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INTRODUCCION

El Sistema de Salud en México se enfrenta a uno de los grandes retos en la
mortalidad materna ya que es un grave problema de salud publica que
puede y debe evitarse a través de su priorizacion, por los serios problemas
que en materia de calidad del servicio sobre todo de las urgencias
obstétricas y la necesidad de incrementar programas a la atencion materna
oportuna temprana que se deben de abordar en la poblacién con la intencion
de disminuir los factores de riesgo y favorecer el descenso importante de
esta mortalidad, con esto en nuestro pais se ha beneficiado un descenso
importante con un 40% en su poblacién general femenina y en 50% en los
municipios de alta marginacion evitando 200 muertes maternas,
comprometiéndose a reducir la mortalidad materna en tres cuartas partes
entre los afios de 1990 y 2015, lo que significa que para el afio 2015 se
haya disminuido la Razon de Mortalidad Materna a 22 muertes maternas por
100 mil nacidos vivos estimadas.

A través de la historia, la enfermera se ha preocupado por adquirir nuevos
conocimientos que fundamenten las acciones de enfermeria para brindar a
las pacientes una mejor calidad de atencidén sin que se ponga en riesgo su
salud e integridad. Florence Nightingale, la primera persona de salud que se
preocupo por registrar cada procedimiento y técnica ejecutada en las
pacientes incorporando herramientas estadisticas que permitieron obtener
buenos resultados. Los hechos a través de la historia han cambiado y
actualmente en la atencion de pacientes, se establecen cinco niveles de
gravedad que son fiables en la atencion y clasificacién de las embarazadas
ante una urgencia obstétrica a fin de mejorar los servicios a la poblacion
materno-infantil y reducir con ello la mortalidad materna, asi mismo en las
instituciones se han desarrollado normas, protocolos para la atencion en la
materia, como lo es el Triage Obstétrico.

En el Estado de México, en las Instituciones de Salud se ha implementado
que cuando una paciente es identificada con alguna de las tres principales
causas de complicacion en la gestacion, como lo es la Enfermedad
Hipertensiva del Embarazo, la Hemorragia Obstétrica y Sepsis Puerperal se
vincula y se activa la respuesta rapida de atencion denominado Cddigo
Mater que tiene como finalidad preservar la vida del binomio y la aplicacion
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del equipo multidisciplinario de salud, es asi, que se debe preparar
enfermeras que tengan una visidén de su profesion como disciplina cientifica,
que se preocupen por el bien fundamental de la humanidad y que sean
capaces de brindar cuidados oportunos, de calidad y libres de riesgo ya que
como lo refiere la Organizacién Mundial de la Salud, esta es la clave para la
resolucion de numerosos problemas sanitarios en la atencion brindada al
usuario de los servicios de salud y cero rechazo a la poblacién en general.

En la Secretaria de Salud del Distrito Federal, en las unidades hospitalarias
se ha implementado como estrategia de atencidn ante una emergencia
obstétrica el servicio y unidad de Triage obstétrico y Cdédigo Mater teniendo
como evidencia el Segundo Congreso de Enfermeria; “Vision del
Profesional de Enfermeria en la Transicion Epidemiologica y Calidad de Vida
2014”. Informando las actualizaciones, los cambios en la atencion oportuna
del Licenciado en Obstetricia y Enfermeria en la implementacién del Cédigo
Mater en el Distrito Federal.
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JUSTIFICACION

El desempefio ante una emergencia obstétrica debe de estar regulada
mediante una organizacion de intervencidn interna hospitalaria que
establezca la participacion del Licenciado en Enfermeria y Obstetricia para
la organizaciéon y funcionamiento del operativo marcando las lineas de
actuacion y responsabilidad de cada una de las funciones desempefadas.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, prevalecen las tres
principales causas de Razéon de Mortalidad Materna como son: Los
trastornos hipertensivos del embarazo, Las hemorragias durante el evento
obstétrico y Sepsis asociadas con infecciones puerperales siendo esto un
problema de salud que demanda la poblacion; Es por ello que se ha
implementado una serie de protocolos, estrategias, sistemas de atencion de
respuesta rapida para proveer a las mujeres embarazadas con atencion
oportuna a la deteccién de factores de riesgo que determinen un diagndstico
y tratamiento temprano para la clasificacion del riesgo y asi contribuir a
reducir la mortalidad materna. Basandose en la capacitacion continua que
debera de ser conocido, aprendido, practicado y aceptado por el equipo
multidisciplinario de salud para responder a las emergencias obstétricas con
un marco legal.

La presente investigacion servira para dar a conocer la participacion
especifica ante una emergencia obstétrica de forma estructurada y
sistematizada asi como las intervenciones del Licenciado de Enfermeria y
Obstetricia en Codigo Mater; no obstante en la red hospitalaria del Distrito
Federal no se cuenta con el area destinada especificamente para brindar la
atencion por falta de recursos humanos, recursos materiales y recurso fisico.
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OBJETIVO GENERAL

El Licenciado de enfermeria y Obstetricia analizara la importancia que tienen
las acciones de este en Cddigo Mater, considerando los factores de riesgo
con que llevan a una emergencia obstétrica con el fin de garantizar los
cuidados de enfermeria en la atencion del proceso de atencion con las
técnicas procedimientos que favorezcan la atencion integral a la paciente
obstetra.
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OBJETIVO ESPECIFICO

Proporcionar una atencion de enfermeria de calidad, profesional, durante el
proceso de una emergencia obstétrica, mediante la realizacién de acciones
oportunas y asertivas que conduzcan a un parto seguro y un puerperio sin
complicaciones.

Participar de forma rapida y segura en la clasificacion del Triage obstétrico
ante una emergencia obstétrica del primer, segundo y tercer trimestre
priorizando la emergencia obstétrica.

Integrar un marco de conocimientos sobre las acciones del Licenciado en
Enfermeria y Obstetricia en el Cédigo Mater.
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CAPITULO |
1. PANORAMA EPIDEMIOLOGICO DE MUERTE MATERNA EN MEXICO

El Sistema Nacional de Salud ha tenido avances significativos que se han
visto reflejados en un incremento importante en la disminucion de la
mortalidad materna en un 43.0%. De acuerdo a la informacién de la
Secretaria de Salud, el mejoramiento de la salud materna, la promocion de
las consultas prenatales y la creacion de protocolos estandarizados
sistematicamente en las unidades hospitalarias estan constituidos como
derechos fundamentales para garantizar la proteccion a la salud tal como se
establece en el articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos.

Los lideres mundiales congregados de la Organizacion de las Naciones
Unidas reafirmaron el compromiso y la conviccion de que las metas en
mejora para la salud materna sean alcanzables.

El gobierno de la republica Mexicana se ha comprometido, como parte de
los objetivos de desarrollo del milenio a reducir la mortalidad materna en
tres cuartas partes entre 1990 y 2015, lo que significa que para el afno 2015
se haya disminuira la Razon de Muerte Materna a 22 muertes maternas por
100 mil nacidos vivos estimados. Este gobierno se ha empehado en
disminuir la mortalidad materna en un 40% de su poblacién femenina
creando programas, protocolos y sobretodo como un derecho de salud
maternal.

El indice del desarrollo humano de un pais se mide con tres indicadores de
suma importancia:

1. Salud
2. Educacion
3. El producto interno bruto

Dentro de la salud se encuentra la mortalidad materna, indicador que
observa una compleja interaccion de factores propios de la poblacion, asi
como la capacidad de respuesta de los servicios de salud.
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1.1 Muerte Materna:

Es la ocurrida a una mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias
siguientes a la terminacién del embarazo, independientemente de la
duracion y el sitio del mismo, debido a cualquier causa relacionada con o
agravada por el embarazo de una compleja interaccion de factores propios
de la poblacién, asi como de la capacidad de respuesta de los servicios de
salud. La muerte materna en México', es una tragedia que afecta a 1300
mujeres anualmente, a sus familias y muy especialmente a su progenitor ya
que se trunca el proyecto de vida de la mujer, se desintegra la familia, los
huérfanos quedan expuestos a un elevado riesgo de enfermar y morir, la hija
mayor asume el rol de tareas maternas truncado su propio proyecto de vida,
las hijas adolescentes quedan expuestas al acoso sexual y al incesto,
desercion escolar y pobre futuro laboral.

El 07 de abril 2005 la Organizacion Mundial de la Salud conmemora el Dia
Mundial de la Salud, dando a conocer datos que impactan en todo el mundo:

@ Cada cinco minutos muere una mujer
@ 1,400 madres mueren al dia

@ Mas de medio millon mueren al afio
@

Por cada dos personas que mueren por accidentes de trafico, muere
una madre y 20 nifios

e

99% de las muertes acontecen en paises subdesarrollados

@ 22 mil mujeres mueren anualmente por causas relacionadas con el
embarazo y el parto

@ La razén de mortalidad materna es de 16 por cada 10 mil nacidos
vivos

@ El riesgo de muerte materna es de 1 en 160
@ Alrededor de los 50 mil niflos quedan huérfanos por muertes maternas

@ Alrededor de 30 mujeres quedan con lesiones irreversibles en su
salud después del parto

! Secretaria de Salud. (2013) Mortalidad Materna y Perinatal. Acciones para su reduccién México.
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Lo antes mencionado genera un alto costo social ocasionando el incremento
de violencia intrafamiliar, presencia de nifios en situacién de calle asociado a
drogadiccion y la sustitucion de roles maternos por hijos mayores.

Se han realizado multiples acciones en las Unidades Hospitalarias para
coadyuvar en la disminucién de la mortalidad materna, es asi que en el afio
2007 en el Estado de México el Hospital General de las Américas, le
propone a la Secretaria de Salud implementar en las unidades un servicio de
respuesta rapida, avanzado a la inmediata atencién a la mujer embarazada
nombrandole,

“‘El Cdédigo Mater” siendo este la primera unidad que protocoliza una
emergencia Obstétrica.

SALUD

SECRETARIA
DE SALUD

El sistema de salud de México se enfrenta a uno de los grandes retos en la
mortalidad materna ya que es un grave problema de salud publica que
puede y debe evitarse a través de su priorizacion por los serios problemas
en materia de calidad del servicio sobre todo de las urgencias obstétricas y
la necesidad de incrementar programas a la atencion materna oportuna
temprana en factores de riesgo ya que con esto se ha favorecido un
descenso importante con un 40% en su poblacion general y en 50% en los
municipios de alta marginacion evitando 200 muertes maternas,
comprometiéndose a reducir la mortalidad materna en tres cuartas partes
entre 1990 y 2015, lo que significa que para el 2015 se haya disminuido la
Razén de Mortalidad Materna a 22 muertes maternas por 100 mil nacidos
vivos estimados; las estadisticas de la mortalidad materna se expresa como
una razén.?

? Instituto Nacional de Estadistica y Geografia 2014.
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1.2 LA RAZON DE LA MORTALIDAD MATERNA RMM?

Definida como el niumero de defunciones de mujeres mientras se encuentren
embarazadas o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del
embarazo y debida a cualquier causa relacionada con, o agravada por, el
embarazo mismo o su atencion (excluyendo las muertes accidentales) en un
determinado afo y por cada 100 mil nacidos vivos.

Este Panorama Epidemiolégico tanto a nivel Nacional como Institucional, ha
permitido identificar la edad promedio a la muerte materna que es de 30
afios dado que la esperanza de vida de la mujer es de 78 afos, la defuncién
significa 40 anos potenciales de vida perdidos.

Es por ello que se pretende mejorar los niveles educativos de la poblacion
para participar en forma activa en el auto cuidado de su salud; con el inicio
temprano de la vigilancia prenatal, la continuidad satisfactoria de las
embarazadas, la difusion de habitos nocivos para la salud materna y
perinatal, control de salud reproductiva, el uso oportuno de los servicios
meédicos ante la presencia de signos y sintomas de alarma y la asistencia
sistematica a la atencién durante el puerperio.

La atencion profesional y /o institucional al parto tienen un claro impacto en
la disminucién de la mortalidad materna ya que actualmente se cuentan los
servicios de planificacion familiar de calidad, atencion competente durante el
embarazo, el parto y el primer mes después del alumbramiento o servicios
de atencion postaborto y en donde este permitido, servicios de aborto
seguros, a pesar de que existen diferenciales socioecondmicos.

La Organizacién de las Naciones Unidas; sefala que el parto y los meses
alrededor del parto siguen siendo un riesgo mortal para las mujeres que
viven en zonas rurales y en comunidades pobres y que si no se llega a la
Razon de Muerte Materna de 22% en el ano 2015,es practicamente
imposible que se alcance el nivel de los paises desarrollados para el afo
2030; ya que se percibe como extremadamente dificil (sino que imposible) la
meta de 10 % por cien mil para la Razén de Muerte Materna que es muy
probable que se alcanzara después del afio 2030 y tal vez hasta el ano
2050.

* Observatorio de Mortalidad Materna México 2014.
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En la grafica siguiente se muestra la RMM.*

Razon de mortalidad materna nacional y para entidades federativas de muy alto grado de
marginacion y muy bajo grado de marginacion, Mexico 2011

(Defunciones por 100,000 nacidos vivos)

53

&

n

Defunciones por 100, 000 nacidos vivwos

=

M
W Muy ato grado de marginacion  m Muy bajo grado de marginacidn Nacional

Nota: Segin CONAPO las entidades federativas de muy alta marginacion son Oaxaca,
Chiapas y Guerrero; las entidades de muy baja marginacion son el Distito Federal,
Nuevo Leon, Coahulla y Baja California.

Fuente: Elaboracion propia con base en INEGUSS (2012a) y Objetivos de Desarrollo
del Mienio (2013)

* Base de datos de la Muerte Materna de la Direccién General de informacién de Salud.
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1.3 ORGANIZACION MUNDIAL PARA LA SALUD O.M.S.

La mejora de la salud materna es una de las prioridades de la Organizacion
Mundial Para la Salud comprometiéndose a lograr el Objetivo de Desarrollo
del Milenio ofreciendo orientacion e instrumentos para aumentar la
disponibilidad de servicios de salud de calidad para las embarazadas,
elaborando directrices clinicas para el tratamiento de complicaciones antes ,
durante y después del parto basadas en datos cientificos filando normas
sobre intervenciones que den continuidad asistencial a las madres y a los
recién nacidos, asi mismo promueve la participacion de los individuos, las
familias y las comunidades para aumentar el acceso a una atencion de
calidad prestando apoyo técnico en talleres de orientacidén para los gestores
de los programas sanitarios y asi reducir en tres cuartas partes la mortalidad
materna, ya que cada dia mueren en todo el mundo 1000 mujeres por
complicaciones relacionadas con el embarazo y parto ya que la mayoria de
estas muertes son evitables Las soluciones sanitarias para prevenir o tratar
las complicaciones son bien conocidas. Todas las mujeres necesitan acceso
a la atencion prenatal durante la gestacion, a la atencidn especializada
durante el parto, y a la atencion y apoyo en las primeras semanas tras el
parto coadyuvando con la Organizacién Panamericana de la Salud OPS, la
mortalidad materna representa un grave problema de salud publica y se ha
observado que el 80% de los casos las causas son prevenibles, es por eso
que en el informe del Objetivo de Desarrollo del Milenio se establece el
acceso universal a la atencion de salud reproductiva, incluida la planificacién
familiar, como punto de partida para la salud materna. Dentro de los factores
que se han reconocido como contribuyentes a la ocurrencia de la muerte
materna estan las deficiencias en la identificacion oportuna de
complicaciones y el retraso para proporcionar la atencién afectiva por lo
anterior se implemento en algunas unidades de salud, el Triage obstétrico
para el ano 2002, el instituto de salud del estado de México ISEM inicia la
politica de “Cero rechazo” aunque no goce del programa “Seguro Popular”,
para lo cual se crea el Modulo de Valoracion Individual, atendido por
enfermeras perinatales y licenciadas en enfermeria y obstetricia.




Objetivo

Prevenir y disminuir la mortalidad materna mediante tres acciones
Identificando signos de alarma, Tratar de inmediato las emergencias
obstétricas y Trasladar a otra unidad especializada a la paciente para salvar
la vida del binomio.

Lineamientos

1.
2.

La paciente es responsabilidad de todo el personal del hospital
Los embarazos de alto riego tienen prioridad en todos los servicios

Toda paciente embarazada sera valorada a un Triage obstétrico y
tendra prioridad en todos los servicios

La atencion sera de acuerdo a la capacidad resolutiva del hospital
“cero rechazo”

En caso de que requiera la paciente ser referida a otra unidad de
atencion especializada; el traslado sera de forma oportuna.
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CAPITULO I

2. EMERGENCIA OBSTETRICA

El sistema de salud de México se enfrenta a uno de los grandes retos en la
mortalidad materna preexistiendo un grave problema de salud publica que
puede y debe evitarse a través de su priorizacion en las emergencias
obstétricas y la necesidad de incrementar protocolos y programas a la
atencion materna oportuna temprana en factores de riesgo ya que con esto
se ha favorecido un descenso importante con un 40% en su poblacidon
general y en 50% en los municipios de alta marginacion evitando 200
muertes maternas, comprometiéndose a reducir la mortalidad materna en
tres cuartas partes a partir del afio 1990 al 2015, es por ello que se pretende
mejorar los niveles educativos de la poblacién para participar en forma activa
en el auto cuidado de su salud con el inicio temprano de la vigilancia
prenatal, la continuidad satisfactoria del embarazo, la difusion de habitos
nocivos para la salud materna y perinatal, control de salud reproductiva, el
uso oportuno de los servicios meédicos ante la presencia de signos y
sintomas de alarma y la asistencia sistematica a la atencion durante el
puerperio, la atencion profesional e institucional al parto tiene un claro
impacto en la disminucion de la mortalidad materna ya que actualmente se
cuenta con los servicios de atencion competente durante el embarazo el
parto y el primer mes después del alumbramiento.

La Organizacién Mundial de la Salud calcula que anualmente a nivel
mundial de un 15% a 20% de embarazos pueden complicarse aun sin causa
aparente, siendo esto en porcentajes que el 99% de las muertes maternas
es a nivel mundial y que en su mayoria son inevitables favoreciendo una
emergencia obstétrica.

La emergencia obstétrica es aquel estado de salud que pone en peligro la
vida de la madre, del producto o ambos acrecentandose repentinamente con
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una serie de eventos perinatales de origen materno o fetal que puede
desarrollarse como una complicacion y requiere de una accidén y atencion
inmediata.’ Ya que la hemorragia puede estar presente en los tres
trimestres del embarazo.

Como definicion tenemos lo siguiente:

HEMORRAGIA OBSTETRICA:

Es la pérdida aguda de sangre circulante durante el embarazo, parto o
puerperio proveniente de genitales internos o externos mayor a 500ml.°

En el periodo gravidico es superior a 500ml.

En el postparto 1000 ml.

2.1 EMERGENCIA DEL PRIMER TRIMESTRE DEL EMBARAZO

Considerando que todo embarazo es potencialmente de riesgo y de acuerdo
a los trimestres el sangrado vaginal en las primeras semanas de gestacién’
afecta en un 20% de las emergencias obstétricas las causas principales que
se producen en el primer trimestre son:

Metrorragia: Es todo sangrado genital de una mujer embarazada de menos
de 12 semanas de amenorrea.

Amenaza de Aborto: Es la presencia de hemorragia y/ o contractilidad
uterina en un embarazo viable de 20 semanas o menos de gestacion con
ausencia de modificaciones cervicales.

Aborto: Es la interrupcion del embarazo, con o sin expulsiéon, parcial o total
del producto de la concepcion, antes de las 22 semanas o con un peso fetal
menor de 500 gr.

> Secretaria de Salud y La Organizacidon Mundial de Salud 2013-2018
6 Zarpadiel, G.I (2010). Guia Prdctica de Emergencia en Obstetricia y Ginecologia. Ediciones: SEGO

7 Durruty, G.V (2010) Metrorragia del primer trimestre. Ediciones: Gandhi
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Aborto Completo: Es la expulsién total del contenido uterino.
Aborto Incompleto: Es la eliminacion parcial del contenido uterino.

Aborto Séptico: Es la expulsion total o parcial del producto y las
complicaciones infecciosas graves del aborto.

Embarazo Ectopico: Es la implantacion del évulo fecundado fuera de la
cavidad uterina.®

Enfermedad del Trofoblasto: Trastorno del embarazo caracterizado por la
presencia de un crecimiento anormal que contiene un embridon no viable
implantado y proliferante en el utero

2.2 EMERGENCIA EN EL SEGUNDO Y TERCER TRIMESTRE DEL
EMBARAZO

A partir de las 22 semanas de gestacion el 2.5% de las embarazadas
presentan hemorragia, por lo general esto implica que existe un problema
con la placenta hay dos causas mas comunes que requiera una atencion
para una emergencia obstétrica:

Placenta Previa: Es la insercion de la placenta en el segmento inferior que
se antepone a la presencia fetal ocluyendo parcial o totalmente el orificio
cervical con mas de 22 semanas de gestacion.

Desprendimiento Prematuro de Placenta: Es la separacion parcial o total
de la placenta normalmente insertada en la cavidad uterina que ocurre
desde las 21 semanas de gestacion hasta el nacimiento.de su implantacién
uterina previo al nacimiento o de que haya terminado el periodo expulsivo.®

8 Cabero, R. L. (2011) Manual de Maniobras y Procedimientos en Obstétrica. Ediciones: Culturales.

® Protocolos Asistenciales en Obstetricia y Trastornos Hipertensivos del Embarazo.
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Trastornos Hipertensivos del Embarazo

Hipertension Gestacional: Es la aparicion de hipertension arterial, sin tener
un diagnostico previo en una gestante de 20 semanas de embarazo; esta
parece tardiamente en el embarazo es leve 0 moderada sin presencia de
proteinas en la orina y desaparece después del parto.

Hipertension Inducida por el Embarazo

Preeclampsia: Es el aumento de la tensién arterial de 140/90 mm/Hg, la
presencia de altos niveles de proteinas en la orina y por lo general después
de la semana 20 de gestacién y suele desaparecer después del parto.

Preeclampsia Leve: Es el aumento de la presion arterial mayor o igual que
140/90 mm/Hg, Edema por la acumulacién excesiva de liquidos en los
tejidos y Proteinuria.

Preeclampsia Severa: La presencia de preeclampsia y una o mas de las
siguientes caracteristicas:

* Presion arterial mayor o igual a 160/110 mm/Hg.

* Proteinuria superior en 24 horas

*Compromiso de o6rganos que se manifiestan por oliguria, elevacion de
creatinina sérica, edema pulmonar, disfuncion hepatica, trastorno de la
coagulacion, cefalea.

Eclampsia: Constituye un proceso agudo propio de la mujer gestante en
fase puerperal que se caracteriza por la apariciéon de convulsiones tonico-
clonicas durante las cuales hay pérdida de la conciencia seguida por el
estado de coma.

Sindrome de Hellp: Es wuna complicacion de la preeclampsia
manifestandose por la disminucion de plaquetas menor de 150 000/mm,
enzimas hepaticas elevadas, presencia de hemoglobina libre en plasma,
hemoglobinuria.

El término HELP significa:

[ HEMOLISIS
=] I ENZIMAS HEPATICAS ELEVADAS
] =T PLAQUETAS BAJAS
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Ruptura Prematura de Membranas: Es la salida espontanea de la
membrana corioamniotica antes del inicio del trabajo de parto que puede
ocurrir en cualquier momento de la gestacion, pero se asocia a mayor
morbilidad cuando ocurre en el embarazo de pre termino.

Amenaza de Parto Pretérmino: Es la presencia de contracciones uterinas
con una frecuencia e intensidad superior a los patrones normales para la
edad gestacional entre 22 o 36 semanas provocando modificaciones
cervicales.
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2.3 EMERGENCIA PUERPERAL

La hemorragia postparto constituye una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad materna de acuerdo con la Organizaciéon Mundial
de la Salud ocupando el segundo lugar en México.

Hemorragia Post-Parto:

Es la pérdida sanguinea mayor a 500ml consecutiva a la expulsion de la
placenta y el parto y mas de 1000 ml por cesarea; cuando ocurre dentro de
las 24 horas que siguen después del parto se considera hemorragia del
puerperio inmediato, cuando la hemorragia sucede en las primeras semanas
se le denomina hemorragia del puerperio.

Hemorragia del Puerperio: Es la perdida hematica genital que sucede
después de 24 horas del post-parto ya que ocurren con mayor frecuencia
entre los 10 a 20 dias del puerperio.

Atonia Uterina: Es la ausencia de las contracciones del utero tras el parto
expulsion del producto y alumbramiento ocasionado por la pérdida del tono
de la musculatura del utero y por consecuencia hay un retraso en la
involucion uterina.

Ruptura Uterina: Es un acontecimiento del rompimiento del utero de forma
activa por trauma directo (manipulaciones sobre el cuello, traccién forzada, o
trauma pasiva (por hiperdistencion desigual o brusca).puede ocurrir en las
38 semanas de gestacion, parto.

Retencion de Placenta: La placenta se queda detenida en el segmento
inferior del Utero o no se desprende en un tiempo de 15min, por trastornos
dinamicos uterinas no puede ser expulsada.

Inversién Uterina: Es una invaginacion del fondo uterino que puede
prolapsar a través del cuello hasta la vagina e incluso a la vulva
acompanada de uno pérdida profusa de sangre y estado de choque esta
puede ser completa si el fondo uterina rebasa el orificio cervical e incompleta
si se encuentra a nivel del orificio cervical.

10 Investigacién del Observatorio de Mortalidad Materna en México. 2013-2018
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Sepsis Puerperal: Es el proceso infeccioso del tracto genital que ocurre
entre la rotura prematura de membranas o el nacimiento y los 42 dias
posteriores con la presencia de uno o mas de los siguientes sintomas; dolor
pélvico, flujo vaginal anormal, retraso en la involucion uterina y fiebre.

Es por ello que resulta de gran importancia en el enfoque de la atencion de
las emergencias obstétricas amerite atencion inmediata priorizandose estas
necesidades a partir del perfil epidemioldgico.™

La hemorragia gravidica se divide en hemorragias de la primera mitad y la
segunda mitad de la gestacion, porque ambas tienen un origen, un
diagndstico y un tratamiento diferente ademas se debe de tomar en cuenta,
que el sangrado que se presenta durante el embarazo, pueden tener causas
extra genitales, A continuacion se presenta una breve informacién de cada
una de las principales patologias consideradas dentro de una Emergencia
Obstétrica.

2.3.1 PRINCIPALES PATOLOGIAS DEL PRIMER TRIMESTRE DEL
EMBARAZO.

Amenaza de Aborto

Concepto Es la presencia de sangrado uterino en un embarazo viable de 20
semanas 0 menos de gestacion con ausencia de modificaciones cervicales.

Causas

@ Enfermedades generalizadas sistémicas
@ Abuso de drogas psicoactivas

@ Enfermedades infecciosas

@ Radiaciones

Anatomia Patoldgica En su mayoria, el sangra
implantacion trofoblastica en el endometrio.

Cuadro Clinico
@ Metrorragia

@ Dolores hipogastricos y lumbares sin modificacion cervical
@ Edad menor de 18 afios y mayor a 35 afios

u Arenas, J.B. (s.f.) Fundamentos de Ginecologia. Ediciones: Panamericana.
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Diagndstico Diferencial

Al momento de presentacion verificar si se trata de una gestacion
potencialmente viable (amenaza de aborto), 6 de una gestacién no viable
(ovulo anembrionico).’” Desde la muerte embrionaria hasta los primero
sintomas pueden transcurrir de 3 a 4 semanas.

@ Ecografia para corroborar localizacion del embarazo, presencia de
embridn, latido cardiaco, edad gestacional

@ Examen de beta Gonadotrofina Coridonica Humana cuantitativa
durante un periodo de dias o semanas para confirmar si el embarazo
continua

Tratamiento de Emergencia Obstétrica

@ Reposo relativo

@ Vigilancia estrecha de sangrado o eliminacion de teji
@ Abstinencia de coito™

@ Restriccion de actividades bruscas

ABORTO

Concepto. Es la interrupcidn del embarazo, con o sin expulsion, parcial o
total del producto de la concepcion, antes de las 22 semanas 0 con un peso
fetal menor de 500 gr.

Causa:

Edad materna menor de 15 afios o mayor de 35 anos
Multiparidad

Antecedentes de aborto previo

Malformaciones genéticas en 70% de abortos espontaneos
Infecciones agudas de compromiso sistémico
Deficiencia hormonal

Patologia uterina que compromete su cavidad
Enfermedades cronicas

Condiciones socioecondmicas bajas

Embarazos no deseados

Rl

Anatomia Patologica: Varia de acuerdo a la edad gestacional ocurre dias o
semanas antes de la muerte del embridn.

12 Salivar, R. D. () Obstetricia y Medicina Fetal. Ediciones: Panamericana.

B Obstetricia Manual Materno Fetal. Ediciones: Gandhi
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@ Hemorragia decidual basal hemorragia vaginal

@ Cambios necroticos por desprendimiento de la pared uterina total
parcial

@ Infiltracion leucocitaria

@ Cuerpo extrafio que estimula a la contraccion uterina y cambios en el
cuello y dilatacion total para la expulsion parcial.

Cuadro Clinico:

Sangrado transvaginal rojizo

Dolor tipo Hipogastrico

Cuello uterino cerrado o abierto

Presencia de material o tejido embrionario en canal cervical o vaginal
Palidez de mucosas

Diaforesis

Con expulsion de coagulos, hasta llegar a un sangrado transvaginal

Bl @

Diagnostico Diferencial:
@ Hemograma
@ Ecografia abdominal
@ Ecografia transvaginales

Tratamiento en Emergencia Obstétrica:
@ |Legrado o aspiracion manual uterina (AMEU)

ABORTO COMPLETO
Concepto. Es la expulsién total del producto.
Causa:

@ Amenaza de aborto

@ Bajas condiciones socioeconémicas
@ Anemia

@ |nfeccion

@ Traumatismo o caidas

Anatomia Patoldgica: Por lo general la pérdida fetal temprana puede ser
originada por anormalidades genéticas, cromosdémicas, autoinmunes,
anormalidades uterinas, alteraciones inmunolégicas, enfermedades
maternas.

Pagina | 27



Cuadro Clinico:

@ Sangrado minimo
@ Expulsiéon completa placentaria y fetal.

Diagnostico Diferencial:

@ Ecografia para corroborar localizacion del embarazo, presencia de
embrion, latido cardiaco, edad gestacional.14

@ Examen de beta Gonadotrofina Corionica Humana cuantitativa
durante un periodo de dias o semanas para confirmar si el embarazo
continua

Tratamiento en Emergencia Obstétrica:

@ Legrado
# Revision de cavidad.

ABORTO INCOMPLETO:

Concepto: Es la eliminacién parcial del contenido uterino.

Causas: Pueden ser multifactoriales, y la mayoria de las veces no se llegan
a saber, pero las mas frecuentes se deben a:
Causas Fetales:
@ Anomalias congénitas del feto, con frecuencia fallos cromosémicos en
los primeros estadios de gestacion y anomalias del trofoblasto
Causas Maternas:
@ Alteraciones uterinas (miomas, insuficiencia cervical, anomalias
congeénitas, etc.)
@ |nfecciones
@ Endocrinopatias (patologia tiroidea, déficit de progesterona
@ Agresiones  externas  (radiaciones, toxicomanias, factores
ambientales, traumatismos)
@ |nmunoldgicas
@ Estados de desnutricion
@ Enfermedad sistémica o infecciosa.

Anatomia Patolégica: Cuando el organismo de la madre impide la nutricion
y desarrollo del huevo se produce la degeneracion y muerte del embridn y su
trofoblasto."

“ Rece, A. (2011) Obstetricia Clinica. Ediciones: Panamericana.
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@ Anomalias cromosémicas

@ Insuficiencias del cuerpo luteo

@ Estilo de vida

@ Enfermedad hipertensiva del embarazo

Cuadro Clinico:

@ Metrorragia acompanada de dolor en hipogastrio tipo célico

@ Eliminacién de un poco de tejido

@ Sospecha o evidencia de pérdida parcial del contenido uterino
@ Sangrado persistente que pone en peligro la vida de la paciente.

Diagnostico Diferencial:
@ Ecografia para evaluar la viabilidad fetal
@ Falta de progresién de fondo uterino.

Tratamiento de Emergencia Obstétrica:
@ Reposo en cama
@ Valoracion de la cantidad del sangrado la observacion de la
eliminacion de tejidos
@ Si el cuello uterino esta cerrado madurar con prostaglandinas
@ Si el cuello uterino esta dilatado realizar legrado uterino previa
dilatacion.

ABORTO SEPTICO

Concepto. Es la expulsién total del producto o parcial del
las complicaciones infecciosas graves del aborto.

Causa:
@ Abortos provocados
& endometritis

Cuadro clinico:

Fiebre

Sangrado o secrecion purulenta con olor fétido
Dolor en bajo vientre

Hipotension

Shock hipovolémico

el @

> Ramirez, A.F. (2002) Obstetricia para la Enfermera Profesional. México Ediciones: Manual
Moderno.
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Diagndstico Diferencial:

Examen General

Examen ginecoldgico; buscando signos de manipulacion cervical y /o
vaginal, observando un cuello uterino palido y muy ciandtico, restos ovulares
o flujo

Tratamiento de Emergencia Obstétrica:
@ Legrado uterino
@ antibioterapia

EMBARAZO ECTOPICO

Concepto: Es la implantacion del 6vulo fecundado fuera de la cavidad
uterina.™

Causas:
@ Presencia de obstaculos para la migraciéon e implantacion del huevo
fecundado en la cavidad uterina

@ Enfermedad pélvica inflamatoria
@ Antecedente de embarazo ectdpico
@ Uso de dispositivo intrauterino (DIU)

Anatomia Patoldgica: La implantacién ocurre con mayor frecuencia en
alguna porcién de las trompas de Falopio, otros sitios , aunque raros, son los
ovarios, la cavidad abdominal y el cuello del utero.

Las células del trofoblasto erosionan los vasos sanguineos, debilitan su
tejido y lo rompen, de modo que se puede presentar una hemorragia.

Cuadro Clinico:

@ Dolor abdomino-pelvico agudo

@ Hipotension, taquicardia

@ Distencion abdominal

@ Hemorragia uterina disfuncional con periodos de amenorrea previos

'® Ramirez, A.F. (2002) Obstetricia para la Enfermera Profesional. México Ediciones: Manual
Moderno.
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Diagndstico Diferencial:

@ Examen de subunidad beta de gonadotrofina coridnica humana en
cantidad mayor de 1,500 Ul/ml y ausencia de saco intrauterino en la
ecografia transvaginal ( en un embarazo normal cada tercer dia ya
se duplica la subunidad de gonadotrofina coridnica humana)

@ La ecografia revela utero con:

Tratamiento de Emergencia Obstétrica:

@ Valorar el estado hemodinamica

@ Tratamiento quirdrgico: salpingectomia, laparotomia exploratoria

ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL

Concepto. Trastorno del embarazo caracterizado por la presencia de un
crecimiento anormal que contiene un embrion no viable implantado y
proliferante en el utero

Causa: Se desconoce sin embargo los factores predisponentes pueden ser
por 6vulos defectuosos, edad materna, paridad, mala nutricion.

Anatomia Patoldgica: Las proteinas placentarias y los elementos
inmunitarios de la madre estan aumentadas si no estan interrumpidos por
estas proteinas, la célula trofoblastica se hipertrofia inmunolégicamente
tenderan a ser una reaccion y es rechazado las formaciones trofoblasticas.

Cuadro Clinico:

@ Nauseas y vomito frecuentes

@ Aumento del tamafo del Utero en mayor proporcién que las semanas
de gestacion

@ Utero blando

@ Sangrado vaginal ya sea intermitente o abundante de color pardusco

@ Aumento desproporcionado de la gonadotrofina coridnica

Diagndstico Diferencial:

@ Palpacion del utero para confirmacion de consistencia
@ Presencia de foco fetal

@ Hemograma

@ Prueba de confirmacion de embarazo en orina y sangre
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@ Ecografia para revelar restos en cavidad uterina, ausencia de signos
de vitalidad fetal o areas de desprendimiento

Tratamiento de Emergencia Obstétrica: Procedimiento quirurgico,
mediante la dilatacion y legrado o aspiracion manual y tratar las
complicaciones de esta patologia y antibioterapia.

2.3.2 PATOLOGIAS SEGUNDO Y TERCER TRIMESTRE DEL EMBARAZO

La hemorragia en la segunda mitad del embarazo es aquella que se produce
en las 21 semanas de gestacion sus causas mas comunes son:

PLACENTA PREVIA

Concepto: Es la insercion de la placenta en el segmento inferior que se
antepone a la presencia fetal ocluyendo parcial o totalmente el orificio
cervical interno en una mujer con mas de 22 semanas de gestacion, con o
sin trabajo de parto.

Causas: hay varios factores de riesgo que se asoci
Mujeres mayores de 35 afios

Utero con fibromas

Embarazos multiples

Antecedentes de placenta previa
Crecimiento fetal retardado

Implantacion anormal de la placenta
Nacimiento prematuro.

@@

Anatomia Patolégica: Si la placenta se inserta en el segmento mas bajo
del utero, es posible que una porcion de la placenta se desgarre causando
sangrado, por lo general abundante. La insercion placentaria se ve
interrumpida a medida que la porcién inferior del Utero se adelgaza en
preparacion para el inicio del trabajo de parto. Cuando esto ocurre, el
sangrado a nivel del sitio de implantacion placentaria se incrementa y las
posteriores contracciones uterinas no son suficientes para detener el
sangrado por no comprimir los vasos rotos.

Cuadro Clinico:
@ Sangrado transvaginales variable ( intermitente o a chorro) sin dolor
después de las 20 semanas de gestacion
@ Utero blando, feto palpable con frecuencia cardiaca presente
@ Ausencia de los signos de despegamiento placentario
@ Puede haber contracciones uterinas
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Diagndstico Diferencial:
@ Hemograma
@ Ecografia obstétrica se observara
@ Ausencia de decidua basal entre las vellosidades y el miometrio

Tratamiento de Emergencia Obstétrica:
@ Posicién decubito lateral izquierdo
@ Monitoreo hemodinamica materno-fetal
@ Madurez pulmonar fetal
@ Vigilancia de contracciones uterinas
@ Interrupcion del embarazo por via cesarea si el sangrado no cede.

DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA

Concepto: Es la separacion parcial o total de la placenta normalmente
insertada en la cavidad uterina que ocurre desde las 21 semanas de
gestacion hasta el nacimiento de su implantacion uterina  previa la
nacimiento o de que haya terminado el periodo expulsivo.

Causas:

Hipertension

Edad de la madre

Multiparidad

Gestacion multiple

Deficiencia de acido félico
Rotura prematura de membrana

@il

Anatomia Patoldgica: Los vasos sanguineos de la decidua se rompen y se
produce una hemorragia en el espacio retro placentario; otro mecanismo
implica un aumento del tono muscular y la presion intramiometral con lo que
se produce el prolapso de las venas de esta manera la sangre que llega al
utero tiene dificultades para ser evacuada esto hace que aumente la presion
sanguinea dentro de los espacios intervellosos alcanzando valores muy
altos, hasta que se rompen y dan origen a un hematoma y al
desprendimiento.

Cuadro Clinico:
@ Sangrado transvaginales oscuro
@ Rigidez uterina
@ Dolor abdominal intenso
@ Sufrimiento fetal
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Diagndstico Diferencial:
@ Es fundamental una ecografia para observar la localizaciéon del
desprendimiento de la placenta.
@ En el monitoreo fetal se observara una pérdida de la variabilidad y
desaceleraciones tardias.
@ Pruebas de laboratorio

Tratamiento de Emergencia Obstétrica:
@ Induccioén del parto inmediato

HIPERTENSION GESTACIONAL

Concepto: Es la aparicion de hipertension arterial, sin tener un diagnostico
previo en una gestante de 20 semanas de embarazo; esta puede ser leve o
de comienzo tardio sin presencia de proteinas en la orina y desaparece
después del parto.

La hipertension gestacional leve es la presién arterial sistolica igual o mayor
de 140mm/Hg o la presion arterial diastdlica igual o mayor a 90mm/Hg sin
Proteinuria medidas en dos ocasiones separadas por al menos en seis horas
durante un periodo no superior a por siete dias después de las 20 semanas
de edad gestacional.

Hipertension gestacional grave se define como una presion arterial sistélica
sostenida igual o mayor a 160mm/Hg o una presion arterial diastdlica igual o
mayor a 110mm/Hg

Causa:

@ Alteraciones de la reactividad vascular y riego sanguineo
@ Disminucion del volumen vascular vy filtracion glomerular
@ Inmunoldgicas

@ Edad

Anatomia Patolégica: Se basa en el dafo de las células endoteliales
porque el trofoblasto con deficiencia de riego sanguineo produce un agente
que es toxico para las células endoteliales.

Hipertension Arterial Inducida por el Embarazo

Preeclampsia: Es el aumento de la tensién arterial de 140/90 mm/Hg, la
presencia de altos niveles de proteinas en la orina y por lo general después
de la semana 20 de gestacion y suele desaparecer después del parto.
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Preeclampsia Leve: Es el aumento de la presion arterial mayor o igual que
140/90 mm/Hg, Edema por la acumulacién excesiva de liquidos en los
tejidos y Proteinuria.

Preeclampsia Severa: La presencia de preeclampsia y una o mas de las
siguientes caracteristicas:

* Presion arterial mayor o igual a 160/110 mm/Hg.

* Proteinuria superior en 24 horas

*Compromiso de o6rganos que se manifiestan por oliguria, elevacion de
creatinina sérica, edema pulmonar, disfuncion hepatica, trastorno de la
coagulacion, cefalea.

Tratamiento:
Medicamento antihipertensivo

ANTIHIPERTENSIVOS INDICACIONES

Nifedipino Administrar 10mg por via sublingual
Solo en caso de continuar la presion
arterial diastolica mayor o igual
110mmHg se repetira la dosis cada 10
a 30 min. por la misma via

En <caso de no contar con Nifedipino administrar los siguientes

antihipertensivos

Alfametildopa 500mg cada 6 horas

Hidralazina 50mg cada 6 horas

Dezametazona 16mg 1.V. dosis U(nica en caso
necesario continuar cada 8 mg 8horas

Fenobarbital Aplicar una ampolleta 0333g I.M cada
12 horas

ECLAMPSIA

Concepto: Constituye un proceso agudo propio de la mujer gestante que se
caracteriza por la aparicion de convulsiones ténico-clénicas durante las
cuales hay pérdida de la conciencia seguida por el estado de coma

Causas:
@ La sobre distencion uterina
@ El aumento de la presion intrabdominal
@ Laisquemia utero placentaria con liberacion de aminopresores
@ La alteracion del equilibrio renina-angiotensina-aldosterona
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Anatomia Patoldgica: La alteracion de la funcion renal al nivel de renina —
angiotensina produce un vaso espasmo generalizando en riiidén, cerebro,
higado, corazén y union utero placentario disminuyendo la circulacion
manifestandose sintomaticamente en todos los érganos y sistemas de la
economia materna.'’

Cuadro Clinico:

Cefalea

Acufenos

Fosfenos

Oliguria/anuria

Hipertension arterial

Edema

Proteinuria

Convulsiones tonico-clonicas
Alteraciones en el estado de vigilia
Estado de coma

R ePePEl

Diagnoéstico Diferencial.
@ Aparte de observar la sintomatologia de la paciente embarazada
@ Monitorizacién de presién arterial
@ Toma de laboratorio para evaluar los niveles de acido Urico, creatinina
y plaquetas

Tratamiento en Emergencia Obstétrica:

Consiste en aumentar el flujo sanguineo de la madre para que llegue
correctamente al cerebro, sedando a la paciente y reduciendo su presién
arterial, si el embarazo esta suficientemente avanzado con mas de 28
semanas se interrumpira la gestacion por via cesarea.

@ Administraciéon de medicamentos anticonvulsivos e antihipertensivos
Medicamento anticonvulsionantes

Diazepam 10 a 20mg 1.V lento repetir cuantas
veces sea necesario
Fenobarbital Administrar una ampolleta |.M

0.333mg cada 8 horas de acuerdo
al grado de sedacion
Sulfato de magnesio

v Baez, F. (2011) Manual de Maniobras y Procedimientos. Ediciones: Mc Graw Hill
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@ La interrupcion del embarazo por via abdominal (es una urgencia sin
importar la edad gestacional).

SINDROME DE HELLP

Concepto: Es una complicacién de la preeclampsia manifestandose por la
disminucién de plaquetas menor de 150 000/mm, enzimas hepaticas
elevadas, presencia de hemoglobina libre en plasma, hemoglobinuria.™

El término HELP significa:

[ HEMOLISIS
=] I ENZIMAS HEPATICAS ELEVADAS
] = PLAQUETAS BAJAS

Causa: este sindrome se presenta en mujeres con preeclampsia o
eclampsia grave.

Anatomia Patolégica: El inicio del proceso de la enfermedad es el dafo en
la capa intima endotelial, causado por mecanismos aun inciertos pero que se
ha asociado a alteraciones en la placenta, complejos inmunes y a la misma
hipertension.

Cuadro Clinico.

Retencién de liquidos

Dolor en hipocondrio derecho y epigastrio
Nauseo o vomito

epistaxis

Cefalea

Vision borrosa

Convulsiones

Presién arterial 160/100 mmhg
Proteinuria

Bl dEel@

Diagnaostico Diferencial. En la auscultacion
@ Agrandamiento del higado
@ Sensibilidad abdominal especialmente en el cuadrante superior
derecho
@ Medicion de la presion sanguinea
@ Hipertension arterial
@ Edema en cara y extremidades

18 Torres, M. (2010) Tratado de Cuidados Criticos y Emergencia. Ediciones: Gandhi
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@ Recuento de glébulos rojos

@ Nivel de Bilirrubina

@ Estudios de la funcién hepatica y recuento de plaquetas
@ Analisis de orina para evaluar las proteinas

Tratamiento de Emergencia Obstétrica

@ EI monitoreo de la frecuencias cardiaca fetal

@ Estudios del flujo por Doppler (tipo de ecografia que utiliza ondas
sonoras para medir el flujo de sangre a través de un vaso sanguineo)

@ Medicamentos (corticosteroides) que puedan ayudar a que los
pulmones del feto maduren (la inmadurez pulmonar

@ |Interrupcion del embarazo

@ uso de medicamentos antihipertensivos

@ transfusiones de componentes sanguineos

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS CORIOAMNIOTICAS:

Concepto: Es la salida de liquido amnidtico a través de una solucion de
continuidad espontanea de la membrana corioamnidtica antes del inicio del
trabajo de parto puede ocurrir en cualquier momento de la gestacion, pero se
asocia a mayor morbilidad cuando ocurre en el embarazo de pretérmino.

Causas:

Cuello uterino incompetente

Infecciones intrauterinas

Placenta previa y desprendimiento prematuro de placenta
Sepsis fetal

Prolapso de corddn umbilical

Aumento de la tension intrauterina por embarazo multiple
Infecciones cervico vaginales o intrauterina

Coito previo

@l

Anatomia Patoldgica: Se debe al adelgazamiento de la capa trofoblastica y
decidua que reduce una zona de morfologia alterada extrema, caracterizada
por un engrosamiento de la capa compacta, fibroblastica, esponjosa y
reticular reflejando desorganizacion y deficiencia del colageno y edema.'®

Cuadro Clinico
@ Perdida de liquido amnidtico con olor caracteristico a semen, incoloro
@ Cambio de color del liquido que puede estar tefiido de meconio o ser
sanguinolento.
@ La cantidad depende del grado de rotura y del volumen del liquido

19 Ramirez, A. F. (2011) Obstetricia para la Enfermera Profesional. Ediciones: Manual Moderno.
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@ Taquicardia materna

@ Dolor abdominal supra pubico a la palpacion
@ Contracciones uterinas

@ fiebre

Diagnostico Diferencial: La evaluacion inicial es con la toma de una
ecografia en donde se apreciara

Edad gestacional

Peso fetal

Presentacion fetal

Y se establece el indice de liquido amnidtico

En vagina cubierta de leucorrea

Incontinencia urinaria

= G G

Tratamiento de Emergencia Obstétrico

@ Cuando la ruptura prematura de membranas ocurre a las 25 semanas
0 menos, sera la interrupcion de la gestacion.

@ Entre las 6 y 33 semanas se indicara reposo y antibidticos e
inductores de la maduracion pulmonar

@ A las gestantes con 34 a 36 semanas y calculo de peso fetal 1800g se
le puede realizar una toma vaginal del liquido para determinar y saber
si existe maduracién pulmonar fetal; si el feto es inmaduro se
administrara inductores de la maduracién fetal y se inducira el parto
en 48 horas.

@ Con mas de 38 semanas se indica la inducciéon después de un
periodo de observaciéon de 12 a 24 horas y se busca la posibilidad del
trabajo de parto espontaneo.

AMENAZA DE PARTO PRETERMINO

Concepto: Es la presencia de contracciones uterinas con una frecuencia e
intensidad superior a los patrones normales para la edad gestacional entre
22 0 36 semanas, que puede provocar modificaciones cervicales.

Causas:

Activacion endocrina fetal precoz
Sobre distencion uterina
Hemorragia decidua e intrauterina
Infecciones durante el embarazo
Embarazo gemelar
Enfermedades del embarazo

kil
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@ Estrés de la madre
@ Adicciones (el consumo del tabaco, cocaina y el exceso de alcohol

durante el embarazo contribuye de manera significativa al parto de un
recién nacido de bajo peso al nacer).

Anatomia Patolégica:
@ Endocrinos hormonal por la sintesis de mediadores quimicos de una

prematura activacion del eje hipotalamo hipofisis materno fetal.

@ |squémico infeccioso, anormal desarrollo vascular Utero placentario

@

Mecanico por una sobre distencion uterina

Cuadro Clinico:

@
@
@
@

Contracciones uterinas

Acortamiento del cuello del utero y borramiento del mismo
Expulsidn del tapon vaginal

Rotura de membranas amnidticas

Diagnoéstico Diferencial: Presencia de contracciones uterinas con
frecuencia:

@bkl

Tratamiento de Emergencia Obstétrica:

@
@
@

@

De 2 contracciones en 10 minutos
4 contracciones en 20 minutos

8 contracciones en 60 minutos.
Rotura de membranas amnidticas
Dilatacién cervical < 3cm
Borramiento < 50%

Retardar el nacimiento prematuro
Reposo absoluto

Mantener una posicién horizontal ya que reduce la presion cervical, lo
que permite estar mas alargada por mas tiempo reduciendo la
irritacion uterina producida por movimientos innecesarios
Administracion de glucocorticoides(para la maduracién pulmonar fetal)

2.3.3 HEMORRAGIA PUERPERAL

HEMORRAGIA POST-PARTO

Concepto: Es la pérdida sanguinea mayor a 500ml consecutiva a la
expulsion de la placenta y el parto y mas de 1000 ml por cesarea.

La hemorragia post-parto es una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad materna si ocurre dentro de las 24 horas que siguen después del
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parto se considera hemorragia del puerperio inmediato, cuando la
hemorragia sucede en las primeras semanas se le denomina hemogragia del
puerperio.

Causa:
@ Persistencia de restos placentarios
@ Infeccion puerperal
@ Atonia uterina

Cuadro Clinico:
@ Sangrado vaginal abundante
@ Hipotension arterial
@ Hemorragia intensa procedente del canal vagina
desprendido la placenta

Diagnostico Diferencial (siguiente tabla)

Desgarro Desprendimiento Parcial
Inicio Solo sale el feto Después
Sangre Roja abundante Obscura venosa escasa
Utero Normal, contraido Alterado de forma alto
después de la lateralizado hacia la derecha
expulsion fetal
Etiologia Traumatismo, parto, = Maniobras intempestivas para
instrumental desprender la placenta.

Tratamiento de Emergencia Obstétrica:
@ Masaje uterino externo y bimanual
@ Monitoreo estricto de funciones vitales
@ Extraccion manual de coagulos del utero
@ Correccién de volemia

HEMORRAGIA DEL PUERPERIO
Concepto: Es la perdida hematica genital que sucede después de 24 horas

del post-parto ya que ocurren con mayor frecuencia entre los 10 a 20 dias
del puerperio.
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Causa:
@ Retencion de fragmentos de placenta o membranas
@ Presencia de coagulos
@ Revitalizacién incorrecta de lechos placentarios

Cuadro Clinico:
@ Loquios hematicos rojizos fétidos
& Sub-involucién uterina
@ Fiebre

Tratamiento de Emergencia Obstétrica:
@ Revision de cavidad
@ Correccion de volemia
@ antibioterapia

ATONIA UTERINA

Concepto. Se refiere a la pérdida del tono de la musculatura del utero y por
consecuencia hay un retraso en la involucion del utero el cual conlleva a la
ausencia de contraccion del utero tras el parto expulsion del producto
ocasionando hemorragia con presencia de hematoma en labios superiores y
un intenso dolor con acumulacién de coagulos internos.

Causa:

@ Retencion de placenta adherida por mas de 30 ‘minutos
@ Retencion de restos placentarios y /o membranas
@ Distension uterina extrema

Anatomia Patologica: Hay una disminucion o perdida normal del tono
muscular del miometrio que comprimen los vasos sanguineos desgarrados
durante el parto, reduciendo el flujo en la pared uterina por lo tanto una
carencia de contracciones.

Cuadro Clinico:

@ Sangrado vaginal abundante
@ Utero aumentado de tamafio que no se contrae

Tratamiento de Emergencia Obstétrica:

@ Revision manual de cavidad uterina y extraccion de
placentarios

¢ ig);gl_p§ Yy Ie'stos

@ Masaje uterino



@ Tratamiento quirdrgico

@ |nserciéon de una sonda en los vasos hipogastricos o en los uterinos
para identificar el sitio de sangrado o histerectomia )

RUPTURA UTERINA

Concepto: Es un acontecimiento del rompimiento del utero de forma activa
por trauma directo (manipulaciones sobre el cuello, accidentes, traccion
forzada, liberacion de los hombros) o trauma pasiva (por hiperdistencion
desigual o brusca).puede ocurrir en las 38 semanas de gestacion, parto.

Causa

@ Malformaciones uterinas

@ Debilitamiento de la pared uterina
@ Producto macrosomico

@ Utero de gran multiparidad

@ Cesareas previas

@ Embarazo gemelar

Anatomia Patologica: En la pared uterina generalmente en el segmento
uterino inferior se desgarra o estalla al ser estirado o distendido por el
producto y se puede debilitar la musculatura.

Cuadro Clinico: Los sintomas son poco llamativos

@ Abombamiento del Utero
@ No hay presencia de movimientos fetales
@ Hemorragia interna

Tratamiento de Emergencia Obstétrica:
@ Intervencion quirdrgica que puede terminar en histerotomia.
RETENCION PLACENTARIA

Concepto. Es la situacion en la cual transcurridos 15 minutos no ocurre el
alumbramiento

Causas: Se debe a la falta de contracciones uterinas o por una anormal
adherencia de la placenta en los tejidos maternos.

Anatomia Patoldgica: Se debe a la deficiente formacion de las membranas
(capa fibrinoide que separa al trofoblasto de los tejidos maternos)
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Cuadro Clinico:
@ Ausencia de los signos de desprendimiento placentario
@ Alumbramiento retardado
@ Sangrado transvaginal de intensidad variable
@ Shock hipovolémico
@ Dolor intenso
@ Protrusién uterina hacia la cara anterior del abdomen

Diagnostico Diferencial:

@ Ecografia obstétrica se observara
@ Ausencia de decidua basal entre las vellosidades y el miometrio

Tratamiento de Emergencia Obstétrica:

@ Revisidon manual de cavidad uterina

@ Masaje uterino

@ Administracion de oxitécicos

@ Extraccion manual de coagulos y restos

INVERSION UTERINA

Concepto: Es una invaginacion del fondo uterino que puede prolapsar a
través del cuello hasta la vagina e incluso a la vulva acompanada de uno
pérdida profusa de sangre y estado de choque esta puede ser completa si el
fondo uterina rebasa el orificio cervical e incompleta si se encuentra a nivel
del orificio cervical.

Causa:

@ La implantacién placentaria en el fondo del utero
@ Traccion excesiva del cordén

@ Presion excesiva sobre el fondo

@ Macrosomia fetal

@ Hipotonia o atonia uterina

@ Adherencia normal de la placenta

Anatomia Patoldgica: El utero no se encuentra contraido cuando expulsa la
placenta y se realiza la maniobra de forma inadecuada.

Cuadro Clinico:

@ Hemorragia transvaginales
@ Dolor intenso
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Diagndstico Diferencial: se observa una masa roja en el canal del parto
que es el desplazamiento del utero a través de la vagina durante el
alumbramiento, asociada a hemorragia posparto y estado de choque.?

Tratamiento de Emergencia Obstétrica: El manejo de la inversion uterina
tiene dos componentes importantes:

@ El tratamiento inmediato del estado de choque
@ |La restitucion uterina de forma manual, a través de la vagina

@ Reversion manual del utero empujando el fondo con la punta de los
dedos con la palma hacia arriba

@ Tratamiento farmacolégico para el dolor

@ De no lograr restablecer el Utero realizar histerectomia total abdominal
evidencias ecograficas de restos endouterinos, proceder al legrado
uterino.?'

SEPSIS PUERPERAL

La sepsis puerperal es mas frecuente en pacientes con infecciones después
de una cesarea y aun cuando se demuestra bacteriemia.

Concepto: Es el proceso infeccioso del tracto genital que ocurre entre la
rotura prematura de membranas o el nacimiento y los 42 dias posteriores
con la presencia de uno mas de los siguientes sintomas; dolor pélvico, flujo
vaginal anormal, flujo fétido transvaginales, retraso en la involucion uterina,
fiebre.

Causa: principalmente una bacteriemia o shock séptico por

@ Parto prolongado

@ Rotura prematura de membranas

@ Condiciones higiénicas deficientes

@ Procedimientos invasivos de cavidad uterina

@ Exploraciones vaginales consecutivas

@ Infeccion de vias urinarias

@ Hemorragia obstétrica

@ En la cesarea técnica quirdrgica inadecuada y tiempo quirdrgico
prolongado.

20 Burroughs. (s.f) Enfermeria Materno infantil. (79 ed.) Ediciones: Mcgraw-Hill

2t Félix, B. C.( 2006) Manual de Maniobras y Procedimientos en Obstetricia. Ediciones: McGraw-Hill
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Anatomia patolégica: La comunicacion que existe con la cavidad uterina y
la circulacion sanguinea es factible que penetren agentes infecciosos por

una mala higiene.

Cuadro clinico:

Fiebre

el

Cefalea

Taquicardia
Dolor pélvico
Sangrado o secrecion fétida transvaginales

Escalofrio intenso

ETAPAS CLINICAS DE LA INFECCION

Infeccion

Respuesta inflamatoria ante la invasion de
tejidos normalmente estériles por
microorganismos patégenos

Bacteriemia

Sepsis leve

Sepsis intensa

Choque séptico

Disfuncidén
multiple

organica

Presencia de bacterias en la sangre,
demostrada por hemocultivo
Respuesta sistémica a la infeccién con
fiebre, taquipnea, leucocitos,

Datos de sepsis aunados a disfuncion
organica multiple, hipo perfusion,
hipotension arterial

Hipotension arterial intensa, hipo
perfusion generalizada, oliguria, alteracion
de la conciencia

Falla organica en pacientes séptica cuya
homeostasis no puede mantenerse sin
apoyo terapéutico intensivo

Diagnostico Diferencial: Es fundamentalmente clinico sin embargo se
deben de solicitar estudios de laboratorio complementarios para determinar
la gravedad de la infeccion las condiciones generales del paciente
identificando los focos de infeccion.

@ Toma de cultivos de secrecion purulenta del cuello uterino
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Tratamiento en Emergencia Obstétrica:

@ La restauracion del volumen circulante para asegurar una adecuada
perfusién visceral

@ Correccién de una acidosis

@ Antimicrobianos.
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CAPITULO IlI

3. TRIAGE OBSTETRICO

En el servicio de urgencias surge la necesidad de contar con un programa
de atencidn universal a la emergencia obstétrica confiable que proporcione
y permita determinar la complejidad de la gestacion y al mismo tiempo dar
mayor objetividad al proceso y facilitar el desarrollo de las habilidades del
licenciado en enfermeria y obstetricia para la evaluacion de la paciente
obstétrica estableciendo prioridades de atencién que comprende un sistema
de clasificacion en tres niveles de complejidad y disponer de un protocolo
para la toma de decisiones en la estandarizacion de los procesos.

El embarazo, el alumbramiento, y el posparto sigue siendo un problema
grave, el numero de muertes maternas ha estado disminuyendo desde el
afio 2000, sin embargo la tasa aun se encuentra lejos del Objetivo de las
Metas del Milenio de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud
prevalecen las tres principales causas de mortalidad materna:

@ Trastornos hipertensivos del embarazo
@ Las hemorragias durante el evento obstétrico
@ Sepsis y otras infecciones puerperales

El Triage es el pilar fundamental de una organizaciéon de la respuesta que
aporta calidad a las acciones que se van tomando como estrategia para
resolver la situacion con el beneficio de la mayoria y seguridad para las
pacientes embarazadas y para el personal encargado de asistir; pudiendo
existir muchas situaciones de emergencia con mayor o menor magnitud que
alteren la capacidad asistencial.
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Actualmente en los hospitales se han adaptado los patrones del Triage por
ejemplo:

@ El SET (2003) que es el Sistema Espariol de Triage, resulta de una
adaptaciéon del “MAT” Modelo Andorrano de Triage y en él hay 650
motivos de consulta distribuidos en 32 categorias sistematicas, que
con datos del interrogatorio y unos datos exploratorios basicos,
clasifican 5 niveles de emergencia.

@ El “Manchester” (1996), basado en el sistema del mismo nombre del
Reino Unido a partir de 51 motivos de consulta y a través de unas
preguntas dirigidas en un diagrama se produce la clasificacién con 5
niveles de gravedad.

@ EIl consejo Mexicano de Triage es una asociacion civil dedicada a la
difusion, capacitacion e implementacion del sistema de Manchester
Triage en el sector salud, debido al aumento constante de la
demanda de los servicios de urgencias y a menudo una constante
presién sobre las instituciones, profesionales y directivos.

Siendo este el primer sistema protocolizado a nivel nacional y reconocido por
instituciones del sector salud mexicano.

Clasificacion MTS

Mo
urgente

Critico  |EmergenciaflVé[is-[«<EM Estandar

0 10 60 120 240
minutos | minutos BulMe8 minutos § minutos

La urgencia es la principal causa de insatisfaccion de la poblacion que utiliza
los sistemas de servicios de salud en México, como en muchos paises las
areas de urgencias de los hospitales publicos son insuficientes para todos
aquellos pacientes que llegan a sus salas, la atencion del paciente es
deficiente en la mayoria de los casos, el largo tiempo de espera, la falta de
capacidad en instalaciones y la poca informacién que recibe el paciente son
las quejas mas comunes que presentan los usuarios de estos servicios, la
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falta de formalizacion y sistematizacion de los procesos del area de
urgencias hace mas dificil la optimizacién de de sus servicios.?

La tendencia actual en la mayoria de los hospitales es la de establecer 5
niveles de gravedad fiable, valido, util, relevante y reproducible segun la
posible demora en la atencién y disponibilidad de una estructura fisica,
profesional, tecnoldgica en los servicios, dispositivos y centros donde se
atienden las urgencias y emergencias que permitan hacer el Triage en las
pacientes segun el modelo de calidad evaluable y continuamente mejorable
a hora bien la mortalidad materna es un indicador de impacto que mide la
equidad, calidad y oportunidades de los servicios de salud que se les otorga
a las pacientes obstétricas.

La meta es facilitar los resultados que evitaran complicaciones a las
pacientes, la facilitacion se logra mediante el trabajo en equipo y la
organizacion del sistema de recursos humanos.

3.1 ESTANDARIZACION DEL PROCESO DE TRIAGE

Al ser el Triage un proceso de aun reciente incorporacion a los servicios de
urgencias hospitalario obstétrica es un elemento de discusion habitual que
necesita de mas estudios y trabajos para su evaluacion y perfeccionamiento,
la estandarizacion comprende el fluxograma que describe la ruta del
paciente de acuerdo con la prioridad de atencidn, el responsable de la
atencion, las actividades y los algoritmos ayudan a complementar el
protocolo ademas sirve de guia para aquellas enfermeras no entrenadas
para la realizacion del Triage, estos algoritmos deberan de ser realizados por
la enfermera del servicio y estaran adaptados al mismo, posteriormente
seran evaluados y validados por la practica.

Se comenzara la elaboracion de estos documentos empezando por las de
mayor prioridad e importancia y se ira incorporando al protocolo del Triage
abriendo la puerta a nuevas posibilidades de investigacion de enfermeria,
desde la evaluacion del protocolo hasta la repercusion del Triage en la
organizacion y estructura del servicio, la elaboracién de un poster informativo
para las pacientes y acompafantes favorece de una manera sencilla el
proceso asistencial, la elaboracion de vias clinicas consensuadas con otros
servicios desde el Triage.

2 Quiroz. (2010) Manual de Protocolos y Actuacion en Urgencias. Ediciones:Gandhi.
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3.2 TRIAGE OBSTETRICO

Concepto: Triage ( del francés Triage) Es un sistema de clasificacion que
permite distinguir a las mujeres embarazadas con mayor o menor riesgo de
presentar complicaciones durante la gestacion que pueden ocasionar tanto
la muerte materna como fetal o neonatal; basados en las prioridades de
atencion y las necesidades terapéuticas privilegiando la posibilidad de
supervivencia de ambos (madre-producto) permitiendo agilizar la atencioén en
una urgencia y/o emergencia obstétrica tratando de evitar que se retrase la
atencion de la paciente que empeoraria su pronostico por la demora.

Objetivo del Triage Obstétrico

Es un protocolo de atencion de primer contacto en emergencias obstétricas,
el cual tiene como propdsito de clasificar la situacion de gravedad de las
pacientes y precisar la accion necesaria para preservar la vida del binomio o
bien la viabilidad de un érgano dentro del lapso terapéutico establecido. Este
sistema se ha adaptado para emplearse en el periodo perinatal (embarazo,
parto y puerperio y en cada contacto de la paciente con el personal de
salud.®

3.2.1 CLASIFICACION DEL TRIAGE OBSTETRICO POR CODIGOS

Se debera de tomar un juicio clinico al método, usado en la practica
hospitalaria para establecer la prioridad asistencial de acuerdo con el nivel
de gravedad sobre las diversas complicaciones que puede ocurrir durante el
embarazo, el parto o el puerperio con un codigo de colores estos
organismos han categorizado ciertas emergencias dentro de cada grupo
para orientarnos al momento de evaluar y el orden de prioridad de los
procedimientos. De esta manera se distinguiran las clasificaciones o
prioridades.

2 Acosta, B. (2013) Procedimientos en Atencion al Triage. Ediciones: Gandhi.
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Cddigo Rojo o Prioridad |I: Son todas aquellas condiciones que presentan
una situacion que amenaza la vida o compromete la integridad, la atencién
debe de ser de forma inmediata y pasan directamente al area de choque.

La clasificacion del Triage se debe de hacer dentro del tiempo establecido
antes de 15 minutos de la recepcion del paciente.

El objetivo que persigue es controlar las vias respiratorias, detener
hemorragias y aplicar medidas de reanimacion cardiopulmonar, utilizando
equipos basicos de primeros auxilios y de tarjetas de Triage.

Cédigo Naranja o Prioridad 1l: Son pacientes que sufren hemorragias,
lesiones graves como fracturas o que convulsionaron minutos antes puede
demorarse en un lapso menor 10 minutos.

El objetivo que persigue evaluar prioridades, aplicar tratamiento pre-
hospitalario, estabilizacion de lesionados, establecer Ila magnitud del
problema y solicitar ayuda, utilizando equipos avanzados para la atencion de
pacientes y sistemas de comunicacion.

Codigo Amarillo o Prioridad lll: Son aquellas pacientes con estabilidad
ventiladora, hemodinamica y neurolégica cuyo problema representa un
riesgo evidente de inestabilidad o complicacion que requiera una urgencia
pero que no compromete la vida, la atencion puede demorarse hasta 60
minutos.

Codigo Verde o Prioridad __ 1V: Son las pacientes con estabilidad
ventiladora, hemodinamica y neurolégica sin riesgo de inestabilidad o
complicacion la atencion puede demorarse 120 minutos.

Codigo Azul o Prioridad V: Pacientes que presentan lesiones minimas,
contusiones leves o enfermedades respiratorias puede demorarse hasta
240 minutos.

En el Triage obstétrico se deberan de colocar distintivos de color
correspondiente y notificar al medico gineco-obstetra de inmediato.

NIVEL DE | TIPO DE | COLOR TIEMPO DE
URGENCIA URGENCIA ESPERA

URGENCIA AMARILLO 60 MINUTOS
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3.3 ELEMENTOS RAPIDOS PARA LA VALORACION A LAS PACIENTES

Las pacientes se clasifican segun la complicacidn que se debera de efectuar
un reconocimiento sencillo, completo y rapido con un criterio en cuatro
categorias basicas muy graves, graves, menos graves, e irrecuperables
asignandole cada una de estas categorias una cadena de tratamiento,
incluyendo en ello su prioridad, medio y ruta de transporte.

Las tres acciones que condicionan su clasificacion:

Inspeccibon —>  ver

o

@) o X wr 0 L
e . \“ ‘9
Evaluacion —  juzgar ) @
M | Q‘ S
. e \
Decision ——— actuar ol CHR EM
(v 74
| ~T I |l L X

Todo paciente clasificado debera de ser etiquetado, es decir debera de
portar un etiquetado o un elemento diferenciador del grado de gravedad que
se le ha identificado; la clasificacion se repetira en cada uno de los puntos de
asistencia por los que pasara la paciente en su cadena de evacuacion hasta
su asistencia definitiva y cada uno de ellos sera revaluado continuamente,
una buena clasificacion precisa una disciplina de trabajo rigurosa y
mantenida, la clasificacion es siempre previa a cualquier tratamiento
individualizado y debe de tener las siguientes caracteristicas:

Personalizada: al individuo en todos los afectados.

Dinamica: mantener una cadena de atencidén ininterrumpida, eficiente,
regular en el tiempo empleado en cada uno de los afectados, sin
interrupciones dilatadas en el analisis de ninguno de ellos.

Permanente: en toda cadena asistencial, reevaluando permanentemente a
cada paciente, cada vez que entra en una estacion asistencial nueva

Adaptada: al numero de pacientes, la distancia a los centros asistenciales,
el numero de medios de transporte y la capacidad asistencial en la zona.
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Socialmente Aceptable: siempre que las circunstancias lo permitan,
mantener los nucleos familiares y sociales dentro de areas préximas en su
lugar de residencia.?*

Inspeccion

Localizaciéon y visualizacion de la paciente, posicion, identificacion y
monitorizacion de los signos vitales, estado de conciencia y movimientos
espontaneos.

Evaluacion

Valoracion hemodinamica sencilla, que considere la integridad del aparato
respiratorio y circulatorio, la presencia de sangrados o lesiones que afecten
directamente algunos de estos dérganos de forma inmediata, lesiones
cervicales que los afectaran de forma inmediata, integridad neuroldgica,
lesiones musculo esqueléticas (presencia, frecuencia, amplitud y ritmo de
caja toracica),la presion del pulso informa de la bomba cardiaca en sus
parametros de precarga, frecuencia y contractilidad, elementos basicos para
valorar la volemia de forma inmediata. El llenado capilar nos da una visién
global de aspectos de la respiracion mantenida, ventilacion, volemia,
consumo de oxigeno, gasto cardiaco.

3.4 ELEMENTOS NECESARIOS PARA ESTABLECER UN SISTEMA DE
TRIAGE
Espacio Fisico

Debera de ser seguro, proximo al punto de ingreso con facil acceso a las
ambulancias, las unidades de atencion hospitalaria en donde se canaliza el

tratamiento definitivo como son:
. . . ., | F dagy,
@ Unidades especiales de estabilizacion WA g l = “‘!nnn
EnNgay

% URGENCIAS 'S===

@ Trauma choque

@ Urgencias

@ Unidad de cuidados intensivos
Mdédulo de Atencidon para la Realizacion del Triage

Se requiere de una enfermera perinatal o licenciada en enfermeria y
obstetricia para aplicar perfectamente la escala, realizar una rapida
evaluacion clinica registrar los datos expresados por la paciente y dirigir la
entrevista cuando sea necesario, para objetivar al maximo el motivo clinico
de consulta y la situacion fisiolégica de la paciente mediante: La aplicacién

4 Lépez. A. (2011) Enfermeria hacia un Modelo de Triage. Ediciones:Panamericana.
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de esta evaluacion se debe hacer de manera efectiva ya que este resultado
depende el plan de cuidado, ya sea para vigilancia y prevencion de
complicaciones o para el ingreso al servicio de ginecologia para llevar su
seguimiento hasta corregir alguna anomalia.

3.5 Personal Asistencial Entrenado
Funciones de la enfermera perinatal y/o licenciada en enfermeria y
obstétricas

El profesional de enfermeria con vastos conocimientos obstétricos y
capacidad para realizar acciones con alto grado de competencia en la
atencion centralizada de la mujer gestante, incluye la atencién expedita en
caso de urgencias. Apego siempre a las evidencias cientificas, al marco
ético de la profesion, normatividad y programas institucionales como son:

@ Participar en el manejo oportuno y adecuado en la atencién de la
paciente obstétrica, asi como realizar la clasificacion de acuerdo al
Triage obstétrico establecido.

@ Toma y valoracion de signos vitales, monitoreo de glucosa en sangre,
deteccidn de proteinas en orina, asi como realizar los procedimientos
necesarios para la correcta clasificacion inicial de las pacientes de
acuerdo a los signos y sintomas encontrados.

@ Realizar una cuidadosa y puntual exploracion fisica, para coadyuvar
a determinar tempranamente el diagndstico médico; asi como valorar
el ingreso hospitalario, tratamiento ambulatorio o en su caso
referencia a otra unidad.

@ Conocer y aplicar al 100% el Triage Obstétrico.

@ Realizar el registro del 100% de las pacientes que son atendidas en el
modulo de valoracion inmediata.

@ En caso de que la paciente tenga una emergencia obstétrica se
enlaza y se activa la ruta de vigilancia.
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3.6 Material y Equipo

Para manejar a las pacientes una vez clasificados se debera de contar con
un Stock basico para el manejo de urgencias obstétricas con el proposito de
responder de manera efectiva a las principales emergencias obstétricas.

N° | DOTACION | CONCEPTO PRESENTACION

FIJA
1 |4 Nifedipino 10 mgs Capsulas
2 |4 Hidralazina 20 mg Ampula 1ml
3 |2 Diazepam 10mg Ampula 2ml
4 110 Sulfato de magnesio 1g Ampula 10ml
5 |2 Gluconato de Calcio 1.000g | Ampula 10ml
6 |4 Oxitocina 5 Ul Ampula 1ml
7 1 Ergonovina 0.2 mg Ampula 1ml
8 [1 Carbetocina 100mcg Ampula 1ml
9 |2 Sol. Hartman 1000cc Bolsa
10| 2 Sol. Glucosada 5% 1000cc | Bolsa
1112 Polimerizado de gelatina | Frasco

3.5% 100cc

12 | 1 Albumina Humana 50cc Frasco
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3.7 Protocolos Asistenciales Previo

Valoracion estado general
(TA, pulso...)

/\

Paciente INESTABLE Paciente ESTABLE
hemodinamicamente hemodinamicamente
. Venoclisis N Valoracion origen y
2. Hemogramay caracteristicas del sangrado
coagulacién urgentes

3. Aporte de liquidos,

iones
4. Sondade Foley *
Y / Y
Sangrados que precisan ingreso Sangrados que no precisan ingreso
\L A
sz Tt® quirdargico Tt® meédico Tt
HTt" mc_d'c-o, Son:ila de Foley Gestagenos etiolégico
ormonal (iv)
AR Legrado AHO y/o
Anchafibrim (iv) Tt etiologico Estrogenos quirargico
(polipectomia. AINES
sutura Antifibrinoliticos
desgarro...) Agonistas GnRH

* En ocasiones si el sangrado es de origen uterino y la paciente esta inestable puede colocarse
una sonda intrauterina cohibiendo la hemorragia hasta conseguir estabilizar a la paciente.
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Circunstancias que Dificultan la Clasificacion
Improvisacion

Dramatismo

La rapidez de la respuesta

Ausencia del personal seleccionado
Ausencia de protocolos asistenciales
Las dificultades de la documentacion
Condiciones ambientales: luz, lluvia, etc.

k@@

3.8 METODO UTILIZADO POR LA ENFERME
Recepcién:
Es el momento en el cual se establece la primera relacion asistencial como
respuesta a la demanda con la paciente.
Acogida:
Es el modo relacional el que se desarrolla el primer encuentro sanitario que
conlleva la puesta en practica de todo el conjunto de valores humanos hacia
la paciente y la familia desde la personalidad de la enfermera predispone
favorablemente a la relacion terapéutica positiva.
Interrogatorio:
Nombre, edad, motivo de consulta, enfermedad actual, antecedentes
relevantes. Calificar los sintomas en términos de severidad, duracion,
(agudo, cronico, intermitente, continuo) y progreso. Si los sintomas recientes
han aparecido dentro del contexto de una enfermedad cronico.
Examen Fisico:
Limitado al 6rgano o sistema segun la queja principal. Debido al poco tiempo
y la isica del Triage, se reemplaza el examen fisico completo y
minucioso por la revision por sistemas.

@ Estado mental y grado de conciencia

@ Apariencia general; facies, postura, marcha, lenguaje, aspecto

@ Signos vitales; presion arterial, pulso, respiracion, temperatura,

medicién de la saturacidon de oxigeno y glucometria.

Clasificacion de la Emergencia:

Determina una toma de decisiones en cuanto a la asistencia de la paciente
en relacion al estado de salud, adecuado esa toma de decisiones a las
capacidades del servicio y de respuesta material y humana, que presenta
cada unidad asistencial.

La clasificaciéon se realizara en funcion de los signos y manifestaciones
subjetivas de la paciente o acompanante hacia una priorizacion en la
atencion médica y cuidados de enfermeria.
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En esta evaluacion se iniciara la prestacion de cuidados inmediatos
ofreciendo un abordaje integral de la persona en cuanto a las
manifestaciones fisicas, emocionales y cognitivo. Cuando a una paciente se
le identifica alguna complicacién o emergencia se enlaza y se activa la ruta
critica para la vigilancia del embarazo.

‘ CLASIFICACION DEL TRIAGE OBSTETRICO \

TRIAGE |

Trauma  genital con
lesion anatomica
acompanado de
sangrado o hematoma
sin inestabilidad
hemodinamica.

*Disminucién o ausencia
de movimientos fetales.

*Trabajo de parto fase
activa embarazo a
término.

*Embarazada con dolor
pélvico agudo sin
sangrado.

*Trabajo de parto en fase
activa con antecedentes
de cirugia uterina.

*Amenaza de parto pre
termino con  ruptura
prematura de
membranas.

*Hiperémesis gravidica
severa.

TRIAGE I

*Trastornos hipertensivos
no complicados tensidn
arterial

*Hiperémesis gravidica
leve.

*Mastalgia severa
asociado al embarazo.

*Paciente de alto riesgo
obstétrico segun motivo
de
consulta(antecedentes
por parto pre termino,
abortos continuos,
retardo en el crecimiento
uterino)

*Hemorragia del primer
trimestre sin compromiso
hemodinamico.

*Cefalea y embarazo.
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3.9 VALORACION DEL TRIAGE OBSTETRICO

Se requiere de una enfermera perinatal o licenciada en enfermeria y
obstetricia sean quienes lleven a cabo el Triage obstétrico, asi como los
registros correspondientes en la bitacora de ingresos

Se debe de valorar a la paciente gestante a través del interrogatorio y
exploracion fisica:

@ Monitorizacion de los signos vitales para descartar la presencia de
pre eclampsia o eclampsia.

@ Estado fisico, mental y emocional para confirmar o descartar el
diagnostico o situacién hemodinamica.

@ La condicion de reflejos osteotendinosos.
@ Valorar los sintomas de acufenos, cefalea, fosfenos.

@ |dentificar datos de sufrimiento fetal como taquicardia, bradicardia,
salida de meconio.

@ |dentificar posibles causas de sangrado transvaginales para normar
la conducta a seguir en caso de alguna de las principales patologias
durante la gestacion.

Estas profesionales deberan reconocer y aplicar perfectamente la escala,
realizar una rapida evaluacion clinica, registrar los datos expresados por la
paciente y dirigir la entrevista, cuando sea necesario, para objetivar al
maximo el motivo clinico de consulta y la situacion fisiologica.

El responsable del servicio de urgencias, esta obligado a tomar las medidas
necesarias que aseguren la valoracion medica de la usuaria y establecer el
tratamiento completo de urgencia o la estabilizacion de sus condiciones
generales para que pueda ser transferida.
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3.10 SISTEMA DE URGENCIA QUE MEJORA LA ATENCION Y LA
RESULUCION (SUMAR)

La Secretaria de Salud ha desarrollado estrategias que permiten establecer
una guia necesaria para contar como instrumento confiable que facilita y
permita determinar la complejidad del padecimiento, al mismo tiempo dar
objetividad al desarrollo del personal de enfermeria para la evaluacion del
paciente en el servicio de urgencias de cada hospital; el Triage que
actualmente se apega estrictamente al eje principal de la linea de accion
SUMAR; Sistema de Urgencia que mejoran la Atencién y la Resolucion en el
marco de SICALIDAD.?

a) Mejorar la efectividad y la resolucion; homologar criterios para la
atencion de pacientes en base a severidad y complejidad con
fundamento en la herramienta de clasificacién de Triage

b) Apoyar a derivacién de pacientes; el programa SUMAR propone
reforzar la continuidad de atencion y derivacion de pacientes con el
debido respaldo y justificacion.

c) Impulsar un modelo de gestion en el area de urgencias mejora en la
organizacion y uso de guias de practicas clinicas.

d) Promover la atencion digna en los servicios de urgencias, promover
medidas para proporcionar trato digno y derecho a la informacién
clara.

3.11 IDENTIFICACION DEL RIESGO

Se requiere de un conocimiento amplio sobre las diversas complicaciones
que puedan ocurrir durante el embarazo, el parto o el puerperio ya que se
debera de detectar el problema potencial para tratarlo y prevenir
complicaciones, la deteccién se efectuara durante el control prenatal, el cual
debe de ser temprano, orientando a la educacion de la gestante, su pareja 'y
su familia; y asi se determinara el riesgo obtenido mediante un seguimiento
materno de signos y sintomas, los cuales permitan clasificar algunas
condiciones de riesgo fetal.?® Como son:

@ Edad: adolescentes o mujeres mayores de 35 afios tienen un mayor
riesgo.

% Direccién General de Educacién en Salud Si Calidad 2010.

2 Queman, J.Atencion del Embarazo de Alto Riesgo. (22ed.) Ediciones: Manual Moderno
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@ Paridad

v' Primigesta: tiene la mayor probabilidad de originar problemas
inmunoldgicos durante la implantacion, repercute en una mayor
incidencia de pre-eclampsia y eclampsia, parto pre termind,
abortos.

v' Multigesta: mujeres con aporte inadecuado de nutrientes,
desgaste fisico, embarazos no deseados.

v' Condicion Socioecon6mica: La mortalidad materna vy
perinatal esta directamente relacionada a poblaciones con
bajos recursos, la gestante mal nutrida, enfermedades
infecciosas, abortos, partos pre terminé.

v' Historia Obstétrica: Antecedentes de abortos, embarazos
ectopicos, partos pretermind, atonia uterina, diabetes
gestacional, cesarea previa.

v' Trastornos Nutricionales: La gestante requiere en total de
peso a lo largo de la gestacion entre 10.5 a11Kgr.%

%’ Burroughs. Materno infantil. (7¢ ed.)Ediciones: McGraw-Hill
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3.12 DISENO DE HOJA DE TRIAGE OBSTETRICO

Por la necesidad de establecer un procedimiento que permitiera agilizar la
atencion a la paciente embarazada y considerar un instrumento de
valoracion y clasificacion de Triage obstétrico, se disefio una hoja de
enfermeria que evidenciaria las clasificaciones, intervenciones como
herramienta para la reduccion de tiempo de espera en los servicios de
urgencias. Su vigilancia implica identificar las mejores practicas médicas y
administrativas para su reduccion.?®

Objetivo:
@ Abatir la muerte materna
@ Valoracioén rapida y ordenada de la paciente embarazada
@ Priorizar la atencién en caso de una urgencia médica real

Todas las hojas de enfermeria de urgencia llevaran registrada la hora de la
primera valoracion.

1. Los pacientes seran atendidos por la enfermera de Triage menos de
15 minutos.

2. Todas las pacientes llevaran registrado el nivel de gravedad, resultado
de la clasificacion.

3. El nivel de gravedad asignado sera acorde con el nivel de gravedad
real.

4. Ninguna paciente abandonara el servicio sin ser evaluado por la
enfermera de Triage.

*® Direccién General de Planeacion y Desarrollo en Salud. ISEMM.
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3.13 RUTA DE ATENCION EN EL TRIAGE OBTETRICO

La paciente ingresa al hospital mediante un registro lo cual lo realiza el
familiar acompafante, mientras la licenciada en enfermeria y obstetricia
realiza la clasificacion Triage y deriva a los servicios hospitalarios de
acuerdo a la clasificacion, le comunica al médico si es atencion de urgencia
se es acompafado rapidamente alertando al personal de la llegada de la
paciente, puesto que la atencion que requiere es inmediata, se tomaran las
medidas para su estabilizacién, se continua con el protocolo de actuacion
contando con el personal minimo para atender a la paciente que constara:

@ 1 medico gineco obstetra

@ 2 licenciadas en enfermeria

@ 1 auxiliar de enfermeria

® 1 camillero

Una vez realizado el Triage, la licenciada en enfermeria envia a la
especialidad correspondiente para la atencidon médica necesaria.

3.13.1 Actividades de Triage

1.
2.

Evaluar y clasificar a la paciente segun sea su condicion clinica.

Recibir la paciente gineco-obstetrica evaluarla y trasladarla al area de
tratamiento.

Ingresar a la paciente al area de tratamiento, cuando su condicién
clinica lo requiera e informara al médico y enfermera responsable.

Diligenciar el formato de Triage.
Iniciar y mantener con el paciente y la familia.

Proporcionar informacién acerca del proceso de atencién y tiempo de
espera, de acuerdo con la prioridad y el volumen de pacientes en el
servicio.

Evaluar frecuentemente los pacientes que se encuentran en sala de
espera.

Realizar seguimiento a los reportes de laboratorio y medios de
diagnostico de las pacientes, informar al médico obstetra.
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9. Informar a la paciente en el momento en el cual se reciben los
reportes de medios de diagnostico y el procedimiento a seguir.

10.Recibir y resolver inquietudes de las pacientes y/o familiares acerca
de los procedimientos a seguir.

11.Evaluar al equipo de salud acerca del cumplimiento de los procesos
establecidos en el servicio.

12.Mantener una relacion cordial con el grupo de trabajo.

13.Brindar un trato calido, cordial, amable y respetuoso a las pacientes y
los familiares.

Respetar la normatividad de ingreso del paciente a urgencias como:
a) Respetar médulo de valoracion inmediata para solicitar al servicio.
b) Solicitar al familiar registro en admision.
c) Solicitar a la paciente y/o familiar datos personales.
d) Realizar registro en bitacora.

e) Toma de signos vitales, interrogatorio breve de datos indicativos de
alarma obstétrica.

f) De acuerdo a los datos recabados, realizar Triage obstétrico, colocar
distintivo de color correspondiente.

g) Brindar apoyo emocional a la paciente, explicar las acciones a seguir

y en su caso ingresar al servicio que corresponda.
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CAPITULO IV

CODIGO MATER

4 Concepto de Coédigo Mater

Es un sistema de atencion de respuesta rapida, concebida como una
estrategia hospitalaria con un equipo multidisciplinario de profesionales de la
salud cuya funcién es optimizar el sistema de atencién y los recursos
hospitalarios capacitados en urgencia obstétrica ya sea por:

@ Enfermedad hipertensiva del embarazo.
@ Choque hipovolemico
@ Sepsis.

Cuando una paciente es identificada con alguna complicacion se enlaza y se
activa la ruta critica para la vigilancia del embarazo. A fin de mejorar los
servicios a la poblacion materno-infantil, en algunas instituciones se han
desarrollado normas, protocolos para la atencion en la materia en respuesta
a estos conceptos se propone que en cada unidad hospitalaria en donde se
brinde la atencion obstétrica se implemente un equipo de respuesta rapida
para la atencion y en obstetricia se ha denominado Codigo Mater.

Objetivo

Prevenir y disminuir la mortalidad materna mediante tres acciones
Identificando signos de alarma, Tratar de inmediato las emergencias
obstétricas y Trasladar a otra unidad especializada a la paciente para salvar
la vida del binomio.
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Lineamientos
1. La paciente es responsabilidad de todo el personal del hospital
2. Los embarazos de alto riego tienen prioridad en todos los servicios

3. Toda paciente embarazada sera valorada a un Triage obstétrico y tendra
prioridad en todos los servicios

4. La atencion sera de acuerdo a la capacidad resolutiva del hospital “cero
rechazo”

5. En caso de que requiera la paciente ser referida a otra unidad de
atencion especializada; el traslado sera de forma oportuna.

4.1 Equipo multidisciplinario

De profesionales de la salud cuya funcién es optimizar el sistema de
atencion y los recursos hospitalarios, capacitados en urgencias obstétricas.

-

. Medico Gineco-Obstetra (1)

2. Licenciada en Enfermeria y Obstetricia (3)

. Médico Intensivista-internista(1)
. Médico Pediatra (1)

. Anestesidlogo (1)

. Trabajador social (1)

. Laboratorio (1)

0 N o o @+~ »w

. Admision (1)
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4.2 ACCIONES DEL GRUPO MATER

Gineco-Obstetra:

Lidera al grupo mater y valoracion integral materno-fetal con la exploracion
pélvica, genital, iniciara el tratamiento acorde con el diagndstico mediante
guias clinico-terapéuticas, correspondientes y resolucion obstétrica
quirurgica.

Personal de Enfermeria:

Por ser el personal de primer contacto junto con el médico obstetra, es
quien vocea o activa el cdédigo mater con indicacion previa durante la
activacion del codigo mater aproximadamente colaboran tres enfermeras
que cada una tienen sus funciones diferentes, lo cual da como objetivo
brindar la atencién rapida oportuna a la paciente que presenta una
emergencia obstétrica.

Enfermera “A”

@ Valoracion de signos vitales con monitorizacion de cada 15 minutos
tensiéon arterial, frecuencia cardiaca y fetal frecuencia respiratoria,
temperatura.

@ Valoracion del estado de conciencia

@ |nstalacion de acceso venoso periférico calibre grueso e instalacion de
acceso venoso central

@ Toma de muestras sanguineas
& Administracion de medicamentos
Enfermera “B Y C”

Son las responsables de pasar los medicamentos y registrar en la hoja
de enfermeria con los datos correctos, medicamento, via, dosis.

@ Reduccion de estimulos que puedan provocar una convulsion
@ Valoracion de presencia de edema

®  Vendaje compresivo en miembros pélvicos

@ Colocar a la paciente en posicion mas optima para el binomio

& Monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal
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Médico Intensivista-internista

e

Valoracién neuroldgica ,hnemodinamica y metabdlica

Gasto cardiaco y resistencias vasculares periféricas

Funcion hepatorenal, hidroelectroliticas y acido-base
Niveles de glicemia

Apoyo organo funcional y tratamiento multiorganico

& @ @& @ @

Apoyo ventilatorio.

Anestesiologo: Conocer las condiciones maternas y fetales y adecuar
manejo anestésico

@ Intubacion oro traqueal
@ Anestesia general inhaladora

@ Reanimacion  hemodinamica con  cristaloides, coloide vy
hemoderivados.

Pediatra: Conocer las condiciones fetales y preparar reanimacion neonatal
@ Aplicacion de surfactante exdgeno
@ Apoyo ventilatorio y mecanico
@ Reanimacion basica y avanzada
@ Tratamiento integral del recién nacido

Trabajador social: Vinculacion con los familiares de las pacientes y con
otros hospitales o servicios.

@ |Informacion sobre el estado de salud
@ Consentimiento informado para diversos procedimientos
& Tramites administrativos diversos

@ Vinculacion con centros hospitalarios o servicios en otras unidades
medicas.

Laboratorio: Realizar exdmenes solicitados con caracter de urgencia en un
lapso menor a 30 minutos.

Pagina | 70



@ Biometria hematica con cuenta de plaquetas

@ Pruebas de coagulaciéon: tiempos de protrombina, trombina vy
tromboplastina parcial

Determinacion de glucosa, acido urico y creatinina sérica
Gasometria arterial o venosa

Electrélitos séricos; sodio, potasio y cloro

2 @ & @

Prueba de compatibilidad sanguineas, grupo sanguineo y factor Rh
Ultrasonido: Rastreo ultrasonografico basico abdominal y pélvico.

@ Vitalidad fetal; monitorizacion de frecuencia cardiaca fetal,
movimientos somaticos,

@ Presentacion, sitio de inserciéon placentaria y caracteristicas
morfologicas de la misma

@ Apreciacion semicuantitativa y calidad del liquido amniético.
@ Valoracién de reactividad fetal mediante cardiotocografia externa.

4.3 PROCESO ABC

Con el fin de prevenir y disminuir la mortalidad materna se debera de
sustentar en el proceso AB C.

A — ldentificar Signos y sintomas de alarma, hipertension o hipotension
arterial, pre eclampsia y eclampsia, sangrados transvaginales u otra via,
choque.

B- Tratar de seguir guias clinicas, lineamientos clinicos establecidos en las
unidades de urgencias.

C- Trasladar oportunamente a la unidad de choque, cuidados intensivos o0 a
la unidad toco quirurgica.

Se clasifica de acuerdo a su condicion clinica de la paciente y de acuerdo a
su valoracion se manejan dos distintivos de color Rojo emergencia y Verde
no emergencia respectivamente

Color Rojo:

Atencion Inmediata, se considera que esta comprometida la funcion vital de
la mujer o el feto, puede ser debida a pre eclampsia severa, eclampsia |,
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desprendimiento prematuro de placenta sepsis puerperal, tromboembolia y
embarazadas poli traumatizadas por mencionar algunos.

Color Verde:

Paciente sin antecedentes en procesos agudos estables, su atencion sera
de 30 a 60 minutos.

Como se muestra en el siguiente cuadro con la codificacion de colores el

tiempo de espera y el estado de la paciente.

Nivel de Triage Tiempo Maximo de espera

Al ingresar la paciente al servicio de urgencias obstétricas, la enfermera
perinatal y/o licenciada en enfermeria y obstetricia recabara los datos en la
hoja de Triage obstétrico, con base en esto se determina si el caso es cddigo
rojo o coédigo verde para pasar a la revision médica, si se identificara un
codigo rojo la atencion medica sera inmediata para ser tratada como una
urgencia.

4.4 Recursos materiales

Cajaroja

Es utilizada principalmente para el manejo de la pre eclampsia, eclampsia
durante el embarazo y parto o posibles complicaciones, se encuentra
ubicada principalmente en los servicios de urgencias, unidad toco quirurgica
y gineco obstetricia.

Caracteristicas

Es una caja movible de material plastico de lato impacto con dimensiones no
mayores de 30cm altura 60 de longitud, 12 de ancho
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*Con agarraderas para su facil desplazamiento

*Con compartimentos para la clasificacion y separacion de los
medicamentos

*Con mecanismo de seguridad de cerradura general
Objetivo

Concentrar de manera ordenada los medicamentos que esta contiene, para
iniciar rapida y oportunamente las maniobras que la paciente requiera.

Medicamentos, Presentacion y Cantidad

Sulfato de magnesio Sol.iny.de 1g/10ml

furosemida Sol.iny.20mg/10ml

Bicarbonato de sodio  Sol.iny. 50ml 7.5%

Gluconato de calcio Sol.iny.10%

Nifedipina Caps.de gelatina
blanda 10mg
Dexametasona Sol.iny.8mg/2ml
Hidralazina Sol.iny. de 20 mg/ml
Fenitoina Sol.iny.de
250mg/5ml
Diazepam 10mg ampulas
Soluciones 1000cc
cristaloides
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4.4.1 Caja Amarilla

Es utilizada principalmente para el manejo de la hemorragia obstétrica
durante el embarazo y parto o posibles complicaciones, que debera estar
localizada primordialmente en los servicios de urgencias, unidad toco
quirurgica y gineco obstetricia.

Caracteristicas

Es una caja movible de material plastico de lato impacto con dimensiones no
mayores de 30cm altura 60 de longitud, 12 de ancho

*Con agarraderas para su facil desplazamiento

*Con compartimentos para la clasificacion y separacion de los
medicamentos

*Con mecanismo de seguridad de cerradura general
Objetivo

Concentrar de manera ordenada los medicamentos que esta contiene, para
iniciar rapida y oportunamente las maniobras que la paciente requiera.

Medicamentos, Presentacién y Cantidad

Carbetocina 100 mg

Oxitocica 40 -120 mU/ puede aumentarse Dosis maxima 6
hasta 200mU/min:20 u/500 pasar ampulas en 24 hrs.
desde 30 a 60ml/hora

Ergonovina 0.2mg IM, repetir en 20 min, Maximo 5
puede continuarse cada 4-6 horas ampolletas (1mQ)
en 24 hrs.

Fitomenadiona 10 mg/1ml
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4.5 DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES

1 Paciente Presenta una urgencia obstétrica en cualquier

area del hospital (co6digo rojo)

2 Enfermera de | Activa mediante voceo 5 veces Codigo Mater.

primer contacto . _ _
Valoracion de signos vitales con

monitorizacion de cada 15 minutos tension
arterial, frecuencia cardiaca y fetal frecuencia
respiratoria, temperatura

Valoracién del estado de conciencia

Instalacion de acceso venoso periférico calibre
grueso e instalacion de acceso venoso central

Toma de muestras sanguineas

Administracion de medicamentos inmediatos.

3 Equipo Acude al &rea de choque de manera inmediata

en respuesta al voceo

Multidisciplinario

4 Anestesidlogo Realiza evaluacion de las condiciones
maternas y fetales, del estado de conciencia,
asegura la via aérea por el método mas
conveniente, garantiza la ventilacion de la

paciente y realiza monitoreo no invasivo

5 Pediatra 0 | Toma conocimiento del nacimiento en su caso,
Neonatologia dispone lo necesario para la atencion integral

del recién nacido.
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Internista,

Intensivista o

Urgenciologo

Toma las acciones necesarias para la
estabilizacion de la paciente en ambos
aspectos, realizando una evaluacion y Apoyo
organo funcional y tratamiento multiorganico,

y si es el caso apoyo mecanico ventilatorio.

Enfermera |

Se encarga de canalizar una o dos venas
periféricas segun el caso ademas de
instalaciéon de catéter vesical y vendaje de
extremidades inferiores en la paciente de ser
necesario valorando la presencia de edema, y
colocar a la paciente en posicion mas 6ptima
para el binomio.

Enfermera 2

Prepara y administra los medicamentos
solicitados, por el médico mediante un sistema
redundante, verificando siempre, la regla de

oro.

Monitorizacion hemodindmica no invasiva de
los signhos vitales de la madre y monitorizacién

de la frecuencia cardiaca fetal.

Técnico

Laboratorista

Recabay procesa las muestras para
laboratorio, entrega al médico los resultados
en un lapso menor a 30 minutos de caréacter
urgente como son: Biometria hematica,
Pruebas de coagulacién, Glucemia,
Gasometria arterial o venosa, Electrolitos,
Prueba de compatibilidad sanguineas, Grupo

Sanguineo y Factor Rh.
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10

Gineco-Obstetra

Lidera el grupo Mater, realiza valoracion
integral materno-fetal e iniciara el tratamiento
acorde con el diagnéstico mediante guias
clinico-terapéuticas, correspondientes y

resoluciéon obstétrica quirdrgica.

11

Grupo Mater

Determina protocolo de manejo de la paciente;
Se enlaza con el proceso de la unidad de
Cuidados Intensivos, Cirugia u Hospitalizaciéon
al cual finalmente todas las pacientes tienen

que acceder, para posteriormente egresar.
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4.6 Fluxograma de Codigo Mater

INICIO J

4

ANESTESIOLOGO
ASEGURA VIA AEREAY
VENTILACION

- e o e e =y

: 1 : 5
| |
: PACIENTE CLASIFICADA : PEDIATRA/NEONATOLOGO > PROCESO
; COMO CODIGO ROJO : TOMA CONOCIMIENTO DEL U.CI
: POR PRESENTAR UNA : CASO, PREPARA T
: URGENCIA OBSTRETICA : NACIMIENTO
I EN CUALQUIER AREA I
| DEL HOSPITAL : —————————————
e o o e e e o - - J4 6
—>
INTERNISTA O
INTENCIVISTA EVALUAN PROCESO
CT T '2 """" : CIRCULACION, CIRUGIA
RESTABLECE BALANCE

ENFERMERA DE PRIMER

1
1
1
1
1 1
CONTACTO SOLICITA | -
MATER | TERAPEUTICAS,
_______________ ; ENFERMERA 1 CANALIZA, LINEAMIENTOS
TOMA MUESTRA. COLOCA
SONDA TRANSURETRAL Y/O
PROCESO

NASOGRASTRICA

HOSPITALIZACION

3
ACUDE A URGENCIA
GRUPO
MULTIDISIPLINARIO ENFERMERA 2 PREPARAY .
(MATER): MINISTRA MEDICAMENTOS,

ESPECIALISTA

INTERNISTA O PEDIATRA
O NEONATOLOGO,
TECNICO
LABORATORIATAY 2
ENFERMERAS TECNICO LABORATORISTA
——————————————— ! RECABA Y PROCESA
MUETRAS, PREPARA
HEMODERIVADOS

[
1
1
1
1
I
I
1
1
1
: VERIFICANDO 5 C, ASISTE A
I
1
1
1
1
I
I
1
1
1

I
I
1
1
1
1
I
I
1
1
: ANESTECIOLOGO,
I
I
1
1
1
1
I
I
1
1

10

GINECO-OBSTETRA LIDERA

EL GRUPO MATER, REALIZA
VALORACION OBTETRICA

Guia Técnica para el funcionamiento del Cédigo Mater en las Unidades Hospitalarias de
Segundo Nivel de Atencién Médica del ISEMM



4.7 Emergencia Obstétrica en el Cédigo Mater

Son todas las complicaciones que se presentan en el embarazo, parto o
puerperio.

La hemorragia Obstétrica es la primera causa de muerte materna en el
mundo con una incidencia del 25 % de los casos a nivel mundial; segunda
causa de muerte materna es la enfermedad hipertensiva del embarazo;
Cuando concurre un evento de cddigo rojo continuamente es asociada con
signos de choque y es necesario que el equipo asistente este actualizado
con las mejores técnicas y estrategias para salvar la vida, que trabaje de
manera coordinada y con légica, hacia objetivos concretos como son:

@ Salvar a la madre y en lo posible al producto
@ Disminuir la mortalidad resultante del proceso hemorragico
@ O de las mismas acciones de reanimacion

4.7.1 Desarrollo de las Actividades en Enfermedad Hipertensiva del
Embarazo

Preeclampsia

A ldentificar hipertension, hipotensién arterial, convulsiones tipo ya sean
clénicas o ténicas u ambas, alteracion del estado de conciencia, Sangrado
transvaginal u otra via, taquicardia, taquipnea, cianosis, Hipertermia, choque.

B Tratar la pre eclampsia, eclampsia, sangrado obstétrico o sepsis.

C Trasladar a la unidad de choque, cuidados intensivos obstétricos o al area
toco quirurgica.
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sintomas de
vasoespasmo

HOSPITAL MATERNO-INFANTIL

“IGUARAN”
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ENFERMEDAD
[[ ] HIPERTENSIVA lDELEMBARAZO l

HIPERTENSION

GESTACIONAL PREECLAMPSIA [:] CONVULSIONES - ECLAMPSIA
l | |

AUSENCIA DE

PROTEINURIA

v EvEm E LEVE MGRAVE }_

A

FACTORES DE RIESGO SINDROME
*PRIMIGESTA DE HELP

*GESTACION MULTIPLE

J

Guia Técnica para el funcionamiento del Cédigo Mater en las Unidades Hospitalarias de Segundo Nivel de Atencién Médica del ISEMM.
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Porcentaje de

Supervivencia TIEMPO

Hemorragia obstétrica con un sangrado

Puede desencadenar
Una —— de 1000 o signos de choque

SEGUNDA CAUSA
DE MUERTE

hipovolémico )
100% Asume las funciones
{}_I/ \r previamente definidas
- - Alerta: banco de
Atencién Activar el Codigo Mater
_ de 32 nivel sangre, transporte,
Tiempo Cero C I de ci — .
on el voceo ae Cinco veces laboratorio y
aensajero
l Mejoria
60%
1°trimestre aborto y sus complicaciones, embarazo ectépico
mola .
o Continuar
23trimestre placenta previa ruptura uterina No hay mejoria vigilancia
De 1 a 20 min. necesita intervencién .
T . activa
quirurgica inmediata
3%trimestre hemorragia postparto
Tono: masaje
15%
Trauma: ruptura uterina
Tejido: retencion de restos ST T T T T T T T T T m s s s s s s s \
De 20 a 60 min. . 5 5 . Después de la semana 202 de la gestacion |
Trombina: alteracion de la coagulacion X |
v ]

Guia Técnica para el funcionamiento del Cédigo Mater en las Unidades Hospitalarias de Segundo Nivel de Atencién Médica del ISEMM
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Remitir
#  Suministracién de oxigeno
15%
@  Canalizacién de dos vias periféricas
#  Tomar muestras de laboratorio De 1 a 20 minUtOS
—> Transporte adecuado
# Reponer liquidos iniciando con 200ml de
soluciones cristaloides Personal capacitado
Clasifi | do de ch P .
‘ astficar el estado de choque Liquidos + medicamentos
@  Continuar con lareposicién de cristaloides 3a 1
Si es choque grave iniciar con 2 paquetes globulares
De 20 a 60 min- . Mantener la temperatura corporal
L Evacuar vejiga y llevar control de liquidos
10%
La unidad no cuenta con las Remit
TIEMPO DE 60 MIN. - . . «— emita
condiciones asumir al 32 nivel.
MUERTE

Guia Técnica para el funcionamiento del Cédigo Mater en las Unidades Hospitalarias de Segundo Nivel de Atencién Médica del ISEMM.
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4.7.2 MANEJO DEL CHOQUE HIPOVOLEMICO EN LA GESTANTE

Se debe de aplicar los principios basicos en la gestante:

1.
2.

Priorizar siempre la condicién materna sobre la fetal
Trabajar siempre en equipo previamente sensibilizado y capacitado

Hacer un reemplazo adecuado del volumen perdido calculado por los
signos y sintomas del choque hipovolémico.

. Detener el sangrado los primeros 20 min.

El documento de Codigo Mater debe de existir de forma fisica para
que después sea consultado para garantizar un buen manejo.

. Garantizar conocimientos y entrenamientos adecuado para una mejor

capacitacién permanente y simulacros periodicos.

. Respaldo del Cédigo por parte de las instituciones con el fin de

garantizar los recursos disponibles y necesarios sin bloqueos
administrativos, coordinar actividades con el banco de sangre, terapia
de transfusiones y disponibilidad de equipo de la unidad toco
quirurgica.

Las maniobras de monitoreo e investigacion de la causa de
hemorragia se debe de realizar simultaneamente y en los posibles
detener el origen del sangrado en los primeros 20 minutos.
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Capitulo V

MARCO DISCIPLINAR DE ENFERMERIA

5. Evolucion Historica del Cuidado

Desde el comienzo de la vida, los cuidados existen, ya que es necesario
“ocuparse” de la vida para que esta pueda persistir. Los hombres, como
todos seres vivos, han tenido siempre la necesidad de cuidados, porque
cuidar es un acto de vida que tiene por objetivo, en primer lugar y por encima
de todo, permitir que la vida continue, se desarrolle y de ese modo, luchar
contra la muerte: la muerte del individuo, la muerte del grupo, la muerte de la
especie.

Es decir que, durante millares de afios, los cuidados no fueron propios de un
oficio, y aun menos de una profesion. Eran los actos de cualquier persona
que ayudara a otra asegurarle todo lo necesario para continuar su vida, en
relacion con la vida del grupo.

La historia del cuidado se perfila alrededor de los dos grandes ejes que
originan dos orientaciones:

1. Asegurar la continuidad de la vida, del grupo y de la especie que sigue
siendo un hecho cotidiano, de ahi una de las mas antiguas expresiones de la
historia del mundo:

Cuidar de: las mujeres de parto, cuidar de los nifios, cuidar de los vivos, pero
también de los muertos. Todo esto daba lugar también cuidar el fuego para
que no se apagara, cuidar de las plantas, de los instrumentos de caza, de
las pieles, mas tarde de la cosecha, de los animales domésticos, etc.?®

Cuidar vy vigilar representan un conjunto de actos de vida que tienen por
finalidad y por funcién mantener la vida de los seres vivos para permitirles
reproducirse y perpetuar la vida del grupo. Esto ha sido y seguira siendo el
fundamento de todos los cuidados.

2. Enfrentarse a la muerte. Es un fendmeno natural, inherente a la condicion
humana, que comparte aspectos bioldgicos, sociales, culturales, asi como
psicolégicos-emocionales teniendo un impacto emocional ya que era
percibida como algo cercano y familiar en donde de forma concreta se
hacian rituales para acompafar a los muertos y asi liberar al enfermo de su
enfermedad.

» Leakey, R.(1980) Los origenes del hombre, Paris, Ediciones: Panamericana.
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Las dos orientaciones anteriormente mencionadas han influido en considerar
a la enfermeria del siguiente modo:

@ |dentificacion de los cuidados de la mujer, desde los tiempos mas
remotos de la historia de la humanidad, hasta el fin de la media, en la
sociedad occidental

@ |dentificacion de los cuidados de la mujer consagrada, desde la edad
media hasta finales del siglo XIX en Francia

@ |dentificacion de los cuidados de la mujer, enfermera auxiliar, medico,
desde el principio de siglo XX hasta finales de los afios setenta

A través de estas distintas formas de identificar los cuidados, anticipandose
a lo que después seran los cuidados de enfermeria, se podra comprobar que
hasta principios del siglo XX, el concepto que rige el papel de los que cuida
se basa en la primera de las orientaciones: “asegurar todo aquello que
contribuye a mantener y conservar la vida”.*® Sin embargo, esta concepcidn
inicia basada en todo lo que le rodea a la fecundidad se modifica
profundamente cuando solo se dirige hacia la vida de los seres que sufren,
los necesitados, etc. Sea cual sea su transformacion, la concepcion de los
cuidados se encarna en las que los proporciona hasta el punto de llegar a
confundirse con ellas y convertirse en uno de los papeles establecidos:

@ Papel labrado por la herencia cultural de “la mujer que auxilia”
@ Papel prescrito por las reglas conventuales de “la mujer consagrada”

A principios del siglo XX hubo una verdadera bifurcacién del concepto del
cuidado dirigida por una corriente medica, que vino a impregnar el concepto
transmitido por las mujeres consagradas y a remodelar su funcion, junto al
modelo religioso se asocia el papel de auxiliar del médico, creandose asi el
papel de la mujer enfermera auxiliar del médico.

5.1 Los Origenes de los Cuidados de Enfermeria

Las relaciones del hombre primitivo esencialmente cazadores que habitaban
al aire libre, adaptandose con el medio y tratar de cubrir sus necesidades
basicas y perpetuar la especie configuraba una organizacion social para las
actividades del cuidar, durante este periodo los cuidados comienzan a
ejercer segun un plan, con medios conscientemente utiles, en interés de la
existencia del grupo y de la especie, basados en el conocimiento de las
condiciones naturales del medio que habitaban y en la regularidad de los
fendmenos climatoldgicos, y su experiencia que proporcionan los principios
de la causalidad. El origen de las practicas de los cuidados estan en las
actividades de alimentacion y de conservacion del grupo, relacionadas
esencialmente con los aspectos de supervivencia en los que se desarrollaba

%0 Verdier, F. (2010) Cuidados de Enfermeria. Ediciones: Manual Moderno
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la vida de los primeros hombres y enmarcadas dentro del concepto de ayuda
existente en las sociedades primitivas.*'

Al llevarse a cabo la conquista, eran desconocidas muchas enfermedades
para los indios, por lo tanto carecian de inmunidad y el contagio lo
propagaron ocasionando grandes brotes epidémicos vy fueron mortiferos,
por esta razon, la necesidad de asistencia hospitalaria para indios fue
urgente, todas las ordenes religiosas, construyeron enfermerias en los
conventos que posteriormente se convirtieron en hospitales siendo esta una
respuesta a las necesidades del cuidar.*

Diversos acontecimientos han tenido lugar, anteriores a este siglo y
posteriormente a la conquista de México que han dejado testimonio de la
participacion de enfermeria en el cuidado de los enfermeros, considerando a
este la maxima inspiracion de un grupo de personas dedicadas,
primordialmente, a la asistencia hospitalaria en todos aquellos
establecimientos creados con este propésito, a partir del siglo XVI.

El cuidado es el mas antiguo de los oficios, brindado fundamentalmente por
las mujeres y ordenes religiosas de aquellos tiempos y constituye en la
actualidad la dimension social de la enfermeria.

Fue Florence Nigtingle que tratd por primera vez en 1859 la diferencia entre
las profesiones de enfermeria y medica y recalco que la enfermera no
necesitaba saber todo sobre las patologias pero si comprender en la practica
la influencia que el ambiente ejerce sobre el enfermo.*

Desde mediados del siglo XX otras enfermeras investigadoras han
contribuido a esclarecer la naturaleza de la enfermeria como lo hizo Virginia
Henderson, en la dimension psicoldgica de la relacién terapéutica enfermera
paciente, en las dimensiones holisticas de los cuidados de enfermeria y
sobre la complejidad cultural de los cuidados y o mas importante es que en
todos los enfoques coinciden en el objetivo de la praxis en enfermeria es el
cuidado (to care), en contraste con el objeto de otras profesiones de la salud
orientadas a curar (to cure). Para curar se necesita conocer mucho acerca
de las enfermedades, para cuidar se requieren profundos conocimientos del
ser humano y de su experiencia frente a la salud, la enfermedad, la vida y la
muerte y es la clave para establecerse un fuerte vinculo terapéutico entre la

31 ).G. La vida Cotidiana. Historia de la Cultura Material, Barcelona, Critica.
2 Venegas, R. C. Régimen Hospitalario para Indios en la Nueva Espafia
Instituto Nacional de Antropologia e Historia.

** Zubizarreta, E.M.(1998) Bases Conceptuales de Enfermeria .
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enfermera y los usuarios de sus servicios y para demostrar niveles de
calidad en el cuidado de enfermeria.

Con la revision de la evolucién del cuidado de enfermeria, hasta la fecha
podemos identificar como caracteristicas actuales del cuidado de enfermeria
las siguientes:

1. Su naturaleza del cuidado es la conservacién y mantenimiento de la
vida y la restauracion de la salud, dejando de lado lo que hasta ahora
ha sido visto como eje de trabajo de enfermeria y por muchos como el
area que daba sustento al arte de la misma, por considerar el uso de
las manos elemento indispensable para su ejecucion en la realizacion
de técnicas y procedimientos.

2. Los sujetos de cuidado son el individuo y sus grupos sanos o con
alguna alteracién de la salud.

3. Sus componentes son los conocimientos derivados de la ciencia y los
elementos derivados del arte que son necesarios para establecer una
relacion interpersonal con el individuo al que se cuida, identificados

Intencionalidad
Preocupacién
Empatia
Libertad

Opciodn
Responsabilidad
Respeto.

(@)
(@)
CRCRCR-RCRCRCE

El conjunto de estos elementos dentro de la complejidad de la relacion
enfermera- persona cuidada convierten el cuidado en un acto de vida de dos
personas en interaccion; es acto de vida para ambos, porque en nuestra
interrelacion con el otro no nos abstraemos de nuestro propio curso de vida,
sino que siendo parte de ella, influimos reciprocamente el momento del
cuidado®

5.2 Conceptualizacion de Cuidado de Enfermeria

Cuando es realizado el cuidado por personas capacitadas, la accion de
cuidar deja de ser un proceso empirico, instintivo e innato y se convierte en
un proceso cientifico, sistematico y aprendido. Es asi que el “cuidado de
enfermeria” conforma parte de uno de los elementos de enfermeria por ello
su conceptualizacién en esta profesion ayudaria a un compromiso de las
enfermeras para proporcionar un sencillo objetivo personal y al usuario quien
desea servir.(Cada enfermera tiene, desde luego, un marco personal de

** Martinez, M. (2006) La relacion de la Ciencia y Arte (22 ed.) Edicién: trillas
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referencia o su propio concepto de enfermeria, parece bastante imposible no
tener una idea de los que significa ser enfermera.®

Virginia Henderson (1978) Clarifica la funcion de cuidar en enfermeria como
“ayudar al individuo, sano o enfermo, en la ejecucion de las actividades que
contribuyan a conservar la salud o su recuperacion (o a proporcionar una
muerte apacible y tranquila), que sin duda el sujeto llevaria a cabo él solo si
pusiera la fuerza necesaria y de los indispensables conocimientos, debiendo
desempenfar esta funciéon de tal manera que le ayude ademas a lograr
absoluta independencia cuanto antes.”

5.3 Dimensiones del Cuidado

Histéricamente, el conocimiento en salud ha sido construido sobre las bases
experimentales del método cientifico establecido por las ciencias naturales
con el predominio de enfoque positiva orientador a la practica médica y la
conceptualizacion dialogistica del proceso salud-enfermedad. Lo social es un
elemento esencial en dicho proceso, porque hace referencia a las
condiciones de vida material y espiritual donde cobran existencia las
manifestaciones de enfermedades de cada grupo o clases sociales.*

e HISTORICAS

e FILOSOFICAS
DISCIPLINA e ANTROPOLOGICAS

DIMENSIONES e ETICAS

e VALORES

le MARCO LEGAL

N

CIENCIAS DE
ENFERMERIA QUE

RESPALDA LA
PROFESION [y {ins

El cuidado generalmente se une al concepto de salud, considerando a la
enfermeria como la ciencia que estudia el cuidado en la experiencia humana
de la salud, este enfoque provee a la enfermeria el mandato social y el
compromiso de cuidar a las personas. Desde una perspectiva del cuidado
holistico es importante considerar las dimensiones bioldgicas, psicoldgicas y
sociales, Por ello la salud debe de ser vista como un proceso que no se
reduce solamente “al estado de completo bienestar fisico, mental y social y
no solo la ausencia de enfermedad o dolencia”.

> Adam E. (2010) Cuidados de Enfermeria. Espafia Edicion: Gandhi.

3 Cardona, S. (1999) Dimensiones del Cuidado de Enfermeria. Medellin.
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Considerando que no esta en la mera afeccion corporal y supera criterios
exclusivamente somaticos y organicistas, descuidando aspectos de la salud
importantes.

La enfermeria en la prestacién de cuidados engloba los conocimientos con el
arte de cuidar, asi como la experiencia personal del cuidador; con los
conocimientos y habilidades desarrolladas en la practica profesional, el
cuidado se convierte en unico, genuino, autentico.

5.4 EL ARTE DEL CUIDADO DE ENFERMERIA

En el arte de cuidar es necesaria la reflexion de nuestra practica en funcion
de la autovaloracion de los cuidados y los posibles cambios a operar que
emergen de este proceso, de esta manera el cuidado no es estatico,
permanente sino que debe basarse en evidencias que aporten las mejores
alternativas de opcién al paciente, la integracion y confluencia de las
creencias y valores a respetar, asi como los procesos de reflexion y analisis
critico del cuidado. El desarrollo del concepto de cuidado de enfermeria
haciendo énfasis en aquello que hasta ahora habia permanecido invisible en
el quehacer de esta profesion “el arte de la enfermeria”, en identificar el buen
cuidado de enfermeria de acuerdo al grado en que se dan las siguientes
caracteristicas:

El involucramiento de la enfermera con el usuario

El contacto fisico

La escucha activa

Las vivencias compartidas

El acompafiamiento

La informacion para el mejoramiento del auto cuidado

Ayudar a crecer como ser humano

La preocupacion por el bienestar y atencidn de las necesidades del
otro.

@@l

5.5 Enfermeria como Ciencia

La enfermeria se constituye una de la ciencia en su fase inicial de desarrollo
por tener elementos integrantes de una actividad investigadora como son:

1. Conocimientos propios que surgen de la confrontacion de
conocimientos de diversas disciplinas cientificas con la realidad
especifica de enfermeria, logrando asi un conjunto de conocimientos
sistematicos respectivos al cuidado enfermero.

2. Empleo del método cientifico durante y para el ejercicio profesional y
confirmacién de un lenguaje especializado como elemento
organizador de los conocimientos.
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3.

4.

Reuniendo caracteristicas sistematicas de la ciencia: paradigma para
dar respuesta a los problemas de la enfermeria de acuerdo al
momento historico

Con normas, métodos, protocolos y técnicas que evolucionan pero al
mismo tiempo se complementan.

La enfermeria como ciencia humana a la que se le ha denominado “ciencia
del cuidado”, considera los siguientes aspectos filosoficos para el estudio de
la enfermeria:

@

e

oo @

La enfermera visualiza a los seres humanos como sujetos de
experimentacion

El ser humano se encuentra en continua y estrecha interrelacion con
su medio ambiente

La salud es un proceso

El cambio es continuo. La enfermera y la persona son coparticipantes

Preocupacion por la salud de los individuos y sus grupos

El cuidado se da en una transaccion de cuidado de humano a
humano (enfermera —persona)

Es por ello que la practica debe basarse en el conocimiento de enfermeria o
ciencia de enfermeria que es el cumulo de conocimientos que ayudan a
resolver los problemas de la practica el lograr un significado de la practica
profesional:

@
@

La practica sola no es enfermeria

La practica es la expresion de las teorias y de los como las
enfermeras utilizamos el conocimiento

Las actividades que las enfermeras desarrollan son las herramientas
de la practica para manejar los fendmenos de la disciplina

La practica y la investigacion son las que, en ultimas, dan aporte al
conocimiento de enfermeria

La naturaleza, profundidad y utilizacion del conocimiento condicionan
la practica

El cuidado es la expresiéon de la practica y ella debe de estar basada
en el conocimiento de enfermeria o en la ciencia de la enfermeria
Este conocimiento debe reflejar en todo lo que hace la enfermera y en
todo lo que habla alrededor de lo que debe hacer

La comprension del cuidado es el eje central de la disciplina de
enfermeria.

5.5.1 Etapas de la Enfermeria

La evolucién del cuidado enfermero esta estrechamente ligada a la
consideracion concepto salud-enfermedad y se ha caracterizado a cada
momento historico por los distintos estilos de cuidar desde el inicio de la
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civilizacion hasta nuestros dias ya que las cuatro etapas de enfermeria no
tienen limites temporales definidos, pero si corresponden a distintos
periodos de la evolucion sociocultural en el mundo occidental.*”

Etapa Doméstica: se desarrolla en el periodo histérico que comprende de
las primeras civilizaciones a la caida del imperio romano. Se le llama
domestica porque la mujer cumple su papel de cuidadora en el hogar, como
cuidados basicos, Esta etapa se relaciona con la salud como mantenimiento
de la vida, donde el concepto de salud-enfermedad se relacionada con una
intervencion sobrenatural, considerado como un premio o castigo ante las
conductas del hombre.

Para tratar las enfermedades se hacia por medio de rituales espirituales,
bajo la responsabilidad de personas que se les atribui poderes divinos, como
chamanes, curanderos, sacerdotes, magos.

Etapa Vocacional: se encuentra en la historia desde el origen del
pensamiento cristiano, momento en el que concepto salud-enfermedad
adquiere un valor religioso, hasta el final de la edad moderna. Los
monasterios se consolidan como centros asistenciales y los monjes
sustituyen a las mujeres en el cuidado porque pasaron a considerarse un
deber sagrado y adquiri6 un enfoque humanitario, pero este pensamiento
religioso obstaculizo el progreso de los cuidados, dada su estrecha relacion
con la religion y las érdenes religiosas.

Las primeras cuidadoras fueron:

@ Diaconisas donde destaca Febe y Olimpia, eran mujeres de buena
cuna y posicion social que brindaban el cuidado a los hogares mas
necesitados.

@ Viudas; esté grupo de mujeres desempeiaron un papel importante en
la creacion de los hospitales, prohibiéndoles volverse a casar

@ Virgenes; mujeres dedicadas con mayor intensidad a las labores
eclesiales y ejercicios religiosos

@ Matronas romanas mujeres ricas que se dedicaban al cuidado,
Marcela, Fabiola y Paula con su dinero dieron origen a los
xenodoquios.

Etapa Asistencial o Técnica: Se desarrolla a lo largo del siglo XIX y gran
parte del XX, surge del resultado como tipo de de atencion a la salud
predominante en la época, centrada en la lucha contra la enfermedad, en la
que el saber médico se enfoca a la persona como enfermo y las personas
encargadas de prestar cuidados adquieren un papel de auxiliar del médico.

*’ Martinez, M.(2010) Historia de la Enfermeria. Edicion: Trillas
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Es la mas conocida y con la que se identifica a las enfermeras, tiene como
objetivo:

1. En las personas sanas: Conservar la vida, la salud y el bienestar.
Fomentar la salud y prevenir enfermedad.

2. En las personas enfermas: la asistencia va dirigida a atender las
necesidades basicas en el proceso patolégico, proporcionar medidas
destinadas a reducir las molestias y alcanzar el mayor grado de bienestar;
apoyando el proceso de adaptacion mientras dura la enfermedad; ayudar a
mantener la motivacion mientras se llevan a cabo los procedimientos
necesarios para la recuperacion de la salud.

3. Ayudar a una muerte digna.

La funcién asistencial la desarrollan las enfermeras a través del proceso del
cuidado.

Etapa Profesional: Comprende las ultimas décadas del siglo XX hasta
nuestros dias;*® la enfermeria se consolida como disciplina y como profesion
con una responsabilidad definida en el cuidado de la salud de la poblacién.

Todos los cambios han sido acaecidos han sido muy significativos, desde
una actividad basada en el empirismo y centrada en la técnica, se ha pasado
a orientar el cuidado en un marco tedérico propio, utilizando una metodologia
l6gica y racional, como lo demuestra el uso generalizado del proceso de
enfermeria y la formulacién de diagndsticos enfermeros; De igual forma
destacar el impulso de las asociaciones profesionales por su contribucion al
cambio que se estd experimentando por mencionar el de Asociacion
Americana de Enfermeria (A.N.A. en 1965) como ElI modelo de la
enfermera como persona de cultura, y como profesional competente; La
profesionalizacion del cuidado desde que Florence Nightingale estableciera
la necesidad de la formacion especifica de las enfermeras, hasta la década
de los afos cincuenta y setenta del siglo XX, se produce una interrupcién en
el desarrollo de la disciplina enfermera. A partir de estos afios surgen
enfermeras investigadoras como Peplau y Henderson, que inician estudios
sobre los contenidos tedricos de la enfermeria y al mismo tiempo,
enfermeras docentes en las que cabe destacar a Ida J. Orlando, describen
métodos de trabajo propios de la actividad profesional, con estos y otros
hechos, la actividad de cuidar se convierte en una disciplina diferenciada de
otras profesiones de salud.

* Colliere, M.F.(1993) Promover la Vida .Madrid Ediciones: McGraw- Hill
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Evolucioén Historica del Cuidado

CONEPTO DE SALUD PERIODO ETAPA DE
ENFERMERIA
Como mantenimiento Prehistoriay Domeéstica
de la vida
Edad Antigua
Como valor religioso Cristianismo Vocacional
Como lucha contra las Edad Media Asistencial o Técnica
enfermedades
Equilibrio Edad Moderna Profesional

Hombre-Ambiente

5.5.2 CUIDADO COMO OBJETO DEL CONOCIMIENTO DE ENFERMERIA

Se considera a la enfermeria como un disciplina profesional que contiene
como tal dimensiones histéricas que la lleva a poseer un conocimiento
propio que respalda la practica de la enfermeria.

El estudio del origen del conocimiento en enfermeria se puede afirmar que
este se remota a los tiempos en que tanto la explicaciones de lo
desconocido por las creencias en los seres sobrenaturales, como la
observacion de ciertos sucesos de la naturaleza, asi como fue el de las
plantas y animales para explicar los primeros cuidados, que hoy se puede
denominar enfermeria, medicina y cirugia primitivas son los “modos de
conocer “comunes en todas las ciencias.

La mujer como sujeto de fecundacién y, por tanto, transmisora de vida y
sabedora y hacedora de los cuidados de supervivencia, mantenia estos
conocimientos integrados al mundo de la hechiceria y la religién.>

La vasta mayoria de conocimiento generado por enfermeria era empirico; las
enfermeras sabian como reducir y hacer el objetivo el conocimiento, sabian
controlar las variables, lo que desconocian era gran parte de los
conocimientos filosoficos de la practica y su conocimiento. La filosofia del
cuidado posee:

@ Universalidad

@ |ndividualidad

** Hernandez, C. J. (2000)Fundamentos de la Enfermeria Teoria y Método.

Madrid Ediciones: Mc Grw-Hill
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Humildad

Ritmos alternos

Paciencia

Compromiso

Creatividad

Fundamento en el conocimiento
Presencia autentica
Comunicacion

Intersubjetividad

R E@E

5.6 TIPOS DE CUIDADO

El dar el cuidado se requiere de una fundamentacion cientifica solida y
evidenciada ya que la practica del cuidado es una practica social y por tanto,
un acto comunicativo. El acontecer profesional es entonces la manera
sistematica y disciplinada como uno de los interactuantes asume y refiere su
participacion.

Cuidado de Prevencion Primaria: Basados en el fomento a la salud y la
autonomia.

Cuidados de Prevencion Secundaria: Parten de la deteccién precoz de los
problemas de la salud y de la pérdida de autonomia.

Cuidados de Prevencion terciaria: Este tipo de cuidados se aplican
cuando el problema esta instaurado, en periodo de resolucion o camina
hacia la cronicidad o el estado terminal, este se aplican cuidados
encaminados a la recuperacion, cuidados paliativos, etc.

Cuidados Integrales: Es el tipo de cuidados propios del equipo
interdisciplinar, y considera toda la realidad fisica, psiquica, social y funcional
que afecta al usuario.

Cuidados Progresivos: Son los cuidados rehabilitadores por excelencia.
Van de la dependencia al nivel de autonomia quie permita el usuario y sus
potencialidades.

Cuidado Coordinado

Es pasar de un sistema enfocado en el cuidado del individuo a un sistema
dirigido hacia la salud de la poblacion.

Cambio de Curar a Cuidar

El envejecimiento de la poblacién en la actualidad, las enfermedades
cronicas degenerativas, unidades hospitalarias insuficientes para la
poblacién enferma van a tener un impacto de cambios nuevos en la
enfermeria.

Pagina | 95



Cuidados Genérico

Son aquellos actos de asistencia soporte o facilitacién prestados a individuos
0 grupos con necesidades evidentes y orientados a la mejora y el desarrollo
de las condicion humana.

Cuidados Profesionales

Son aquellas acciones, conductas, técnicas, procesos o0 patrones
aprendidas, cognitiva o culturalmente, que permiten o ayudan a un individuo,
familia o comunidad a mantener o desarrollar condiciones saludables de
vida.

Cuidado Enfermero

Son aquellos modos humanisticos y cientificos, aprendidos cognitivamente,
de ayudar o capacitar a individuos, familias o comunidades para recibir
servicios personalizados a traves de modalidades, culturalmente
determinadas, técnicas y procesos de cuidados orientados al mantenimiento
y desarrollo de condiciones favorables de vida y de muerte.*

5.7 Cuidados y Curacion “To Care” y “To Cure”

El cuidar es ante todo un acto de vida, un acto individual que uno se da asi
mismo cuando adquiere autonomia, es un acto de reciprocidad que se da a
cualquier persona que requiere ayuda para asumir sus necesidades

El objetivo fundamental de enfermeria es cuidar a la persona enferma y
ayudar a las personas que desarrollan los cuidados a ejercer
adecuadamente su funcion.

Existen dos tipos de naturaleza diferente:

1. Cuidados de costumbre y habituales en inglés “CARE” ( to care que
significa cuidar de, ocuparse de...)

2. Cuidados de curacion en ingles “CURE” (to cure que quiere decir
curar, tratar, suprimir el mal...) Estos estan relacionados con la
necesidad de curar todo aquello que obstaculiza la vida.

Esto no significa que el curar, es decir, el ejercicio de restablecer la salud a
una persona, no sea un objetivo de la enfermeria. Su especificidad radica en
el cuidar, pero el curar constituye también algo muy propio de la enfermeria.

Las primeras representan todos los cuidados permanentes y cotidianos cuta
unica funcion es mantener o sea reaprovisionarla de energia (ya sea por
alimentos, luz, agua, de naturaleza afectiva, estos estan basados en los

9 (2000) cultura de los Cuidados.
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habitos, costumbres y creencias. Es la constitucion de una cultura del grupo
que determina lo bueno y, o malo para conservar la vida como alimentarse,
moverse, levantarse interaccion con otras persona, etc.)

Los segundos garantizan la continuidad de la vida o sea intentan superar los
obstaculos o trabas, como el hambre, la falta de recursos, la enfermedad, su
objetivo es luchar contra ella, atajar sus causas, limitar la enfermedad.
Cuando desgraciadamente prevalece el cure sobre el care, se aniquilan
todas las fuerzas vivas de la persona todo aquello que lo hace ser, y ello
lleva a un deterioro irreversible.

El dilema entre el cuidar “to care” y el curar “to cure” no debe de
considerarse de una forma excluyente, sino complementaria.*’ Por ello es
muy importante diferenciar de la naturaleza de estos dos tipos de cuidado
ello nos hace llegar a la interseccion de las orientaciones y las opciones
fundamentales que guian las elecciones no solo con respecto a la funcion
cuidadora del personal sanitario, sino al conjunto de la accidén sanitaria y
social; La relaciéon entre estos dos tipos de cuidado deberian de ser
constantemente objeto de discernimiento respecto a las situaciones que
precisan que se dan cuidados y los ultimos de enfermeria menos que
ninguno pude eludir las elecciones sino que deben ser integrantes de ellos

5.8 Enfermeria como Disciplina

El reconocimiento de enfermeria como una disciplina profesional implica que
quienes la ejercen puedan establecer una directa relacion entre el cuidado
de enfermeria, el desarrollo conceptual y el método seleccionado para
proporcionar el cuidado; de esta manera el ejercicio practico de la profesion
tiene un soporte reflexivo e ideoldgico que le fundamenta en el saber y el
procedimiento de gestidén del cuidado al quehacer.

El contexto de enfermeria, el desarrollo conceptual ha llevado a la
construccion filosofica:

Del Saber Desarrollo Conceptual
El Ser i ">, Cuidado
El Que Hacer Proporcion del Cuidado

* Dominguez. C. (1986) Los Cuidados y la Profesién Enfermera. Madrid
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5.8.1 DISCIPLINA PROFESIONAL

Es necesario dar un significado de disciplina profesional de enfermeria que
requiere de:

@ Generacion y creacion de conocimientos propios para resolver los
problemas de la practica profesional de enfermeria

Validacion y replanteamiento de los conocimientos disciplinares
Generacion y validacion de teorias de tipo descriptivo y prescriptivo
Realizacion de investigacion cientifica

Cualificacién de la practica de enfermeria

2 @ @

Se fundamenta en una base de conceptos propios construidos a partir de
1952, afo en el que se presento el trabajo de Hildegart Peplau, considerado
como primera teoria de enfermeria.

Su objetivo es demostrar que ésta, mas que una ocupacién basada en la
experiencia practica y en los conocimientos adquiridos empiricamente a
través de la repeticion continuada de las acciones, es una disciplina con un
ser, un saber y un quehacer propio.*?

5.8.2 ENFERMERIA COMO PROFESION

Enfermeria como profesién pertenece a un grupo homogéneo organizado,
cuyos miembros obedecen ciertas normas de conductas impuestas por la
autoridad de un grupo profesional, utilizando un lenguaje comun vy
desempefian un servicio a la comunidad.

La enfermeria es una profesion dinamica, dedicada a mantener el bienestar
fisico, psicosocial y espiritual de las personas, se ha considerado como arte,
ciencia y profesion.

Es intelectual: se basa en conocimientos

Es practica y dinamica: conlleva responsabilidad personal

Es académica: requiere de un periodo relativamente extenso de formacién
Tiene habilidades técnicas basadas en principios generales

Tiene bases éticas: que norman la practica

Tiene organizacion interna: trabaja para entregar servicios de calidad
Tiene autonomia: el control se genera con elementos propios de regulacion

Es eminentemente social: por la calidad de servicio.

2 Revista Colombiana de Enfermeria. Volumen 6 afio 6 pag73-81
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5.9 PROCESO ENFERMERIA

En las ultimas décadas se ha notado entre el gremio de enfermeria, un gran
avance importante como profesion ya sea entre los docentes que trabajan
en facultades y escuelas asi como el personal que trabaja en el servicio, en
los hospitales de diversas instituciones de salud, existe un gran interés por el
estudio, la comprension y la aplicacion de modelos conceptuales de
enfermeria. Si bien, la enfermeria como practica ha existido desde que hubo
enfermos que necesitaran de una persona que los atendiera en su estado de
impedimento o necesidad. Fue hasta mediados del siglo XIX con Florencia
Nightingale; quien con justa razén es llamada la fundadora de la “Enfermeria
Moderna”. Que empez6 a reconocer la importancia de la contribucion de la
enfermera, en la prevencidon de la enfermedad y en la recuperacion de la
salud.

Asi mismo, Florencia Nightingale, por medio de sus escritos y los planes de
estudios de las escuelas de enfermeria, fundadas por ella, destaco la
necesidad de favorecer el pensamiento reflexivo en la enfermera y de
impulsar su participacién activa en la atencion del cuidado individualizado
utilizando el ordenamiento sistematico iniciando con una valoracion,
diagnostico, planeacion, ejecucion y resultado para implementar y poner en
practica un plan de cuidados estandarizado

Definicién

Es un método sistematico y organizado de administrar cuidados de
enfermeria individualizados, que se centran en la identificacién y tratamiento
de las respuestas del paciente a las alteraciones de salud, reales o
potenciales de un individuo, familia o comunidad. *®

Caracteristicas:

@ Es un método; porque es una serie de pasos mentales a seguir por la
enfermera que le permite organizar su trabajo y solucionar problemas
relacionados con la salud de los usuarios, lo que posibilita la
continuidad en el otorgamiento de los cuidados; por tal motivo se
compara con las etapas del método de solucion de problemas y del
método cientifico.

@ Es Sistémico; por estar conformado por cinco etapas que obedecen a
un orden légico y conducen al logro de resultados :

1. Valoracioén

2. Diagnostico

* Alfaro, R. (2000) Proceso de Enfermeria.
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3. Planeacion
4. Ejecucion
5. Evaluacion

@ Es Humanista por considerar la hombre como un ser holistico (total e
integrado) que es mas que la suma de sus partes y que no se debe
fraccionar

@ Es Intencionado; porque se centra en el logro de objetivos,
permitiendo guiar las acciones para resolver las causas del problema
o disminuir los factores de riesgo; al mismo tiempo que valora los
recursos (capacidades, el desempefio del usuario y el de la propia
enfermera).

@ Es Dinamico por estar sometido a constantes cambios que obedecen
a la naturaleza propia del hombre

@ Es Flexible; porque puede aplicarse en los diversos contextos de la
practica de enfermeria y adaptarse a cualquier teoria y modelo de
enfermeria

@ Es Interactivo; porque requiere e las interrelacion humano-humano
con el usuario para acordar y lograr objetivos comunes.**

44Rodrl’guez, B. A. Generalidades del Proceso Enfermero. Guadalajara.
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‘ PROCESO ENFERMERO Y LOS METODOS DE SOLUCION DE PROBLEMAS Y CIENTIFICO “
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5.9.1 Etapas del Proceso Enfermero

Consta de cinco etapas las cuales se encuentran estrechamente relacionadas,
de tal forma que el cumplimiento de una de ellas conduce lo siguiente.

1. Valoracion

Es la primera etapa del proceso de enfermeria, en esta fase se reune la mayor
informacion necesaria para determinar el estado de salud del paciente,
mediante una historia de enfermeria y basandose en un modelo de atencion.

La valoracibn como proceso continuo proporciona informacion valiosa del
usuario, permitiendo nos emitir juicios sobre el estado de salud a partir de la
identificacion de problemas y de los recursos (capacidades) existentes para
conservar y recuperar la salud. Son los tres pasos que se deben de realizar en
esta etapa:

a. Recoleccion de datos
b. Validacion de datos (informacion completa)
c. Registro de la informacion

a. Recoleccion de la informacién: Para obtener la informacion se recurre
Tanto a fuentes directas como indirectas.

Fuentes Directas; primarias del usuario y su familia ellos constituyen la principal
fuente de informacion, los amigos y otros profesionales del area de la salud.
Fuentes Indirectas; de informacion a las que también se debe de recurrir son el
expediente clinico y la bibliografia relevante.

Durante la valoracion el profesional el profesional de enfermeria recoge cuatro
tipos de datos

Datos Objetivos; Es la informacion que se puede observar y medir a través de
los érganos de los sentidos.

Datos Subjetivos; Son aquellos datos que el usuario nos refiere y que
manifiestan.

Datos Histdricos; Se refieren a hechos del pasado y que se relacionan con la
salud del usuario.

Datos Actuales; Son hechos que suceden en el momento y que son motivo de
consulta u hospitalizacion.

Toda la informacion se recolecta por medio de la entrevista y del examen fisico.
La Entrevista, es una labor compleja que requiere ante todo la habilidad de la
comunicacién y de la interrelacion estrecha con el usuario y tiene como
finalidad la obtencion de la informacion necesaria para el diagnostico y la
planeacidon de actividades, la iniciacion de un ambiente terapéutico
caracterizado por el dialogo, respeto y confianza y el establecimiento de
objetivos comunes entre la enfermera y el usuario.

Pagina | 102



El Examen Fisico permite obtener una serie de datos para valorar el estado de

salud de un individuo y determinar la eficacia de las intervenciones de
enfermeria y médica. Este debe ser completo, sistematico y preciso, con un
modelo de sistemas corporales o de cabeza a pies; para efectuar el examen
fisico se requieren cuatro técnicas principales:

Inspeccidn; Consiste en la valoracion utilizando los sentidos de la vista, el olfato
y el oido, es un proceso activo en donde la enfermera debe de saber qué es lo
que va inspeccionar y el orden a seguir ya que se puede valorar la forma del
cuerpo, expresiones faciales, caracteristicas de la piel, movimientos realizados,
olor y ruidos que emite el usuario.

Palpacién; Es el examen del cuerpo utilizando el sentido del tacto, es decir la
yemas de los dedos, ya que por su inervacion los hace sensibles para
determinar textura, temperatura, posicion y tamano de los 6rganos, pulsos
periféricos, la palpacion puede ser de forma superficial y profunda.

Percusion; Es un método de valoracion en el que la superficie del cuerpo es
golpeada para producir sonidos o vibraciones y se emplea para estimar el
tamano y la forma de 6rganos, la presencia de liquidos, aire o algun sdlido, la
percusion puede ser directa al golpear el area que ha de percutir con las yemas
de los dedos o indirecta cuando coloca contra la piel el dedo medio de la mano
dominante y procede a golpear con la punta del dedo de la otra mano.

Auscultacion es el proceso de escuchar los sonidos producidos por el cuerpo y
sirve para valorar el funcionamiento de diversos 6rganos, puede ser directa
cuando unicamente se emplea el sentido de la audicion e indirecta empleando
un estetoscopio.

La valoracion de las constantes vitales debe considerar el estado de salud
previo y actual del usuario y compararse con, los estandares aceptados como
normales, esta actividad de enfermeria debe de realizarse al ingreso del
usuario, cuando esté presente cambios en su salud, y antes y después de
realizar cualquier accién de enfermeria. La somatometria también permite
valorar en forma general el estado de salud del usuario al identificar el
crecimiento normal y anormal de la estructura corporal, al mismo tiempo que
sirve para calcular la dosis de medicamentos por parte del médico.

b. Validacién de la Informacion; Evita la interpretaciones erréneas,
omisiones, centrar la atencién en direccién equivocada.

c. Registro de la informacidn; Consiste en informar y registrar los datos que
se obtuvieron durante la entrevista y el examen fisico.*

> Garcia, G.M. (2000) E/ Proceso de Enfermeria Y el Modelo de Virginia Henderson.
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2. Diagndstico

Segunda etapa del proceso de enfermeria, se examina el grado de
dependencia e independencia del paciente o su familia. Basadas en las
respuestas del paciente que puedan de ser de tipo:

@ Fisiologico
@ Psicolégico
@ Espirituales y
@ Sociales

Apoyandose en datos objetivos y subjetivos que se pueden constatar y debe de
ser validado en cada una de las necesidades basicas y los problemas de salud
reales o potenciales, se utilizan las categorias diagnosticas de la NANDA.

3. Planeacion

Se desarrolla un plan de accién ya sea individual, familiar o comunitario; que
incluira:

@ Determinacion de prioridades

@ Determinacion de objetivos

@ Actividades de enfermeria

@ Actividades del paciente y familia que ayudaran a lograr los objetivos
que ambos han establecido

@ Registros de plan de cuidados

@ Plan de accion.

4. Ejecucién

Se realizan las actividades prescritas durante la fase de la planeaciéon; Se
determinan las intervenciones y actividades de enfermeria identificando nuevos
posibles problemas o avances para la salud.

5. Evaluacion

Es la puesta en practica de lo planeado en la fase anterior. Las fases de
planeacidn y ejecucion tienen, una relacion muy estrecha y en la practica se
pueden encontrar dificultad en marcar la diferencia. La evaluacion se realiza en
base a los objetivos propuestos y se decide si el plan de cuidados ha sido
efectivo para el mejoramiento de la salud o si es necesario hacer algun cambio.

De acuerdo a los datos objetivos de las tres causas principales en la
emergencia obstétrica se describe la valoracién y los planes de cuidados de
enfermeria.
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1. Enfermedad Hipertensiva del Embarazo

Palidez Generalizada

Cefalea

Hipertension 160/110

Acufenos

Proteinuria Dolor en hipocondrio derecho
Edema Nausea
Oliguria Epistaxis

Convulsiones ténico /clénicas

Vision borrosa

Perdida de la conciencia Veértigo
Alteracion del estado de vigilia Agitacién
Taquicardia Adinamia
Taquipnea
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Dominio: 4 Actividad/ Reposo

Clase:2Respuesta
Cardiovasculares/Pulmonares

Cadigo: 00029
Disminucion del Gasto Cardiaco
R/C
Variaciones en la lectura de la
Presion Arterial.
m/p

Alteracion del Ritmo Cardiaco

DESVIACION
SUSTANCIAL DEL
RANGO NORMAL

DESVIACION GRAVE
DEL RANGO NORMAL

1 2

Dominio: Salud Fisiolégica Il
Clase: Regulacion Metabdlica

Cédigo: 0802

SIGNOS VITALES

DESVIACION LEVE
DEL RANGO
NORMNAL

DESVIACION MOPDERADA
DEL RANGO NORMAL

3 4

080201 Temperatura Corporal
080202 Frecuencia del Pulso Apical
080203 Frecuencia del Pulso Radial
080204 Frecuencia Respiratoria
080205 Presion Arterial Sistdlica
080206 Presion Arterial Diastdlica
080207 Presion del Pulso

80208 Frecuencia Cardiaca Apical

SIN DESVIACION

DEL RANGO NORMAL

5

MANTENER

AUMENTAR
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA: Cuidados en la Emergencia
Campo: Control del Riesgo
Clase: U Control en Caso de Crisis

1.

Actuar rapida y metddicamente proporcionando
cuidados en las condiciones mas urgentes.

Activar el sistema de urgencias medica.

Mantener una via abierta.

Observar cantidad y naturaleza de la pérdida de sangre si
fuera el caso.

Realizar resucitacion cardiopulmonar, si procede
Comprobar las etiquetas médicas de alerta.

Vigilar los Signos Vitales.

Vigilar el nivel de conciencia.

Proporcionar seguridad y apoyo emocional a la paciente.

La Licenciada en Enfermeria y Obstetricia debera de proporcionar
inmediatamente los cuidados que se centran en la emergencia
obstétrica de acuerdo a los protocolos de cada unidad hospitalaria a
seguir con el equipo multidisciplinario, brindando una atencién
individual a la madre y a la a familia y vigilando el avance del

embarazo, parto o puerperio.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA: Triage: Centro de Urgencias
Campo: 4 Seguridad
Clase: V Control de Crisis

1. Controlar la respiracion y la circulacidn. La atencidn oportuna y eficaz para la clasificacion de las
2. Realizar intervenciones urgentes.
pacientes es precisa y segura que llevan a tomar conductas,

3. Disminuir el nerviosismo generalizado.

4. Realizar una exploracion fisica de acuerdo con el problema | decisiones en 6rdenes de prioridad segtin el compromiso vital.
principal.

5. Clasificar segun la agudeza de su estado.

6. Evaluar y trasladar a las mujeres de parto segin la
emergencia obstétrica que presente.

7. Controlar las hemorragias.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA: Manejo de Cédigo de Urgencias
Campo: 4 Seguridad
Clase: V Control de Casos de Crisis:

1. Asegurar la permeabilidad de vias aéreas, la | Las acciones del equipo multidisciplinarios de salud que se enfrenta
administracion de respiracién artificial y la realizacién

de compresiones cardiacas. a situaciones de emergencia realizan las acciones de forma unificada y
2. Denominar un cédigo de acuerdo a las normas. enfocada a la solucion de los problemas de salud con un clasificacién o
3. Colocar un monitor cardiaco y determinar el ritmo. Triage temprano identificando los recursos hospitalarios para facilitar

4. Canalizar una via intravenosa de grueso calibre y | la atencidn.
administrar liquidos.

5. Asegurar que profesionales especificos prescriban: los
medicamentos, interpreten el electrocardiograma vy
registre los cuidados.

6. Recordar al personal el protocolo.
7. Realizar las acciones realizadas en urgencias vitales para

identificar las realizadas correctamente y aquellas que
necesitan ser mejoradas.
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DESVIACION GRAVE DESVIACION SUSTANCIAL DEL | DESVIACION MODERADA | DESVIACION LEVE DEL| SIN DESVIACION DEL RANGO
DEL RANGO NORMAL RANGO NORMAL DEL RANGO NORMAL RANGO NORMAL NORMAL
1 2 3 4 5

Dominio: 2 Nutricién
CI’as_e: 5 Hidratacién Dominio: Salud Fisioldgica ll 080201 Temperatura Corporal MANTENER AUMENTAR
Cédigo: 00026 Clase: Regulacion Metabdlica
L. Codigo:082 080202 Frecuencia del pulso Apical
Exceso de Volumen de Liquidos
. R/C . 080208 Frecuencia Cardiaca Apical
Compromiso de los Mecanismos Reguladores
M/P SIGNOS VITALES 08023 Frecuencia del Pulso Radial
Cambio de la Presion Arterial, 080204 Frecuencia Respiratoria
Patron Respiratorio 080205 Presion Arterial Sistdlica
*
Edema 080206 Presion Arterial Diastélica
*Desequilibrio de los Electrolitos 080209 Presién del Pulso
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA: Monitorizacién de los Electrolitos
Campo: 2 Fisiolégico Complejo
Clase: G Control de Electrolitos y Acido- Base

1. Observar si se produce desequilibrio acido-base Los electrolitos son iones en carga eléctrica que se encuentran en los
tejidos y en la sangre en forma de sales disueltas que ayudan a hacer

2. Identificar posibles causas de desequilibrio de electrolitos. | entrar a los nutrientes dentro de las células y a eliminar los productos
de desecho, mantienen un equilibrio hidrico saludable y ayudan a
3. Observar la ventilacién adecuada. estabilizar el PH del organismo.

4. Observar si hay fuerza muscular. El equilibrio hidroelectroliticas depende del control adecuado y registro

de liquidos injeridos y eliminados asi como del peso corporal.

5. Identificar los tratamientos que puedan alterar el estado
de los electrolitos como los diuréticos, antihipertensivos.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA: Monitorizacion Acido Base
Campo: 2 Fisiolégico Complejo
Clase: G Control de Electrolitos y Acido- Base

1. Tomar muestras de sangre arterial asegurando una | El cuerpo conserva un equilibrio acido-base que es compatible con la
circulacidon adecuada en las extremidades antes y después | vida, la sangre contiene amortiguadores quimicos que impiden que
de la extraccion de la muestra. ocurran cambios importantes en el pH, los mecanismos que ayudan a

preservar el equilibrio acido-base en el cuerpo son :

2. Observar si hay signos y sintomas de déficit de acido

carbénico y alcalosis respiratoria: bostezos frecuentes, 1. Los mecanismos respiratorios que ayuda a expulsar CO2.
parestesias, contracciones musculares, palpitaciones, 2. El mecanismo renal que intercambia el ion hidrogeno H+ por
entumecimiento y hormigueo, mareo, vision borrosa, sodio NA conserva Na,Hco3

diaforesis, boca seca, convulsiones.

3. Observar si hay signos y sintomas de exceso de acido
carbénico y acidosis respiratoria: temblores de las manos
con extension de los brazos, confusion, somnolencia con
progresion al coma, jaqueca, respuesta verbal lenta,
nausea, vomito, taquicardia, extremidades calientes vy
sudorosas
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA: Supresion de las Contracciones (de parto)
Campo:
Clase: W Cuidados de un Nuevo Bebé

5 Familia

Revisar el historial para determinar los factores del riesgo
comunmente relacionados con el parto prematuro
Determinar la edad fetal

Preguntar acerca de la aparicion de los sintomas de
dolores prematuros

Determinar el estado de las membranas amnidticas
Colocar a la madre de forma lateral para mejorar la
perfusion de la placenta

Vigilar los signos Vitales

Vigilar ingesta y eliminacion

Determinar el conocimiento de la paciente y de la familia
acerca del desarrollo fetal y el nacimiento prematuro asi
como la motivacion para prolongar el embarazo

Implicar a la paciente y a la familia en la planificacion de
los cuidados de casa.

Dar comienzo a la ensefianza de os cuidados como
regimenes de medicacidn, registro de actividades, dieta e
hidratacidn, abstinencia sexual y formas de evitar el
estrefiimiento

Las contracciones uterinas son la fuente de fuerza importante que
produce el borramiento y dilatacion del cuello, hace que el feto se
encaje, gire y sea expulsado causando intensas molestias en la madre.

La Licenciada en Enfermeria y Obstetricia debera de ensenar o reforzar
las técnicas de respiracidn para mitigar todas las molestias y el temor.
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DESVIACION GRAVE DESVIACION SUSTANCIAL DEL | DESVIACION MODERADA | DESVIACION LEVE DEL| SIN DESVIACION DEL RANGO
DEL RANGO NORMAL RANGO NORMAL DEL RANGO NORMAL RANGO NORMAL NORMAL
1 2 3 4 5

Dominio:4 Actividad / Reposo
Clase: 4 Respuesta Cardiovascular/Pulmonar

as Dominio: Conocimiento y 160201 Utiliza las Conductas MANTENER | AUMENTAR
C6digo:000092 Conducta de Salud para Evitar los Riesgo
. . . Clase: Conducta de Salud
Riesgo de Intolerancia a la Actividad Cédigo: 1602 16020 Supervisa los riesgos
R/C de Conducta
Pre:sic'm Arterial anormal en la Respuesta | ~ 1 .+ 4o Fomento 1602 Busca Equilibrio entre descanso
Activa de la Salud nutricion, ejercicio.

160214 Sigue una Dieta Sana
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1.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA: Manejo de Dolor
Campo: Fisiolégico Basico
Clase: E Fomento de la Comunidad Fisica

Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la
localizacion, caracteristicas, aparicion, duracion,
frecuencia, calidad, intensidad o severidad, factores del
dolor y factores desencadenantes.
Asegurarse de que la paciente reciba
analgésicos correspondientes.

Utilizar estrategias de comunicacidn terapéuticas para
reconocer la experiencia del dolor y mostrar la aceptacion
de la respuesta de la paciente al dolor.

Determinar el impacto de la experiencia del dolor sobre la
calidad de vida.

Explorar con la paciente los factores que alivian/
empeoran el dolor.

Evaluar las experiencias pasadas con el dolor que influyen
en el historial individual y familiar de dolores o que
conlleven discapacidad, si es el caso.

Disminuir o eliminar los factores que precipiten o
aumenten la experiencia del dolor.

Determinar la frecuencia necesaria para la realizacion de
una valoracion de la comodidad de la paciente y poner en
practica un plan de seguimiento.

Proporcionar informacion acerca del dolor, tal como causas
del dolor el tiempo que durara y las incomodidades que se
esperan debido a los procedimientos.

los cuidados

10. Enseiar el uso de técnicas no farmacolégicas de alivio del

dolor.

El analizar las medidas alternativas del alivio del dolor pueden reducir
la dependencia del tratamiento farmacolégico y aumentar la sensacion
del control del paciente las intervenciones de enfermeria no
Farmacoldgicas estratégicas ante el dolor pueden reducir la tensidn,
mitigar el dolor, tolerarlo y la vez utilizar técnicas de relajacién ya que
el dolor es Unico en cada paciente, en consecuencia que pueden
obtener distintas descripciones debido a las percepciones
individualizadas las cuales, las sefales no verbales pueden ayudar a
evaluar el dolor y la eficacia del tratamiento.

Los farmacos (analgésicos ), deben de proporcionar un maximo de
alivio a la madre con riesgo minimo para el feto.
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DESVIACION GRAVE DESVIACION SUSTANCIAL DEL | DESVIACION MODERADA | DESVIACION LEVE DEL| SIN DESVIACION DEL RANGO
DEL RANGO NORMAL RANGO NORMAL DEL RANGO NORMAL RANGO NORMAL NORMAL
1 2 3 4 5

MANTENER AUMENTAR

Dominio: 4 Actividad /Reposo

Clase: 4 Respuesta Cardiovascular/Pulmonar 050301 Patrén de Eliminacién

DOMINIO: Salud Fisioldgica Il

Codigo:00204 .

CLASE: F Eliminacién 050302 Color de la Orina

Riesgo de Perfusion Renal Ineficaz . .

CODIGO:0503 050303 Cantidad de la Orina

R/C .

e, L 050304 Color de la Orina

Eliminacion Urinaria
*

Edema 050306 Claridad de la Orina

*Cambios en la Presion Arterial 050307 Digestion de liquidos

adecuados

050313 Vacia la Vejiga
completamente

050332 Retencion Urinaria
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA: Monitorizacién de los Signos Vitales
Campo: Seguridad 4
Clase: V Control de Riesgos

1.

Controlar periédicamente presion sanguinea, pulso,
temperatura y estado respiratorio si procede.

Anotar tendencias y fluctuaciones de la presién sanguinea.
Controlar la presidon sanguinea mientras la paciente esta
acostada, sentada y de pie antes y después de cambiar de
posicion.

Monitorizar la presion sanguinea.

Observar periodicamente el color, la temperatura y la
humedad de la piel.

Observar si hay sinopsis central y periférica.
Observar y registrar si hay signos y sintomas de hipotermia e
hipertermia.

Observar la presencia de los pulsos.

Controlar periédicamente los tonos cardiaca.

Los signos vitales permiten valorar el estado de salud para establecer
un diagndstico y tratamiento oportuno.

La frecuencia cardiaca materna por lo general es de 60 latidos por
minuto aproximadamente mientras que la del feto es de 140 latidos
por minuto, si la frecuencia fetal es lenta, puede ser un signo de
sufrimiento fetal.

El desarrollo oportuno de actividades asegura un alto un alto grado de
atencion a la salud.

Pagina | 117



DESVIACION GRAVE DESVIACION SUSTANCIAL DEL | DESVIACION MODERADA | DESVIACION LEVE DEL| SIN DESVIACION DEL RANGO
DEL RANGO NORMAL RANGO NORMAL DEL RANGO NORMAL RANGO NORMAL NORMAL
1 2 3 4 5

MANTENER AUMENTAR

Dominio: 9 Afrontamiento/Tolerancia al Estrés

Clase:2 Respuesta de Afrontamiento Dominio: Salud 12082 Estado de animo deprimido
C6digo:00172 Psicosocial Il 120827 Eventos Negativos de la Vida
Riesgo de Duelo Anticipado Clase: N Bienestar Psicosocial 120805 Expresion de Culpa

R/C Cédigo: 1208 Inapropiada o Excesiva
Inestabilidad Emocional 102806 Fatiga

120807 Expresion de Sentimientos de
Indiferencia

Nivel de Depresion
120809 Insomnio
120814 Tristeza

120815 Crisis de Llanto

120823 Irritabilidad
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA: Facilitar el Duelo
Campo: 3 Conductual
Clase: R Ayuda para ser Frente a Situaciones Dificiles

1. Identificar la pérdida.

2. Ayudar a la paciente a identificar la naturaleza de la unién | La expresién verbal de los sentimientos permite liberar las emociones,
de la persona perdida. lo que tal vez ayude a reducir la angustia mental inicial.

3. Ayudar a la paciente a identificar la reaccidn inicial a la
pérdida.

La atencidn de enfermeria es importante en el apoyo psicoldgico e

identificando expresiones de sentimientos sobre la pérdida del

4. Fomentar la expresion de sentimientos acerca de la | embarazo o producto fomentando modificaciones necesarias en el

perdida. estilo de vida y a reducir los problemas que interfieran con la
aceptacion de la perdida y tomar las medidas necesarias para afrontar
5. Escuchar las expresiones de duelo. lo que est4 sucediendo.

6. Afirmaciones enfaticas sobre el duelo. . . . . ipr
Los cambios de afrontamiento da la oportunidad para identificar

habilidades que pueden ayudar a la paciente a afrontar el duelo y la

7. Instruir en fases del proceso de afliccion, si procede. situacion actual.

8. Apoyar la progresion a través de los estadios de afliccion
personal.

9. Incluir a los seres queridos en las discusiones y decisiones,
si procede.

10. Ayudar a la paciente a identificar estrategias personales de
resolucion de problemas y fomentar la expresion de
sentimientos.
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1.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA: Terapia Familiar
Campo:5 Familia
Clase: X Cuidados de la Vida

Compartir el plan de la terapia con la familia.

Determinar los roles habituales de la paciente dentro del
sistema familiar.

Estudiar los limites familiares como forma de intentar
cambiar la distancia entre los subsistemas familiares.

Observar si se producen respuestas terapéuticas adversas.
Planificar las estrategias de conclusion y evaluacion.
Facilitar el desafio o confrontacion de subsistemas
familiares, si procede.

Ayudar a los miembros de la familia a clarificar que
necesitan y esperan unos de otros.

Utilizar la espontaneidad terapéutica en la interaccién con
la familia.

Disponer retos dentro del debate familiar para romper o
ampliar contextos y para estimular la aparicidon de nuevas
posibilidades.

. Ayudar en el replanteamiento de metas desde la

continuidad de las mismas hacia una forma mas
competente de manejar la conducta disfuncional.

La aplicacion de técnicas psicoterapéuticas ayudan a confrontar las
conductas de signos y sintomas indeseables como el dolor, culpa, estrés
y poder planificar metas futuras para un nuevo embarazo, evaluando el
estado fisico para alentarla a expresar sus preocupaciones y brindarle
informacion para disminuir su angustia y cubrir las necesidades fisicas y
emocionales de la paciente allegadas.

Los grupos de apoyo suelen ser muy beneficiosos tanto para la paciente
como los allegados, ofreciendo contacto con otras mujeres que han
sufrido una perdida, validando los sentimientos y ayudando a la
resolucidn del problema.

Pagina | 120



2. HEMORRAGIA OBSTETRICA

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Palidez de tegumentos

Adinamia

Bradipnea Sangrado vaginal abundante
Hipotension Ansiedad

Loquios abundantes Inquietud

Hipovolemia Alteracion del nivel de conciencia
Bradicardia Escalofrios

Deshidratacion Fatiga

Diaforético Micciones

Hipotermia

Fatiga de los musculos respiratorios

Perfil sanguineo por debajo del rango normal
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Dominio: 8 Sexualidad

DESVIACION GRAVE DESVIACION SUSTANCIAL DEL | DESVIACION MODERADA | DESVIACION LEVE DEL| SIN DESVIACION DEL RANGO
DEL RANGO NORMAL RANGO NORMAL DEL RANGO NORMAL RANGO NORMAL NORMAL
1 2 3 4 5

Clase: 3 Reproduccion

Cédigo: 00209

Alteracion de la Diada Materna /Fetal
R/C

Complicaciones del Embarazo:

*Retraso en los Cuidados Prenatales

*Compromiso del Trasporte de Oxigeno

*Hipertension

*Convulsion

Dominio: Salud Fisiolégica Il
Clase: E Cardiopulmonar
Cddigo: 0413

Severidad de la pérdida

de sangre

041301 Pérdida Sanguinea Visible
041307 Sangrado Vaginal
041310 Disminucion de la
Presién Arterial Diastélica
041302 Hematuria
041313 Palidez de las Membranas
Cutaneas y Mucosas
041316 Disminuciéon de
la hemoglobina
041317 Disminucion

del hematocrito

MANTENER AUMENTAR
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA: Cuidados del Embarazo de Alto Riesgo
Campo: 5 Familia
Clase: W Cuidados de un Nuevo Bebé

1.

Monitorizacion de los signos vitales.
Administracion de medicamentos.
Cuidados del embarazo de alto riesgo.
Cuidados prenatales.

Manejo del dolor.

Manejo del shock.

Preparacidn quirurgica.

Proteccion contra las infecciones.

Supresion de las contracciones de parto.

10. Tratamiento profilactico de antibioterapia.

La atencion obstétrica adecuada se debe de iniciar lo mas pronto
posible.

Muchas mujeres llegan por si solas a la unidad hospitalaria en busca de
tratamiento de emergencia; la identificacion de algin problema que
afecte el embarazo, parto o puerperio proporciona la oportunidad de
iniciar en cuanto antes la atencion obstétrica.
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1.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA: Escucha Activa
Campo: 3 Conductual
Clase: Q Potenciacion de la Comunicacion

Establecer el propdsito de la interaccidn.
Mostrar interés en la paciente.

Hacer preguntas o utilizar frases que animen a expresar
pensamientos, sentimientos y preocupaciones.

Utilizar la comunicacion no verbal para facilitar Ia
comunicacion.

Estar atento a las palabras que se evitan, asi como los
mensajes no verbales que acompaiian a las palabras
expresadas.

Estar atento al tiempo, tono, volumen, entonacién e
inflexion de la voz.

Utilizar el silencio/ escucha para animar a expresar
sentimientos, pensamientos y preocupaciones.

El estado emocional afecta los sentimientos de la madre embarazada,
durante el parto o pérdida del mismo y puede indicar el grado de
colaboracion que puede esperarse por parte de ella, en este momento
se pueden formular objetivos realistas con la participacion de la
paciente y la familia fomentando y estimulando un dialogo realista
sobre los sentimientos y problemas para que la paciente pueda sentirse
apoyada en la expresion de sus sentimientos al comprender que las
emociones profundas.
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1.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA: Facilitar el Duelo Muerte Perinatal
Campo: 5 Familia
Clase: Z Cuidado de la Crianza de un Nuevo Bebé

Fomentar la participacion en la toma de decision acerca de
la interrupcidn del apoyo vital.

Determinar cdmo y cuando se ha diagnosticado la muerte
fetal.

Identificar la pérdida.

Ayudar a la paciente a identificar la reaccién inicial de la
perdida.

Fomentar la expresion de sentimientos acerca de la
perdida.

Escuchar las expresiones de duelo.

Discutir sobre grupos de apoyo disponibles, si procede.
Discutir las caracteristicas de la afliccién normal y anormal,
incluyendo factores desencadenantes que precipiten

sentimientos de tristeza.

Apoyar los progresos conseguidos en el proceso de
afliccidn.

. Ayudar a identificar las modificaciones necesarias del estilo

de vida.

La generalizacion en cuanto las estrategias para la elaboracion del
duelo deben considerarse siempre como lineas indicadoras de
tendencias puesto que cada persona reacciona de forma individual y de
forma diferenciada, el apoyo emocional y la aceptacion de la pérdida
del bebé es importante para la paciente y la familia; comprendiendo la
variabilidad de humor, sentimientos; para poder aliviar la tensién y la
angustia.
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Dominio: 4 Actividades/ Reposo

Clase: 4 Respuestas
Cardiovasculares/Pulmonares

Cédigo: 00029
Disminucion del Gasto Cardiaco
R/C
Alteracidn de la Frecuencia Cardiaca
M/P
*Edema
* Disminucion del indice de Volumen

Sistdlico

DESVIACION
SUSTANCIAL DEL
RANGO NORMAL

DESVIACION GRAVE

DEL RANGO NORMAL

1 2

Dominio: Il Salud Fisioldgica
Clase: E Cardiopulmonar
Caddigo: 0414

Estado Cardiopulmonar

DESVIACION LEVE
DEL RANGO
NORMNAL

DESVIACION MOPDERADA
DEL RANGO NORMAL

3 4

04141 Presidn arterial

04142 Presion arterial diastdlica
04143 Ritmo cardiaco

041412 Saturacion de oxigeno

041423 Edema pulmonar

SIN DESVIACION

DEL RANGO NORMAL

5

MANTENER

AUMENTAR
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA: : Prevencién de Hemorragia
Campo: 2 Fisioldgicos Complejos
Clase: N Control de perfusion Tisular

1. Anotar los niveles de hemoglobina, hematocrito antes y

después de la pérdida de sangre. La vigilancia periddica del estado del fondo uterino, la cantidad de sangre
y las caracteristicas de los loquios permiten a la enfermera identificar una
2. Observar si hay signos y sintomas de hemorragia persistente. | hemorragia desde un inicio, la gravedad del cuadro dependera de la
cantidad de sangre pérdida y de la rapidez con que se produzca.
3. Control de los signos vitales.
No obstante debe conservarse la contraccion del utero para evitar la
4. Administra productos sanguineos (plaquetas, plasma fresco | hemorragia.

o concentrado, si procede
La sintomatologia es util para determinar la gravedad, llevando un
5. Instruir a la paciente, familia acerca de los signos de control de los signos vitales.

hemorragia y sobre las acciones apropiadas si se produjera.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA: Monitorizacién de los signos vitales
Campo: 4 Seguridad
Clase: V Control del Riesgo

1.

Controlar periédicamente presidn sanguinea, frecuencia
cardiaca, temperatura, y estado respiratorio.

Anotar tendencias y fluctuaciones de la presién sanguinea.

Observar y registrar si hay signos y sintomas de hipotermia e
hipertermia.

Observar si hay llenado capilar normal.

Identificar causas posibles de los cambios en los signos vitales.

El conocimiento del estado actual de salud proporciona una base para la
enseiianza y la formulacién de objetivos durante el embarazo., también se
pueden identificar problemas potenciales y hacer planes para su
prevencidn o tratamiento y descubrir lo mas pronto posible cualquier
desviacion en el estado de la paciente y valorar las condiciones de la
misma.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA: Prevencién de Shock
Campo: 2 Fisiolégicos Complejos
Clase: N Control de perfusion Tisular

1. Comprobar las respuestas tempranas de compensacion del
shock (presion arterial, frecuencia cardiaca, hipotension

ortostatica leve, llenado capilar ligeramente retrasado, piel La disminucion generalizada del volumen de sangre circulante se
palida, fria o enrojecida, taquipnea, nausea, vomito, sed, acompana al inicio de taquicardia y constriccion de los pequefios vasos, si
aumentada y debilitada. estas persisten se presentan colapsos circulatorio con reduccion del
trabajo cardiaco, se debera proporcionar un sistema de apoyo integral
2. Controlar los signos tempranos de compromiso cardiaco, parala
descenso del gasto cardiaco, del gasto urinario. atencion de las necesidades de la familia, previsibles e imprevisibles.

3. Vigilar las posibles fuentes de pérdida de liquidos.

4. Comprobar el estado circulatorio: presién sanguinea, color y
temperatura de la piel, sonidos cardiacos frecuencia y ritmo,
presencia y calidad de los pulsos periféricos y replecion
capilar.

5 Administrar liquidos intravenosos mientras se monitoriza las
presiones de carga cardiaca, gasto cardiaco y produccion
urinaria.

6 Administrar concentrados segtin sea el caso.
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3. Sepsis Puerperal

Datos Objetivos

Datos subjetivos

Fiebre mayor a 38.5°

Piel rojiza

Hipertermia

Escalofrios

Loquios hematicos fétidos

Confusion o delirio

Deshidratacion

Piel caliente

Taquipnea

Secrecién sanguinolenta vaginal fétida

Taquicardia

Cefalea

Leucocitosis mayor a 12000 leucocitos

Dolor abdominal

Leucopenia

Hipoperfusion tisular

Hipotension 90/70

Diuresis
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DESVIACION GRAVE DEL RANGO | DESVIACION SUSTANCIAL | DESVIACION MODERADA DESVIACION LEVA DEL SIN DESVIACION DEL RANGO NORMA
NORMAL DEL RANGO NORMAL DEL RANGO NORMAL RANGO NORMAL
5

2 3 4

Dominio: 2 Nutricion

Clase: 5 Hidratacién Dominio: Salud Fisiolégica Il 190801 Reconoce los signos | VANTENER AUMENTAR
sintomas del riesgo
Cédigo: 00195 Clase: Regulacion Metabdlica
190802 Identifica los
Riesgo de Desequilibrio Electrolitico Cédigo: 1908
posibles riesgos
R/C Deteccién del Riesgo
190803 Coteja los riesgo
Desequilibrio de Liquidos percibidos

190809 Utiliza los recursos par
mantenerse informado sobre lo
posibles riesgos

190810 Utiliza los servicio
sanitarios de acuerdo a su
necesidades

190812 Obtiene informacioi
actualizada
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5.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA: Prevencién de Shock
Campo: 2 Fisiolégicos Complejos
Clase: N Control de perfusion Tisular

Comprobar las respuestas tempranas de compensacion del
shock (presion arterial, frecuencia cardiaca, hipotension
ortostatica leve, llenado capilar ligeramente retrasado, piel
palida, fria o enrojecida, taquipnea, ndusea, vomito, sed,
aumentada y debilitada.

Controlar los signos tempranos de compromiso cardiaco,
descenso del gasto cardiaco, del gasto urinario.
Vigilar las posibles fuentes de pérdida de liquidos.

Comprobar el estado circulatorio: presién sanguinea, color y
temperatura de la piel, sonidos cardiacos frecuencia y ritmo,
presencia y calidad de los pulsos periféricos y replecion
capilar.

Administrar liquidos intravenosos mientras se monitoriza las
presiones de carga cardiaca, gasto cardiaco y produccion
urinaria.

Administrar concentrados segun sea el caso.

La disminucion generalizada del volumen de sangre circulante se acompaiia
al inicio de taquicardia y constriccion de los pequeios vasos, si estas
persisten se presentan colapsos circulatorio con reduccién del trabajo
cardiaco, se debera proporcionar un sistema de apoyo integral para la
atencion de las necesidades de la familia, previsibles e imprevisibles.
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1.
2.

ow

LN

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA: Manejo de Liquidos
Campo: 2 Fisioldgicas Complejas
Clase: N Control de la Perfusion

Realizar un registro preciso de ingesta y eliminacion.

Vigilar el estado de hidratacion (membranas mucosas
humedas, pulso adecuado, y presidn sanguinea).

Controlar resultados de laboratorio relevantes a la
retencion de liquidos (disminucion de hematocrito y
aumento de los niveles de osmoralidad de la orina).
Monitorizar estado hemodinamica como incluyendo niveles
de PVC, PAM, PAP Y PCP, segun disponibilidad.

Monitorizar signos vitales, si procede.

Observar si hay indicios de sobrecarga/ retencion de
liquidos, crepitaciones, edema, distension de venas, ascitis.
Administrar terapia intravenosa, si procede.

Control de liquidos.

Administrar los diuréticos prescritos, si procede.

. Consultar con el médico si los signos y sintomas de exceso

de volumen de liquidos persisten o empeoran.

La presencia de hipotension, taquicardia, o aumento de las respiraciones
pueden aumentar un déficit de liquidos, aunque una caida de la presién
arterial puede ser un signo tardio de déficit de liquidos (pérdida
hemorragica) , la ampliacion de la tencion diferencial se puede producir al
inicio, seguido por un estrechamiento, a medida que la hemorragia persiste;

La reposicion rapida del volumen circulante reducelas posibilidades de
complicaciones por el déficit.
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6
7.
8.
9

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA: Tratamiento de la Fiebre
Campo: 2 Complejo Fisioldgico
Clase: M Termorregulacién

1.

Tomar la temperatura lo mas frecuentemente que sea
oportuno.

Vigilar por si hubiera pérdida imperceptible de liquidos.
Establecer un dispositivo de monitorizacion de temperatura
central continua, si procede.

Observar el color de la piel yn la temperatura.

Comprobar la presidn sanguinea, el pulso y la respiracidn, si
procede.

Vigilar si hubiera descenso de los niveles de consciencia
Vigilar por si hubiera actividad de ataques.

Comprobar los valores de recuento de leucocitos, hemoglobina.
Controlar ingresos y egresos.

10. Monitorizar por si hubiera anormalidades en los electrolitos.

El diagnéstico precoz y la accion inmediata para controlar la temperatura son
fundamentales para prevenir complicaciones graves o la muerte, pueden ser
necesarias irrigaciones frescas, la exposicion de las superficies de piel al aire
0 una manta de enfriamiento ayuda a bajar los procesos infecciosos.

La elevacion de la temperatura corporal es ocasionada por las toxinas y
pirégenos producidas por las bacterias.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA: Oxigenoterapia
Campo: 2 Fisioldgico : Complejo
Clase: K Control Respiratorio

1. Eliminar las secreciones bucales, nasales y traqueales.

La oxigenacion es una necesidad bdsica para realizar los procesos
2. Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.
metabdlicos; el ingreso de oxigeno y la eliminacion de diéxido de carbono
3. Administrar oxigeno suplementario.
en la sangre que fluye a través de los vasos sanguineos produce un control
4. Controlar la eficacia de la oxigenoterapia, pulsioximetria,

fisioterapia. en la eficacia para la conservacion del encéfalo y otros 6rganos vitales,

5. Comprobar la capacidad de la paciente para tolerar la las respiraciones se pueden volver superficiales a medida que se

suspension de la administracion de oxigeno. ) . ] ) .,
desarrolla una insuficiencia respiratoria es por ello que la explicacién sobre

las ventajas de la oxigenoterapia y la participacidon esperada de la paciente,

disminuye el estado emocional.
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Dominio: Seguridad y Proteccion

Clase: 1 Infeccion

Cédigo: 00004

Riesgo de Infeccion

R/C

*Defensas Secundarias Inadecuadas

* Disminucion de la Hemoglobina

DESVIACION GRAVE

DEL RANGO NORMAL

1

Dominio: IV Conocimiento
Conducta de Salud

Clase: T Control del riesgo
y Seguridad

Cadigo: 1908

Deteccidn del Riesgo

DESVIACION
SUSTANCIAL DEL
RANGO NORMAL

2

DESVIACION LEVE
DEL RANGO
NORMNAL

DESVIACION MOPDERADA
DEL RANGO NORMAL

3 4

190801 Reconoce los signos y
sintomas que indican riesgo

190802 Identifica los posibles riesgos
para la salud

190803 Coteja los riesgos percibidos
190804 Realiza autoevaluaciones
190809 Utiliza los recursos para

mantenerse informado sobre riesgos
personales.

SIN DESVIACION

DEL RANGO NORMAL

5

MANTENER

AUMENTAR
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA: Cuidados Posparto
Campo: 5 Familia
Clase: W Cuidados de un Nuevo Bebé

1. Controlar los signos vitales.
El posparto es un periodo de cambios fisiolégicos muy rapidos , ademas a

medida que la paciente se adapta a su nuevo rol y a las necesidades de la
3. Observar si hay signos de infeccién. familia, se puede presentar el estrés psicoldgico y el agotamiento nervioso
el proporcionar los cuidados y atenciones necesarias atenciones necesarias

2. Vigilar los loquios para la vigilancia.

4. Comprobar y registrar la altura y firmeza del fundus cada 15 min. /1h

durante el periodo requerido para el establecimiento del organismo a su
luego cada 30 min./1h, después cada 1h/4h y finalmente cada 4h/24h.

estado normal previo al embarazo puesto que no puede estar preparada o

5. Masajear suavemente el fundus hasta que esta firme, si es necesario. ser capaz de cuidar a su bebé; por los factores desencadenantes al dolor por

el evento quirurgico.
6. Intentar exprimir los coagulos hasta que el fundus este firme.

7. Vigilar el estado de episiotomia para ver si hay enrojecimiento, edema
equimosis, supuracion y aproximacion.

8. Reforzar las técnicas de higiene perineal adecuada para evitar infecciones
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INTERVENCION DE ENFERMERIA: Proteccién Contra Infecciones
Campo: 4 Seguridad
Clase: V Control del Riesgo

1. Observar el grado de vulnerabilidad de la paciente a las

infecciones. Todo el equipo y material que se utilice para la atencion a la paciente debera de
estar limpio y estéril ya que la identificacion precoz del desarrollo de una infecciéon

2. Mantener las normas de asepsia para la paciente en permite intervenir rapidamente evitar una contaminaciéon cruzada, futuras
riesgo. infecciones ya que los microorganismos patégenos pueden ser introducidos en

regiones susceptibles a causas o técnicas descuidadas o antihigiénicas; no

obstante la piel y mucosas suelen lesionarse por agentes quimicos, tienen

3. Instruir a la paciente sobre los signos y sintomas de propiedades bactericidas, mecénicos, térmicos o microbianos; la herida quirurgica
infeccion. se considera mas limpia comparada de la zona circundante.

El fomento meticuloso del lavado de manos por parte de la paciente y del personal

4. Ensenar a la paciente a evitar infecciones.
de salud, evita la colonizacion bacteriana.

5. Vigilancia de herida quirdrgica (pacientes con cesdrea
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Dominio:11 Seguridad /Proteccion
Clase: 6 Termorregulacion
Codigo: 00007
Hipertermia
R/C
Deshidratacién

m/P

Aumento de la temperatura
Corporal

DESVIACION
SUSTANCIAL DEL
RANGO NORMAL

DESVIACION GRAVE

DEL RANGO NORMAL

1 2

Dominio: Salud Fisioldgica Il
Clase: H Regulacion Inmune
C6digo:07003

Severidad de la Infeccion

DESVIACION LEVE
DEL RANGO
NORMNAL

DESVIACION MOPDERADA
DEL RANGO NORMAL

3 4

070305 Supuracién Purulenta
070307 Fiebre

070329 Hipotermia

070308 Dolor

070311 Malestar General
070313 Trastorno cognitivo
070331 Letargia

070326 Aumento de leucocitos

SIN DESVIACION

DEL RANGO NORMAL

5

MANTENER

AUMENTAR
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1.

INTERVENCION DE ENFERMERIA: Control de Infecciones
Campo: 4 Seguridad
Clase: V Control del Riesgo

Mantener técnicas de aislamiento.

Enseiiar al personal de cuidado el lavado de manos
apropiado.

Instruir al paciente acerca de las técnicas correctas de
lavado de manos.

Utilizar jabon antimicrobiano para el lavado de manos.

Lavarse las manos antes y después de cada actividad de
cuidado de pacientes.

Poner en practica precauciones universales.

Limpiar la piel de la paciente con un agente
antibacteriano.

Mantener un ambiente aséptico 6ptimo durante la
insercidn de lineas centrales a pie de cama.

Garantizar una manipulacion aséptica de todas las lineas.

10. Administrar terapia de antibidticos, si procede.

El personal de enfermeria debera de utilizar las precauciones universales parala
reduccion de los microorganismos patégenos y prevenir la diseminacidn del proceso
infeccioso ya que el agua corriente quita en forma mecdnica los microorganismos, el
jabon emulsificador de las sustancias y reduce la tension superficial, el lavado de manos
antes y después de entrar en contacto con la paciente es el medio mas importante para
prevenir la diseminacion de infecciones.

El conocimiento de cdmo se transmite la enfermedad y la conciencia de las posibilidades
de transmision ayuda a la paciente y la familia a tomar medidas para evitar la infeccion
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6. ANEXOS.

MARCO LEGAL

Constituciéon Politica de los Estados Unidos Mexicanos

La presente Ley establece las bases y modalidades para el acceso a los
servicios de salud y la concurrencia de la federacion y las entidades federativas
en materia de salubridad general. Es de aplicacién en toda la Republica y sus
disposiciones son de orden publico e interés social.*®

Articulo 4. El varén y la mujer son iguales ante la ley. Esta protegera la
organizacion y el desarrollo de la familia.

Toda persona tiene derecho a decidir de manera libre, responsable e informada
sobre el numero y el espaciamiento de sus hijos.

Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La ley definira las
bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera la
concurrencia de la federacién y las entidades federativas en materia de
salubridad general.*’

6.1 Ley General de Salud

La presente ley reglamenta el derecho a la proteccion de la salud que tiene
toda persona.

Capitulo Il Atencién Médica®®

Art.32 Se entiende por atencién médica el conjunto de servicios que se
proporcionan al individuo, con el fin de proteger, promover y restaurar su salud.

Art.33 Las actividades de atencién médica son:

|. preventivas, que incluyen las de promocién general y las de proteccion
especifica;

Il. curativas, que tienen como fin efectuar un diagnostico temprano y
proporcionar tratamiento oportuno, y

“® Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos.
v Programa Nacional de Salud 2012-2015.

8 Ley General de Salud 7Legislacion Federal.
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[ll. de rehabilitacion, que incluyen acciones tendientes a corregir las invalideces
fisicas 0 mentales.

Capitulo V Atencién Materno-Infantil

Art.61 La atencion materna infantil tiene caracter prioritario y comprende las a
siguientes acciones:

I. La atencion de la mujer durante el embarazo, el parto y el puerperio;

[I. La atencion del nifio y la vigilancia de su crecimiento y desarrollo,
incluyendo la promocion de la vacunacién oportuna, y

[ll. La promocidn de la integracion y bienestar familiar.
6.2 NORMA OFICIAL MEXICANA-007-SSA2-1993 ATENCION DE LA MUJER

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

La mayoria de los dafios obstétricos y los riesgos para la salud de la madre y
del nifo pueden ser prevenidos, detectados y tratado con éxito mediante la
aplicacion de procedimientos normados para la atencion entre los que destacan
el uso del enfoque de riesgo y la realizacion de actividades preventivas.*

Objetivo

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

En los apartados de la Norma oficial NOM-007-SSA2-1993, Atencion de la
mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido.

Los Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio instituye:

4.3 Embarazo de Alto Riego: Aquel en el que se tiene la certeza o la
probabilidad de estados patolégicos o condiciones anormales concomitantes
con la gestacién y el parto, que aumentan los peligros para la salud de la
madre o del producto, o bien, cuando la madre procede de un medio
socioeconoémico precario.

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

9 Norma Oficial 007-SSA2-1993
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5.1.1. Atencién de una Mujer con Emergencia Obstétrica: debe ser
prioritaria, y proporcionarse en cualquier unidad de salud de los sectores
publico, social y privado. Una vez resuelto el problema inmediato y que no se
ponga en peligro la vida de la madre y el recién nacido, se procedera a efectuar
la referencia a la unidad que le corresponda.

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

5.2.2 El Control Prenatal debe estar dirigido a la deteccién y control de
factores de riesgo obstétrico, a la prevencién, deteccion y tratamiento de la
anemia, pre-eclampsia, infecciones cérvico vaginales e infecciones urinarias,
las complicaciones hemorragicas del embarazo, retraso del crecimiento
intrauterino y otras patologias intercurrentes con el embarazo.

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

5.10.1.6. Cuidados durante el embarazo y el puerperio y signos de alarma que
requieran atencién médica urgente, asi como el lugar a donde acudir para la
atencion.*

*® Alvarado, B.R.(2009) Enfermeria Universitaria. ENEO-UNAM. Vol.9 Afio 9 N2 2.
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CONCLUSION

La Organizacion Mundial de la Salud, La Organizacién Panamericana, La
Secretaria de Salud, La Constitucidn Politica de los Estados Unidos Mexicanos;
tutela garantias y derechos especificos que se refieren a la atencidn materna
infantil incrementando una importancia en la esperanza de vida y proponiendo
objetivos; sin embargo el indice de mortalidad materna aun es considerada
como un problema de salud publica ya que algunas mujeres en estado
gravidico (que aun viven en condiciones de vulnerabilidad ) desconocen dichos
derechos.

El Triage obstétrico se debe de considerar como una evaluacion inicial para
establecer la prioridad de atencién definitiva y no solo una consulta mas
evitando la mayoria de las muertes maternas, es por ello la importancia de
preparar enfermeras (y no necesariamente médicos) que tengan una vision de
su profesion como disciplina cientifica, que se preocupen por el bien
fundamental de la humanidad y que respondan a su encargo social a brindar
cuidados oportunos, con calidad y libres de riesgo aportando buenos resultados
en la oportunidad de atencion, en la reducciéon de los tiempos de espera y sin
lugar a dudas permitiendo evitar complicaciones y riesgos ante una emergencia
obstétrica.

Como evidencia en Enfermeria; se propuso en el segundo congreso
implementar en todas las Unidades de Salud del Distrito Federal el Cddigo
Mater; esperando todavia con la capacitacion, la formacién del equipo de
salud, los protocolos a seguir, el espacio fisico o ruta critica, el recurso material
para dicho evento. Sin embargo solo se lleva a cabo actualmente en algunas
unidades de la red hospitalaria la atencidén del Triage Obstétrico atendido por
Licenciadas en Enfermeria.

Como pasante de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia considere el
interés por desarrollar y conocer a qué se referia el cédigo mater logrando mi
objetivo académico, aprendiendo a reconocer una emergencia obstétrica y la
participacion como licenciada en la ruta critica para ejecutar las intervenciones
oportunas basandome en los protocolos de enfermeria.
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