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. INTRODUCCION

ste trabajo expone la situacion percibida por los alumnos de 8o. semestre de la
icenciatura en Enfermeria y Obstetricia sobre ¢l proceso ensefianza-aprendizaje de la
nateria de obstetricia 1 y II; y la relacion que este tiene con la practica profesional de la

nfermeria en México.

>ara 1o anterior en el primer capitulo se describe la conceptualizacidn del Proceso
“nsefianza-aprendizaje, posteriormente se aborda el panorama general de la profesién en
.| 4rea materno-infantil; y en los capitulos subsecuentes se describen las acciones ©
ntervenciones de enfermeria obstétrica que el egresado de la carrera requiere saber para
voder llevar a cabo el seguimiento eficaz de embarazos, partos y puerperios de bajo riesgo
o0 antes mencionado constituye el marco de conocimiento cientificos del plan de
estudios de 1a (ENEQ)

De igual forma se describen las actividades necesarias para la atencién inmediata del
recién nacido de bajo riesgo, ya que como es sabido, la gran mayoria de Jas veces, el

personal de enfermeria es el que se encarga de realizar esta tarea

Posteriormente, se abordan aguellos procedimientos que el Licenciado en Enfermeria y
Obstetricia realiza en el area quirargica obstétrica, al coparticipar con el resto del equipo
de salud.

Fmalmente, se presentan cuadros y graficas que plasman la opinion de los alumnos
entrevistados sobre la percepcidn que tienen del proceso ensefianza-aprendizaje de la
asignatura de obstetricia, y en basc a cllos se realizan conclusiones y s¢ proponen

SUgCIencias
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CAPITULO ]
1.1 EL PROCESO ENSENANZA APRENDIZAJE DE LA OBSTETRICIA.
Para la realizacion del analisis de la asignatura de obstetricia Iy II contextualizado
dentro del plan de estudios vigente de la carrera de Enfermerta y Obstetricia nivel
hcenciatura, de la ENEQ-UNAM,; las autoras asumen que dicha tarea representa
juzgar un objeto o fenémeno a la luz de determinadas reglas preestablecidas para
ello, representa también la posibilidad de conocer y explicar dicho objeto ©
fenomeno Esto puede darse mediante una observacion directa al involucrarse como
parte del problema de estudio y de esta forma ir en busca de elementos que lo
expliquen o bien de manera indirecta a través de El Proceso Ensefianza
Aprendizaje
El Proceso Ensefianza Aprendizaje esta determinado por una serie de elementos
relacionados entre si como son. el docente, la actitud del estudiante, el desarrolo
de ta practica clinica, el programa de la asignatura y la evaluacion tedrica-practica
reflejada en el logre de los objetivos de aprendizaje.
Al pretender analizar la asignatura de obstetricia 1y I1 dentro de la formacidon del
Licenciado en Enfermeria y Obstetricia se hace necesario establecer la forma en
como se concibe ésta, para lo cual tomamos como punto de partida ¢l concepto de
aprendizaje, mismo que de acuerdo al concepto del hombre y mundo que se tenga
existiran diferentes formas de entenderlo.
A través del ticmpo el apremdizzje sc ha interpretado como la adquisicion,
retencién y recuerdo de interés para el ser humano Esto a su vez provoda que la
ensefianiza sca vista como la transmision del conocimiento con ¢! fin de propiciar
una conducta dentro del individuo.
Dentro de la dimension enunciada, el docente es €} responsable de transmitir todos
los conocimientos de los contenidos especificos de una area en particular,
conviertiendose en el duefio de ellos, favoreciendo en el alumno pasividad ante su

proceso formativo al solo repetir lo transmitido memoristicamente




Por su parte, el alumne es un espectador pasivo asumiendo el rol de objeto que
pacientemente espera la informacion que el docente da para archivarla en su
memoria sin inquietud por buscar mas o ratificar lo que escucha; esto es, recibe y
acumula acriticamente informacion.

Por otro iado; la practica es vista como “una accitn propiamente dicha, que dentro
de la conciencia cotidiana de vida da lugar a que todo lo practico da utilidad,
dotada de un poder autosuficiente que se abre paso por si misma sin necesidad de
apoyos extrafios; esto es, no requiere una teoria que la sustente.”

Si se toma este concepto de prictica, se puede afirmar que ird el alummo al
desarrollo de ciertas habilidades, pero también lo despoja de Ia posibilidad de
vincular el hacer con el pensar, reduciéndolo con ello a simple agente reproductivo,
coartando asi toda posibilidad de aprendizaje.

Una definicién muy aceptada es la que plantea que la prictica requiere de estar
vinculada con la realidad, con objeto de que se forme o desarrolle en la persona la
capacidad de pensar. Extrapolando esta idea al proceso educativo; en lugar de
saturar a los alumnos con exceso de informacién, es deseable cultivar y fomentar la
capacidad de critica y raciocinio en el estudiante para favorecer la doble
transformacion, 1a del sujeto y Ia del objeto de la realidad: lo cual se traduce en
aprendizaje.

Desde ésta perspectiva, la prictica educativa es disefiada tendiendo mis al
desarrollo de la actividad manual que a la intelectual, y por tanto con poca
posibilidad de vinculer ambas actividades como un proceso tnico; por ello, el
diseflo de las practicas escolares tiende a que antes de levar al alummo a vincularse
con la prictica, pase por una etapa “preparatoria” dentro de un laboratorio, esto es,
se presume reproducir las condiciones de una realidad dada, como un primer
acercamiento ded ah:mno a su prictica profesional en la medida de lo posible en las

' Gémez Lopez Raiil. Critica al programa de la asignatura de Procese de Atencién de
Enfermeria def Adolescente. Adulto v Anciano. Pag. 1



mismas condiciones que se dan dentro del ambito laboral, en el cual se insertara el
alumno

Por lo anterior se destaca la importancia de la planeacién de tiempo para la revision
y demostracion de los procedimientos clinicos y con ello incrementar la capacidad
motriz del como hacerlo. Por tanto, los programas de obstetricia dentro de esta
linea, se concebirian como la lista de temas que deben ser vistos dentro de la
asignatura, contemplindolas como minimos de aprendizaje que debe tener cl
estudiante de 7o0. Y 80. semestres con un orden establecido a seguir de acuerdo 2
las actividades de aprendizaje citadas por la asignatura.

Con el fin de obtener resultados objetivos respecto al desarrollo de la formacion en
las Areas obstétricas, se hace necesatio un estudio explorativo y de este contexto
dicha evaluacién sera concebida como el cimulo de “expresiones de aprendizaje” a
las cuales se les debe brindar una calificacion, esto es en todo lo que pueda reportar
¢l alumno como evidencia de su aprendizaje desde los cuales objetivamente
permiitan establecer su percepcion respecto al proceso de aprendizaje en obstetricia.
Por otro lado, hace falta diferenciar entre lo que es capacitacion y formacidn;
segln Diaz Barriga “la capacitacién se circunscribe al manejo de conocimientos
muy especificos y habilidades muy concretas para el desempefio de tareas, cuestidn
limitada que no permite a los alumnos comprender procesos complejos,” v por
otro lado “la formacién, es la integracién del hombre, es aprendizaje en sentido de
cambio y no solamente un cimulo de informacion, esto implica una modificacion

integral del sujeto, es decir, pensar sentir y accionar.”® Entonces es aqui donde

" “EY eontenido es {visto coma} un tema condicionado por el avance de ia ciencia, por la

naturaleza de la profesion ... Panza Gonzalez, M. et al. Fundamentos de la Didactica
203

P Hich Adler Ana, Citada por Marinez Escamilla Sad! en: Plan de Trabajo del

Depatamento de Audiovisual para €l periodo Enero-Diciembre 1987. p.4

® Diaz Bariga Angel, Citado por Martinez Escamila Sadl en’_Plan de Trabajo del
Deparamento de Audiovisual para el perjodo Enerc-Diciembre 1987. p.3

-



cabria cuestionarse respectc a la formacién de los alumnos en las areas de

obstetricia en particular.

Con el fin de obtener resultados objetivos dentro de esta forma de ver 1a educacion,
se hace necesaria su medicion, por lo cual dentro de este contexto el proceso de
aprendizaje se interpreta como la accidn que ejerce el sujeto sobre el objeto de
estudic con el proposito de que se dé una doble transformacion: la del sujeto y la
del objeto de estudio, lo que da lugar a que la ensefianza busque formar y fomentar
{a capacidad de pensar de un alumno.

Dentro de esta dimension el docente” del drea de obstetricia se convierte en el
elemento que guiara el proceso educativo, como promotor de cambio de actitudes,
al disefiar experiencias de aprendizaje que le den la posibifidad al alumno de
detectar y resolver sus necesidades de aprendizaje comstruyendo asi sus
aprendizajes, que al ser generado por una necesidad propia y despertado a partir de
una realidad concreta adquiere significancia para él, ademas de favorecer
aprendizaje favorecera también una actitud participativa def alumno en su prictica
obstétrica.

A esta forma de concebir el actuar docente y del alumno Ie acompafia una forma de
ver la formacion practica en donde la coparticipacion en el proceso de formacion es
una actividad critica y comprometida.

Es decir, la prictica surge de Ia realidad en donde se encuentra el alumno,
fomentando con ello el pensar, sentir y accionar. En esta forma de ver la educacion
se plantea que el programa de ensefianza-aprendizaje de obstetricta al pretender
alcanzar los objetivos fijados dentro del perfil de la carrera, debe incorporar las
actividades educativas particulares del area obstétrica que habran de offecerse, para
la formacion integrai de un alumno de 70. y 80. semestre; esto es, tienen que ser
experiencias de aprendizaje significativas en donde se dé lugar a la interaccion entre

el estudiante y las condiciones externas del medio o escenario de practica.

:_No necesariamente saber algo significa saber pensar ese aigo.
Se supone en constante proceso formativo.



Habra decir que en la determinacion de los contenidos educativos es deseable que
participen fos alumnos al detectar ellos sus propias necesidades de aprendizaje.

Paralelamente, la evaluacion debe de perseguir el andlisis del proceso de
aprendizaje entre lo individual y lo grupal en donde el propio alumno sea el
responsable de la reflexion de este proceso, esto quiere decir la evaluacion del
aprendizaje es responsabilidad del propio alumno asesorado por el docente,

ejercicio concientizador que da nuevos elementos para continuar con el proceso.

CAPITULO IT

1.2 PANORAMA GENERAL DE LA PROFESION DE ENFERMERIA EN
FL AREA OBSTETRICA EN MEXICO

1.2.1 Situacién Actual De La Enfermeria Obstétrica

Sin duda, enfermeria a través de la historia ha sido participe de una serie de
fenomenos que justifican su panorama actual; ya que es considerada como el piar
fundamental en la asistencia social desde épocas muy antiguas, pasando de ser una
actividad empirica 2 ser toda una disciplina basada en principios cientificos.

Sin embargo, para que enfermeria pudiera Hegar a lo anterior, tuvo que sufrir
cambios paulatinos a través del tiempo. De esta manera, a fines del siglo XIX
existia la mujer enfermera tradicional, la cual ejercia de manera empirica una labor
social y humanista. Al inicio de siglo, este simbolo se traslada a poblaciones
urbanas, actuando como vacunadora “En la etapa revolucionara y
postrevolucionaria en México; su funcién se torna de cuidadora de heridos o como
soldadera en calidad de otorgadora de primeros auxilios. Asi permanece hasta
mediados del presente siglo, en donde la enfermeria mexicana desarrolla un fuerte

liderazgo y estructura nuevos planes tendientes a hacer de la profesion una funcion
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1.2.1 Situacién Actual De La Enfermeria Obsteétrica

Sin duda, enfermeria a través de la historia ha sido participe de una serie de
fenomenos que justifican su panorama actual; ya que es considerada como el pilar
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liderazgo y estructura nucvos planes tendientes a hacer de fa profesion una funcion




sanitario-asistencial ”* En México es a partir de 1907 en el Hospital General de
Meéxico en donde la disciplina encuentra su origen y evoluciona hasta nuestros dias;
en donde enconiramos que €n nuestro pals existe un alto indice de inconformidad
por parte de quien la ejerce a causa de la variabilidad en su significado universal, ¥
la falta de coherencia en el quehacer profesional. Adin cuando estd en proceso la
elaboracicn de un codigo ético y legal internacional que precise funciones y normas
relativas al gjercicio profesional especialmente en el area obstétrica, en donde se
presentan situaciones como las siguientes:

a) La enfermeria debe delimitar el quehacer de la misma, ya que al carecer de ello
la funcién de la enfermera no tiene bases reales, lo cual impide su crecimiento y
desarrollo profesional.

b) Contar con una base de conocimientos, fundamentados en el proceso de
investigacion, propia e inherente a la enfermeria.

¢) Realizar un cambio organizado en forma creativa con practica independiente.

d) Tener compromiso socio-politico tanto individual como grupal, e institucional
que genere recursos humanos adecuados a las necesidades del momento gque
vive ¢l pais.

¢} Una ruptura de tradicionalismos que inhiben el proceso de cambio y desarrollo
profesional; como por ejemplo, el hecho de tener mayores niveles académicos
nos separa cada dia mas de la cabecera del paciente; o que trabajamos para el
médico y no con éL.

f) Ura apertura administrativa (de enfermeria) que propicie el crecimiento y
desarrollo profesional, grupal e individual de Ias enfermeras.

Por otro lado, 12 enfermera Pamela Babb, en su articulo “Enfermeria hacia el siglo

XXT" describe las caracteristicas que debe tener una profesion para el adecuado

cumplimiento de sus funciones. Entre ellas, consideramos que dos son sujeto de

reflexion; en el rea de enfermeria:

* PEREZ, L. Luz. Notas sobre el Proceso Histérico-Social de Enfermeria. Pag. 46




a) “El marco juridico y legal de la profesion lo establecen los miembros de la
misma.”
b) “El practicante de una profesion debe contar con autonomia, poder, autoridad,
responsabilidad y compromiso individual y, por lo tanto, grupat
Asi, vemos que desde Ia formacidn del personal de enfermeria hay restricciones que
favorecen el subdesarrollo de la profesion. Ademds, el personal de erfermeria a
nivel institucional no tiene e! control absoluto sobre el gjercicio de su profesion, 1o
cual lo pone en desventaja respecto a otros profesionales.
Otro factor que hay que considerar en cuanto a la necesidad de generar cambios
para enfermeria, es que la mayoria de los recurses humanos de la disciplina, se
encuentran coacentrados en hospitales, en donde son conceptualizados como mano
de obra y mo como profesionales con capacidades y criterio propio. Esto ha
originado que el ambito comunitario sea descuidado, lo cual se refleja en que la
productividad profesional y la presencia de enfermeria en las actividades de salud
pitblica y asistencia social sean poco significativas. Se puede decir que, “la ausencia
de una sociedad cientifica de enfermeria de atencién primaria fuerte, es un freno
importante a la expansidn de la enfermeria.”™
“Paralelamente, las instituciones educativas no han Jogrado atn ponderar en qué
medida deben prepararse sus egresados para enfrentarse a2 un mercado de trabajo
que solo exige rendimiento taboral y no productividad profesional ya que los planes
de estudio quedan formulados totalmente al margen de las condiciones de trabajo
que se presentaran a los egresados.™
Por otra parte, la reputacién de enfermeria ha ido en decremento por personal con
poco interés € indiferencia en su superacion y en la deficiente calidad de la atencidn
que brinda.
Pese a lo anterior, es sumamente importante dejar claro que; sin pretender pintar un

panorama fatalista en tomo a la enfermeria, si es necesario conocer los puntos

* GARCIA. Op Ci. P4g. 16
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vulnerables de la profesion, para que en base 2 ellos se planeen estrategias que
favorezcan el desarrollo de ia disciplina; mediante el crecimiento y superacion de la
enfermera en todas las esferas, tanto personalmente, cotmo parte de un gremio y asi
crear lideres y modelos profesionales. La inica referencia actual de 12 participacion
profesional de enfermeria en ¢l 4rea obstétrica reconocida por una Institucion es la
Enfermera Materno Infantil (EMI) la cual trabaja dentro del Programa de Atencién
Materno-Infantil en el IMSS.

1.2.2 Saland Reproductiva.
Ninguna sociedad trata 2 Ia mujer de una manera absolutamente igual que al
hombre, con harta frecuencia la salud y el bienestar de las mujeres se ven
comprometidos a la vez por el descuido y el trato abusivo que se les inflige. La
deficiente salud de la mujer da lugar a elevadas tasas de mortalidad materna,
ademas de ser moralmente inadmisible, la muerte de una mujer en el parto debe
considerarse hoy como un fracaso de la sociedad.
En nigin programa de poblacion deberia faltar el componente relativo a Ia salud de
la madre. Todas las mujeres deben tener acceso a los servicios de satud
reproductiva, en particular para la planificacion familiar, para Ia asistencia
obstétrica y para la prevencion y el tratamiento de las enfermedades de transmisién
sexual,, del aborto peligroso y de la mfertilidad, su salud deberia ser un tema de
especial preocupacion a fo largo de su vida.
Ninguna mujer debe quedar embarazada sino disfruta de buena salud dada las
consecuencias que de ello pueden derivarse no solo para ella misma y su bebé, sino
también para sus demis hijos y foda la farilia. Ninguna mujer deberia sufiir las
consecuencias a menudo desastrosas de una fecundidad incontrolada. Por lo tanto
la OMS define a la saiud reproductiva como:
* “La salud reproductiva implica que los hombres y las mujeres tengan la
posibilidad de reproducirse de regular su fecundidad y de disfutar de una

relacion sexual saludable.



e Implica también que la mujer pueda tener un embarazo y un parto sin correr
riesgos, que se pueda regular la fecundidad sin peligro para la salud y que las
relaciones sexuales estén exentas de todo riesgo de infeccion.

¢ Implica, por ultimo, que el proceso de reproduccion llegue a su término de
modo satisfactorio asegurando la supervivencia mfantil, y siente las bases para la
buena salud y el desarrcllo de la familia.

La salud reproductiva debe comprender, como elementos basicos, el

comportamiento sexual, la planificacidn de la familia, la asistencia a las madres y la

maternidad sin resgo, el aborto, las infecciones del tracto reproductivo (incluidas
las enfermedades de transmision sexual v el VIH/ SIDA) y determinados tumores
malignos del tracto reproductivo, como el cancer del cuello del dtero »’

Tomando en ¢uenta la problematica de salud reproductiva existente se fundamente

el reclamo de los profesionales de salud y en especial de enfermeria, los cuales

pueden participar en diferentes programas que incremente el bienestar de la

poblacién materno-infantil.

1.2.3 Enfermeria y El Programa de Atencion Materno-Infantil en México

Los altos indices de morbimontalidad materno-infantil siguen siendo un motivo de
gran preocupacion en nuestro pais, pero quizé lo mas grave de esto es que dicho
problema se presenta a causa de factores ajenos a la medicina que pueden ser
perfectamente controlables y prevenibles. A saber, podemos hablar de “edad
(menor de 13 y mayor de 35 afios), nivel soctoecondmico, nimero de partos
(multiparzdad), centros de salud inaccesibles, lo cual origina que la atencion del
parto se realice en condiciones insalubles, escasa o nula atencidén prenatal, etc w

como factores de riesgo determinantes en la mortalidad materno-infantil

" OMS La Salud Reproductiva. Pag 30
® VARGAS, M. Rafael Maternudad sin Ricsqos Pag. 3




Entre ofros aspectos que interfieren en la atencién materna opertuna, podemos

mencionar:

® [a persistencia de patrones culturales, sociales y legales que desfavorecen a Ia
mujer.

e En zonas rurales, se producen largas demoras antes de que la mujer embarazada
enferma pueda recibir atencion médica, ya que los centros de salud se
encuentran muy lejos o son inaccesibles, debido a que en algunos poblados el
transporte es insuficiente o no hay.

e Muchas mujeres no reciben durante su vida instruccién alguna; por o que
desconfian de la atencion médica {ya que prefieren ser atendidas por parteras}) o
se resisten a adoptar métodos de planificacion familiar,

e La mayoria de las mujeres que trabajan en el campo o se dedican a realizar
actividades pesadas y a atender a su esposo e hijos, por lo general suffren de
desnutricion y por ende, su embarazo dificil.

e Una gran cantidad de mujeres llegan al parto sin haber recibido atencion
prenatal.

» “Las grandes multiparas padecen, con frecuencia de anemia y sus embarazos
resultan complicados por hipertension, diabetes o infecciones.” ®

Desafortunadamente en muestro pais, los recursos destinados a la salud

reproductiva son pocos, por lo que deben aprovecharse al méximo realizando

practicas enfocadas al primer nivel de atencidn, con el propésito de aumentar la
calidad de vida del binomio madre-hijo,

Para ello, el gobierno mexicano a través de la Secretaria de Salud elabora para el

periodo de 1984-1988 el programa de atencién materno-infantil (el cual sigue

vigente hasta la fecha); “que se orienta fundamentalmente 2 la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio; asi como a proteger la salud fisica y mental de los
menores, mediante acciones que comprenden aspectos de prevencion y atencidn

oportuna de padecimientos, higiene escolar, promocién de la integracion y bienestar
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familiar, vigencia de actividades ocupacionales que impliquen riesgos y dafios para

Ia salud fisica y mental de las mujeres embarazadas y menores, apoyo alimentario y

vigitancia del crecimiento y desarrollo del nifio.”"

Para el logro de tal fin, consideramos decisiva la participacion de enfermeria en los

tres niveles de atencion a la salud:

En el primer nivel de atencion; enfermeria debe partir de la deteccién en la

comunidad de mujeres que cursan embarazos en estado fisiologico y canalizarlas al

centro de salud para su manejo y control subsecuente, este deberé estar encaminado

a la deteccidn oportuna de factores de miesgo que pueden modificar o alterar el

embarazo. Ademas, participa en la deteccidn oportuna y prevencion de cancer

cervicouterino y marmario de mujeres en edad reproductiva,

En e} segundo nivel, la participacion de enfermeria esta dirigida al cuidado ingegral

de Ja mujer gestante o con alteracion ginecologica. Para Jograr lo anterior las

actividades realizadas son las siguientes:

o Educacion higiénico dietética a la futura madre

o Colaborar en la elaboracién de la historia clinica y exploracion fisica a la
paciente.

o Detectar factores de riesgo en la mujer gestante

e Colaborar en la atencion prenatal.

¢ Detectar signos y sintomas de alarma en la paciente hospitalizada.

e Ministrar tratamiento indicado por el médico.

s Valorar actividad uterina v frecuencia cardiaca fetal en pacientes con riesgo en el
embarazo

» Valorar involucidn uterina y caracteristicas del sangrado transvaginal.

e Valorar condiciones de episiorrafia o herida quirirgica abdominal.

o Orientar a padres sobre cuidados al recién nacido y planificacion familiar

e Presentar casos clinicos en el servicio para su discusidn y analisis.

@
“ldem
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e Valorar condiciones de salud de la paciente gque ingresa a la unidad
tocoquirirgica.

® Realizar el ingreso de la paciente y prepararia para procedimientos
ginecoobstétricos pertinentes, ‘

» Brindar cuidados inmediatos al recién nacido.

e Vigilar evolucién del trabajo de parto.

» Detectar factores de riesgo durante el trabajo de parto.

“En el tercer nivel, las actividades de enfermeria son las mismas, que en los niveles

primario y secundario con la particularidad de que se hace uso de tecnologia muy

especializada ™

Al analizar dicho programa, es indudable que para ¢! Licenciado en Enfermeria y

Obstetricia existe una nueva perspectiva de |z practica obstétrica ya que dispone de

fas bases tedrico practicas para proporcionar atencion perinatal de calidad, con la

estrategia de atenci6n primaria a la salud.

Dentro de lz practica obstétrica médica institucional existen muchas intervenciones

habituales imnecesarias en algunos casos. Entre dichas intervemcionas podemos

encontrar: la insistente monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal, la cual “se

desarrollo para ayudar a las pocas mujeres que tienen dificuliades en sus parios y

no para poner a todas las mujeres de parto en dificultades;”™ Ia perfusion de

oxitocina, la cual provoca contracciones incontrolables que dificultan la serenidad y

participacion de la madre; y la episiotomia , “que estd demostrado que no es

absolutamente necesaria en algunos casos y que puede ser un factor que probogue

mas alteraciones de salud en el puerperio.”*

Ya que ¢l Licenciado en Enfermeria y Obstetricia dentro de su formacion tiere la

capacidad para la atencion de partos de bajo riesgo seria importante su actuar,

promoviendo la atencidn del parto fisiologico.

' SACRISTAN, Op. Cit P4g. 13.
2 idem.
* MONTES. Op. Cit. Pag. 30
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Montes Mufioz en su obra Analisis y perpectivas del parto, sefiala que “la relacion
madre-hijo en las primeras horas de vida es muy importante para ambos, que el nifio
se encilentra en una etapa especialmente afectiva y alerta, lo que facilitard el
contacto con su madre, que ayudard a disminuir las dificultades en la lactancia, en el
cuidado de! nifio en el primer afio de vida, lo que reduce ¢l riesgo de posibles
infecciones, sin olvidar los beneficios que proporciona a la madre en cuanto a la
involucién uterina, la instauracion de la lactancia, la prevencion de la depresion
postparto ¥ el buen estado psicoafective de la madre v la pareja;”™ 1o cual da la
vision del parto como un proceso fistoldgico y no un simple acto fisico.

Aunado a lo anterior, en nuestro pais el IMSS hace algenos aftos se unid a la lucha
en contra de la morbi-mortalidad materno-infantil, a través de la adopcion de este
programa, involucrando el personal de enfermeria en la atencion prenatal, control
del nifio sano y mejoramiento de la salud reproductiva y planificacion familiar en la
poblacién derechohabiente de bajo riesgo.

Segon Equihua, “con esta incorporacién de elementos de enfermeria en la atencion
materno-infantil, hubo congruencia con la optimizacién de recursos institucionales
vy la satisfaccion de ia demanda de atencidn con la calidad necesaria para mantener
el estado de salud requerido en la mujer vy el nifio menor de 5 afios al utilizar aunque
resulte reiterativo como estrategia la atencion primaria a Ja salud '

Las enfermeras materno-infantil ( EMI ) trabajan basicamente con mujeres
embarazadas de bajo riesgo, mujeres en edad reproductiva de 15 a 49 afios y con
nifios de O a 5 afios de edad, los cuales son atendidos en las Unidades Médicas
dentro del arca de consulta externa

Un estudio realizado para evaluar el impacto de }a EMI en mujeres embarazadas
que asisten a control prenatal; reveld que las que fueron atendidas por enfermerfa,
tienen mejor informacion sobre factores de riesgo obstétrico, reproductivo ¥y

cuidados mediatos del recién nacido.

" MONTES. Op Cit Pag. 29



Sin embargo, en lo que concierne al apoyo legal directo para las enfermeras
materno-infantil, la Secretaria de Salud no tiene experiencia al respecto; por lo que
¢l IMSS les brinda apoyo juridico en ¢l caso de que enfrenten un problema judicial
como consecuencia del desempefio de sus funciones.
De acuerdo con lo antes citado, es evidente que enfermeria ha ascendido un escalon
de la alta piramide que la llevara al total reconocimiento. Hablando especificamente
del drea obstétrica, falta mucho camino por recorrer ya gque nos encontramos en
desventaja de algunos paises latinoamericanos (Urzguay, Argentina), en donde el
personal de enfermeiia cuenta con ciertas normas que guian sus funciones para los
servicios de salud materno-infantil a nivel institucional.
Dichas normas han sido establecidas por el Plan Decenal de Salud para América y
debido a la amplitud de ellas, sdlo emunciaremos las mas relevantes para este
trabajo:
A Manejo por enfermeria-obstétrica del trabajo de parto y parto normal;
1. Valoracion de la edad gestacional por amenorrea, altura uterina y circunferencia
abdominal.
“La valoracion de la edad gestacional es responsabilidad de la enfermera
obstétrica.”’®
2. Valoracion de Ia actividad uterina interpretando [a intensidad, frecuencia, tono
v/o duracion de Jas contracciones.
3. Interpretacion de la tolerancia fetal a la contraccién uterina ivediante la
medicion de la frecuencia cardiaca fetal.
“El control del periodo de trabajo de parto sera responsabilidad de la enfermera
o la obstetriz.”""
4. Valoracion de la evolucién del trabajo de parto por tacto vaginal,

"> EQUIHUA, Medina Cristina. Marco de Refecrencia v Resultados de Enfermeria en el
Programa de Atencién Matemo-infantil. P4g. 96

' £t. Al. Normas de Enfermeria-Obstetricia en e Pario Normal y Paricipacitn en el
Parto Prematuro, Pag. 72

Et. Al. Op. CHt. Pag. 73
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5. Brindar una atencion de enfermeria-obstetrica optima a la madre y recién nacido
durante el periodo expulsivo, alumbramiento y postparto.

“E] parto eutdcico puede ser atendido por la enfermera y la obstetriz; para la
atencién del recién nacido deberd haber una persona de enfermeria-obstetrica
adiestrada para ello.”"

6. Valoracion de las pacientes en puerperio.

7. Otorgar al recién nacido una atencidn oportuna, eficiente y libre de riesgo
Contribuir a la disminucién de la morbi-mortalidad neonatal precoz.

“Para la atencidn inmediata del recién nacido de bajo riesgo, se necesitara una
enfermera u obstetriz.”"”

8. “Todo paciente a quien se vaya a administrar drogas utero-estimulantes
(oxitocina, ergonovina), anestésicos o analgésicos durante el periodo de parto
debe tener una indicacion médica escrita.””

Se anota como referencia que en Espafia, desde 1957 se aprobd el programa de

especialidad en enfermeria obstétrica y en 1993 se convocan las primeras plazas

para la obtencion de titulo “Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica” con 170 plazas en
el sector plblico y 4 en el privado, aumentando considerablemente el nimero de
ellas cada afio.

Desafortunadamente, en México para que se puedan aplicar estas normas es

necesario una redefinicion de funciones y actividades del personal de enfermeria-

obstetrica (en este caso Licenciados en Enfermeria y Obstetricia).

Para que al analizar y entender las condiciones economicas, sociales y culturales; la

historia, recursos, organizacion y experiencia de la poblacion rural se planeen

estrategias que ayuden a aumentar las coberturas peogrificas y funcionales de la
atencion prenatal, perinatal, posnatal, de planificacion familiar y a su vez estimular

el control del crecimiento y desarrollo del nifio en base a una situacion real y

objetiva. Ademas hay muchas actividades que se pucden realizar en coordinacion

"EL Al Op. Cit. Pag. 77
"Et. Al Op Cit Pag 79



con los habitantes de una comunidad, pero para empezar a sensibilizar a la

poblacion sobre su problernitica es necesario involucrarlos poco a poco en acciones
pequeiias, lo que a su vez ampliard el perfil de la enfermera materno-infantil
mediante el trabajo comunitario.

Asi, se conchaye que el éxito del adecuado manejo de la paciente obstétrica estriba
en el conocimiento, aptitud, diligencia y la minuciosa observacién que el personal
de enfermeria brinde, aunado a la integracién uniforme del equipo de salud
muitidisciplinario para la realizacion de planes de atencién individuales para cada

paciente, y asi garantizar la excelencia en la calidad de atencién.

1.2.4 Aspectos Juridicos De La Enfermeria

“La practica de la enfermeria, como la de cualéuier otra disciplina biomédica,
requiere de criterios éticos y juridicos que, en conjunto, definan las reglas de
comportamiento ante el proceso de salud-enfermedad.”™ En relacién con lo
anterior, no debe olvidarse que 2 lo largo de Ia historia mundial se han estructurado
normas o lineamientos a seguir por las diferentes disciplinas del irea de la salud.
Recientemente, el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE); uno de los
organismos mas importantes en la representacion de enfermeria en el mundo,
realizo en 1983 una investigacion sobre el desernpefio del personal de la profesion
en sus diferentes niveles y categorias, asi como a los programas de ensefanza
continuz a desarrollar en los hospitales, con la finalidad de elaborar un proyecto de
reglamentacién’ de enfermeria. Dicho proyecto tiene como propésito ayudar a las
agrupaciones dirigentes de enfermeria en Ia formulacion de planes v estrategjas que
permitan a la profesion, utilizar su potencial a fin de dar respuesta a las necesidades

de la poblacion en materia de salud.

T EL. Al Op, Cit. Pag. 86

' REYES, Camacho R. Aspectos Juridicos de la Enfeqneria, Pag. 9
"Es el acto a través del cual pueden ser dictadas normas generales por un 6rgano
diferente al legisiativo, que suelen versar sobre puntos de procedimientos y ejecucion,
siendo los reglamentos respecto de la ley un grade inferior.”
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Por otro lado; “los problemas derivados del proceso salud-enfermedad se
encuentran determinados, sobre todo, por un cambio en fa actitud del hombre
frente a la vida, la enfermedad y muerte, derivado del enfoque cientifico y
tecnologico, por lo que resulta imprescindible la inclusion de normas juridicas que,
por su naturaleza, resultan obligatorias tanto para el Estado como para los
particulares.

El Articulo 79 de la Ley General de Salud expone que: “la enfermeria queda
comprendida dentro de las disciplinas para la salud. Su ejercicio podra desarrollarse
mediante actividades de cardcter auxiliar, técnico, profesional o de posgrado. Ast
que, para tal efecto, es necesario contar con la preparacion académica suficiente,
avalada mediante un certificado, diploma o titulo profesional legalmente expedido y
registrado ante la autoridad educativa correspondiente.” Especificamente para el
ejercicio de la enfermeria a nivel profesional se requiere de un titulo;, mientras que
para el gjercicio de actividades técnicas o auxiliares solo es necesario un certificado
de estudios; pese a ello, ya en el ambito laboral, encontramos a ambos grupos
realizando las mismas funciones.

Por lo anterior, podemos deducir que entre los problemas que se relacionan de
modo directo con la practica de enfermeria se encuentra el derivado de la necesidad
de contar con una delimitacion juridica de los campos de actividad para el personal
auxiliar, técnico y profesional que se dedica al ejercicio de la disciplina. Al respecto
el Articulo 4° de la Ley de Profesiones sefiala: “El Ejecutivo Federal, previo
dictamen de la Direccion General de Profesiones emitido por la Secretaria de
Educacion Publica y escuchando el parecer de los colegios de profesionistas y de
las comisiones técnicas que se organicen para cada profesion, expedira los
reglamentos que delimiten los campos de accion de cada profesion, asi como el de

las ramas correspondientes, y los limites para el gjercicio de las mismas

? REYES Op. Cit. P4g. 11



profesiones.” Sin embargo, hasta e! momento, tal disposicion no se ha cristalizado
en el 4reza de enfermeria.

Por otro lado, La Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexzicanos
establece en el Articulo 4°, parrafo tercero: “Toda persona tiene derecho a la
proteccioén de 1a salud”; por tanto, este derecho es el primer factor que influye en la
practica de enfermeria, ya que al exigir la poblacion una mayor cobertura de los
servicios de salud necesita también 1na modificacidn en cuamo at patron del
gjercicio de la disciplina, ya que el personal de enfermeria, esta concentrado en
grandes ciudades y centros hospitalarios.

Segin Garcia Olmos “desde ¢l punto de vista tedrico, estz claro gue el papel de la
enfermera puede desempefiarse en un equipo de atencién primaria; sin embargo, en
la practica, la ausencia de un marco legal que contemple el desarrolic de sus
funciones conduce, en buena medida, a que éstas dependan de Ia capacidad de
delegacion de los médicos con los que trabaja.”?*

Como otro derecho constitucional, se establece la posibilidad de prestar servicios
de enfermeria no solo en un imbito laboral, sino mediante una relacién civil, sez de
nivel auliar, técnico o profesional; esto se relaciona cor e Articnlo 123
Constitucional, el cual se refiere a que “toda persona tiene derecho al trabajo
digno y sociaknente atil.”

Otro documento que avala lo citado es el Cédigo civil, que sustentado al Contrato
de Prestacion de Servicios Profesionales de Enfermeria como “un contrato por
virtud del cual un profesional de enfermerfa, mediante una remuneracién que toma
el nombre de honorarios, se obliga a prestar 2 un paciente servicios de enfermeria
limitados al 4mbito de preparacion que posea él o la profesional de que se trate. ™
Entre las caracteristicas de dicho contrato llama la atencién aquella que dice: “no se

requiere formalidad especial para su otorgamiento. Por ende, ef contrato quedard

= REYES. Op. Cit. Pag. 12

* GARCIA, Olmos. Et.Al. Contenidg de la Consulta de Eqfermeria en un Centro de
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perfeccionado con el mero consentimiento de las partes, es decir, el acuerdo de
voluntades.” Asi, este planteamiento Heva a una reflexion: En estos casos, /quién
ampara la practica de enfermeria?. Es claro entonces que €l comjunto de leyes
vigentes en nuestro pais, que rigen el quehacer de las disciplinas del area de la
salud, forman el marco juridico de enfermeria. Tales leyes se refieren a la formacién
de recursos de enfermeria; a la formacién de colegios y/o gremios; a la ubicacion
del profesional en el ambito laboral cuando trabaja para un patron; del derecho a ia
seguridad que le cormresponde como mexicano y como personz productiva; asi
como las acciones que debe omitir en el quehacer profesional, por estar
considerados como delitos; siendo labor del Codigo Penal, establecer la tipicidad de

estos y la penalidad que para cada caso corresponde

1.2.5 La Obstetricia Como Parte Del Perfil Del Egresado De La LEO

En el perfil académico del egresado de 1a Licenciatura de Enfermeria y Obstetricia

se menciona que uno de los principales propésitos de la UNAM es formar

profesionales competentes e informados, dotados de sentido social y conciencia
nacional. Es por eso que surge la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia de la

ENEO ya que se distinguen por su desempefio profesional que vinculado a las

necesidades del pais, contribuyen a solucionar fos problemas del drea de la salud

que afectan a las grandes mayorias.

Para cumplir con lo antes mencionado, entre otras capacidades , el LEO sc

caracteriza, en cuanto a obstetricia se refiere, por lo siguiente:

s “Comprender los factores sociales, econdmicos, culturales y ecoldgicos que
condicionan el proceso salud-enfermedad a fin de analizar la realidad nacional y
los problemas prioritarios de salud en relacion con la estructura del sector salud,
las politicas y las estrategias de accion en virtud de definir su nivel de
participacion como integrantes del equipo de salud en la préctica

institucionalizada v el ¢jercicio libre de 1a profesion

-
" Idem




e Sistematizar el estudio clinico integral de la embarazada con base en los

indicadores de normalidad, asi como detectar v clasificar las manifestaciones de
alteracién organica funcional.

¢ Proporcionar atencion de obstetricia a la paciente de bajo riesgo perinatal,
considerando los métodos clinicos y epidemiologico, para evaluar, detectar y
disminuir riesgos al binomio madre-hijo, tanto en la practica institucional como
en el ejercicio libre de Ia profesion.

» Distinguir los aspectos legales relacionados con la practica de enfermeria
obstetrica, tanto en la instituciones como en el ejercicio libre de 1a profesion.

* Actuar durante el desarrollo de su prictica con estabilidad emocional, sustentada
en los valores éticos y principios humanisticos.

* Acrecentar su cultura con un permanente deseo de superacidn y actalizacién
profesional™.”

Dentro de los establecido en el perfil del egresado de la Licenciatura en Enfermeria

y Obstetricia de la UNAM se menciona que el campo de accién pude ser tanto

institucional como el gjercicio libre de la profesion, sin especificar éste altimo.

Observamos que si el afumno realmente cumpliera los objetivos trazados en los

_ programas teérico y practico de la materia de Obstetricia I v 11 egresaria

suficientemente formado.

1.2.6 Perspectivas De Enfermeria Obstétrica

“Salud para todos en el afio 20007, sin duda es la pretension del gobierno
mexicano, al formar parte de la OMS; a través de la estrategia de atencion primaria
a la salud. Para lo anterior, la Secretaria de Salud ha incrementado programas y
politicas encaminadas al logro de esta meta nacional, “los cuales se orientan al
aumento en la esperanza de vida, a la disminucidn de la mortalidad infantdl y

preescolar y a la de los indices de fecundidad; asi como, en general, a abatir los

¥ ENEQ-UNAM Plan de Estudios de la Licengiatura en Enfermeria y Obstetricia. Pag.
11-17
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problemas de morbi-mortalidad, tanto los que en su mayoria son susceptibles de
prevencion, como agquellos que requieren de una atencidn curativa.”®

Por lo tanto, et personal de enfermeria se hace indispensable, para atender las
necesidades de Ia poblacion, tanto en materia de salud piblica como atencién
hospitalaria; considerando que la enfermedad ha dejado de ser solo una situacién
emergente, transitoria y de solucion muy definida.

Si consideramos que el grupo mas abundante, pero también el mas vulnerable ¢n el
pais es el materno-infantil y que la gestacion y el parto son funciones fisiologicas
que no debieran acarrear “complicaciones”, resulta imprescindible prevenir aquellas
situaciones que en determinado momento pueden dafiar a la madre y a su hijo,
mediante la identificacion de factores de tiesgo que favorecen la presencia de un
proceso patologico.

En este sentido, enfermeriz ha cambiado su estrategia, dando priondad a la
atencion primaria a la salud, enmarcindose asi en una gran responsabilidad
profesional. “Ha trabajado un modelo de atencién en el que predomina la labor
educativa para lograr un cambio en nuestra poblacion que permita la adquisicion de
una nueva cultura en salud en la que destaque la importancia del cuidado del
individuo y de su medio ambiente como medidas preventivas de riesgos y de
enfermedades.”™

La atencién primaria a la salud materno-infantil debe entenderse como el conjunto
de acciones enfocadas a preservar a salud del binomio madre-hijo, evitando que los
riesgos presentes no se conviertan en dafio y con eflo se incremente la calidad de
vida de los recién nacidos. Asi, vemos que esta labor es responsabilidad del
personal de enfermeria y trabajo social, bajo ta supervision y apoyo médico.

Por otro lado; en la fase de formacion, la salud reproductiva sigue siendo para la
ENEQ un clemento fundamental que considera en la preparacion de sus egresados.

Esta institucion pretende desarrollar en el alumno habilidades y criterio para ofrecer

% ARRQYO. Op Cit Pag. 1
? ARROYQO Op. Cit. Pag. 2
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atencién cientificamente fundada en lo que se refiere a atencion prenatal; en el parto
¥y puerperio de bajo riesgo y en el control y vigilancia del nifio sano de 0-5 afios.
Dando gran importancia 2 Ia deteccion de factores de riesgo, embarazos de alto
riesgo y el manejo de enfermedades del binomio madre-hijo, esto no solo en el
" &mbito hospitalario, sino también en el conmmnitario.
Aunado a lo anterior los resultados obtenidos en &l programa de atencion de parto
de bajo riesgo y de capacitacién de parteras empiricas en Guerrero, Michoacan e
Hidalgo; son testimonios que proyectan la gran capacidad de la enfermeria
universitaria en la atencién de la poblacién materno-infantil wtilizando como
estrategia la atencion primaria a la saiud,
Resultariz muy interesante que todas las instituciones educativas de enfermera a
nivel nacional, se comprometieran a preparar a sus egresados bajo una estructura
cognoscitiva multidisciplinaria que los preparara para trabajar en los 4mbitos lzboral
¥y conunitario, innovando estrategias de prevencion para Ia sahid reproductiva.
Ademis; los programas de salud tendientes a disminuir Ia morbi-mortalidad
matemo-infantil (desde luego sin generalizar), deberian ser producto de previas
investigaciones (diagndsticos de salud) y no de estrategias que sdlo pretenden
resolver en forma rapida y masiva los problemas asistenciales. Por otro Iado, se
deberia seleccionar mejor al personal, ya que los recursos humanos que se utilizan
para implementar estos programas, ilegan a elios desmotivados y con clerto
desagrado, ya que para ellos no implican ventajas economicas, ni laborales,

CAPITULO T
1.3 CONOCIMIENTOS BASICOS EN OBSTETRICIA QUE DEBE
MANEJAR EL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

1.3.1 Historia Clinica Perinatal
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La historia clinica es un instrumento para la recoleccion de datos subjetivos (datos
que se obtienen haciendo preguntas al paciente) y de datos objetivos (los datos
objetivos  pueden complicarse mediante la exploracion fisica o mediante
observacion general) para la valoracion del estado de salud del paciente.*®

La historia clinica prenatal es en esencia un instrumento de investigacion que
identiﬁcz} los factores que pueden afectar de manera dafiina fa evolucion del
embarazo. Por tanto para prestar una asistencia prenatal optima debera obtenerse la
informacion necesaria en cada paciente de maternidad durante Ia valoracion inicial.
Este instrumento varia de acuerdo a las politicas de cada hospital, pero en general
todas las historias clinicas contienen los mismos rubros.

Para la obtencion de datos y el vaciamiento de los mismos se utiliza como
instrumento un cuestionario que puede ser elaborado de acuerdo a las normas
establecidas del hospital Para la exploracién fisica se utilizara: cinta métrica,
estetoscopio de Pinard, guantes estériles, lubricante, bascula, baumanémetro y
termdmetro.

Para recabar datos subjetivos puede utilizarse la técnica de entrevista directa. “Un
sitio tranquilo en el que se garantice la intimidad, crea un ambiente adecuado para

el proceso de entrevista.” **

1.3.2 Interrogatorio

A. Ficha De Identificacién.- En este apartado lo que se pretende averiguar es:
Nombre y edad de la paciente, domicilio, teléfono, nombre del esposo y
localizacion del familiar responsable en caso de emergencia.

B. Antecedentes Personales No Patologicos.- Religion, ocupacion, estado
socioeconomico, habitos higiénicos y de tOxicos, estos datos son de gran
importancia ya que nos pueden hablar de un medio favorable para el progreso de

muchos estados patologicos

¥ LONG, C. Barbara, Enfermeria Médico Quinirqica, Pag. 22-23
*' OLDS, B. Sally. et. al, Eafermeria Matema Infantid, Pag 241
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€. Antecedentes Personales Patolbgicos.- Este rubro esti enfocado a aquellos
padecimientos previos de la paciente que estén presentes en el momento del
embarazo o que hayan dejado secuelas que puedan alterar el desarrollo de la
gestacion.  “Son padecimientos de gran importanciz por la desventaja ante el
embarazo que le ofrecen a la mujer afectada; Iz diabetes, las cardiopatias, la
hipertensién arterial, nefropatias, colagenopatias, etc.”™ Otra desventaja es la
posible agresion farmacologica, ya que la paciente puede requerir tratamiento a su
patologia.

D. Antecedentes Gineco-Obstétricos.- Fecha de menarca, caracteristicas del
ciclo menstrual, fecha de iniciacion de relaciones sexuales y si utilizd métodos
anticonceptivos, niimero de embarazos, partos, cesireas y causas de las mismas,
abortos, evolucion de cada uno de los embarazos, de los partos y puerperios, peso
y caracteristicas de los productos al nacimiento, tiempos de lactancia y la fecha de
iltima menstruacion. Los datos anteriores son vitales para determinar conductas
meédicas.

E. Padecimiento Actual.- Se analiza la fecha de ultima menstruacién  para
realizar el calculo del tiempo de evolucion del embarazo, se le mencionarin a la
paciente una serie de sintomas que aungue no sean patoldgicos se presentan en el
embarazo y generan preocupacidon en efla, de acuerdo al trimestre en que la
paciente acuda a la valoracion prenatal se indagaran datos caracteristicos de éstos,
por ejemplo, en el primer trimestre la sintomatologia que normalmente se presenta
Son nauseas, vomito, mareos y ameporrez los cuales son sintomatologia
neurovegetativa propia de esta etapa por lo que el explorader debera valorar la
posibilidad de normalidad o anormalidad en la intensidad de dichos sintomas. En
esia etapa se insisird sobre la presencia de sangrado transvaginal, sintomatologia
urinaria y medicamentos, toxicos o radiaciones.

En cuanto al segundo trimestre los sintomas y complicaciones disminuyen

considerablemente por lo que suele ser el mas cémedo, en este trimestre se

* H M.G.O. No. 3 Ginecoloaia y Obstetricia, P4g. 88
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indagard sobre la percepcidn de los movimientos fetales para refacionarlos con Ia
evolucién del embarazo. “Datos importantes de alarma en este periodo son el
sangrado transvaginal en cualquier variante y la contractilidad uterina doforosa.”*
El tercer trimestre es el periodo de mayor frecuencia de las complicaciones y de
sobrecarga para la madre. “La paciente frecuentemente refiere en el tercer
trimestre, dolor de tipo espasmodico muscular en la pared abdominal anterior, en
las masas musculares dorso-lumbares y en la extremidades inferiores; todo esto le
condiciona con frecuencia, gran dificultad para lograr un suefio reparador.”** En
cuanto a lo pa{olégico se debera indagar sobre la presencia de sintomas de
vasoespasmo {cefalea, acifenos, fosfenos, etc.), aumento anormmal de peso,
sangrado y leucorrea. “Es importante hacer notar gue todos los sintomas que no
traducen patologia especifica y que solo condicionan molestia a la paciente como
son los neurovegetativos del primer trimestre, 1a pirosis y dolores musculares de los
siguienies trimestres, solo deben ser tratados en los casos extremos, evitindose en
lo posible el uso de farmacos y recomendando exclusivamente medidas
generales”*

F. Interrogatorio Por Aparatos Y Sistemas.- Se debe de dirigir el interrogatorio
a los aparatos y sistemas para detectar si existen alteraciones que la paciente no

haya referido o por ignorancia de su existencia.

1.3.3 Deteccion De Factores De Riesgo

Una parte muy importante de la valoracion prenatal es la investigacion de los
factores de alto riesgo Estos son los datos que tienen de manera demostrada, un
efecto negativo sobre los resultados del embarazo ya sea para la mujer o para su
hijo por nacer.

“El enfoque de riesgo es un método de trabajo en la atencion de la salud de las

personas, familias y las comunidades basado en el concepto de riesgo. Este se

¥ HM.G.O No 30pcit. Pag 89
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define como la probabilidad que tiene un individuo © un grupo de individuos de
sufiir en el fiuturo un dafio a Ia salud . Este enfoque se basa en la observacién de
que no todas las personas, las familias y las comumidades tienen la misma
probabilidad de enfermar y morir, sino que, para algunos esta probabilidad es
mayor que para otros™°. Mencionaremos antes de entrar de lleno al enfoque de
riesgo perinatal, algunos conceptos:

Riesgo.- Significa la mayor probabilidad de padecer un dafio. Es importante
destacar que el concepto de riesgo es probabilistico y ro determinista. Por gjemplo,
un individuo firador tiene un mayor riesgo de contraer cincer de puimon. Esto no
significa la certeza de que ocurra. Habri algunos individuos que, al fumar no
contraerédn el mal y viceversa, otros a pesar de no fumar lo padeceran,

Factor De Riesgo.- Es la caracteristica o atributo cuya presencia se asocia con un
aumento de la probabilidad de padecer el daiio. Por ejemplo, la embarazada mal
nutrida tiene mayor probabilidad de tener un hijo de bajo peso al nacer, cuando se
le compara con la bien nutrida. Por lo tanto, la mal nutricion materna es un factor
deriesge de padecer un dafio o problema, de bajo peso al nacer.

Daifio.- El concepto de riesgo esta indisolublemente vinculado a un dafio
especifico. Por consiguiente, se debe definir claramente cual es el dafio al que se
hace referencia (mortalidad infantil, neonatal, perinatal, bajo peso al nacer,
morbilidad materna, etc.) y en funcién de ese dafio se analizardn cuéles son los
factores que se le asocian.

Riesgo Perinatal: “Enire los factores de riesgo que inciden en la evolucion del
embarazo y de su producto, se pueden diferenciar los gue se asociar con un riesgo
potencial y aquellos que se asocian con un riesgo real. En estos nltimos ya se
encuentra establecida alguna patologia o anomalia muy ligadas al dafio que se

pretende prevenir.

F HM.G.0. No. 3 Op cit. Pag. 80
% OLDS, B. Sally. Op. Cit. Pag. 500-501
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Entre los factores de riesgo potencial figuran fundamentalmente los
preconcepcionales {clase social, estado civil, nivel educacional, paridad, edad
materna, etc.) Entre los factores de riesgo real estan incluidos Ios cuadros que
configuran la patologia (toxemia, diabetes, hemorragia, enfermedad hemolitica feto-
neonatal, anemia etc.

Las gestantes con tiesgo potencial requieren fundamentalmente atencion prenatal y
neonatal durante el parto (accesibilidad asegurada). El objetivo fundamental en este
grupo es controlar la evolucién del proceso para evitar que el riesgo se convierta
en dafio. Las gestantes con riesgo real dan origenasuvezala constitucion de dos
grupos. Uno incluye a aquelios casos cuyo problema puede ser abordado
eficazmente en los centros en donde son captados (por ejemplo, anemia por deficit
de hierro). E 1 otro es el que requiere su derivacion hacia centros de mayor
complejidad en el momento oportuno durante ¢l embarazo o para la atencion del

parto (por ejemplo enfermedad hemolitica fetal).”’

1.3.4 Deteccion De Embarazos De Alto Riesgo

Un embarazo de alto riesgo es aquel en el que la madre, el feto o recién nacido
estan o estaran expuestos a mayores peligros que en un embarazo normal.

Esto a su vez se ha asociado como problemas socioeconomicos, de educacion, de
salud, alteraciones obstétricas, fecundacion no deseada o deficienctas biologicas.
Los factores especificos que comprenden el riesgo creciente para la madre o el
bebe, incluyen determinantes genéticos, enfermedades maternas o fetales
trastormos obstétricos, disfuncion placentaria, complicaciones del cordén umbilical,
parto fuera de termino y complicaciones del trabajo de parto **

Estos factores de riesgo seran oportunamente detectados durante el control

prenatal a la hora de elaborar la historia clinica completa, Ja exploracion fisica

3 ENEO-UNAM “El Enfoque de Riesgo v 1a Atencion Materno-infantil” Pag. 8
® BENSON Manual de Obstetricia y Ginecologia, Pag. 588
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adecuada; una evalnacién cuidadosa y estrechz de la madre y el feto durante todo el
embarazo, lo que requiere de estudios especiales, para determinar su bienestar,

La valoracion del trabajo de parto y el efecto de este sobre el feto tiene como
finalidad detectar oportuntamente sufrimiento del mismo, una atencion adecuada y
oportuna del parto, asi como una exploracion cuidadosa del recién racido
inmediatamente después del nacimiento puede permitir la deteccion de signos
tempranos de riesgo perinatal.

Ei conocimiento del Licenciado en Enfermerfa y Obstetricia fundamentado
cientificamente le permitird detectar oportunamente signos de alarma obstétrica,
que indicarin ¢! momento de actuar oportunamente y canzlizar a la paciente al
lugar indicado para su atencion.

1.3.5 Exploracion Fisica.

Primeramente se obtendran los datos del peso, talla y los signos vitales; por
imerrogatorio se indagard los mismos datos antes del embarazo para
correlacionarios.

Al realizar 1z exploracion fisica, es necesario considerar que la postura fetal, en la
Gitima etapa de! embarazo toma ciertas caracteristicas que desencadenan, en
condiciones normales el inicio del trabajo de parto. De ello se derivan alguncs
conceptos titiles para la valoracién del producto y su madre: 7

Actitud: es la relacién que guardan las distintas partes del feto entre si. La actitud
normal de un feto es de flexion, por lo tanto forma una masa ovoide que
corresponde a la forma de la cavidad uterina.

Situacién: es la relacion del ¢je longitudinal del producto con el eje longitudinal de
Ia madre. Esta puede ser longitudinal, transversa u oblicua.

Presentacién: es la parte del feto que se aboca o tiende a abocarse al estrecho
superior de la pelvis materna, y es capaz de desencadenar el trabajo de parto. Asi,

tenemos que la presentacion puede ser cefélica o pélvica.
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Posicion: es la relacién que guarda el dorso del feto con respecto al lado derecho o
izquierdo de la madre. Por lo tanto, las posiciones son: derecha o izquierda.
Variedad de Posicién: es la relacién que guarda el punto toconémico del producto
con la mitad anterior o posterior de la madre y con el hemiabdomen derecho o
izquierdo de la misma.

Punto Tocondmico: es el punto de referencia del feto, que varia de acuerdo con
las diversas presentaciones. En presentacion cefalica el punto tocondmico es el

occipucio y en presentaciones pélvicas es el sacro. ®

1.3.6 Maniobras De Leopold
Para localizar la actitud, situacién, presentacién y posicion del producto se deben
emplear (durante la exploracion fisica) las maniobras de Leopold; las cuales brindan
una valoracién sistematica del abdomen matemo. A menudo la practica con estas
maniobras incrementa la eficiencia del examinador para identificar a feto, porque
ruido cardiaco se trasmite con mayor intensidad por el dorso det feto y la pared
uterina; se difunde a su paso por el liquido amnidtico. A continuacion
mencionaremos las cuatro maniobras de Leopold:

1. Primer Maniobra De Leopeld.- Se limita el fondo uterino con ambas manos
para descubrir que polo fetal se encuentra en €l. Las nalgas dan la sensacion de
un gran cuerpo nodular, mientras que la cabeza se percibe dura, redonda, regular
y resistente; se mueve fibremente y pelotea. Esta maniobra es para conocer el
contenido y continente uterno.

2. Segunda Maniobra De Leopold.- Se colocan ias palmas de las manos en cada
lado del abdomen y se ejerce una presion suave pero profunda. En un lado se
percibe una estructura resistente y dura , el dorso; y en el otro lado numerosas
nodulaciones que son las pequefias partes. Esta maniobra sirve para conocer la

posicion del producto.

¥ PRITCHARD Op Cit Pag. 227
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3. Tercer Maniobra De Leopold.- Se utiliza para conocer la presentacién del
producto. Las manos se colocan en posicién inferior del abdomen situada
inmediatamente por encima de la sinfisis piibica, para Io que se utiliza el pulgar y
fos restantes dedos de Ia mano. Si la presentacion no esti encajada, se percibe un
cuerpo desplazable. No obstante si la presentacion aparece profundamente
encajada, esta maniobra indica sélo que el polo inferior del feto esta fijado-en la
pelvis. '

4. Cuarts Maniobra De Leopold.- Sirve para valorar el grado de encajamiento de
la presentacién. El explorador de cara a los pies de la paciente con la yema de
los tres primeros dedos de cada mano ejerce una presion profunda en direccién
del eje del estrecho superior de la pelvis. Para conocer en que nivel se encuentra
la presentacion es necesario conpocer los planos de Hodge:

ler. Plano:  Del promontorio del sacro a Ia parte superior de la sinfisis del pubis.
2°, Plano: De 1a segunda vértebra sacra hasta la parte inferior de la sinfisis del 1
3er. Plano: A nivel de las espinas ciaticas. '

4°_Plano: A nivel del coxis hacta afhera.

1.3.7 Auscultacion De La Frecuencia Cardiaca Fetal

En la exploracion fisica, también es importante considerar la auscultacion de la
frecuencia cardiaca fetal. Antes de iniciar el procedimiento es de suma importancia
identificar en el abdomen de la madre ef punto dorde se colocaré el estetoscopio de
Pinard, para ello el explorador debe emplear las maniobras de Leopold ya que
puede ser més audible y claro donde se localiza el dorso del feto por su iradiacion
al hombro del feto.

“En la presentacion cefalica los ruidos cardiacos fetales se escuchan en el cuadrante
inferior del abdomen materno, en la presentacion de nalgas se escucha sobre ¢l nivel
del ombligo materno o por arriba del mismo; en la situacién transversa se escucha

justamente por arriba o por abajo del ombligo™

“ OLDS, Sally. Op. Cit. Pag. 502
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La valoracion de la frecuencia cardiaca fetal, tiene como finalidad percibir ¢
identificar los ruidos cardiacos fetales.

Primero se palpa el abdomen materno para conocer fa posicion fetal. Se escucha el
corazon fetal con un estetoscopio adecuado o cuelquiera de los aparatos
ultrasénicos Doppler. Hay que diferenciar las acciones cardiacas fetal y materna.
Por tanto deben controlarse al mismo tiempo el pulso matemo y el ritmo cardiaco
fetal. De lo contrario la taquicardia materna puede mal interpretarse COmo un ritmo
cardiaco fetal normal* Se cuenta ef pitmero de latidos cardiacos en el lapso de un
minuto. El latido cardiaco fetal consiste en un primer tono causado por la sistole
ventricular, luego por un pausa corta, un segundo tono producido por el cierre de
ia vilvulas semilunares, y un silencio més largo. L.os valores normales son de 120 a
160 latidos por minuto.

Lo que se debe de tomar en cuenta para valorar la F.C.F. es:

o Frecuencia; nimero de latidos cardiacos por minuto.

e Ritmo: periodicidad y sincronia de los latidos.

e Intensidad: fuerza o claridad con que se manifiestan las contracciones cardiacas.
Cuando la paciente ingresa a la unidad tocoquirirgica la F.CF. debe escucharse
cada 30 a 60 minutos.

“E] latido cardiaco fetal puede descubrirse por auscultacion mediante el
estetoscopio hacia las 17 semanas de gestacién, por término medio, v hacia la
semana 19 practicamente en todos los embarazos.”* “La actividad cardiaca fetal
puede detectarse casi siempre a Jas a las 12 a 14 semanas de gestacion mediante un
equipo Doppler. La ecocardiografia permite detectar la actividad cardiaca a los 48
dias después del inicio de la Gltima menstruacion™

La auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal nos proporciona datos importantes
del estado del feto durante el trabajo de parto y nos ayuda a detectar

oportunamente la asincronia cntre la frecuencia cardiaca y las contracciones

1 ENEO-UNAM, Antologia de Obstetricia | “Conducta del Parto Normal” Pag. 480
42 PRITCHARD, A, Jack. Etal Op Ct Pag 205




wterinas. Asi podemos detectar dos diferentes tipos de desaceleraciones en el latido
cardiaco fetal. Las desaceleraciones son dismimiciones periGdicas de la frecuencia
cardiaca, por lo general como reaccion a las contracciones nterinas. “Los patrones
tempranos y tardios de desaceleracion son uniformes y ocurren como imagenes en
espejo de las contracciones uterinas.”® Podemos detectar dos tipos de
desaceleraciones en el latido cardiaco fetal: 7
e Desaceleracibn  Temprana- La  desaceleracidn  temnprana  inicia
simultAneamente con la contraccion “el nadir de la frecuencia cardiaca aparece
con ¢l apice de la contraccidn, y la frecuencia cardiaca se incrementa de nuevo
hasta Ia linea basal conforme se desvanece la contraccion™ Es causada por
compresion de la caheza fetal v es mas frecuente cuando se ham roto las
membranas, se puede considerar como un femémeno benigno y no requiere

tratamiento. Sin embargo si estos patrones son intensgs, prolongados,

persistentes o se acompaiian de coloracion meconial intensa, el problema podria
ser grave y el tratamiento seria indicar a la paciente que se coloque en decibito
lateral y descartar la presencia de compresion de cordon.

+ Desaceleraciones Tardias.- La desaceleracién de la frecuencia cardiaca fetal se
produce después de que inicia la contraccion, “el nadir de la frecuencia cardiaca
fetal ocurre después del 4pice de la contraccion, y la desaceleracion prosigue
después que se ha abatido la contraccion™ La desaceleracion tardia se
acompaiia de insuficiencia uteroplacentana y es resultado de hipoxia y trastomos
metabolicos. En los casos menos graves la frecuencia cardiaca fetal puede
exceder de manera transitoria a la cifra de referencia después de terminada la
desaceleracion. En los casos mas graves la frecuencia cardiaca fetal requiere de
mas tiempo para volver a la linea basal a partir de la desaceleracion, y no se

acelera de manera transitoria.

“1dem.
“ BENSON. Op. Cit. Pag. 237
5 1dern.
* idem
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1.3.3 Realizacion De Tactos

Para llevar acabo upa exploracién fisica completa es imporiante realizar la

valoracion cervical, la cual es un método para evaluar el inicio y progreso del

trabajo de parto a través de la dilatacion, borramiento del cuello uterino; también
brinda informacién sobre el estado de las membranas, la posicion fetal y la altura de
la presentacion.

Los pasos a seguir para Ja realizacion de tactos son:

- Explicar el procedimiento a la paciente; ya que disminuye la ansiedad e incrementa
1a retajacion de la mujer.

- Colocar a la paciente en posicion de htotomia, con los muslos en flexion y
abduccion con los talones juntos. Se debe orientar a la paciente para que refaje los
miscilos y las piernas durante el procedimiento.

- Emplear técnica aséptica durante la exploracion (puede emplearse uno o dos
guantes estériles).

- Emplear el pulgar y dedo indice de la mano izquierda, separar con amplitud los
labios, insertar los dedos indice y medio de la mano derecha bien lubricados en la
vagina hasta tocar el cuello uterino, sin tocar las estructuras vulvares
circundantes. Con esta técnica se evita contaminar la mano al hacer contacto con
el ano; la posicion de la mano con la mufieca recta y el codo inclinado hacia abajo
permite que las puntas de los dedos apunten hacia el ombligo y encuentren el
cuello uterino, para valorar los siguientes puntos:

¢ Determinar El Estado De Las Membranas Fetales:- Palpar ef saco abombado

movible a través del cuello uterino; observar la salida de liquide amnidtico
durante la exploracion; si la bolsa de las aguas esta intacta, se percibira como un
abombamiento, si se ha roto, quiza salga liquido ammidtico mientras se efectia la
exploracién vaginal, es importante determinar la integridad de las membranas,
puesto que éstas pueden actuar como cufias de dilatacion durante el trabajo de

parto y nos ayuda a salvaguardar la posible infeccion ascendente hacia ¢l feto.

-3
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o Identificar ¥l Grado Pe Difatacién Cervical: Palpar la abertura o lo que
parece una depresién del cuello uterino con un reborde circular de tgjido. La
estimacion del diametro de la depresidn identifica el grado de dilatacion. El paso
justamente de 1z punta del dedo indica una dilatacion aproximada de 1.5 a 2
centimetros del cuello uterino.

¢ Borramiente Cervicai: Estimar ¢l didmetro de la abertura cervical en
centimetros (0 a 10 cm.). Palpar e! espesor del reborde circundante de tejido,
estimar €l grado de adelgazamiento en porcentaje. El grado de adefgazamiento
depende la cantidad del segmento uterino inferior que se ha deslizado hacia la
region del fondo.

» Presentacién Y Posicién Fetal:- Al abrirse el cuello uterino, se puede palpar
parte de la presentacion fetal e identificar sus relaciones con la pelvis materna.
En presentacion cefalica la posicion se determina segiin fa relacidn que guarda el
occipucio con los cuadrantes pelvicos de la madre. En presentacion de vertice, la
posicidn se identifics al palpar las suturas y fontanelas del craneo fatal para inferir
la ubicacion del occipicio v relacionarlo con uno de los cuatro cuadrantes pelvicos
maternos. En la presentacion facial o de cara, palpase los rasgos faciales, y se
establece la ubicacién del occipucio. Finalmente en presentacién de nalgas, la
posicidn se determina por las relaciones del sacro fetal con los cuadrantes de la

pelvis materna.

» El Descenso Pe La Presentacion: Este dato se establece al relacionar la
porcién mas baja de la presentacidn con las paredes anteriores de la pelvis
materna a nivel en de las espinas isquidticas. Para determinar con mayor
facilidad el decenso de la presentacion se pueden tomar como referencia los
ptanos de Hodge, asi tenemos que lo anterior permite obtener informacion sobre
la suficiencia de la pelvis y la evolucion del trabajo de parto. Ocurre
encajamiento cuando la parte de la presentacidn esti a nivel de las espinas

isquiaticas o por debajo de las mismas.
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+ Identificar Posibles Complicaciones: Observar la aparicion de hemorragia,
prolapso de cordon umbilica o prueba de sufrimiento fetal.

La hemorragia ¢s una contraindicacion para la exploracién vaginal, porque podria

implicar placenta previa, amenaza de aborto o desprendimiento prematuro de

placenta normoinserta.

® Valorar Si La Pelvis Es Util Para El Parto:

La pelvimetria valora basicamente:

Corfjugado Diagonal: es la distancia que hay enire el borde inferior de la sinfisis

del pubis hasta el promontorio. Mide aproximadamente 12.5 cms.

Conjugadeo Obstétrico: es Ia distancia mas corta v va desde el promontorio hasta

la cara interna de la sinfisis por debajo de su borde superior. Su longitud se calcula

midiendo el conjugado diagonal y restar 1.5 a 2 cms. del resultado. Este mide

aproximadamente 10.5 ¢ms,

Didmetro Bictitico: es el didmetro méas pequefio de la pelvis media. Es la distancia

que hay entre una espina y otra. Se medida es de 10 cms. aproximadamente.

Didmetro Biisquidtico: es la distancia que existe entre los bordes mternos de las

tuberosidades isquiaticas. Generalmente, se mide con el pufio y su longitud es de 10

cms. aproximadamente.

Arco Subpibico: lo constituyen et borde inferior de ambos pubis y las ramas

isquiopubianas. Su forma es triangular y mide 90° o mas.

Espinas Cidticas: para que puedan favorecer el paso de la presentacion, estas

deben ser cortas, romas y pequefias.

Paredes Pélvicas: se debe valorar si las paredes pélvicas son paralelas, ya que esta

condicion favorecera el paso exitoso de la presentacion

G. Conclusiones.- Una vez realizado el interrogatorio y la exploracion fisica el

profesionista de la salud deberd determinar sus conclusiones diagnésticas de

acuerdo alos siguientes aspectos'

» Estado gencral de salud de 1a madre

s Tiempo de evolucidn del embarazo



Normalidad de evelucion del embarazo.

Padecimientos maternos independientes del embarazo.

Padecimientos maternos que afectan al embarazo.

Factores de riesgo para la madre y el prodixcto.

CAPITULO IV
1.4 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA ATENCION DE
PARTOS DE BAJO RIESGO

En este capitulo se pretende describir aquelios procedimientos que el Licenciado en
Enfermeria y Cbstetricia debe realizar a toda mujer embarazada que acuda a control
prenatal, atencion del parto y puerperio.

Una vez que se establece el trabajo de parto, se registran todos los hechos durante
el mismo. El Partograma es un instrumento de registro grafico para la evelucion
del trabajo de parto. Friedman demostré como podian registrarse graficamente los
patrones de parto y, por medio de analisis estadistico, establecio limites normales
para las varias fases del parto. De esta manera, los patrones anormales podrian
reconocerse en fase temprana y darse a conocer por un medio reproducible. El
registro grafico constituyd una guia precisa para el tratamiento de los partos
anormales . En consecuencia podia iniciarse oportunamente lz intervencién médica,
por lo que 2 menudo se impedia €] 2gotamiento materno y €l suffimiento fetal.
Cuando el embarazo llega a su fin, se inicia el trabajo de parto. En este momento Ia
paciente acude al hospital o con algin profesional de Ia sahud para su atencién,
Hablar de 1a atencidn de trabajo de parto implica hablar de todo lo que acontece a
su alrededor, de aqui que diremos que el trabajo de parto es un proceso fisioldgico
dindmico que pasa de una etapa a otra en forma insensible, El curso clinico de este

puede dividirse de la siguiente manera:
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1. PREPARTO:

El periodo que antecede al trabajo de parto se designa como preparto o fase de
maduracion cervical y formacidén del segmento uterino. Durante este periodo €l
tero experimenta contracciones débiles y lentas Hamadas contracciones de
Braxton-Hicks, estas contracciones cobran fuerza progresivamente al final del
embarazo y se caracierizan por:

a) Presentarse de maners irregular.

b) No siempre son perceptibles por la paciente.

¢) Son indoloras.

d) No se irradian a la regién lumbo sacra.*’

“Al final del embarazo estas contracciones cobran fuerza modificandose
bruscamente en horas, volviéndose contracciones extraordinariamente potentes que
empiezan a distender el cuello y mas tarde al nifioc a penetrar al conducto

- .- rl
produciendo el nacimiento ”**

2. PRODROMOS DEL TRABAJO DE PARTO:

“Es la etapa en que ocurre irregularidad en la dinamica uterina. Es un periodo de
transicion entre €l preparto y el trabajo de parto regular y es muy dificil precisar su
duracion. Se manifiesta por transformar las contracciones uterinas que de
irregulares se convierten en mas frecuentes, regulares e intensas y la maduracion del
cervix, fenémeno que propicia, mayor reblandecimiento, acortamiento cervical que
permite ¢l paso de un dedo y ortentacion del cervix hacia afuera eje del ¢je vaginal,
expulsion del tapén mucoso.”*® Por lo que se inicia la preparacion de la paciente
para la atencion def parto como tal,

La atencion del parto fisiologico por €l Licenciado en Enfermeria y Obstetricia
requiere de una atencidn integral, que pone en practica sus conocimientos

adquiridos durante la carrera, pero sobre todo en la materia de obstetricia I y II: Ja

7 MONDRAGON. Cbstetricia Basica Aplicada Pag. 402
* GUYTON. Tratado de Fisiologia Médica Pag. 1039
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cual estamos analizando, por lo que a continuacidn se mencionan todas las

actividades a realizar por este profesional en la atencién de parto de bajo riesgo.

1.4.1 Explicacién Breve Sobre Los Procedimientos A Realizar
De antemano sabemos que una de las principales actividades del licenciado en
enfermeria y obstetricia, radican en la educacién para la salud y en este caso es
constate ya que el embarazo constituye un proceso fisioldgico, psicologico y social
en el cual Ias influencias externas son de gran importancia para la madre ya que ¢l
experimentar sensaciones, sentimientos y aptitudes nuevas la hacen preocuparse
por tener un mejor conocimiento de lo que acontecerd y es precisamente durante el
trabajo de parto cuando la paciente experimenta una gran incertidumbre, por lo que
disminuir lz angustia es tarea del licenciado en enfermeria y obstetricia ya que es el
principal encargado de proporcionar la informacién correspondiente de todos los
procedimientos que se realizaran; esto de alguna manera puede disminuir ¢l temor a
lo desconocido y al mismo tiempo favorecera en la disminucion del dolor ya que
segin los postulados de Grantly Dick-Read y Hebert Thoms, sobre el temor dicen:
a) El temor estimula el sistema nervioso simpético y hace que se contraigan los
musculos de 12 capa circular del cuello del fitero.
b) Los musculos longitudinales del atero tiene que actuar confra una mayor
resistencia del cuello uterino, produciendo tensién y dolor.
c) La tensioén y el dolor aumentan el temor lo cual produce un circulo vicioso de
dolor y miedo.

d) Un dolor poco intenso aumenta por el miedo y se torna insoportable.™

1.4.2 Toma De Signos Vitales
Es evidente que la presencia de un feto en desarrollo dentro del Utero, afiade una

carga fisiologica a la2 madre, ademis de las hormonas preducidas durante el

* MONDRAGON. Op. Cit. Pag. 403
% SHOLTIS. Enfermeria Practica. Pag. 654

38



embarazo por la placenta o por la glandulas endocrinas también pueden provocar
reacciones diversas, entre estas reacciones existe Ja modificacion del sisterna
cireulatorio materne asociado con el aumento gereral del metabolismo gue son
causantes del aumento de la frecuencia cardiaca y la temperatura “considerandose
normal”; sin embargo la hipertermia puede ser un signo de infeccion o congestion
mamaria Tanto por aumento det metabolismo como por el aumento de peso y
reacciones al dolor, esfuerzo y ansiedad; la cantidad total de oxigeno que utiliza la
madre poco tiempo antes de nacer el nifio suele encontrarse aproximadamente 20%
por encima de lo normal. En consecuencia debe aumentar ia frecuencia respiratoria
para que se conserve una ventilacién adecuada.”’

No se debe tomar la tensién arterial en el momento de la contraccién ya que el dato
se modifica de 110/70 a 120/80

1.4.3 Entrega De Objetos Personales De La Paciente A Sus Familiares

Se debe despojar a la paciente de ropa, alhajas, dentadura postiza, etc. El ambiente
que nos rodea esta conformado por una diversidad de microorganismos capaces de
generar un proceso patologico al encontrar una via de entrada al organismo, por lo
que la ropa y demas pertenencias pueden constituirse como un vehiculo de estos.
1.4.4 Aseo De Los Organos Genitales Externos:

Con este procedimiento se disminuye la cantidad de microorganismos que se

encuentran normalmente en la piel y pelo.

1.4.5 Realizar Tricotomia;
Dado que el cabello y la piel constituyen lugares para el alojamiento de organismos,
tanto la parte que circunscribe el lugar donde habra de hacerse la incisién como el

propio sitio, requieren cuidados especiales durante el periodo operatorio. Como Ia

Y GUYTON Op Cil, Pag 1038



piel no pude esterilizarse, se recurre 2 ciertos procedimiento que reducen al minimo

las posibilidades de que penetren microbios en la parte a operar.”™

El equizo que se utiliza para la tricotomia es el siguienie: equipo desechable para

rasurar, jabon germicida, solucidn antiséptica, gasas y guantes.

La téenica es la siguiente:

a) Se coloca a la paciente en posicion decibito dorsal con rodiilas flexionadas y
separadas, esto permitird que por medio del arrastre mecinico y la fiterza de
gravedad la sofucion y residuos fluyan hacia la parte mas sucia (ano).

b} Se aplica jabon en la region que se va ha preparar, siempre trabajande de frente
hacia atras, nunca reintroduciendo las gasas que hayan estado en contacto con la
region anal. 7

¢) Rasurar |2 zona indicada con movimientos de arriba hacia abajo, conservando los
tejidos circunvecinos alejados sosteniéndolos con la gasa de la otra mano,
teniendo especial cuidado de no rasurar hinares, vernigas o cicatrices antiguas.

d) Se enjuaga v se seca la zona ™

e} Si el parto es inminente debe de evacuarse el intestino mediante un enema o un

supositorio rectal laxante. El vaciamiento de la porcion inferior del intestino grueso

produce los siguientes efectos:

Aumenta el espacio disponible para el paso del feto.

Disminuye la contaminacion durante el parto.

Suele aumentar la frecuencia y ia intensidad de las contracciones.

Sin embrago, el rasurado de la piel ha levantado cierta polémica, ya que aunque el

objetivo aqui es eliminar los organismos que suelen alojarse en el vello, se “ha

descubierto que las navajas empleadas para este propésito causan microabrasion.”**

La microabrasion es un levantamiento microscopico de las capas de la piel, 1a cual

es una barrera conira Ia entrada de organismos patogenos, por lo tanto la abrasidén

permite la formacidn de sitios de acceso para los microorganismos, por lo que

52 \WOLFF, L. LuVemne. Fyndamentos de Enfermeria. Pag. 595
% KING. Op. Cit. P4g. 1045
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algunos profesionales de la salud prefieren solamente un buen lavado quirirgico,

descartando la tricotomia.

1.4.6 Canalizacion De Pacientes:
El objetivo de canalizar a la paciente en trabajo de parto €5 introducir un liquido en

forma continua al torrente circulatorio a través de una vena en un tiempo

determinado.”

La canalizacién de pacientes debe realizarse poniendo en practica los principios de
asepsia médica y quirtrgica.

Una vez que se le haya explicado a la paciente el procedimiento, se selecciona vena
y liga la region colocando ta extremidad sobre ua punto de apovo, las venas
cefilicas, basilicas o anticubitales del brazo, superficiales del dorso y cara lateral de
manos v pies v la yugular en cuello, son venas que por su accesibilidad se
puncionan con mayor frecuencia, la ligadura se coloca por amriba del sitio de
puncion esto ayuda a que se colapsen las venas por falta de circulacién y sea mas
facil localizarlas.

Posteriormente se realiza la asepsia del sitio de puncién, y se inserta la aguja con el
bisel hacia arriba apoyando sobre un plano resistente y formando un angulo menor
de 30° entre el punzocat y el sitio de puncion, st estd correctamente instalado el
punzocat la sangre correra por los diferentes gradientes de presién, se retira la
aguja y se deja el catéter Una vez realizado lo anterior se suelta la ligadura e
introduce el liquido lentamente. Finalmente se fija el equipo de venoclisis con tela

adhesiva y se regula el goteo de acuerdo ala prescripeion meédica.

1.4.7 Ministracién de Oxitocina
Se utifiza la solucion de glucosa al 5% con 5 Ul de oxitocima porque, fa

embarazada llega al trabajo de parto con cicrito grado de alcalosis respiratoria y

i
Idem.
% pASALES Barrera Susana. Fundamentos de Enfermena Pag. 309
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acidosis metabolica. Su capacidad para usar la glucosa esta disminnida. La energia
del trabajo de parto se obtiene principalmente de la glucosa, va que su metabolismo
aporta la mayor parte de la energia que el cuerpo necesita; cuando el suministro de
glucosa se agota, por €l ayuno o el trabaje de parto prolongado, la tendencia a la
lipélisis compensatoria da como resultado Ia produccion de cuerpos cetdmicos que
reducen el pH fetal e interfieren con la actividad uterina. Cabe recordar que
cualquier alteracion de! medio materno influye en forma inadvertida en el feto.

Por otro lado, sabemos que la oxitocina es una hormona que sintetizan las células
neuro secretoras del hipotdlamo y se almacena en la hipofisis. Estimula la
contraccién de las células del musculo liso del utero gravido v las células
contractiles de las glandulas mamarias. Ademas, intensifica las contracciones por lo

que induce el parto y se utiliza como medio de inductoconduccién del parto.

1.4.8 Inductoconduccion Del Trabajo De Parto:

Es importante definir la indeccion y conduccion del trabajo de parto.

Induecién: es ¢l procedimiento mediante el cual se provocea el inicio del trabajo de
parto, a traves de métodos fisicos ¢ farmacologicos.

Conduccidn: es ¢l procedimiento que permite regularizar la dinimica uterina en

una paciente que se encuentra en trabajo de parto.

Induccion Conduccion
Inicio Guia
Desencadena Trabajo de Parto Sefiala
Principia Regulariza
Activa

Indicaciones maternas: Enfermedades hipertensivas, ruptura prematuras de
membranas, muerte fetal uterina, polihidramnios, progresion ripida de
malignidades.
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Indicaciones fetales: Diabetes mellitus, isoinmunizacion materna fetal, embarazo

prolongado, muerte intrauterina recurrente.

Métades de inductoconduccién. Amniorrexis (ruptura artificial de membranas) y

ministracion de oxitocina,

Contraindicaciones: Sufrimiento fetal, placenta previa, situaciones andmalas,

embarazo de alto riesgo donde no hay reserva fetal adecuada para tolerar el trabajo

de parto, cirugia uterina previa y cesarea interactiva.

La técnica de inductoconduccion consta de los siguientes pasos:

a) En 1000 ml. de solucién glucosada al 5% se agregan 5 UL de oxitocina esto €5
igual a 5 mu/ml. en 10 gotas por min. Esta dosis se duplica cada 20 min. hasta
obtener respuesta que consiste en 3 o 4 contracciones en 10 minutos.

b) De acuerdo con la actividad uterina lograda se reduce, aumenta o suprime el

goteo.

¢) Se deben vigilar estrechamente signos vitales y frecuencia cardiaca fetal, asi
como progreso de trabajo de parto.

d) Vigilar que el paso de la solucion sea constante.

e) “Tomar en cuenta que los cambios de postura modifican la actividad uterina ya
que en la posicién decubito dorsal aumenta la frecuencia y disminuye la
intensidad y en la posicion dectbito lateral aumenta la intensidad y disminuye la
frecuencia.”*

f) La respuesta de la oxitocina siempre es individual. Los factores que modifican la
dosis respuesta son: la edad del embarazo, ya gue a menor edad mayor dosis de
oxitocina debe administrarse; patologia agregada como la diabetes mellitus o
toxemia gravidica.™”’

“Ia finalidad de la administracion de oxitocina es lograr contracciones de buena

intensidad con duracién de 40 2 50 segundos cada uma. El dtero debe relajarse

hacia el tono basal normal entre las contracciones. En 75% de los casos la

** MONDRAGON. Op. Cit Pag 207
¥ MONDRAGON Castro, Héctor, Gingce-Obstetncia Para Enfermeras Pag. 299




frecuencia de las contracciones se incrementa de manera sostenida, y en un 90% la
intenstdad, aumentard conforme se acelera lz admimistracién de oxitocina por
etapas, hasta que el resultado es una eficiencia uterina mixima. Siempre se afecta el
tono del tero. Si se acelera mas ain la administracion después de lograrse la
eficiencia méxima disminuira la intensidad, se incrementara el tiempo de relajacion
entre las contracciones, y pueden sobrevenir contracciones tetamicas
(sostenidas).”*®

Como tode procedimiento la inductoconduccién estd expuesta a suffir
complicaciongs, por ejemplo: si la administracion de la oxitocina aumenta sin la
vigilancia adecuada puede presentarse una distocia dindmica (hipertonia,
polisistolia, mversion de algin componente del triple gradiente descendiente que
puede provocar:

1.- Sufrimiento mateme por un trabajo de parto prolongado.

2.- Sufrimiento v/o muerte fetal .

3.~ Desprendimiento prematuro de placenta.

4 .- Ruptura uterina o dehiscencta de cicatrices previas.

5.- Atonia uterina postparto.

6.- Embolia de liguido amniotico.

7.- Aumento de la posibilidad de que se efectie operacién cesarea.

Al ocurrir una distocia dindmica en el curso de una inductoconduccién, se debe :

1.- Suspender inmediatamente la administracién de oxitocina

2.- Admimstra O2 a la paciente,

3.- Colocar a la paciente en deciibito lateral

4.~ Aplicar sedacion o bloqueo epidural.

5.- Vigilar la frecuencia cardiaca fetal.

Antes de iniciar la inductoconducciéon se deben valorar dos importantes rubros: la

madurez fetal y la madurez del cuello uterino.

% OLDS, B, Sally. Op. Cit. Pag. 669



El Hevar a cabo una excelente inducto conduccion, ademas de un excelente registro
de las contracciones uterinas nos proporcionaran el diagnostico con el que

podremos analizar el trabajo de parto y precisar si las contracciones favorecen el

descenso del producto.

1.4.9 Elaboracion Del Partograma:
Una vez que se establece el trabajo de parto, se registran todos los hechos
ocurridos durante el mismo, el partograma es un instrumento para el registro
grafico de su evolucion.
s Vigilar La Frecuencia Cardiaca Del Fetal:
Este procedimiento se describe en la exploracion fisica obstétrica.
e Alentar A La Paciente Para Que Orine Conforme Transcurre El Trabajo
De Parto:
Sin embargo si la paciente no puede orinar, debe de aplicarse un sondeo para

evitar sobredistension de la vejiga ya que si esto ocurre la paciente puede sufrir

de atonia vesical después del parto. *

1.4.19 Colocacion De Sonda Foley:

I.a cateterizacion vesical es la introduccién de una sonda esténl por Ia uretra hasta
la vejiga con el objeto de extraer la onina

Las sondas se fabrican en varios dizmetros, a efecto de ajustarse a las dimensiones
del meato urinario. Para adultos, suelen emplearse los calibres 14, 16 y 18, cuanto
mas alto sea ¢l mimero, tanto tmayor serd el diametro. “El catéter permanente de
uso mas peneralizado se denomina catéter de foley, el cual tiene un globo que
puede ser inflado después de que el catéter ha sido colocado en el lugar que le

corresponde Este globo evita que la sonda se deslice fuera de la vejiga.”™

* BENSON. Op. Git P4ag. 192
" WOLFF. Op. Cit Pag. 702
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Material: Solucién antiséptica; gasas; jeringas, agujas, tijeras, lubricanie y tela

adhesiva; colector. {bolsa recolectora de orina); guantes estériles; sonda vesical y

comodo.

Procedimiento:

a) Explicar al paciente el procedimiento que se le va a realizar para favorecer su
colaboracién,

b) Colocar a la paciente en posicion ginecologica, cubrirla con un sibana e instalar
el comodo.

c¢) Colocarse los guantes.

d) Realizar el aseo de genitales externos con solucion antiséptica.

€) Probar la permeabilidad de 1a sonda.

f) Cambio de guanies.

g) Proceder a instalar la sonda: con una mano separar v levantar ligeramente hacia
arriba los labios menores para localizar el meato.

h) Sin cerrar los labios menores, tomar la sonda e introducirla previamente
lubricada de cinco a siete centimetros hasta que empiece a fluir la orina.

i) Tomar solucion estéril con la jeringa.

}) Una vez introducida la sonda detenerla sin moverla y pasar el liquido que tiene la
Jjeringa at globo segin su capacidad.

k) Fijar la sonda con la tela adhesiva.

I} Conectar el extremo libre de la sonda con el tubo de derivacidn y €l extremo
libre de éste a la bolsa recolectora.”!

La cateterizacion también se realiza antes de una intervencion gquirirgica a fin de

vaciar completamente la vejiga urinana de la persona. La vejiga vacia permite al

cirujano una mejor perspectiva y palpacion del tejido interno. Se previene también

que se presente un accidente de Ia vejiga llena por un instrumento quinirgico.

3. TRABAJO DE PARTO:

*' ROSALES. Op. Cit. P4g. 280-283
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Teorias Sobre El Inicio Del Trabajo De Parto:

Es dificil precisar el momento en gue inicia el trabajo de parto propiamente dicho

asi como también es difici] explicar con precision los factores que lo desencadenan,

sin embargo existen diversas teorias de ello.

a) Limite en Ia distension uterina’ Segln esta teoria el utero tiene una capacidad de
distension limitada, y cuando el volumen de su contenido la sobrepasa se inicia €l
trabajo de parto, como ocurre en productos de termino, productos prematuros
con hidrocefalia, casos de polihidramnios, embarazos multiples, ¥ otros.

b) Factores endocrinos diversos: Como la disminucion brusca de niveles de
estrogenos y progesterona. Este fendomeno propicia:

= Mayor liberacién de oxitocina por la adenohipofisis.

» Aumento de la sensibilidad de la fibra uterina a Ia accion de la oxitocina.

o Disminucién de la capacidad de la progesterona para bloguear la contractiidad
del miometrio.

¢) Aumento de las prostaglandinas circulantes: Estudios recientes han demostrado
que antes del parto ocurre un aumento de fas prostaglandinas.

d) Otras teorias involucran la fisiologia del feto en el inicio del trabajo de parto:
Aumento en la produccion de cortisol por las glandulas suprarrenales del feto,
madurez hipotalamica del feto, etc. &

Una vez que el licenciado en enfermeria y obstetricia determine el inicio del trabajo

de parto, proseguira con la vigilancia de Ia actividad uterina llevando

adecuadamente la inductoconduccién de a paciente, la frecuencia cardiaca fetal y el
estado general de la paciente sin pasar por alto los cambios que se iran presentando
en las diferentes etapas del trabajo de parto, para lo cual analizaremos las tres
etapas en la que muchos autores lo dividen y al mismo tiempo describiremos ¢l

mecanismo de trabajo de parto

%2 MONDRAGON. Op Cd. Pag 405



Para la vigilancia de esta primera etapa de trabajo de parto el licenciado en
enfermeria y obstetricia debe de contar con el siguiente material v equipo:
estetoscoplo de Pinard, guantes estériles y amniotomo.

Asi, tenemos que el trabajo de parto consta de las siguientes etapas:

A) Etapa De Dilatacion Y Borramiento Cervicales:

En esta etapa la actividad uterina es regular y efectiva, termina con la dilatacion
completa del cuello uterine (10 cm). Puede ser considerada la mas larga, sobre todo
si se trata de una paciente primipara La duracién promedic en una primipara es de
8 a 12 hrs y en una multipara de 6 a 8 hrs. ®

Entre otras de las causas que determinan la prolongacion del trabajo de parto, se
encueniran las contracciones, las cuales al iniciarse ¢l trabajo de parto ocurren en
menor frecuencia, intensidad y duracion; si estas en el transcurso del trabajo de
parto no son efectivas para el descenso de! producto, el trabajo de parto se
prolongara.

"Las contracciones uterinas durante el trabajo de parto empiezan en la parte alta del
fondo uterino y se dirigen hacia abajo siguiendo el cuerpo de la matnz. La
intensidad de la contraccion es mayor en la parte alta y cuerpo del ttero, pero es
débil en el segmento inferior junto al cuello . Por lo tanto, cada contraccién uterina
tiende a impulsar el feto hacia abajo en direccion del cuelio."

En el trabajo de parto verdadero las contracciones deben de contar con Ia
normotecnia de PIE:

Dolorosas.

Espontaneas.

Progresivas.

Intensas

Eficaces para el descenso del producto.

% SCOTT. Tratado de Obsletricia y Ginecologia de Danforth. P4g. 165
% GUYTON. Op. Cit. P4g. 1041
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Ademis se producen a intervalos regulares, los cuales se acortan gradualmente. La
intensidad aumenta también en forma gradual. Se manifiestan en cf abdomeny enla
espalda y no se eliminan con sedacién.

Tales contracciones son eficaces para modificar el cervix ya que producen
borramiento y dilatacién. La dilatacion es el didmetro medio de Ja abertura cervical
y el borramiento es el grado de adelgazamiento del cuello que se expande en
términos de longitud de! canal en comparacion con la de cuello no afectado.”

En la primigesta primero ocurre el borramiento y después se inicia la dilatacion; en
ta multigesta ocurren simultaneamente ambos fenomenos.®

Al analizar el comportamiento de la onda contractil , Caldeyro describio como
caracteristica normal o que llamo triple gradiente descendente, la cual consiste en
que la propagacién, duracion e intensidad de Jas contracciones uterinas son
descendentes del fondo de titero al cervix.”’

Uno de los métodos que se utilizan en la clinica para graficar la evolucion del
trabajo de parto, es la curva de Friedman, en la que diferencia la fase latente, 1a
fase activa y la fase de transicidn; las cuales se ubican en la primera etapa de
trabajo de parto

La fase latente o preparatoria puede continuar por varias horas sin cambio
apreciable en la dilatacion cervical Ei cervix se reblandece y adelgaza, ademas de
que adquiere posicién mas anterior en la pelvis. Se considera fase latente cuando el
cervix ha dilatado de 1-4 cms

En la fase activa o de dilatacion se inicia de manera mas bien repentina y cabe

esperar dilatacién mas apreciable en horas siguientes El cuello se dilata de 4-8

cms ®

En la fase de transicién el cuello uterino se dilata de 8 a 10 cms. Se produce

mayor descenso del feto con un estiramiento notable del pering,*®

% BRITCHARD Op. Cit. Pag 322

® MONDRAGON Qp Cit Pé4g. 406

& MONDRAGON. Op. Cit P4g 397

% g RROUGHS, Arlene. Enfermeria Materno-nfantil de Bleier Pag, 229

14



Durante el trabajo de parto la contraccion uterina se  manifiesta primero por la
sensacion de dureza que aprecia la paciente y a través de la palpacién abdominal
que hace el licenciado en enfermerfa v obstefricia y, posteriormente por dolor
abdominal o lumbosacro, esto se debe a que en la contraccidn, el dolor aparece
hasta que se alcanza una intensidad de 15 mm Hg. En la fase de relajacién uterina
sucede lo contrario, primero desaparece el dolor v mas tarde 1a onda contractil
desaparece por completo.™

En el trabajo de pario; las actividades a desempefiar por el licenciado en enfermeria
v Obstetricia son:

1.4.11 Ammiorrexis:

Lz ammiotomia es la Ruptura artificial de Membranas.- “I.2 ruptura de membranas
en forma artificial se ha usado desde hace 150 afios, actualmente se efectiia cuando
las condiciones son favorables; éstas son: un cervix con dilatacion de 6 centimetros
para evitar prolapso de corddn, presentacion cefilica, altura de la presentacion
entre 1 y II planos, seguir las normas de esterilidad, chequeo cuidadeso de la
frecuencia cardiaca fetal antes y después de la amniotomia™”

La Enfermera debe explicar el procedimiento a la parturienta, se debe de colocar a
la paciente en posicion ginecologica. Mientras se efectiia la exploracion vaginal se
introduce un gancho amnidtico (v otro dispositivo para romper las membranas) en
Ia vagina, “En el momento en que se presenia la contraccion se efecha un desgarro
pequefic en las membranas amnidticas. Después de romperse las membranas se
permite que escape el liguido. Quienes proponen el escape lento sugieren que éste
disminuye la oportunidad de prolapso de corddén umbilical y de desprendimiento
prematurc de placenta que puede ocurmir en case de reduccion sibita de volumen
uterino. Insisten en que la amniotomia debe efectuarse entre las contracciones si la
parte de presentacidn se encuentra entre la estacion +1 o por arriba de ésta

(Danforth). Quienes favorecen el escape de una gran cantidad de liquido creen que

® 1dem.
® MONDRAGON. Op. Cht. Pag. 398
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éste reduce el volumen uterino, lo que da por resultado contracciones del
miometrio v, a su vez, contracciones mas eficaces.

Esta técnica no es recomendable cuando existen presentaciones anormales, muy
altas o si el trabajo de parto no es regular.”™

La reduccion del tamaiio de la cavidad uterina una vez que el liquido amniético ha
drenado hace que las contracciones sean mas efectivas al mejorar el indice
fongitudinal y aumentando la secrecién de prostaglandinas de la dectdua.

Es imperativo auscultar la frecuencia cardiaca fetal, ya que si los cambios son
notables, se debera verificar la existencia de prolapso de cordon.

Se observan las caracteristicas del liquido amnidtico , ya que normalmente es
incoloro y puede contener hilillos de vémix caseosa. La expulsion del contenido
colénico fetal, o meconio, produce tincién del liquido ammidtico con color que
varia de un amaritlo a pardo y de café a verde. Si el volumen de! liquido amniético
es abundante, y ¢l de meconio pequefio, el primero permanece transparente, si
acaso con leve tincidn. En caso de expulsion abundante de meconio, aumenta la
consistencia del liquido amnidtico y pueden detectarse particulas del primero. Hay
relacidn evidente entre la tincién con meconio, el liguido amnidtico y la edad
gestacional.

Se desconoce por qué se expulsa el meconio in dtero Ha sido tradicional
considerarlo indicativo de asfixia y, por tanto, de sufrimiento fetal, aunque es valido
que los fetos con asfixia a término con frecuencia expulsan meconio, no siempre
ocurre asi. Otras teorias acerca de la expulsion del meconio sefialan que es una
respuesta vagal debida a madurez fetal o a episodios de compresion del cordon
umbilical. Las circunstancias en que disminuyen et volumen del liquido amnidtico se
relacionan con indices mas altos de expulsion de meconio; pero no hay tal relacion
entre las desaceleraciones variables durante el trabajo de parto {que se considera

indicativa de compresion del cordén) y la tincion con meconio. Una dificultad para

™ AMG.O No. 3 IMSS Op. Cit. P4g. 210
” MONDRAGON. Op. Cit. Pag, 409
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comprender la importancia de esta (ltima es que se desconoce durante cuanto
tiempo penmanece tefiido el liquido.™

Finalmente, se limpia y se s¢ca la region perianal. Ahora se ha abierto una via para
que asciendan microorganismos hacia el titero, por lo que son indispensables las
precauciones estériles estrictas cuando se realice la exploracién vaginal, y el
mimero de exploraciones vaginales se conservara 2l minimo y se vigilara la

temperatura de la mujer cada dos horas™™

Por otro lado; es importante reconocer en que momento se debe de vestir a la
paciente con ropa estéril para la atencién del parto ya que en uma paciente
primipara esta preparacion se puede hacer hasta cuando ya se tiene la dilatacién
compieta (10 cm), mientras que en la paciente multipara esta preparacion debe de
hacerse cuando se tiene 8 cm de dilatacién ya que periodo expulsivo es mas rapido
en elfas.

Durante esta primera etapa de trabajo de parto los movimientos que se conocen
come mecamismo de trabajo de parto son los que corresponden a la etapa de
encajamiento el cual consiste en flexién, orientacién y asinclintismo.

La flexién consiste en que el feto desciende en la excavacion pélvica y flexiona el
polo cefalico para ofrecer los didmetros menores. La presion de Ja contraccién
uterina se transmite a través de la columna vertebral, y hace que se flexione la
cabeza a nivel de la articulacién occipitoatloidea la cual actita como palanca de
primer grado; posteriormente se da la orientacion en la cual en e estrecho superior
de Ia pelvis materna, ef producto conjuga su didmetro mayor (occipito-frontal) con
uno de los dizmetros mayores de la pelvis (oblicuos), la orientacién obedece 2 la ley
de Selheim, que dice que "dos évalos desiguales Unicamente pueden quedar
orientados conjugando sus e¢jes mayores”, al quedar orientado el didmetro

anteroposterior de la cabeza fetal con el diametro oblicuo del estrecho superior de

7 SCOTT. Op. Cit. P4g. 184
4 OLDS, B. Sally. Op. Cit. P4g. 666
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Ia pelvis, queda "fija la cabeza del producto, con lo cual es posible relacionar el
punto tocondmico con un cuadrante especifico de la pelvis materna (variedad de
posicion), después de haberse orientado se da lo que se¢ conmoce como
asinclintismo que hace encontrar en el promontorio un obstaculo natural para el
encajamiento, por 1o que la presentacion tiende a inclinarse lateralmente para
franquearlo; en esta forma ofrece mayor superficie de un parietal que otro.

Para que nos quede mas claro lo que es ¢l mecanismo de trabajo de parto, creemos
necesario describir los didmetros de la cabeza fetal que participan en dicho evento:
Didmetro Suboccipitobregmatico: Se extiende desde el suboccipucio hasta el
centro de fa fontanela bregmatica; mide aproximadamente 9.5 ¢ms.

Diametro Occipitofrontal: Se extiende desde la raiz de la nariz hasta Ja parte mas
saliente del occipital, que corresponde con la fontanela menor; mide 12 cms.
aproximadamente.

Didmetro Occipitomentoniano: Se extiende desde el menton hasta la parte mas
saliente del occipital, que corresponde con el punto medio de la sutura sagital,
mide aproximadamente 13.5 cms.

Diimetro Submentobregmatico: Se extiende desde el submenton al centro de la
fontanela bregmatica; mide 9.5 cms. aproximadamente.

Diimetro Suboccipitofrontal: Se extiende desde el suboccipital a la parte mas
saliente de la frente. Su medida es de 10.5 cms. aproximadamente.

Diimetro Biparietal: Se extiende entre las dos eminencias parietales, mide 95
cms.

Diametro Bitemporal: Se extiende entre la distancia mayor de la rama de la sutura
coronaria (entre un pterién a otro); mide 8 cms. aproximadamente.

Los demas diametros del feto son:

Diametro Biacromial: O transverso mayor de los hombros. Mide 12 cms.

aproximadamente, cuando se elevan los hombros puede quedar reducidoa 950 9

<ms




Diimetro Bitrecantéreo: Se extiende desde un trocanter a otro; mide 9 cms.

aproximadamente.

1.4.12 Atencién Del Parto Eutécico:

Una vez que diagnostique la primera etapa de trabajo de parfo se procederd a

preparar a la paciente para el periodo expulsivo, esto consiste en cubrir zonas

estratégicas de la paciente para evitar la contaminacién del canal de parto v del
producto, para lo cual se requiere del siguiente material.

Equipo de atencion de parto:

o Campos estériles.( 2 para cubrir las piemas, uno para cubrir ¢l abdomen, uno
para cubrir la mesa de expulsién y un hule) la mesa en donde se coiocara el
material estara cubierta por la envoltura del equipo.

+ 2 pinzas de Kocher o Kelly

« 2 tijeras de mayo rectas.

+ 1 porta agujas de Heger.

¢ 1 pinza de diseccion sin dientes.

s (Gasas estériles.

* 2 suturas ( catgut cromico 00 )

* 2 jeringas de 10 cm y aguias.

* Xilocaina simple al 1%

» Solucion antiséptica.

B) Etapz De Expulsién:

Se extiende desde la dilatacion completa del cueflo hasta el nacimiento completo
del feto y varia desde pocos minutos hasta varias horas. Esto puede depender tanto
de factores maternos como fetales.”™

Al completarse la dilatacién entra en juego la presién abdominal que aunada a ia

fuerza contrictil del titero, impulsa al feto hacia el exterior y propicia el descenso
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de la presentacion asi como la expulsion del producto.” Durante esta segunda

etapa del trabajo de parto se llevan acabo las siguientes acciones:

s Lavado De Manos Quirirgico:
Con esto se pretende disminuir la cantidad de microorganismos que existen en
esta zona ya que sabemos que los microorganismos se trasladan de un lugar a
otro de manera ciclica, si el ciclo se rompe en cualquier punto, los
microorganismos se imposibilitan para crecer y diseminarse; de esta manera no
pueden causar padecimientos. Existen dos métodos para reducir o eliminar la
presencia de microorganismos uno es la asepsia quirirgica y otro la asepsia
medica.”
La asepsia medica suele denominarse a los objetos como limpios o sucios,
denota la presencia de algunos microorganismos, pero la ausencia de agentes
infecciosos potenciales.
La asepsia quirGrgica o técnica estéril se refiere a aquellas practicas que
mantienen un irea libre de microorganismos.
Es precisamente la cornbinacion de estos dos métodos los que utilizamos en la
atencion del parto eutdcico, como en la asistencia y participacién de la cesérea,
ya que la responsabilidad de el licenciado en enfermeria y obstetricia, radica en
manejar adecuadamente el material y equipo que va ha utilizar en todos sus

procedimientos, recordando siempre sus principios de asepsia.

+ El Equipo De Parto Y Acomodar EI Material Segiin Se Ya A Utilizar:
La preparacion del equipo previa al procediniiento, ahorra tiempo al personal de
enfermeria y beneficia a la paciente.

¢ Posicion De Litotomia:
Esta posicién proporciona una mejor exposicion del periné, haciendo el trabajo

de parto mas facil v con menos probabilidad de contaminacién, ademas de

> BENSON. Op. Cit. P4g 188
S MONDRAGON. Cp. Cit Pag. 409
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ayudar a una reparacion adecuada de la episiotomia. Una ventaja adicional es
que se puede examinar todo ¢l conducte del pario en busca de lesiones después

de qgue se ha expulsado la placenta.

* Asepsia Y Antisepsia De La Regioén Vulvoperineal:
E! proposito basico de la antisepsia es prevenir que se transfieran infecciones o
microorganismos potencialmente virulentos de la madre al producto. Es
importante que el procedimiento se realice con movimientos hacia abajo, de las
areas limpias a las que no lo estAn. Asimismo es imperante no contaminar la
vaginz o el meato urinario, cuando se hacen primero los movimientos alrededor
del ano.

« Vestido Y Enguantado Con Técnica Cerrada:
Este procedimiento se describe detalladamente en €] capitulo IV.

o Uso de Campos Estériles Con Campos Estériles:
Iniciando por las partes mas sucias; las piernas, la mesa de expulsiéﬁ v por
ultimo el abdomen. Esto permite delimitar el area obstétrica y aumentar la
vistbilidad de la misma. Ademas mantiene ef campo estéril y evita una probable
contaminacion para el producto.

s La Variedad De Posicion:
Cuando el producto esta descendiendo porque aumenta la secrecion vaginal, los
musculos perineales se estiran, la posicion central del periné adelgeza, se
produce una distensidn notable del ano, la cabeza desciende en cada contraccion
y retrocede ligeramente entre ellas; perinea hasta que el didmetro mayor de la
misma sale {corona), es en este momento en donde se debe realizar la
episiotomia.”®

o [Infiltracién Del Periné Con Xilocaina:

7 | EWIS. Obstetricia. Pag. 43
"8 SHOLTIS. Op. Cit, P44, 663
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Antes de realizar la episiotornia, se hace la infiltracion con xilocaina simple al 1
Y.

Se colocan los dedos dentro del introtto para proteger la presentacién del
producto y se procede a introducir la aguja; es importante aspirar para verificar
que no hayamos punzado un vaso. La cantidad de xilocaina a administrar es de
aproximadamente 5 ml. Posteriormente, los dedos indice y medio se colocan a lo
largo de la direccién del corte propuestc y el pulgar se yuxiapone para

estabilizar el periné. Finalmente con las tijeras se hace un solo corte.

1.4.12.1 Realizar Episiotomia:

La episiotomia consiste en la incision perineal para ampliar el orificio wvulvar y

permitir una salida mas facil del feto.

Las ventajas de la episiotomia son:

1) Aliviar la compresion de la cabeza fetal

2) Acortar la segunda etapa del trabajo de parto al efiminar la resistencia de la
musculatura perineal. Ademas, una incision quirirgica puede ser reparado mas
facil que un desgarro dentellado.

Sin embargo, si la episiotomia se realiza demasiado pronto, la hemorragia de la

herida abierta puede ser considerable durante el tiempo que transcurre entre fa

incision y ¢! momento del nacimiento del nifio; y si se practica demasiado tarde, los

misculos del suelo perineal ya se habran distendido excesivamente y se habra

frustrade uno de los objetivos de la intervencion.

La costumbre es realizar Ia episiotomia cuando en el transcurse de una contraccion

es visible un didmetro de 3 a 4 cm de cabeza®

Los tejidos que inciden en la episiotomia son’

a) La picl y tejidos subcutaneos

b) La mucosa vaginal.

" PRITCHARD Op. Cit Pag 337
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c) El tabique urogenital {principalmente aponeurosis, pero también los musculos
transversos superficiales).

d) Aponeurosis intercolumnar y aponeurosis del diafragma pélvico.

e) Las fibras mas inferiores de la porcion pubo rectal de fos misculos elevadores
del ano (si la episiotomia es medio lateral y profunda).®

Tipos De Episiotomia.

Media: Consiste en incidir el rafé medio del periné casi hasta el esfinter del ano.

Es la episiotomia mas facll de realizar y reparar, ademas de ser menos dolorosa, la

que menos sangra, infrecuente dolor en el puerperio, no suele ir seguido de

dispaurenia, resultados anatomicos finales siempre excelentes.

Dentro de sus desventajas encontramos que esta incision ocasionalmente se

extiende en forma accidental a través del esfinter (laceracion de 3er. grado) o hasta

la luz del recto {laceracion del 40 grado).

Medio lateral: Debe efectuarse abajo v hacia afuera, en direccion del borde lateral

del esfinter anal.

Quiza la incisidn medic lateral no tenga como resultado laceracion de tercero o

cuarto grado, pero es mas dificil de reparar, es mas dolorosa, a veces es seguida de

dispavrenta, puede producir mayor hemorragia, en su reparacion y los resultados

anatomicos finales son mas o menos defectuosos que la incision media.

Episiotomia lateral: Proporciona relajacion minima del introito, se acompafia de

hemorragia abundante en su reparacion. La aplicacion precoz de una bolsa de hielo

suele reducir 1a inflamacién y aliviar el dolor.®*

Volviendo a la explicacion del mecanismo de trabajo de parto, teremos que otro de

los movimientos que realiza el producto antes de 1a expulsion o desprendimiento es

¢l descenso que se obtiene gracias a la dinamica uterina ya que al llegar el vértice

de la presentacion cefilica al piso muscular del periné, que forma vn angulo diedro,

5 BENSON. Op. Cit. Pag. 683
® PRITCHARD. Op. Cit. Pag. 340
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tiende a orientar su didmetro mayor {oceipito-fromtal) en ese angulo, quedando
conjugado con el diametro anteroposterior de la pelvis.

En este momenio ¢l diametro biparietal del producto coincide con el diametro
biciatico

Para lograr lo anterior se necesita efectuar un giro de la cabeza fetal, dentro de la
pelvis, movimiento que se designa como rotacién interna. Este giro es de 45
grados en variedades anteriores, de 90 grados en las transversas y de 135 grados en
las posteriores.®

Una vez realizada la episiotomia se procede a realizar la manicbra de Ritgen
modificada que es un procedimiento para minimizar el dafio perineal. Cuando la
cabeza distiende e periné durante una contraccion, es aconsejable protegerla del
ano, ejerciendo presion hacta arriba sobre 1a barbilla del feto con gasas o una
compresa pequefia mientras que con la otra mano se gjerce presion contra el
occipucio. Esta maniobra permite controlar el desprendimiento de la cabeza y
también favorece la extension de manera que la cabeza se desprenda pasando en un
diametro menor a través del introito y sobre el pering.®

La maniobra de Ritgen modificada comparte otro de los movimientos del
mecanismo del trabajo de parto que es cuando el occipucio de la cabeza fetal se
apoya en el arco subpuibico de la pelvis, y la cabeza se extiende siguiendo fa curva
del sacro, lo cual facilita el nacimiento de la misma; en esta forma nace el
occipucio, luego la sutura sagital, la frente, la nariz y ¢l mentén. Este movimiento
de la presentacion se designa con el nombre de extension.*

Una vez que se ha dado el nacimiento de la cabeza, se procede a realizar aspiracion
de narinas y boca del recién nacido, esto con el fin de evitar que en el momento en
que dé su primera respiracton, degluta secreciones.

El producto de manera fisiolégica puede dar otro de los movimiento de trabajo de

parto que se denomina restitucién, el cual consiste en mantencr su posicion

* MONDRAGON. Op, Cil. Pag 414
® PRITCHARD Op Cit. Pag 329




anatomica en relacién con los hombros lo que da lugar a que la cabeza gire segim la
variedad de posicién en sentido inverso al que efectio durante la rotacién internz o
bier el Heenciado en enfermeria y obstetricia puede dar la rotacion externa que se
da en el mismo sentide que la restitucion.

Al terminar la rotacion externa, €l hombro anterior desciende y se apova en el arco
subpiibico de la pelvis, lo cual permite con facilidad que el hombro posterior se
deslice por la concavidad sacra, impulsado por las contracciones.

El hombro anterior que se deslizo en el pubis es el primero que sale, ulteriormente |
el hombro posterior y al salir los hombros practicamente cesa el obsticulo para la
salida total del producto.®

Después del parto, el cordon umbilical continua pulsando alrededor de 2 min.
tiempo durante el cual el nifio recibe una cantidad e sangre mportante a través del
mismo, la cantidad varia segin el nivel que haya sido.mantenide ¢ nifio respecto al
introito después del parto. Si se mantuvo en o por debajo del introito, la perfusion
placentaria es de aproximadamente 100 ml., en cambio si se manmvo por encima
del misme (por ejemplo sobre el abdomen materne la cantidad de sangre que recibe
es mucho menor, por lo que después del parto se debe mantener al nifio en un nivel
mas bajo que el mtroito y demorar el palmaje por lo menos 20-40 segundos, tiempo
que generalmente puede utilizarse para la realizacién de una evaluacién preliminar
de la condicion del nifio y limpieza de las vias aéreas.

La colocacion temprana de las pinzas en el corddn (antes de 20 segundos), reduce
al minimo el volumen sanguineo que s¢ transfiere; esto es aconsgjable en el caso de
un lactante eritroblastico, con objefo de reducir al minimo la transferencia de
eritrocitos sensibles. En cambio, 1a colocacion tardia de la pinza en ¢l cordén (mas
de 40 segundos, incrementa cl volumen sanguineo de 40 a 60%; alrededor del 3er.
dia de edad, las diferencias de volumen sanguinco sc hacen insignificantes, pero la

masa de enitrocitos penmanece elevada durante la primera semana de vida.

* MONDRAGON. Op. Git. Pag. 416
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El cordon se sujeta con dos pinzas, tomando la primera con el dedo mefiique para
evitar que esta caiga en el momento de cortar el cordon.

Los mecanismos de seccion del cordon son simples: con la ayuda de tijeras estériles
(los gérmenes pueden pasar rapidamente a la circulacidn umbilical si no se tiene la
asepsia adecuada). Una vez seccionado el cordon se pasa al bebe en posicion de

cibito ventral a la persona que le vaya a proporcionar los cuidados inmediatos

{licenciado en enfermeria y obstetricia).

C) Etapa De Alumbramiento:

El alumbramiento constituye el tercer periodo del trabajo de parto y se extiende
desde el nacimiento hasta la salida de la placenta.®

Al salir el producto, el litero se contrae y disminuye su superficie interna en Ia que
aun se encuentra insertada la placenta, la cual queda sujeta por algunas
vellosidades. Al sangrar los vasos deciduales forman un hematoma retroplacentano
y finalmente la placenta se desprende en su totalidad y sale.

Tipos De Alumbramiento

Hay dos mecanismos para que se produzca el alumbramiento, tipo Schultz y tipo
Duncan. El alumbramiento de tipo Schultz es en el que la primera parte de la
placenta en aparecer es la parte fetal, que es brillante. En términos generales el
sangrado es poco © no existe hasta que no salen las membranas dado que el
coagulo sanguineo retroplacentario todavia esta retenido.®” En el alumbramiento
tipo Duncan, la cara materna es la primera en aparecer. Esta es rugosa y esta
formada por cotledones. Muchas veces se pueden observar  zonas
blancoamarillentas de calcificacion. En este caso Ia expulsion de sangre se produce
antes del alumbramiento.

Los signos clasicos de desprendimiento de placenta sen,

% MONDRAGON. Op. Cit. P4g 221
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a) El iitero se vuelve globoso ¥ generalmente mas firme, este signo es el primero en
aparecer.

b) Suele presentarse una fiiga repentina de sangre, sobre todo si el slumbramiento
es de tipo Duncan.

¢) Ei dtero se eleva en el abdomen, ya que la placenta habiéndose separado,
desciende por el segmento uterino inferior y vagina, donde su volumen empuja €l
litero hacia armiba.

d) Sale mas cordon umbilical de la vagina, lo que indica que la placenta ha
descendido.

1.4.12.2 Atenciéon Del Alumbramiento:

Para favorecer la salida de la placenta y con la intencién de minimizar fa hemorragia

postparto se puede favorecer el alumbramiento con la maniobra de Brandt y

Andrews gue consiste en tomar con la pinza que se uso al seccionarlo y con la otra

mano se empuja ¢l fondo del atero hacia arriba. Con ello sc indica si la placenta se

ha desprendide ya que ¢l corddn no seguird el movimiento del fitero hacia arriba. Si

se ha producido el desprendimiento se hace un movimiento combinado de traccion

inferior det cordon y desplazamiento hacia arriba del ditero, a condicién de que éste

se encuentre firmemente contratdo.

El corddén puede tolerar una traccion de 6 Kg (va de 2 2 11 Kg) antes de

romperse, las contracciongs son mas efectivas con la vejiga vacia. Una vez que va

saliendo l1a placenta por el introito vaginal se eleva el corddn hacta arriba y se va

girando la placenta en su mismo eje , hasta que sale totalmente {maniobra de

Dublin).®

Debe examinarse con atencion la placenta y comprobar que ha sido expulsada de la

cavidad uterina, 2l mismo tiempo que sus membranas. Observar el nimero de

cotiledones, estos pueden ser de 16 a 20 dependiendo del mimero de arterias

terminales en que se divide la arteria umbilical. También se debe revisar el cordon

umbilical en busca de nudos.
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1.4.12.3 Revisién De Cavidad:

Realizar la revision manual del utero, permite eliminar restos placentarios y de
alguna manera verificar una posible lesion de desgarro. Por medio de una
exploracion completa se buscan lesiones en vulva y vagina, especialmente desgarros
en la region del anillo valvar. En ocasiones la mucosa esta intacta, pero puede

haberse formado un hematoma en los tejidos profundos.

1.4.12.4 Colocacién De DIU:

“Los dispositivos intrauterinos son artefactos que se colocan dentro de la cavidad
uterina, con fines anticonceptivos de caracter temporal™®

“Los dispositivos intrauterinos disponibles consisten en un cuerpo semejante a una
“T” de polietileno flexible y contiene un principio activo o coadyuvante de cobre 0
de cobre plata y tiene ademas hilos guias para su localizacion y extraccion. Los
dispositivos intrauterinos son estériles e individuales y vienen con su insertor. Este
método brinda una proteccién anticonceptiva del 95 at 99% .

Estd indicado para mujeres en edad fértil con vida sexual activa, nuligestas,
nuliparas o multiparas, incluyendo adolescentes.

El DIU estd contraindicado en: Embarazo o sospecha de embarazo, utero con
histerometria menor de 6 cm., patologia que deforma la cavidad uterina, carcinoma
del cervix o del cuerpo uterino, enfermedad inflamatoria pélvica activa, presencia
de corioamniotitis.

“Para la insercion de DIU durante el intervalo intergenésico, el puerperio mediato y
el postaborto de 12 semanas de edad gestacional o menos, se requiere del insertor

(ue acompaiia al DIU™.

% PRITCHARD. Op Cit Pag. 126
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En los periodos posiplacenta, transcesérea, postaborto de mas de 12 semanas de
gestacion y el postparto mediato (prealta) no debe usarse el inserior. Existen dos
técnicas para la insercion del DIU: con pinzas y manual.

Técnica Con Pinzas:

1.- Se debe informar a la usuana de como sera el procedimiento de insercion y de la
importancia de su colaboracion durante el mismo.

2.- Debe hacerse una exploracion pélvica bimanual previa a la colocacion del DIU
para precisar la forma , tamafio y posicion del 1tero, asi como para descartar
alguna patologia pélvica.

3.- Con la ayuda de un especulo vaginal, se visualiza el cervix y se hara limpieza del
cuello uterino, empleando una gasa con solucidn antiséptica.

4 - Empleando pinza de Pozz, se toma el labio anterior de! cuello uterino, v se
tracciona suavemente para rectificar el angulo enire el canal cervical y la cavidad
uterina. Con un histerometro, de preferencia maleable, se determina la longitud
de la cavidad uterina. Se registra la distancia entre el orificio cervical externo vy
el fondo de la cavidad. Si la longitud es menos de 6 cm. no debe insertarse el
DIU. Si la longitud es mayor de 6 cm. debe insertarse el DIU. Una vez
terminada la insercion, se retira la pinza Pozzi, se verifica que no exista
hemorragia en los sitios de presion, se cortan los hilos guias a 2 cm. del orific’y
externo del cervix en caso necesario y se retira el especulo vagmal.

Técnica Manual:

1.- El DIU se coloca entre los dedos indice y medio cen los hilos guia en el dorso

de la mano.

2.- La otra mano se coloca en €l abdormnen sobre la parte superior del fitero.

3.- Se introduce la mano que porta el DIU a través del cervix, hasta el fondo de la
cavidad uterina y se suelta éste.

4 .- Se retira la mano de la cavidad uterina cuidado de no jatar los hilos guia. Se

cortan éstos como se indico en la técnica con pinza.



Las dos técnicas son satisfactorias y sin diferencia significativa en las tasas de
expulsion; sin embargo, se debe recomendar que se use la técnica con pinza

para las mujeres a quienes no se les proporciond anestesia general o bloqueo

pendural para la atencion del parto.

1.4.12.5 Episiorrafia:
Una vez terminado el parto, se procede a realizar la episiorrafia de la siguiente
manera:
"La mucosa y submucosa vaginal se cierra con sutura continua. Una vez cerrada la
incisién vaginal, se aproximan los bordes del corte del aniflo himeneal; se aprieta la
sutura y se corta el catgut. Se dan entonces tres ¢ cuatro puntos en Iz fascia y
mascuto del perineo; se hace una sutura continua hacia abajo para unir la fascia
superficial al finalizar el cierre. Se lleva la sutura continua hacia arriba mediante
puntos subdérmicos."”
= Limpieza Con Solucién Salina:
La limpieza a! finalizar todo acto quiriirgico es importante en cuestion de reducir
medios favorables para la reproduccion de microorganismos Esta puede hacerse
con agua destilada estéril o bien con solucién salina que no conticnen azicares
que sirven como medio de cultivo
¢ Realizar Masaje Y Ejcrcicios En Miembros Inferiores De La Paciente:
La posicién de hitotomia mantiene a la paciente con la region ghitea apoyada en
el borde de la mesa de exploracion, las extremidades inferiores flexionadas y
separadas por medio de las perneras, esto disminuye y favorece ¢l descenso del
producto, pero después de un tiempo disminuye el retorno venoso. Con el
masaje v los ejercicios se obtiene una vasoconstriccion, lo cual favorece ia
circulacion

« Cubrir A La Paciente:

“ PRITCHARD Op. Cit Pag. 337
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Durante el trabajo de parto existe un aumento en la actividad muscular, un
aumento en la cantidad de O2 y por lo tanto existen una serie de reacciones
guimicas que producen un aumento en la produccion de calor, una vez que
termina el trabajo de parto se va dando una pérdida gradual del mismo por
medio de:

Evaporacion: es Ia conversion de un liquido en vapor. Por la misma pérdida de
liquido que se implica en el esfirerzo fisico y por la hemorragia, existe una mayor
incidencia en la disminucion de calor corporal. Esto a su vez origina que la
tension arterial descienda. Asi, evitar la pérdida de calor en la mujer puerpera,

disminuye el nesgo de shock.

1.4.12.6 Vigilancia Del Puerperio:

Puerperio: “Etapa del estado gravido que continila a la expulsion de! producto de
la concepcion (sin importar la duracidn de la gestacion, asf como que ¢l producto
nazca vivo o muerto)™ y continua o se prolonga hasta por seis a ocho semanas
después, tiempo en el cual el aparato reproductor y genital vuelven a tener las
mismas caracteristicas que antes de iniciar el embarazo.

“El puerperio comprende tres periodos:

Inmediato: Las primeras 24 horas. -

Mediato: Del segundo al séptimo dia.

Tardio: Desde el octavo dia hasta el cuadragesimosegundo dia postparto.”™
“Ademss; el aumento de la actividad miometrial contribuye a lograr una buena
hemostasia mediante la compresion de los vasos intramiometriales.

Cambios Anatomofuncionales En El Puerperio:

1a valoracién de la paciente en el puerperio, es responsabilidad del licenciado en
enfermeria y obstetricia; por lo que debe de comocer los cambios

anatomofuncionales que presenta toda mujer puerpera:

% AM.G.O. No. 3 IMSS Op. Cit. Pag. 213



Presion Arterizal: El ajuste hemodinamico depende en gran parte del trabajo de
parto v el parto; por ejemplo posicidn materna, método de paito, tipo de anestesia
y hemorragia, se observa un incremento en el gasto cardiaco después del parto v
durante la contraccién uterina, aumenta la presion de 10 a 30 mmHg
postalumbramiente, restituyendo cerca de 300 ml de sangre a la circulacion
materna, lo que a su vez incrementa la presion venosa central y el volumen
sistolico.

En el pernodo inmediato tiende a restablecerse las presiones arteriales de manera
progresiva conforme aumenta la diuresis. En cambio en el puerperio a termino se
dice que existe una hipertensién lo cual debe hacer descartar: toxemia gravidica,
nefropatiz o hipertension arterial.

En caso contrario si existe hipotension se debe descartar hipovolemia, estado de
shock, infeccion, etc.

Pulso: En el puerperio inmediato hay una disminucion en el pulso. Después det
parto por el estimulo del plexo nervioso abdominal (neumogisirico) o por la
relacion de un volumen sistdlico aumentado con un volumen sanguineo menor
obliga a trabajar mas despacio, lo que da lugar a una variacidén entre 60 y 70
pulsaciones por minute que puede considerarse como normal, esto es transitorio y
sus valores normales se alcanzan después de la primera semana postalumbramiento
En cambio si se presenta taquicardia (elevacion de 10 a 15 pulsaciones) se debe
descartar infeccién o anemia

Respiracion: En el periodo inmediato desaparece la disnea presentada durante el
embarazo debido a la compresion abdominal y esta se eleva en cantidad en forma
relativa hasta que vuelve 2 la normalidad.

Temperatura: La hipertermia puede traducir la presencia de un cuadro de

infeccion, deshidratacion o congestion mamaria.
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La temperatura normal en el puerperio inmediato es de 37.5 2 38° centigrados. Su
discreto aumento se debe a la reabsorcion de pirdgenos durante el trabajo de parto,
altas conceniraciones de prolactina y por ende mayor actividad mamaria; la
hipotermia puede ser signo de hemorragia o shock hipovolémico.

Peso: Después del parto la mujer pierde de 3 a 4 kg de peso debido a la
acumulacion de liquidos en el espacio intersticial (principalmente) vy a los
electrolitos acompafiantes, a esio hay que aunarle el peso del producto y sus
anexos.

Tegumentos: La hiperpigmentacion cuténea con el aumento de la concentracion de
la hormona estimulante de los melanocitos v probablemente relacionada también
con los niveles de estrogenos v progesterona desaparecen durante el puerperio
progresivamente, al igual que la hiperhidrosis, el aumento de la secrecién sebicea y
el eritema palmar; lo que no sucede en las estrias gravidicas las cuales por accion
mecanica de estimulacion pueden perder su involucidn normal perdiendo con ello
el equilibrio de la relacién coligena.

Organos De Los Sentidos: A grandes rasgos podernos decir que al quitarse
progresivamente la hiperirofia de !a hipofisis, se leva a cabo la disminucion de
depositos de iones localizados lo que hace perder progresivamente la
hipersensibilidad olfativa y gustativa que vuelven al estado pregravido sin
elementos agregados.

Cardiovascular: El corazon pierde el desplazamiento hacia arriba al nacer el
producto, con ello se devuelve el eje eléctrico normal. Inmediatamente después del
desprendimiento de la placenta disminuye la cuenta de plaquetas, hay elevacion
secundana en los siguientes dias junto con el aumento de las adhesividad de las
plaguetas, la concentracién de fibrindgeno plasmatico hasta que llega a los valores
previos al trabajo de parto aproximadamente del dia 3 a 5 del puerperio.

Las concentraciones circulantes de antitrombina 111 estin disminuidas en el tercer
tnmestre del embarazo. La actividad fibrinolitica aumenta con rapidez después del

parto, lo que junto con el consumo de varios factores de Ia eoagulacion sugieren un
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gran deposito de fibrina en el lecho placentario. Un tercio del incremento dela
volemia ocurrida durante el embarazo a desaparecido hacia el tercer dia del
puerperio, gran parte es resultado de la perdida hematica en el parto. El gasto
cardiaco, aumenta todavia mas que en ¢l trabajo de parto, lo que refleja aumento
del retorno venoso del iitero contraido y los vasos de capacitancia.

Valores Sanguineos: La activacion de los factores de la coagulacion que
acompafia al embarazo puede proseguir durante un tiempo vatiable.

Otros cambios hemodindmicos son la elevacion de la cuenta de leucocitos de 15
000 y 20 000 primordiaimente por aumento del numero de granulocitos, rara vez se
encuentran eosinofilos y podrian estar disminuidos los linfocitos.

La perdida de sangre es en promedio de 200 a 500 ml durante el parto vaginal y
700 a 1000 ml en caso de operacién cesarea. Como no ocurre destruccion rapida
de eritrocitos después del parto, la disminucion del nimero puede producirse
gradualmente segin la vida media de los mismos. Los valores de hemoglobina y
hematocrito varian desde el principio del puerperio pero deben aproximarse a los
valores previos al parto o exceder a los mismos en plazo de 2 a 6 semanas al
aproximarse las concentraciones normales. Conforme se excreta Liquido
extracelular sobreviene hemoconcentracién con incremento concomitante del valor
hematocito.

Endocrino: Disminuye progresivamente ¢f tamafio de fa tiroides volviendo a
niveles normales la concentracion plasmatica de yodo orginico y de proteinas
fijadoras de tiroxina (T49, tiroxina, tiyodotironina) Se normaliza el tamatio de la
suprarrenal disminuyendo el cortisol en el plasma (concentracion ), disminuye
progresivamente la hiperplasia de las células beta de los islotes de Langerhans
existente en el embarazo y con ello la concentracion de la insulina basal; finalmente
los niveles de glucagon se normalizan.

Nervioso Central: Al normalizarse los niveles de estrogenos y progesterona sc

quita la somnolencia, las nauseas, el vomito y la inestabilidad neurovegetativa

progresivamente
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Aparate Urinarie: La dilatacion de las pelvis renales y ureteros {aunado a las
incurvaciones se quita progresivamente). En el puerperio inmediato, la mucosa de
la vejiga se encuentra edematosa como resultado del trabajo de parto. Es frecuente
12 sobredistension de la vejiga y el vaciamiento incompleto de la misma, asi como la
presencia de orina residual.

Ei embarazo se acompafia de un aumento aproximado de 25 a 50% del flujo
plasmético renal y de la tasa de filtracidn glomerular. Estos valores vuelven a lo
normal o a2 menos de o normal durante el puerperio. Suele haber una cesrelacion
estrecha entre el flujo sanguineo renal y el gasto cardiaco.

Los cambios hormonales del embarazo {valores elevados de esteroides) también
constituyen al aumento de la funcién renal, v las cifras reducidas de estercides
después def parte pueden explicar en parte la funcidn renal dismimnida durante el
puerpeno.

La gluicosuria renal inducida por el embarazo desaparece la depuracion de
creatinina; por lo general es lo normal al final de 1a primera semana después del
parto.

El nitrégeno de la urea sanguninea se eleva durante ¢l puerperio; al final de la
primera semana postparto alcanza valores de 20 mg/100 ml en comparacion con
15 mg/100 ml al final del tercer trimestre del embarazo; de manera fisiolégica en el
puerperio inmediato {(maximo 8 hrs postalumbramiento ) se esperaria que orine el
paciente.

Equilibrie De Liguides Y Electrolitos: El aumento total de agua duramie el
embarazo es cast 8.5 litros, pasan al espacio extracelular 6.5 litros y 2 litros al
intracelular. Dos terceras partes de dicho liquido pasa al espacio extracelular se
distribuyen en los tejidos maternos, 1.5 litros se encuentra en los volitmenes
eritrocitarios y plasmaticos expandidos y 2.6 litros en espacio intersticial.

Como resultado de las perdidas insensibles de agua, €l peso materno disminuye en
promedio 5.5 kg. por el trabajo de parto, el nacimiento del producto, Ja expulsién

de la placenta y perdida del liquido amni6tico.
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Hay perdida neta de liquido por lo menos de 2 litros como promedio durante la
primera semana después del parto, y una perdida adicional de casi 1.5 litros durante
las siguientes 5 semanas; fa concentracion de tiocinato v sodio indica que la perdida
de agua en la primera semana postparto representan perdida de liquido extracelular.
Los cambios que ocurren en los electrolitos séricos durante el puerperio indican un
aumento general en el numero de cationes y aniones en comparacion con lo valores
antes del parto. Aunque €t sodio total intercambiable disminuye durante el
puerperio, la perdida relativa del agua corporal excede 2 la perdida de sodio. El
antagonista de la aldosterona, esta disminuido debido a la baja concentracién
plasmatica de potasio que se observa después del parto; al existir cambios en K y
Na puede sugerir un edema normal en las primeras horas del puerperio.

Cambios Metabélicos Y Quimicos: La cifra de glucemia (tanio en ayuno ¢omo en
postprandial) tiende a disminuir por abajo de los valores que conservan durante el
embarazo y ¢l parto, ya que durante estos, se encuentran un poco elevados por el
lactdgeno placentario que es un antagonista de la insulina

La concentracién de aminoacidos plasmaticos libres aumenta después del parto.
Cambios Enzimaticos: No se modifica la transaminasa glutamica (oxafacética
pinivica). Como resultade de la actividad muscular durante el trabajo de parto, las
cifras de creatinfosfosinasa y deshidrogenasa lactica pueden esiar elevadas en la
sangre materna varios dias después del parto.

La actividad de la liproproteinfipasa esta aumentada durante el embarazo y retoma
a concentraciones no gestacionales 10 dias después del parto.

Las proteinas relacionadas con el embarazo y consideradas de origen placentario
desaparecen de la sangre unos cuantos dias después del parto.

Pueden desencadenarse alfafetoproteinas y oxitocinasa en el plasma durante varias
semanas postparto.

Aparato Respiratorio: Al darse la expulsion del producto aun y sin todavia
flevarse a cabo el alumbramiento, se mejora notablemente la elevacion del

diafragma dado por el crecimiento uterino, volviendo con clio los pulmones a



ocupar sus didmetros correspondientes; esta etapa de adaptacion es ayudada en
ocasiones sin infencion, al manejar hiperventilaciones (resoplidos) en el momento
de alumbramiento, los indices de los volimenes respiratorios regresan
progresivamente a los niveles normales y disminuye la sensibilidad del centro
respiratorio al disminuir 1a progesterona. Se mejora Ja ingureitacidn de las vias
respiratorias.

Aparato Digestivo: Se involucra progresivamente en cavidad oral la hiperirofia e
hiperhemia gingival sin dejar raspuestas agregadas. Se modifica el pH y vuelve al
considerado normal (6.0 a 7.0}, desaparece la sialorrea al ignal que la pirosis, se
favorece el retorno venoso normal del Gtero, recto y ano.

Disminuye la hiperactividad hepatica, se normaliza la actividad de la fosfatasa
alcalina, lega a su normalidad la albiimina y globulinas plasmaticas v vuelve a su
estado preconcepeional la actividad de la glucoronil tranferasa.

Al ya no existir una compresién por el embarazo se incrementa la capacidad
gastrica y si 2 esto le aunamos la necesidad energética da por resuitado el aumento
del apetito de la paclente, mejora la peristalsis intestinal y de manera normal se
esperariz que exisliera evacuacién  aproximadamente en el segundo dia
postalumbramiento.

Abdomen: A medida que el miometrio se contrae el peritoneo que recubre el fitero
va plegandose y arrugindose, los ligamentos anchos y redondos requieren mucho
mis tiempo para recuperarse que las paredes abdominales las cuales solo por alglin -
tiernpo se consideran blandas y flacidas, la involucién completa puede requerir de
6-7 semanas aproximadamente, la sobredistencién de la pared abdominal y las fibras
elasticas de la piel pueden producir estrias persistentes y diastasis de los musculos
rectos; el tono de los misculos voluntarios del piso pélvico y sostén de la pelvis se
recuperan de manera mas rapida por los movimientos fisiologicos, el desarrollo
sobredistendido de la musculatura ¢ la aponeurosis en el momento del parto
predisponen a que se produzcan hernias genitales. Cabe aclarar en este momento

también que los niveles de relaxina van disminuyendo a partir del iniciacién del
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puerperio, se modifica la movilidad articular y con ello la lordosis compensadora
puesto que el centro de gravedad tiende a regresar a su posicion pregestacional.
Miembros Inferiores: Se observan los trayectos venosos, dentro de un proceso de
readaptacion del endotelio a la nueva circulacién, se debe descartar dolor o
fenémenos inflamatorios agregados.

Glandulas Mamarias: Los niveles de estrogenos y progesterona secretados por la
placenta inhiben la secrecién de prolactina por la hipofisis anterior. Después de la
salida de 1a placenta desaparece esta inhibicion y se secreta prolactina por estimulo
de la secrecion de leche.

Se debe investigar la funcién del pezon y la calidad de la secrecion lactea y
descartar patologias aparentes.

Periné: Disminuye la distension vaginal, la vagina sobredistendida y de pared lisa
fecurre poco a poco su estado anterior al parto alrededor de la tercera semana El
engrosamiento de la mucosa, la produccion de moco cervical y otros cambios
estrogénicos pueden retrasarse en la mujer cue esta amamantando. El himen
cicatriza, en forma de nodulos fibrosos de mucosa, las caminculas mirtiformes.
Utero: El \ttero aumenta su forma notable de tamafio y peso durante el embarazo,
pero involuciona de manera rapida después del parto Los estrogenos. la
progesterona y la distensién crénica, ejercen efectos sinergicos sobre la sintesis de
actimiosina y colagena La progesterona sola no es causa importante de hiperpiasta
miometrial, pero hipertrofia el utero Cuando se inhibe la fiberacion de las
hormonas sexuales esteroides del embarazo, aumenta la actividad de la colagenasa
uterina y la liberacidn de enzimas proteoliticas, al mismo tiempo emigran
macrofagos bacia el endometrio y el miometrio disminuye de tamafio.
Inmediatamente después del alumbramiento el Gtero inicia su involucion integral
hasta terminar alrededor de la sexta semana, el Gtero pesa alrededor de 1 kg, es
firme en ¢l fondo, globular y contraido primero dos travesecs de dedo por debajo
de la cicatriz umbilical y aproximadamente después de 5 a 6 min. se localiza a nivel

de 1a cicatriz y de alli en adelante sigue una involucion aproximada de 1 a 112

-}
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centimetros por dia, esto también depende si hay o no favorecimiento con la
lactancia materna. Los cambios occurmtidos en la superficie uterina se deben
principalmente a2 modificaciones del 6rgano. Hacia la sexta semana el Organo pesa
menos de 100g, el rapido catabolismo del tejido después del parto se demusstra por
Ia liberacion aproximadamemte de 20 g de nitrogeno y aumento de Ia excrecion
urinasia de creatinina y urea.

Disminuye el volumen del ittero después de la expulsion del feto y Ia placenta por la
fuerza miometrial y las presiones intrauterinas que son mayores en ¢f inicio del
puerperio que antes del parto. Las contracciones uterinas intensas persisten a través
del puerperio inmediato causando los denominados entuertos. Ademas; el aumento
en la actividad miometrial contribuye 2 lograr una buena hemostasia mediante la
compresion de los vasos intramiometriales.

Cérvix: Inmediatamente después del parto se encuentra blando. Ei cuello uterino se
cierra durante el puerperio, al final de la primera semana tiene una dilatacién un
poco mayor 2 1 cm, después de una semana el misculo se empieza a regenerar
corrigiéndose por completo. Las heridas pequefias pueden cerrar espontianeamente
o requerir cauterizacion. El orificio extemno formado es algo mas ampiio que ef de
la nulipara.

Lecho Placentario: Después del alumbramiento hay una contraccidn inmediata del
lecho placentario a casi la mitad del tamafio que tenia cuando albergaba la placenta.
Esta contraccion produce constriccton y permite la oclusion de vasos sanguineos
subyacentes. Al principic el lecho placentario se encuentra elevado de aspecto algo
aspero y fiable, la involucion se lleva a cabo por medio de extensién y crecimiento
hacia abajo del endometrio marginal y por regeneracidn endometrial de las
gléndulas en Ia decidua basal.

Loquios: Se entiende por loquios el desecho que se tiene en el interior del ftero
después del parto. Son la secrecion uterina sangninolenta que contiene restos de

tejido y decidua. se clasificanen -
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Loquios rojos: La descarga de color rojo obscuro se produce durante los dos o tres
dias del puerperio y contiene células epiteliales, leucocitos, eritrocitos, residuos de
decidua y, ocasionalmente meconio, lanugo y vermix caseoso del feto

Loguios serosos: Aparecen desde el tercero hasta el décimo dia, se caracteriza, por
ser de color sonrosado y aspecto serosanguinolento, estan compuestos por exudado
seroso, residuos de decidua en degeneracion, eritrocitos, moco cervical y numeroso
MICTOOrganismos.

Loquios blancos: Es la descarga final y esta compuesta primordialmente por
leucocitos, grandes células residuales mononucleares irregulares o redondas,
fusiformes; células epiteliales tanto planas como cilindricas, grasas, moco cervical,
cristales de colesterol v bacterias.

Cuando los loquios blancos no disminuyen se puede pensar en una retencion de
membranas y cuando hay aparicion de codgulos y sangrado vaginal, se puede
pensar en una hemorragia postparto.

E) numero total de loquios expulsados es de 240 a 270 ml aproximadamente, y se
produce reduccién gradual de este volumen Es necesario valorar los loquios no
solo para identificar {a presencia de hemorragia, sino también para valorar Iz
invoiucion uterina, tipo, cantidad y consistencia de los loquios, sefialan ¢l estado de
salud del sitio de implantacion de la placenta, y es necesarto valorar los cambios
progresivos a partir de el color brillante hacia el color rojo obscure y colores
rosado a blanco transparente de la descarga.

Hasta aqui es necesario recordar que se debe valorar el tono de la pared muscular,
la ausencia de dolor y distension visceral, especialmente vesical. Se debe apreciar la
altura y consistencia del fondo uterino ast como expulsidn de codgulos y loquios.
Se tendrd especial cuidado en las caracteristicas de los loquios (olor, cantidad,
aspecto, etc.)

Entuertos: Los cntuertos o contracciones dolorosas propias del puerperio se
presentan con mayor intensidad en las primeras horas, y mas en multiparas que en

primiparas, aunque sc ignora el porque de esta diferencia. En ocasioncs son muy



intensos y requiere de la administracion de alghn analgésico. La administracion de
inhibidores d= la contraccién uterina, aungue es un tratamiento capaz de mejorar
sensiblemenie los entuertos, no es aconsejable por la posibilidad de facilitar la
perdida hematica. Por el contrario, en los casos en que se aprecia cierto retraso en
la involucion uterina, son beneficiosos los ergdticos (15 gotas tres veces al dia), ya
que suele it acompafiada de un aumento en la frecuencia e intensidad de los
entuertos.

Introito Vaginal: Al comienzo del puerperio aparece eritematoso y edematizado,
particularmente en la zona de la episiotomia. Los cuidados del periné consisten
principalmente en una buena higiene durante las dos primeras semanas; lavados con
agua y jabon particilarmente después de la movilizacion intestinal suelen ser
suficientes. Los bafios calientes ayudan a disminuir la sensibilidad perineal vy a
estimuiar 1a curacidn de la episiotomia.

Endometrio Y Menstruacién: En ¢l endometrio {a porcidn mas superficial de la
decidua sufre una necrosis v a los tres dias del puerperio se empieza a eliminar con
los loquios. La capa basal endometrial, que conticne los fondos de las glindulas
uterinas inicia Ja regeneracion del endometrio a un ritmo lento. Hacia la cuarta
sernana ¢l epitelio endometrial se encuentra va restaurado, durante los primeros 15
dias del puerperio el endometrio prolifera en su superficie, a partir de los fondos de
saco glandulares. Al rededor de los 10 dias subsignientes el endometrio crece en
forma discreta debido a ka estimulacion estrogénica y adquiere sus caracteristicas de
endometrio proliferativo.

La menstruacion reaparece ¢n las mujeres que no amamantan a sus hijos, en un
plazo de 6 a 8 semanas después del nacimiento, esta es una descamacién del
endometrio no secretor. Por lo tanto, el primer o los primeros ciclos menstruales
son anovulatorios. Cuando existe lactancia el endometrio se encuenira en reposo ya
que no recibe estimulo hormonal o este suele ser insuficiente; es por ello que

durante 1a lactancia por lo general no se presentan ciclo menstrual ni ovalatorio.
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Cerca del 40% de las mujeres que amamantan a sus fiijos presentan reaparicion de
la menstruacion en 6 semanas. Aproximadamente el 45% la tienen ya al final de la
12a semana y el 90% dentro de las 24 semanas que siguen del nacimiento.

L2 menstruacion reaparece a las 12 semanas después del nacimiento en las mujeres
que no amamantan a sus hijos (minimo 8 veces por dia para mantener un estimulo
hormonal constante), cerca del 50% ovulan dentro del primer ciclo, en tanto que ¢l
80% de las madres que amamantan uno o mas ciclos ovulatorios no tendran
ovulacion,

Se dice que la causa de la esterilidad caracteristica de la madre que amamanta es la
supresion ovarica, hipofisiaria y posiblemente hipotalamica.

Después del parto se presentan descenso abrupto de la hormona gonadotropina
condnica, estrogenos y progesterona. La prolactina sumenta en su concentracion
considerablemente de manera principal en mujeres que estan lactando.

Trompas Uterinas: Dos semanas después del parto se encuentra en un estado
hipoestrogénico con atrofia y perdida parcial de cilios.

Qvarios: Fn el puerperio inmediato persiste la anovulacion en el puerperio a

termino Entre 40 a 80 dias después de! parto ocurre nuevamente la ovulacion

CAPITULO YV

1.5 ACCIONES DE ENFERMERIA EN LA ATENCION DEL RECIEN
NACIDO

Mas del 80% de los lactantes recién nacidos son de término y normales. Estos nifios
requieren de un minimo de cuidados basicos. Sin embargo, en potencia cualguicr
lactante es susceptible a hipoxia, acidosts y despresion posterior durante el trabajo
de parto, expulsion y periodo inmediato después del parto; los nifios que nacen de
embarazos de alto riesgo corren peligros aun mayores Por lo tanto, los cuidados en

la sala de expulsién para el recién nacido incluyen no sélo aspectos fundamentales




para ¢l neonato normal, sino también se requiere de capacidad para cuidar lactantes
con necesidades especificas, en forma rapida, organizada y con destreza.
En general la responsabilidad de la valoracion inicial después del parto y el cuidado
del neonato recae en el individuo que recibe al nifio. Los cuidados rutinarios del
lactante normal los puede proporcionar el Licenciado en Enfermeria y Obstetricia.
Asi, tenemos que entre dichos cuidados se incluyen:
« Preparacion del material y equipo para recibir al recién nacido
Para recibir al neonato debemos verificar que la cuna se encuentre limpia y
calida (23-25°C). Se beberd contar con el equipo siguiente: sébanas limpias,
perilla o sonda para la aspiracion de secreciones, cinta umbilical y tijeras
estérites; torundas, vaselina, cloramfenicol (gotas), vitamina K, jeringas de
insulina, cinta métrica, bascula, estetoscopio, cojin con cinta negra para la

identificacién y termdmetro rectal.

1.5.1 Limpieza de las vias respiratorias

a) Aspiracidn de secreciones: la limpicza de las vias respiratoras se realiza
inmediatamente después de la expulsion de la cabeza del nifio, antes de que sea
expulsado el torax; se aspiran los liquidos y secreciones de nariz, boca y fannge,
para lo que se emplea una perilla. Si hay meconio presente en el liquido
ammiotico en este momento es de particular importancia aspirar las vias
respiratorias, debido a que asf se evita la aspiracion de éste tras la expulsion del
toérax.

Después de terminar Ja expulsion, con rapidez se efectiia otra aspiracion, colocando

la cabeza del lactante hacia abajo, a nivel del perineo de la madre.

b} Repeticion de la aspiracion: en caso necesario, se repite la aspiracion. Se debe
evitar la estimulacion de la faringe posterior, debido a que la aspiracion
demastado vigorosa y el usc de la sonda de aspiracion nasal en los primeros
minutos después del parto, suelen causar apnea refleja vagal, bradicardia o

ambas.
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1.5.2 Evitar pérdidas de calor corporal

Las complicaciones de la exposicién al frio después de nacer sen la acidosis
metabdlica, la hipoxemia v la hipoglucemia, lo cual provoca que el nfion ‘aumente
se excrecion de agua y solutos, por intentos de compensar la pérdida de calor;
ademas el organismo aumenta la produccidn de calor incrementando su
metabolismo basal y el consumo de 02; liberando noradrenaling, lo que da lugar a
una termogénesis. Tras el parto vaginal muchos neonatos presentan una acidosis
leve 0 moderada, que pueden compensar hiperventilando, al contrario de tos bebés
deprimidos en los que resulta mas dificil. Por lo tanto se debe secar, envolver en
pafios y colocar bajo un calefactor al bebé en lo que se le realizan los cuidados

inmediatos y se pone en contacto con su madre.

1.5.3 Ligadura del cordon umbilical

Generalmente se utilizan pinzas de plastico, cintag de tejido de algodon o pedacitos
de sonda foley para conseguir la hemostasia del cordon umbilical. “Cuando se
utiliza una ligadura de tefido de alpodon; aproximadamente 2 cms. De la pared
abdominal, se atan dos nudos los cuales se aseguran con una lazada cuadrada para

que tengan estabilidad.”™

1.5.4 Toema de signos vitales

Temperatura; Generalmente al RN. se le toma la temperatura rectal. “Su
parametro normal al nacimiento es de 36.7 a 37°C % Ep algunos casos el nuevo
ambiente puede causar que la temperatura descienda.

Frecuencia cardiaca: El ritmo cardiaco en el recién nacido es de 120 a 160 latidos
por minuto con un promedio de 140. Como el corazén del necnato se encuentra a

nivel mas alto que el del adulto, para auscultar el latido cardiaco, el estetoscopio

* INGALLS Enfermeria Matema e Infantil Pag. 224
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deberad colocarse en el borde izquierdo del esterndn, a la altura del 5° espacio
intercostal.

Frecuencia respiratoria: Variz de 30 a 60 respiraciones por minuto. Normalmente
las respiraciones son irregulares en profundidad, frecuencia y ritmo; suelen ser
suaves, silenciosas, rapidas v superficiales. La respiracion normal de recién nzcido
es de tipo abdominal ya que los movimientos respiratorios se producen por la
coordinacién del diafragma y de los musculos abdominales, lo cual disminuye la
actividad toracica. A medida que el bebé crece las respiraciones disminuyen.
Tensién arterial: La presion arterial de un recién nacido es de 90/60 mmHg;
aunque resultz dificil de medir. A medida que el nifio crece la presion aumenta.
1.5.5 Profilaxis oftalmica

El recién nacido esta provistc de inmunidad pasiva a cualquier enfermedad
infecciosa padecida por la madre, pero esta inmunidad no lo protege contra
microorganismos que se encuentran en el canal de parto y que en determinado
momento pueden contaminario. En este caso los ojos son susceptibles a
infecciones, especialmente aqueflas producidad por gonococos. Por lo que en
Meéxico, a nivel institucional es obligatorio el uso de antibiéticos profilicticos

(cloramfenicol oftdlmico 2 gotas en cada ojo).

1.5.6 Ministracién de vitamina K
Se recomienda la ministracién de vitamina K (0.5 ml 1. M.) para prevenir
hemorragias; ya que participa en la formacion de protombina y los factores de

coagulacion IT, VI, Xy X.

1.5.7 Exploracion fisica
En general el neonato esti formado de cabeza voluminosa, abdomen globoso,
piernas arqueadas, caderas pequefias, cuello corto y con pliegues; los genitales

aungue pequefios estin hinchados y desproporcionados, sus manos parecen enanas
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comparadas con ei abdomen prominenete, sus pies parecen mnutiles y planos debido

a que las plantas de los pies presentan cojinetes adiposos.

El Licenciado en Enfermeria y Obstetricia es capaz de atender al recién nacido,

hacer una evaluacidn general e identificar los factores de riesgo que pueden

efectarlo Para ello, debe valerse de una exploracion fisica rapida pero detallada,
considerando lo siguiente:

e Piel: Al nacer es delicada y rojiza ya que la capa de grasa sbeutanea no ha
cublerto todavia la red capilar Es comin ver que la piel de los recién nacidos
presente; vernix caseosa, lanugo, descamacion, millium facial, lunares v/o
ictericia Sin embargo, en otros casos nos podemos encontrar con eritema
alérgico. manchas mongodlicas o petequias

Los bebés pueden nacer con mucho, poco o nada de pelo, de distinto color y

grosor Las cejas y las pestanias nacen con ¢l nifio, las ufias pueden ser largas y

afiladas

o Cabeza: En proporcion es mas grande de io que serd en la etapa adulta
Representa ¥ parte del cuerpo co;np]ezo, mientras que en ¢l adulto sdlo
representa 1/8 parte La exploracion se realiza con los dedos sobre las lineas de
sutura v las fontanelas, 12 anterior (bregmatica) y la posterior (lamboidea}. Estas
altimas nos proporcionan informacion valiosa sobre el estado del bebé, ya que si
sc encuentran hundidas nos indican deshidratacion y st estan abombadas es signo
de aumento en la presion intracraneana

También se debe inspeccionar la forma de la cabeza, simetria de los musculos

faciales cuando el nifio llora v permeabilidad de narinas Se debe descartar la

presencia de cefalchematoma o caput sucedanium, la eustencia de secrecién o

inflamacion ocular, presencia de labio paladar hendido u orejas de baja

implantacion

Los labios deben ser rosados con lengua suave y simétrica, la cual no debe

sobresalir. La memebrana concctora umda a la superficie inferior de la lengua

(frentllo) no debe restringir ¢l movimiento del apice de esta v las encias suelen
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mostrar las lineas de dientes. Algunas veces aparecen pequefias manchas blancas en

ia linea media del paladar duro (perlas de Epstein).

Cuello: E! cuello parece relativamente corto y debe palparse para descartar
adenomegalias. También se debe verificar que las claviculas no estén fracturadas.
Térax: En muchos neonatos se observa hipertrofiz mamaria debido a la lata
concentracion de hormonas femeninas en su sangre. Las mamas pueden secretar
una sustancia similar al calostro que desaparece poco después del nacimiento,
ante la ausencia de estimulo hormonal. Ademés es importante examinar los
movirmientos toricicos y auscultar el latido cardiaco.

Abdemen: El higado suele palparse bien, mientras que la punta del bazo se
siente con menos frecuencia. Habitualmente, se puede determinar el tamafio
aproximado y la situacién de ambos rifiones mediante palpacién profunda, la
deteccion de cualquier masa anormal debe ser evaluada por el pediatra. No debe
existir distension abdominal, ya que puede ser indicio de obstruccion o
perforacién del tubo digestivo.

Genitales; Normalmente, los genitales se encuentran discretamente aumentados
de tamafio en ambos sexos; esto debido a la accidon hormonal materna, recibida

por el feto via transplacentaria.

Los genitales femeninos presentan una considerable secrecion no purulenta, la cual

requiere de observacion, mis no de intervencion.

En el nifio el escroto normal es relativamente grande; los testiculos deben hallarse

en el escroto o ser palpables en los conducios inguinales; el pene esta cubierto por

¢l prepucio, el cual es firme y adherente.

Ano: Es importante verificar la permeabilidad del amo introduciendo cen
suavidad una sonda rectal o con el termometro a la hora de tomar la
temperatura, ya que ¢l ano imperforado no siempre es visible.

Extremidades: Al examinar las extremidades, se deben descartar fracturas o

lesiones nerviosas producidas por el parto, para ello hay que observar la
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reaccidn de estas durante la actividad espontanea o provocada. Se examinaran
también manos y pies para descartar polidactilia o sindactilia,
Es obligatorio revisar las caderas de todo recién nacido para descartar una posible
luxacién congénita de cadera. Existen diversas maniobras de las cuales podemos
ayudarnos para conseguirlo:
“Muy svavemente, sin aplicar fuerza alguna y estando el lactante tranquilo, relajado
¥y en posicidn supina en la mesa de exploracion, se deben explorar las dos caderas
por separado, colocando las caderas y rodillas en flexioén y manipulando las caderas
del lactante para desplazar (Maniobra de Barlow) o reducir (Maniobra de Ortolani)
la cabeza del fémur sobre el borde posterior del acetdbulo. La cabeza del fémur se
reduce pasivamente conforme se abduce la cadera, y el dedo medio del explorador
comprime hacia adentro y hacia arriba el trocante mayor; la cabeza del fémur se
luxa al abducir la cadera con una compresion hacia afiera y hacia atras ejercida con
el dedo pulgar sobre la cara interna del muslo. El signo positivo es un chasquido
palpable debido a la entrada o safida de la cabeza del fémur sobre el borde del
acetabulo.””
También debemos valorar el estado neurclagico del bebé mediante la confinmacién
de la presencia de los siguientes reflejos:
i. Reflejos defensivos:
* Reflejo de moro: Los estimulos inesperados provocan la extension y adbuccion
de los brazos, el estremecimiento y lentamente la relajacion.
o Reflejo cervical: El recién nacido adopta la postura de “esgrima” en donde la
cabeza, brazo y pierna giran hacia un lado, para relajarse lentamente.
¢ Reflejo de prensién: El bebé agarra cualquier objeto colocade en su mano con
fuerza suficiente para sostener el peso de su cuerpo, después se relaja.
* Parpadeo;: L.os parpados se abren o cierran estimulados por el tacto o la luz.
* Llante: Un dolor repentino, el frio o el hambre hace que el aire pase a través de

las cuerdas vocales oniginando el llanto.
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Reflejo plantar: Se explora estimulando la parte externa del pie, comenzando
por ¢l talon y desplazandose por ella hasta la base de los dedos. “El signo de
Babinski consiste en la extension del dedo gordo del pie y la separacion en
abanico de los demas dedos. La mayor parte de los recién nacidos responden z la
estimulacion plantar, con una flexidon inicial del dedo gordo del pie.”® Una
respuesta asimétrica entre ambos miembros es signe de lateralizacién.

Reflejos alimentarios:

Succidn: Aprieta los labios, mueve la lengua hacia adentro y realiza un tirén
fuerte; debido al hambre o estimulo en los labios.

Biisqueda de alimento: El tocar las mejillas o los labios hace que el bebé voltee
la cabeza hacia ese punto.

Deglucion: Los misculos de la garaganta cierran la traquea y el eséfago se abre
cuando el alimento esta en la boca.

Nauseoso: Al estimular la ivula, el eséfago se abre con contraccion peristaltica.

. Reflejos respiratorios:

Movimientos respiratorios: El pecho y los misculos abdominales producen el
movimiento muscular de inspiracion y espiracion.

Estornudo: Consiste en la corriente violenta de aire, desde la nariz y garganta
Se pre-=nta desde el nacimiento y dura toda la vida.

Tos: Es la corriente violenta de aire, desde la garganta y los pulmones.

1.5.8 Valoracién neonatal

1.5.8.1 Valoracion de Apgar: Es pundamental que posterior al parto, se valore el

estado del nifio y esto se logra mediante el indice de Apgar. Este método

proporciona una evaluacion cuantitativa de : frecuencia cardiaca, esfuerzo

respiratorio, tono muscular, irritabilidad refleja v coloracion de tegumentos. “Este

método para la valoracidn sistematica del neonato permite identificar a los nifios

" BEHRMAN., E. Richard. Et. at. Tratado de Pediatria Nelson. Pag. 2069

% BEHRMAN. Op. Cit. Pag. 1788
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que necesitan reanimacion a causa de la acidosis hipoxica.™ Aunque cabe

mencionar que una puntuacion baja no siempre es indicador de hipoxia acido-fetal,

tampoco el Apgar sirve para predecir la mortalidad neonatal, ni la posible parélisis

cerebral. “La puntuaciéon de apgar al minuto indica s1 hay necestdad de una

reanimacion inmediata del neonato y la puntuacién de los 5 minutos nos indica st

tuvieron éxito esas medidas de reamimacion. La puntuacion va de 0 a 2 por cada

categoria a evaluar. La mejor puntuacién Apgar posible es de 10; Iz mas baja es

0.7% 1 a interpretacion de la puntuacion suele orientar el tratamiento inmediato:

mayor © igual a 7 se considera normal; de 4 a 6 con trastornos y de 0 a 3 indica

urgencia médica.

A continuacion se describe dicha valoracibn:

VALORACION DE APGAR
SIGNO 0 1 2
1. Frecuencia cardiaca Ausente Menor de 100 Mayor de 100
2. Esfuerzo espiratorio Ausente Llanto debil, Llanto vigoroso
hipoventifacion
3. Tono muscular Flaccido Ligera flexion de Extremidades

extremidades bien flexionadas
4. Estimulacion de No hay respuesta | Movimiento ligero Llanto
pies
5 Coloracion Azul Cuerpo rosado, Rosado

extremidades ctanoticas

{acrocianosis)

1.5.8.2 Valoracion de Silverman-Usher: Esta valoracion nos permite evaluar la

funcién respiratoria del neonato y se aplica a los 10 minutos de nacido el bebé. La

puntuacion va de 0 a 2 para cada categoria a evaluar. La mejor calificacion posible

¥ BEHRMAN. Op. Cit. Pag. 512




de Silverman es 0 y la mas baja es 10; por lo que mientras menor sez la puntuacidn,

mejor sera el prondstico para el recién nacido.

Asi, los parametros que evalila este test son los sigwientes;

VALORACION DE SILVERMAN-USHER

SIGNO 0 i 2
1. Movimientos Ritmicos y regulares | Torax mévil, abdomen Respiracién en
toraco-zbdominales en movimiento balanceo
2. Tiraje intercostal Ausente Discreto Intenso
3. Retraccidn xifoidea Ausente Discreto Intenso
4 Aleteo nasal Ausente Discreto Intenso
5. Quejido respiratorio Ausente Débil, solo audible con Andible a
estetoscopio distancia

1.58.3 Valoracién de Capurro: Mediante esta valoracion podemos calcular la

edad gestacional de! recién nacido. Basicamente consta en observar las

caracteristicas siguientes:

VALORACION DE CAPURRO
CALIFICA
CION

1. Textura de la piel (TP)

» Gelatinosa 0
¢ Finay lisa 5
* Algo mas gruesa, discreta descamacion superficial 10
* Gruesa con grietas superficiales, descamacion en manos Y pies 15
* Gruesa, apergaminada, con grietas profundas 20

'™ BENSON. Op. Cit. Pag. 255
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2. Forma de la oreja (FO)

s Aplanada sin forma, incurvacion escasa o nula 0
e Incurvacién de una parte del borde del pabellon 8
» Pabellon parcialmente incurvado en toda la parte superior 16
» Pabellon totalmente incurvado 24

3. Tamaiio de Ia glandula mamaria (TGM)

+ No palpable 0
¢ Palpable menor de 5 mm de diametro 5
» Diametro entre 5y 10 mm 10
¢ Diametro mayor de 10 mm 15

4. Pliegues plantares (PP)

+ Sin pliegues 0
¢ Pliegues mal definidos sobre la mitad anterior 5
* Pliegues bien definidos sobre la mitad anterior y surcos en el 10
tercio anterior 15
* Surcos en la mitad anterior de la planta 20

* Surcos en la mitad antenior

L Maniobra de la bufanda (MB)

¢ 6 12 18
6. Posicién de la cabeza (PC)

0 4 8 12
Consideraciones:

1. 8ila valoractdn resulta entre dos cifras, tomar el promedio.

2 Afiddase a Ja suma total 200 y se obtiene la edad gestacional en dias.
EG =200+ TP+ FQ + TGM +PP + MB + PC

3. Rango de 200 a 309 dias
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1.5.8.4 Somatometria

Las medidas generales del cuerpo al nacer son:
o Perimetro cefdlico: 31 - 35.5 cm.

» Permetro abdominal: 30.5 - 33 cm.

e Perimetre toracico: 30.5 - 33 cm.

e Talla: 50 - 53 cm.

Peso: 2.500 - 3.500 Kg.

1.5.8. 5 identificacion del recién nacido

1.a identificacidn se lleva a cabo estando la madre y su hijo en la sala de expulsion.
Generalmente se utilizan brazaletes para madre e hijo, los cuales contienen los
siguientes datos: nombre completo de la madre, sexo del recién nacido, fecha y
hora de nacimiento, talla y peso, y en algunas instituciones también se registra el
Apgar.

En una hoja de identificacion se imprime ia huella de la planta del pie derecho del
bebé y la del pulgar derecho de la madre; a 1a cual se anexan los mismos datos de
los brazaletes, Es importante tener presente que este €5 un documento legal que

certifica la identidad y el estado del neonato.

CAPITULO V1
1.6 ACCIONES DE ENFERMERIA EN PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS OBSTETRICOS

1.6.1 Instrumentar Cesireas

La cesérea es una cirugia que se utiliza para fa extraccion def producto de la
concepcion; a través de una incision en la pared abdominal, que puede ser alta 0
baja.

El Licenciado en Enfermeria y Obstetricia cuenta con un perfil académico en cuanto

a obstetricia se refiere donde establece que esta formado especialmente para la
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atencién de partos de bajo riesgo por lo que la operacion cesarea sale de su campo

de accién, pero colabora desempefiando actividades de instrumentista y de

circulante La enfermera instrumentista debe poseer habilidades y destreza manual,

resistencia fisica, capacidad para trabajar bajo presion y una preocupacion auténtica

por desarrollar su tarea con precision y diligencia coherente con una asistencia

Optima.

1.6.2 Actividades De La Enfermera Instrumentista:

Conocer el programa del dia.

Tomar nota del tipo de operacion, horario y anestesia que se requiera.

Revisar que el mobiliario y el equipo de la sala de operaciones esté limpio y en
buenas condiciones de uso

Solicitar en la subcentral de equipos, el instrumental y equipo necesario para
cada operacion.

Lavarse las manos con técnica quinirgica.

Ponerse Ia bata y fos guantes con técnica estéril.

Preparar mesas quirirgicas con equipo € instrumental en orden, revisando que
esté completo v en buenas condiciones.

Controlar el instrumental, compresas y las gasas, en caso de faltantes o
sobrantes, reportarlo al personal circulante.

Colaborar con ¢l cirujano vy sus ayudantes durante la intervencion

Mantener el instrumental limpio y en orden.

Verificar con el personal de enfermeria circulante, que el instrumental y equipo
estén completos, tan pronto como el cirujano esté dispucsto a cerrar la herida.

Prepara ¢! aposito final para cubrir la herida en base al procedimiento de

curacion.

Lavar y contar el matenial usado

a) Lavado De Manos Quirdrgico:
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“Es el conjunto de maniobras de cepiltado y fitccion, que se realize'l en las manos,

antebrazos, tercio inferior de los brazos, previo al acto quinirgico”™"". Con el objeto

de obtener ¢! maximo de limpieza de las manos, eliminar la flora bacteriana

transitoria habitual y evitar infecciones en la herida quinirgica.

Técnica:

# Realizar el aseo de manos.

¢ Tomar ¢l cepilto estérit del depdsito correspondiente y verter en el mismo, jabon
v solucion antiséptica. Las soluciones antisépticas previenen y combaten las
infecciones por poseer agentes quimicos que actian como bacteriostaticos v
bactericidas.

s Realizar el lavado quinirgico en tres tiempos, segun indicaciones especificas de
los agentes destructores.

Primer Tiempo: Con movimientos rotatorios empezar la limpieza de una

extremidad superior, por los espacios ungueales, continuando con dedos y espacios

interdigitales de cara interna y externa a partir del dedo mefiique, palma y dorso de

mano, antebrazo y tercio inferior del brazo, manteniendo en alto las manos.

Enjuagar el cepillo y la extremidad correspondiente. El método mecanico favorece

la remocion de sustancias que offezcan resistencia, los espacios ungueales e

interdigitales favorecen la acumwlacién de microorganismos, la sanitizacion

aumenta la seguridad del paciente, desde el punto de vista microbiologico,

disminuyendo el riesgo de infeccion, la accion de la gravedad y el correr del agua,

favorece el arrastre mecanico de los microorganismos. Realizar los mismos pasos

en la extremidad opuesta.

Segundo Tiempo: Repetir el lavado en igual forma, hasta el tercio superior del

antebrazo en ambas extremidades. )

Tercer Tiempo: Repetir los pasos sefialados en la limpieza, hasta el tercio inferior

del antebrazo de ambas extremidades.

°! ROSALES. Op. Cit. P4g. 396
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Enjuagar vy dejar caer el cepillo en ¢l lavabo, conservando las extremidades
hacia arriba a la altura de los hombros y retiradas del cuerpo hasta pasar a Ia sala
de operaciones.

Tomar la toalla estéril del equipo de ropa quinirgica y secar las extremidades, de
los dedos hacia el tercio inferior del brazo en ambas extremidades. Tomando en

cuenta que una area sucia contamina a una area limpia,

b) Colocacion De Bata Quinirgica:

“La colocacién de bata quiriirgica se refiere al conjunto de maniobras que se

realizan para colocar en forma aséptica la bata quinirgica del personal de

enfermeria instrumentista y cirujano. Con la finalidad de conservar un maximo de

seguridad desde el punto de vista aséptico, durante el acto quiriirgico.

»102

Técnica:

Con base en la aplicacion de los principios cientificos relativos a la asepsia en el

campo quirirgrco, realizar los siguientes pasos:

Tomar la bata con una mano, deslizarla y mantenerla retirada del cuerpo y
sujetarla por la parte superior.

Localizar la sisas e introdueir dentro de las mangas ambas manos hacia adelante
sin dejar salir las manos de las mangas.

El personal de enfermeria circulante ajustaré la bata , tirando de ésta a la altura
de las sisas. Anudar las cintas del cuellos, teniendo cuidado de no tocar la cara
externa de la bata quinirgica de las partes anterior y laterales.

Una vez calzados los guantes, el personal de enfermeria instrumentista toma una
bata a la altura de los hombros por su cara externa para presentarla al cirujano.
El cirujano introduce ambas manos dentro de las mangas, en igual forma que el
personal de enfermeria instrumentista,

El personal de enfermeria circulante ajusta y anuda la bata al cirujano de la

misma manera que lo hizo con el personal de enfermeria instrumentista,

C) Calzado De Guantes:
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“Son las maniobras que se reaiizan para cubrir las manos con guantes de hule

estériles en caso de asepsia estricta.”™

Técnica Cerrada:

Una vez colocada la bata quirirgica y sin haber sacado las manos de las mangas,

ejecutar los siguientes pasos:

& Abrir la cartera de los guantes tomando como punto de referencia el dedo pulgar
v tomar el guante correspondiente, por el pufio y extenderlo por la palma sobre
la cara anterior del brazo.

» Con la ayuda de la otra mano y sin sacarla de la manga de la bata, introducir los
dedos en el guante y en un sdlo movimiento jalar conjuntamente los pufios de Ia
manga y no del guante.

» Introducir la mano y ajustar el guante en su sitio y con la mano calzada, tomar el
otro guante y seguir los mismos pasos enunciados y ajustarlos.

Fundamentacién Cientifica:

* los guantes sometidos a esterilizacion quedan libres de microorganismos
patdgenos y no patdgenos.

* Las bacterias que nommnalmente viven en la piel se encuentran dentro de los
foliculos pilosos y las giandulas sebdceas.

» Una superficie limpia contamina a una superficie estéril.

» La piel sana e integra es la primer linea de defensa contra agentes patdgenos.

* La epidermis funciona como una barrera para maniener las sustancias fuera del
organismo y prevenir la pérdida de agua de éste.

D) Arreglo De Las Mesas De Mayo Y Riiidn:

Mesa De Mayo

Técnica:

¢ La cubjeria para la mesa de mayo es como finda larga para cojines. Esta

doblada en forma de abanico con un doblez grande para protegerse las manos

2 Op. Git. Pag. 393
%3 \dem.
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enguantadas. Con las manos dentro del doblez se pueden sostener los pliegues
de la funda con los antebrazos, hasta el nivel de los codos, para evitar asi que
caigan por debajo del nivel de la cintura, Mientras se desliza la funda sobre la
mesa, colocar el pie sobre la base para estabilizarla. Colocar arriba del marco
cubierto de la mesa de mayo, una bandeja esténl ajustada. También puede
colocarse una barrera impermeable como toallas desechables no absorbentes o
tela plastica antiestatica sobre la cublerta de la bandeja, y meterla a lo largo de

sus bordes.

e Contar vy acomodar los instrumentos en la mesa de mayo para hacer y abrr la
incisién inicial. Para cada movimiento basico se emplean instrumentos especiales
que tienen un tamafio, forma, resistencia y funcionamiento adecuado. Los
instrumentos de clasifican en’

* Cortantes o de diseccién: bisturi y tijeras

* De toma y sostén: pinzas de diseccion.

* De oclusion: pinzas hemostaticas y grapas.

* De descubrimienta: separadores

* De sutura’ portaagujas.

La variacién en el estilo y mimero de instrumentos estd determinada por el tipo de

operacion

Mesa Rectangular O De Rifion

Es el arreglo de la mesa en la que Ja instrumentista, en colaboracion con la

enfermera circulante, colocara el equipo estéril para su operacion, como son los

guantes, las batas, las compresas de esponjear, Jos campos operatorios, las toallas
para manos y los instrumentos. En el caso de una cesirea, el material y equipo
necesarios son.

Tostrumental:

= 2 separadores de Richardson

o 2 sgparadores de Farabeuf

& 4 pinzas erinas o de campo
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® 6 pinzas de Allis

¢ 6 Pinzas de Pean

e 15 pinzas de Crile

* 2 pinzas de Forester

* 2 portaagujas

e 1 canula Yankauer

» 2 pinzas de diseccién sin dientes
s 2 pinzas de diseccion con dientes
* 2 tijeras Mayo curvas

e 2 tijeras Mayo rectas

+ 1 tijera Metzenbaurmn

+ | mango de bisturd No. 7

s 2 mangos de bisturi No. 4

¢ | separador de Deaver

¢ 1 tubo de caucho

o ! bandeja rifion

* 1 lava manos

Material:

* (uantes de varios mmmeros

s (asas quirirgicas

¢ Compresas de vientre

¢ Solucién antiséptica (isodine espuma)

» Soluciones (fisiologica o inyectable)

e Apositos

» Jeringas, punzocats, micropore y vendas.
Suturas:

* Cromico atraumatico O (peritoneo)
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Cromico atraumatico 1 (aponeurosis)

Simple atraumatico (tejido celular)
Seda libre 3-0 (piel)

L ]

¢ Catgut simple libre
Ropa:

s Cirugia general

e Campos azules

* Sabana nfion

e Sabana simple

¢ Batas

Equipo:

* Material para asepsia
¢ Material para bloqueo epidural
s Aspirador

o Bomba de oxigeno

& Cuna térmica.'™

Técnica:

¢ Se cubre la mesa con la sibana de niidn y hule clinico.

¢ Verificar que quede debidamente cubierta.

» Colocar el instrumental de la siguiente forma:

1) Tercio izquierdo: Material de corte o diseccion, homeostasia, separacién o
proteccion, de exploracion, de fijacion y de sutura.

2) Tercio medio' Se coloca la budinera y nifion para soluciones de irrigacion,
suturas, gasas y compresas de esponjear.

3) Tercio derecho: Se coloca la ropa y los guantes, utilizindose después como

campo de retorne (material sucio)

" HUERTA Instrymentacion en e Quirdfano Pag. 146

l):'\



E} Vestido Al Equipo Quirirgics:
El mantenimmernto de las normas sobre la ropa que ileva al personal en el quiréfano
disminuye mucho el riesgo de que sirva como un vehiculo de infeccion para el
paciente. Se sabe que hay grandes cantidades de bacterias en la nariz y la boca; en
la piel v en la ropa de las personas que entran en el quirdfano. Por este motivo,
deben disponerse zonas en las que ¢l personal pueda ponerse una ropa adecuada,
quitarse la ropa personal que lleva y pasar directamente a la zona de quirdfano stn
atravesar una zona contamtinada.

Para entrar a un quirfano, es necesario que ¢l personal porte el uniforme que

consiste en: pantalén y camisa quirirgica, gorro, cubrebocas y botas quirirgicas.

Especificamente la labor de enfermeria en este moinento es:

1) Colocacion De Bata Para El Personal Médice:

Un miembro del equipo con bata y guantes estérles, puede ayudar a otro, 2

colocarse 1z bata v los guantes siguiendo estos pasos.

e Abrir el lienzo para manos y colocarlo sobre la mano del cirujano sin tocarla.

» ‘Tomar la bata por el cuelle y desdoblarla con cuidado.

e Mantener las manos en el exterior de la bata bajo una cubierta protectora en el
cuello y hombros; presentar al médico el interior de la bata para que deslice sus
brazos por los orificios de las mangas.

o Soltar la bata. El cirujano conserva los brazos extendidos mientras la enfermera
circulante tira de 1a bata por los hombros y ajusta las mangas para que los pufios
queden en su lugar. Al hacer esto, ella toca Gnicamente la parte interior al tirar
de las costuras de la manga.

2) Colocacion De Guantes Para Ef Personal Médico:

e Tomar ¢l guante derecho firmemente, con los dedos bajo el pufio revertido.
Mantener la cara palmar del puanie hacia el cirujano.

e FExtender el pufio lo suficiente para que ¢l cinyjano introduzca la mano.

e Evitar tocar la mano conservando los pulgares hacia afuera.

o Tirar del guante hacia arriba, cuando el cinfjano introduzca la mano.
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+ Desdoblar €l doblez del pufio del guante sobre el pufio de la manga.

» Repetir el mismo paso en la mano izquierda.

3) Cambio De Bata Durante La Intervencion Quirargica:

En ocasicnes , una bata contaminada debe cambiarse durante la Intervencion

quirirgica. La enfermera circulante desata las cintas del cuello y la cintura. Toma

ja bata por los hombros y tira de efla para quitarsela al cirujano. Debe siempre

quitar la bata primero; los guantes se quitan empleando la técnica de guante a

guante y después piel a piel. Cuando solo las mangas se contaminan, pueden

ponerse mangas estériles sobre las mangas contaminadas.

4} Cambio De Guantes Durante La Intervencién Quirirgica:

Si los guantes llegan a contaminarse por cualquier razén durante et procedimiento

quirargico, deben cambiarse de inmediato. Retirar por un momento, dejando la

mano contaminada fuera del rea estéril. Para cambiarse el guante debe:

o Retirarse del campo quirirgico. Extender la mano contaminada para que la
enfermera circulante tome la parte exterior del puiio del guante, cerca de 5 cm.
abajo del borde superior v tire de €l para sacarlo.

Por lo regular, un miembro del equipo ayuda a otro a cambiarse los guantes

Cuando no es posible hacerlo, el cirujano o enfermera instrumentista se alejan para

colocarse otro guante estéril mediante técnica abierta

5) Forma En Que Debe Quitarse La Bata Y Los Guantes:

La bata se quita antes que los guantes. La enfermera circulante tira la bata hacia

abajo desde los hombros invirtiendo el interior de las mangas, a medida que la retira

de sus brazos. Los guantes se invierten usando la téenica guante a puante y

después, piet a piel

6) Tiempos Quirtirgicos: (Corte, diseccién, hemostasia, separacion, reparacion y

sutura)

Los tiempos generales que se llevan a cabo en todo acto quirirgico son.
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Periodo De Corte: Es ¢l utihzado para dividir o separar tegumentos v planos
blandos mediante una incision planeada. En este periodo se wtilizan: tijeras,
bisturies; sierras, instrumentos cortantes o dentellados o cuchillos.

Periodo De Hemeostasiz: Este periodo sirve para controlar o detener el flujo
sanguinec mediante pinzas de diferente tamafio, forma y grosor, tales como: pinzas
rectas (mosquito) y curvas (keily).

Periodo De Separacion: En este periodo se observan planos profundos, mediante
la separacidn de paredes o bordes sin lesionarlos y con instrumentos que faciliten Ia
visibilidad; los hay de diferentes formas y tamatios, rigidos ¢ maleables, con o sin
dientes, agudos o romos y manuales o automaticos.

Periodo De Exploracion: Es la exploracion de cavidades, fistulas o dilataciones.
Para tal ejecucion existen sondas acanaladas, estiletes, espejos vaginales o rectales,
endoscopios, dilatadores, etc,

Periodo De Fijacién: En este periodo se toman o se sostienen los tejidos vy los
campos quirirgicos. El material que se utiliza para ello tiene diferente forma y
tamafto: pinzas de diseccion, de Allis, pinzas de campo o erinas, etc.

Periode De Sutura: Es la reconstruccion de planos incididos, para favorecer la

cicatrizacion. Para ello existen portaagujas, pinzas y agujas.

1.6.3 Funcioentes De La Enfermera Circulante:

La zctividad de Ia enfermera circulante estd relacionada con la supervision general
del quiréfano. Es fundamental para la continuidad de la atencidn de antes, mientras
y después de la intervencion quirirgica. Si bien el responsable de la intervencion es
el cirujano, a la enfermera circulante se le confia la coordinacion de todas las
actividades del quiréfanc y la direccion de los cuidados de enfermeria. La
enfermera circulante suele ser la tmica integrante del equipo cuya actividad le

permite tener una vision global de las necesidades asistenciales del paciente y ser su
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consejera. Tomando en cuenta las responsabilidades inherentes al cargo, se

considera fundamental para la funcién perioperateria que la enfermera circulante

posea como minimo el titulo de enfermera diplomada. Las actividades de la

enfermera circulantes son:

Valoracion, planificacion, puesta en practica y evaluacion de las actividades de
enfermeria exigidas para satisfacer las necesidades del paciente.

Crear y conservar un ambiente comodo y seguro para el paciente. Esto implica
la estrecha vigilancia de las frecuentes transgresiones de la técnica aséptica y la
adopcion de medidas tendentes a corregir la situacion.

Colaborar con cunalquier integrante del equipo que lo requiera (dirigiendo y
anticipando las maniobras y necesidades de la enfermera instrumentista y
suministrando material y aparatos que puedan necesitar los integrantes del
equipo.

Mantener la comunicacién entre los integranies del equipo quirirgico.
Establecer comunicacion con otros profesionales de la salud v con los familiares
de cada paciente.

Deteccién de riesgos ambientales o situaciones traumaticas para la paciente o
para el equipo quinirgico y adopcion de las medidas adecuadas para resolver los
problernas.

Conocer los recursos técnicos o instrumentos de trabajo que permitan conocer la
organizacién estructuro-funcional de la unidad quinirgica, unificar sistemas de
trabajo, facilitar 1a supervision, contribuir a la formacioén del personal y evaluar
la atencion del paciente.

Conocer el programa del dia.

Tomar nota del tipo de operacion, horario o anestesia que se requiere.

Verificar la estricta limpieza de la sala de operaciones,

Probar las luces, aspiradores, contactos y otros aparatos a usarse

Recibir a la paciente corroborando la wdentidad de la misma, asi coma la revision

del expediente clinico y la preparacion fisica
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Colocar a la paciente en la mesa de operaciones en la posicién que requiera ja
intervencién quirirgica con ¢l propostto de exponer los érganos a intervenir y
facilitar ef acceso a ellos.

Ayudar 2 la instrumentista a vestirse.

Colaborar con el anestesidlogo.

Realizar, si esta indicado, el cateterismo vesical

Proporcienar el material y el equipo que se necesita durante el acto quirirgico,
considerando los procedimientos de asepsia.

Conservar un ambiente optimo de orden y limpieza en la sala de operaciones.
Administrar a la paciente los medicamentos que requiera.

Recibir para su estudio la pieza anatomopatologica en caso necesario.

Ftiguetar todas las muestras para su analisis, con nombres y apellidos del
paciente. dejandolas en la sala, hasta que sean registradas y posteriormente
confirmar que sean llevadas al laboratorio.

Contar las gasas v compresas durante la intervencion quirirgica antes de que el
cimjano clerre la cavidad.

Fijar el apdsito quinirgico.

Anotar en la hoja de enfermeria los medicamentos y los liquidos ministrados y la
condicién general de la paciente al finalizar el acto quinirgico, asi como las
observaciones especificas.

Trasladar 2 la paciente a la sala de recuperacién, con ayuda del camillero, y
entregarlo a la persona que se hara responsable de su atencion mmediata. Al
entregarlo s har un resumen al personal de enfermeria de recuperacion sobre la
condicidn que ileva el paciente.

Al terminar el turno entregara la sala de operaciones limpia v en orden,

conjuntamente con el personal de enfermeria instrumentista.
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A) Recepcitn Del Paciente:

Antes de levar a la paciente al quiréfano, la enfermera circulante debe identificar y

revisar el expediente. Preguntarle el nombre al enfermo y revisar el brazalete de

identificacion.

Si el paciente no lo tiene , una enfermera del piso de hospitalizacion debe

identificar al paciente y colocarselo. (El paciente se sentira mejor si la enfermera no

usa mascarilla en ese momento, ya que asi le verd la cara y no sélo los ojos).

Aunque Ia enfermera debe estar alerta ante cualquier signo de preocupacion del

enfermo o en relaciéon con sus necesidades de tranquilidad, no es el momento de

entablar conversacion.

Debe darse tiempo al medicamento preoperatorio para que haga efecto.

Cuando se revisa el expediente del enfermo, la enfermera circulante debe

asegurarse de lo siguiente:

1. Si se ha firmado el permiso de operacion correctamente conforme a las normas

del hospital.

2. Si estan los informes de laboratorio completos. Debe informarse al
anestesidlogo alguna anormalidad en los resultados, ya que estos informes
pueden haberse colocado en ¢l expediente después que el anestesiologo visitd al
enfermo.

3. Verificar si se han cumplido las ordenes del cirujano.

4, Verificar si se ministraron los medicamentos preoperatorios como se indico.

5. Verificar si se ha preparado al paciente como se solicito. que no lleve consigo
protesis dentaduras o aparatos de sordera, si se ha preparado en forma adecuada
¢l area operatoria

Después de la revision preliminar, la enfermera circulante lleva al enfermo al

quirofano La enfermera circulante deberd informarle al paciente cuando vaya a

realizar algin procedimiento
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B} Arreglo De La Sala:

La enfermera circulante es responsable de preparar la sala, debera conocer ¢l
programa del quiréfano y familiarizarse con el tipo de operacion que va realizarse,
ya que la seleccion y colocacion de mesa y equipo depende del tipo de operacion
que se vaya a realizar

La enfermera circulante es responsable de seleccionar y amreglar los materiales
estériles y contaminados. Los matenales deben amreglarse para su méxima
eficiencia; es ventajoso para el departamento de cirugia tener equipos basicos para
gue todo el personal de enfermeria sepan donde se encuentran colocados los
diversos materiales.

Cuando se prepara la sala de operaciones, la enfermera circtilante debe probar todas
las luces. Los aspiradores deben probarse hasta asegurarse que estan preparades

para utilizarse.

C) Asistencia Al Anestesiélogo:

En una cesarea o legrado, el tipo de anestesia que se utiliza es Ia regional, la cual
inhibe el fenomeno de excitacidon nerviosa y por ello los impulsos dolorosos no
llegan al cerebro. Su administracion es por bloqueo epidural.

La enfermera debe poseer conocimientos de Interaccidn farmacoldgica, de la
premedicacion anestésica administrada al paciente y de la accion de los anestésicos
administrados durante la intervencidén quirorgica, si espera brindar una atencion de
enfermeria eficaz durante el periodo postoperatorio.

Cuando el anestesiologo estd preparado para administrar la anestesia, la enfermera
circulante debe tener disponible el respir-ador y ponerio a funcionar. Debe estar at
lado de la paciente y preparada para ayudar cuando sea necesario.

Aunque pueden aparecer algunas complicaciones, todos los anestesidlogos suelen
necesitar ayuda para colocar y conservar la posicion de la paciente en caso de
bloqueo regional o para sostener alguna pieza del equipo . La tarea mas importante

de la circulante es estar preparada para ayudar y tranquilizarla.
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D) Actividades De Asepsia:

Dentro de las actividades de asepsia estan las reglas basicas de asepsia quirirgica.

Generales:

1. Los atticulos o superficies estériles pueden tomar contacto solo con otros
articulos o superficies también estériles;, un contacto en un punto no estéril se
convierte en una irea contaminada.

2. Si existe alguna duda respecto a la estenlizacion de algin articulo o area, se
considera no estéril.

3. Todo cuanto se esteriliza para un paciente (una bandeja, charola estéril o mesa
con material estéril) debe utilizarse sdlo para este paciente. Los articulos
estériles no usados deben descartarse o esterilizarse de nuevo cuando se desee
utilizarios.

Personales:

1. El personal ya listo y preparado para la operacion debe permanecer en el
quirdfano, ya que si sale del mismo pierde automaticamente su estado estéril. En
caso de que necesite regresar a la sala de operaciones, esta persona tiene que
proceder de nuevo al lavado cuidadoso de sus manos y a la aplicacion de bata y
guantes.

2. Tan s6lo una pequefia parte del cuerpo de la persona preparada para participar
en una operacidon es considerada estéril; esto es, desde la parte anterior de la
cintura hasta ia region del hombro, antebrazos y guantes

3. Por tanto, las manos engnantadas deben ser mantenidas por delante y encima
de la linea de la cintura.

4 En algunas clinicas se usa una bata especial en forma de capa que amplia el
area estéril

5. Toda persona no sometida previamente a las practicas esterilizantes de rigor
debe permanecer en la periferia del drea quirirgica a una distancia adecuada

para no contaminar la zona estéril
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Patios:

1.

Durante la aplicacion de pafios en una mesa o paciente, ¢l lienzo se sitiia bien
por encima de la superficie que se desea cubrir y se coloca de adelante hacia

atras.

. Solo la parte superior de la mesa o paciente cubiertos con pafios de campo es

considerada estéril; ja porcidn colgante de los mismos sobre el borde no se

acepta como estéril.

Los paiios estériles se fijan en posicion mediante grapas o material adhesivo, y no

deben moverse durante toda la operacidon. Un pequefio desgarro del pafio que

propicie al acceso a una superficie no estéril situada debajo convierte en no estéril

toda la region.

Entrega De Materiales Estériles:

I.

Los paquetes son envueltos o cerrados de tal manera que puedan ser abierios

sm riesgo de contaminar el contenido .

. Los materales estériles, incluyendo soluciones, deben depositarse en un campo

estéril o ser manipulados por una persona preparada al respecio con el fin de que

la esterilidad del objeto o liquido permanezca intacta.

. Los bordes de las envolturas que cubren materiales estériles, por la parte externa

de botellas o frascos gque contienen soluciones también gstérles no se constderan

estériles.

. El brazo no estéril de una persona no debe extenderse sobre un arca estéril. Los

articulos estériles deben colocarse a clerta distancia del borde del area estéril.

Liquidos:

1.

Los liquidos estériles deben verterse desde un punto alto para evitar contacto
accidental con el recipiente o vasija receptora, pero no tanto, ya que pudiera
salpicar, pues en tal caso este liquido puede tocar una superficie no estéril y

regresar al receptaculo causando contaminacion.
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E) Circular Legrados:
E! Licenciado en enfermeria y Obstetricia, debe colaborar en dicho procedimiento.
Para ello debe saber que un legrado consiste en la dilatacion el cuello cervical y

raspado uterino

E! material v equipo que se utiliza, es el siguiente:

Material Y Equipo:

+ Solucién antiséptica (isodine espuma)

Solucién (fisiologica o inyectable)

s Gasas quinirgicas

Guantes de varios nimeros

e Jeringas y agujas

Instrumental:

s 1 separador Sims vaginal con valvas

1 especulo vaginal

1 sonda histerémetro de Simpson, graduada

1 dilatador uterino de Goodell

6 dilatadores uteninos de Hank, No. del 9 al 20

L]

Cuchartllas uterinas de diversos tamafios, romas y cortantes

*

1 pimnza Forester

1 Pinza de Bameth o Potts

Ropa:
* 4 campos azules
£l actuar del Licenciado en Enfermeria en el area obstétrica, requiere de una sene

de conocimicntos basicos que sustentaran su quehacer profesional, es por elio que
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estos se mencionan dentro de la fundamentacién del tema de investigacidn, sin

decir con esto que son conocimientos absolutos.

2 DELIMITACION DEL OBJETO DE ESTUDIO

La obstetricia como caso particular y el proceso ensefianza-aprendizaje que sigue la
materia, insertas en el Plan de Estudios de la Licenciatura en FEnfermeria y
Obstetricia de la ENEO, asi como la dinamica de dicho proceso requiere de Ia
participacion activa y emprendedora del profesorado y del estudiante, con la
finalidad de conformar un marco conceptual que ayude a formar un criterio de
accion profesional obstétrica. Sin embargo, algunos alumnos, asi como algunos
profesores en su desempefio tedrico-practico no refinen los requisitos o perfil.

Por otro lado, el rol del profesor como coordinador de los estudiantes se
comstituye en guia y favorecedor de un ambiente para el logro de los objetivos de
aprendizaje. Hablando especificamente de aguellos que imparten la materia de
obstetricia podemos encontrar, algunos que, dia con dia ponen su mejor esfierzo
en la practica docente y otros que, simplemente cubren su horario sin preocuparse
del aprendizaje de los alumnos.

No es desconocido que algunos profesores escasamente propician la realizacién de
procedimientos como: atencion de partos, elaboracion de historia clinica perinatal,
realizacidn de tactos, colocacion de DIU, etc. que son la base para Ia formacion en
el drca obstétrica. Otro aspecto digno de mencionar es que el docente debe de
lievar una supervision exhanstiva de sus alomnos, principalmente en la Unidad
Teoco Quirirgica, para aclarar dudas o fungir como tutor.

Cabe destacar que el programa de la materia de obstetricia 1 para su desarrollo
tiene destinadas 443 horas, de las cuales, 128 son para teoria y 320 para la practica
clinica. Sin embargo son solo 60 horas las que se utilizan al inicio del semestre,
antes de la practica clinica.

Por lo que si se lleva a cabo el seguimiento real del programa sélo se abarcaria

hasta la unidad 4-
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1- Problemética Obstétrica en México

I1- Aspectos del desarrollo sexual masculino y femenino

I11.- Aspectos psicosociales en el desarrollo de la sexualidad

IV - Desarrollo del embarazo y control perinatal con enfoque de riesgo.
Tales unidades dificilmente proporcionarian al alumno los conocimientos basicos
para consolidar un marco de referencia necesario durante el desarrollo inicial de la
practica clinica y mas atn a aquel que inicia Ja practica entrando a la Unidad Toco
Quirargica.
Por lo tanto el contenido del programa es bueno, ya que en él se abordan los temas
necesarios para adquirir las bases de la obstetricia.
En cuanto al programa de obstetricia I encontramos que de las 496 horas: 128 son
destinadas a la teoria y 368 a la practica, siendo de estas, 30 horas las que se
uytilizan antes de iniciar la practica clinica, por lo que si se Hleva a cabo el
seguimiento real del programa se alcanzarian a cubrir solo las dos primeras
unidades vy parte de la unidad I11. Tales unidades son.

L.- Fundamentos de la atencion perinatal con enfoque de riesgo

11 - Riesgo para la reproduccion.

I - Complicaciones de la primera mitad del embarazo.
Por lo antes mencionado los alumnos de 8o. semestre enfrentan una experiencia
similar a la del 7o semestre, ya que inician su practica clinica con conocimientos
escasos de patologia obstétrica; lo que aunado al inicio en un campo de tercer nivel,
favorece parcialmente el incumplimiento de los objetivos.
En los programas de obstétrica 1 y 11, se observa que en obstetricia 11 se aumentan
48 horas a la practica y se reduce el nomero de éstas en la teoria, por lo que el
programa se contradice con respecte 2l perfil profesional, para el Licenciado en
Enfermeria y Obstetricia que debe egresar preparado para la atencion de embarazos

de bajo ricsgo y deteccion oportuna de patologias obstétricas
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El programa como tal, es amplio en su contenido, ya que aborda procedimientos
gue le brindan al alurno una vision amplia para establecer un diagnostico acertado
y una deteccion oportuna de dichas patologias.

En lo que respecta a la practica clinica, los programas de obstetricia Iy II
pretenden que el estudiante de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia adquiera
amplia experiencia practica en el drea obstétrica, sustentada por un marco
conceptual cientifico. Para lograrlo, ef alumno requiere de habilidad técnica y
sensibilidad clinica obtenida mediamte actividades pricticas intrahospitalarias y
comuritarias Sin embargo, la experiencia clinica realizada en unidades hospitalarias
resulta limitada en tiempo y niimero para la poblacion estudiantil; ya que como es
bien sabido ef alumne en muchas instituciones de salud es tomado como “mano de
obra” sin que sean considerados su preparacion y objetivos educacionales; fo cual
dificulta el cumplimiento de éstos.

Otro aspecto que contempla la practica, es la programacion de guardias en la
unidad toce quirirgica exclusivamente, ya que esto, permite que el estudiante
adquiera la formacién necesaria para el gercicio de la profesion en el area
obstétrica. Sin embargo, dentro de los programas de obstetricia I v Il mo se
contemplan oficialmente las horas de gnardias.

Es importante mencionar que la practica clinica obstetrica sirve como gje para la
integracion de teoria-practica, ya que incorpora las actividades de enfermeria y
obstetricia especificas por servicio a realizar por los alumnos con el fin de ubicarlo
y enterar al personal que labora en el servicio acerca de los objetivos que se
pretenden alcanzar.

Por todo lo anterior; es evidente que los elementos que conforman el Proceso
Ensefianza-aprendizaje en las materias de obstetricia tienen carencias, lo cual
repercute en la formacion de enfermeras obstétricas. Por lo que coincidimos con lo
que menciona Gonzilez Rodriguez en su obra "Legislacién en Enfermeria”: "Es
claro que si en la formacidn de recursos humanos existen carencias importantes,

obviamente el producto en su ejercicio profesional tendra limitaciones para actuar,
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por lo que resulta necesario redefinir y homogeneizar hasta donde sea posible la
ensefianza de la obstetricia en los niveles académicos v de servicio favoreciendo la
presencia de enfermeras calificadas "'%

Con base en lo anterior se plantea el sigutente problema de investigacion.

¢ Cudl es la situacion que prevalece en la ensefianza

de la obstetricia en el pregrade?
2.1 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

2.1.1 Objetive General.
Identificar de acuerdo a la opinidn de los alumnos de 70 y 8o semestre de la
Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia, el estade que guarda el proceso

ensefianza- aprendizaje de la materia de obstetricia Iy 1L

2.1.2 Objetivos Especificos.

s Conocer la opinidn de los alumnos de 80 semestre de la Licenciatura en
Enfermeria y Obstetricia, sobre el desarrollo de habilidades y destrezas .
asesoria, calidad de la practica y criterios de evaluacion de la matena de
obstetricia 1 y 11

« Correlacionar 1a opinion de los alumnos sobre la materia de obstetricta 1y 11 con
gl perfil profesional de la carrera, el del alumno, el det profesor y las sedes de la

practica

e Con base en los resultados proponer algunas sugerencias para Ja materia en

general

"™ GONZALES Rodriguez Leqislacion en Enfermeria Pag 57
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2.2 HIPOTESIS DIRECCIONAL

El aprendizaje de la asignatura de obstetricia esta determinado por lz calidad de la

tutoria dei docente, tanto en la base tedrica comoe en la practica clinica, dominio de

los temas y los procedimientos, profundidad en la imparticion de los temas, el

material y técnicas didacticas utilizadas como la: asesoria individual, supervision

docente-alumno, perfit del alumno, preferencia por el drea obstétrica, dominio de

los temas y procedimientos obstétricos. Organizacion de la practicas incluyendo:

sede de la practica, congruencia entre teoria y practica, objetivos , disponibilidad de

recursos, horario, periodo. Programa de la materia incluyendo: congruencia entre

los contenidos, objetivos, actividades de ensefiznza aprendizaje, bibliografia y

criterios de evaluacion.

2.3 DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES.

CALIDAD DE LA TUTORIA: Se define como la evaluacion realizada por los
alumnos sobre algunos aspectos que intervienen en la ensefianza del docente
durante el bloque tebrico y prictico, abarcando asistencia v puntualidad,
profundidad de los temas, dominio de los temas y procedimientos, actualizacion
de la informacién, técnicas didacticas, supervisidon de los procedimientos y
asesoria

ORGANIZACION DE LA PRACTICA CLINICA: Se define como Ia
evaluacion que reafiza el alumno, tomando en cuenta la sede de practicas
clinicas, periodo de practicas, horario de practicas, recursos materiales
disponibles, personal médico, personal de enfermeria y realizacion de guardias
{ horarto y frecuencia ).

PROGRAMA DE LA ASIGNATURA. Se define como la evaluacion que
realiza el alumno sobre el tiempo de teoria asignado previo a la practica clinica.
horario, congruencia entre los contenidos tematicos, profundidad de los
contenidos bibliografta recomendada, logro de los objetivos de aprendizaje y

evaluacion.
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e PREFERENCIA POR FL AREA OBSTETRICA. Se define esta como la

identificacion que tiene el alumno con el drea obstétrica.

PROCEDIMIENTOS DE LA PRACTICA CLINICA OBSTETRICA Se
define como ef grado de dominio que considera haber logrado el alumno el la
practica clinica obstétrica, tomando en cuenta los siguientes procedimientos-
partograma, historia clinica perinatal, deteccién de factores de tiesgo
perinatales, maniobras de leopold, trazos tocograficos, inducto-conduccion de
pacientes, realizacion de tactos, auscultacion de fof, atencidn de partos, revision
de cavidad, episictomias, episiorrafias, atencién del rn., colocacton de diu,
vigilancia del puerperio, deteccién de partos de alto Tiesgo, ammniorrexis,
canalizar pacientes, tricotomia, colocacion de sonda foley, instrumentar

cesdreas, circular legradosy circular blogueo epidural.

2.4 VARIABLES E INDICADORES

VARIABLES INDICADORES

i Datos generales. + Edad

»  Sexo
¢ Ccupacién.

* Estado civil

2. Tutoria ¢ Asistencia y puntualidad

¢ Dominio de temas tedricos
s Actualizacién de la informacion
* Profundidad de temas

* Dominio de procedimientos

3 Practica Docente e Asistencia y puntualidad
a) Teoria + Tiempo de teoria
» Horario

e Domimo de contenidos




b)Practica

4. Organizacion de la practica clinica

5 - Procedimientos de la practica clinica

obstétrica en el pregrado

1i2

b

o T N N

Profundidad de los temas
Metodologia segin el programa
Material v técnicas didacticas
Retroalimentacién

Asistencia y puntualidad
Dominmo de procedimientos
Asesorias individuales en campo
Supervision docente-alumno
Interaccion del docente con el person:
campo clinico.

Sede

Periodo de practicas

Horario de practicas

Recursos disponibles

Personal médico

Personal de enfermeria
Guardias (horario, frecuencia)

Realizacion de procedimientos obstétr

. Partograma

. Historia Clinica Perinatal

. Deteccion de factores de riesgo penin:
. Maniobras de Leopold

. Trazos tocograficos

. Inducto-conduccion de pacientes

. Realizacidn de tactos

. Auscultacion de ECF

. Atencion de partos

10.Revisidn de cavidad



6. Preferencia por el area obstétrica.

7 Programa de la asignatura de obstetricia.

11.Episiotomias

12 Episiorrafias

13 Atencién del RN

14 Colocacion de DIU

13 Vigilancia del puerperio

16.Deteccion de partos de alto riesgo.

17 Amniorrexis

18.Canalizar pacientes

19 Tricotomia

20 Colocacion de sonda foley

21 Instrumentar cesdreas

22 Circular legrados

23.Circular blogueo epidural

¢ ldenuficacion con la especialidad

o Tiempo asignado a la teoriz antes de la
practica

+ Horario

» Congruencia entre los contenidos

¢ Profundidad de los contenidos.

* Bibliografiz recomendada

¢ Objetivos

« Actividades de Enseftanza-aprendizaje

e Evaluacion



3 METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1 TIPO DE DISENO .

El tipo de estudio es transversal porque se hizo una medicién Unica en la poblacién
de alumnos de 8o. Semestre en el periodo 1997/2

Se considera observacional porque se evalué de manera directa a partir de la
opinidn de los propios alumnos sobre la situacidn que prevalece respecto a la

materia de obstetricia [ y IL.

3.2 UNIVERSO. Tedos los estudiantes de Bo. Semestre de la Licenciatura en
Enfermeria y Obstetricia, sistema escolarizado, turnos matuting
y vesperting. ‘
POBLACION. 212 alumnos de 80. semestre de Ia Licenciatura En
Enfermeria Y Obstetricia sistema escolarizado, tumos
matutine y vespertino.
MUESTRA. Puesto que se esti en condiciones de estudiar a todo el universo

no se seleccionara muestra.

3.3 CRITERIOS DE:

3.3.1 Inclusidn:
» Alumnos que cursan actualmente e octavo semestre de la
Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia.
* Alumnos que hayan asistido el dia de la aplicacién del cuestionario.
* Alumnos que hayan respondido claramente mas del 50% de las

preguntas del cuestionario.

3.3.2 Exclusién:
» Alumnos que no hayan respondido mas del 56% del cuestionario.

+ Alumnos que no hayan respondido claramente.
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3.3 Eliminacién:
¢ Alumnos que no hayan asistido el dia de la aplicacién del

cuestionario.

3.4 LIMITES.
3.4.1 TIEMPO. Del 15 de Enero al 30 de Junio de 1997
3.4.2 LUGAR. ENEO-UNAM vy areas en donde estan realizando sus practicas |
clinicas hospitalarias los alumnos de 8o semestre de la

Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia.
4 PROCESO ESTADISTICO DE DATOS

4.1 Recoleccion:

La recoleccion de datos se realiza mediante la aplicacién de una encuesta a los
alumnos de 8o semestre de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia, en sus
diferentes campos clinicos

Las respuestas a las interrogantes que se plantean corresponden a la opinién de
estos sobre la asignatura de obstetricia 1 y 11

Elinstrumento utilizado es un cuestionario con 41 preguntas, de estas:

1] son preguntas abiertas y 29 de opcion multiple.

Las preguntas abiertas se analizaron tomando en cuenta el mayor nimero de
respuestas similares de los alumnos entrevistados. Se presentan a manera de
narracion respetando la libre expresion de los mismos, haciendo solamente las
correcciones ortograficas en el caso que lo amerito

El mstrumento para fines didcticos se dividid en 7 blogues; el primero nos
proporciona datos generales sobre el encuestado, el segundo nos brinda
informacion sobre aspectos tedricos, el tercero y cuarto sobre Ja organizacion de la
practica clinica, el quinto sobre el nivel de dominio de procedimientos obstétricos

por parte del alunmmno, el sexto nos da a conocer la preferencia que tienen los



estudiantes por el drea obstétrica y el séptimo nos proporciona datos sobre el

programa de la asignatura.

4.2 Clasificacion:

Tomando en cuenta que la poblacion en estudio es de 212 alumnos | la clasificacion

de la informacidn se realiza mediante tarjetas simples.

4.3 Recuento:

El recuento de la informacion se realiza mediante la técnica de tarjetas simples con

cruce de vanables.

4.4 Presentacion:

Basandonos en la estadistica descriptiva se presenta la informacién mediante
cuadros y grificas; se elaboraron 28 cuadros con cruce de vartables y 22 cuadros
simples; dado que las variables utilizadas son cualitativas se elaboraron 18 graficos
de barras simples; 30 graficos de barras con cruce de variables y 2 graficos de

pastel.

4.5 Analisis:
El andlisis estadistico se realizé tomando en cuemta los porcentajes mas

significativos resultantes del cruce de variables.

4.6 Organizacién para la investigacion
Responsables: Contreras Reyes Patricia.
Morales Acosta Ma. De Lourdes.

Asesoria: Lic. Teresa Sanchez Estrada
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4.7 Aspectos éticos de la investigacion:

El presente trabajo se realizo respetando la individualidad de pensamiento de cada
uno de los integrantes que lo elaboraron y de los alumnos que aportaron opiniones
al mismo.

Previo a la aplicacion del instrumento, se pidi6 Iz autorizacion tanto de los docentes
como de los alumnos, declarando la confidencialidad de este. Por otro lado se
respeto todo comentario o sugerencia aportada por el asesor.

Los resultados obtenidos en esta investigacion son de caracter descriptivo, por to
cual no se pretende dafiar la integridad moral de fos involucrados.

Todo documento que sustenta la fundamentacion tedrica de este trabajo fue de
consulta y no plagiado.

La interpretacion y analisis de los resultados obtenidos se realizaron tomando en

cuenta las opiniones propias de los alumnos encuestados.
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CUADRO No. 1

RESPUESTA DE LOS ALUMNOS DE 7o SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA ¥
OBSTETRICIA CON RESPECTO AL NUMERQO DE PROFESORES QUE TUVIERON EN LA

ASIGNATURA DE OBSTETRICIA RELACIONADO CON LA SUPERVISION DE LOS

PROCEDIMIENTOS. ENEQ 1997

SUPERVISION DE LOS PROCEDIMIENTOS

WUMTRO DR PROFESORES

SIEMPRE CASISIEMPRE MINCA WO CONTESTO TOTAL
Fo % Fo % Fo Yo Fo % Fo )
LN S010 PROFESOR 23 10 8’S 53 2500 i7 802 3 142 96 1529
DOS PROFESCRES 2 377 19 896 2 094 0 Q 29 1367
PROFESOR Y PASANTE 20 $43 39 1840 14 6.61 a g 73 3444
NO CONTEST0 3 139 7 330 2 094 t 047 14 660
roTal 55 2594 g 5586 35 16351 + 1R9 212 100

FURENTE- Cedula de entrevista aplivada o Jos alumnos de 8o semestre de fa Licencutura en Enfernzens v

Obstatnoi, por pasantes de Ta Licenciatura. ENEO-UNAM 1997

CUADRO Neo. 2

RESPUESTA DE LOS ALUMNOS DE 8o SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA ¥
OBSTETRICIA CON RESPECTO AL NUMERO DE PROFESORES QUE TUVIERON EN LA

ASIGNATURA DE OBSTETRICIA RELACIONADO CON LA SUPERVISION DE LOS

PROCEDIMIENTOS ENEOQ 1997

SUPERVISION DE L.OS PROCEDIMIENTOS

NEATRO DY PROVIRORES

SITMPRE CASISITMPRE SNINCA NOCONTTSTO 1Ol
Io k) I'o Yo To "o Eo 2 lo P
TN SO PROE BOR I LRt 53] a2 12 Ry 1] 13 121 aTa7
DOS PROFTSOR] S 3 LY (R GO0 0 f] 0 ) 17 K02
PROVISORY PAS AN 19 596 H 2076 & Rl 1 017 T} AT
NOCONTIN]O 0 1] ) 159 o] 0 § 0 1 IEy
[EARERY i | 1k [ 1 i (U] LT e

PUAONTE Mdan



GRAFICA No.l
RESPUESTA DE LOS ALUMNOS DE 7e. SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICLA CON RESPECTO AL NUMERO DE PROFESORES QUE TUVIERON EX LA ASIGNATURA DE
OBSTETRICIA RELACIONADO CON LA SUPERVISION DE LOS PROCEDIVIENTOS . ZNEQ 1997,

SIEMPRE CAS{ SIEMPRE NUNCA NQO CONTESTC

FUENTE. Cuadro No. |

GRAFICA No.2
RESPUESTA DE LOS ALUMNQS DE 30. SEMESTRE DE LA LICENCIATURA =N ENFERMER[A ¥
OBSTETRICIA CON RESPECTO AL NUMERO IDE PROFESORES QUE TUVIERON EN LA ASIGNATURA DE
OBSTETRICIA RELACIONADO CON LA SUPERVISION DE LOS PROCEDIMIENTGS . ENEO 1997.

SICMPRI CASI SIEMPRE NUNCA NO CONTESTO

FUENTE: Cuadro No. 2

11%



RESPUESTA DE LOS ALUMNOS DE 7o SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA SOBRE LA CALIFICACION ¥ FORMA DE OBTENERLA EN LA ASIGNATURA DE
OBSTETRICIA | ENEO 1997,

CUADRO No.3

CALIFICACION

'ORMA DE OBTENERL. MB NA NO CONTESTO TOTAL

Fo %% to %o Fe % Fo %o Fo %% Fo o
N LL CURSQ b3 2136 61 w7 w1 1568 & Q O ] 14% G281
LXAMEN ORDINARIO 12 566 24 1132 i1 660 0 4 o] O 30 23 58
LA AMEN ENT R WORDIN ARIO 2 004 3 142 3 142 1 047 0 0 9 425
NOCONILSIO H 0 a7 ] 0437 3 142 ) [} 0 9] s 2%
T Al 21 943 i3 L og 102 1312 1 047 ¢] 4] 212 100

TENTE ldem



GRAFICA No.3

RESPUESTA DE LOS ALUMNOS DE Jo. SEMESTRE DE LA LICENCIATURA =N ENFERMERIA ¥
OBSTETRICIA SOBRE LA CALIFICACION Y FORMA DE OETENERLA EN LA ASIGNATURA DE

QOBSTETRICIA 1. ENEO 1997.

15%

19%

5%~y

FUENTE: Cuadro No. 3

MB NA NOQ CONTESTO
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CUADRO Ne.3

OPINIGN DE LOS ALUMNOS DE 7o SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA SOBRE LA ASISTENCIA Y PUNTUALIDAD DE LOS DOCENTES DE LA
ASIGNATURA DE OBSTETRICIA EN EL BLOQUE TEORICO ENEOQ 1997

ASISTENCIA Y PUNTUALIDAD To. SEMESTRE
DE LOS DOCINTES

Fa %
ENCILLENTE 124 5849
REGULAR 7 3349
NEFICIENTE 13 613
NOCONIESIO 4 -+
TOTAL 212 100

FUENTE Idem

CUARRQO No.s

OPINION DI 1.0S ALUMNOS DE 80 SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA SOBRE LA ASISTENCIA Y PUNTUALIDAD DE LOS DOCENTES DE LA
ASIGNATURA DE OBSTETRICIA EN EL BLOQUL TEORICO ENEO 1997

AISTENCLA Y PENIUALIDAD

DL LOS DOCLNILSE

Ho BLMESIRI

LNCLIEWTL

147 8519
I GUT AR b 58S
DEHICILNTL 4 189
NOCONTTI0 15 T

La A

FLIENTT e

{318



GRAFICA Ned
OPINIGN DE LOS ALUMNOS DE 7o. SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA ¥
OBSTETRICIA SOSRE LA ASISTENCIA Y PUNTUALIDAD DE LOS DOCENTES DELA ASIGNATURA
DE OBSTETRICLA EN EL BLOQUE TEORICO. ENEQ 1997.

FUENTE: Cuadro No. 4

GRAFICA No.5
OPINION DE LOS ALUMNGS DE 80. SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
CBSTETRICIA SOBRE LA ASISTENCIA Y PUNTUALIDAD DE LOS DOCENTES DE LA ASIGNATURA
DE OBSTETRICIA EN EL ELOQUE TEORICO. ENEO 1997.

FUENTE: Cuadro No. 5



CUADRQ No.§

OPINION DE LOS ALUMNOS DE 7o0. SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA CON RESPECTO AL TIEMPG DE TEORIA Y EL NUMERO DE HORAS PREVIAS A
LA PRACTICA CLINICA DE OBSTETRICIA ENEO 1997.

TIEMPOQ DE TEORIA
NUMERQ DE HORAS
DIARIAS EXCESIVO SUINCIENTE INSUFICIENTL NO CONTESTO TOTAL

Fo % Fo 3 Fa % Fo % Fo %
DLO A3 HORAS 0 0 10 a7z 1 1934 0 [ st 24 06
I 4 A6 HORAS 0 1 26 1226 27 41.04 1 047 114 5377
M A% DE 6 HORAS 0 [ 16 7.55 27 12.74 0 0 33 2029
NO CONTESTO ¢ n i 047 1 047 2 094 4 188
TOTAI 0 0 53 25 156 7339 735 14 212 160

FUENTE Idem.

CUADRO No.7

QOPINION DE 1.0OS ALUMNOS DE 8¢ SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA CON RESPECTO AL TIEMPO DE TECRIA Y EL. NUMERQ DE HORAS PREVIAS A
LA PRACTICA CLINICA DE OBSTETRICIA ENEQ i997

TIEMPO DI TRORIA
NSUMLRG DY HOR 4w
IIARIAS LXCUSIVO SUNICIENG L INSUFICILNTL NOCONTLSIO IR
o Ya lo ) To i I'a i Fo Yo
De ¢ A3 HOoRAS { 4] i 5y 43 202K 4 18y 5% 27 My
DI 4 VG HORAS 3 13 17 202 o1 1293 14 0 11 52 7%
MAS DL 0 1ORAS ) {1 16 TAs 24 1179 53 4 41 [PRN]
NOCONTISTO 4] 0 {} 8] z 09t 0 { ? IRV
[ESNIRY] 1 14 H 2050 161 AR S ! 189 on 10t

THENAT Lom



GRAFICA No.b
OPINION DE LOS ALUMNOS DE 7o SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
QBSTETRICIA CON RESPECTO AL TIEMPO DE TEQRIA Y EL NIMERO DE HORAS PREVIAS ALA
PRACTICA CLINICA DE OBSTETRICIA. ENEO 1567,

FXCESIVQO SUFICIENTZE INSUFICIENTE NO CONTESTO

FUENTE: Cuadro No 6

GRAFICA No.7
OPINION DE LOS ALUMNOCS DE 80 SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA CON RESPECTO AL TIEMPO DE TEORIA Y EL NUMERQ DE HORAS PREVIAS ALA
PRACTICA CLINICA DE OBSTETRICIA ENEQ 1997,

EXCESIVO SUFICIENTE INSUFICIENTE NO CONTESTO

FUENTE: Cuacdro No 7

—
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CUADRD No.8

RESPUESTA DE LOS ALUMNOS DE 7o SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA ¥
OBSTETRICIA CON RESPECTO AL ORDEN CON QUE SE IMPARTEN LOS CONTENIDOS DELOS
PROGRAMAS DE OBSTETRICIA. ENEQ 19%7

ORDEN CON QUE SE IMPARTEN 7o SEMESTRE
LOS CONTENIDOS
Fo %
IYE ACUERDC Al ORDEN DEL
PROGRAMA 123 5802
\MODIFICANDO E1 PROGRAMA 20 3773
SEN NINUN ORDEN 4 189
NOCONTESTO 5 236
eI AL 212 100

FUENTE Idem

CUADRO No.9

RESPUESTA DIF 1L.OS ALUMNOS DE 8o SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMPFRIA Y
OBSTETRICIA CON RESPECTO AL ORDEN CON QUE SE IMPARTEN LOS CONTENIDOS DF 1.OS
PROGRAMAS DE OBSTETRICIA. ENEOC 1997

ORDLY CON QU L SLIMPARTEN Su SLMTSIRK

LOS CONTLNIDOS

DE ACUTRIXY ALORDBIN DI

PROGRAMA 136 6415
MOBDRIC VDO TT PROGRAM A G4 17 5%
SINNINGUN ORDUN B 18y
NOCONESLO 3 LAl
KRR b et

TV ENED Lo,



GRAFICA No8
RESPUESTA DE LOS ALUMNGS DE 70 SEMESTRE DE LA LICENCIATURA BN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA CON RESPECTO AL ORDEN CON QUE SE DMPARTEN LOS CONTENIDOS DE LOS
PROGRAMAS DE OBSTETRICLA. ENEQ 1597

NO CONTESTO E

SIN NINGUN ORDER .

MODIFICANDO EL ORDEN

DE ACUERDO AL ORDEN
DZEL PROGRAMA

0% 0% 0% 30% 0% 50% 0%

FUENTE Cuadro No. 8

GRAFICA Na.%
RESPUEST A DE LOS ALUMNOS DE 80 SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA CON RESPECTO AL ORDEN CON QUE SE IMPARTEN LOS CONTENIDOS DE LOS
PROGRAMAS DE O3STETRICIA. ENEC 1997.

MODIFICAND( EL ORDEN ¢

DE ACUERDO AL ORDEN
DEL PROGRAMA

0% 10% 20% 30% 0% 50% 60% 70%

FUENTZ Cuadro No 9
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CUADRO MNo.1G

OPINION DE LOS ALUMNOQS DE 70. SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA SOBRE LA UTILIZACION DE TECNICAS Y RECURSOS DIDACTICOS POR PARTE
DEL DOCENTE RELACIONADOS CON LA RETROALIMENTACION DE LOS TEMAS VISTOS EN

LA ASIGNATURA DE OBSTETRICIA ENEO 1997,

UTILIZACION DE TECNICAS Y RECURSOS DIDACTICOS

REVROALIMENTACION DE ]
LOS TCMAS SIEMPRL CASI SIEMPRE NUNCA NO CONTESTO TO1AL
Fo % fo % Fe S0 Fo % o Yo
SIEMPRE 38 17.93 37 1745 4 189 o Q 37 3727
" ASE SIEMPRE 16 1.58 65 30 66 12 249 ¢ ] 46.5 46 70
NUNCA i ¢A7 12 66 127 84 4 ] 13 1462
QO COMIESTO ! 047 1 047 U U 1 047 4 141
[OTAT 56 2642 13 5424 30 1887 1 947 212 100

VENTE Idem

CUADRO No.11

OPINION DE LOS ALUMNOS DE 8¢ SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA SOBRE LA UTILIZACION DE TECNICAS ¥ RECURSOS DIDACTICOS POR PARTE
DEL DOCENTE RELACIONADOS CON LA RETROALIMENTACION DE LOS TEMAS VISTOS EN

LA ASIGNATURA DE OBSTETRICIA ENEQ 1997

UTTLIZACION DIL TECNICAS Y RECURSOS DIDACTICOS

RLIROALIMEN L ACION DE
LOS FEMAS SIEMPRE CASI SILMPRE MNLINCA NOCONTLSTO TOIAL
T'o %o I'o % Ta ®a "o %o To “u

TENEPRL 39 1810 50 23 58 3 142 O Q 2 IR
TASTRTE MPRL 1) 172 [N W3 e 1368 = 091 1N 4761
UNC A 1 07 i 13w v 475 2 {94 1o ER
OCONIESIO {} 4 7 aod 0 i} ) 47 k) N
[SEIAYY Al "1y Il ST n 14 14 3 LR T ik

LINTE Jdem




GRAFICA Ko.10
OPINION DE LOS ALUMNQS DE 7o. SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERTA ¥
OBSTETRICIA SOBRE LA UTILIZACION DE TECNICAS ¥ RECURSOS DIDACTICOS POR PARTE DEL
DOCENTE RELACIONADOS CON LA RETROALDVENTACION DE LOS TEMAS VISTOS EN LA
ASIGNATURA DE OBSTETRICIA ENEO 1997,

S[EMPYRE CAS] SIEMPRE NUNCA NO CONTESTO

FUENTE. Cuadro No 10

GRAFICA Ng.11
OPINION DE LOS ALUMNOS DE 80. SEMESTRE DE LA LICENCIATURA =N ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA SOERE LA UTILIZACION DE TECNICAS ¥ RECURSOS DIDACTICOS POR PARTE DEL
DOCENTE RELACIONADQOS CON LA RETROALDMENTACION DE LOS TEMAS VISTOS ENLA
ASIGNATURA DE OBSTETRICIA. ENEQ 1997

30%

25%+

20% 4

15%

10%-

5%

STEMIPRY CASI SIEMPRE NUNCA

PG Gl e

NO CONTESTO

SUENTE" Cuadro Ne. 1]
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CUADRO No.12

OPINION DE LOS ALUMNGS DE 7o SEMESTRE DE LA LECENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA SOBRE LA BIBLIOGRAFIA SUGERIDA EN LOS PROGRAMAS DE LA ASIGNATURA
DE OBSTETRICIA. ENEQ 1997

BIBLIOGRAFIA SUGERIDA 7o SEMESTRE
Fo %
RECIENTE 93 43 87
ATRASADA 4 34.91
OBSOLETA 8 377
NQ LA CONOZCO 26 1226
NOQCONTESTO 11 519
TOT AL 212 100

FUENTE idem

CUADRDS No13

OPINION DE LOS ALUMNOS DE 80 SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA ¥
OBSTETRICIA SOBRE LA BIBLIOGRAFIA SUGERIDA EN LOS PROGRAMAS DE LA ASIGNATURA
DE OBSTETRICIA ENEO 1997

BIBLIOGRAFI\ SUGERIDA 8¢ SCMESTRE
I'o K3
RECIENTT 9y 46 70
VIRASADA 7 3150
QBSQLLL Y < 236
NOLACONOSLO b RS
NOCONLES1IO 9 519

ot 217 1t

TEENTT [dom



GRAFICA No.12
OPINION DE LOS ALUMNOS DE 7o SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA ¥
OBSTETRICIA SOBRE LA BISLIOGRAFIA SUGERIDA EN LOS PROGRAMAS DE LA ASIGNATURA
DE OBESTETRICIA. ENEQ 1997,

R

RECENTE ATRASADA 03501 TA NO LA CONQZCO NO CONTESTO

FLUENTE CuadroNo 12

GRAFICA Ne.13
OPINION DE LOS ALUMNOS DE fo. SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA ¥
OBSTETRICIA SOBRE LA BIBLIOGRAFIA SUGERIDA EN LOS PROGRAMAS DE LA ASIGNATURA
DE OBSTETRICIA. ENEO [997.

50%
45%4

4%

259
20%
15%

0%

RECIENTE ATRASADA GESOLETA NO LA CONQZCQ NQ CONTESTG

FUENTE Cuadro No 13



CUADPRO No.14

RESPUESTA DE LOS ALUMNOS DE 70 SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA SOBRE LOS CRITERIQS DE ACREDITACION QUE SE UTILIZARON PARA LA
EVALUACION DE OBSTETRICIA ENEQ 1997.

CRITERIOS DE ACREDITACION To SEMESTRE
UTILIZADOS
Fo %
ENAMENES 3 236
PRACTICA b o
ENAMENES ¥ PRACTICA o 1255
CASOS CLINICOS(DOCUMENTOS) 69 o
CASOS CLINICOS (PRESENTACION) ] [
TOROS LOS ANTERIORES ] 63.21
NENGUNO DE LOS ANTERIORES 0 ¢
OTROS 134 [/
NO CONTESTO o} 188
TOTAL 2 100

FUENTE Idem

CUADRO No.15

RESPUESTA DE LOS ALUMNOS DE 80 SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA SOBRE LOS CRITERIOS DE ACREDITACION QUE SE UTILIZARON PARA LA
EVALUACION DE OBSTETRICIA. ENEQ 1997

CRITERION DI ACRI'DIT ACTON S0 SIMLSTRE
ISR RER VRN D S h

lo v
IXAMTNES 2 0wy
PRACTICH 2 a1
INAMLNLS Y PRACTIC Y 12 150
CASON CTINICONIOCT NN OIS 0 3]
CASON CLINICOS (PRLET N T ACION) f 0
1ODOS LOS ANILRIORLS 163 76 89
NINGUING DELOS ANTP LIRS i 4
OIROS 4 189
NCCONLS T u 425
TG, nz 1o

TUENTE fdem



‘ GRAFICA No.14

‘ RESPUESTA DE LOS ALUMNOSDE 7o SEMES'.}'RE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICLA
SOBRE LOS CRITERIOS DE ACREDITACION QUE SE UTILIZARON PARA LA EVALUACION DELA

} ASIGNATURA DE OBSTETRICIA ENEQ 1997

NO CONTESTS @

OTRQS

NINGUNO

TODOS LOS ANTERIORES

CASOS CLINICUS (PRES

CTASCS CLINICOS (DOC) % )
L 2
z

EXAMENLS Y PRACIICA

|
]
|
|
|
|
\ PRACTICA

EXAMENT

\ (1% 10% 0% iM% 0% 50% aloh T

‘ FUENTE Cuadro No. 14

GRAFICA No.15
RESPUESTA DE LOS ALUMNOS DE 80, SEVMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
SOBRE LOS CRITERIOS DE ACREDITACION QUE SE UTILIZARON PARA LA SVALUACION DELA
ASIGNATURA DE OBSTETRICLA. ENEO 1997,

NO CONTESTO [

GrROS

NINGUNO

TODROR LOS ANTERIORES

CASOS CLINICOS (PRES ) [
CAS0S CLINICOS (DOC |
EXAMENES Y PRACTICA

FRACTICA | )

EXAMENES

0% 10% 20% 0% <3% 50% H0%% TG% 80%

FUENTE CuadroNo 15



CUABDRO No.16

OPINION DE LOS ALUMNOS DE 70 SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA SOBRE LOS CONTENIDOS DE LOS PROGRAMAS DE OBSTETRICIA EN
RELACION A LOS OBIETIVOS DE APRENDIZAJE DE LA ASIGNATURA. ENEQ 1997

CONTENIDOS DE LOS PROGRAMAS
OQRIETIVOS DE LA
SIGNATURA EXCESIVO SUTICIENTE INSUFICIENTE NO CONTESTO TOTAL
Fo % Fo %% Fo % | Fo % Fo %%
AMBICIOSOS 13 6.13 43 2028 1z 366 G 0 78 3207
PRECISOS 12 566 71 33 49 22 1038 2 094 a7 30.47
LIMITADOS G 1] iz 566 15 708 1 0.47 28 1321
A CONTESTOQ 3 142 4 1.89 Z 0.94 ¢} ¢} 9 435
TOTAIL 28 1321 136 61 32 24 21086 3 1.41 21z 100

TUENTE Idem

CUADRO No.17

OPINION DE LOS ALUMNOS DE $o SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA SOBRE 1.OS CONTENIDOS DE LOS PROGRAMAS DE OBSTETRICIA EN
RELACION A LOS OBJETIVQOS DE APRENDIZAJE DE LA ASIGNATURA ENEQ 1997

L CONTLNIDOS DI TOS PROGRAMAS
ORI VOS] K '1
SlaNATLRA TOOINCIsIVO | SUTICH NI, s Nt NocoNTTSTO 1Ol
i I
* I o lo U 1o I L Py 1o t “a
WIBICTONOS 17 $ 02 N 1793 iz 3 60 i 047 78 1208
PRI CISOS 16 T84 58 30 0% 23 1085 & 0 107 0018
TIMIT ADOS j 0 13 ol 14 6ol 1 017 2% 1320
NOCONTLS 0 » 09l | 189 2 b 1 017 9 123
(IR} 15 1651 123 S8 03 s 2405 3 141 22 100

TUINTT [dern



GRAFICA No.16
OPINION DE LOS ALUMNOS DE 7o SZMESTRE DS LA LICENC ATURA EN ENFERMERIA ¥
OBSTETRICIA SOBRE LOS CONTENIDCS DE LOS PROGRAMAS DE O35TETRICIA EN RELACION A
LOS OBJZTIVOS DE APRENDIZAIE DE LA ASIGNATURA, ENEQ 1997

5%
50%-]
25%4°
zc%j;
15% -

10%. |

3%,

EXCESIVO SUFICIENTES INSUFICIENTES NO CONTESTO

FUENTE Cuadro No 16

GRAFICA No.17
OPINION DE LOS ALUMNOS DE $o. SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA SCBRE LOS CONTENIDOS DE LOS PROGRAMAS DE OBSTETRICIA BN RELACION A
LOS OBJETIVOS DE APRENDIZAIE D3 L& ASIGNATURA. ENEO 1997

I5%7
30%
259§
20% 4
15%

0%

5%-

B £

SUFICIENTER INSUFICIERNTES NO CONTESTO

FUENTE Cuadro ™o 17
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CUADRO Ne.18

OPINION DE LOS ALUMNOS DE 7o SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA SORRE EL TIEMPO DE PRACTICA CLINICA Y EL NUMERO DE HORAS DIARIAS
DE ESTA, ENEO 1997

TIEMPO DE LA PRACTICA CLINICA

NUMIRO DE HORAS DIARIAS EXCESIVE SUFICIENTT INSUFICIENTE X0 CONTESTO TOTAL

Fo Yo Fo % Fo A Fo % Fo %
3 HORAS {4 s} 15 707 6 283 4] 0 21 990
6 HORAS 3 142 36 40 37 7 17.45 0 0 126 59 44
7 HORAS 3 142 37 1745 5 236 9 ] 45 2123
3 HORAS 1 047 4 188 3 142 4] 0 8 R
NG CONTESTO 2 094 5 2.36 3 142 2 194 12 566
TOTAL 9 .23 147 6% 33 hE] 2348 2 091 212 144)
FUENTE. ldam

CUADRD No.19

OPINION DE LOS ALUMNOS DE o SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICTA SOBRE EL TIEMPQ DE PRACTICA CLINICA Y EL NUMERQ DE HORAS DIARIAS
DE RESTA ENEQ 1997

TIEMPO DL A PRACTIC A CLINIC A

INSUTICIEN L N CONTLELO I

NUMLRO DL TTOR AS DIARIAS IACLRSIVG SUTICIEN 1L 101
To “a to Gu lo “b lo %a \ te _J'_ B

SUORAS i 0 9 125 3 112 a Q 12

6 LHORAS 7 330 7 047 i3 202K I 017 158
THORAS 4 TRw 23 o8y 2 ] [*] 4 Iy
SHORAS 0 3] i 07 0 0 0 0 1
NOCONIENTO 2 1aw 7 130 i 112 0 o 1
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GRAFICA No.18
QPINION DE LOS ALUMNOS DE 70 $3MESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICLA SOBRE EL TIEMPO DE PRACTICA CLINICA Y EL NUMERQ DE HORAS DIARIAS DE

ESTA. ENEC 1997,

6 HORAS THORAS S8 HORAS NG CONTESTO

FUENTE CuadroNe 18

GRAFICA No.I9
OPINION DE LOS ALUMNOS DE So. SEVESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA SOBRE EL TIEMPO DE PRACTICA CLINICA Y EL NUMERQ DE HORAS DIARIAS DE
ESTA. ENEO 1997.

0% (}' :

50%}’ :

0% |

SHORAS 6 HORAS THORAS $IIORAS NO CONTESTO

FUENTE CuadroNo 19



RESPUESTA DE LOS ALUMNOS DE 7o. SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
ORSTETRICIA SOBRE LA RELACION QUE EXISTE ENTRE EL LOGRO DE LOS OBJETIVOS DE
APRENDIZAJE DE LA ASIGNATURA Y EL TIEMPO DE LA PRACTICA CLINICA ENEQ 1997

CUADRO No.2¢

TIEMPO DE LA PRACTICA CLINICA

OBIETIVOS LOGRADOS .

LNCLSIVO SUINCIENTE INSUFICIENTE NO CONTESTOQ TOTAL

Fo %% Fo %ir Fo % Fo % Fa %
INTEGRAR LN MARCO DE
CONOCIMIENTOS BASICOS 3 I 42 ol 28.30 i8 8.49 2 094 83 3915
DESARROLLAR EL CRITERIO
DE RILSGO PERINATL 1 047 pa| 991 T 330 Q ¢ 29 13.68
M BOS 5 236 44 2075 20 .43 Q 0 69 3254
N0 CONTESTO [v] 1] 22 10.38 9 4,28 4] i 3 1463
TOT AL 9 325 147 69 34 59 2547 2 094 212 100
ILENTE 1dens

CUADRO No.21

RESPUESTA DE LOS ALUMNOS DE 8¢ SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA SOBRE LA RELACION QUE EXISTE ENTRE £L LOGRO DE LOS OBIETIVOS DL

APRENDIZAIE DF LA ASIGNATURA Y EI TIEMPO D LA PRACTICA CLINICA ENUO 1997

ORI LIVOS LOGRADOS

TIEMIO DL LAPRACTICA CLINIC Y

1NLLAINVGD

SULICTN L

!
INSULNTCILNTL WOCONILSLIO iO‘. A\

fo " Ta “a fo i l
INILGRAR UN M ARCO D)
CONOCIMIE N FOS B ABIC Gy [ 28 ol prari) 1o T Sh [4] { w3 RO
IV SARROIT AR T CRIETRIO
D RILSLO PTRIN LA 1 Q=7 Pt Rt B 377 il 1] ) 1567
WO o RIS 11 2076 b3 2w 1 047 m 3245
SOCAONTT R 3] n o2 [HLRY B g 1l 0 11 Tho!
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GRAFICA No.20
RESPUESTA DE LOS ALUMNOS DE 7o SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA ¥
OBSTETRICIA SOBRE LA RELACION QUE EXISTE ENTRE EL LOGRO D& LOS OBJETIVOS DE
APRENDIZAJE DE LA ASIGNATURA Y EL TIEMPO DR LA PRACTICA CLINICA ENEQ 1997

[t WA 0 LAY

 E9 | LR LI
T

MTTEHHILTTR!O

0% 3% 10% 15% 0% 25% 30%

FUENTE Cuadro Ne. 20

GRAFICA No.21
RESPUESTA DZ LOS ALUMNOS DE 8o, SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERTA v
OESTETRICIA SOBRE LA RELACION QUE EXISTE ENTRE EL LOGRO DE LOS OBIETIVOS DE
APRENDIZAJE DE LA ASIGNATURA Y EL TIEMPO DE LA PRACTICA CLINICA. ENEC 1597.

NO CONTESTO 1

INSUFICIENTE |

SUFICIENTE

0% 3% 10% 15% 20% 25% 30%

FUENTE: Cuadro Ne 21



CUADRQO No.22

OPINION DE LOS ALUMNOS DE 7o, SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA SOBRE LA ASISTENCIA Y PUNTUALIDAD DEL DOCENTE RELACIONADA CON
LA SUPERVISION DE LOS PROCEDIMIENTOS DE LA PRACTICA CLINICA ENEQ 1997,

SUPERVISION DE LOS PROCEDIMIENTOS
ASISIENCIAY .
PUNTUALIDAD SIEMPRE CASI SICMPRE NUNCA NOQ CONTESTO TOTAL
Fo % Fo %o Fo % Fo % Fo 4

EXCELENTE 53 2500 63 2872 6 2,83 O 9 119 57355
REGULAR 2 094 39 23.11 22 1038 1 047 64 3490
DEFICIENTE 0 1] ] 236 7 330 i3 0 12 566
NO CONTESTO ] 4 i 047 [¢] 0 3 142 4 1.89
TOTAL 55 2594 18 3566 35 16 51 4 189 212 100

FUENTE Idemr

CUADRO No.23

OPINION DE LGOS ALUMNOS DE $0 SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA SOBRE LA ASISTENCIA Y PUNTUALIDAD DEL DOCENTE RELACIONADA CON
LA SUPERVISION DE LOS PROCEDIMIENTOS DE LA PRACTICA CLINICA ENEG 1997

SUPTRVISION DE 108 PROCLDIMII N 108

ASISTENCEAY
PLNTUALIDAD SICAMPRL CASISICMPRI NUNCA NMOCONILSIO

Lext oy
Y

T
i
|
{
o %o fo o _J o o 1o e l i J “o

LANCLULNT R 3 o0 B dvoz 5 236 1 047 121 SRaw
REGUT & iz 5ot ol 83 12 566 0 i i el
DEVICH NI 0 0 ud ans 1 37 a 4] 3 12
NOCONTISIO ! 47 [ i o] 4] 4 0 | 047
[y 47 Eal i) 16 O ¥7 T~ 2an i n7 e Tan

TUTNT) Tdem



GRAFICA No22
OPTNION DE LOS ALUMNOS DE Jo. SEVESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA v
OBSTETRICIA SOBRE LA ASISTENCIA Y PUNTUALIDAD DZL DOCENTE RELACIONADA CONLA
SUPERVISION DE LOS FROCERDMIENTOS EX LA PRACTICA CLINICA ENZO 1997,

T ‘ R 35'-

STERDPRE CASI SIEMFRE NUNCA NQ CONTESTO

FUENTE: Cuadro No. 22

GRAFICA No23

OPINION DE LOS ALUMNOS DE 8o SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICLA SOBRE LA ASISTENCIA Y PUNTUALIDAD DEL DOCENTE RELACIONAD A CON LA
| SUPERVISION DE LOS PROCEDIMIENTOS EN LA PRACTICA CLINICA ENEOC 1997

:O“A./ .

5% .
30%4 -
5% -

200t |

W= . i o

PRI CASRI STEMRE NUNCA NG CONTESTS

FUENTE Cuadro No 23

141



CUADRQO No.24

RESPUESTA DE LOS ALUMNOS DE 7o. SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA SOBRE LA ASESORIA QUE RECIBIERON POR PARTE DE LOS DOCENTES EN SU
PRACTICA CLINICA Y EL NIVEL DE DOMINICO DE LOS CONOCIMIENTOS QUE DEMOSTRARON

ENELLA. ENEO 1997

NIVEL DE DOMINIO DE CONCCIMIENTOS DEL DOCENTE
ASESORLA RECLBIDA LCXCESIVO SUFICIENTE INSUFICIENTE NOCONTESTQ TOTAL
Fo %o Fo %o Fo R Fo % Fa %
SICMPRE 15 708 70 3302 9 [4] G 0 83 44.10
CASI SIEMPRE 7 330 61 2877 15 708 0 0 83 3915
NUNCA ¢} 0 18 §49 22 1038 ] U 40 1887
NOCONTESTO G V] 1 047 it o 3 0 4 1.3%
TOT A 22 1038 150 0TS 37 17 46 3 T4y 212 106G

FUENTE- Idem

CUADRQ No.23

RESPUESTA DE LOS ALUMNOS DE 80 SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA SOBRE LA ASESORIA QUE RECIBIERON POR PARTE DE LOS DOCENTES EN SU
PRACTICA CLINICA Y EL NIVEL DE DOMINIO DE LOS CONQCIMIENTOS QUE DEMOSTRARON
ENELLA ENEO 1997

NIVEL DF DOMINIO I CONQCIMITNTOS T3 L DOCEN i .
ASLSORIY RLCIBED v INCLShvO SULICILNTE INSULICIENTE SOLONIISIO 163,
T T
to Yo To “o Lo P Jo [ o Lo o
SIMPRI s 1) 85 66 L3 2 P 1 047 oy IR
CASISTENIIR] 5 230 w3 3914 m 171 2 AU T T
NN o it ¥ 135 G b MY u 8] In T
NOCONTINO 0 [ i I &Y i 7 { 1] s 20
[NS1MY] B 1321 Bl 79 %a B 2z 3 1414 202 L0
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GRAFICA No.24
OPINIONW DE LOS ALUMNOS DE 7o SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA SCBRE LA ASESORIA QUE REC!BIERCN POR PARTE DE LOS DOCENTES =N SU
PRACTICA CLINICA Y EL NIVEL DE DOMINIO DE CONOCIMIENTOS QUE DEMOSTRARON BN
ELLA ENEC 1997

SUFICIENTE

EXCESIVO

090 % 10% 15% 0% 25% 30% 35%a

FUENTE" Cuadro No 24

GRAFICA No25
OPINION DE LOS ALUMNOS DE 80 SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA ¥
OBSTETRICIA SOBRE LA ASESORIA QUE RECIBIERON POR PARTE DE LOS DOCENTES EN SU
PRACTICA CLINICA Y EL NIVEL DE DOMINIO DE CONOCIMIENTOS QUE DEMOSTAARON BN
ELLA. ENEO 1997,

NG CONTESTG

INSUTICENTE

SUTICIENTE

EXCISIVO

J% % 10% 15% 20% 25% 0% 3% =3%

TUENTE Cuadro Ne 25
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CUADRQ No. 26

RESPUESTA DE LOS ALUMNOGS DE 7o. SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA ¥
OBSTETRICIA A CERCA DEL NIVEL DE DOMINIC DE LOS PROCEDIMIENTOS POR PARTE DEL

DOCENTE Y L.A SUPERVISION DE L.0OS MISMOS. ENEC 1997,

DOMINIO DE 1O PROCEDIMIENTOS DEL DOCENTE

SUPERVISION
DL LOS .
PROCEDIMIENTOS EXCESIVO SUFICIENTT. TXSUFICIENTE NO CONTESTO TOTAL
Fo %o Fo l o Fo %o Fo % Fo %o

SIEMPRE ¢ 424 46 2170 V] 0 9 [t} $5 2594
CASISIEMPRE 16 755 85 4016 135 7.07 2 094 118 5566
NUNCA 0 Q 13 6.13 26 943 2 094 35 16.50
NO CONTESTO ] o] 0 U 1 048 3 142 4 1340
TOTAL 23 1179 144 6793 36 16.98 7 330 212 100
FUENTE. Idem.

CUADRO No. 27

RESPUESTA DE LOS ALUMNOS DE 80. SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA v
OBSTETRICIA A CERCA DEL NIVEL DE DOMINIO DE LOS PROCEDIMIENTOS POR PARTE DEL
DOCENTE Y LA SUPERVISION DE LOS MISMOS. ENEO 1997

SUPERVISION

DOMINIO DL LOS PROCTDIMIENTOS DLL DOCENIL

DIZLOS
PROCEDIMIENTOS EXCLESIVO SUTICIENTT INSUFICIENTE KO CONTEST TOTAL
Fo 04 Fo %e To o To @5 Fo %

SIEMPRT 11 519 33 1603 0 4 1 047 A6 2170
C SR WMPRE i B Y6 R R el) 1 171 3 |1} 147 IR
NLNCA [ b8! o i24 8 377 1 047 15 X9
NOCONIISIO u I8 7 017 [i} ¢l Q [} | [T
101 Al 1] s 19 7 1% ¥ 19 5 256 21z (o

I

Tebeny




GRAFICA No. 26
RESPUESTA DE LOS ALUMNOS DE 70. SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA A CERCA DEL NIVEL DE DOMINIOQ DE LOS PROCEDIMIENTOS POR PARTE DEL
DOCENTE Y LA SUPERVISION DE LCS MISMOS. ENEO 1997,

SIEMPRE CASISIEMPRE NUNCA NO CONTESTO

FUENTE: Cradro No. 26

GRAFICA No. 27
RESPUESTA DE LOS ALUMNOS DE 0. SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMER{A ¥
OBSTETRICIA A CERCA DEL NIVEL DE DOMINIO DE LOS PROCEDIMIENTOS POR PARTE DEL
DOCENTE Y LA SUPERVISION DE LOS MISMOS. ENEO 1997.

SIEMPRE ‘ CAS! SIEMPRE NUNCA NO CONTESTO

FUENTE: Cuadro No 27



CUADRO No. 28

RESPUESTA DE LOS ALUMNOS DE To. SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMER{A Y
OBSTETRICIA CON RESPECTO A LA DISPONIBILIDAD DE MATERIAL Y EQUIPO NECESARIOS
PARA REALIZAR SUS PROCEDIMIENTOS EN LAS SEDES DONDE DESARROLLARON SU

' PRACTICA CLINICA. ENEO 1997

DISPONIBILIDAD DE MATERIAL 7o SEMESTRL
¥
LQUIPQ Lo %
SIEMPRE 85 40.10
.
CASI SIEMPRE 112 5283
NL'NCA 14 660
NGO CONTESTO i 0.47
O AL 212 100
FUENTE Idem
CUADRQO No. 29

RESPUESTA DE LOS ALUMNOS DE S0, SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
QBSTETRICIA CON RESPECTO A LA DISPONIBILIDAD DE MATERIAL Y EQUIPQ NECESARIOS
PARA REALIZAR SUS PROCEDIMIENTOS EN LAS SEDES DONDE DESARROLLARON SU
PRACTICA CLINICA. ENEO 1997.

DISPONIBILIDAD DEAATERIAL R0 SEMESTRE
b
EQUIPO Ty %
SIEMPRI 0 1302
CASISILPRE, 127 5991
hYSHYARY 13 613

NOCONIESIO

by

G

101\l 212 100

FUENTL ldem

i




GRAFICA No. 28
RESPUESTA DE LOS ALUMNGS DE 79, SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA ¥
OBSTETRICIA CON RESPECTO A LA DISPONIBILIDAD DE MATERIAL Y EQUIPO NECESARIOS PARA
REALIZAR SUS PROCEDIMIENTOS EN LA SEDES DONDE DESARROLLARON SUPRACTICA
CLINICA. ENEO 1997.

60%

40%

10%

SiEMPRE C.ASI SIEMPRE NUNCA NG CONTESTG

FUENTE: Cuadro No. 28

GRAFICA No. 29
RESPUESTA DE LOS ALUMNOS DE 8a. SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA CONRESPECTO A LA DISPONIBILIDAD DE MATERIAL Y EQUIPG NECESARICS PARA
REALIZAR SUS PROCEDIMIENTOS EN LA SEDES DONDE DESARROLLARGN SU PRACTICA
CLINICA. ENEQ 1997,

&0%

50%

40%-

20%

10%

- i £t R SRR AR

g2 2 : i : 3
SIEMPRE C-81 $IEMPRE NUNCA NO CONTESTO

FUENTE Cuadro No 29
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CUADRG No, 36

OPINION DE LOS ALUMNOS DE 7o0. SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS DE APRENDIZAJE DE LA
ASIGNATURA RELACIONADOS OGN LA SUPERVISION DE LOS PROCEDIMIENTOS ENEQ 1997

SUPERVISION DE LOS PROCEDIMIENTOS
OBJETIVOS LOGRADOS
SIEMPRE CAS] SIEMPRE NUNCA NO CONTESTO TOTAL

Fo %% Fo kG Fo % Fo %o Fo %
INTEGRAR UN MARCO BE
CONOCIMIENTOS BASICOS 20 9.43 45 21.23 16 755 2 0.94 23 3015
DESARROLLAR EL CRITERIO
DE RIESGO PERINATAL 6 283 18 849 5 236 o 0 29 13.68
AMBOS 13 6.13 15 708 3 142 0 v 31 14.62
NO CONTESTO 16 7.5% 10 18 87 13 518 2 0.54 69 32,55
TOTAL 33 2594 118 $566 35 1651 4 189 212 160
FUENTE. ldem

CUADRO No, 31

OPINION DE LOS ALUMNOS DE S0 SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS DE APRENDIZAJE DE LA
ASIGNATURA RELACIONADOS CON LA SUPERVISION DE LOS PROCEDIMIENTOS ENEOQ 1997

O TIVOS | OGRADOS

SUPERVISION DL LOS PROCEDIMIEN1OS

SIEMPRL

CASI SIEMPRE NUNCA NOCONTISIO 1O AL
Fo %o Fo Yo ro o 1o Yoo to "o

INTEGR AR L™ MARCO DE

CONOCIMIEN 108 BASICOS 22 10 3% 53 25 b 378 & 8 43 391
PLSARROLLAR FILCRITE RIG

DL RILSGG PFRINAT AL o 2481 i Qan it o1 0 i) 29 1308
WO 10 172 21 290 I 047 1] Q 32 15w
NOCONTENTLO ] iR by 253 7 130 i (47 b EIEVES
POl 16 217 1i7 GRAERY Th b ' (L0 "t T

TUENTE 1dem




GRAFICA No. 30
OPTNION DE LOS ALUMNOS DE To. SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA SOBRE EL CUMPLIMIENTC DE LOS OBJETIVOS DE APRENDIZATE DELA
ASIGNATURA RELACIONADOS CON LA SUPERVISION DE LOS PROCEDIMIENTOS ENEOQ 1597

0% -

SIEMPRE CAS! SIEWPRE NUNCA NOC CONTESTO

FUENTE. Cuadro No 30

GRAFICA No. 31
GPINION DE LOS ALUMNOS DE 8c. SSMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMER[A Y
OBSTETRICIA SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE 1.OS GEIETIVOS DE APRENDIZAJE DELA
ASIGNATURA RELACIONADOS CON LA SUPERVISION DE LOS PROCEDIMIENTQS ENEQ 1997.

20%

oo

Ul
o=

0% ; i S 55 = % e
CAS SIENMPRE NO CONTESTO

FUENTE Cuadra No. 31

149



] GRAFICA No. 32 ’
OPINION DE LOS ALUMNOS DE 7o SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA SOBRE LA INTERACCION DEL DGCENTE CON EL PERSONAL DEL CAMPO CLINICO

ENEQ 1997,
8% 4
60%
40%
20%
DR T
SIENIPRE %7 CASISIEMPRE 8T NUNCA SE NOCONTESTO
BE L0 RELAS KOMARS, PREGOUPC POR
ADECUANANE NS RILACIONARSE

FUENTE- Cuadro No 32

, GRAFICA No. 33 '
OPINION DE LOS ALUVINOS DE 8o SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA ¥
OBRSTETRICIA SOBRE L A INTERACCION DEL DOCENTE CON EL PERSONAL DEL CAMPO CLINICO
ENEOQ 1997
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CUADRO No. 32

OPINION DE LOS ALUMNOS DE 7o. SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA ¥
OBSTETRICIA SOBRE LA INTERACCION DEL DOCENTE CON EL PERSONAL DEL CAMPO
CLINICO. ENEQ 1997

INTERACCION 7o SEMESTRE
DXOCENTE- PERSONAL |
Fo | %

SIEMPRE SE RELACIONABA

ADECUADAMENTE 148 59.81
CASI SIEMPRE SE RELACIONABA 49 23.11
NUNC2 SE PREOCT PO POR

RELACIONARSE 11 519
NO CONTESTO El 189
TOTAL 212 100

FUENTE: [dem
CUABRO No. 33
OPBINION DE LOS ALUMNOS DE 8. SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA ¥

OBSTETRICIA SOBRE LA IN ERACCI_C)N DEL DOCENTE CON EL PERSONAL DEL CAMPO
CLINICQ. ENEQ 1997

INTERACCION %o SEMESTRE
DOCINTE- PERSONAL ]
Fo | %
SIEMPRE SE RELACIONABA
ADECUADAMENTE 158 74 53
CAST SIEMPRE SE RELACIONABA 49 23.11
NUNC 4 SF PREQCUP) POR
REL 1QIONARSE 3 142
NO CONTFSTO 2 062
)
1074, 212 100

FUINTE ldem
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GRAFICA No. 34
RESPUESTA DE LOS ALUMNOS DE 70 SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA SOBRE EL TIPO DE APOYO QUE LE FUE BRINDADO EN 8U PRACTICA CLINICA Y
POR PARTE DE QUIEN LO RECIBIQ ENEO 1997.

60%

50%

40%

20% -

10%4

QO S 3 A R AR
SESORIA TTORICA ABESORI Y PRACTICA AMBAS NINGLN A HNO CONTESTO

FUENTE: Cuadro No 34

GRAFICA No. 35
RESPUESTA DE LOS ALUMNGS DE $o SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA SOBRE EL TIPO DE APOYO QUE LE FUE BRINDADO EN SU PRACTICA CLINICA Y
POR PARTE DE QUIEN LO RECIBIO ENEQ 1997

50%

BIMEDICOS
DUENFERMERAS
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40%
3%

00
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Thenal Cuadio No s>



CUABRO No. 34

RESPUESTA DE LOS ALUMNOS DE 70. SEMESTRE DE LA LICENCIATIJRA EN ENFERMERTA Y
OBSTETRICIA SOBRE EL TIPQ DE APCYQ QUE LE FUE BRINDADO POR PARTE DEL MEDICO.

ENEQ 1997.
j !
TIPG DE 2POY() i MEDICO | ENFERMERA
, Fo I b | Fo. ] 5
. 9 18.40 10 472

ASESOR{A TEORICA
ASESORIA PRACTICA 58 27.36 121 57.08
AMEAS 91 4292 28 1321
NINGUNL 21 591 s1 2405
NGO CONTESTO 3 idl 2 0.94
TOTAL 212 160 212 100

{
FUENTE: Igem

CUADRO No, 35

RESPUESTA DE LOS ALUMNOS DE 8. SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA ¥
OBSTETRICIA SOBRE EL TIPO DE APOYOD QUE LE FUE BRINDADO PORPARTEDE LA
ENFERMERA. ENEQ 1997,

TIPO DE APOYOD MEDHCO ENFERMERAS
| [
Fe. % Fo. | %
ASESOR{A TEORICA 33 15.58 9 4.25
ASESORIA PRACTICA 62 2924 27 59.91
AMBAS 91 4292 23 1085
NINGLNA 22 1038 50 2358
{
NQ CONTESTO 4 138 3 141
;
TOTAL 212 10t 212 W02
] J
FUENTL Idem



CUADRQ No. 49

RESPUESTA DE LOS ALUMNOS DE 8o. SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN EN'FERMERiA Y
OBSTETRICIA CON RESPECTO AL GRADO DE DOMINIO QUE POSEEN EN LA REALIZACION DE
LOS SIGUIENTES PROCEDIMIENTOS ENEO 19%7

AMNIORREXIS CANALIZAR TRICOTOMIA COLOCACION DE
GRADO DE BOMINIQ PACIEN IES SONDA FOLEY
Fo l % Fo. e TFo %o Fa %o
TOT AL, 52 24 53 179 84 43 192 90 57 189 RO 15
REGULAR 63 877 28 1321 17 g0l 20 944
DLTICIENTE 36 1415 i 047 0 0 1 447
NO LO REALICE 64 3019 1 047 i 447 [ 0
NOCONIESTO 3 236 3 1.42 2 094 2 0w
TOTA, 22 104 212 1 212 100 212 106
FUFENTE 1dem

CUADRO No. 50

RESPUESTA DE LOS ALUMNOS DE 30 SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERTA Y
OBSTETRICIA CON RESPECTO AL GRADOQ DE DOMINIO QUE POSEEN EN LA REALIZACION DE
LOS SIGUIENTES PROCEDIMIENTOS ENEOQ 1997

TNSTRUAIDNTAR CLSAREAS CIRCULAR LEGRADOS CIRCLLAR B3LOQLUILO
GRAD DE DOMINIO LEPIUR A
To o Yo O I'o I Oq

1OLA MENTT a0 4245 148 69 81 162 F6 42
REGUL AR 93 EERE] 16 2170 38 1792
DIVICILNTY 21 o9 7 330 3 IR
NOTORIALIC hl 236 9 12N fr 2R
NOCONTISIO 2 u9l 2 a9 2 SR
oy ne 100 1t 100t o i

TUENTT Ldam
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GRAFICA No. {8
RESPUESTA DE LOS ALUMNOS DE 80 SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA CON RESPECTO AL GRADO DE DOMINIO QUE POSEEN EN LA REALIZACION DE LO
SIGUIENTES PROCEDIMIENTOS. ENEQ 1997

100%
83%

60%-

26%

TOTL AR AL DEFCIENTI NOLOREALICE N0 CONTESTO

FUENTE: Cuadro No 19

GRAFICA No. 50
RESPUESTA DE LOS ALUMNOS DE S0 $EMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA ¥
OBSTETRICIA CON RESPECTO AL GRADC DE DOMINIO QUE POSEEN EN LA REALIZACION DE LO
SIGUIENTES PROCEDIMIENTCS. ENEQ 1957,

80%%

T0%

304"

40%

TOTAL Al TAL nuEe BN SO LOREALICE NOCONTZSIO

FUENTE: Cuadro No 30



GRAFICA No. 47
RESPUESTA DE LOS ALUMNOS DE $0. SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA CON RESPECTO AL GRADO DE DOMINIO QUE POSEEN EN LA REALIZACION DELOS
SIGUIENTES PROCEDIMIENTOS ENEQ 1997

155"
40%-

35% 4,

sl

roral PARCIAL DEFICIENTE NOLOREALICE N CONTESTO

FUENTE {uadro No 47

GRAFICA No. 48
RESPUESTA DE LOS ALUMNOS DE $¢ SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
QBSTETRICIA CON RESPECTO AL GRADO DE DOMINIO QUE POSEEN EN LA REALIZACION DE LOS
SIGUIENTES PROCEDIMIENTOS ENEQO 1997,

e ﬁ e 1
o ATERCION DLL RLC PN N A

el B COLOCACTON Dy DI
L STV R ANTEA DR PUFRPERIG
T PEEECCRIR L TACTORES DI
RIESCH
i O
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CUADRO No. 47

RESPUESTA DE LOS ALUMNOS DE 8o. SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMEREA Y
OBSTETRICIA CON RESPECTO AL GRADO DE DOMINIO QUE POSEEN EN LA REALIZACION DE
LOS SIGUIENTES PROCEDIMIENTOS, ENEC 1997,

ATENCION DE REVISION DE C.AVIDAD EPISIOTOMIAS EPISIORRATIAS
GRADO DE DOMINIO PARTOS
!

} Fa I % Fa. \ U Fo. % Fa. O

|
TOTAL | ar 4104 & 1057 26 40.57 &3 2972

!
REGULAR 31 1252 90 1245 20 37.74 93 4387
DFFICIENTE 18 &42 15 To8 25 11.79 34 1604
NO LOREALICE 13 5.13 20 943 19 296 12 296
NO CONTESTO 3 1.42 : 0.47 2 094 3 141
TOT AL N2 100 212 1040 212 100 212 100
FUENTE: Idem

CUADRO No. 48

RESPUESTA DE LOS ALUMNOS DE 80. SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERTA Y
OBSTETRICIA CON RESPECTO AL GRADG DE DOMINIO QUE POSEEN EN LA REALIZACION DE

LOS SIGUIENTES PROCEDIMIENTOS ENEO 1997.

ATENCIONDE L COLOCACION DE DIl” VIGILANCIA DEL ‘ DETECCION DE

GRADG DI DOMINIO RECIEXN NACIDO PUERPERIG i PARTOS DE ALTO
£ RIESGO
) | '

Fa. ] %o Fo ) % Fo i % | Fo %4
TOT AL 132 62.26 67 3160 123 58.02 &7 3160
REGULAR 87 31.60 60 2831 73 3443 115 5425
DEFICIENTE El 425 25 11.79 5 238 25 Hm
NOLOREALICF 1 047 S& 2736 2 094 4 1.8%
ANOCONTESTO 3 142 2 094 9 4.25 ! 647
TOTAL 27 100 12 100 212 100 212 100

FUENTE Idem

168



GRAFICA No. 45
RESPUESTA DE LOS ALUMNGOS DE 80 SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA CON RESPECTO AL GRADO DE DOMINIC QUE POSEEN EN LA REALIZACION DE LOS
SIGUIENTES PROCEDIMIENTOS. ENEQ 1997

TOT o TARCIAL DEFICIENTE NOLOREALICE NO CONTESTO

FUENTE. Cuadro No 43

GRAFICA No. 46
RESPURSTA DE LOS ALUMNOS DE 80 SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA CON RESPECTO AL GRADO DE DOMINIO QUE POSEEN EN LA REALIZACION DE LOS
SIGUIENTES PROCEDIMIENTOS ENEC 1997
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CUADRO No. 45

RESPUESTA DE LOS ALUMNOS DE 8o SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN EI\"FERM'ERfA Y
OBSTETRICIA CON RESPECTS AL GRADO DE DOMINIO QUE POSEEN EN LA REALIZACION DE
LOS SIGUIENTES PROCEDIMIENTOS ENEQO 1997

T
1 I
| PparTOGRAM:AS | HsTORIA CLNICA l DETECCICK DE MANIOBRAS DE
GRADG DE DOMINIO | pERINATAL FACTORES DE RIESGO LEOPOLL
! PERINATAL A
. ‘ L
I ] To, l % Fo % | Fe %
TOTAL 133 6274 g2 3868 9% 1508 175 §2.53
REGULAR 73 3443 106 50 102 4 32 1508
DEFICIENTE 2 094 13 6.13 7 330 : 247
NG LO REALICE ‘ ! ¢ 43 4 129 3 142 e o
NO CONTESTO 3 14z 7 330 4 189 1 189
!
TOT AL l 212 100 212 100 212 100 212 100
FUENTE. Idem

CUADRO Ne. 46

RESPLESTA DE LOS ALUMNOS DE 8o0. SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFER_MERM Y
OBSTETRICIA CON RESPECTO AL GRADO DE DOMINIO QUE POSEEN 2N LA REALIZACION DE
LOS SIGUIENTES PROCEDIMIENTOS. ENEO 1997,

! |

! TRAZOS INDUCTOCONDULCION TATTOS | AUSCULTACION DELA
GRADG DE DOMINIO | TOCOGRAFICOS | FRECUENCLA CARDIACA

: FETAL
] ! ‘ j j
To | % | Fo | % Fo | % Fo %

TOTAI 54 25.47 12 52.83 02 48N 179 R4.44
REGULAR S 40 57 2 3868 83 40.10 30 14.15
DEFICHNTE 35 16 51 n 519 19 2.96 1 047
O LO REALICE 30 1415 2 0.94 2 0.94 0 0
NO CONTESTO 7 3.30 5 236 4 189 2 0.94
TOT AL 212 ran 212 100 212 100 22 160

FLENTE Idem
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GRATICA No. 44
OPINION DE LOS ALUMNOS DE 7o SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA SOBRE LA PREFERENCIA QUE TIENEN POR LA ASIGNATURA DE OBSTETRICIA Y EL
LOGRO DE LOS OBJETIVOS DE APRENDIZAJE. ENEQ 1997

33%
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CUADRGO No. 4

CPINION DE LOS ALUMNOS DE 80, SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA SOBRE LA PREFERENCIA QUE TIENEN POR LA ASIGNATURA DE OBSTETRICIA
Y EL LOGRO DE LOS OBIETIVOS DE APRENDIZAIE ENEC 1937.

PREFERENCIA POR EL AREA OBSTETRICA
H \l l
28 DE MI ESUN l ~oME | xocoxTssTG TOTAL
LOGRO DE QRIETIVOS COMPLETO REQUISITO INTERESA
AGRADO ACADEMICO |
f ! :
[ ! ’ I § | ‘
¥o 2 Fo 1 % L ¥o % | Fo | % Fo | o
]
INTEGRAR LN MARCO DE
CONOCIMIENTOS BASICOS 74 34.91 6 282 2 094 1 047 & 3915
DESARROLLAR EL CRITERIO
DE RIESGO PERINATAL 23 19 83 2 142 3 142 0 0 29 13
AMEBOS | o= 2453 12 s66 3 141 2 094 69 3235
t
i
NO CONTESTC 2 132: q a 3 14 ¢ 0 31 1452
TOTAL 177 8349 21 9.9 1 5.19 3 121 ;2 108

FUENTE Idem
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GRAFICA No. 43
OPINION DE LOS ALUMNOS DE 80 SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA ¥
OBSTETRICIA SOBRE EL CAMPO CLINICO RELACIONADC CON EL LOGRO DE LOS OBIETIVOS DE
APRENDIZAJE EN LA PRACTICA CLINICA DE LA ASIGNATURA DE OBSTETRICIA ENEOQ 1897,
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CUADRO No. 43

OPTNION DE LOS ALUMNOS DE 8o SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMER{A Y
OBSTETRICIA SOBRE EL CAMPQ CLINICO RELACIONADO CON EL LOGRO DE LCS OBJETIVOS
DE APRENDIZAJE EN LA PRACTICA CLINICA DE LA ASIGNATURA DE OBSTETRICIA ENEC

1997.
LOGRO DE ORIETNOS
T T
FAVORECIO FAVORECIO NO PERMITIO | ) '
CAMPO CLINICO TOTALMENTELL | PARCIALMENTL | ELLOGRO DL | NC CONTESTO TOTAL
LOGRO DE LOS ELLOGRODE | LOSOBJETIVOS {
OBIETIVOS LOS OBIETIVOS i
1 | | |

Fo % Fo % Fo_ | % Fo i % Fo | %
TRONCOSO s 27 17 7727 a g 4 a 2 100
TOPILEIY 7 43.75 9 %6.25 0 o o G 15 100
CUALTIITTLAN 24 96 (0 t 160 o 0 o 0 25 160
TLAIIUAC ! LI 6 66.67 2 .2 0 0 3 160
LZT \PALAPA 15 6250 6 2560 2 833 1 417 e} 100
GINECO 3 20 5128 1s 3846 2 513 2 513 K 103
FOSPTTAL DE L8 MUIER 3 272 4 6363 2 910 1 434 2 10
ISSST) AR GOZA 7 .67 7 4567 o 1 1 6 64 14 100
GINECO 4 14 66.67 6 2857 0 G 1 475 2t 00
MILP A ALT Y | 7 330 12 63.16 0 ¢ ¢ o 19 129
INGY ARAN | o 0 0 a 0 0 c ¢ 0 160
NOCON FESTU o G 0 t a o 6 0 o 100

FUENTE- Idem
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GRAFICA No. 42
OPINION DE LOS ALUMNOS DE 70 SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERA Y
OBSTETRICIA SOBRE EL CAMPO CLINICO RELACIONADO CON EL LOGRO DE LOS OBJETIVOS DE
APRENDIZAJE EN LA PRACTICA CLINICA DE LA ASIGNATURA DE OBSTETRICIA. ENEO 1597,
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OPINION DE LQS ALUMNOS DE 7a. SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y

CUADRO Ng. 42

OBSTETRICIA SOBRE EL CAMPO CLINICO RELACIONADO CON EL LOGRO BE LOS OBIETIVOS

DE APRENDIZATE EN LA PRACTICA CLINICA DE LA ASIGWATURA DE OBSTETRICLA. ENSO

1997.
] LOGRE DE QBIETINCS
" T
) [ FAVORECIO FAVORECIO N PERMITICH ,
CAMPO CLINICO | TOTALMENTEEL | PARCIALMENTEZL | ELLOGRODE | NOCONTESTO|  TOTAL
LOGRODEIOS LOGRO DE 108 LOS : I
ORJETIVOS ORIETIVOS ORETIVOS | E
; et
Fa l i) Fo L % Fo 1 % [ rLL % ) | %
TRONCOSO 18 69.23 & 23.08 2 7.69 0 0 2% lov
TOPH EIO 14 T8 4 2222 a 0 a o 18 100
CLAUHITILAN 7 9585 @ 8 o 0 1 435 B W
TLAITIAC 0 g 3 4286 LI AT o 14 Hity
ITAPALAPA 1% 849 ! 500 8 a ! EXC R (]
GINECO S 6 ! ¢ 8 ! 3 g J ! 152
HOSPITAL DE LA MUJER ] 22 50 14 3500 17 4281 q 0 4010w
188818 ZARAGOLA 31 8 57 3 §57 1 236 o 0 330
GINECO 2 ! i 0 Q g Q G 9 ] 4 160
MILPA ALTA | 17 29.47 2 1053 ¢ a G a 19 10
INGUARAN 12 860 3 2000 0 0 0 0 13 100
NQ CONTESTO o 0 a e ! s0.00 1 M 2 100
FUENTE: [dem
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GRATFICA No. 40
OPINION DE LOS ALUMNOS DE 7o SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA CON RESPECTO A LA CONGRUENCIA QUE EXISTE ENTRE LOS CONTENIDOS DE
LOS PROGRAMAS DE OBSTETRICIA Y LA PRACTICA CLINICA ENEO 1997

NO CONTESTO

NO ENIST

PARRCIALMENTE

. — = -~
0% 20% 40% 60%a 80%

FUENTE Cuadro No 30

GRAFICA Na. 41
OPINION DE LOS ALUMNOS DE 8¢ SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA CON RESPECTO A LA CONGRUENCIA QUE EXISTE ENTRE LOS CONTENIDOS DE
LOS PROGRAMAS DE OBSTETRICIA Y LA PRACTICA CLINICA ENEO 1997
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CUADRO No. 40

OPINION DE LOS ALUMNOS DE 7o. SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
CBSTETRICIA CON RESPECTO A LA CONGRUENCIA QUE EXISTE ENTRE LOS CONTENIDOS
BE LOS PROGRAMAS DE OBSTETRICIA Y LA PRACTICA CLINICA. ENEO 1997,

H

CONGRUENCIA Jo. SEMESTRE
TEORICAPRACTICN
To. %
|
TOTAIMENTE 31 6179
PARCIALMENTE ! 7 33.96
NG EXISTE 4 1.89
NQ CONTESTO 3 236
TOT.AL 212 100

FUENTE- Idem,

CUADRO No. 41

OPINION DE LOS ALUMNOS DE 80, SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA ¥
OBSTETRICIA CON RESPECTO A LA CONGRUENCIA QUE EXISTE ENTRE 1.OS CONTENIDOS
DE LOS PROGRAMAS DE ORSTETRICIA Y LA PRACTICA CLINICA. ENEO 1997,

CONGRUENCIA 8o SEMESTRE
TEORICA-PRACTICA

To Yo
TOTALMENTE 129 60 84
PARCIAI MENTF 76 3585
NOEXNISTE E 182
NO CONTESTO 3 142
TOTAL 212 o4

FUENTE  Iéem
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GRAFICA No. 38
OPINION DE LOS ALUMNOS DE 7o SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA SOBRE LA REALIZACION DE GUARDIAS Y EL LOGRO DE 1LOS OBIETIVOS DE LA
ASIGNATURA ENEO 1997

30% -

15%

6%

0% 5l :
AMPLIAN LA DEBEN NOTIDNLN NO CONTISTO
PRACTIC PROGR \MARSE VENT \IA
MLIOR

FUENTE Cuadro Ne 38

GRAFICA No. 39
OPINION DE LOS ALUMNOS DE 8o SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA SOBRE LA REALIZACION DE GUARDIAS Y EL LOGRO DE LOS OBJETIVOS DE LA
ASIGNATURA. ENEO 1997

259 .
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CUADRO No. 38

QPINION DE LOS ALUMNOS DE Ta. SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA ¥
OBSTETRICIA SCBRE LA REALIZACION DE GUARDIAS Y EL LOGRO DE LOS OBIETIVOS DE

APRENDIZAJE DE LA ASIGNATURA. ENEO 1947,

|

OPINION SOBRE LA REALIZACION DE GUARDIAS
T :

|

AMPLIAN LA

b
; DEREN WO TIENDN l NO TOTAL
OZIETIVOS LOGRADOS PRACTICA PROGRAN 4RSE VENT4JA ' CONTESTO
| MEJOR
I ] ! ]
Fo I % Fo % Fo | % | Fo I % | Fo %
INTEGRAR TN MARCODE
CONCCIMIENTOS BASICOS 5% 2783 15 708 7 330 2 091 g3 39.15
DESARROLLAR EL CRITERIO |
DE RIESGO PERINATAL ' 20 923 7 330 2 oge 0 0 29 1368
AMBOS 3 16.98 21 951 i1 5190 1 037 58 3155
NO CONTESTO 23 1085 5 236 2 095 1 047 3 1452
TOTAL 138 6518 a3 2264 21 Ww3s 4 138 2 160
FUENTE: Idem

OPINION DE LOS ALUMNQS DE $0. SEMESTRE DE LA LiCENCIATURA EN ENFERMERIA v

CUADROQ No. 39

OBSTETRICIA SOBRE LA REALIZACION DE GUARDIAS Y EL LOGRO DE LOS OBIETIVOS DE

APRENDIZAJE DE LA ASIGNATURA. ENEOQ 1597,

OPINION SOBRE LA REALIFACION DE GUARDIAS

r

AMPLIAN LA DEBEN NOTIEXEN | NOCONTESTO TOTAL
OBIETIVOS LOGRADOS PRACIICA | PROGRAMARSEL |  VENTAIA
MEOR
‘ T
Fo | % Fo % Fo i fo ' % Fo | o

INTEGR AR UN MARCO DE
CONQCTAIENTOS BASICOS 51 2406 22 038 s 2.3 5 236 83 3915
DESARROLLAR EL CRITERIO
DE RIESGO PERINATAL 17 802 12 566 0 o 9 o 29 1388
WLIROS 20 1508 2 991 3 613 3 141 6 3235
NGO CONTESTO ! = 1085 3 236 I 047 2 0.94 3 1462

1
TOLAL l 13 se2 s 2836 9 59 10 4T 2 wm

|

L

FUENTE  Idem
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GRAFICA No. 36
RESPUESTA DE LOS ALUMNOS DE 70 SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA ¥
OBSTETRICIA CON RESPECTO A LA DURACION Y FRECUENCIA DE SUS GUARDIAS
ENEO 1997

0%
5%
30% “
25% |
20%4

15%

UNA POR SEMANA DOS POR SEMANA NINGUNA NO CONTESTO

FUENTE. Cuadro No 36

GRAFICA Ne. 37
RESPUESTA DE LOS ALUMNOS DE So SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA CON RESPECTO A LA DURACION Y FRECUENCIA DE SUS GUARDIAS

ENEO 1997
40%
DL 6 4 8 HORAS
35% BDE 10 412 HORAS
0724 HORAR
30% EING REALICH GUARDIAS
EING CONILSTO
25%
20%

15%

UNA 2OR SEMANA V05 POR BE MANA BUNCGUN A

PLENTE Cudro SNeos



CUADRGO No. 36

RESPUESTA DE LOS ALUMNOS DE 7o. SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMER{A ¥
OBSTETRICIA CON RESPECTO A LA DURACION Y FRECUENCIA DE SUS GUARDIAS, ENEC

1997.

DURACION DE LAS

FRECUENCLA DE LAS GUARDLAS

NINGLN S I NQU CONTESTS TOTAL

GUARDIAS UNAPOR SEMANA | DOS POR SEMANA

Fo T % ! Fo % | o 4 % ? Fo | % | Fo | o
DE 6 A S LORS 5 236 0 o il 0 a [/ 5 236
DE 11} 4 12 HORAS g7 2104 26 2170 2 054 12 565 147 69.34
24 FIORAS 41 1934 13 613 n Q 1 0.57 55 2594
NGO REALICE GUARDIAS 0 G ¢ o 0 0 0 f) [ 6
NG CONTESTO o 0 n o 0 0 5 236 3 236
FodAl 133 5273 50 27.33 2 094 18 250 212 100
FUENTE [dem

CUADRG No. 37

RESPUESTA DE LOS ALUMNOS DE %o SEMESTRE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA CON RESPECTO A LA DURACION Y FRECUENCIA DE SUS GUARDIAS ENEDQ

1997

FRECUENCIA DE LAS GUARDIAS

DURACION DE LAS |
GUARDIAS UNAPOR SEALANA DOS POR SEMANA NINGINA NOCONTESTO TOTAL
Fa %0 H Fo ! 9% Fo % Fo % | Fo 2%
2

DE6 L8 HQRAS 2 092 o 0 4 4] 0 ] a994

DE 10112 HORAS 7% 3679 23 1085 2 894 11 519 Tie 5377

24 HORAS 57 2689 3 142 0 0 2 0.5 62 2928

NO REALICE GLARDIAS g u 0 0 29 13.68 i 0 29 136w

NO CONTFSTO 1 047 o f 0 4 1 189 5 236

TOTAL 138 6510 25 12.26 3] 1162 17 502 2312 100

TUFNTE Idem
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6. DISCUSEON DE RESULTADOS

El proceso ensefianza-aprendizaje de la asignatura de obstetricia en la ENEO esta
determinado por una serie de elementos relacionados entre si como son: la tutoria,
la actitud del estudiante, el programa de la asignatura, la evaluacion tetrica-
practica, el desarrolle de la practica clinica, y principalmente el logro de los
objetivos de aprendizaje

Al analizar la relacion que existe entre el nimero de profesores y la supervision de
los procedimientos se encontrd que el 16.51% de los alumnos de 7o0. semestre
opinaron “no haber sido supervisado nunca” en su practica clinica, De este
porcentaje el 8.02% curso la asignatura con “un sdlo profesor”, y el 6.61% tuvo
“profesor y pasante”. Sin embargo otro 55.66% de} alumnado refirié haber sido
supervisado “casi siempre”, independientemente del mimero de docentes con que
contaron ya que de dicho porcentaje el 25% tuvo “un solo profesor”, en
contraste con el 18.40% que contd con “profesor y pasante”, (véase cuadro 1)
En el caso de los alumnos de Bo. semestre sdlo el 8 49% opiné “no haber sido
supervisado nunca” del cual el 5.66% tuvo “un solo profesor” mientas que el
2 83% cursd la materia con “profesor v pasante” Pese a ello €] 68.87% de la
poblacion refiere haber sido supervisada “casi siempre”, observandose que e
39.62% de dicha cifra conté con “un solo profesor”, mientras que el 20 76% tuvo
“profesor y pasante” Aunado a lo anterior, tanto en 70. como en 3¢ semestre, fa
“no supervision” de los alumnos ocupd porcentajes bajos, 16.51% y 8,49%
respectivamente

Lo antes mencionado Hegéd a concluir que el nimero de profesores por grupo no
influye para que se supervise o no fa practica clinica de los alumnos. Sin embargo
como se menciona anteriormente una cifra considerable de estudiantes no fue

supervisada por [o que se hace objeto de analisis por las cuales se dio ésta

sttuacion (véase cuadro 2)

Tomande en cuenta que la calificacion obtenida de alguna forma evaliia ¢l proceso

ensefianza-aprendizaje se pone de manifiesto ¢l porcentaje de acreditacién en los



alumnos. Se encontrd que de la poblacidn estudiada de 7o. semestre, el 48.12%
obtuvo MB, el 41.98% B y el 9.43% S. Del total de calificaciones aprobatorias el
4.25% se obtuvieron por examen extraordinario, el porcentaje restante lo hizo en
forma ordinaria. (véase cuadro 3)

En el caso de los alummos de 8o. semestre hasta el momento de la encuesta no

habian sido evaluados.

Al monitoriar la asistencia y puntualidad del docente, se encontrd que sblo el
38.49% de los alumnos de 7o semestre opinaron que la asistencia y puntualidad
de los docentes fue “excelente”. Lo esperado deberia de constituir ¢l 100%. El
33.49% opind gue fue “regular”, mientras que 6.13% manifesté gue fue

“deficiente”. Esto puede indicar cierto grado de ausentismo. (véase cuadro 4)

La opinidn de los alumnos de 80 semestre no divergen mucho de lo anterior, va
que solo el 55.19% opind que la asistencia y puntualidad del docente fue
“excelente” y el 35.85% considerd que fue “regular”, y el 1.89% lo calificé como
“deficiente” (véase cuadro 5)

En este aspecto es importante considerar que en ocasiones los docentes se ausentan
de su campo clinico por esiar designados a otras actividades, tales como: juntas de
academia vy fungir como sinodales en examnenes profesionales; asistir a citas en
otros campos clinicos {en el caso de 8o. semestre en donde se desarrolla la practica
clinica en dos sedes), etc.

En lo que respecta al tiempo destinado para impartir la teoria, se encontrd que en
los grupos de 7o. semestre de obstetricia I, tuvieron en promedio de 4 a & horas
diarias de teoria sdlo por 15 dias; lo cual llevo a concluir al 73.5% de la poblacion
estudiada, que dicho tiempo destinado es “insuficiente” para cubrir los temas
establecidos en el programa de la materia, aunque para el 25% restante fue
“suficiente” Dicha situacion se repite en 80. semestre, donde las horas promedio
diarias de teoria son también de 4 a 6, pero con la agravante de que s0lo s por una

semana. Esto puede ser cuestionado ya que en obstetricia II se abarcan temas sobre
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patologia obstétrica de mayor complejidad, y aungue ia materia tiene un enfoque
preventivo, se debe destinar e] tiempo necesario para abordar adecuadamente
dichos temas. Asi encontramos que el 75 94% de la poblacidén considerd el tiempo
del bloque tedrico como “insuficiente”, aunque para el 20.76% de la poblacion le

pareci6 “suficiente”. (véase cuadros 6y 7)

Lo anterior pone de manifiesto la evidente necesidad de destinar mas tiempo al
bloque tedrico ya gue como se establece en el planteamiento del problema sobre el
analisis de los programas de obstetricia, si se sigue el orden del programa de la
asignatura al impartir los contenidos segin el tiempo asignado a la teoria éste no
puede proporcionar al alumno un marco de conocimientos basicos previos a la
practica. Por ello, los docentes, de acuerdo a su experiencia, se han vista en la
necesidad de modificar el orden en la imparticion de los temas. Asi se observa que
en To. semestre el 58.02% de los alumnos manifesté que los contenidos del
programa se impartieron de acuerdo al orden de £ste, mientras que en el 37 73% se
modifico la imparticion de los temas.

De la misma forma en Bo. semestre al 64.15% de los alumnos se les impartio los
temas de acuerdo al orden del programa, mientras que en el 32 55% hubo
modificaciones.

Como se puede observar, en ambos semestres los porcentgjes mayores
cerresponden a aquellos alumnos que cursaron la asignatura viendo los temas de
acuerdo al orden del programa, esto sugiere que iniciaron la prictica clinica con

conocimigntos limitados (véase cuadros 8 y 9)

En cuanto a la utilizacion de técnicas didacticas y la retroalimemtacion de los
temas durante el curso de la materia de obstetricia podemos decir que en los
alumnos de 7o0. semestre el 46.70% recibid “casi siempre” la retroalimentacion en
los temas, mientras que cn el 54.24% tuvo contacto con docentes que utilizaron

“casi siempre” técnicas y recursos didacticos, sin embargo el [8 87% de los



alumnos refirid que el docente no utilizd técnicas didacticas y otro 14.62%
manifestd no haber tenido refroalimentacion de los temas.

La opinién de los alumnos de 80. semestre no difiere mucho, ya que el 47.64%
opind haber tenido “casi siempre” retroalimentacion de los temas, y el 34.71%
conté con docentes que utilizaron técnicas y recursos didécticos “casi siempre”.
Cabe destacar que un 19.35% refirté que su docente no utilizé técnicas nt recursos
didacticos, mientras que otro 7 55% nunca tuvo retroalimentacion de los temas
vistos. {véase cuadros [0y I1)

En este rubro es importante considerar que la complejidad del proceso ensefianza
aprendizaje requiere de la utilizacion por parte del docente de nuevas técnicas y
recursos didacticos auxiliares para la imparticion de temas, esto en combinacion
con la constante retroalimentacion de los contenidos favorecen un verdadero
aprendizaje en los alumnos, y aunque, se sabe gue ¢l material didactico existe en la
ENEO. la cantidad de ejemplares no son suficientes para el nimero de grupos que

los utilizan durante el mismo periodo.

En lo que concierne a la bibliografia sugerida en el programa de obstetricia 1 que
comesponde al 7o. semestre se puede observar que el 43.87% considera que es
“reciente”, al 34.91% le parecié “atrasada”, v el 4% la concibe “obsoleta™. Al
obtener este tipo de respuestas es evidente gue los encuestados tienen
conocimiento de que en el programa de obstetricia se sugiere la bibliografia, no
obstante el 12.26% de la poblacién “no la conoce”. Esto nos lleva a pensar que
dichos alumnos nunca revisaron el programa de la asignatura.

En la bibliografia sugerida correspondiente al 80. semestre, el 46.70% la considera
“reciente”, el 34.90% “atrasada”, el 2.36% “obsoleta” y el 10.85% “no Ia
conocen” (véase cuadros 12y 13)

Por otro lado, dado que los programas de la asignatura de Obstetsicia son parte
fundamentai del proceso ensefianza aprendizaje, es interesante que al estudiarlos

se tome en cuenta e} apartado sobre Ia bibliografia sugerida, ya que ésta da la pauta



para la indagacion y profundizacién de conocimientos, por lo tante si la

bibliografia no es actualizada y confiable se retrocedera en vez de avanzar.

Los criterios de acreditacion que se tomaron en cuenta para la evaluacion de los
alurnnos fueron

En el 7o. semestre {obstetricia 1 } el 63.21% fue evaluado mediante examenes,
desempefio en la practica hospitalaria, desarrollo de casos clinicos documentados y
presentacidn de los mismos. Esta es una evaluacién completa ya que el docente
cuenta con una vision global del desarrollo de sus alumnos. El 32.55% contest6
que solo lo evaluaron con examen y practica, en este caso, la evaluacion es parcial
ya que se descuidaron los casos clinicos que son de gran importancia para ayudar a
formar o amphiar en el alumno el criterio de riesgo perinatal Finalmente el 2.36%
fue evaluado tnicamente con exdmenes.

En 8o semestre (obstetricia II) al 76.89% lo evaluaron mediante examenes,
practica hospitalaria, casos clinicos investigacion y presentacidon Al 15 09% solo
con examenes y practica Al 1.89% con el rubro de otros gue incluye: educacion
para la salud. elaboracion de partogramas, periddicos murales, guardias, asistencia,
trabajos de nvestigacion, informes, expesicion en clase, examen departamental,
compendio de temas expuestos, elaboracion de rotafolios y tripticos (véase
cuadros 14y 15}

El programa de la asignatura de obstetricia come va se menciond anteriormente
abarca diversos aspectos tedncos y practicos, con el objetivo de crear en el alumno
un criterio de riesgo perinatal por elio se deben evaluar dichos aspectos sin
omision alguna ya que estos son complementarios. Partiendo de que no puede ser

exitosa una practica st hay una deficiente tecria y viceversa

También es importante considerar que en los programas de obstetricia 1 y 11 s¢
plantean cbjetivos de aprendizaje que ¢l alumno debe alcanzar al término de cada

semestre, para ello la estrugtura de los programas estd encamina al logro de éstos



Por lo anterior resulta interesante conocer la opinion de éstos sobre la relacién gue
existe entre el logro de objetivos planteados y los contenidos de¢ los programas.

En lo referente al 7o. Semestre, obstetricia 1, para el 61.32% los contenidos del
programa fueron “suficientes”, para alcanzar los objetivos trazados, para el
24 06% “insuficientes” y para el 13.21% “excesivos”. De esta misma poblacién el
50.47% opind que los objetivos de la asignatura son “precisos”, el 32.07%
considero que son “ambiciosos” y solo el 13.21% los considerd “limitados™.
Respecto al 8° semestre, obstetricia 11, el 58.03% los contenidos del programa les
fue suficiente, al 24.05% insuficiente y al 13.20% excesivos. De esta misma
poblacién el 50.48% opind que los objetivos de la asignatura eran precisos, el
32.08% considerd que eran ambiciosos vy solo el 13.20% los consider limitados (

ver cuadro 16y 17}

Otro aspecto digno de analisis es el concerniente al tiempo destinado para la
prictica clinica. En promedio la jornada hospitalaria en el 7o. semestre fuede 6 a
7 horas diarias, lo cual Hevd a conciuir al 69.33% de la poblacion que dicho
tiempo fue “suficiente” para vincular la teoria con la practica. Mientras gue para ¢l
25.48% fue “insuficiente”.

De la misma forma, la jornada hospitalaria para los alumnos de 8o. semestre fue en
promedic de & 2 7 horas diarias, lo cual origind que el 69 34%% de estos opinaran

1

que dicho tiempo es “suficiente”, en contraste con el 24.06% que refirio ser

“insuficiente”™. (véase cuadros 18-19)

En relacion al logro de los objetivos de aprendizaje, segiin el tiempo asignado a la
préctica clinica de 7o. semestre, el 39 15% de la poblacién encuestada opind que
solo se cumplio el objetivo de “integrar un marco de conocimientos basicos™ y
para el 32.54% se logré el objetivo anterior y ademas pudo “desarrollar el criterio
de riesgo perinatal”. En contraste con lo anterior el 69.34% de la misma poblacion
opiné que el tiempo de la practica clinica fue “suficiente” y para el 25 47% fue

“insuficiente”.
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En cuanto al 8o. semestre, ¢l 39.15% de la poblacion opind que sdlo se cumplié el
objetivo de “integrar un marco de conocimientos basicos”, y el 32.55% ademas de
lograr dicho objetivo pudo “desarrollar el criterio de riesgo perinatal”. Aqui es de
{lamar la atencion que el 69.34% de los alumnos a pesar de no haber logrado
ambos objetivos de 1a materia, opinan que el tiempo de la practica clinica fue

“suficiente”, Io cual plantea cierta contradiccion. ( véase cuadros 20 y 21 )

Aunado a lo anterior la supervision del docente vy la asesoria a los alumnos en la
realizacion de procedimientos propicia una practica clinica de calidad, va que
como hemos venido mencionando a lo largo del trabajo, el docente es el guia de
los alumnos y por tanto responsable de la supervisién, la cual se logra con la
presencia y puntualidad continua del docente Por tanto tenemos los siguientes
resultados’

En lo que concierne al 7o. semestre {obstetricia 1), de la poblacién que considerd
que la asistencia y puntualidad del docente fue “excelente”, el 25.00% “siempre”
fue supervisado, el 29.72% “casi siempre” y el 2.83% “nunca”, la poblacion que
considero lIa aststencia y puntualidad del docente como “regular”, opind er un 0 94
% que “siempre” fue supervisado, un 23 11% “casi siempre”, v el 1038 %
“nunca”, de los alumnos que opinan, que la asistencia v puntualidad del docente cs
“deficiente”, el 2 36% considera que “casi siempre” fue supervisado, y el 3 30%
“munca”

Con respecto al 8o. semestre tenemos que de la poblacion que considerd la
asistencia y puntualidad del docente como “excelente”, el 16 04% “siempre” fue
supervisado, el 39.62% “casi siempre”, y el 2.36% “nunca” Los encuestados que
opinaron que la asistencia y puntualidad del docente fue “regular”, et 5.66% fue
supervisado “siempre”, el 28 30% “casi siempre”, y otro § 66% “nunca” ( véase

cuadros 22y 23)

Como ya se menciond en los cuadros antenores, ¢l éxito de un practica climea de

calidad depende en gran medida de fa supervision y asesoria que pueda brindar el

[




docente a sus alumnos. En este aspecto el 33 02% de la poblacién de 7o. semestre
encuesiada refiric que “siempre” que rtecibid asesoria en la realizacidn de
procedimientos ¢l docente demostrd poseer “suficiente” nivel de dominio de
conocimientos, mientras que €l 7.08% lo consideré “excesivo”. En aquellos que
recibieron “casi siempre” asesoria, el 28.77% calificé como “suficiente” el nivel
de dominio de conocimientos por parte del docente, el 3.30% “excesivo” y un
7.08% “insuficiente”. Finalmente, de los alumnos que “nunca” recibieron asesoria,
el 8.49% considerd “suficiente” el nivel de dominio de conocimientos por parte
del docente y un alarmante 10.38% lo considerd “insuficiente”.

En 80. semestre, el 31.13% consideré que “siempre” que fiie asesorado en su
practica, el docente demostrd tener “suficiente” dominio de conocimientos, y el
10.85% “excesivo”. En el grupo que fue asesorado “casi siempre” el 39.15%
considero “suficiente” el dominio de conocimientos por parte de su profesor y un
4.71% califico como “Insuficiente” este nivel. Por dltimo, aquellos que “nunca”
recibieron asesoria, el 3.77% manifestd como “suficientes™ los conocimientos de

su docente y ef 3.30% “insuficientes”. (véase cuadros 24 y 25)

En lo que respecta al mivel de dominio de los procedimientos y a supervision de
estos por parte del docente, se encontré que, el 21.70% de la poblacion estudiada
de 7o. semestre opind que “siempre” fue supervisada y considerd que el nivel de
dominio de los procedimientos que demostrd poseer el docente fue “suficiente™. El
40.10% refirid que “casi siempre” fue supervisado y también calificd como
“suficiente” el nivel de dominio de los procedimientos del docente.

En lo que concierne al 8o. semestre, obstetricia II, el 16.04% considerd que al ser
supervisado “siempre” el docente demostrd “suficiente” dominio de los
procedimientos, el 54 24% opind haber sido supervisado “casi siempre” y califico
como “suficiente” el dominio del docente sobre los procedimientos.

Sin embargo el 9.43% de los alumnos de 7o. y el 3.77% de los de 80. semestre

tefirieron “nunca” haber sido supervisados en sus procedimientos lo cual Hevb a
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que en ambos se constdera “insuficiente” el dominio de los procedimentos por

parte del docente | ya que no conocieron ¢l actuar de éste . (véase cuadros 26 y 27)

En cuante a la disponibilidad de material v equipo en las diversas sedes de
practicas se encontrd que en 70. el 40 10% dispuso de ambos recursos “siempre”,
un 52.83% “casi siempre”, mientras que una minoria del 6.60% refirid haber
tenido carencias importantes de material v equipo, lo cual repercutid en la
realizacién de algunos procedimientos.

Para los alumnos de 8° semestre la disponibilidad de material y equipo se dio
“siempre” en un 33.02%, “casi siempre” en un 59.91%, y el 6.13% se enfrentd

frecuentemente a la escasez de recursos. (véase cuadros 28-29)

En relacién al logro de los objetivos de aprendizaje v la supervision de los
procedimientos por parte del docente, se encontrd que en 7o. semestre el 25.94%
de los alumnos fueron supervisados “siempre”; sinembargo de este porcentaje, tan
solo el 6 13% considerd alcanzar el 100% de los objetivos de la asignatura. El
55.66% refind haber sido supervisado “casi siempre” y s6lo el 7 08% de esta cifra
manifestd cumplir totalmente sus objetivos.

Para el caso de los alumnos de 8o. scmestre se observa  que cl 21 70% dc los
alumnos fucron supervisados en la realizacion de procedimientos “sicmpre™
empero  solo el 4 72% logrd alcanzar al 100% los objetivos de aprendizaje
Mientras que del 69 34% que fue supervisado “cast siempre”™ el 9 90% alcanz0 a

cumplir ambos objetivos (véase cuadros 30-31)

En cuanto a la “mnteraccidn del docente con ¢l personal del campo clinico” los
alumnos del 7o semestre refieren en un 69 81% que ¢ docente “siempre se
rclacionaba adecuadamente™ y  s6lo un 23 11% considera que ¢l docente “casi
siempre se relacionaba”™ con el personal del campo clintco Sin embargo ¢l § 19%

optna que el docente “nunea se preocupd por relacionarse” con ¢stos
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Los alzmnos del 8o. semestre refleren en un 74.53% que el docente “siempre se
relacionaba adecuadamente”, ef 23.11% considera que el docente “casi siempre se
relacionaba”.

E! punto anterior es de gran importancia, ya que de la buena interaccidn que tenga
el docente con el personal del campo clinico dependers la comunicacién que exista
entre éstos, el docente y los alumnos. También da la pauta para que €l personal se

vaya sensibilizando al quehacer del alumno. (véase cuadros 32-33)

En relacidn al “tipo de apoyo™ que recibi6 el alummo y “de quién lo recibié” en el
7o. semestre, se tiene que el 18.40% recibid “asesoria tedrica” por parte del
“personal médico”, en cuanto a la “asesoria practica” el 27.36% refiere haberla
recibido. En cuanto al personal de enfermeria se tiene que et 4.72% recibio
“asesoria tedrica” y el 57.08% “asesoria practica”

En lo concierne al 8o. semestre la asesoria que se otorgd por parte del “personal
meédico” el mayor porcentaje (42.92%) opind que !e fie brindada tanto “asesoria
tedrica” como “asesorfa prictica”. El “personal de enfermeria” brindd mayor
asesoria (59.91%} en el aspecto “practico”, segun los alumnos. Sin embargo hay
un considerable porcentaje de la poblacion tanto del 7o. (24.05%), como del 80
semestre (23.58%) que “no recibid asesoria” por parte del “personal de
enfermeria”, y un 24.05% en el 7o. semestre que “no recibieron asesoria” por parte

del “personal médico”. (véase cuadros 34-35)

Por lo tanto el alumno en la practica clinica, ademas de la supervision del docente,
cuentz con el apoyo del personal médico y paramédico, motivo por el cual es de
gran interés conocer a través de la opinidn de éstos, sobre el tipo de apoyo que

recibid y por parte de quien lo recibio.
En lo que respecta a la “duracién y frecuencia de las guardias™ en la practica

clinica de obstetricia 1, el 62.73% de la poblacidén realizd por lo menos “una

guardia a la semana”; mientras que el 27.83% refirid haber realizado “dos por
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semana”. En la mayoria de los casos (69.34%), estas duraban de “10 a 12 horas™ y
en menor escala (25.94%) duraban “24 horas”.

En lo que concierne a obstetricia 11, la situacién se modifica de manera alarmante,
ya que a pesar de que el 65.10% de la poblacion realizd por lo menos “una guardia
a la semana”; e} 14.16% refiere “no haber realizado ninguna”. Situacién que priva
a esie sector de alumnos de experiencias favorables para fomentar el aprendizaje.
De la poblacion que realizo guardias, en el 53.77% duraron un promedio de “10 a
12 horas”, mientras que en el 29.25% de la poblacion la duracion de las guardias
fue de “24 horas”

Tales resultados evidencian que en las guardias se brindan oportunidades de
accion para los estudianies; debido a la falta de recursos humanos, ademas de que
al realizar las guardias se manifiesta el interés det alumno por aprender, lo cual
favorece la captacién y sensibilizacion del personal médico y paramédico de la
institucion a al presencia del alumno en los servicios de obstetricia. (véase cuadros
36-37)

Se menciona con anterioridad que el tiempo de la practica ha sido un factor
importante para la asignatura ya que éste podria también influir para el logro de los
objetivos, sin embargo una sclucion a este problema es la implementacion de
guardias  programadas, hecho que llevd a conocer qué opinan los alumnos
encuestados sobre la realizacion de guardias y el cumplimiento de los objetivos de
aprendizaje Los resultados revelan que del total de la poblacién estudiada el
65 10% opina que “las guardias amplian la practica”, el 39.15% logro en este
tiempo “integrar un marco de conocimientos basicos” El 32.5% logro ademas
“desarrollar ei criterio de riesgo perinatal” No obstante el 22,64% opind que “las
guardias deben programarse”.

De los alumnos de 8o. semestre el 38.02% estan de acuerdo en que “las guardias
amplian la practica”, mientras que para cl 28.30% “deberian programarse mejor”,

sin embargo el 39 15% opind haber lograde “ttegrar un marco de conocimiento



basicos” y el 32.55% ademas de lo anterior logro “desarrollar e! criterio de riesgos
perinatal”. (véase cuadros 38-39)

La opinidn sobre “si existe congruencia entre teoria y practica”, depende entre
otras cosas de las oportunidades gue el campo clinico brinda a los alumnos. Al
respecto para los alumnos del 7o. semestre, el 61.79% opind que “si existid
congruencia”, mrentras que para el 33.96% “sélo parcialmente”. Entre alumnos de
8o. semestre ¢l 60.84% opind que existe “congruencia total” y el 35.85% “sdlo

parcialmente” (véase cuadros 40-41)

El logro de los objetivos de la practica clinica para la asignatura de obstetricia 1y
H dependen en gran medida de los propios alumnos durante la practica , asi como
de la institucion asignada para ésta. Cabe destacar el campo clinico segin la
opinién de los alumnos de 7o. semestre que permitié el logro “total de los
objetivos de aprendizaje fue el campo clinico Cuahutitlan con el 95.65% de
opiniones al respecto. Posteriormente se encontrd, el 90% de quienes la realizaron
su practica clinica en el Hospital de Iztapalapa, el 89.47% de quienes la realizaron
en Milpa Alta, el 88 37% del Hospital ISSSTE Zaragoza, el 80% del Hospital de
Inguaran, el 77.78% del Hospital de Topilejo, el 69.23% del Hospital de troncoso
y solo el 22.50% del Hospital de la Mujer. { véase cuadro 42 )

Por otro lado los porcentajes significativos que mencionan el logro parcial de los
objetivos de aprendizaje segiin su campo clinico son: el 42.86% de los alumnos
gue realizaron su practica clinica en el Hospital Tlahuac, el 35% de quienes
estuvieron en el Hospital de la Mujer, el 23.08% del Hospital Troncoso, el 22.22%
det Hospital Topilejo el 20% del Hospital de Inguaran. Por otro lado las opiniones
sobre el campo que no permitio el logro de los objetivos son para el 57.14% de la
poblacion que realizo su practica en el hospital Tlahuac y el 42.51% de los
alumnos que estuvieron en Hospital de 1a Mujer el porcentaje en estos dos dltimos
campos que nos indican que el logro de los objetivos no se dio en su totalidad s

aito, por lo que deberian ser cuestionados para la prictica de obstetricia 1.



En el caso de Jos de 8o semestre los campos clinicos fueron diez, en estos, los
campos clintcos que permiticron el logro “total” de los obietivos de aprendizaje
fuercn triciando nuevamente el campo clinico Cuahutitlan con el 95.65% de
opiniones al respecto Posteriormente se encontrd, €l 66 67% de quienes la
realizaron su practica clinica en el Hospital ISSSTE Zaragoza, el 62.50% de
quienes la realizaron en Hospital de lztapalapa, el 51 28% dei Hospital de
Ginecobstetricia No, 3, el 46.67% del Hospital de la Mujer, el 43.75% del Hospital
de Tapilejo, ¢l 36.84% del Hospital de Ginecobstetricia No. 4 ( véase cuadro 43 )

Por otro lado los porcentajes significativos que mencionan ¢l logro parcial de los
objetivos de aprendizaje segiin su campo clinico son: el 77 27% de los alumnos
que realizaron su practica clinica en el Hospital Troncoso, el 66.67% de quicnes
estuvieron en ¢l Hospital Tlahuac, el 66.63% del Hospital de la Mujer, el 63.16%
del Hospital de Ginecobstetricia No. 4. el 56.25% del Hospital Topilejo, el 46.67
del Hospital Zaragoza ISSSTE  Zaragoza, el 3846% del Hospital de
Ginecobstetricia No 3. Por otro lado el 22.22% de la poblacién que realizo su
practica en el Hospital Tlahuac opind que no permitic el logro “total de los

obiettvos de la practica de obstetricia 11

En cuanto a la influencia que tiene la preferencia por el area obstétrica en ef
cumplimiento de los objetivos de aprendizaje trazados. Los resultados reportan
que el 83.49% de los alumnos consideran de su completo agrado el bloque
obstétrico; mientras que un 5 19% manifiesta no interesarle. Pese al alto porcentaje
de agrado de la asignatura, solo un 39.15% de los estudiantes logran integrar un
marco de conocimientos basicos obstétricos y un 13 68% desarrollar el criterio de
riesgo perinatal. Lo anterior establece que en ambos casos se cumplio sdlo uno de
los dos objetivos basicos de la asignatura Por otro lado, se puede obscrvar que
s0lo el 32 55% de los alumnos refieren haber cumphido ambos objetivos. Lo cual
s¢ deduce que la preferencia por la matena, aun cuando cs muy aceplable no

garantiza el logro de los objetivos de la asignatura (vease cuadro 44 )
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Los siguientes resultados manifiestan la habilidad y destreza de los alumnos de 8°
en de la realizacidn de los procedimientos especificos de obstetricia al finalizar el
afio destinado al blogue obstétrico:

+ En lo que se refiere a la elaboracidn de partogramas, el 62.74% considera tener
dominio total, mientras que el .34.43% manifiesta repular dominio en dicho
procedimiento.

» La Historia Clinica Perinatal es de gran importancia ya que forma parte en el
actuar del Licenciado en Enfermeria y Obstetricia, ya que de la buena
¢laboracion de la historia clinica perinatai; se puede detectar, prevenir o tratar
oportunamente alguna patologia o complicacidn que en determinado momento
pueda presentarse. Se observa que el 50% de la poblacion estudiada, refiere
tener regular dominio en tal procedimiento, mientras que solo el 38 68%
manifiesta dominarlo totalmente.

» E! 48.11% de la poblacion asegura tener regular dominio en la deteccion de
factores de riesgo perinatales; mientras que el 45.28% de los alumnos refieren
dominarlo. Lo anterior denota la necesidad de profundizar en el aspecto
preventivo ya que como hemos venido diciendo a lo largo del trabajo, es &
cimiento de la carrera.

« En la exploracion fisica obstétrica adecuada; se encuentra la realizacién de las
maniobras de Leopold; ya que permiten detectar oportunamente alguna
situacion, presentacion, actitud o posicidén andmala, que retrase o impida el
desarrollo normal de cualquier periodo det trabajo de parto. Afortunadamente
82.55% de la poblacion estudiada refiere dominar totalmente el procedimiento,
v &l 15.09% lo domina regularmente. (véase cuadro 45)

e En la toma de trazos tocograficos, los porcentajes estin divididos en los 4
grupos principales:

El 25.47% refiere tener dominio total en Ia realizacién del procedimiento; el
40 57% regular dominio; el 16.51% considera que no lo domina y el 14.15%
manifiesta no haberlo realizado . En realidad estas cifras solo proyectan la

tecnologia con la gue tuvieron contacto los estudiantes, pues de ninguna
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manera se puede utilizar como parametro para saber si estan capacitados en la
auscultacién de la frecuencia cardiaca fetal.

La inductoconduccién del trabajo de parto debe ser dominada por el estudiante,
ya que al realizar tal procedimiento, éste podra conocer las posibles situaciones
de riesgo que pudieran presentarse en el periodo expulsivo. Asi tenemos que el
52.83% del universo de trabajo aseguran dominarlo totalmente; y el 38.68%
manifiesta regula dominio.

En la realizacién de tactos el (40 10%) de la poblacion refiere que tiene regular
dominio y un 4811% Jlo domina totalmente. Se considera que este
procedimiento es primordial en el seguimiento del trabajo de parto, por lo que
se deberia hacer hincapié en el alumno, sobre la importancia de realizarlos,
quiza se justifiquen estas cifras al tener en cuenta que en muchos hospitales el
personal médico no autoriza tan facilmente que el estudiante realice tactos, por
o que es donde el docente debe actuar como mediador para favorecer las
experiencias de aprendizaje.

Sin duda uno de los procedimientos mas comunes es la auscultacion de la
frecuencia cardiaca fetal observandose que el 84.44% de los alumnos
encuestados refieren total dominio, y el 14.15% lo domina regularmente {véase
cuadro 46)

Al hablar de obstetricia; sin duda el procedimiento mas atractivo al estudiante
de 70. Y 8o semestre es la atencion de partos; sin embargo para realizarlo se
debe [levar una preparacién previa que le permita comprender los sucesos que
anteceden  al nacimiento de un  nifio Se observd que de 212 alumnos
encuestados, ¢l 41.04% refiere dominar totalmente el 42 92% lo domina
regularmente v un 8 49% que no lo domina Pesc a todo lo anterior un
considerable 6% afirma nunca haber atendide un pano lo cual podna
explicarse a que existen algunos factores que impiden que se realice dicho
procedimiento durante las practicas

Genceralmente ef alumno que atiende un parto realiza revision de cavidad Sin

embarge ste procedimuento resulta muy riesgoso ya que ¢l utero debe quedar
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perfectamente limpio de residuos placentarios para evitar posteriores
complicaciones. Es por ello que para que el estudiante pueda desarroilar la
capacidad de detectar la presencia de restos placentarios, debe enfrentarse
repetidas ocasiones a este procedimiento, desafortunadamente y debido a los
muchos Tiesgo que acarrea éste procedimiento mal realizado, el personal
medico prefiere realizarlo personalmente, razén por la que e 16.51 tuvo
deficiente dominio o no lo realizé, situacion considerada como deficiencia en 1a
formacion. Pese a ello un 83.02% de la poblacion refiere dominarlo, tanto
regularmente como totalmente.

En lo que conciemne a la realizacion de episiotomias el 40.37% del total de Ia
poblacion refiere dominar este procedimiento, ¢l 37.74% tiene habilidad regular
y un 9% que asegura nunca haber efectuado una episiotormia, sin embargo en la
realizacién de la episiorrafia un 29.72% manifestd su dominio total, el 43.87%
regular dominio mientras que un 9% refiere nunca haberla realizado. Se
esperaria que los porcentajes en el dominio de ambos procedimientos
coincidieran; debido a que son procedimientos complemeniarios e
interdependientes. (véase cuadro 47)

En obstetricia 1 y 11, la atencion del recién nacido debe ser familiar para el
estudiante de Bo. Semestre. debido a que en asignaturas antecedentes se destind
tiempo para ello. De aqui que el 62.26% de los alumnos hayan manifestado
dominar totalmente el procedimiento, quedando un 31.60% con dominio
regular.

En lo que concierne a la colocacion de DIU, es de importancia resaltar que el
27.36% de la pablacién nunca realizd el procedimiento, cuestion que preocupa
ya que es eje de accion en la prevencion, v en este caso la salud reproductiva,
entonces cabe preguntarse por qué el 27.36% de los estudiantes nunca se
enfrentd a estz experiencia Asi mismo es importante recordar que ¢l alumno
en semestres anteriores se ha enfrentado a experiencias de realizar practicas en
servicios de planificacion familiar. E! 59.91% de 1a poblacién manifiesta total y

regular dominio en la realizacion de este procedimiento
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Sin duda la atencién obstétrica por parte del alumno no estaria completa sin la
vigilancia del puerperio, que es otro de los procedimientos que realiza el
estudiante en los semestres de 7° y 8°. afortunadamente podemos observar que
el 58.02% de los alumnos encuestados refieren dominar totalmente el manejo
del puerperio, y un 34.43% refiere tener regular dominio.

Por otro lado, en el rubro que trata sobre la deteccién de partos de alto riesgo, el
31 60% manifiesta tener total dominio, el 54.25% afirma tener regular dominio;
lo cual deberia ser objeto de reflexion si recordamos el perfil del alumno de la
LEQ. (véase cuadro 48)

La realizacion de amniorrexis es otro de los procedimientos en donde los
porcentajes se encuentran considerablemente divididos; sin embargo resulta
interesante que el 14.15% de la poblacion refiere tener deficiencias en su
realizacion y el 30.10% maniftesta nunca haberlo hecho Ahora, si bien es
ciero que es arriesgado practicar la ammniorréxis  sin  habilidad, nos
preguntamos come van a adquirir los estudiantes la destreza, si no se les da la
oportunidad.

Se puede resaltar gue aquellos procedimientos que competen especificamente
al area de enfermeria alcanzaron el mayor porcentaje del total domimio; asi
mismo tenemos que la canalizacién de pacientes alcanzo el 84.43%: Ia
realizacion de tricotomia un 90.57% y la colocacion de sonda foley un 89.15%
Lo anterior se debe a que los alumnos se encuentran en constante contacto
cen dichos procedimientos a lo largo de la carrera, (véase cuadro 49)

Uno de los procedimientos de enfermeria en el 4rea obstétrica son la
instrumentacion de cesareas, en el cual la mayoria de los alumnos (44 34%)
refirié tener dominio regular en la ejecucion de este, alcanzado asi un 42 45%
el dominio total en su realizacion Pese a lo anterior resulta importante destacar
que un 10% de la poblaciéon manifestd no dominarlo | mientras que un 2 5%
declard no haber realizado tal procedimiento Por tanto, se puede afirmar  que
los alumnes llegan a 7° y 8° semestre con carencias en conocimientos basicos

de obstetricia ya que en semestres antertores los estudiantes de fa Licenciatura
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en Enfermeria y Obstetricia tienen contacto con el drea quirargica, razdn por la
cual no deberian presentarse cifras que manifiesten la omisidn de realizar
procedimientos como este.

e En Io que concierne 2 la funcidn de enfarmeria circulante, el resultado pone de
manifiesto que el ©69.81% de los alumnos dominan totalmente los
conocimientos al circular legrados y el 76.42 % al circular blogueos

epidurales. (véase cuadro 50)

6.1 RESULTADOS COLATERALES

Estos resultados son producto de las respuestas libres a preguntas abiertas a los
entrevistados. Se presentan a manera de narracion respetande la libre expresion de
los mismos, asiendo la correccion ortografica en el caso que lo amerito.

Enlo que se refiere a las experiencias mas significativas que tuvieron los alumnos
de 70. v 80. semestre, se encuentra en mayor frecuencia la atencién de partos,
realizacion de cuidados inmediatos al recién nacido y finalmente la atencion
mtegral a la paciente obstétrica. Aunado a ello, se encontraron algunas opiniones
que valen la pena mencionar:

“Son upa gran cantidad, no se puede hablar de experiencias significativas en un
solo comentario; sin embargo es satisfactorio el nivel de competencia de la ENEQ
en relacion a los estudiantes de medicina, ya que la atencion de los “ENEOS™ es
de mayor calidad v calidez”.

“Significativamente negativa, el irrespetuoso trato del personal médico”.

“Aprendi que la obstetricia no significa solo atender partos; sino también es
importante conocer el proceso de la salud reproductiva desde sus inicios y también
la prevencion y educacion a los padres; la experiencia mas significativa para mi ha
sido que una madre me digiera “gracias sefiorita” porque ahora s¢ lo importante

que es darle leche materna a mi hijo”.

Entre las sugerencias que plantean los alumnos para mejorar la practica clinica, las

mas sobresalientes fueron: destinar mayor tiempo 2 los blogues tebrico y practico;
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propicias para la practica; constante capacitacion para los docentes, brindar mayor
asesoria en la Unidad Tocoquirirgica por parte de los docentes; mejorar las
relaciones docente-alumno; dar a conocer al personal de cada sede los objetivos de
la practica ciinica, mejorar la programacion de guardias.

Estando a punto de concluir las practicas clinicas obstétricas, la mayoria de los
alumnos refieren sentirse “bien” y “satisfechos”; sin embarge otro afirmaron
sentirse “con falta de conocimientos”, “con falta de practica” e “Insatisfechos”
Dentro del segundo grupo hubieron opiniones que llamaron la atencion, tales
como.

“me da 1gual, yo nunca aprendi nada y los hospitales son un asco, lo mismo que la
carrera”

“decepcionado y frustrado, aunque reconfortado de que ya se acabo™.

“me gustd la obstetricia, pero que creo que para salir como se persigue en el perfil
del egresado nos falta mucho, ya que st no tenemos apoyo ni siquiera de las
autondades de la escuela, menos podemos esperar apoyo en las instituciones Nos
faltan profesores buenos y material bueno en la escuela (libros). E n general como
enfermera con licenciatura me siento capaz pero en obstetricia no tanto”.

“siento que me faltan muchos conocimientos, ya que la teoria que tenemos que ver
es demnasiada y poco el tiempo, por lo tante vemos todes los temas muy rapido vy
superficialmente Ademas me falta practica por que en el primer campo clinico
(Hospital de la Mujer) nos limitaron demasiado”,

“frustrado por que no tiene un reconocimiento la LEQ”

“frustrado porque en un afio bine a destruir en lo que tres aftos habia construidoe y
todo por autoridades que no proporcionan el debido apoyo a los alumnos y escuela
de la que tanto presumen”

“siento que me falta mayor conocrmiento y practica para peder desenvolverme en
el gjercicio libre de la profesion™

“destlusionada ya que no pude realizar lo gue compete a obstetricia como

licenciada™
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Con respecto a la pregunta que se plantea si la obstetricia debe de ser una
especialidad, el 80% refiri6 que si, aclarande que esta debe de ser complemento de
los ultimos semestres del pregrado (obstetricia 1 y 11) éstas fueron algunas de las
opiniones al respecto:

“si, porgue es un campo muy amplio de accién y con solo dos semestres que
nosotros la llevamos no es suficiente, se necesita una preparacion mejor™.

“si, porque ya no es tanta la enfermeria sino se abarca mas a todo lo que es
obstetricia, que es amplio y que necesita de un afio mas de estudios, no es algo
basico™.

“'si, porque creo que es tan amplia que un afio no basta para conocerla toda”.

“si, porque con lo que se ven en el programa de obstetricia I y H no es suficiente,
ya que hay limitantes como el tiempo™.

“si, porque es parte fundamental de la carrera solo la tenemos por dos semestres,
pero s mucho lo que abarca vy es poco el tiempo para ver tanto lo de bajo como lo
de alto riesgo™.

Aunado a lo anterior, el 20% de los alumnos que manifestd que la obstetricia no
debe de ser una especialidad, lo refirieron porque entendieron que el Gitimo afio de
la LEO desapareceria.

Al preguntarles a los alumnos sobre Iz inguietud de realizar la especialidad en
salud perinatal, el 58% contestd que les interesaria mucho realizarla ya que esto
ayudaria a ampliar sus conocimientos obstétricos; sin embargo el 42% refirio en
que 1o es su objetivo.

El 84% de ia poblacion estudiada considera que esta preparada para comprender el
proceso de la reproduccion humana, ya que la formacion que ofrece la LEO en
este aspecto, permita que el alumno adquiera conocimientos basicos de éste tema.

Por otre lado el 16% restante que opina lo contrario lo atribuye al poco tiempo

asignado a cada tema
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SUGERENCIAS
En el programa de la asignatura de obstetricia I y II se plantean objetivos de
aprendizaje que el alumno debe de cumplir al término de ambos semrestres, sin
embargo esto no sucede asi ya que se detectan puntos vulnerables, por lo que se
sugiere lo siguiente:
El programa de la asignatura en su contenide es bueno, sin embargo dada la
amplitud de este, resulta insuficiente ¢l tiempo destinado a la teoria, por lo que se
vuelve objeto de anilisis dar prionidad a las unidades que contemplan los
conocimientos claves para el inicio de la practica, quedando al final aquellas que
aborden aspectos sociales y culturales de ocbstetricia, o bien que el periodo
dedicado a la teoria se amplié lo suficiente para que se abarque la mayor parte del
programa antes de iniciar la practica clinica
La implementacién de guardias, que no se contemplan como obligatorias
proporcionaron oportunidades de accion para el alumno, hecho que deberia ser
tomado en cuenta para que estas adquieran un cardcter obligatorio
Asi mismo es importante dar a conocer a los alumnos el programa de practicas
clinicas de la materia de obstetricia 1 y 1, en donde se especifican las actividades
de los procedimientos obstétricos a realizar en cada uno de los servicios durante la
practica clinica
Se sugiere que antes de iniciar fa imparticion de la asignatura de Obstetricia 1y 11,
el docente conjuntamente con el alumno, deben realizar la revision del programa
de la materia, dado que este es la guia tanto en el bloque tedrnice, como en el
practico
Par otre ado en lo que respecta a la bibliografia, esta debe ser actualizada lo mas
frecuentemente posible, ya que dia con dia se realizan nuevas investigaciones y se

proponen nucvas alternativas de solucion



Se sugiere en relacion al docente:

Al imcio de cada practica clinica, es Importante que el docente de a conocer ai
personal de enfermeria v médico, de cada servicio por el cual van a rotar los
alumnos, las actividades especificas de la practica de cbstetricia , asi como los
objetivos de la misma.

Realizar demostraciones pracitcas de las actividades de obstetricia que el alumno
va a realizar, con €l fin de generar la confianza del mismo en cada uno de los
procedimientos, tomando en cuentan gue todas estas actividades son nuevas para el
alumno..

Cabe destacar la importancia que tiene la retroalimentacion de los de los objetivos
de la asignatura, ya que de esta manera el alumno los tendra presentes durante el
desarrollo de su practica clinica.

Para que la supervisidn y la asesoria sean efectivas se reguiere. que el docente
dorine totalmente los procedimientos y los conocimientos obstétricos, a través de
la actuafizacion, ademas de involuerarse constantemente en la practica clinica

Por otro lado es importante que los docentes tomen en cuenta la lista sobre
criterios de acreditacion elaborada por 1a academia de obstetricia, de esta manera la
evaluacion para todos los alumnos seria homogénea.

La forma de trabajo para cursar la asignatura de obstetricia Il se da mediante la
exposicidn, por lo que segin los resultados obtenidos , los alumnos reguieren
siempre de la retroalimentacion de los temas por parte del docente ademas de la
utilizacion de nuevas técnicas v recursos didacticos auxiliares para la imparticion de
los mismos.

Las oportunidades de accion que se le brindan al alumno en su practica clinica, son
en parte el resultado de la interaccion del docente con el personal de la sede de
practicas, por lo que es necesario que se mantenga ésta interaccion.

Se sugrere a las aptoridades correspondientes de la ENEQ | la creacion de cursos
de actualizacion accesibles. con cardcter obligatorio para los docentes de la

asignatura de obstetricia, con el fin de que su practica clinica en esta rama no se



pierda. Estos cursos también favorecerian la adaptacidn de los nuevos docentes que
se integran a la academia de obstetricia

No obstante es importante dar a conocer que el material y recursos diddcticos para
la asignatura de obstetricia es bueno, sinembargo los ejemplares no son suficientes
para cubrir fa demanda de todos los grupos

Por otro lado se sugiere como tema de investigacion posterior, conocer cuales son
las causas de la no supervision de procedimientos especificamente en ja materia de
obstetricia lo cual es fundamental por ser esta de caracter tedrico practico
Resultados colaterales

En cuanto a las sedes practica que no permiten alcanzar el logro de los objetivos,
se sugiere que asi como se evalia semestralmente a los docentes. se elabore un
mstrumento similar que permita detectar las sedes favorables para lograr el vinculo

teoria-practica de la asignatura de obstetricia
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