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INTRODUCCION

"E? servicio social es una actividad importante dentro de
cualquier carrera, ya que por medio del mismo se le permite
al estudiante adquirir nuevos conocimientos y experiencias
que seran de gran ayuda en su formacion profesional.

E1 informe del servicio social en su primer apartado dara
informacidn en relacidn a la organizacidn y funcionamien-
to de la institucidn médica en donde se realizd el servicio
social; en el segundo abordaremos la organizacidn y funcio-
namiento del departamento de enfermeria; en el tercero se
presenta el programa de trabajo, asi como la fundamentacion
cientifica de la misma; en el quinto capitulo se desarrolla
* el marco tebrico y la historia natural de las patologias mds
frecuentes de la unidad toco-quirirgica. Y por G1timo men-
cionaremos algunos problemas detectados asi como sus posi--
bles soluciones; las conclusiones, anexos y bibliografia
consultada,



OBJETIVOS DEL INFORME DEL SERVICIO SOCIAL

Dar a conocer por escrito las actividades realizadas
en el servicio social.

Tener un instrumento que sirva de apoyo para susten
tar examen profesional.

Realizar investigacién bibliogrifica para integrar
in marco tebGrico que permita fundamentar y otorgar
una mejor atencidn de enfermeria.



1. ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DE LA INSTITUCION MEDICA
EN DONDE SE REALIZO EL SERVICIO SOCIAL.

1.1,

Datos Generales.

Nombre:
HOSPITAL GENERAL " GENERAL JOSE VICENTE VILLADA "

Dependencia:

Secretarfa de Salud, Instituto de Salud del Esta-
do de Méxice; Jurisdiccidn Sanitaria de Cuautitlin,
Estado de México.

Ubicacidén:
Alfonso Reyes esquina Venustiano Carranza, Cuauti-
t1dn Estado de México.

Personal Dirigente:
Director:
Dr. Jorge Galvdn Dominguez.

Sub-Director Administrativo:
C.P. Juén Manuel Galicia Ramirez.

Jefe de Enseflanza e Investigacidn:
Dr. Eduardo. Vasquez Zea.

Jefe de Enfermeras:
Enf. Admva. Alicia Hernindez Salinas

Coordinador de Enseflanza:
Enf. Admva. Georgina Ramirez.



1.2.

1.3.

Antecedentes Histdricos.

Este hospital fué creado conforme a la Ley
General de Salud que se decretd en el Diario Ofi--
cial de la Nacidn en enero de 1984, en el que se
consagra el derecho a la salud como garantia social,
En 1983, se tomd como base para tal efecto que 38
miliones de habitantes; los cuales representan 45%
del total de la poblacidn del pais, se encontraban
desprotegidos de servicios de salud y sélo a 16
millones de estos, pudo dar atencidn la Secretaria
de Salud.

Como respuesta a esta demanda de atencidn se
crearon 6 hospitales generales con 144 camas cada
uno y como resultado de los sismos de 1985 que -
afectaron gravemente la infraestructura del 3Sector
Salud aumentando asi la poblacidn desprotegida por
los servicios de atencidon a la salud.

E1 lo. de julio de 1987, se inaugurd la consul
ta externa y los servicios de hospitalizacidn el 7
de septiembre del mismo afo.

Organizacidn y Funcionamiento.

Filosofias
- Proporcionar servicios médicos a la poblacidn
con especial interés en el segqundo nivel de aten--
cion, mejorando y homogenizando la calidad de 1los
mismos,



- Promover la salud de 1a poblacién disminuyendo
1a incidencia de sectores que la ponen en peligro;
fomentando el automantenimiento de la salud particu
tarmente a los sectores rurales y suburbanos con la
marcada proteccidén a los grupos mads vulnerables.

- Coadyuvar al mejoramiento de las condiciones -
sanitarias y del ambiente,procurando mantener el
equilibrio de la triada ecoldgica en la poblacidn -
en general,

Politica.
- Dar atencidon médica al drea de influencia, cop
siderando a los municipios cercanos a esta unidad.

Objetivos.
- Proporcionar atencidn médica de calidad a 1la
poblacidn abierta que requiera los servicios de sa
lud; mediante diagndstico y tratamiento oportuno,
asi como promocién a la salud para disminuir 1los
indices de morbi-mortalidad de la poblacién mexica
na.

- Proporcionar dicha atencidén con el minimo de
recursos posibles para elevar la esperanza de vida.

Tipo de Hospital.

Es un hespital de segundo nivel de atencién,
de tipo horizontal, que atiende a la poblacidén -
abierta; pero da prioridad a las personas de esca-
S0S recursos y que no cuentan con servicios sanita
rios de atencif6n a la salud. Su capacidad es de



144 camas con un tiempo de estancia promedio por
servicios de 5 dfas en pediatria, 7 dias en el ser
vicio de medicina interna, 4 dias en cirugia, 2
dias en ginecologia.

EY hospital funciona con el sistema de refe-
rencia y contrareferencia o sea que los pacientes
que son atendidos tuvieron que haber pasado a va-
loracién a una consulta general en el primer nivel;
el cual los refiere si es necesario a)l segundo ni
vel y éste a su vez los canaliza para su control
subsecuente al primer nivel, dindase asi la contra
referencia,

Tiene programado prestar atencién a 530,248
habitantes de su zona de influencia integrada por
14 municipios: Tultepec, Cuautitlan, Izcalli, Melchor
Ocampo, Tepozotldn, Coyotepec, Huehuetoca, Huipotztla,
Nextlolpan, Jultenco, Tequisquiac, Zumpango.

SITUACION DE SALUD DE LA POBLACION ATENDIDA

Causas de marbilidad especifica segiin
servicio {( 1989 )

Medicina Interna ( morbilidad )

Diabétes Mellitus. 44 casos

Cirrosis Hepatica
Alcohol, Hutricidmal
Cardiopatfas 19 casos

27 casos



Neumonfa, 17 casos
Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Crdnica, 14 casos
Accidente Cerebro Vascular 10 casos

Cirugia (morbilidad),

Apendicectomfa 85 casos
Colecistectomia. 57 casos
Insuficiencia Venosa 22 casos
Hernia Umbilical. 19 casos
Hernia Inguinal. 13 casos
Circunscisién 10 casos
Herida con Arma Blanca. 10 casos

Pediatria.
Enfermedad Parasitaria

Gastrointestinatl. 102 casos
Sarampibn 74 casos
Bronquiolitis. 3§ casos
Bronconeumonias, 36 casos
Asma Bronquial. 19 casos
Crisis Convulsivas. 13 casos

FUENTE: Departamento de archivo clinico.



Ginecologia.

Abortos. 466 casos
Amenaza de parto
Prematuro. 199 casos

Ruptura Prematura
de Membranas. 130 casos

Causas de Mortalidad Especifica segin
Servicio {1989).

Medicina Interna.

Diabétes Mellitus. 9 casos

Cirrosis Hepética Alcohol
Nutricional. 6 casos

Accidente Cerebro Vascular. 4 casos

Enfermedad pulmorar
Obstructiva Crdnica. 3 casos



Cirugfia,

Insuficiencia Cardiaca.

Pediatria.

Bronconeumonfa,

Enfermedad Parasitaria
Gastrointestinal.

Bronquiolitis.

Ginecologia.

Abortos.

FUENTE:

Departamento de Archivo

2 casos

12 casos

8 casos

3 casos

4 casos

Clinico.
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Porcentaje de Qcupacidn de Camas por
Servicio.

Servicio Porcentaje
Medicina Interna ig.2 %
Cirugfa. 37 %
Pediatria, 51 %
Gineco-Obstetricia. 7 %

FUENTE: Departamento de archivo clinico.

Recursos Fisicos.

Estructura Fisica.

Cuerpo A. { 2 plantas ). Planta alta: Ofici-
nas de gobiernmo, recursos humanos, informidtica,
conmutador, archivo, contral, conasulta externa, 10
cansultarios por especialidades.

Planta baja: Entrada principal, farmacia, me
dicina preventiva ensefanza e investigacifn, biblig
hemeroteca, dos aulas, admisién hospitalaria, banco
de sangre, laboratorio ciinico, rayos X, trabajo
sacial.

Cuerpo B: Urgencias, labor y expulsidn, quird
fano y anestesia, recuperacidn, C.E. y E.; U.C.I.
e inhaloterapia, tres consultorios de urgencias,
control, drea de camilleros.
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Cuerpo C: Medicina interna, cirugfa general,
Hospitalizactidn.

Cuerpo D: Gineco-Obstetricia, cuneros, pedia-
trfa, hospitalizacidn.

Cuerpo E: Comedor, auditorio, almacén general,
anatomfa patoldgica, lavanderfa, banco de leche,
dietologfa, cocina, vestidores generales de hombres
y mujeres, control de asistencia, intendencia ¥
transporte, cuarto de mdquinas, mantenimiento y
oficinas -de servicios generales.

Departamentacién.

Departamentos generales: Almacén general, bi--
bliohemeroteca, contabilidad, archivo y correspon-
dencia, intendencia, lavanderfa y roperfia.

Departamentos intermedios: Anatomfa patoldgica,
anestesfologfa, banco de sangre, dietologfa, electro
cardiograffa, inhaloterapia, enfermerfa, farmacia,
laboratorio de andlisis clfnicos, radiodiagnbdstico,
registros hospitalarios, adnisién, trabajo social,
orfentacién y quejas, central de equipos y esteri-
T1zacidn, unidad toco-quirdrgica.

Departamentos finales: Urgencias, consulta
externa, hospitalizacibén, medicina preventiva, ense
fanza e investigacidn.



Distribucién y Nimero de Camas.

Censables.
No Censables.

Total

Distribucién de Camas Censables.

Medicina Interna,
Cirugia General.
Gineco-Obstetricia.
pPediatrfa.

Total

Distribucifn de Camas no Censables.

Urgencias de Adultos.
Pediatria.
Recuperacicdn.
Incubadoras.

Unidad de Cuidados
Intensivos { Neonatos )

Cuneros.
Cunas Térmicas.

Unidad de Cuidados.
Intensivos { Adultos ).

Labor.
Total

144
17

221

22
56
38
28

144

12.
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1T, DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA,

2.1,

pPoliticas:

- La utilizacién de los recursos materfales y
suministros para el desarrollo de actividades de
enfermeria serd con un miximo de eficiencia y eco-
omfa sin descuidar 1a atencidén de calidad alpaciente.

- Existird una contfnua y armoniosa coordina-
cidn con el drea médica, para el tratamiento adecua
do, evitando asi posibles yatrogenias o infecciones
imputables a enfermerfa.

- En relacidon al personal de enfermerfa con el
equipo multidisciplinario, pacientes, familias y
comunidad en general deberdin desarrollarse en un

ambiente de cortesfa y respeto.

- La descripcifn del personal en los servicios
se determinard en funcidn a las necesidades de aten
cién a los pacientes y tomando en cuenta el grado
de capacidad, habilidades y disposicidn del trabajo.

Objetivos:

- Praoporcionar atencidn de la mejor calidad -
con el ndmero de recursos disponibles y con el ma-
yor beneficio y satisfaccidon para 21 paciente, fa-
milia y comunidad.

- Contribuir con los servicios médicos del -
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hospital en la atencidn integral de los pacientes
mediante las acciones de enfermeria.

- Colaborar en los programas de educacidn y

orientacidn que permitan abatir los indices de mor-
bitidad en los pacientes atendidos.

2.3. Departamento de Enfermeria {organigrama)

I JEFE DE ENFERMERASI

ISUB-JEFE DE ENFERMERAS|

' lSUPERVlSORA DE ENFERMERIA !-‘ COORD. ENSERANZA

JEFES DE PISOl

rENFERMERAS ES?ECIALISTAﬂ

EllFERMERAS GENERALES l

|

‘T\UXIL[ARES DE ENFERMERIA]
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a.

15,

Recursos Humanos de Enfermeria.

- Relacién de personal profesional y no profe-
sfonal del Departamento de Enfermerfa de los tur--
nos matutinos, vespertinos y nocturnos ( guardias
Ay8B ).

TURND MATUTING PROFE PERSONAL MO
SERVICIO SIONAL PROFES IONAL
Departamento Enfermerfa 6 -
Consutta Externa 1 4
Urgencias 4 4
u.c.1. 2 1
C.E. Y. E, 2 5
Qx. Recuperacidn q 3
Labor y Expulsién 4 2
Gineco-Dbstetricia 3 4
Pediatria 4 -
Cuneros 4 Z
"Totatl. 34 25
TURND MATUTINO PROFE PERSONAL NO
SERVICIO STONAL PROFESIONAL
Medicina Interna 3 2
Cirugia General 5 1

YTotal , 42 28



TURNQ VESPERTINO
SERVICIO

Departamento Enfermeria
Urgencias

. €. I.

C.E. Y. E.

Qx. Recuperacidn
Labor y Expulsidn
Gineco~-Obstetricia
Pediatria

Cunero

Medicina Interna
Cirugia General

Total.

TURNO NCCTURNG
SERVICID

Departamento Enfermeria
Urgencias 4
C.E. Y. E.

u.c.1.

QX. Recuperacidn
Labor y Expulsibn
Gineco-Obstetricia
Pediatria

Cuneros

Medicina Interna
Cirugia General

Total.

PROFE

SIONAL

G W NN YN W e N

~n
W

PROFE

SIONAL

e NN R PO e N N e

=
o

PERSONAL NO

[l I FUR PR R T B AL

N
-~

PERSONAL NO

o NN RN W e Ry

-
o

16.

PROFES [ONAL

PROFESIONAL
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‘Concentrados de los turmos matutino, vespertino y

nocturno.

NO
TURNO PROFESIONAL PROFESIONAL
Matutino 42 28
Vespertino 23 27
Nocturno A. 15 15
Nocturno 8. 15 15
Sub-totales 95 85
Total, 180

Horario de trabajo del personal de enfermeria.

Turno Matutino de: 7:00 a 14:00 Hrs,
Turno Vespertino: 14:30 a 20:00 Hrs.
Turno Nocturno: 20:00 a 7:00 Hrs.

Funciones y ‘Actividades del Departamentc de Enfer-

meria.

Funciones.
- Planear, implementar y centrolar las funcio-
nes administrativas, técnicas y docentes del perso
nal de enfermer{fa para asegurar una atencifn sufi-
ciente y competente para el paciente.

- Investigar y jerarquizar las necesidades que



ja\

en aspectos de enfermerfa tiene Ya unidad, recursos
humanos, materiales y equipo.

- Planear la distribucion del personal de enfer
meria por nimero y tipo adecuado a las necesidades
de los servicios.

- Mantener {nformada a la Direccion del Hospi
tal de las actividades del Departamento de Enferme-
ria y de programas especificos en relacién con 1la
atencidn de Jos pacientes.

JEFA DE ENFERMERAS

Actividades.
- Realizar la elaboracién de las normas y re--
glamentos necesarios para el buen funcionamiento
del departamento a su cargo.

- Vigilar que se pongan en prdctica los progra-
mas de trabajo del departamento a su cargo.

- Realizar reuniones con las enfermeras, coordi
nadora y jefe de salta para coordinar las activida-
des; identificar y sotucionar problemas y hacer los
ajustes necesarios a los programas en desarrollo.

- Define y delimita las actividades correspon-
dientes a cada uno de los elementos de enfermeria.

- Investigar las necesidades de recursos mate-
riales, equipo, instalaciones y suministros regue-
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ridos para realizar las actividades que correspon-
den a enfermerfa.

- Elaborar y propener sistemas de control y
evaluacion para el personal de enfermeria.

- Efectuar un andlisis y evatuacidn continua
de 1a atencidén de enfermeria que se proporcione.

- Realizar recorrido de supervisidn para eva--
Juar la atencién proporcionada al paciente.

- Autorizar permisecs, licencias y cambio de tur
no o servicio, asi como vacaciones, descansos soli-
citados por el personal de enfermerfia.

- Informar por escrito al Departamento de Persg
nal todo lo relacionado a cambios de horarios, ina-
sistencia, descansos, vacaciones, incapacidades,
abandono del empleo del personal de enfermerfa.

SUB-JEFA DE ENFERMERAS

Actividades.
- Asistir en representacidn de la jefa del de--
partamento a2 reuniones y congresos profesionales.

- Suplir a Ta jefa del departamento de enferme-
ria en sus ausencias temporales.

- Celebrar reuniones de coordinacidn con el per
sonal supervisor de los servicios de enfermeria,



2Q.

- Participar en la elaboracidn de manuales de
organizacidn y procedimientos de enfermeria.

- Revisar conjuntamente con la jefa del Depar-
tamento de Enfermeria y personal del mismo los lo-
gros obtenidos en los programas generales y espe--
cificos de trabajo.

- Colaborar con-la Coordinadora de Ensefianza
en las actividades docentes.

- Colaborar en la elaboracidn del programa de
trabajo.

- fomentar el desarrollo personal y profesional
de las enfermeras y auxiliares de enfermeria de los
servicios,

- Realizar y mantener actualizado el diagndsti-
co de la situacién de enfermeria en el hospital.

- Revisar y autorizar las solicitudes de los pe
didos de almacén.

- Efectuar el cdlculo de personal de enfermeria
necesario en los servicios a su cargo.

SUPERVISORA DE ENFERMERIA

Actividades.
- Planear las actividades conjuntamente con la
jefa del servicio.
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- Orientar al personal de enfermeria sobre las
normas de trabajo, uso de manual, rutinas, condicio
‘nes generales de trabajo y reglamentos.

- Entrevistar al personal de enfermeria para co
nocer sus necesidades individuales y resolver las
que estén a su alcance o proponer a la jefa de en--
fermeria posibles soluciones.

- Evaluar la calidad del servicio que se propor
ciona al paciente y asesorar de acuerdo a las nece-
sidades encontradas, haciendo resaltar los aciertos
y deficiencias,

- Verificar que se cuente con el equipo y sumi-
nistro adecuado para los servicios y vigilar su uso.

- Proponer al personal para que asista a cursos,
se le otorguen becas e incentivos por destacar en el
ejercicio profesional.

- VYerificar el cambio de turno.

- Suplir a 1a jefa o sub-jefa de enfermeria du-
rante su ausencia.

- Hacer un informe de sus actividades y repor-
tar los acontecimientos presentados durante su tur-
no de trabajo.

- Supervisar y evaluar el cuidado de enfermerfa
que se proporciona a los pacientes y demds activida



22.
des que se llevan a cabo en los servicios.

- Planear en coordinacidn con el personal médi-
co, actividades especiales que requieran algunos pa-
cientes.

COORDINADORA DE ENSEAANZA

Actividades.
- Elaborar las normas y lineamientos para la -
utilizacién de los servicios como campos clinicos
de los estudiantes de enfermeria y darlo a conocer

a las autoridades correspondientas.

- Participar con las instructoras de enfermeria
en el estudio del campo clinico seleccionado como
area de aprendizaje.

- Orientar al grupo de alumnos y personal de -
enfermerfa de nuevo ingreso sobre ia administracidn,
organizacién y funcionamiento del hospital y del
Departamento de Enfermeria.

- Participar en la evaluacion de las pricticas
de los alumnos de enfermeria,

- Informar sobre el desarrollo de las activida-
des del personal docente,alumnos y pasantes de -
enfermeria.

- Participar en juntas, cursos- seminarios, me-
sas redondas y otras actividades de ensefianza que
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sean dtiles para el desarrollo de la profesidn.

- Impartir cursos de introduccidn al puesto pa-
ra el personal de nuevo ingreso.

- Efectuar entrevistas con los alumnos para -
aclarar dudas y fomentar las buenas relaciones huma
nas.

- Elaborar el programa de trabajo de las pasan-
tes de enfermeria en servicio social,

.

- Colaborar en investigacidn para resolver pro-
blemas diarios del servicio de enfermerfa a fin de
darles la mejor solucién posible.

JEFA DE SALA

Actividades.
- Planea, organiza y controla las actividades
del personal de enfermeria a su cargo,

- Recibe y entrega turnos.

- Elabora y entrega el informe del movimiento
diario de pacientes.

- Establece coordinacién para la realizacion de
acciones y actividades relacionadas con el paciente;

que efectlen los departamentos paramédicos.

- Colaborar en la elaboracién y actualizacidn
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de normas, instructivos, reglamentos y programas de
trabajo necesarios para la buena marcha del servicio
de enfermeria.

- Elahorar los roles del personal de enfermeria,
programa dias festivos y econbmicos cuando lo soli-
citen,

- Distribuye las actividades del personal a su
cargo.

- Participa en la visita médica que se realiza
diariamente con el equipo médico al paciente,

- Reporta al departamento de mantenimiento los
problemas de funcionamiento de instalaciones fisi-

cas y equipo.

- Orienta al personal de nuevo ingreso asigna-
do a su servicio.

- Asiste a reuniones promovidas por la jefa del
Departamento de Enfermeria.

- Comunica al personal médico la evolucién, gra
vedad o mejoria de los pacientes.

ENFERMERA ESPECIALISTA

Actividades,
- Proporciona atencién de enfermeria especiali-
zada directamente o indirectamente a los pacientes
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a su cargo,

- Proporctona a los pacientes y familiares orien
tacion especffica en relacidn a los cuidados que se
requieran acerca de su padecimiento.

- Participa en el desarrollo de los programas
de educacidn en servicic de su &rea de especialidad.

- Participa en trabajos de investigacidn de su
especialidad que se iteven a cabo en la institucién.
- Orienta a grupos de estudiantes durante su -
practica clinica,

- Participa en las sesiones clinicas del hospi-
tal,
- Participa en la recepcidn y entrega de turno,

verificando tas condiciones de los pacientes, mate-
rial y equipo del servicio.

- Participa en la visita médica de los pacien-
tes a su cargo,

- Interviene en el manejo y control del equipo
para la atencidn especializada de los pacientes,

- participa en la actualizacidon de manuales de
normas y procedimientos.

- Colabora en los programas de educacidn en -
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servicio en el drea de su especialidad.

ENFERMERA GENERAL

Actividades.
- Proporciona atencidn de enfermeria directa e
indirectamente a los pacientes a su cargo y coordi-
na la atencion que otros le proporcionan durante el
turno en el que se encuentra.

- Toma signos vitales.

- Suministra medicamentos y tratamientos y hace
el registro en las hojas correspondientes.

- Colabora en los estudios de diagnésticos y
tratamiento efectuados al paciente,

- Preparar o verificar la preparacién de los pa
cientes que van a ser sometidos a intervenciones

quiriirgicas.

- Orienta al personal auxiliar de enfermeria sg
bre la rutina del servicio.

- Colabora en 1a elaboracidn de manuales de prg
cedimientos.

- Participa en la recepcidn y entrega de turnos.

- Participa con la enfermera de sala en la yisi
ta médica.
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- Colabora en la admisidn de pacientes.

- Colabora con l1a enfermera jefa de sala en el
control de expedientes c¢linicos y 1a documentacidn
utilizada por enfermeria.

AUXILIAR DE ENFERMERIA

Actividades,
- Colabora con la enfermera general en la pla-
neacidn de los cuidados que se van a proporcionar
a los pécientes.

- Proporciona al paciente atencidn directa e
indirecta bajo la supervisifn de la enfermera gene-
ral,

- Efectuar el aseo de 1a unidad del paciente.

- Colabora en actividades relacionadas con 1la
toma de muestras para ex&menes de laboratorio.

- Preparar al paciente para la exploracidn -
fisica.

- Participa en la recepcién y entrega de turno.
- Controla la dotacibn de ropa, material de cu

racidn, equipo e instrumental del &rea en que se
encuentra asignada.
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- Realiza tramites de egreso del paciente.

- Vigila l1a ingesta y excreta de 1iquidos y los
reporta a la enfermera general,

- Observa los signos y sintomas del paciente vy
los reporta a 12 enfermera general.

- Contribuye a mantener las funciones f{sioldgi
cas del paciente.

- Pa}ticipa en eventos cientificos.
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PROGRAMA DEL SERVICIO SOCIAL

Nombre del Programa.

" Atencién del Embarazo y Parto de Bajo Riesgo "

Dependencia.

Instituto de Salud del Estado de México.

Unidad Disponible,

Hospital General José Vicente Villada.

Ubicacidn,

Alfonso Reyes esquina Venustiano Carranza, Cuautitlan
de Romero Rubio, Estado de México.

Fecha de Inicio y Término del Programa.

Del 7 de Julio de 1989, al 7 de Enero de 1990.

Nombre y Cargo del Responsable.

Dr. Carlos Ramirez Olivero; Jefe de la Divisidn de
Gineco-0bstetricia.

Horario.

Mixto.

- 3.1. Objetivo del Programa.

- El pasante proporcionard atencidn integral
de obstetricia desde 1a perspectiva perinatal, de



30.

tectando el embarazo de alto riesgo, atender el
embarazo y parto de bajo riesgo.

Actividades.

- Participar en la consulta prenatal para de-
tectar oportunamente los factores de riesgo del
embarazo aplicando hoja de evolucién.

- Ofrecer orientacidn y preparacion formal pa
ra el parto.

- Siguiendo los lineamientos de la institucion
atender el trabajo de parto para detectar oportu-
namente circunstancias de riesgo y propiciar 1la
eutocia,

- Atender el parto de bajo riesgo, segiin Jas
técnicas sefaladas en la institucidn.

- Ofrecer la asistencia de reanimacién al neg
nate y la valoracidn clinica para reportar facto
res de riesgo en su caso,

- Dar atencidn clinica integral a la paciente
en el guerperio inmediato y mediato, segin lo se
fialado por el médico.

- Orientar sobre planificacidén familiar y méto
dos anticonceptivos para favorecer la ampliacidn
del intervalo intergenesico.
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- Educar sobre la lactancia materna y manejo
del recian nacido con el criterio de estimulacidn
temprana para el desarrollo.

Programa de Trabajo del Pasante en Servicio So--
cial,

Justificacidn.

E} programa escogido " ATENCION DEL EMBARAZD
Y PARTO DE BAJO RIESGD ", me permitird cumplir -
algunos de los objetivos trazados en el programa
de gineco-obstetricia y utilizar los conocimien-
tos adquiridos a lo largo de la carrera para brin
dar una atencion de enfermeria de 1a mas alta ca
lidad posible, en beneficioc del binomic madre-hijo.

Obhjetivos.
- Aplicar en la atencidn materno infantil los
conocimientos tedricos y practicos adquiridos en
la materia de Gineco-Obstetricia I y II.
- Adquirir habilidad y destreza en la atencidn

del parto de bajo riesgo.

Metas %
Actividades Administrativas. 5



Actividades Técnicas.

- Toma de signos vitales. 1
- Instalacidn de venoclisis. 1
- Tricotomia vulvar-abdominatl. 1
- Cateterismo vesical. 1
- Administraci§n de medicamentos. 1
- valoracidén gineco-obstétdca. 30
- Atencién del parto. 15
- Inducto-conduccién. 10
- Utero-inhibicidn, 10
- Episiotomia-episiorrafia. 10
- Atencidn a) recién nacido 5

Metas .
Actividades Docentes.
- Orientacidn a la paciente en

el parto 5
- Orientacidn al familiar del

paciente. 5

Totatl. 100

Limites.
Lugar: Unidad Toco-Quirdrgica.
Tiempo: Del 7 de Julio de 1989, al 7 de

Enero de 1990.
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Universo: Personal médico, paramédico de 1la
unidad toco quirlrgica y poblaciéon
abjerta que solicite el servicio.

RECURSOS DISPONIBLES.

Fisicos.
- La sala de espera, para pacientes y familia-
res de 1os pacientes,

- Una oficina de admisidn o de entrevista pa-
ra Tos asistentes,

- Un sanitario de pacientes.

- Un cubiculo de exploracién y preparacion de
las pacientes que ingresan.

- Una unidad de trabajo de parto o de labor,
dividida en cinco cubiculos,

- Una central de enfermeras.

- tin curto para almacenar sueros y material
de curacién.

- Un cuarto para roperfa,.
- Un cuarto para aseo,
- Dos Areas asépticas ({ para lavado quirdrgico )

- Una sala de recuperacién.
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- Una sala de descanso para médicos con bafio.

- Una sala de descanso para enfermeras con
bafo.

- Una central de esterilizacidn y equipo para
todo el hospital.

Materiales.

Sala de espera, tres bancas, una para cada
paciente,

Oficina de admisidn, un escritorio, teléfo-
no, dos sillas, un sillén, una midquina de escribir,
un bote de basura y una bascula,

Sala de exploracién.
- Bos mesas de exploracidn.
- Una limpara de pie.
- Un baumandémetro.
- Un cojin de Kely.
- Dos vitrinas empotradas.
- Una mesa rectangular con lavabo.
- Un banco giratorio.
- Un dopthone.
« Un pinard. -
- Un banco de altura.
- Un bote de basura.



Bafio de pacientes.

- Un tavabo.
- Una taza.
- Un bote de basura.

Sala de labor.

-~ Cuatro camas.

- Un baumanémetro de pie con un estetoscopio.
- Dos equipos para aspiracién empotrados.
-, Dos tomas de oxfgeno empotradas.

- Un equipo de exploractén,

- Dos tripiés.

- Cuatro biombos.

- Dos bancos de alturas.

- Una mesa de pasteur,

- Una cubeta de acero con soporte.

- Dos mesas de mayo.

- Una cubeta de acero sin soporte.

~ Dos botes de basura.

Central de enfermeras.

~ Dos vitrinas empotradas.

- Un control ( mostrador ).

- lUn carro de curaciones completo,.
- Una mesa rectangular con lavabo.
- Una méquina de escribir.

- Un bote de basura.

- Un cuarto de soluciones.
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- Un cuarto de roperia y medicamentos.
- Un cuarto séptico.

Salas de expulsidn ( dos )

- Dos mesas de expulsion, una en cada sala.
- Una mesa pedidtrica en la sala dos.

- Una bdscula pedidtrica,

- Un ‘aspiradér empotrado.

- Una toma de oxigeno empotrado.

- Una lampara de piso.

- Un baumandémetro de pie.

- Dos bancos giratorios.

- Dos lamparas fijas.

- Una lampara de emergencia.

- Un cojin de Kely.

- Una mesa de mayo.

- Dos mesas de curacionas, una para cada sala,
- Un aparato de anestesia, en la sala uno.
- Una mesa rectangular,

Sala de recuperacidn,

- Cuatro camillas con barandal.

- Un equipo de aspiracidn.

- Una silla giratoria.

- Dos vitrinas empotradas.

- Una toma de oxigeno empotrado.

- Un escritorio.

- Una mesa de metal con lavabo.

- Un baumanémetro con estetoscopio.
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descanso ( dos ).

Dos sillones fijos en cada una.

Un bote de basura en cada una.

Una mesa de centro, en la sala de enfermeria.
Un teléfono en la sala de enfermeria.

Un vestidor con bafio, regadera y loquers

en cada sala,

RECURSOS HUMANOS.
( Unidad tocequirirgica ).

Una enfermera generla.

Una auxiliar de enfermerfa.

Un pasante de enfermeria a nivel técnico.
Dos pasantes de enfermer{a a nivel -
licenciatura.

Un médico gineco-obstetra de base.

Un médico anestesidlogo de base.

Un médico residente de gineco-obstetricia.
Un médico auxiliar de investigacion

Un médico interno.

PARAMETROS DE EVALUACION.

Anecdotario.

Informe de actividades.

Aplicacién de conocimientos tedricos a la
préactica.

Ejecucidn de técnicas y procedimientos,
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ACTIVIDADES DE ENFERMERIA REALIZADAS EN EL SERVICIO -

SOCIAL.

{ Que como licenciado de enfermeria y obstetricia se -

realizan en los servicios de gineco-obstetricia )},

Descripcidn de Actividades Realizadas por Servicio,

Unidad toco-quirlrgica.

Admision

Exploracién fisica de la paciente obstétrica.
Exploracidn fisica de la paciente ginecoldgica.
Instalacidn de venoclisis y extraccidn de -
muestras para laboratorio.

Preparacion fisica y psicolbgica de la pacien
te que va a ingresar.

Tricotomia vulvar-abdominal.

Aplicacidn de enema evacuante.

Toma de signos vitales,

Medir y registrar fondo uterino con cinta -
métrica.

Realizar interrogatorio directo y luego proce
der a hacer la historia clinica o partograma
segiin el caso.

Realizar maniobras de leopold.

Cuantificar y registrar la frecuencia cardia-
ca fetal.

Calcular la edad gestacional por amenorrea.
Calcular l1a fecha probable de parto.
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Labor

Informarse directamente de las condiciones de
cada paciente que se encuentra en la sala

Ofrecer a la paciente 1a orientacibn y prepara
cidn formal para el parto.

Vigilar la actividad uterina y frecuencia car-
dfaca fetal cada treinta minutos y hacer las
anotaciones necesarias en el partograma.

Explorar y valorar a las pacientes para deter-
minar e) momento que deben ser trasladadas a
Ta sala de expulsién o cirugia, segin el caso,

Administrar medicamentos { antibidticos, oxi-
técicos ).

Realizar amniorrexis.

Vigilancia y manejo de Gtero-inhibicidn.
Vigilancia y manejo de inducto-conduccidn.
Vigilancia y manejo de la evolucidn del aborto,
Cateterismo vesical por razén necesaria.
Asistencia al médico en el bloqueo epidural,
Vigilancia y manejo de 12 paciente téxemica,
Estimacion del progreso del trabajo de parto
por medio de tactos vaginales en condiciones

de estricta asepsia.

Expulsién

Realizar asepsia y antisepsia de la regidn
vulvo-perineal,

Cateterismo vesical por razbu necesaria.
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Atencidn del parto.

Atencidn inmediata al recién nacido.
Realizacién de epsiotomia y episiorrafia.
Identificar signos de desprendimiento ptacen-
tario.

Revisar placenta, membranas, cordon.
Extraccidn manual de la placenta.
Administracidn de oxitécicos.

Dejar a la paciente limpia y cémoda.

Anotar los datos del parto en el partograma.

Recuperacion

Toma y registro de signos vitales.

Vigilay involucidn uterina.

Vigilar sangrado trasvaginal.

Vigilar divresis.

Administrar analgésicos por razdn necesaria.
Etaboracion de las notas de evofucidn con in-
dicaciones médicas,

Valorar a la paciente para ser dada de alta y
pasar al servicio de hospitalizaciadn.

Hospitalizacicdn

Pasar visita con el médico,.

Evaluar el estado de Tas mamas, loquios, heri
da quirlrgica y episiotomia.

Elaboracidén de formularios de alta y récetas
médicas.

Dar a las pacientes las recomendaciones nece-
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sarias segln el caso ( puerperio fisioldgico,
post-cesarea, post-legrado )

Fundamentacin Cientifica de las Actividades.

Preparacidn Psicoldgica de la Paciente:

E) ingreso a la unidad de enfermeria prepara a
la paciente para la hospitalizacidn, ya sea que el
internamiento haya sido programado 0 sea secuela se
cuela de 1a atencidn en el servicio de urgencias.
Debido a' que el procedimiento de admisidn puede de-
terminar 1a percepcién del paciente respecto al -
ambiente hospitalario; tiene repercusiones importan
tes en el tratamiento ulterior; si en el momente de
Ta hospitalfzacidn la enfermera actua eficientemen-
te y muestra interés apropiado por el paciente, ello
mitigard la ansiedad de &ste y lo incentiva a coope
rar y aceptar el tratamfento; pero cuando el pacien
te se da cuenta de que quien To recibe actua de mo-
do descufdado, ineficiente o excesivamente imperso-
nal; puede aumentar su intranquilidad, disminuir su
cooperacidn, inhibir su respuesta al tratamiento ¥
hasta empeorar sus sintomas, { 1}

Exploracidn Fisica:

La exploracidn fisica ayuda a determinar si el
embarazo se llevard a cabo en forma normal o si el
binomio presenta alglh riesgo; ya que elhecho de
que Ta paciente se encuentre embarazada no signifi

{1} Hamitton Klusek Helen, et.al. grocedhientos en Enfermerfa,p.s,

(5},
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ca que e} médico solo centre su atencidn en el abdo-
men y aparato genital, sino que debe realizar una -
exploracidn integral por medio de la inspeccison, -
palpacién, percusidn, auscultacién y medicidn.

Lo anterior obedece a gue Ta presencia de -
embarazo no impide que la paciente sea partadora o
adquiera alguna patologia extragenital. Al término
de 1a exploracton integral, se realiza la explora-
cidbn, tanto en el producto, como en el dGtero son:
en el prodcuto situacidn, posicion, presentacion,
altura de la presentacidn, auscultacidn de la fre-
cuencia cardfaca fetal {2}

SITYUACION:

Relacidn que guarda el eje longitudinal del -
feto con el eje longitudinal de la madre.

POSICION:
Relacidn que existe entre el punto tocondmico

del producto y la mitad anterior o posterior de la
madre,

{2} Pondragén Castro Wéctor. Obstetricia Bfsica {lustrads, p.e
120.
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PRESENTACION:

Parte del producto que se aboca o tiende a -
abocarse al estrecho superior de la pelvis materna,
que es de tamafic suficiente para llenarla y que -
sigue un mecanismo de trabajo de parto bien defini-
do.

ALTURA DE LA PRESENTACION:

Relacién que existe entre el didmetro mayor de
la presentacidn y el estrecho superior de la pelvis,
siempre que se diagnostique por la exploracién -
abdominai.

En el (tero nos interesa la altura del fondo
utertno, tono muscular, frecuencia intensidad y du-
racibn de las contracciones { 3 ).

Valoracidn Ginecolégica:

Es un procedimiento fundamental previo a la
atencidn del parto; que permite precisar el estado
de los 8rganos reproductores, el canal de parto y
ast dar un prondstico de la facilidad o dificultad
del mismo,

Forma de l1a Pelvis Hormal.

1. E1 borde es redondeado y el promontorio no
es prominente.

2. La cavidad es poco profunda y tiene paredes
rectas no convergentes; el sacro es lige-
ramente curveado,

3. E1 estrecho inferior; las escotaduras -

{3) Mondragén, Castro Héctor:gp,cit.pp 123-125,



cidticas son anchas y poco profundas. EV sa-
cro no se proyecta hacia adelante; las espi-
nas ¢td@ticas no son prominentes; el arco pi-
bico es ancho; el adngulo subpibico es un én-
gulo recto; el didmetro bisguidtico es ancho
y permite el paso de cautro mudillos de una

wmano de tamafio promedio (4},

() Strirrat, Gordon; ico de G
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FIGURA # 1, "SITUACIONES"

TRANSVERSA

LONGITUDINAL

-

/\V""""""’

fuente: Mondragdn Castro Héctor.
Obstetricia Bisica Ilustrada.
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FIGURA # 2. “PRESENTACIONES"

CEFALICA

PELVICA

Fuente:Brunner Sholtis Lillian.
Manual de la Enfermera.
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FIGURA # 3

" ALTURA DE LA PRESENTACION CEFALICA "

LIBRE ABOCADA

ENCAJADA

Fuente: Sholtis Lillian, Manual de la Enfermera.

47.
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FIGURA # 4, " ALTURA DE LA PRESENTACION DE ACUERDO A LOS
PLANOS DE HODGE "

Los planos se originan con el fin de dividir la pelvis y
asi valorar el descenso de la presentacion durante el trabajo
de parto y son segiin Hodge.

1. Se extiende del promontorio al borde superior del pubis.

I1. Parte de la cara anterior de la segunda vértebra sacra
.al borde inferior de la sinfisis piblica.

II1. Plano imaginario al nivel de las espinas cidticas.

IV. Se encuentra a nivel del borde del cécix.
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La valoracidn ginecoldgica consta de los si-
guientes pasos:

lo, Tratar de alcanzar la articulacidn lumbo-
sacra { promontorio } mediante el didmetro promonto-retropi-
bico; st durante este intento se toca el promontorio hard
sospechar la existencia de una desproporcidn cefalopélvica.

FIGURA # 5 " TACTO VAGINAL EN EL QUE SE INTENTA TOCAR EL
PROMONTORIO *

i 2. Deslizando los dedos hacia ambos 1ados,
recorrer las paredes pélyicas tratando de apreciar la forma
que tiene el estrecho superior, con gbjeto de verificar si
tiende » ser ginecoide o algin otro tipo de pelvis,
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3. Al descender los dedos, identificar las
espinas ciaticas valorando la morfologia y tamafio de
lasmismas (5).

FIGURA # 6. “IDENTIFICACION DE LAS ESPINAS CIATICAS"

Drng

.~

AN
2

4, Al recorrer el dedo hacia atrds de la
espina cifdtica, valorar 1a amplitud de la escotadura
ciftica; asimismo, recorres sobre la 1inea media de
Ta parte posterior, la concavidad del sacro para con
firmar su forma (6),

J
WS:

{5) Mondragén Casteo Héetor opacit, p. 141,

(6) Mondragén Castro HEctor op.cit, p, 142.
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FIGURA # 7. "VALORACION DE LA ESCOTADURA CIATICA Y DE
CONCAVIDAD SACRA".

5. Apreciar el grado de convergencias de
las paredes p&lvicas en la parte inferior, para descar
tar 1a existencia de una pelvis infundibuliforme.

6, Valorar el Angulo del arco subp@bico,
tratando de apreciar si sus ramas estén cerradas o -
abiertas.

7. Valorar el diémetro bisquidtico tratan-
do de presionar las partes blandas con el pufio de la
mano, 51 no pasa con facilidad, indica gran posibili-
dad de distocia en el estrecho inferior.

FIGURA # 8. "VALORACION DE LA AMPLITUD DEL DIAMETRO
BISQUIATICO",

MEDICION DEL. FONDO UTERI
La medicidn del fondo uterino es Gtil para
determinar el crecimiento y desarrollo del feto; las semanas de
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gestacion, el descenso del mismo. La altura del fondo uteri-
no puedé alertar al examinador de una historia mestrual inco
rrecta de un lactante pequefio 0 grande para la edad gestacio
nal; gestacién mdltiple, hidragnnios entre otros (7).

Manicbras de Leopold:

Es el método a utilizar para ta paplacién -
abdominal de la mujer embarazada, por medic de estas el exa-
minador puede conocer la presentacidn, posicion, situacidn
del feto, determinar el descenso fetal dentro de la pelvis;
detectar en algunos casos gestacidon miltipie.

PRIMERA MANIOQBRA:

De cara a la mujer, palpar la parte alta del
abdemen con ambas manos. ¢ Cudl es la forma, el tamafio, la
consistencia y la movilidad observada 7. La cabeza fetal es
firme, dura y redonda y se mueve independientemente del tron
co. Las regiones gliteas se sienten mids blandas y simétricas
y tienen pequefias prominencias 6seas; se mueven con el tron-
co.

SEGUNDA MANIOBRA:

Después de verificar si es 1a cabeza o son las
nalgas lo que -ocupa el fondo, la enfermera trata de determi-
nar 1a colocacidn del dorso dél feto y observar si estd orien
tado hacia 1a derecha o hacia 1a jzquierda del abdomen ma--
terno. Aln de frente a la futura madre, la enfermera palpa el
abdomen con presidn profunda pero suave, empleando las palmas.

(7) Butnarescu Fregia Glenda; et al; EnFermerfa Perinatal Riesgos de la
Weproguccion., p. BZ.
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la manro derecha debe estar quieta en tanto se
expiora con la izquierda el lado derecho del Gtero.
Se repite a continuacidn 1la maniobra investigando
con la mano derecha y sostenfendo el Gtero con
la 1izquierda. E1 dorsc del feto debe sentirse
firme y suave y comprobar lo que se encontrd en
el fondo con un abultamiento en el estrecho pé&lvico
superior,

TERCERA MANIOBRA:

_ A continuacidn la enfermera debe identifi
car la parte.fetal que se encuentra sobre el estrecho
pélvico y superior, sujetando con suavidad la
porcién 1inferior del abdomen justamente por arriba
de 1la sinfisis del pubis entre el pulgar y 1los
dedos de Ya mano. Esta maniobra descubre informacidn
contraria a ta obtenida en el fondo y confirma

CUARTA MANIOBRA:

para esta parte de la exploraciédn,
la enfermera se coloca frente a Tlos pies de la
parturienta y procura localizar 1a prominencia frontal.
La 1localizacién de este punto de referencia ayuda
a valorar el descenso de la parte de presentacidn
hacia 1a pelvis (8).

AUSCULTACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL:
E1 propdsito de 1l1a vigilancia fetal
es descubrir cualquier cambio en 1la frecuencia

(8) 01ds, Sally; et.al; Enfermerfa Materna Infenti}. pp.500-501
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cardiaca fetal durante el trabajo de parto; que
pudiese indicar una oxigenacidén inadecuada del
feto de tal forma que se tomen medidas para prevenir
el dafio cerebral y l'a muerte.

La falta de oxigenacion a nivel celular
fetal puede deberse a la disminucidon del aporte
a diferentes niveles.

- Fetal (anemia, bradicardia)

~ Corddon umbilical {(compresién)

- Placenta
(infartos, desprendimiento, edema, preg
clampsia).

- Disminucidn de la perfusidn uterina
(hipotensidon, hipertension).

- Anemia

- Insuficiencia cardiaca

- Esclerosis

- Circulacidn materna

- Espacio intervelleso, por alteraciones
en la circulacion,
(contractibilidad uterina, alteraciones
vasculares de la preeclampsia, hiperten
sidn, diabetes).
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Al auscultar el foco fetal nos interesa sefalar:
FRECUENCIA:

Nimero de latidos cardiacos que se presen
tan por minuto { normal 140/ minuto ).

RITMO:

Periodicidad o sincronia con que suceden
dichos latidos ( normal: ritmicos ).

INTENSIDAD:

Fuerza o claridad con que se manifiestan
Yas contracciones cardiacas ( normal: de buena intensidad,
es decir que permite oirlas claramente.

Alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal (9).

- TAQUICARDIA,
- BRADICARDIA.
- DIP TIPO I.
- DIP TIPO II.

La taquicardia es una de las primeras manifesta-
c¢iones de hipoxia y su presencia requiere de una vigilancia
estrecha durante el trabajo de parto, descartindose la posi-
bilidad de que sea producida por la utilizacidn de drogas

como las betaestimulantes, o la fiebre materna.

Se consideran tres tipos de taquicardia{
- Leve, 151 a 160 latidos por minuto.

{9} Grupo de Estudios al Nacimiento A.C. Revista Gen: Manejo Integral
de los Defectos al Naciaiento. pp., 99-101.
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- Moderada, 161 a 180 Tatidos por minuto
- Severa, 181 & més latidos por minuto.

La bradicardia se clasifica en dos tipos:

- Bradicardia moderada, 101 + 120 Yatidos
’ por minuto.

- Bradicardia Severa, 100 6 menos latidos
por minuto.

Seraﬂnip Tipo 1. cuando la frecuencia cardiaca
fetal, baja o menos de 120 latidos por minuto; ya sea en
presencia de una contraccidn inmediata, o disminucién del
flujo snaguineo placentario, recuperdndose inmediatamente
gue pasa dicho obstaculo.

Dip Tipo II. Se presenta cuando el feto
no tiene capacidad adecuada para tolerar la hipoxia
transitoria ortginada por 1las contracciones uterinas
y en eneral la taquicafdia se acompafa de bradicardia
que se presenta tardiamente en relacidn con el acmé
de la contraccion,
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CaVfculo de la Fecha Probable de Parto:

Es posibte calcular la fecha probable de parto
por medio de la regla de Nagele: Se determina el primer dia
del G1timo periodo mestrual normal; se suman siete dfas y
se restan tres meses al total. La fecha asi obtenida es 1la
fecha probable de parto { 10 ).

EJEMPLO:

La sefiora Pérez tuvo el primer dia de su filtima
regla el 6 de noviembre. Sumarle a esta fecha 7 dias del ca-
lendario para saber el dia probable de parto:

Dia del mes: HNoviembre 6 -7-8-9-10-11 -12 - 13
Nimero de dfas: 1 2 3 q 5 6 7

Probablemente 1a fecha serd el dia 13; usando el
procedimiento de retroceder ( restar } tres meses hacia -
atras a partir del 13 de noviembre,

Octubre - Septiembre - Agosto
1 2 3

La sefiora Pérez tendria su parto probablemente el dia 13 de
agosto.

EJEMPLO:

La sefiora Campos tuvo su primer dfa de la Gltima
mestruacion el dia 27 de julio. Para poder saber su dia prg
bable de parto sumarle al 27 de julio 7 dias.

{10} 0.P.5. Manual para la ARlencibn de 1a Kadre

y ¢l Nido, P, 39
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. Dia del mes: Julio 27 - 28 - 29 - 30-31 Agoste 1t - 2 - 3
Nimero de dias: 1 2 3 4 5 6 7

retrocediendo (restando) tres meses a partir del 3 de -
agosto,

Julio - Junio - Mayo
1 2 3 la sefiora tendra su parto el 3 de
mayo.

CALCULD DE LAS SEMANAS DE GESTACION:

E1 embarazo tiene una duracidn de nueve
meses, 280 dias, cuarenta semanas.

Para calcular 1las semanas de gestacidn
se obtiene el dato de la Gltima mestruacidn (dfas
y mes); se cuentan Jlos dfas que faltan para que
se termine el mes de ta altima mestruacidn, a partir
de este dato se anota el total de dfas que tiene
cada mes hasta llegar a nueve meses, el total que
se obtiene se divide entre 7 (que son los dfas que
tiene wuna semana); el resultado que se obtiene son
las semanas de gestacidon y el residuo los dias (11).

EJEMPLO:

FUM el dfa lo. de Junio, los dfas que
faltan para que termine el mes son 29 dfias ({Junio
tiene 30 dias). .

(11) Apuntes de Reproduccién UAN-X. p, L5
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29 , . . . . junio

N, ... . julio

3t .. . . . agosto

3¢ . . . . . septiembre

31 ... . . octubre

30 . . . ., . noviembre

31 . . . . . diciembre

31 . . . . . enero

28 ., . . . . febrero
*11 .. . . . marzo

283 dividido entre si#e; nos da igual a 40
- semanas de gestacidn con tres dfias.

Para calcular la edad gestacional probable, con
base en la altura del fondo uterino, Alifehld, ideb l1a si- -

guiente formula:

ALTURA DEL FONDO UTERINO (en cms) + 4 Rimero de meses de em-

barazo.

EJEMPLO: Un fondo uterino de 20 cms; entonces:

20 + 4 24 6 meses de embarazo(“)

4 4

*(Fecha en que se valora a la paciente).

(12} MWondragén Castro Héctor. ap.cit., p. 128
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INSTALACION DE VENOCLISIS:

Cuando hay un agotamiento importante
de los nutrientes del cuerpo, suele ser necesario
restituirlos, si la opersona no puede ingerirlos
se administra mediante venoclisis.

Por medio de la administracibn de venoclisis
se pretende que la paciente reciba agua, electrélitos
y nutriendes para satisfacer sus necesidades diarias
reponer el agua perdida, «corregir el déficit de
electrdlitos y disponer de un medio para la administra-
¢idn endovenosa de fdrmaco (13).

TRICOTOMIA VULVAR:

Uno de los pasos de 1la preparacion de
la madre para el trabajo de parto consiste en el
afeitado de la zona vulvar; 1la finalidad es limpiar,
desinfectar 1a zona inmediata a la vagina; ya que
el personal que atiende el parto necesita tener
visibilidad del 4rea donde estd trabajando; crear
un ambiente mids limpio para 1la cicatrizacidén; evitar
cualquier contaminaciéon en el conducte del gerto.
Ya que en el vello se encuentran microorganismos
que pueden ascender durante el parto y causar infeccidn
(14).

{13) Brunner Sholtis Lillian, et.al; Enfermerfa Médico Quiriargica

p- 125,

{14) Reeder, Sharon et,al; Enferserla Yaterno Infantil. p. 508,
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ENEMA EVACUANTE:

Es necesaria para evitar la presencia
de heces en el recto que pudieran interferir en
el descenso de 1la parte que se presenta; asegurar
que no habrfa expulsidon de la misma, durante el
parto 1o cual causaria contaminacidn del campo estéril;
también se pretende aumentar la frecuencia e intensidad
de las contracciones uterinas.

No 'se debe administrar en caso de trabajo
de parto prematuro, hemorragia vaginal, parturienta
en trabajo de parte avanzado porgue puede expulsarla
s6lo parcialmente antes de 1llevarla a 1la sala de
expulsibén y el resto al nacer el niflo o &ste puede
nacer mientras 1la paciente afin estd expulsando 1la
enema; en ambos casos el producto puede infestarce
por la exposicidn a 1a materia fecal {15).

SIGNOS VITALES:

En una de 1las formas en que el médico
y la enfermera pueden determinar los cambios funcionales del cuerpo,

(15) Betea, Doris; et. al.; Enfernerfa Materno Infantil.p. 198,
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reflejados en la temperatura, pulso respiracidn y presidn ar
terial. . :
Los signos vitales se cuantifican para detectar
~cambios en las funciones normales del organismo; determinar
1a respuesta a un tratamiento; como parte del examen fisico
cuando se admite a un paciente en una unidad asistencial.
Los limites normales de la temperatura correspon
diente al adulto son:

Temperatura corporal,

Por la boca: 37 C ( 98.6 F )
Por la axila: 36.4 C ( 97.6 F )
Por el recto: 37.5 C ( 99.5 F )}

Se consideran dentro de los 1imites normales va-
riaciones mayores o menores de 0,3 a 0.6 C { 0.5 a1l F ) .
{ 16 )

Las cifras normales para la frecuencia del pulso
en adultos es de 50 a 100 latidos por minuto; la frecuencia
respiratoria normal es de 16 a 20 respiraciones por minuto
en los adultos. La presidn arterial es de 120/80 mmHg; 1la
presidn diferencial es de 40 mmHg, con limites de 30 a 50
mmHg .

Historia Clinica:

La historia clinica nos sirve para identificar
el potencial de riesgo de 1a reproduccidn; en ella se inclu
ye informacidn sobre antecedentes familiares, personales y
obstétricos de la paciente. Los antecedentes familiares son

(16) Lewis Wolff; Lu Verne., Fundamentos de Enfermerfa p.J3%
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de i{mportancia porque hay enfermedades hereditarias
que afectan el curso y resultado del embarzo., Los
antecedentes personales de s$alud de 1a madre brindan
al médico 1informacidbn del estado de salud anterior
at embarazo. Los ancedentes obstétricos dan informacidn
en relaciébn al nimero de embarazos, pesos de 1los
hijos anterjores 2l nacer, duracidén del parto en
cada nifo, y que problemas si los hubo se presentaron
durante el embarazo, trabajo de parto, expulsidn
y puerperio. Esta informacibn ayuda al médico para
saber 1o que puede esperar del presente embaraze
(17).

ORIENTACION PARA EL PARTO:

E1 trabajo de parto y el parto mismo
se  han relactonado 100% con dolor, en base a una
serie de creenclas, en las que el dolor de parto
es una estigma impuesta por la valuntad divina que
1a mujer debe sufrir, Unido a é&sto sentimientos
de angustia que 1incrementan el dolor fisiolbgico
de?! parto; originande que el miedo &l dolor y el
dolor desencadenen de {igual manera wun aumento en
el tono muscular del segmento uterino lo cual da
ortgen a dificuitades en el curso del parto.

De a11f Ta importancia que se le ensefie a la
mujer & substituir las reacciones de inguietud y miedo por

{17} Beten, Dorls, ap.cit, p. 73.
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actividad mads Gtil y asf ella se sienta capaz de enfrentarse
con actituyd satisfactoria al trabajo de parto y nacimiento;
logrando a su vez realizar su imdgen, promover actitudes po-
sitivas hacia su esposo, nifio y embarazo futuro(”)

Vigilancia de la Actividad Uterina:

Las contracciones uterinas peribdicas @ invo-
luntarias caracterizan el trabajo de parto normal y causan
borramiento y dilatacidn progresiva del cuello uterino y des
censo del feto, La palpacidn del (tero evdlda &l - progréso
del trabajo de parto; al determinar la frecuencia, duracidn
e intensidad de las contracciones, ademds del lapso de rela-
Jacidn entre las mismas 1Y

Se determina la frecuencia midiendo el tiempo
transcurrido desde el principio de una contraccifn hasta el
inicio de la siquiente, la duracidén se fija considerando el
tiempo transcurrido desde su principio hasta su fin; la in-
tensidad se investiga colocando una mano con el abdomen de
la madre y percibiendo la firmesa del Gtero durante dicha
contraccibn., Las contracciones dueden durar s6lo de 15 a 25
segundos al principio del parto, pero se alargan conforme
progres; al final del mismo puede durar 45 a 70 segundos‘w)

(18) Kaser Fracfort del N.0. et.al. Ginecologfa y Obstetricia. p.550.
{19) Hamilton Klusek; Helen, et.al, op.cit. p. 797,
(20) Betea, Doris et.al. op.cit. p. 173,
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Examen Vaginal:

E1 examen vaginal periddico durante el trabajo
de parto, que practica la enfermera, consiste en: la palpa--
c¢idn del cuello uterino, espinas cifticas de la madre y par-
te fetal que se presenta, Este procedimiento estéril vigila
el progreso del trabajo de parto al determinar la dilatacidn,
borramiento, presentacifn y posicidn del feto y estado delas
membranas amniSticas { 21 ).

Amnforrexis:

Lo practica un médico o enfermera obstétrica, es
la insercidon de una rama de pinza poizi a través del orificio
ceryical para romper las membranas amnioticas y causar derra
me de 1fquido amnidtico que hari que se acorten las fibras -
de) misculo uterino y aumente la intensidad, frecuencia, du-
racidén de las contracciones.

Se realiza para inducir el parto, permitir Ta in-
sercién de un catéter y electrodo en espiral {ntrauterino pa-
ra la vigitancia fetal directa. Al realizar el procedimiento
se debe anotar antes'y después de éste la frecuencia cardiadca
fetal a intervalos frecuentes, debido a que el prolapse del
corddn es una complicacién inmediata; anote la exfstencia de
meconio o sangre en el liquido amnidtico el olor y la canti-
dad del mismo { 22 ).

Cateterismo Vesical:

E1 sondeo vesical estd indicado en Ta mujer en
el trabajo de parto si la vejiga estd llena y no puede ser

{2t) Hanilton Klusek Helen ot. al. op.cit., p.798.
(22) 1dem p. 803.

—



vaciada por la paciente; ya que una vejiga 1lena
puede inhibir las contracciones uterinas; obstruir
el descenso del feto; producir infeccién,

En el caso de que ia paciente embaraza-
sa sea sometida a cirugia, se efectéia el procedimiento
con el fin de prevenir lesidn de la vejiga durante
la intervencidn quiridrgica; tensién sobre la herida
pélvica o abdominal por la distensidn de la vejiga
(23},

La técnica de inducto-conduccidn:

Enduccidn:

Es el inicio intencional del parto
por método fisico o farmacoldgico en un embarazo
antes de que é&ste se inicie de manera espontinea.

Conduccidn:
Se da cuando ya existiendo contractibi-

tidad uterina, ésta se maneja regulando su intensidad,
frecuencia hasta lograr la terminacién del trabajo
de parto. La finalidad es lograr upa dindmica uterina
normal para obtenmer 1a expulsiébn del producto de
la concepcidn (24).

(23) Lewis Wolff; Lu verne. op cit., p. 223.

(24) lnstituto Nacional de Perinatolegfia, Normas y Procedimientos

68.

de Qbstetricia. p, 249,
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Indicaciones:

- Cuando el riesgo intrauterino para el feto sea
tal que deba parirlo la madre cuanto antes.

- Cuando el riesgo de la salud de la madre por la
continuacitén del embaraze sobrepase el riesgo del feto por
el parto,

- Embarazo prolongado; después de 41 semanas de
gestacidn la mortalidad perinatal! aumenta.

« Condicifn hipertensiva del embarazo.

- Ruptura prematura de membranas.

- Muerte fetal intrauterina.

- Isoinpunizacién al RH.

Contraindicaciones:

La situacidn fetal no sea longitudinal,
Hay antecedentes de cesérea previa.
* Placenta previa,
Sufrimiento fetal agudo.

- Gran multiparidad.

- {irugia reconstructiva del canal del parto.
- Distocias de origen fetal (presentacidn de cara).

1]
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Peligros de ia Induccién del Trabajo de Parto { 25 ).

Prematurez Iatrogénica.

- Infeccidn intrauterina.

- Inercia uterina y parto prolongado,

- Ictericia neonatal.

- Hemorragia postparto.

- Ruptura uterina por sobre estimulaciﬁn.

- E1 parto inducido expone al producto a los pe-
libros de la premadurez si la fecha probable de parto ha si-
do calculada en forma inexacta.

- Al trabajo de parto violento o algiin trauma--
tismo durante el mismo.

- Asfixia fetal intrauterina debido a hipercon--
tractibilidad prolongada.

Técnica:

Iniciar e) goteo de exitocina a 2 miliunidades
por minuto en embarazos de término; continuar diche goteo o
aumentarlo si es necesario, doblando la dosis cada media
hora hasta obtener respuesta uterina y contractibilidad nor-
mal.

En casos de embarazos de menor edad, {niciar go-
teo con dosis mayores y continuar segin lo anotado en el in-
ciso anterior. 2

valorar respuesta segin modificaciones cervica--
les y evolucién dindmica del mecanismo del trabajo de parto.

Yigilancia estrecha y constante del estado de la
madre y del feto registrando con cardcter cbligatorio, la

{25) Strirrat, Gordon. ap.cit., p.77
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contractilidad uterina, la dosis de oxcitocina en adminis-
tracidn y la evolucidn del trabajo de parto, en la hoja de
inducto-conduccibn,

Si 1a inducto conduccidn no surte .los efectos
deseados, o resulte lesiva paras la madre o para el feton,
debe interrumprise el procedimiento y practicar operacibn
ces&ren‘")

La Tbcnica de Utero-Inhibicidn:

Es el procedimiento por medio del cual se inhi-
be un trabajo de parto prematuro.

La inhibiciébn del parto estd indicada si: el
embarazo tiene una edad gestacional de 20 a 35 Semanas de
gestacién con un peso fetal calculado en 500 a 2000 gramos;
si estdn las membranas intactas y una dilatacién no mayor
de 4 cms, ’

Contraindicaciones:
- Ruptura Prematura de membranas.
- Ditatacidn cervical mayor de 4 centimetros y

Trabajo de Parto Franco.
- Feto Muerto.
- Sufrimiento Fetal Crénico.

(28) Instituto Wacional de Perinatologla. op.cit. p. 251.
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- Hemorragia del Tercer Trimestre.
- Inmunizacidn Anti-RH.
- Malformaciones Fetales Graves o Incompati--
bles con la vida.
- Preeclampsia,

Medidas Terapéuticas.

Reposo en caha y placebo. con el reposc en
cama se consigue disminuir las fuerzas hidrostaticas que ope
ran sobre el cuello uterino, hay un aumento en el riesgo san
guineo uterino a consecuencia de la disminucidén de la acti-
vidad del miometrio, |a administracién de suero glucosado
como placebo inhibe la secrecién de hormona antidiuretica
y posiblemente la de la oxitocina.

Farmacos Beta-Adenergicos. Estos fdrmacos son
relajantes del misculo liso y actlGan directamente sobre los
receptores beta de Tas fibras musculares del dtero y de los
vasos sanguineos. Entre los que se incluyen Isoxuprina, Or-
ciprenalina, Salbutanol, Terbutalina, Ritodrina(zn

(27) Niebyl, Jennifer. et .1, Clinicas Obstftricas y Ginecolégicas. p. 114,
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Atencion del Parto Normal:

E1 calificativo de "normal" se aplica al parto
en el que los fendmenos locales, activos y pasivos, los -
cambios anatémices, los drganos maternos, la dindmica uteri-
na, la expulsidn del feto, los anexos ovulares y la pérdida
sanguinea, ocurren dentro de la secuencia, magnitud, topogra
fia y duracién comiinmente aceptadas como naturales, sin in-
terferencias, accidentes o complicaciones que ameriten la in
tervencidn terapéutica para evitar riesgos maternos-fetales
(28 ).

Teorias que tratan de Explican el Inicio del -
Trabajo de Parto:

LIMITE DE LA DISTENCION UTERINA:

Segln esta teoria el Utero tiene una capacidad
de distension limitada y cuando el volumen de su contenido
lo sobrepasa se inicia el trabajo de parto, como ocurre en
productos a término, productos prematuros, casos de polihi-
drgamnios, embarazos mGltiples y otros.

DISMIKUCION DE LOS NIVELES DE ESTROGENOS Y PRO-
GESTERONAS:
Este fenémeno propicia:

a). Mayor liberacidn de oxitocina por la adeno-
hipdfisis.

b). Aumento de la sensibilidad de 1a fibra uteri
na a la accién de ta oxitocina.

c). Disminucidn de la capacidad de la progeste-
rona para bloquear 12 contractibilidad del
miometrio ( 29 ).

(28) Instituto Mexicano del Seqguro Secial. Manual de Normas y Procedimientos en Obstetei
cla. pp. 38-39. -
(29) Mondragin Castro Héctor. op.cit., pp. 153-154.
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E1 Parto Comprende Tres Periodos:

- Primer perfodo o de dilatacidn, que se inicia
con la regularizaci6én de la contractilidad, la que modifica
al cérvix en su posicidn, consistencia y longitud y que
termina con la dilatacidn completa del mismo.

Segundo perfodo o periodoc expulsivo, que se ini
cia con la dilatacidn completa y iermina con la salida del
producto,

Tercer periodo, placentario o de alumbramiento,
que se inicia con la salida del feto y finaliza con la ex-
pulsién de la placenta y las membranas ovulares,

Mecanismos del Trabajo de Parto:

E1 mecanismo del trabajo de parto es la serie
de movimientos que realiza la presentacion durante su trén-
site por el canal del parto. Las etapas son 1as siguiertes:

3) ENCAJAMIENTO
- Flexién,

- Orientacién

- Asirclitismo.
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b). DESCENSO
- Rotacidn interna.

c). EXPULSION O DESPRENDIMIENTOD
- Extension.
- Restitucidn,
- Rotacidn externa.
- Desprendimiento de los hombros.
- Nacimiento del resto del producto.

ENCAJAMIENTD: Es el proceso diniamico mediante el
cual el polo cefalico del producto, que se encuentra por arri
ba del estrecho superior de la pelvis, desciende y penetra -
en la excavacidn pélvica.

ORIENTACION: En el estrecho superior de la pel-
vis el producto conjuga su didmetro mayor { occipito-frontal)
con uno de los diimetros mayores de Ya pelvis { oblicuos ).

ASINCLITISMO: Al encontrar en el promontorio un
obstaculo natural para el encajamiento, la presentacidn tiepn
de a inclinarse lateralmente para franquearlo, en esta for--
ma ofrece mayor superficie de un parfetal a otro.

ROTACION INTERNA: La cabeza fetal generalmente
penetra a la petvis en posicidén transversa, la rotacidn in--
terna se da cuando la cabeza cambia de esta posicidn a la
anterior, y el occipucio gira hacia adelante por enfrente de
la pelvis de la madre.
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EXTENSION: Después de la rotacidn interna el occi
pucio se apoya en el arco plbico de la pelvis y la cabeza se
extiende siguiendo la curva del sacro, To cual facilita el na
cimiento de la misma; en esta forma primero nace el occipucio,
luego la sutura sagital, la frente, 1a nariz y el mentdn.

RESTITUCION: Es el movimiento que realiza la cabe
za fetal una vez que se encuentra en el exterior, para mante-
ner su posicidon anatémica en relacion con los hombros.

ROTACION EXTERNA: Es el movimiento que ejerce la
cabeza fetal, que ya se encuentra fuera de la pelvis materna
en el momento en que descienden los hombros en uno de los -
didametros oblicuos de Ta pelvis y giran para acomodarse en
el diametro anteroposterior de la parte baja de la pelvis.

DESPRENDIMIENTOS DE LOS HOMBROS: Al terminar Jla
rotacian externa el hombro anterior desciende y se apoya en
el arco subpibico de la pelvis, lo cual le permite que con
facilidad el hombro posterior se deslice por Ta concavidad
sacra al ser impulsado por las contracciones uterinas; esto
se logra con el esfuerzo de los misculos abdominales y la -
traccién moderada que ejerce el obstetra sobre la cabeza fe-
tal,

NACIMIENTO DEL RESTO DEL PRODUCTO: Al salir 1los
hombros priacticamente cesa el obstdculo para Ta salida del
producto, ya que en condiciones normales el abdomen, la pel-
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vis y los miembros inferiores, gracias al tamaiio de sus did

metros y a que son suceptibles a reguccion, no ovrecen difi
. 1

cultades para pu expuls16n“°

La atencidn del parto normal, requiere de acti-
vidades eéspecificas para cada uno de los tres perfiodos.

Primer perfodo (admisién, salas de trabajo de

parto},

- Ayuno desde que se defina el principio del
trabajo de parto,.

Rasurado de Yas regiones vulvoperineal, pi-
bica y suprap@bica.

Evacuacién del ampula rectal con enema si la
presentacidn no ha descendido y la dilatacién
no estd muy avanzada.

- Permeabilizar vena con solucidén parenteral,

- Vigilancia estrecha de temperatura, pulso,
respiracibn, ‘tensidn arterial, replecidn ve-
sical, hemorragia genital, Debe verificarse
1a contractilidad uterina y los latidos feta-
les a intervalos no mayores de 30 minutos.

- Estimaci6ébn del progreso del parto mediante
tactos vaginales; en condiciones de estricta
asepsia,

(30) Hondraghn Castro Héctor. op.cit., pp. 159-164.
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Segundo periodo ( sala de expulsidn ).
- Colocar a la paciente en posicién ginecoldgica.

- Nuevo aseo de la regidn vulvoperineal, supra--
pubica, gliteos, muslos y en toda la extensidn
del campo obstétrico.

- Cateterismo vesical si es necesario.
- Episiotomia profilactica.

- Controlar el deéprendimiento de la cabeza del
producto, permitiendo su deflexiln progresiva.

- Aspiracidn de nariz, boca y faringe del produc
to al salir la cabeza, efectuar la restitucion,
favorecer el desprendimiento del hombro ante--
rior con movimientos delicados de descenso de
la cabeza y e) desprendimiento de hombro poste-
rior con movimientos de ascenso; frenar la ex-
pulsidn del tronco y los miembros. En caso de
circular de cordén umbilical, procurar su des-
lizamiento sobre el hombro o sobre la cabeza y
si el corddn estd tenso, pinzarlo y seccionarlo.

- Terminada la expulsidn se coloca al producto en
posicidn horizontal o levemente inclinado con
1a cabeza hacia abajo y en un plano inferior al
del abdomen materno.

- Entregar al recién nacido al personal encargado
de su atencion.

Tercer periodo ( sala de expulsidén ).

- Al presentarse los signos de desprendimiento
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placentarios; se conduce la expulsidn de 1la
placenta con sus memranas.

- Revisidn inmediata de la placenta, membranas,
cordon. '

- Revisidn de cavidad uterina,

- Sutura de episiotomia y laceraciones.

- Pasar a la paciente a recuperacibn postparto.

- Trasladar a la paciénte a piso cuando haya la
seguridad de que no existe hemorragja anormal

y sus signos vitales estén estables 3!

Mo QEBE

TESS
S:&TRA BE W BIBLIOTECA

(31} Instituto Mexicano del Seguro Social, op. cites pp. 39-40
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MECANISMOS DEL TRABAJO DE PARTO
FIGURA # 13. " COMIENZQO DEL TRABAJO DE PARTQ " (descensq)’

FICURA 4 14, " FLEXION DE LA CABEZA

O

Lao\

Fuente: Taylor Stewart. Obstetricia de Beck.
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FIGURA # 15. " ROTACION INTERNA DE LA CABEZA "

FIGURA # 16.  » EXTENSION DE LA CABEZA *

Fuente: Taylor, Stewart. Obstetricia de Beck,
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_ FIGURA # 17. " RESTITUCION DE LA CABEZA "

FIGURA # 18. " ROTACION EXTERNA "

fuente: Taylor, Stewart. Qbstetricia de Beck.




FIGURA # 19.

FIGURA # 20,

Fuente:

" NACIMIENTO DEL HOMBRO ANTERIOR

* NACIMIENTO DEL HOMBRO POSTERIQR

I

Taylor, Stewart, Obstetricia de Beck

83.
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Atencidn Inmediata del Recién Nacido:

Un recién nacido normal es capaz de lograr una
adaptacibén de su ambiente acudtico al exterior; si se le pro
_porciona una buena atencifn durante el parto, asi como los
cuidados inmediatos que se mencionan a continuacidn:

1. Permeabilizacidn de las vias aéreas: Consis-
te en limpiar los orificios nasales y la boca del moco y del
1iquido amnidtico, para establecer una via respiratoria per-
meable; lo cual se 1leva a cabo con una perilla de caucho o
una sonda melatdn con aspiracidn mecdnica. Al nifio se le co-
loca en posicidén Rosier o sea hiperextensién de cuello.

Se le proporciona oxigeno con una mascarilla, con
el fin de que su oxigenacion sea completa y su adaptacion al
nuevo estado no provoque ningln trastorno en el organismo.

2, Ligadura del cordon: Al ligar el corddn 1la
enfermera debe revisar este e identificar las dos arterias y
una vena, ya que la ausencia de una arteria se asocia con
otras malformaciones congénitas. Se deben hacer dos ligadu--
ras dobles dejando dos centimetros entre ambas.

3. Valoracidn de apgar: Consiste en evaluar en
el primer minuto del nacimiento y posteriormente a los cinco
minutos los siguientes pardmetros:

- Frecuencia Cardiaca.

- Esfuerzo Respiratorio.
-~ Tono Muscular.

- Reflejos.

- Colaracidn de la Piel.
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Una puntuacién de 7 a 10 indica que el recién
nacido estd en buen estado; 4 a 6 corresponde a estado regu
Yar; 0 a 3 indican mal estado y la criatura necesita aten-
cibn y tratamientos inmediatos; ademds de observacién cuida

dosa en la sala de cuidados intensivos(”)

Los reflejos principales del recién nacido son:
- Succidn.

- Deglucibn.

- Prension,

- Moro.

- Babinsky.

- Marcha.

SUCCION: Se observa cuando el recién nacido co-
mienza a hacer movimientos de succiédn cuando el dedo o el
pezdn tocan su boca.

DEGLUCION: Se puede observar cuando el recién
nacide deglute al ofrecerle alimento.

PRENSION: Se puede observar cuando se coloca un
objeto en las manos del recién nacido e inmediatamente lo

(32) Broadribb, Violet et.al.; Enfermeria Pedlftrica. p. 27,
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aprisiona con fuerza.

MORO: Cualquier ruido sibito de gran intensidad
luz o falta de apoyo desencadena este reflejo; que consiste
en 1a abduccidn y la extensidon de los brazos.

BABINSKY: Se observa al estimular la zona exter
na de la planta de los pies, hace que el nifioc separe los de
dos de los pies.

MARCHA: Se observa cuando el recién nacido, sus
pendido por las axilas, inicia movimientos semejantes a los

de marcha al apoyarse en un plano firme(“)

4. Somatometria Es el procedimiento en el cual
se pesa y se mide al nifio; se mide con una cinta métrica,
la longitud, del recién nacido, Va circunferencia de la ca-
beza, tdrax, abdomen.

La longitud se mide con el niflo acostado con
las piernas en extensidn y se toma 12 distancia que hay de_
de la coronilla hasta la planta de Yos pies; el recién na-
cido normal mide de 45-55 centimetros.

(33) Broadribb, Violet. op.cit. pp. 35-37.
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La circunferencia de la cabeza fetal es de 3335
tins. Para que la medicidn sea precisa, se coloca ta cinta -
métrica sobre la parte mids prominente del occipucio y se ro-
dea con ella la cabeza hasta llegar por arriba de la ceja.

La circunferencia promedio del tdrax al nacer es
de 32 Cms., la medicidén debe tomarse sobre el borde inferior
de los oméplatos y para efectuarla se rodea con la cinta el
térax hacia adelante directamente sobre l1a linea de los pezo-
nes,

La circunferencia abdominal se mide colocando Jla
cinta alrededor dé] abdomen del neonato al nivel del ombligo,
con el borde de abajo de la misma sobre el borde superior de
la cicatriz umbilical ( 34 ).

5. Identificacién: Es esencial hacer la identi-
ficacion del neonato; se identifican con tres bandas ( una
para la madre y dos para el nifio ) que se coloecan en upa mu-
fieca y en un tobillo., Estas deben estar escritas a miaguina o
con letra muy clara, conteniendn; nombre de la madre, sexo,
hora de nacimiento, peso y fecha. En algunas instituciones
se utiliza el colocar las huellas digitales.

Se le debe mostrar a la madre su hijo, diciéndole
el sexo y el peso del bebé.

6. Prevenir 1a pérdida de calor corporal: Al na-
cer el producto abandona un medio fisico que constantemente
es calentado por el organismo materno y llega a la temperatu
ra mas fria del mundo exterfor. El producto pierde rapidamen
te calor y necesita proteccidn colocdndelo en un medio mas
caliente que la temperatura ambiente. Esto puede lograrse -

(34) 0lds, Sally; et.al: op. cit. p. 768
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con frazadds calientes, incubadora(“)

Episiotomfa: es la incisién perineal para am-
pliar el orificio vulvar y permitir la salida del producto
con mds facilidad, acortar el segundo perfodo del trabajo
de parto, reducir el traumatismo fetal(“)

Indicaciones.

- Deberd practicarse en toda primigesta y en
las multiparas cuando la elasticidad del pe-
riné o el orificio vulvar sea un obsticulo
para la expulsion del producto,

~ Cuando se va a aplicar forceps.

- Para facilitar el parto de un producto prema-
turo.

Tipos de Episiotomfas.

Media. Con 1la tijera se realiza una incisidn

que parte de la horquilla vulvar al ano; en es-
ta forma se secciona solamente el rafé aponeurdtico del pe-
riné, hasta llegar a la cercani del esfinter anal,

Mediolateral. La incisién se efectia también
partiendo de la horquilla vulvar, dirigiéndose hacia abajo
y fuera, en direccidn al isquion.

{35) Waechter Eugenia; er.al.; Enferserfa Pediftrica. p. 131,
(36) Instituto NACIONAL DE Perinatologia. op.citei p.253-254.
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La reparacidn debe hacerse por planos previa
hemostasia satisfactoria pueden usarse puntos separados
para afrontar misculo y facias perineales y sutura continua
para mucosa vaginal.

Signos de Deprendimiento Placentario.
Los signos de desprendimiento placentario
son:

-~ Evaluacidn del fondo del dtero cerca del
nivel del ombligo,

- Chorro brusco de sangre que sale por
la vagina.

- Descenso del corddn umbilical por 1la
vulva.

Es de suma importancia verificarlos, debido
a que un intento por extraer la placenta antes de la
separacidn puede causar inversidn uterina.

Revisibn de Cavidad Uterina:

Es el oprocedimiento 1indispensable que se
debe efectuar en toda paciente en el postparto descubrir
cuaguier lesion del cérvix, fondo de saco, paredes vaginales
vulva y periné.

Indicaciones:

Estas maniobras deben realizarse en forma obli-
gada después de: aplicacidn forceps, parto pélvico, parto
con antecedente de operacidn ceSarea previa y extraccidn -
manual de placenta.
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Se practicard en forma selectiva cuande por cual
quier motivo se sospeche una lesiaén del conducto del parto.

Extraccidn Manual de la Placenta.

Es &1 procedimiento obstétrico mediante el cual
se realiza el despegamiento manual y la extraccifn de la pla
centa.

Indicaciones.
Se procede a la extraccidon manual de la placenta.

- Si después de treinta minutos del nacimiento
del producto la placenta no se ha desprendido.

- Si existe sangrado intenso después del nacimien
to del producto.

Contraindicaciones.

- Acretismo placentario.

Técnica Para la Extraccidn Manual.

- Se introduce en 1a vagina la mano mas hdbil
con los dedos juntos,

- La mano contraria inmovilizada y cerrada el
fondo uterino por yia abdominal.

- Utiliza como guia el corddn umbilical a través
del cérvix,

- Tdentificar 1a cara fetal de la placenta y
borde placentario mediante exploracién digital cuidadosa.

- Con presidn suave en el plano que estd entre
la zona basal y esponjosa se procura el despegamiento y st
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no es posible hallario en el polo inferior de la placenta, ex
plorar sus caras superior y lateral.

- Una vez gque se encuentra el plano de despega-
miento se coloca el borde cubita) entre la placenta y la pa-
red uterina.

- A continuacién con el dorso de Ta mano en con-
tacto con el dtero se despega la placenta de sus puntos de
adherencias mediante un movimiento similar al que se emplea
para separar las hojas de un libro, utilizando la mano como
si fuera un cortapapel; en la forma mis suave posible.

- Cuando se reconoce que toda la placenta estd
desprendida se toma con la mano, se espera una contraccién
uterina firme y entonces se retira la mano en forma gradual
extrayendo suavemente la placenta para que también se despren
dan las membranas con un minimo.de desgarro.

- Una vez que se ha extrafdo la placenta, la ex-
ploractdn con una gasa que envuelva los dedos Tndice y medfio,
con movimientos de frotacién en el interior del dtero, permi
tird retirar cualquier resto placentario retenjdo.

- S{ la placenta no se separa espontineamente ¢
no se identifica el piano de despegamiento entre sus zonasba-
sal y esponjosa, habrd que sospechar la posibiiidad de una -
placenta acreta y abandonar temporaimente todo intento de ex-
traer la placenta, ya que st se insiste sGlo se conseguird
arrancar el miemetrio con peligro obvio de perforacifn o in--
versibn del dtero si se intenta su extraccién { 37 ).

Verificacidn del Fondo Uterino.
fespués de} parto, el {itero disminuye de tamaito
en forma gradual y desciende hacia la pelvis a la posicidn

(37) Instituto Mexicano del Sequro Social, op.cit. pp. 285-286.
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gue ocupaba antes del embarazo, proceso que se 1lama
involucién., La palpacidn del fondo uterino evalia este
proceso mediante 1la determinaci6n del tamado uterino,
grado de firmesa y ritmo de descenso, que se mide en
dedos por arriba o por debajo del ombligo.

La evolucién por lo regular comienza inmediata-
mente después del nacimiento en que el {tero contraido
con firmeza se encuentra a 1la mitad entre el ombligo
y la sinfisis del pubis.



TECNICA PARA EXTRAER MANUALMENTE LA PLACENTA

FIGURA # 21. * INTROODUCCION DE LA MARQ

Fuente: Taylor, Stewart. Obstétricia de Beck

FIGURA # 22. " DESPRENDIMIENTO PLACENTARIO *

93.
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Pronto el Gtero se eleva al ombligo o a un nivel
superior; después del segundo postparto, el dtero inicia su
descenso hacia la pelvisa ritmo de un dedo por dia, o ligera
mente menos para la paciente que se ha sometido a cesdrea,
para el décimo dia postparto, el ltero se encuentra en la re
gion profunda de 1a pelvis, a nivel de la sinfisis del pubis
o por debajo, y no puede palparse.

Cuando el Gtero no se contrae ni permanece firme
durante la involucidn, puede .ocurrir hermorragia uterina. El
masaje del fondo uterino, la administracidon de oxitdcicos -~
sintéticos o 1a liberacidn de oxitdcicos naturales durante
la alimentacidn al! seno materno ayudan a estimular las con--
tracciones ( 38 ).

Vigilancia del Sangrado Trasvaginal Postparto:

E1 sangrado vaginal después del parto se llama
loquios y contiene sangre de la superficie placentaria, par
ticulas de decidua y moco, Durante las primeras horas del
puerperio los loguios son sanguinolentos y con pequefios -
codgulos; 1a hemorragia serd normal si incluye codgulos de
mds de 1 Cms. de didmetro y el material satura mds de cuatro
compresas.

Al tercer o cuarto dia después del parto los lo-
quios inicialmente sanguinolentos son mds serosos y en menor
dantidad. En el noveno o décimo dfa son de color blanco y
suelen persistir durante seis semanas.

Los Yoquios con frecuencia emanan un olor seme-
jante al del flujo mestrual normal; sin embargo la presen--
cia de sangre en los loquios después de cuatre o cinco dias;

{38) Hamilton Klusek: Helen, eteal. op.cit. p.308,
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‘loquios persistentes de color parde, fétidos indican
una subinvolucign uterina, retencidn de restos placentarios
o la existencta de codgulos en descomposicion,

Vigilancia de la Diuresis:

una de las responsabilidad de la enfermera
es vigilar que la puerpera restablezca su funcidn vesical:
ya que la retencién de orina es comin en el puerperio
y depende de varios factores. A veces proviene de la

disminucion del tono uretral o vesical por distendidn
excesiva o lesidn durante el parto, aumento de la capaci-

dad vesical cuando desaparece la presidn del itero griavido,
inflamacion de la vulva y periné. Resulta peligroso
permitir que la vejiga se Tlene o quede distendida porque
puede causar retensidn urinaria por hfpotonia vesical

y dar mas oportunidad de infeccion
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Informes Cualitativos y Cuantitativos de Actividades.
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Cuadro No. 1.

INFORME CUALITATIVO Y CUANTITATIVO DE LAS ACTIVIDADES REALIZA
DAS EN EL SERVICIO SOCIAL HOSPITAL GENERAL " JOSE VICENTE VI-
LLADA " EN EL PERIOBO DEL 7 DE JULIO AL 7 DE SEPTIEMBRE DE 1989,

. ACTIVIDADES TECNTICAS Fo. ¥
Toma de Signos Vitales 5 3
Instalacidn de Venoclisis 5 3
Tricotomia Vélvar y Abdominal 5 3
Cateterismo Vesical 5 3
Administracion de Medicamentos 5 3
Valoracién Gineco-Obstétrica 49 30
Atencidn del Parto Normal 30 18
Inducto-Conduccidn 8
Utero-Inhibicidn 2 1
Episiotomfa~-Episorrafia 8 5
Atencidén al Recién Nacido 10
Revision de Cavidad Uterina 30 18
Colaboracidn en lLegrado Uterino
Instrumental 2 1
Pasar Visitas Médicas a Piso de
Ginecologfa 1 1
Total, 165 100

FUENTE: Anecdotario personal de la pasante en servicio so-
cial,



98-

Andlisis:

La actividad que mds se realizd fué la valoracién
ginecoldgica en un 30%; debido a que es un procedimiento bisi
co en el exdmen ffsico de 1a paciente embarazada o con proble
mas ginecoldgicos. Las actividades que menos se realizaron
fueron la colaboracidn con el médico en legrado uterine instru
mental y pasar visita médica al piso de ginecologfa; ambas en
un 1%, Vo cual fué porque estas actividades son fundamentales
para el aprendizaje de los médicos residentes e internos y le
compete a ellos,
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Cuadro No. 2.

INFORME CUALTTATIVO Y CUANTITATIVO DE LAS ACTIVIDADES REALT
IADAS EN EL SERVICIO SOCIAL HOSPITAL GENERAL " JOSE VICENTE

~ VILLADA * EN EL PERIODO DEL 7 DE SEPTIEMBRE AL 7 DE NOVIEMBRE
DE 1989,

ACTIVIDADES TECNICAS Fo. H
Toma de Signos ¥itales . 10 6
Instalacidn de Venoclisis 5 3
Tricotomfa Vulvar y Abdominal 5 3
Cateterismo Vesical 3 2
Administracién de Medicamentos 10 6
VYaloracidn Gineco-QObstétrica 39 24
Atencidén del Parto Normal 26 16
Inducto-Conducecidn 8 5
Ytero-Inhibicidn 5 3
Episfotomia-Espisforraffa 15 9
Atencion al Recién Nacido 5 3
Revisién de Cavidad Uterina 33 20
Total. 164 100

FUENTE: Misma del cuadro niimero 1,

Andtisis:

ta actividad que mis se realizé fue la valoracidn
gineco-obtétrica en un 24%; debido a que es un procedimienteo
de rutina en el servicio.

La actividad gue menos se realizd fué el catete-
rismo vesical en un 2% a causa de que no se presentaron mue-
chas oportunidades en este perfodo,
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Cuadro No., 3.

INFORME CUALITATIVO Y CUANTITATIVD DE LAS ACTIVIDADES REALI-
ZADAS EN EL SERVICIO SDCIAL HOSPITAL GENERAL * JOSE VICENTE
VILLACGA " EN EL PERIODO" DEL 7 DE NOVIEMBRE OE 1989 AL 7 DE -
"ENERO DE 1990,

ACTIVIDADES TECNICAS Fo. ¥
Toma de Signos Vitales § 3
Instalacidn de Yenoclisis 5 3
Tricotomfa Vulvar y Abdominal 5 3
Cateterismo Vesical 5 3
Administracidn de Medicamentos 5 3
Valoracidn Gineco-Qbstétrica 35 21
Atencién del! Parto Normal 31 19
Inducto-Conduccidn 18 10
Utero-Inhibicidn 2 1
Episiotomfa-Episiorrafia 20 12
Atencidn al Recién Nacido 10 6
Revisidn de Cavidad Uterina 26 16
Total. 167 100

FUENTE: Misma del cuadro niimero 1.

Andlisis:

La actividad que mids se realizd fué la valoracidn
gineco-obtétrica en un 21%; lo cual fué originado porque a
falta de persona) médico de base de ginecoobtetricia y anes-
tesi6logo; Ta mayorfa de las pacientes eran valoradas y cana
Yizadas a otras instituciones hospitalarias.

La actividad que menocs se realizd fué la utero-in
hibicién en un 1% debido a que por las razones expuestas en el pdrrafo an
terfor 1a oportunidad sélo se presentd en dos ocasiones,



Cuadro No., 4.

INFORME CUALITATIVO Y CUANTITATIVO DE LAS ACTIVIDADES REALI-
ZADAS EN EL SERVICIO SOCIAL HOSPITAL GENERAL " JOSE VICENTE
VILLADA " EN EL PERIODO DEL 7 DE JULIOQ DE 1989 AL 7 DE ENERO
DE 1990,

ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS Fo. %
Elaboracién de Historia Clinica 10 10
Elaboracidn de Partograma 87 30
Total . 97 100

FUENTE: Misma del cuadro nimero 1.

Anflisis:

La actividad que mds se realizé fué la elabora-
cidn de partograma en un 90%; debido a que es un procedimien
to de rutina para todo paciente que ingresa en trabajo de
parto.

La actividad que menos se realizd fué la elabo-
racién de 1a historia clfnica; ya que es un procedimiento
bisico en 1a formacidn de los médicos residentes o internos.
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tuadro No. §.

INFORME CUALITATIVO Y CUANTITATIVO DE LAS ACTIVIDADES REALI
ZADAS EN EL SERVICID SOCIAL HOSPITAL GENERAL ™ JOSE VICENTE
VILLADA " EN EL PERIGDO DEL 7 DE JULIO OE 1989 AL 7 DE ENERD
DE 1990.

ACTIVIDADES DOCENTES Fo. %

Proporcionar Orientacidn a ta
Paciente en el Trabajo de Parto 100 65

Participar en 1a Ensefanza -
Cifnica de Estudiantes de -
Enfermerfa a Nivel Técnico 25 16

Dar Ensefianza €linica de 1la
Auxiliar de Enfermerfa 30 19

‘Toatal, 155 100

FUENTE: Misma del cuadro nimero 1.

Andlisis:

tLa actividad que mds se realizd fué la orienta-
cidn 2 la paciente en trabajo de parto ep un 65%; debfido a
que es un procedimiento que ayuda a la paciente a liberar -
sus temores a 1a vez que adquiere confianza y tranquilidad,
1o cual facilita el trabajo de parto.

La actividad que menos se realizd fué la ense--
flanza ¢lfnica de estudiantes de enfermeria a nivel técnico
en un 16%; debido a que en ocasiones no contabamos con el -
tiempo suficiente para dar una adecuada ensefanza clfnica.
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V. INVESTIGACION BIBLIOGRAFICA DE LAS PATQLOGIAS MAS FRECUEN
TES ENCONTRADAS EN LA UNIDAD TOCO-QUIRURGICA,

Aborto.Concepto.

" Es la expulsidn del producto de la concepcidn
antes de que ocurra la viabilidad { 20 semanas de gestacidn
o 499 gramos de peso " )} ( 39 ).

Etiologfia.
Las causas del aborto pueden reunirse en tres

grupos: ovulares y fetales, maternas y paternas.

E1 60% de los abortos son causados por defectos
ovulares originados por alteraciones patoldgicas del hue-
vo incompatible con su desarrollo.

Un 35% son ocasionados por factores maternos ep
tre los cuales sobresalen; enfermedades e infecciones ma-
ternas como la toxemia, deficiencia hormonal, texoplasmg
sis, sifilis, malformaciones uterinas, diabetes. Unicamen
te el 2% de Yos abortos se atribuyen a causas paternas -
como alteraciones en su férmula cromosdmica ( 40 ).

Recursos Auxiliares de Diagndstico.
A menudo el clpinico estd impedido de predecir

si un episodio de hemorra gia uterina en un embarazo pro-
gresard hasta un aborto. Pero algunas pruebas de las que
se disponen actualmente pueden ayudar a} médico a diferen
cfar entre un pronbstico favorable y uno desfavorable.

GONADOTROPINA CORIONICA HUMANA:

Se consigue con ella valorar la hormona en la
sangre materna aproximadamente de seis a nueve dias después
de la concepcidgn. La presencia de un nivel hormonal bajo O
declinante identifica generalmente a aquellos embarazos -~

(39) Mondragén Castro Héctow Obstetricia Bisica llustrada p. 243,
(40) Tdem. p. 245,
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que estdn destinados a terminar en aborto,

GONADOTROPINA PRUEBA CUALITATIVA.

La reaccion de Friedman que se mantiene nega-
tiva (es especial si fué positiva anteriormente) nos in-
dica 1a posible muerte del huevo.

GONADOTROPINAS PRUEBAS CUANTITATIVAS,

Hay que recordar que 2,000 a 6,000 UBH es la
concentracidn por litro en el embarzao normal; una cifra
de 700 hace sospechar la muerte del huevo, Por otra par-
te, los titulos bajos que decrecen nos llevan a suponer
1a escasa o nula vitalidad del tejido coridnico.

ULTRASONGGRAFTA.

Si se demuestra la presencia de un sace gesta-
cional normal, intacto, conteniendo un feto el prondsti-
co es favorable,



105.

DOSIFICACION SIMULTANEA DE GONADOTROPINAS Y PREGNANDT LY

a}. Gonadotrofinuria; 2,000 UBH Huevo en buenas
Preganadioluria: 10 mg. condiciones.

b). Gonadotrofinuria: 2,000 UBH Huevo
Pregnandioluria: 7 mg. sano

c). Gonadotrofinuria: 1,000 UBH Huevo
Pregandioluria: 7 mg. fragil

d). Gonadotrofinuria: 0 a 700 UBH Huevo
Pregnandioluria: menos de 5 mg. muerte

ESTROGENOS.

Durante e1 embarazo la fuente mayor de estro-
genos es el trofoblastoc niveles bajos o en descenso
de los estrdgenos maternos, en especial el estradiol,
indican una amenaza de aborto.

DETERMINACION DEL PREGNANDIOL URINARIO.

Con excresidon diaria superior a 5 mg.
el 80% de las grdvidas conservan el embarazo; con
cifras inferiores a 5 mg., casi el 100% abortan.

Formas Clinicas del Aborto.

-~ Amenaza de aborto.
-~ Aborto en evolucidn,

(41) Casaville, Florencio, et. al; Nanual de Obstetricia. p. 274,
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- Aborto inevitable

- Aborto incompleto

- Aborto completo

- Aborto fallide

- Aborto habitual

- Aborto terapéutico

- Aborto criminal o séptico

La amenaza de aborto se caracteriza por
la aparicidén durante las primeras 20 semanas de gestaciodn
de hemorragia escasa preveniente de la cavidad uterina,
sin modificaciones cervicales. El cuadro linico incluye
dolor abdominal similar a los <¢&6licos mestruales con
irradiacidn a la parte Jlumbar; hemorragia escasa que
puede consistir en sangre roja brillante o de color
marrdn; cévix sin modificaciones; fondo de saco eldstice
o inodoloros (42).

El tratamiento es conservador basado
en: explicar a la paciente su problema; restriccion
de la actividad fisica y sexual mientras persista el
cuadro; sedacidon wuterina para eliminar la irritabilidad
y limitar el sangrado; hormonas administradas en forma
intensiva, precoz y preventiva.

Es conveniente realizar el tratamiento
combinado con progesterona endovenosa o intramuscular,
por ejemplo: 20 mg por via endovenosa cada seis horas
hasta el cese de la hemorragia, simultdneamente se aplica
250-500 mg. de oprogesterona de accidn prolongada por
via intramuscular a fin de mantener niveles sanguineos
constantes.

{42) Instituto Meaicano del Seguro Social. Manual de Nermas y Procedi-~

mientos en Obstetricia.p.5%.
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E1 aborto en evolucidn es aquel que como a con-
secuencia de la actividad uterina se producen modificacio-
nes cervicales irreyersibles. Su cuadro clinico va acompa-
fiado de horramiento y dilatacién a nivel del orificio cer-
vical interno; desaparicidon del angulo cervice uterino, -
sangrado trasvaginal abundante, dolor abdominal intense y
progresivo; membranas ovulares Tntegras,

E1 tratamiento consiste en realizar legrade ute
rino en embarazos menores de 12 semanas de gestacidn: en
embarazos de 12 a 20 semanas de gestacidn si la hemorragia
es escasa, aplicar solucidn con oxitocina para acelerar la
expulsidn, Si hay hemorragia abundante y la dilatacién cer-
vical aidn es pequefa; practicar la extraccidn del huevo por
fragmentacion.

En el aborto ineyitable lo caracteristico es que
en ausencia de modificaciones cervicales yisibles; se pro-
duce la ruptura de las membranas ovulares o hay hemorragias
abundantes; circunstancias que hacen imposible la prosecu-
cién del embarazo. E1 cuadre clfnico va precedido de progre
sivo borramiento y dilatacidn del cuello uterino; sangrado
trasvaginal aumentado; membranas salientes a través de la
céryix ( 43 ).

El tratamiento va dirigido a reducir la pérdida
de sangre, calmar el dolor y evitar la infeccifn. La pacien
te debe ser internada para extraer los restos mediante ve~
ciamiento por aspiracifn o por curetaje instrumental,

En el aborto incompleto una parte del producto
de ta concepcién ( el feto ) es expulsado y la otra ( pla-

(43) Kaminetzky Harold, Obstetricia y Perinatologfa. P, 595.
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centa y membranas) son retenidas en la cavidad uterina.
La paciente experimenta dolores severos y la cantidad
de sangre perdida puede ser lo suficientemente importan-

‘te como para producir anemia y choque; la hemorragia ute

rina persiste hasta que los tejidos remanentes sean ex-

traidos o expulsados espontaneamente.

El primer tratamiento en el aborto incomplieto
es la evacuacion del idtero para prevenir posteriores he-
morragias e infeccidn. Se tendrd sangre clasificada para
transfundir a la paciente de ser necesario. Es importan-
te evaluar macroscépicamente y microscépicamente todo
el material eliminado para diferenciar un aborto de un
embarazo extdépico enfermedad trofeblistica o la elimina-
cidn de tejido decidual solo.

El término aborto completo implica que el ite-
ro ha expulsado todo el huevo (embridn, cordén, placenta
y membranas, ocurre con gran frecuencia antes de la sex-
ta y después de la decimo cuarta semana de gestacidn.
Clinicamente el aborto es sugeride por el dtero de menor
tamafio para el tiempo de amenorrea; sangrado trasvaginal
escaso o nulo; el dolor abdominal desaparece. ’

E) tratamiento consiste en explorar el dtero -
para verificar si no hay restos retenidos; se puede reali
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zar ultrasonograffa, ya que si é@sta demuestra cavidad uteri
na vacia éste ayudard a evitar procedimientos innecesarios
(44).

Es recomendable considerar a todos los
abortos como dincompletos hasta que se haya realizado
el raspado, ya que la necrosis de los restos del huevo
y la decidua residual son causas comunes en hemorragia
e infeccibn.

Se puede considerar un aberto fallido
cuando muere e1'producto de la concepcidn no es expulsado
y queda retenido en el idtero durante B semanas o méas.
En el cuadro clinico 1a amenorrea persiste, o puede
haber una pérdida vaginal tigera fétida, los sintomas
subjetivos del embarazo desaparecen y la paciente puede
perder peso, el f(itero deja de crecer y puede hacerse
mds pequefo por la absorcién del 1fquido amnidtico o
maceracidn del feto; cesa la percepcidn de los movimientos
fetales.

El diagndstico se base en 1a ultrasonografia
que revela el diadmetro diparietal disminuido; créneo
deformado, falta de movimientos cardiacos, el 1fquido
aminidtico disminuido o de color marrén o vino; las
pruebas biolbgicas son repetidamente negativas,

E1 tratamiento en el dtero de tamaifio
correspondiente a 12 semanas de gestacidén o menos consiste
en asporacidn o curetaje. en iterv mayor de 12 semanas
de gestacidn administré primero prostaglandinas E2 vaginal
y luego inicié infusién de oxitocina.

{44) Sitrrat Gordon N. Manual Cl{nico de Ginecologfs y Obstetricia, 153,
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El aborto habitual es aquel que ha sucedido en
forma espontdnea en tres ocasiones consecutivas o mas.

En el tratamiento es esencial determinar la -
etiologia; ésta orientard el tratamiento se hard entonces:

1). Hipoplasia uterina. Estrogen terapia y dia-
termia u onda corta.

2), Desgarros cervicales profundos. Pldstica -
cervical.

3}, Incompetencia del orificio interno del cye
1lo. Tratamiento quirdrgico, preferentemente después de los
tres meses del Gltimo aborto.

4). Disfuncidn hormonal. Este defecto se trata
induciendo la ovulacidn con clomifén y estimulande la fer-
tiltizacidn inmediata. Luego el embarazo se apoya con la ad
ministracidn de progestina hasta que se efectda la implan-
tacidn.

E1 aborto terapéutico es el término del embara
zo antes del tiempo de la viabilidad fetal con el propdsi-
to de proteger la salud de 1a madre { 45 ).

Puede realizarse el aborto terapéutico por las
indicaciones médicas siguientes:

1. Cuando la continuacidn del embarazo puede
amenazar la vida de la mujer o afectar seriamente a su sa-
Tud.

(45) Pritehard Jack A, et.al.; Willisas Ovstetricia. p. 463,
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2. Cuando el ambarazo ha sido a consecuencia de
violacion o inceste.

3, Cuando la continuacidn del embarazo se crea
que va a dar lugar a) nacimiento de un nifio con malforma-
ciones fisicas graves o con retraso mental,

Se considera un aborto infecta o séptico cuando
se superponen a cuaiquiera de Jas formas clinicas una in-
feccion genital con diseminacidn endouterind*®

Generalmente existe un probiema de retenciadn de
tejidos ovulares, E]l cuadro clinico consiste en fiebre,
dolor en hipogastrio y fosas ilfacas, exudado vaginal he-
matopurulento fétido; presencia de masas anexiales y fluc-
tuantes en el fondo de saco de Douglas.

E1 tratamiento consiste en administrar penicili-
na g sodica cristalina 5§ millones intravenosos cada cuatro
horas; combinados con amininogiusidos. En Yos casos en que
e) volumen uterino sea menor de)l gue corresponde a una ges
tacidén de 12 semanas se practicard legrado uterino aproxi-
madamente después de 8 Hhoras de iniciado el tratamiento
o antes si la hemorragia lo amerita. Cuando el volumen ute
rino es mayor de 12 semanas de gestacifn y las condiciones
dei cérvix permiten 1a evacuacidn facil; suave y ripida detl

{46) Instituto Mexicano del Seguro Social. op.cit.. p.5k
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contenido uterino, practicar extraccién digito instrumen-
tal del mismo.

Si las condiciones del cérvix no Vo permiten de-
be intentarse inducir y estimular el trabajo de aborto me-
diante la aplicacidn de oxcitocina; al producirse la expul
sidon practicar legrado uterino y revision de cavidad.

Para 1a prevencidn y tratamiento del choque sép-
tico es necesario mejorar las condiciones maternas antes
de efectuar cualguier manipulacifn intrauterina.
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Cuadro No. 4.

ETIOLOGIA DEL ABORTO

I. Causas directas que actdan sobre el huevo, 15 caduca y el

itero.

Interyviene el factor paterno, esper-

1. GENETICAS: 40% DEL TOTAL matozoides portadores de factores

2, CADUCA.

letales, asT como la incompatibili-
, dad de las gametas.

Endometritis (especialmente decidual por gonococica)l.
Insuficiencia del cuerpo liteo.

DEficit estrdgenico (para otros hiperfoliculinemia)
Hiposuprarrenalismo.

Hipopituitarismo.

L. Tumores,
Atrofia del endometrio Raspados {terativos.
L Tuberculosis,
m1p1opas1a Utero didel fo.
Anomalfas congénitas Utero tabicado.

Retrodesviaciones ( encarceiamiento del Gtero gravide)

Tumores uterinos. Benignos.
Neoplasias

Tumores parauterinos , |Malignos.

3. UTERO. 4

Sinequias intrauterinas

Anexitis.
Infecciones parauterinas Parametritis .
Pelyiperitonitis.

Desgarros cervicales profundos.

Aumento de a contractibilidad normal. | Polihidrgamnios
Excesiva distensidn de 1a fibra del

utero. © )Embaraze gemelar

\Desprendimiento prematuro de placenta,
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Cotto ( violento y repetido).
Quirirgicos (operaciones ahdominales},

Caidas.
< Accidental
4. TRAUMATISMOS. Viajes.

Psfquico { emociones )
Radiografias y radiaciones.

\

5. DISFUNCION DE |Bioques de 3a nutricidn.
" LAS VELLOSIDA < Insuficiencia de gonadotrofinas { que tmpide un
BES CORIALES. |hbuen desarrollo del cuerpe amarillo )

11, Causas indirectas.

f Diabétes

tndGgenas Gestosis
Nefritis

<

1. INTOXICACIO-
NES.

’Por matales, Plomo.
Alcohalismo, Fas foro.
Tabaqui sma Mercuria,
LAnfetaminas Plata.

Exdgenas  J

-

r Tifoidea.

Escarlatina
Agudas d Di freria.

Gripe, toxoplasmosis, kisteriosis,
enfermedad de inclusidn citimegdlj

2, INFECCIONES.

ca,
9 \
Tubercylosis
Crénicas Sifilis.
L Paludismo

3. Hipovitaminosis: deficiencia de vitaminas R, £, K y B.

4, Crisis dolorosas reflejas; cdlicg hepdtico, remal, en-
tre otros.

5. Anidacidn distépica,
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6. Mola.
Cardiopatias descompensadas.
7. Afecciones extragenitales Nefropatias pregravidicas.
Hipertension pregravidica.

B. Incompatibilidad A, B y 0.

FUENTE: Casaville, Florencio.

Manual de Obstetricia. pp. 268-269.

HISTORIA NATURAL DEL ABORTO

Concepto: Es 1a expulsién del producto de la
concepcidn antes de que ocurra la viabilidad ( 20 sema-
nas o peso de 499 gramos ).

PERIODO PRE-PATOGENICO.
Factores del Agente: - ovulares

- maternos
- paternos

Ovuelares: - Mala calidad de los gametos.
- Plasma germinative deficiente por procesos
infecciosos.
- Actividad trofoblastica disminuida,
- Actividad trofobldstica exagerada.

Maternos: a). Locales. Hipoplasias uterinas.
Distopias uvterinas.
Miomas.
Desgarros cervicales profundos.
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Coito repetido.
Incompetencia del orificio interno.

b). Generales. Alteraciones hormonales.
Incompatibilidad sanguinea.
Infecciones.
Alergia.
Estados carenciales.
Traumatismos.
Intoxicaciones.

Paternos: Alteraciones en su formula cromosdmi-
caj existencia de genes letales que no medifican el cario
tipo.

Huesped: Es mds frecuente en mujeres embaraza-
das adolescentes o entre 35-4- afios.

Medio Ambiente: Se presenta en cualquier nivel
socioecondmico y cultural; pero es mis frecuente en el -
bajo.

Estimulo Desencadenante: Interaccidn de los factores del
agente, huésped, medio ambhiente desencadenan la eticlogfa.

PERIODO PATOGENICO. .
Reaccidn Celular o Tisular: Los sinusoides en
la regidn del sitio placentario experimentan trombosis,

necrosis y hemorragia hacia la decidua; posteriormente
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el huevo se desprende parcialmente o por completo y es
expulsado.

Signos y Sintomas Inespecificos.
- Adinamia.
~ Cefalea.
~ Dolor pélvico.
- Secrecidon vaginal.
- Dorsalgia.
- Malestar general.

Signos y Sintemas Especificos.
~ Hemorragia escasa o abundante.
- Modificaciones cervicales.
- Dolor abdominal intenso y progresivo.
-~ Utero de menor tamafio.
- Exudado vaginal hematopurulento fétido,
- Presencia de masas anexiales fluctuantes en
en fondo del saco de Douglas.

Complicaciones,
- Perforacidn uterina.
- Coagulacidn intravascular dise minada.
- Insuficiencia renal.

Secuelas,
- Impotencia cervical,
- Trabajo de parto premature.
- Esterilidad.
- Adherencias uterinas en caso de legrado anér-
gico.
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Muerte.
- Por choque hipovolémico.
- Por choque endotixico.

NIVELES DE PREVENCION.

Prevencidn Primaria.

PROMOCION DE LA SALUD: |

- Orientacidn higiénico-dietética.

- Orientacién sobre recursos de salud existen-
tes en la comunidad; mejoramiento de las con
diciones ambientales.

- Educacién sexual y consejo premarital,

PROTECCION ESPECIFICA:

- Informacidn del padecimiento a Ta poblacion
femenina en edad reproductiva.

- Proteccidn contra los accidentes; peligros
del trabajo.

- Ingerir una dieta balanceada.

- Deteccidon temprana de procesos infecciosos.

- Adecuado control prenatal.

- Control de la fertilidad.

Prevencion Secundaria,

DIAGNOSTICO PRECOZ:

- Historia clinica completa,

- Exploracién fisica adecuada.

- Ex&menes de laboratorfo { Biometrfa hemdtica
completa, titulacién de gonadrotopina, prue-
ba inmunolégica del embarazo, tiempo de pro-
tombina.y tipaje ).



TRATAMIENTO

RX. simple de abdomen.
Ultrasonograffa.
Colpocitologfa.
Urocitograma.

OPORTUND :

Reposo.

Sedacidn uterina.

Hormonas ( progesterona 20 mg, IV cada seis
horas ), hasta cesar la hemorrdgia.
Oxitécicos.

Profilaxis antibidtica.

Transfusiones sanguineas.

Legrado uterino.

Cirugfa especifica { Cerclaje ) en incompeten
cia cervical.

LIMITACIGN DEL DARO:

Atencidn obstétrica temprana con la terapéutj
ca adecuada.

Tratamiento oportuno de las complicaciones.
Control médico subsecuente para evaluar la res
puesta a tratamiento indicado.

Prevencidn Terciaria.

REHABILITACION:

Orientar a Ya pareja sobre importancia de pre-
venir un embarazo precoz,.

Orientar a la pareja sobre importancia del -

contro! médico postaborto.

Consejo Genético a Ya pareja.

Psicoterdpia.

Explicacion al paciente y familiar de las -

camplicaciones del padecimiento.
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ENFERMERIA.

Orientar a la paciente en relacién a los prao
cedimientos a realizarle,

Permeabilizar vena.

Extraer muestras para examen de Taboratorio.
Toma de registro de signoes vitales.

Vigilar sangrado trasvaginal y actividad ute-
rina.

Observar a la'paciente por signos de choque
{ hipotensidn, pulso débi y ripido, piel -
hameda, inquietud ),

Tranfundir sangre si es necesario.

Administrar oxito cicos y antibiSticos previa
orden médica,

Vigilar expulsidn del producto y anexos ovu-
lares.

Preparar a la paciente fisica y psicoldgica--
mente para el legrado uterino instrumental.

En el puerperio post-aborto vigilar { signos
vitales, sangrade trasvaginal, fnvolucién
uterina, diuresis ).

Aplicar a las pacientes Rh-negativas Rhogam
previa aorden médica.

Orientar a Ya paciente en relacifn a la tmpor
tancia de evitar un embarazo precoz y de asis
tir al contrel post-aborto

5.2, Toxeémia Gravidica { Preecampsia - Eclampsia ).

€oncepto: Es un padecimiento que se presenta en
la mujer embarazada, compiicando el embarazo, parto y
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puerperic inmediato.

Etiologfa.

La causa de preeciampsia-eclampsia permanece -
desconocida., Campos imporantes de sospecha han sido los
trastornos metabdifcos de las proteinas, loqueo de la -
actividad o metabolismo normales por 'a placenta en desa-
rrollo, manifestaciones idiosincraticas de reaccipon vas-
cular y deficiencias nutricionales ( incluyendo protefnas,
calorias, minerales, sodio y vitaminas ). En la actuali-«
dad goza de aceptacidn la teorfa que considera que los
productos de 1a degeneracidn placentaria o decidual 1le-
gan a 1a circulacidn materna y causan la cadena de signos
y sintomas { 47 }.

Diagndstico. .

E1 diagndstico de la preecliampsia se basa en la
manifestacidn de hipertensién con proteinuria o edema ge-
neralizado y evidente y suele ser directo; la presién arte
rial es de 140/90 o superior, o bién se ha producido un -
aumento por encima de los valores basales de 30mmHg en la

presidn sistéiica § 15mmHg en la diastélica al menos en
dos ocasiones con seis o mas horas de intervalo.

La proteinuria se define como la presencia de
300 mg o mis de protefnas en la orina en 24 horas o una
concentracidn de proteinas de Ig/l o mds al menos en dos
muestras de ori{na tomadas en seis horas o més de inter-
valo ( 48 ),

El edema puede ser intracelular o sélo extra-
celular, es decir en los conductos vasculares o espacios

(47) Benson Ralph. Diagnéstico y Yratamiento Gineco-Obstétrico, p. 739,
(48) Pritchard Jack A. op.cit; p. 512.
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intersticiales. Para fines terapéuticos, el edema puede
ser considerado principalmente como resultade de reten-
cidn anormal de sodio y agua.

Clasificacion.

Preeclampsia Leve: Caracterizada por presicén
arterial sistdlica 120 ~ 140 mmHg y diastdolica 80 -
90 mmHg; preteinuria hasta 1,5 gramos y edema leve..:

Preeclampsia Moderada: Caracterizada por pre-
sién arterial sistélica de 140 - 160 mmHg y diastélica
de 90 - 110 hhHg; con proteinuria de 1.5 a 3.0 gramos
y ‘edema moderado.

Preeclampsia Severa: Puede presentarse en for-
ma no complicada en cuyo caso la presidn arterial sistd-
lica varia de 160 - 180 mmHg y ta diastblica es de 110
120 mmHg con 3 a 5 gramos de proteinuria. La preeclamp-
sia severa complicada cursa en general con hipertensidn
de cifras mayores de 180 - 120 mmHg y la proteinuria ma-
yor de 5 gramos; cefalea, vlmito, color epigdstrice, fos
fenos, acufenos, excitabilidad, hiperreflexia, convul-

siones(”’

Enfermedad Vascular Hipertensiva Asociada al
Embarazo: Encontramos exarcebacidon en la segunda mitad del

(49) Instituto Mexicano del Seguro Social op. cit. P. 107
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embarazo de una hipertensidon ya existente, La hiperten-
sifn se debe haber comprobado antes del embarazo o haber
se descubieto durante el mismo antes de la vigésima sema
na de gestacién.

Tratamiento.
LLos objetivos del tratamiento son:
1}). Terminacion del embarazo con el menor trauma posible
para la mujer y el feto.

2). Nacimiento de un nific que pueda desarrollarse normal
mente con posterioridad.

3). Restablecimiento completo de la salud de la madre {30

La paciente con preeclampsia leve se la puede
tratar ambnulatoriamente con recomendaciones como: repo-
so relativo, dieta hiposddica e hiperproteica, sedantes,
diuréticos examenes de laboratorio cada semana con su
respectiva consulta prenatal. Es indispensable que tanto
la paciente como sus familiares estén instruidos en re-
laci6n a signos y sintamas que indiquen complicaciones
{aumento de edema, alteraciones visuales, dolor epigds-
trico, disminucién de gasto urinario)

(s0) Pritehard Jack A, op.eit. p. 927,
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En 1a preeclampsia moderada y severa no compli-
cada el tratamiento conSiste en reposo absoluto en decilbi
to lateral isquierdo, ambiente tranquilo, signas vitales
cada 60 minutos; solucién glucosa 5% 1000cc. para 24 horas,
sanda feley, control de diuresis horaria o por turno; ins-
talaciones de cateter para PYC, endovenoso perisferico, -
sulfato de magnesio 4 gramos en dosis {inica y posteriormen
te 2 gramos intravenosos cada dos horas previa evaluvacidn
médica; examen clinico cada 3-4 dias para valorar el curso
de 1a hipertensidn, grado de proteinuria, estado fetal,
condfcidn obstétrica y pensar en la interrupcidn del emba-
razo entre 36-40 semanas de gestacidn,

En 1a preeclapsia severa compiicada se establece
rén las medidas usadas en la preeclampsia severa no compli
cada ademds de solucidn glucosada 5% 1000 cc, segdn PVC,FC,
Hipertensidn, Diuresis; proteinuria cada turno, general de
orina cada 24 horas, perfil de coagulacién, prateinas plas
maticas, EKG, examen clinico integral cada seis horas para
evaluar terapéutica e identificar complicaciones { crisis
hipertensiva convulsiones, insuficiencia cardfaca, insufi-
ciencia renal ) ( 51 ),

Como paso inicial a la interrupcidn del embarazo
se debe propiciar Ya mejoria; compensacidn o estabilizacidn
de Ya paciente, Se dehbe escoger el método menos traumitico
para el parto; se puede usar Forcéps bajo para acortar 1la
tension de la segunda etapa del parto sobre el distema vas
cular y el sistema nervioso central.

La operacidn cesdrea se debe usar en las siguien
tes circunstancias: Si la exploracion vaginal revela condi
cicnes totalmente desfavorables para la induccibn del tra-

(51} Instituto Mexicano del Stguro Social. op.cit, pp. 107-11,
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bajo de parto; si el trabajo de parto no comienza inme-
diatamente después de intentarse la dinduccidén; o si el
recién nacido pretérmino sobrevive.
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Cuadro No. 7,

GRADOS CLINICOS OEL CUADRD TOXEMICO DEL EMBARAZOD

GRADDS OE TENSTON ARTERIAL PROTEINURIA EDEMA
TOXEMIA TmHg.
I. leve 120 - 140 hasta 1.5 hasta 1 +
80 - 90
II. Moderada 140 ~ 160 1.5 & 3.0 2+
%g 110
111, Severa 160 3.0 3 6 nada
119
IV. Convulsiva, Cualquier gradp preyio mds convulsiones -

ténico-clonicas generalizadas.

V. Comatosa. Cualquier grado previo mds estado de coma;
pero sin dates de crisis convulsivas genera-
1izadas.

FUENTE: tLopez, Llera; Mario.

La Toxemia del Embarazo Lecciones Basicas. pp. 360,




127,
HISTORIA NATURAL DE LA PREECLAMPSIA.

Concepto:

Es un trastorno especifico de la gestacién, que
se presenta durante el dltimo trimestre o al principio del -
puerperio y que se caracteriza por vasoespasmo generalizado,
retencién excesiva de sodio y agua, asi como alteraciones rena
les,

PERIODO PRE-PATOGENICO.
Agente: Descenocido.
Huésped: Mujeres en periodo de gestacifn y puerperio.

Factor del Huesped:
- Primigesta menor de 17 afios o aBosa mayor de
35 afios.

- Embarazos Mdltiples,
- Hujeres con enfermedad trofobldstica molar.

" - Dieta inadecuada ( rTégimen hipersédico y/o
hipoproteico ).

- Presencia de enfermedades preexistentes
{ nefropatias, hipertensidn, diabetes ).

- Obesidad.

- Antecedentes heredo-familiares

Medio Ambiente:Es universal, pero aumenta en el medio socioeco
ndmico bajo.
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Estimulo Desencadenante: Al interactuar les factores del hués-
ped, medio ambiente.

PERIDO PATOGENICO,

Implantacidn: Organos y sistemas maternos ( corazén,
cerebro, rifion, higado, placenta ).

Reaccion Celular o Tisular:

Ocurre inflamacidn de las céiulas endoteliales y el depdsito de
material amorfo en su citoplasma produce crecimiento e hincha-
26n de los capilares glomerulares.

Higado.

lL.a lesidn hepdtica frecuente es la necrosis hemorrdgica peri--
portail lobular; la cual puede extenderse hacia el centro del -
Tobulillo hepdtico.

Corazén.

Las hemorragias subendoteliales cambian el color de) corazén;
se ven trombos de fibrina, necrosis fical y hemorragia en el
miocardio.

Placenta.

Se desarrolia degeneracidn sincitial, depdsito hialino parave
1loso; degeneracidn y trombosis de las arteriolas espirales
en la decidua que producen necrosis de la misma y hemorragia
en el tejido periyacente,

Encéfalo.
Pequefias hemorragias cerebrales afectan la protuberancia “



anular, los genglios basales y dreas subcorticales.

Signos y Sintomas

Signos y Sintomas

Complicaciones.

Secuelas,

Muerte.

Inespecificos.
Vértigo.
Naidseas,
Adinamia.

Cambios en el Sedimento Urinario.

Malestar General,

Especi ficos,

Cefalea Frontal, Occipital.
Dolor Epigastrico en Barra.
Fosfenos.

Acufenos.

Hipertensidon Arterial.
Edema.

Proteinuria.

Yisidn Borrosa,
Excitabilidad.

Hemorragia Cerebral.
Ruptura Hepdtica.

Coagulacion Intravascular Diseminada.
Desprendimiento Prematuro de Placenta

Normoinserta.

Insuficiencia Renal Aguda.
Insuficiencia Cardiaca.

Hipertensidn Arterial.
Glomerulonefritis Aguda,

La madre y el producto pueden morir si
gresa 12 enfermedad a estados mis graves

{ eclampsia )}

129.

pro-
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NIVELES DE PREVENCION.

Prevencidn Primaria.

'PROMOCTON DE LA SALUD:
Orientacidn al! individuo, familia y comunidad en relacidn a:

Hibitos higiénicos-dietéticos.

Recursos de salud existentes en Ya comunidad.
Meé joramiento de las condiciones ambientales.
Importancia del control médico periodico.
Edad oportuna de reproduccidn.

Paternidad responsable.

PROTECCION ESPECIFICA:

Atencidn prenatal temprana y constante,
Control de peso durante el embarazo,
Realizarse examenes prenatales para control.
Ingerir nutrientes g@senciales, en cantidad y
calidad,

Evitar situaciones de crisis.

Prevencidn Secundaria.

DIAGNOSTICO PRECDZ:

Historia clinica.

Examenes de laboratorios: biometria hemidtica
completa, examen general de orina, tipaje y
RH, quimica sanguinea, tiempo de tromboplas-
tina, tiempo de protombina, depuracidn de -
creatinina en 24 horas.
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- Ultrasonografia cada trimestre.

Electrocardiograma.
- Trazo tocecardiogrdfico.
- Examen de fondo de ojo.

- TRATAMIENTO OPORTUNO:
Preeclampsia Leve.

- Reposo relativo.

- Dieta hiposddica e hiperproteica.

-~ Consulta médica semanal para evaluar el curso
del cuadro hipertensivo, el grado de proteinu
ria, la curva ponderal y la condicidn obstétri
ca y fetal,

Medicamentos: - Fenobarbital de accidn proliongada 64 mg cada
12 horas via oral.

- Fumarato ferroso 200 mg. cada 12 horas via
oral.

- Valorar l1a interrupcién del embarazo en la
semana 38-40,

Preeclampsia Severa,

- Ayuno.
- Solucidn glucosada 5% 1000cc. para pasar en
24 horas,

- Reposo absoluto en deciibito lateral izquier
do.
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- Registro y control de signos vitales cada -
30 6 60 minutos.

- Sonda foley por diuresis horaria.

- Balance hidrico estricto.

- Aplicacitn de Sulfato de Magnesio 4 gramos
en 250 cc de solucidn glucosada durante 20
minutos. ( dosis dGnica ) y posteriormente 2
gramos cada 2 horas previa evaluacidnmédica,

- Valoracidén cada 6 - 8 horas para mantener
o modi ficar 1a terapéutica.

LIMITACION DEL DARO:

- Administrar medicamentos ordenados y vigilades por efectos
toxicos.

- Proteger a la paciente de las lesiones fisicas en caso de
convulsidn. i

- En caso de requerir la paciente asistencia adicional cana
lizarla a la institucidon adecuada.

- Precisar via y tiempo dptimo para el nacimiento del pro--
ducto.

- ApVicar Hidrocortisona para inducir la liberacién de sus-
tancias tensoactivas pulmonares del producto.

Prevencidon Terciaria.

REHABILITACION:
Orientacidn al paciente y familiar sobre;

- Tratamiento de las secuelas (hipertensidn,pielonefritis ).
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Control médico subsecuente.
Control de 1a fertilidad temporal o definitivo.

Importancia de que participen en la convalecencia de la
paciente,

Estimulaciin temprana y constante al producto para favo-
recer su desarrollo.

Vigilancia perinatal,

Apoyo psicolégice a la paciente que perdid al producto.

ACCIOGNES DE ENFERMERIA.

A la paciente ambulatoria se le orientard en relacidn a
sy autocuidado, afeccidn actual, evolucién del embarazo.

A la paciente hospitalizada se le explicard todo procedi
miento que se le realice,

Permeabilizar vena.

Extraer muestras para exdmenes de laboratorio.
Instalar sonda foley.

Control estricto de liquidos.

Tomar y registrar signos vitales cada hora o cada tres
horas segiin orden médica,

Proporcionar a 1a paciente un ambiente tranguilo con luz
tenue.
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Planear cuidados de enfermeria con minimas molestias para
la paciente.

Yerificar el funcionamiento renal por medio de la cuanti-
ficacifn de la diuresis,

Administrar previa orden médica sedantes, diuréticos, anti
hipertensivos, antimicrobianos, corticoides.

Al administrar el sulfato de magnesio previa orden médica,
evaluar efectos téxicos ( reflejos osteotendinosos dismi-
nuidos, gasto urinario menos de 30 mililitros por hora;
frecuencia respiratoria menos de 12 por minuto, enrojeci-
miento facial, sensacidn de calor ).

Tener cerca de la paciente gluconato de calcio para ser -
usado como antfdoto del sulfato de magnesio.

Vigitar a la paciente por aparicidn de sintomas que indi-
quen Ya aparicidn de convulsiones { cefales, epigastral-
gia, fosfenos, acufenos ),

Proteger a 1a paciente de lesiones fisicas durante las -
convulsjones ( uso de barandales, tener a mano el abate -
lenguas para evitar lesiones de la lengua }.

Vigilar inducto-conduccién si estd indicada.

Preparar a la paciente ffsica y psiceldogicamente para ce-
sdrea de ser necesario,
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Ruptura Prematura de Membranas.

Concepto.

“ £5 la salida de liquido amnidtico en
forma continua y espontinea de las membranas ovula--
res; por Vo menos dos horas antes de la iniciacidn
del trabajo de parto y en embarazos de mas de 20 se-
manas ( 52 ).

Etilogia.
No se ha determinado la etiologia de la

ruptura prematura de membranas, aunque se han postula
do muchos factores predisponentes, habitualmente no

se identifica la causa real en un caso dado. La lista
de posibles factores incluye 1incompetencia del orifi
cio cervical, cervicitis, amnionitis, placenta previa,
anormalidades genéticas, malas presentaciones fetales,
hidragmnios, aumento de la tensidn intrauterina con
embarazo miltiple, traumatismo, aborto previo induci-
do, abruptio placentario e infecciones de la vagina -
{ 53 ).

Clasificacion de la Ruptura Prematura de Membranas.

Segiin el momento en el cual se da la
ruptura.
A). Tespestativa: Es aguella que ocurre fisiologica-
mente, las membranas se rompen cuando existe di-
Tatacign completa de la cérvix,

8)., Intempestiva: La cual se subdivide en.

{52) Tnstituto Mexicano del Segure Social op, citi p. 9.
{53) Kaminetzky Harold, op. cit. p. 1050
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B.1. Ruptura Precoz. Sucede después de iniciadas --
las contracciones uterinas, pero antes de que
exista Va dilatacidn completa de la cérvix.

B.2. Ruptura prematura, Se desgarran las membranas
durante el embarazo antes de iniciado el traba
jo de parto.

B.3. Ruptura Tardia, Es 1a que se produce después -
de que la dilatacidn sea completa(M)

Cuadro Clinico.

E1 cuadro clinico se manifiesta por el relato de
la paciente de salida brusca y espontdnea de 1iquido por
los genitales, que persiste en forma continua, acentian-
dose con los movimientos o con el esfuerzo.

Durante la exploracién se puede encontrar:

- vagina himeda.

- Salida de Yigquido a través de la cérvix.

- Acumulacion de liquido en el fondo de saco postg

rior,

(54) Casaville Flarencio, op.cit; p. 450.
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- Salida evidente del liquido por los genitales al pre-
sionar el fondo uterino, hacer esfuerzo la paciente
o rechazar-la presentacidon ligeramente (55).

Diagnéstico.

E1 diagnbéstico apropiado habitualmente
puede hacerso por medio de un flnico examen de espéculo,
sin tacto del cuelle ni tacto rectal. Este examen debe
1levarse a cabo en condiciones asépticas, La visualizacion
directa de liquido amnidtico saliendo del orificio
cervical es el método mids confiable. En caso de dua,
a menudo puede obtenerse una pequeila cantidad de liquido
amnidtico por manipulacidn del fondo uterino (56).

Procedimientos de Diagndstico.

Prueba de Nitracina: Se pretende determinar
la ruptura de embranas mediante el andlisis de las
secreciones vaginales mezcladas con liquido amnidtico.

Significado: £l 1iquido amnidtico es
alcaiino por naturaleza, mientras que las secreciones
vaginales durante el embarazo y 1la orina son Aacidas,
la tira de nitracina al exponerse al liquido vaginal se torna
aztil marino si la sustancia es alcalina, amarilla si la sustancia -

(550 Mondragfn Castro Héctor gp.cit. p.397
{56) Kaminetzky Harold; qp.eft. p. 1051
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es acida; las determinaciones de alcalinidad en
las secreciones puede indicar ruptura de membranas.

Cristalografia: Consiste en detectar
la presencia de liquido amnidtico mediante la propiedad
que éste tiene de cristalizarse.

Significado: E1 liquido amnidtico toma
una ferma de helecho cuando se seca sobre un porta-ob-
jeto y se examina el microscopio.

Prueba de Azdl de Nilo: Los frotis
vaginales opueden tefiirse <con Sulfato de Azil de
Nilo y examinarse microscépicamente.

Significado: Los resultados positivos
muestran racimos de células fetales anucleares conte--
niendo gl1dbulos de grasa de color anaranjado brillante.

Prueba de Tarnier: Consiste en observar
la salida de 1fquido amnidtico; si &ste se acentda
cuando con wuna mano se levanta 1la presentacidn,
mientras que con la otra se presiona el fondo del
utero, nos indica que hay ruptura de membranas (57).

(S7) Glenda Fregia Butnarescu, et.al.qp.cit.p.86
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Tratamiento.

Una vez confirmade el diagndstico de
ruptura prematura de membranas, es Jmperativo evaluar
la edad gqgestacional del fete. EV conocimiento de
una fecha oprobable de parto exacto y un registro
prenatal cuidadoso son de gran valor para documentar
la duracion de la gestaci6én. La ultrasonografia
es Gtil para obtener una estimacidn de la edad gestacig
nal y para identificar la parte de presentacidn.

"E1  plan de tratamiente implica dos
enfoques bastantes opuestos y debe basarse en una
evaluacién de 1los riesgos potenciales para la madre
y el feto, En 1a conducta activa el obstetra interviene
induciendo el trabajo .de parto o efectuando una
césarea st no se logra el trabajo de parte en un
tapso relativamente corto. En el manejo expectante,
el aobstetra no ce nada para acelerar el comienzo
del trabajo de parto e interviene sdlo en caso de
amnianitis (58).

Ante signos de infeccidn amnidtica
(taquicardia, fiebre, 1iguido fétido, hipertemia
vaginal), iniciar el tratamiento antimicrobiano
con Penicilina sOdica en ddsis de 5'000,000 U cada
cuatro horas por via intravenosa asociado en Gentamici-
na 80mg, cada ocho horas'por via intramuscular {59},

(56) Kaminetzky Harold, op.cit.p.2052
(59) Instituto KNexicano del Seguro Social.gp.cit.p.96
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Concepto.

continua
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NATURAL DE LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS,

Es la salida de liquido amnibtico en forma

y espontinea de las membranas ovulares, por lo menos

dos horas antes de la iniciacidn del trabajo de parto y en -

embarazos de mads de 20 semanas,

PERIODO PRE-PATOGENICO.

Agente,

Factores

Huésped.

Factores

Especifico no hay sin embargo existen miiltiples fac~

tores.

Desencadenantes:

Contracciones de Braxton Hicks intensas.

Movilidad brusca de miembros en las presentaciones

pélvicas y situaciones trasversas.
Versidn por maniobras externas.
Exploracifn manual vagino cervical brusca,

Coito traumitico.
Mujeres embarazadas en cualquier etapa del embarazo.

del Hyésped:
Multiparidad.

3 -

Deficiente condiciones higi@nico-dietéticas.

Medio Ambiente: Es universal peroc ocurre con mayor frecuen--

Estimulo

cia en el socio~econdmico bajo.

Desencadenante: Interaccidn de la trfada ecolfgica.
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PERIDO PATOGENICO.

Implantacidn: Membranas fetales.

Reaccidn Celular o Tisular:

Al romperse las membranas fetales el amnios
y corion; ocurre espontdneamente la salida del 1iquido amnid
tico. Al mismo tiempo el producto pierde la proteccidn que
le brinda el 1{quido amnidtico y las membranas fetales; que-
dandeo al medio exterior que lo rodea.

Signos y Sintomas Inespecificos.

- Malestar general.

- $alida de secrecidn a través de la vagina.
- Sensabilidad uterina.,

- Debilidad.

Signos y Sintomas Especificos.

- Vagina hiimeda.
- Acumulacifn de liquido en el saco posterior.
- Fiebre materna.

- Encajamiento de la cabeza fetal.
- Secrecifn cervical fétida.

- Taquicardia materna y fetal.

Complicaciones.
- Corioamnionitis.

- Prolapso del corddn umbilical,
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- Hemorragia cerebral por deficiente proteccifn del

polo cefdlico.
- Infeccidn neonatal.

- En el recién nacido ( neumonia, gastroenteritis,

piodermitis ).

Escuelas.

- Endometritis puerperal.
- Infecciones abdominales ( anexitis y parametritis ).
Muerte.

- Choque séptico.

NIVELES DE PREVENGION.

Prevencidn Primaria.

PROMOCION DE LA SALUD:

Orientacidn en relacifn a:
- Alimentacifn y estado nutricional adecuados a la
fagse de crecimiento y del individuo y a otros esta-

dos fisioldgicos.

- Condiciones adecuadas para un Sptimo desarrollo de

la personalidad.

- Vivienda adecuada, recreacifn y condiciones agrada-

bles en el hogar y en el trabajo.

- Educacidn sexual y consejo premarital.
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Eximenes de salud periSdicos a grupos aparentemente

sanos.,

PROTECCION ESPECIYICA:

-

Evitar traumatismos directos en el abdomen.
Ingerir una dieta balanceada,
Tratamiento oportuno de las infecciones vaginales.

Disminuir la actividad sexual en el 7o. y 8o. mes de

embarazo y evitarlas en el 9o,
Evitar 1la versidn por maniobras externas,

Tratar oportunamente la incompetencia istmica cervi

cal.

Evitar las irrigaciones vaginales,

Prevencifn Secundaria.

DIAGNOSTICO PRECOZ:

Historia clinica.
Examen ffsice.

ExBmenes de laboratorios: biometrfia hemdtica comple
ta, examen general de orina, quimica sanguinea, ti-
paje y RH; cultivo de secreciones vaginales.

Cristalograffa.

Coloracidn de AzGl de Nilo.
Prueba de Nitracina.

Prueba de Tarnier.

Ultrasonograffa.



TRATAMIENTO OPORTUNO:

- Hospitalizacidn,
- Antibioterapia profilfictica a la madre y el recién
nacido.

- Inducto~-conduccidn,
- Cesdrea,

- Histerectomia en bloque.

LIMITACION DEL DARO:
- Realizar cirugfa en el momento necesario.

- Tratamiento conservador para el feto ( si no presen-

ta signos de amnionitis ).

- Notificar al médico en caso de aparecer signos de in
feccidn ( taquicardia materna-fetal, fiebre, liquido

amnidtico f8tido, hipertermia vaginal ).

- Limitar los tactos vaginales

Prevencibn Terciaria,

REHABILITACION:
- Fomentar la relacidn madre-hijo.
- Psicoterapia individual y/o familiar en caso de

pérdida del producto o de haberse practicado histe-

rectomia.
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ACCIONES -DE ENFERMERTA:

- Orientar a la paciente en relacifn a los procedi—-

mientos a realizarle.

- Observar las caracteristicas del liquido amniStico
( meconio, sangre, purulento, f&tido ) que hagan
sospechar de una corioamnioitis y/o sufrimiento fe-
tal.

- Limitar los tactos vaginales,

- Toma y repgistro de signos vitales cada cuatro horas.
- Vigilar frecuencia cardiaca fetal cada 30 minutos,

- vigilar inducto—conducéiSn.

- Administrar antibiSticos previa orden médica.

- Administrar previa orden mé@dica dexametasona a la

paciente, para inducir la maduracidén pulmonar fetal,

- Preparar & la paciente para cesdrea en caso de indue-
cidn fallida.



5.4. Parte Prématuro.

ConceggéL

" Parto prematuro es aquel que se praduce
entre la 28 y la 37 semanas de gestacidn, calculada
desde el primer dia del Gltimo perfodo mestrual.

Etiologia.

Se descenoce-la etiologia exacta, y aunque
parecen contribuir varios factores maternos-fetales,
no se conocen de forma concluyente los mecanismes a
través de los cuales éstos, influyen sobre la contrac
tibilidad de) misculo uterino. Entre los factores mis
frecuentes se encuentran:

a), Ruptura prematura de membranas.

b). Desprendimiento prematuro de placenta,.

c). Traumatismos.

d)}. Polihidramnios.

e). Gestacidn miltipie.

f}. Anomalfas estructurales del {terg.

g). Infecciones cervico-vaginales y/o urina-
rias.

h}. Corioamnionitis.

i). Anomalias fetales.

3). Malnutricién.

k). Toxoplasmosis.

1). Herpes virus tipo II.

m), Toxemia,'

n), Pielonefritis.

), Toxicomanfas,

o}. Isoinmunizacién a Rh.

p}. Cardiopatfas.

q). Diabetes.
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Cuadre Clinico.

Estos incluyen a los del perfiodo prodromico
que comunmente anteceden al parto normal pero que por
ser cambios sutiles en ocasiones pueden pasar inadver
tidos por la mujer embarazada como son: Aligeramiento
o descenso uterino, polaquiuria, dolor en el abdomen
inferior y/o0 en regidn lumbar, calambres y/o pareste-
sis en miembros inferiores, contracciones dolorosas
cada vez mis fuertes , involuntarias, espontineas e
interminentes,secresion mucosanguinolenta por vagina
escurrimiento de Yiquido amnidtice por vagina (60).

Diagnéstkco.
La ddentificacién del parto  prematuro

depende de Ya evaluacidn excata de la edad gestacional
y del conocimiento preciso del mecanismo de las
contracciones uterinas que originan borramiento
y dilatacién del cuelle wuterino. Clinicamente
se postula que existe parto prematuro cuando se
presentan;

1) Contracciones uterinas involuntarias,
dolorosas, espontdneas e intermitentes
con duracidn de 20 a 90 segundos,frecuencia
progresiva de 1 a cada 10 minutos.

2). Cuando exista borramiento y/o dilatacidn
parcial o total del cuello uterino.

{60) Asoctacibn de Médicos del Hospital de Genecologla

y Obstetricia no. 3, del instituto Wexicano del Sequre
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3). Cuando ta edad gestacional es mayor de 28
semanas y menor de 37.

4). Expulsidn del tapdn mucoso y ruptura prema-
tura de membranas.

Tratamiento.

Debe ser en lo posible preventivo y consis-
tente en atenuar las causas etioldgicas que provocan
el parto prematuro:

a). Proparcionar una dieta adecuada.
b). Evitar inducciones y cesdreas electivas
con fetos inmaduros,

c). Prevenir la isoinmunizacidn.

d). Diagnosticar precozmente los embarazos
miltiples.

e). Diagnosticar y tratar las bacteriurias.

f). Diagnosticar, hospitalizar y tratar a las
taxémicas.
g). Tratar la insuficiencia istmico cervical.

h). Reposo fisico y psfquice en un medio hos
pitalario que tenga la infraestructura
necesaria para atender al recién nacido.

Tratamiento simultdneo con Gtero-inhibidores,
aceleradores de la maduracidn pulmonar.

El objetivo del tratamiento dtera-inhibidor
tiene tres aspectos fundamentales gue son:
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1}, Que el producto alcance mayor grado de madu-
rez pulmonar y un peso que exceda los 2500
gramos o la combinacidn de ambos.

2). La ampliacién de inductores de madurez fetal,
hasta tas 24 horas antes del nacimiento cuan-

do estén indicados.

3). Disminuir la contractibilidad y aumentar la
perfusidén placentaria, con el fin de mejorar
la hipoxia y las condiciones fetales en el
caso de sufrimiento fetal agudo por polisis
tolia y/o hipersistolia ( 61 ).

Los fdrmacos que son utilizados en 1a terapéutica to-
colitica son:

a). Sulfato de Terburalina { Bricanyl }, me-
dicamento con especificidad de accion en receptores
beta-2 del misculo liso uterino y pulmonar, con efec-
to cardiovascular minimo. DGsis: 5 mg. en 500 milili-
tros de solucidn glucosada al 5% o solucidn salina
isotdnica via intravenosa, a un ritmo de 10 a 20 go-
tas, puediendo aumentar o disminuir la dosis segin la
respuesta que se obtenga y de los efectos secundarios
que se presenten; manteniéndos durante 1-3 horas y
continvarse por via oral con 5 miligramos cada 6-8
horas, hasta el final de la gestacidén. Los efectos se-
cundarios que pueden presentarse son: taquicardia e
hiperglicemia materna-fetal, color sub-esternal, angus
tia, palpitaciones rudicundez y edema pulmonar.

{(68) Krachaer, Sasvel, Horsas y Procedizientos de Obs-
tetricia. pp. 369-270,
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b) Clorhidrato de isoxuprina (Vadesilan),
firmaco semejante al Isoproterenol con una accidn
comparable al estimular receptores beta, con mayores
efectos colaterales que la turbutalina, administrando
80 miligramos en 500 mililitros de solucidon glucosa
al 5% con d6sis inicial de 0.25 a 0.50 miligramos
por minuto, incrementando hasta un miximo de 1.0
gramos hasta obtener respuesta, después de 2 horas,
administrar por via intramuscular 10 miligramos
cada 6 horas, por 24 horas y posteriormente 10
a 20 miligrampos por via oral cada 4-6 horas.
Los efectos secundarios son: Taquicardia e hipotensidn
materna-fetal

c) Orciprenalina {Alupent), droga beta ad-
enérgica con mayor efecte utero-inhibidordurante
el tiempo de su aplicacidén, con accidn indirecta sobre
los receptores beta-2 a través de la adrenalina y la
norepinefrina enddgena, désis de 50 miligramos en 250
mililitros de solucién glucosada al 5% intravenosamen
te, inicidndose con una infusibn de 20 gotas por miny
to, al obtenerse respuesta deseada, continuar con -
comprimidos de 20 miligramos cada 6-8 horas via oral.

Efectos colaterales: hipotensibn, taquicar
dia materna-fetal insomnio, palpitaciones y angustia,
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d) Ritodrina (Yutopar), farmaco agonista be-
ta-2 con accidn semejantes a la isoxuprina y a la terbutali
na; dosis de 0.3 miligramos por minuto, en solucidn salina
intravenosa y se aumenta a razbn de .05 miligramos cada 10
minutos, hasta desaparecer las contracciones uterinas o has
ta que aparezcan efectos indeseables tales como; Taquicar--
dia mayor de 140 por minuto, hipotensidn, palpitaciones.Por
via no es eficaz por lo que se sugiere tratamiento de sos--
tén con terbutalina.
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HISTORIA NATURAL DEL PARTO PREMATURO.

Parto prematuro es aquel que da lugar al na-
cimiento de un hroducto viable o previable, cuando el
embarazo no alcanza el término,

PERIODO PRE-PATOGENICO.

Factor del Agente,

- BioVlégicos: Ruptura prematura de membranas,
infecciones cervico-vaginal, urinarias e intrauterinas,
anormalidades de la placenta, preeclampsia, insuficien-
cia fstmica-cervical, gestacidn midltiple, polihidramnios,

- Fisicos: Dispositivos intrauterinos, acciden
tes laborales.

- Psicoldgicos: Embarazo no deseado, relaciones
sexuales prematrimoniales, strees, crisis emocionales.

Factor del Huésped,
- Herencia: Malformaciones congénitas estruc-
turales del idtero.

- Edad y sexo: Femenino, es mis frecuente en
las mujeres menores de 20 afios y mayores de 35 afios.

- Habitos y costumbres: Deficiente higiéne y
alimentacién ma. balanceada, tabaquismo y 2alcoholismo.
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- Medio Ambiente: es mds frecuente en un ni-
vel socioecondmico y cultural bajo.

- Estfmulo Desencadenante: Contracciones ute-

rinas en embarazo mayor de 28 y menor de 37 semans de
gestacidn,

PERIODO PATOGENICO.

- Cambios anatomofisioldgicos y bioquimicos
locales: Disminucidn de los niveles de progesterona y
aumento en la liberacion de oxitocina materno-fetal
que conllevan a la inhibicion de la troponina e inte-
raccién de actina y miosina; desesterificacidn del -
dcido araquoddénico por labilizacion de lisosomas en -
los tejidos Svulo-placentario; aumento y distensidn
del {tero y por lo tanto hipoxia lisosomal, aumento
en la produccidn de cortisol fetal, por lo que se in-
hibe la progesterona,

- Cambios anatomofisioldgicos y bfoquimicos
funcionales: Despolarizacidn de la membrana, con 1n--
teraccidn actina-miosina, provocando contractibilidad
de las miofibrinas del misculo liso uterino; encaja--
miento y descenso de la presentacién; borramiento y
dilatacidn del cuello uterino; dL;gensién del segmento
inferior, ruptura de membranas y rotacidn interna.

Signos y Sintomas Inespecificos.

« Disuria.
- Delor lumbar.
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Fiebre,
Salida de secrecidn vaginal.

Signos y Sfntomas Especificos,

AMigeramiento ¢ descenso uterino.
Dolor tipo célico en bajo vientre.
Deseos de defecar,

Contracciones uterinas involuntarias, do-
lorosas con duracién entre 20-90 segundos
y frecuencia progresiva de 1-4 contraccio-
nes cada 10 miputos,

Expulision del tapén mucoso.
Salida de liquido amnidtico.
Borramiento mayor del 50%.

Dilatacidn cervical mayor de 3 centimetros,

Complicaciones.

Secuelas,

Parto pretérmino,

Recién nacido prematuro, con asfixia neo-
natal leve, moderada o severa.

Recién nacido con sindrome de membrana
hialina.

Coriomnioitis si hubo ruptura prematura
de membranas.

Enterocolitis.
As fixia neonatal.

Hemorragia cerebral,



NIVELES DE
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Muerte.

PREVENCION.

Prevencidn

Primaria.

PROMOCION DE LA SALUD:

Orientacidn al individuo, familia y comunidad en re-

lacidn a:

’
PROTECCION

Cambios anatémicos y fisioldgicos del -
embarazo,

Justificactidn de los cuidados prenatales
tempranos y regulares.

Signos y sfntomas del trabajo de parto.
Habitos higiénicos-dieteticos adecuados,
Cuidados de1.rec1én nacido.

Mejoramiento de las condiciones ambienta-
les.

Planificacién familiar.

ESPECIFICA:

Ingerir nutrientes esenciales en calidad y
cantidad.

Viqi1ancia_méd1ca prenatal especializada,.

Deteccion y tratamiento de las bacteriuri-
as asintomdticas.

Prolongar el perfodo intergenésico entre
cada embarazo.
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- Reconocer los signos y sintomas de alarma
en el embarazo.

- Evitar el uso de tabaco, alcohkol y drogas.

- Adecuada higiene personal.

PROTECCION ESPECIFICA:

- Valoracidn adecuada de la edad gestacional
del producto al practicar una fnterrupcidn
electiva de ta gestacidn.

Prevencidn Secundaria.

OIAGNOSTICO PRECOZ:

-~ Historia Clinica.

~ Examenes de laboratorio: Biometria hemdti-
ca completa, examen general! de aoripa, tipa
je y RH, quimica sanguinea, tiempo de -
tromboplastina, tiempo de protombina.

~ Ultrasonografia,

~ Amniocentesis.

- VYaloracidn de las contracciones uterinas
por palpacién abdominal o con traductores
abdominales,

TRATAMIENTO OPORTUNO:

~ Reposo en cama en deciibito lateralt izguier-
do,



LIMITACION

Prevencidn

Administracidn de dtero-inhibidores.

Vigilancia estrecha de signos vitales de
la madre y el producto.

Administrar inductores de madurez fetal
( dexametasona ).

DEL DARO:
Parto vaginal con episiotomfa amplia.
Ampliacién de fdrceps profildctico.

Manejo especializado en 105 casos de toxe-
mia, cardiopatia, nefropatia y diabetes,
con el objetivo de mejorar las condiciones
de la paclente y posponer al miximo la in-
terrupcién de la gestacidn.

Valorar recursos humanos y materiales dispg
nibles para la atencidn del recién nacido
prematurc o traslado al tercer nivel de -
ser necesario.

Administracidén antibidticos en caso de rup-
tura prematura de membranas.

Interrumpir el embarazo por via abdominal
de ser necesario.

Terciaria.

REHABILITACION:

Psicoterapia individual y/o familiar para
aceptar la muerte del producto.
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- Educacién a la comunidad para aceptar al
praducto con incapacidad parcial a total.

- Control de la fertilidad temporal o defi-
nitivo.

- Estimulacidn temprana y constante del pro-
ducto para favorecer su desarvollo.

DE ENFERMERIA:

- Drientar a la paciente sobre la importancia
de que esté en reposo absoluto en decébita
tateral izquierdo.

- Preparacién fisica y psicoldgica de la pa-
ciente.

- Brindarle companfa.

- Administrar Gterp-inhibidores previa orden
médica,

- Vigilar efectos secundarios de los #tero-
inhibidores'por medio de Ya observacidn di-
recta, toma, registro y valoracidn de sig-
nos vitales y frecuencia cardiaca fetal
{ ésta dltimas en perfodos largos entre cada
registro, de 4-6 horas },

- Administrar antibidticos previa orden médi-
ca.

- Vigilar el trabajo de parto { contracciones
uterinas, frecuencia cardfaca fetal, borra-
miento, dilatacifn cervical ).

- Atencifn del parte.
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- Vigilar evolucidon del alumbramiento.

- Valorar evolucidn del puerperio.
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CONCLUSIONES

- EY seryicio social brinda l1a oportunidad de
adquirir nuevos conocimientos y experiencias, as? como favo-
recer 1a aplicacifn de 1a teorfa a la préctica; 1o cual favg
rece la integracidn de los conocimientos adquiridos.

- Los objetivos que al inicio del servicio so-
cial se plantearen fueron logrados en un 100%.

- A pesar de lo heterogéneo del personal que la-
bora en la unidad toco-quirirgica; se pudieron realizar las
actividades planeadas, ya que nos dieron toda clase de facili
dades.

- Considero que el campo clinico es apto para el
estudiante de enfermeria que desee su superacién profesional,
en especial en el drea de gineco-obstetricia,

- Se le permite a2l estudiante colaberar come -
miembro del equipo interdisciplinario en la atencidn y manejo
del embarazo, parto de alto y bajo riesgo.

- E1 principal obstdculo que tuve para la elabo-
racidn del informe, consistid en que el Departamento de Enfer-
merfa no proporciond ninguna informacidn, con respecto al es--
tudio del campo clinico, ya que argumentaban que enfermerfa no
era la encargada de coerdinar nuestras funciones como pasante
de 1a licenciatura, sino e} Departamento Médico.



PROBLEMAS Y SUGERENCIAS

i. Falta de personal médico, paramédico y de
intendencia principalmente los fines de semana.

SUGERENCIA: EY personal encargado de hacer los
turnos debe tratar de cubrir las guardias de los fines de se-
mana; proporciondndole de ser necesario algidn incentive al
personal que labora en esos turnos.

2. Deficiente equipo y material de trabajo.

SUGERENCIA: Que se organice el personal del ser
vicio y presionen a las autoridades directivas para que estos
faltantes sean surtidos.

3. En la Untdad de UTG, dejan el material de
trabajo ( doptene, partogramas ) bajo llaves los fines de se-
mana.

SUGERENCIA: Dejar con las supervisoras de los
diferentes turnos las 1laves de donde se guarda dicho mate--
rtal; para en casos de urgencias poderlos utilizar.

4, EY personal de enfermeria ( pasantes nivel
técnico, licenciatura, enfermeras, auxiliares ) en ocasiones
cuentan con conocimientos minimos o nulos enp relacidn a los
padecimientos mis frecuentes del servicio,

SUGERENCIA: Que el pasante de enfermerfa a ni-
vel licenciatura en perfodo de formacidn se encarge cada mes
de dar educacién en servicio con relacidén a las patologfas -
mas frecuentes en gineco-obstetricia.
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ORGANIGRAMA DEL HOSPITAL GENERAL JOSE VICENTE VILLADA.
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DIAGRAMA DE FLUJO DE LA PACIENTE OSSTETRICA-ENBARAZO A TERMINO
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DIAGRAMA DE FLUJO DE PREPARACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE
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DIAGRAMA DE FLUJD DE CUIDADOS POSTOPERATORIOS
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GLOSARIO

AcOFENOS
Zumbidos o repiqueteo en los ofdos.

ABbuccion,
Mover una extremidad, atejandola de la 1fnea media,

ALBUMINURI A,
La presencia de proteinas o albiimina en la orina.

AMENORREA,
Ausencia de secrecidn mestrual.

AMNTOCENTESTS,
Extraccion de 1iquido que rodea al feto introduciendo una -

aguja estéril por la pared abdominal y uterina hasta el saco
amnidtico.

AMNIONITIS,
Liquido amnidtico infectado.

AnTiBI16TICO,
Sustancia que destruye o inhibe ‘la proliferacidn de microorga

nismos.

AuscuLTACION.
Método en que se escuchan en forma directa o indirecta los so

nidos del! interior del cuerpo.

BORRAMIENTO,
Adelgazamiento y acortamiento del cuello uterino.



CesArea.
Procedimiento quirirgico para extraer el feto por una inci-

sién a través de la pared abdominal y {tero.

DraGNGsTICO,
Determinacién de 1a naturaleza de una enfermedad,

Disuria. o _ .
Miccian dificil o dolgrosa.

BruréTico.
Medicamento usado para provocar diuresis.

EDEMA,
Presencia de cantidad excesiva de 1fquido en los espacios ex-

tracelulares.

ELECTROCARDIOGRAMA,
Registro grifico de la corriente eléctrica producida por las

contracciones cardfacas,

EtioLoe!a.
Estudio de las causas de una enfermedad.

Hipoxia.
Cantidad reducida de oxfgeno.

HISTERECTOMIA.
ExtirpaciGn quirirgica del utero.

INSPECCION,
Observacidn directa e intensionada.



Ox1tTocInA,
Hormona secretada por el 16bulo posterior de la hiplfisis es

timula la contraccidn de) dtero.

Ox116¢1cC0,
Agente que estimula al {tero para contraerlio.

PALPACION.
Ligera presién de la punta de 1os dedos.

PERCUS 10N,
Produccién de sonidos o vibraciones golpeando ligeramente el
cuerpo.

PoLIuRIA,
Produccién y excresidn excesiva de la orina,

REHABILITACION. .

Restablecimiento de una funcidn del enfermo y/o el lesionado
2 su capacidad total o aprovechar su capacidad residual de la
mejor forma posible,

S16ND.
Manifestacidon objetiva de una enfermedad que puede ser obser

vada por varias personas.

SINTOMA,
Manifestacidon subjetiva de enfermedad, que percibe y descri-

be el paciente.

Tapon Mucoso.
Sacrecidn de moco tgﬂtdo de sangre, expulsado de la vagina -

antes o durante el parto,
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