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INTRODUCCION

La urgencia obstétrica es una situacion critica que se produce en los eventos de ia
satud reproductiva, generada en la mayoria de los casos en estos paises por las
condiciones socio economicas, culturales, y de vida asi como por la insuficiente y
deficiente atencién prenatal, por la carencia de asistencia profesional del parto vy el

post parto o por la asistencia inadecuada.

En Panama el mayor porcentaje de muertes maternas. Y perinatales proceden de-
areas de mayor postergacion tanto geografica como econdmica, como es el caso de
la Comarca Ngobe Buglé, Kuna Yala, Darién, Coclé y Veraguas. Las tres primera
causas especificas de muertes maternas, para el 2006, lo constituyen las
hemorragias asociadas a complicaciones durante el alumbramiento y sangrado del
tercer trimestre, los trastornos Hipertensivos del embarazo, y el aborto. Entre las
primeras causas de muerte en el menor de 1 afo lo ocupan: Ciertas Afecciones
Originadas en el Menor de un afio, entre ellas |a hipoxia, y asfixia perinatal. Este
hecho reflgja fallas en el diagndstico y tratamiento oportuno vy deficiencias en |a

calidad de la atencidn.

La. confrontacidn de la realidad educativa del personal de salud con las situaciones
prevalentes en las diversas Regiones de Salud, llevan a la formulacién ¥y ejecucion
de una propuesta educativa de actualizacidn sobre ‘Cuidados obstétricos y
neonatales esenciales y de emergencias, basado en evidencias cientifica, para
enfermeras generales y obstetras de la region de salud de Veraguas', para el
personal de enfermeria, que permita sentar las bases para mejorar la situacion
actual, mas sin embargo, consideramos que este proceso no constituye un
momento particular de la practica en salud, ni es un componente adicional y externo

de la misma, stno que debe ocurrir en el intefior de la practica profesional.



El trabajo esta estructurado de la siguiente manera: La primera fase constituye ef
diagnostico situacional, el area de estudio, la descripcién de la muestra con la cual
se trabajo para el diagnéstico, los instrumentos de recoleccion de datos y el analisis

de los resultados.

La segunda fase contiene el disefio del proyecto: “Actualizacidn sobre Cuidados
obstétricos y neonatales esenciales y de emergencias, basado en evidencias
cientifica para enfermeras generales y obstetras de la regién de salud de
Veraguas”, Incluye el marco metodolégico def proyecto, antecedentes, justificacion,
descripcion del problema, descripcion del proyecto, misidn, objetivos y posibles

resultados y efectos esperados.

En la tercera fase, se refiere a la ejecucion del proyecto, se exponen los resultados

en lecciones aprendidas y el informe de las jornadas tetrico-practicas.
Finalizamos con la presentacién de las conclusiones y recomendaciones que

surgen a consecuencia del desarrollo del seminario. Después aparece Ia bibliografia

y el anexo.

Xi



FASE I.
DIAGNOSTICO DE LA SITUACION



1.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Las emergencias obstétricas y necnatales son fendmenos de grandes
proporciones en los pajses de |a Region de las América y constituye la situacion
desencadenante de toda muerte matema y neonatal. Su evitabildad y la
disponibilidad de la tecnologia y a menudo de los recursos para controlarla y
reducirla, la sefalan como la prigridad mas importante en el campo de la salud
reproductiva de los servicios de atencion a la mujer. En muchos paises el
personal de enfermeria juega un papel protagdnico en la iniciacion y desarrollo
del proceso para la satisfaccion de ésta priondad, constituyendo la base para

una atencién materna de calidad’,

La bisgqueda de la disminucion de muertes maternas y perinatales y un
fortalecimiento de |a calidad de vida de las mujeres y hombres a través de todas
las etapas del ciclo de |a vida, ha sido tema de debate de foros internacionales y

conferencias mundiales sobre la mujer.

En la Conferencia de Maternidad Segura en (Nairobi, 1987), se planted las
metas para la reduccién de la mortalidad materna y desde entonces la iniciativa
define acciones para garantizar el logro de las mismas enfocadas. en tres
aspectos: reducir el nimero de embarazos no deseados; reducir el nimero de
complicaciones obstétricas; reducir la tasa de mortalidad en !as mujeres que

presentan complicaciones obstetricas.

A partir de 1996, la OMS, concentra su estrategia de intervenciones en la figura
del proveedor calificado para la atencion del parto y el manejo de las urgencias

obstétricas y perinatales.



Reducir la mortalidad matema sigue planteando serios desafios de |a salud, ta
eética y la equidad de género, pues las mujeres siguen muriendo
innecesariamente por causas relacionadas con el embarazo y el parto. Se
reconoce actuaimente, la prevencién de las defunciones matermas como

prioridad intemacional, constituye uno de los Objetives del Milenio.

La meta a alcanzar para el logro del objetivo 5, de Mejorar la Salud Materna es
haber reducido, para el 2015, la mortalidad materna en % partes respecto
de sus tasas de 1990,

Las intervenciones esenciales para ayudar a reducir la morbildad, muerte

materna y perinatal basada en los nuevos enfoques:

¢ Reduccion del nimero de embarazos de alio riesgo y no deseados,
garantizarido el acceso a la planificacion familiar, priorizando la poblacion de

pobreza y extrema pobreza.

¢ Reduccion del numero de complicaciones obstétricas, asegurando que cada
mujer sea asistida por una persona con conocimientos Obstétricos y con
manejo de las emergencias obstétricas: Hemorragias, sépsis, eclampsia,

parto obstruido, aborto con complicaciones.

e Reduccion del numero de muertes de mujeres Qque desarrolian
complicaciones, desarrollando un sistema que permita la remision de las
mujeres con complicaciones obstétricas y perinatales. a un centro de mayor

capacidad resolutiva.



1.2. FASE DE LA RECOLECCION DE DATOS
1.2.1. UNIDAD' DE ESTUDIO

La unidad de estudio es el recurso humano del Departamento de Enfermeria de
la regi6n de salud de Veraguas.

1.2.2. POBLACION Y MUESTRA

El universo de la poblacion estudiada lo comprenden 136 enfermeras generales
y especialistas de la regién de salud de Veraguas.

1.2.2.1. MUESTRA

La muestra lo constituyé €l 21.3% (29) de las enfermeras generales y
especialistas de pédiatria y obstetricia que laboran en los servicios de salud
réproductiva en. atencién priraria y en los servicio de matemidad y pediatiia de
los Hospitales de Cafiazas y Luis Fabrega en Atalaya y Ezequie! Abadia, Sona.

1.2.3. PROCEDIMIENTO

Se solicité autorizacion mediante nota a las autoridades de la region de salud de
Veraguas para desarrollar el proyecto educativo Incluyendo la validacién y
aplicacion del cuestionario sobre "Conogimientos, habilidades y destrezas en los
-cuidados obstétricos y neonatales esenciales y de emergencias”.

El 10 de agosto fue validado el instrumento con 10 enfermeras de Panama nivel
central y nivel regional.



El cuestionario se aplico en el periodo comprendido entre el 15 y 30 de agosto
del 2008.

1.2.4. INSTRUMENTOSY TECNICA DE INVESTIGACION UTILIZADOS

Analisis documental: Bibliografia nacional e internacional, informes, registros y

normas nacionales vigentes.

1.2.4.1. CUESTIONARIO

La recoleccion de los datos se hard, con el uso de un cuestionario, con

preguntas semi estructuradas, abiertas y cerradas.



PROYECTO DE ACTUALIZACION EN EMERGENCIAS OBSTETRICAS Y
NEONATALES PARA ENFERMERAS

Cuestienario de conocimiente, habilidades y destrezas

Proposito

£l cuestionario tiene caomao propodsito indagar sobre el nivel de conocimienta,
habilidades y destrezas que tienen las enfermeras sabre el cuidado y manejo de
las emergencias abstétricas y neonatales.

£l cuestionario, es un listado de verificacion de conacimientos, habilidades y
destrezas, que son esenciales para la supervivencia de la madre y del niito/ a.
Instruccion: Lea todo el cuestionario completo, revise la hoja de instrucciones.
Luego lea cuidadosamente y responda, ayldese con la hoja de instrucciones

Es confidencia! y no requiere identificacion personal.

1. Datos Generales.
1.1. Nomero de Entrevista Edad Sexo F. M.

1.2. Titula:  Enfermera

Lic. en enfermerfa

Paost basica

Paost grado

Maestria
1.3. Especialidad: Obstetra Matemao infantil _  Pediatra
14 Registro: Si_____ No Anaos de servicios

1.5. Lugar y Servicio donde labora:
Hospital Centro de Salud

Servicio

1.6. Tiempo de laborar en el servicio

1.7. Tiempo y.duracion de la Gitima capacitacién en cuidados obstétricos y

neonatales



Tiempo Duracioén

< De un ano - < de 40 horas
1a 3 anos 40 horas
4 y mas 40 horas y mas

1.8. De quién cree usted que es la competencia de la atencién de la mujer
durante el embarazo, parto y post parto.

En condiciones normales

Médico Obstetra Médico general Enfermera general

Enfermera obstetra Partera tradicional

En condiciocnes de riesgo y de emergencias
Meédico Obstetra Medico general Enfermera general

Enfermera obstetra Partera tradicional

2. Informacion sobre conocimientos, habilidades y destrezas
2.1 Experiencia en Servicios Tiempo/ Afios Centro de Salud (C/S)
de maternidad y nifios Hospital (H) Privada (P)

Atencién Prenatal

Atencion del parto

Atencidn del Post parto

Atenciédn del neonato

2.2. Ha sido capacitado y Capacitado Realiza
Realiza los siguientes SI/NO SI/ NO (si es no, ¢Por
que?) Procedimientos:

Atencidn Prenatal
Medir la AU de la Emb.
Monitoreo P/A
Monitoreo de FCF

EvalCa el peso de la Emb.



Orientacion nutricional
Proporciona Tx Profilactico

En caso afirmativo que clase de tratamiento

Diagnéstica Emb. de AR
Monitorea Emb. de AR
Refiere Emb. de AR
Indicacién de Exam De Lab

Interpretacion de resuitados

Atencion del Parto

Admisién de la mujer a parto

¢ Realiza el afeitado de rutina?
. Realiza los enemas de rutina?
Realiza anamnesis en el parto
Monitorea la FCF

Monitoreo de contracciones U
Dilatacion cervical del Monitor

:Con gue frecuencia?

Uso del Partograma
Atiende el parto

¢En que posicion?

Atiende partos gemelares
Atiende partos sacros/pod.
Atiende partos de Emb PT
Seca al recién nacido
Atencién piel a piel (canguro)

En gue momento de! post parto

Controla T® del RN

Como y con que frecuencia




Peso del RN

Inicio de lactancia materna
Profilaxis oftalmica
Maniobra de Resucitacién
Limpieza del cordon

Con que se realiza

Realiza episiotomia

En caso afimativo, (cuando)
Manejo activo de {a tercera
Etapa del parto

Tres etapas, ;cudles?

Sutura de desgarros vaginales
Sutura de desgarros de Cx
Recibe y revisa la placenta
Extraccion manual de la plac.
Compresién bimanual del Gtero
Administra med. De urgencias
Realiza extraccién por vacio
Realiza parto con forceps
Instala venoclisis sin OM/Urg
Administra Oxitocicos sin OM
¢ Cémo?

Adm. Sulfato de Mg.

¢{Como?

Adm. Antibidticos

¢, Coémo?

Adm. Transfusion Sanguinea




Atencion Post parto
Explora y evalia SC puerperal

En caso afimativo, ¢ Cudles?

Administra Método de PLAFA
DiuU

Gestagenos Oral

Inyectables

Otros

fMedicamentos y procedimientos estan disponibles
Centro de Salud

Hospital

Tiene normas de atencidn para los procedimientos
GRACIAS

Sl NO

10



INSTRUCCIONES, SIGLAS Y ABREVIATURAS

Pregunta

1.1. Edad en namero. Sexo: Marcar con X

1.2. Marcar con X

1.4. Marcar con X y Namero

1.5. Escribir el nombre del servicio

1.6. Registrar en numero

1.7.,1.8. Marcarconuna X

2.1. Escribir el tiempo en namero y el lugar registrar para Centro de Salud {C/8)
para hospital (H) y para privada (P) Policlinica (Pol)

2.2. Registrar directamente, Si esta capacitado: Si 6 NO; Realizado es si realiza
alguno de estos procedimientos en (a institucion donde labora: registrar Sl 6 NO,
si hay alguno que no realiza de manera breve registrar porque: por ejemplo es

responsabilidad del médico: (Es del médico)

Hay algunas preguntas que conducen a dar respuestas abiertas por
ejempio:

Proporciona Tx. Profilactico

En caso afimativo que clase de tratamiento, Ejemplo: Vitaminas,

Hipotensores, Antibidticos etc.

Siglas y abreviaturas
C/S: Centro de Salud
H: Hospital

Pol, Policlinica

P: Privada

AU: Altura utenna
P/A: Presion Arterial
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FCF: Frecuencia cardiaca fetal
Tx.: Tratamiento

AR: Alta riesgo

U: Uterina

RN.: Recién nacido

Cx: Cérvix

OM: Orden médica

Mg.: Magnesic

PLAFA: Planificacion familiar
DIU.: Dispositivo intrautering
SC.: Signos y condicion

Emb. PT: Embarazo pre téming
Pod.: Podalico

Piac.: placenta

Urg.. Urgencias

Lab.: laboratorics

Med.: Medicamento

Exam.: Examenes

1.3. PLAN DE ANALISIS DE RESULTADOS.

« Se utilizan técnicas descriptivas de andlisis estadistico. Los resultados se

presentan en distribucién porcentual y en graficas de barras.

« Analisis de las respuestas relacionadas a los conocimientos, habilidades y
practicas de las intervencicnes y procedimientos definidos para dar una
correcta atencién y manejo de las situaciones de los eventes del embarazo

parta y post parto y recién nacido.
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= El cuestionario agrupa una serie de preguntas segin procesos o areas.

- Sobre conocimientos y practica de intervencion y procedimientos en el
area de Atencion Prenatal.

- Sobre conocimientos y practica de intervencion y procedimientos en el
areade Atencion del Trabajo de parto.
Sobre conocimientos y practica de intervencion y procedimientos en el
area de Atencion del Parto y post parto mediato e inmediato y el
recién nacido.
Sobre conocimientos y practica de intefvencion y procedimientos en el

area de Atencion del Puerpetio.

¢ Se determind el porcentaje por cada proceso-individualmente,

o Se determind el porcentaje global de cada procesc.

13



1.4. CUADROS Y GRAFICOS

Cuadro N° 1, Enfermeras por distritos donde laboran, segin rango de edad y
segistro. Ver. 2008

Enfermeras
. Rango de edad tdoneidad/registro
Distrito | Total |25 55 | 26-30 | 31-39 { 40 y+ | Votal | Si No
N°| % |N°|] % |N°} % IN°| % N°| % [N°| %
Total 29 301031 2 {69 6|20 118] 63. 29 25 |1 86.1 4 |137
La Mesa 1 - 6 {110 ] 1 2| - .
Cafazas 5 2 140.0§ - - 1 - | 211001 5 3 1100) 2 | 40.0
Sonéd 2 - - 1 1500y 1 {20 |- |40 2 2 1604 - .
Las Palmas 2 - 1 011 0 2 2 0 -
Santa Fe 2 - 1 15001 1 | 50. - 2 1 1100 1 | 50.0
Santiago 13 | 11786 - 110 [11]50. | 13 [ 1210011 | 786
Rio de Jests 1 - 50. | 1 1 1 1|50
San Francisco 1 - - 0 |- 1 1 g |- -
Montijo 1 - 50.] 1184 | 1 1 |92
Calobre 1 - - - G |11 8 1 1 3| - -
7.6 100 100
- - 100
100 100 100
. 100 100 b

Grafica N°1
ENFERMERAS SEGUN RANGO DE EDAD

10%

21%
82%

020268 2630 03139 D40y+!
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Cuadro N° 2. Grado académico y especializacion de las enfermeras, segan afnos
de servicios.

Nivel académico/ | Total Afios de servicios
Especializacion <1 afto 13 4-7 8y+
- N | % [N | % |N]|] % [N | % [N ]| %
Total 29 | 100 2 6.9 2 6.9 3 1103 22 | 758
Enfermeras 2 6.8 2 100
Lic. Enfermeria 27 | 931 2 7.4 2 7.4 3 1.1 20 | 60.9
Especializacion 15 | 51.7 1 6.6 2 13.31 12 | 80.0
Post Basico 3 | 200 3 100
Obstetricia 1 - - - - 1 33.3
Pediatria 2 2 | 66.6
Maternc infantil
Otro - - - . - -
Post grado 12 | 80.0 - 1 8.3 2 |1661 9 | 750
Obstetricia 6 . - - 1 1661{ 5 | 833
Pediatria 3 - 1 1333 - - 2 | 666
ofro 3 - 1 {166 | 2 | 666
Fuente: Cuestionario Estudio Conccimientos, habilidades y desirezas sobre m

Grafica N° 2
ENFERMERAS SEGUN IDONEIDAD/REGISTRO

13.8%

Mo

86.2%



Cuadro N° 3. Enfermeras segun el tiempo, lugar y servicios donde laboran
actualmente, Vera uvas, 2008

Tiempo de laborar

Lugar y Servicio Total ' < 1aiio 1 -3 ailos 4 6afos | 7ahosy+
% N % N° % N° %

Total 29 3 10.3 6 2086 2 6.9 18 62.0
HLF. Atalaya 8 1 12.5 1 125 1 12.5 5 62.5
Epidemiclogia 1 1 100
Maternidad 2 2 100
Parto 1 - 1 100
Neocnatologia 2 1 50.0 1 500
Pediatria 2 1 15001 1 |50} - -

HEA. Sona 2 1 50.0 1 50.0 - -
Matemidad 1 - . - . 1 100 -

Sala de 1 - 1 100 -
Urgencla . S

HFJ. Cafazas 5 2 40.0 - 3 60.0
Pol. HDG. 1 - - 3 100
Santiago

1 - - 1 100

Sala de
_urgencias

APSICS 12 4 8.3 4 33.3 | 7 58.3
Salud Piblica 1] . | 1 100

Fuente, Cuestionario Estudic Conocimientos, habilidades y destrezas sobre CONE
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Cuadro N° 4. Tiempo y duracion de la dltima actualizacion en cuidados obstétricos
y neonatales esenciales de emergencias de las enfermeras. Veraguas 2008.

Fuente: Cuestionario Estudio

Tiempo Total < 40 horas
NO 0/0 N°
Total 27 100 19
<Deunafio | 8 296| 5
1 a3 aftos 4 1481 2
d4afosy+ | 16 555 12

onocimientos a

Grafica N° 3

Duracion
40 horas 40 horas y + |
N° % N | %
1 ’ 37 7 [ 259
3 375
1 25.0 1 250
- 3 20.0

a esy estrezas sobre CONEm.

ENFERMERAS SEGUN GRADO ACADEMICO Y
ANOS DE SERVICIOS

20
15

10

Cantidad

<1 afio

1-3
Aftos

4-7

By+

o Enfermeras B Lic. Enfermeria
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Cuadro N° 5. Respuestas de las enfermeras ante la pregunta. ;De quién cree
usted gue es la competencia de la mujer durante el embarazo, parto y post parto,
en condiciones normales; de riesgo y de emergencias? Veraguas 2008.

Respuestas
Funcionario En condiciones Condiciones de riesgo y
Competente normales de emergencias
N % N° %
Total 29 100 29 100
Médico obstetra 4 13.7 17 58.6
Enfermera obstetra 2 6.8 - .
Médico y enfermera obstetra. 7 24.1 9 31.0
Médico y Enf. Obstetra, Enf. 2 6.8 1 34
General 7 24.1 -
Médico general 1 34 -
Enfermera general 3 10.3 - -
Medico y enfermera general 3 10.3 2 8.8
MO, EQ, MG, y EG

Fuente: Cuestionario Estudio Conocimientos, habilidades y destrezas sobre CONEm.

GraficaN° 4

ENFERMERAS SEGUN ESPECIALIZACION

6 I I

5 S
T 4
23 | —
8 2

1

Obstetricia Pedialria Otros
Especiatidad
Post Basico [ Postgrado |
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Cuadro N° 6. Respuestas de las enfermeras ante la pregunta si ha sido capacitado
__onoy si realiza los siguientes procedimientos en la etapa prenatal.

Capacitado Lo realiza
Areas/procedimientos Sl No Si No
N @ % No OA N ] 1 Q/o N [} %

Atencion Prenatal

Medir AU de la embarazada 28 100 - 21 | 75.0 7 25.0
Monitoreo de la PA 27 | 96.4 1 35 20 [ 714 8 28.5
Monitoreo de la FCF 28 | 100 - 20 (714 | 8 28.5
Evalia el peso de la Emb. 28 [ 100 | - - 19 (678 9 {321
Orientacion nutricional 28 1 100 - 20 | 714 8 285
Proporciona Tx profilactico 24 [ 857 4 | 142 19 | 678 9 | 321
Diagnéstica Emb. De AR, 26 1928 2 71 6 | 571 12 1428
Monitorea Emb. De AR 26 (928 2 71 17 (607 | 11 | 389
Refiere Emb. De AR 27 1964 | 1 35 14 1500 | 14 | 500
indicatién de ¥ de Laborat. 28 t 100 - - 19 (6781 9 {321
Interpretacion de resultados de 23 | 821 5 175 15 [ 535 13 | 464

Fuente: Cuestionanio Estudio Conotimientos, habildades y destrezas sobre CONEm——————

Una enfermera no llens el formutario en esta parte.

GraficaN° 5
ENFERMERAS SEGUN INSTITUCION Y ANOS DE SERVICIOS

7y
6
3 5 1::
s af —
’g 3
o 2
T~
0
L & o P
o o° K\# \Q\ vgé
\gy Q‘Qy S'C? Q° &
J K 4\9
Institucién

’_<1_.13c; I—i -3Afos OQ4-6aftos 07 aflos y +

b
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Cuadro N° 7. Respuestas sobre los profilacticos que proporcionan las enfermeras
_. alas embarazadas, segun nivel académico. Veraguas 2008.

Tratamiento profilactico proporcionado

Nivel academico | Total | vit+hemat Anticonv.|  AB | Vacunas. Nolo NE

L NT%INI% I N]% [N %N % |NT%
Total 28 |13 (464 1 35 1 [35 1 135 9 [321 6 214
Enfermera general 15 7 |416 5 [333] 3 | 20
Enfermera especial.
Obstetra 7 4 | 571 3 |42.8
Pediatra 4 1 1250 - - 3 (750
Trauma y urgencias | 1 - - - - - - 1 1100} -
APS 1 1 | 100 . -

Fuente; Cuestionario Estudio Eonocimientos, habilidades y destrezas sobre CONEm.
Una enfermera no lien6 el formulario en esta parte.

Cuadro N° 8, Respuestas de las enfermeras ante la pregunta si ha sido capacitado
0 noy si realiza los siguientes procedimientos en la etapa del trabajo de parto.
Ca citado

Areas/procedimientos

Atencion del trabajo de
parto{ LP)

Admision de la mujer a
parto

Afeitado de rutina
Enema de rutina
Realiza anamnesis en €
trabajo de parto
Monitorea Ja FCF
Monitoreo de las
contracciones uterinas
Dilatacion cervical

Uso del partograma

N°

22

22
22
22

22
22

22
22

Ssi

:

o5 N
100
100 -
100 -
100

100
100 -

100 -

No

%

L 2

_ Lo realiza
sl No

Ne % N° %
1 50.0 11 50.0
7 318 15 68.1
7 31-8 16 68.1
12 54.5 10 454
14 63.6 B8 36.3
10 45.4 12 54.5
10 45.4 12 54.5
1 | a5 21 | 954

Fuente: Cuestionario Estudic Gonocimientos, habilidades y destrezas sobre CONEM
Siete enfermeras no llenaron esta seccion.
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Cuadro N° 9. Respuestas de las enfermeras ante la pregunta si ha sido capacitado
o no y si realiza los siguientes procedimientos en el parto mediato e inmediato.

Capacitado Lo realiza
Areasfprocedimientos ] No Si No

N % | N | % N | % ° | %
Atencion det partoy PM e | ‘
Atiende el parto 22 | 100 - 14 |636| 8 |36.6
Primipara - - - - - .
multipara : 22 | 100 14 1636| 8 |366

, i

Atiende parto gemerales | 7 1318| 15 1681, 2 ; 91| 20 |90.8
Atiende partos sacros/podalices 7 |318] 15 {681 2 | 91 20 | 509
Atiende partos de EFT 7 1318] 15 681 2 9.1 | 20 |90.9
Seca el recién nacido 22 | 100 - - 15 |68.1| 7 [31.8
Atencién piel a piel 11 1500, 11 |50.0, 10 | 454 12 {545
Controla la Temperatura del RN 22 {100 | - - 13 690 9 |409
Inicio de lactancia matema 20 |909| 2 | 90| 16 727| 6 |272
Profilaxis oftaimica 21 1955| 1 50| 13 /890 9 |409
Peso del Recién nacido 22 | 100 | - 15 | 681 7 |31.8
Manicbra de resucitacién neon. 18 1818 4 [1841| 9 1409 13 1590
Limpieza del cordén 22 | 100 16 6811 7 |31.8
Realiza episictomia 22 {100 | - - 5 [227] 17 [ 77.2
Maneje active de la tercera etapa del 8 |366| 14 ,636| 3 |136] 19 | 863
parto
Sutura de desgarros vaginales 21 |955| 1 {50 6 |27.2] 16 | 727
Sutura de desgairos de CX 6 [272] 16 |727| 1 45| 21 (954
Recibe y revisa la placenta 21 [ 955 1 50 ([ 11 |500f 11 | 50
Extraccién manual de la placenta 13 | 590 5 t409| &5 |227| 17 772
Compresion bimanual del (tero 12 | 54.5| 10 t454( 5 [227| 17 |77.2
Administra medicamentos de urgencias | 15 681 7 131.8] 11 ’ 50.0( 11 | 80
sin IM
Instala venoclisis sin IM/ urgencias 17 | 7721 & [227| 14 636| 8 |366
Administra Oxitdcicos sin IM 13 |1550f 9 |409| 4 |181]| 18 818
Administra Sulfato de Mg 13 |59.0) 9 [40.91 4 181! 18 818
Administra Antibioticos de urg. 12 |545| 10 |454| 4 181| 18 1818
Administra Transfusién Sangre 14 [63.6] B8 [366]) 3 136 19 ;863

Fuente Cuestionario EStudio Conocimientos, havilidades y destrezas sobre CONEmM.

Siete enfermeras no llenaron esta seccion.
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Cuadro N° 10. Respuestas del Manejo activo de la tercera etapa del parto, segun el
nivel académico de las enfermeras. Veraguas, 2008.

Nivel académico de las enfermeras
Enf. Enf. Post | Enf. Post
Respuestas Total General | basico grado Otra Esp
N°| % | N°| % [N | % | NN | % | N | %
Total 22 |100 | 13 (590 1 (45| 6 (27.2| 2 | 9.0
No sabe/ no contesto 12 1545 | 7 |683| 1 | 83! 2 |(166| 2 |16.6
Descenso del cordon, sangrado, |1 {4.5 - 1 (100
utero levantado.
Descenso, desprendimiento y 1 145 1 | 100 - - -
expulsion
Fase activa, fase latente, 2 190 1 |50.0! - - 1 |500]| - -
desprendimiento.
Dilatacion, expulsion y 3 (136} 1 |333 - 2 |66.6
alumbramiento.
Puerperio inmediato, mediatoy |3 136 | 3 (100 - - - - - -
tardio

Fuente: Cuestionario Estudio Conocimientos, habilidades y destrezas sobre CONEm. Siete

enfermeras no llenaron esta secciéon.

Cuadro N° 11. Respuestas de las enfermeras ante la pregunta si ha sido

capacitado o no y si realiza los

siguientes procedimientos en la etapa del post

parto.
Capacitado Lo realiza
Areas/procedimientos sl No sl No
N° | % | NN | % | NN | % | N | %
Atencion del post parto
Explora y evalla los signos y 21 1954 1 45| 16 727| 8 27.2
condicién de la puérpera
Prescribe y administra métodos 21 |954 | 1 45 | 10 [454 | 12 | 545
de PLAFA
DIV 16 |727| 6 |272| 6 |27.2| 16 (727
GO 17 |77.20 5 (227 10 (454 12 (545
Inyectables 17 |77.2| 5 {227 - - 22 | 100
Otros 8 1363| 14 |636| 5 227 | 17 |77.2

Fuente: Cuestionario Estudio Conocimientos, habilidades y destrezas sobre CONEm.
Siete enfermeras no llenaron esta seccién.
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Cuadro N° 12. Signos en el periodo puerperal, que debe evaluar la enfermera,
segun nivel académico. Veraguas 2008.

Nivel académico de las enfermeras

Enf. Enf. I.’OSt Enf. Post Otra
. Total basico
Respuestas/Signos General Obstetricia grado Espec.
N° | % N° % N° % N° % N° %

Total 22 (100 12 | 541 1 4.5 6 [27.2] 3 136
No sabe/ no contesto 11 |50.0 6 [500]| - - 2 333 3 100
involucion uterina, ST, SV. |2 9.0 2 [333
Temperatura 1 4.5 1 8.3 - - - - - -
Involucion uterina, ST, 7 31.8 4 333} 1 100 2 |333
Diuresis, PA, SV, dolor.
Sangrado profuso, PA, SV. |1 4.5 1 8.3

Fuente: Cuestionario Estudio Conocimientos, habilidades y destrezas sobre CONEm.
Siete enfermeras no llenaron esta seccion.

1.5. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Es importante que el personal de salud tenga conocimientos, habilidades y

destrezas sobre cuidados obstétricos y neonatales esenciales y de emergencias

para ofrecer atenciéon de calidad que conlieve a la conservacion de la salud

materna y neonatal y a la reduccion de la morbilidad y mortalidad materna y peri

natal.

El estudio esta dirigido a indagar acerca de los conocimientos de un grupo de

enfermeras generales y especialistas que laboran en diversas instalaciones que

ofertan servicios de salud reproductiva en la region de salud de Veraguas y

conocer las necesidades educativas especificamente en los cuidados obstetricos

y neonatales esenciales y de emergencias.
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El cuadro N° 1, indica que el mayor porcentaje 18/29 (63,0%) de tas enfermeras
que contestaron el cuestionario oscilaba entre las edades de 40 afios y mas, de
igual manera el mayor porcentaje se concentra en el hospital Luis Fabrega

{84.6%) que corresponde at Distrito de Atalaya.

Et 25/29 (86.2%) cuenta con su registro de idoneidad, lo que es importante
seflalar es que en el Hospital Francisco Javier de Cafiazas, se encuentran dos
enfermeras que aun no estan registrada, aspecto relevante en el sentido que el

hospital no cuenta con enfermeras supervisoras ni docentes.

Et 75.8% de las enfermeras encuestadas tienen 8 afios y mas de laborar y el
93.1% tiene grado de licenciada en enfermeria. EI 51.9% (15) son especialistas
en diversas areas y de esas el 80% (12) son especialistas en el area de
obstetricia y pediatria, el resto en otras especialidades. (Cuadro N° 2).

El tiempo que la enfermera permanezca en un servicic puede ser indicativo para
la adquisicién de habilidades y destrezas, el cuadro N° 3, reveta que el 62.0% de
las enfermeras tienen siete (7) aflos y mas de laborar en servicios que ofertan
cuidados obstétricos y neconatales y el mayor porcentaje labora en el Hospital
L.uis Fabrega, 62.5%. Las enfermeras del Hospital de Sona presentan entre 1 a

6 aftos de laborar en dichos servicios.

En el Hospital de Cafazas el 60.0% de las enfermeras tienen siete (7) afios y
mas de laborar y el 40.0% tiene menos de un afo, se destaca que todas las
enfermeras encuestadas de Cafazas son rotadoras y su practica en cada

jomada es general y no s6lo en el area de estudio.
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De las enfermeras que laboran en los centios de salud, el 58.3% tiene siete (7)
afnos y -mas de laborar en atencién primaria en salud (APS) que incluye los
servicios de salud sexual 'y reproductivay el 33.3%, tiene entre 1y 3 afios.

El cuadro N° 4, revela que el 55.5% de las enfermeras que contestaron el
cuestionario tenfan cuatro-afios y mas de su ultima capacitacién en la tematica
estudiada y el 70.3% revelé que la Ultima capacitacion tuvo una. duracién de
menos de 40 horas y el 25.9% revel6é gue la. capacitacién tuvo una duracién de
40 horas y ‘mas. Este: cuadro nos permite ‘inferir de manera general, que es
probable que las enfermeras estén desactualizadas ante las nuevas evidencias,
en cuidados obstétricos y.neonatales.

Las enfermeras. consideran que la competencia.de la atencién de la mujer-en los
eventos del embarazo, parto y post parto en condiciones normales. es del médico
general (24.1%), la enfefmera obstetra y el médico gineco- obstetra (24.1%) y
un 13.7% consideré que es s6lo competencia del médico obstetra. E! 10.3%
consideré que competencia de todos (MG, MGO, EQ y EG).

La mujer en condicion de riesgo y complicada, segin las enfermeras, es
competencia en primer lugar del médico gineco obstetra (58.6%), y en segundo
lugar: del:-médico y enfermera gineco-obstetra (31.0%) y sélo un 6.8% considerd
que la mujer en los eventos del embarazo, pario y post parto en condiciones de
riesgo:y complicada es competencia de todos (MG, MGO, EO y EG).

Los siguientes cuadros revelan informacién sobre la percepcion de. las
enfermeras. en relacién a si estan capacitadas o no en algunos procedimientos e
intervenciones para dar atencién. en etapas del proceso reproductivo
(embarazo, parto, post parto y recién nacido en condiciones normales, de riesgo
'y complicaciones).
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En {a etapa prenatal el 17.8% de las enfermeras considera gque no esta
capacitada para interpretar |os resuftados de los examenes de laboratorios 15/25
(14.2°%) considerd que nNo esta capacitada para proporcionar tratamiento
profilactico, un porcentaje importante, El 12.5% reveld que no esta capacitada

para hacer la referencia de las embarazadas.

Esta informacion se corrobora cuando observamos que un 46.4% manifiesta que
no hace interpretaciones de los resultados de laboratorios, no proporciona
profilactico ¥ no hace referencia de embarazadas, no hace diagnostico de

embarazo de alto riesgo (Cuadro N° 6).

El cuadro N° 8, revela que en |a etapa de! trabajo de parto, las enfermeras se
sienten capacitadas para proporcionar la atencion e intervencion en un 100%,
sin embargo el 95.4% no usa el partograma para cuidar la |abor de parto, el
54 5% de las enfermeras no monitorean {a dilatacion, ni las contracciones
utennas y llama aiun mas la atencién que todavia el 31.8% de las enfermeras
aplican enemas y afeftados de rutina, cuando esta practica de rutina esta en

desuso.

De manera general se observa que en mas del 50%, |las enfermeras no aplican
las intervenciones minimas en esta etapa excepto la deterrinacion de {a FCF,
con un 63.6%.

En el area de de la atencion del parto vy post parto inmediato y mediato, 22/29
enfermeras contestaron el cuestionaro y el 100% respondid que estaba
capacitada para atender partos, mas sin embargo el 68.1% respondié que no
estaba capacitada para atender partos multiples, distécicos (sacros y podalicos)
y partos de embarazos pretérmino. El 63.6% respondio no estar capacitada en

el manejo activo de la tercera etapa del parto, el 727% no respondio estar
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capacitada para suturar desgarros de cérvix, el 40.9% se consideré no estar
capacitada para realizar el procedimiento de extraccion de la placentay el 45.4%

respondio no estar capacitada para realizar la compresién bimanual del Utero.

En cuanto a la aplicacion o realizacion de las intervenciones y/o procedimientos
el 63.6% atiende partos y los procedimientos que mas realizan corresponde a
promocion y ontentacion sobre la practica de la lactancia materna (72.7%), Peso
del recién nacido, limpieza del cordén, secado del recién nacido (68.1%),
instalacidon de venoclisis (63.6%), control de la temperatura y profilaxis del
cordon (59.0%).

En el resto de las intervenciones o procedimientos las enfermeras respondieron
en mas del 30.0% no realiza los mismos, al indagar sobre porque no lo realizan,
respondieron: porque en algunos, es responsabilidad del técnico o auxiliar de
enfermeria y en otros es responsabilidad del meédico. También respondieron que

no lo realizan por el drea de trabajo.

Inferimos que la faita de capacitacion podria ser uno de los factores por lo que
muchos de estas intervenciones y procedimientos no son realizados por las

enfermeras generales y especialistas.

El manejo activo de la tercera etapa del parto, es una practica basada en
evidencias para disminuir las hemorragias en las primera 24 horas posterior al
parto, prevenir la complicaciones y hasta la muerte por esta causa sin embargo,
el cuadro N° 10, revela que las enfermeras desconocen el tema ya que las

respuestas no fueron acertadas ni por enfermeras especialistas ni generales.

En el cuadro N° 11, se refleja que la enfermera ha sido capacitada, lo que no

implica que esté capacitada sobre la evaluacién de los signos y condicion de la
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puérpera (95.4%), al igual que en plgniﬁcacién familiar {95.4%), sin embargo
cuando se refiere a los metodos especificos mds usados se puede observar que
fas respuestas positivas (si esta capacitada) soélo alcanza para DIU (72.7%)
gestagenos oral (77.2%) inyectables (77 .2%) y otros métodos (36.3%).

El cuadro N° 12, indica que el 50.0% del totat de las enfermeras que contestaron
el cuestionario no sabe, no contestd cuales son los signos que se deben evaluar
en el puerperio. El 54 5% de las enfermeras generales no sabe o no contestd

cuales son los signos que debe evaluar.

Llama la atencién que un 33.3% de las enfermeras obstetras respondié, no

sabe, no contesto cuéles son los signos que se deben evaluar en el puerpéerio.
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FASE ii.
MARC O METODOLOGICO DEL PROYECTC



2.1. NOMBRE DEL PROYECTO

"Actualizacidn sobre cuidados obstétricos y neonatales esenciales y de
emergencias, basado en evidencias cientifica, para enfermeras generales y

obstetra de la region de saiud de Veraguas'.

2.2. ANTECEDENTES DEL PROYECTO

A pesar de los avances alcanzados en las dltimas décadas, aun persisten altas
tasas de mortalidad materna. Es un tema esencial porque esta estrechamente
relacionado con la educacién y {as condiciones sociceconémicas. Las mujeres
se mueren por aborto, hemorragias, infecciones e hipertension. Esto tiene que
ver con la atencion en los servicios de salud pero también con el acceso digno a
programas de salud sexual y reproductiva en forma continua, oportuna vy
apropiada, con la participacién del varén en la toma de decisiones en a familia y

la educacion de los nifos/ as con enfoque de género.

El Gobierno Nacional de Panama ha identificado la reduccion de la mortalidad
materna y perinatal como uno de los pilares claves para la alcanzar la equidad y
el desarrollo nacional, y en el marco del cumplimiento de los Objetivos del
Milenio, decidié recrientar su propuesta estratégica, a través del andlisis y
disefio del Plan Estratégico Nacional de Reduccidn de Ia Morbilidad y Mortalidad
Materna y Perinatal cuyo propésito: es-mejorar la salud de las mujeres y los
recién Nacidos de Panama, implementando en todo el pals estrategias de
intervenciones basadas en la evidencia que han demostrado ser efectivas,
particularmente en Ias regiones que muestran mayores indices de mortilidad y
mortalidad, reduciendo las actuales brechas de salud materna y perinatal entre

los pobladores de las distintas regiones de salud.
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El acceso y el uso de los servicios de SSR como anticoncepcién y atencién del
partc por personal calificado constituyen determinantes en la reduccion de |a

morbimortaiidad materma e infantil.

La Organizacion Mundial de fa Salud (OMS) indica que ‘Las parteras
(enfermeras cbstetras en Panama) son consideradas en todo el munde coma un
actor clave para mejorar ia salud materna y perinatal, Las pruebas histéricas y
contemporaneas (Holanda, Suecia, Sri Lanka y Chiie) indican que ia mortalidad
materna se puede reducir mediante la introduccion de parteras con un aito nive
de formacion en el nivel de atencidon primaria, as/ como también en la secundaria
y ferciaria’. Sin embargo, la OMS ha introducidc un nuevo concepto que
describe a profesionales considerados esenciales en el esfuerzo por mejorar Ia
salud matermna, dencminados “asistentes de parteria calificados”, es decir,
personas con conecimientos de parterfa, lo que incluye no s6lo a parteras sino

también a medicos y enfermeras™

El equipo de salud debe basar su practica en ias mejores evidencias cientificas
disponibles y aplicarlas. La necesidad de fortalecer la educacién en parteria para
apoyar la maternidad segura se reconocic ampiiamente y fue el foco de
discusion en Japén en 1990, dirigido y patrocinado por la OMS/OPS. En este
taller se reconocio entre otras.  Que actualmente las parteras y enfermeras
profesionales no reciben educacion adecuada de parteria para proporcionar
atencién de salud reproductiva a las familias y a las comunidades. incluyendo
los cuidados de la mujer durante el embarazo, parto, post parto y Ias

compiicaciones derivadas de ia maternidad.
Ei estudio sobre pobreza, realizado en Panama en el afio 2000, indica que entre
ias medidas ciaves de maxima prioridad para disminuir la pobreza esta aumentar

la cobertura de intervenciones efectivas hacia los pobres con enfasis en ia salud
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materna infantil y recomienda el desarmrollo de pregramas de planificacidn familiar

y aumento de las coberturas en la atencion del parto por persaonal calificado.
2.3. JUSTIFICACION DEL PROYECTO

Panama cuenta con una poblacién estimada al 1 de julio del 2006 de 3, 283,959
habitantes representando el 50.4% a hombres y el 49.6% a mujeres, con una
densidad poblacional de 42.27 habitantes por Km? segin, la Contraloria
General de la Republica, |a ccurrencia de 65,738 nacimientas vivos registrados
en el 2006 proporciona una tasa bruta de natalidad de 18.7 por cada 1000
habitantes, reflejandose las mas altas tasas en Bocas del Toro, Darién y Coldn
con 29.3, 25.5, y 22.4 respectivamente. Las Camarcas de Kuna Yala y Embera
presentaron tasas de 25.5 y 12.5 por cada 1000 nacidos vivos, siendo estas las
cifras mas alta y ias mas bajas a nivel comarcal respectivamente. Las tasas mas
bajas se reflejan en Los Santos y Herrera con 11.7 y 13.6 por 1000 nacidos

vivos, respectivamente.

La tasa de fecundidad giobal disminuye de 3.2 hijos por mujer en 1990 a 2.7 en
el 2005. En los titimes afigs, el promedio de hijos par mujer se redujo a la mitad
contribucion hecha por el descenso de la fecundidad de las mujeres en todas las
edades, pero espeécialmente en el tramo de 20-29 afios.

La cobertura del control prenatal registrada para el 2008, fue de 80.0% en
refacidn a los embarazos esperados, cbservando un incrementc progresive de
71.8, 774 y 79.3% para los afios 2003, 2004, y 2005. Estas cifras presentan
variaciones a lo interno del pais, como es el caso de Ias regicnes de Coldn,
Bocas del Toro, Panama Metro, Los Santos, Cocié y Chiriqui con cifras de,
42.7%, 65.0%, 72.5%, 76.2%, 77.2% y 87.4% respectivamente.
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De los nacimientos ocurridos en el 2006, el 81.2% recibid asistencia profesional
y el 80.8% tuvo lugar en una institucion de salud, sin embargo ain persisten
regiones en donde la asistencia profesional del parto esta por debajo del 30%
como es el caso de las Comarcas indigenas; Ngobe Buglé 34 .4%, Embera
36.1%, Kuna Yala 70.2%. Las provincias de Darien 75.2%, Coclé 81.7%, Bocas
del Toro con 85.3% y Veraguas 87.4%, estas mismas regiones presentan el
indice mas bajo de partos institucionales.

Las muertes perinatales registradas en el pals para e 2008 fue de 11.2 por cada
1000 embarazos, las Comarcas Indigenas registraron las tasas mds altas;
Embera 26.1, Kuna Yala 18.4, y Ngobe Buglé 11.6 por 1000 embarazos. De
igual manera contribuyen con mantener este indicador la provincia de Herrera,
‘Darién, Los Santos, Bocas del Toro y Colon con ¢ifras desde 17.8 hasta 12.4 por
1000 embarazos.

La tasa de mortalidad infantl en el pais para el 2006, fue de 14.8 por mil
nacidos vives, comespondiendo de mayor a menor, las comarcas Embera 39.5,
Kuna Yala 35.1, la provincia de Bocas del Toro 30.5 y la Comarca Nogbe Buglé
con 24.3 por 1000 nacidos vivos. Contribuyen de igual manera a mantener esta
tasa en el pals, las provincias de Darién, Colon, Chiriqui, Herrera, Coclé y
Veraguas con tasas que en forma descendente van desde 20.5 a 12.2 por
nacidos vivos. Entre las causas de defunciones en los menores de un aflo mas
frecuentemente registradas, se presentaron en primer lugar; Ciertas afecciones
originadas en el periodo perinatal, en segundo lugar las malformaciones
congénitas, deforrmaciones y anomalias cromosémicas y en tercer lugar las

neumonias.

Segun registros de la Confraloria General de la Republica, en ¢l afo 2006
ocurrieron 55 muertes maternas en el pais, una tasa de 0.8 por 1000 nacidos
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vives, concentrandose j|a mayoria de las muertes en la region de la Comarca
Ngbbe Bugle con 15 muertes (15/55=27.2%), para una tasa de 3.8 x 1000
nacidos vivos, Darnién, 2.8, Kuna Yala 5.8, Cocle 1.4 y Veraguas 1.0 nacidos

Vivos.

En la Comision Nacional de Auditoria de Muerte Materna, se han analizado
estas muertes y determinado que hay dos realidades claramente definibles,
aqueilas que se dan a nivel domiciliaric y aqueilas que se dan a nivel
hespitatario.

En el andlisis de la situacion se concluye que se mueren las mujeres durante el
embarazo, parto y post parto debido a situaciones. opuestas: 1). Faita de
recursos para la atencion calificada, falta como realizar cirugias de urgencias, no
hay medicamentos esenciales, no hay banco de sangre, no hay nomas y
protocolos de asistencia, no hay como trasiadar al paciente, no hay personal
capacitado para el manejo y remision oportuna de las complicaciones; 2).

Hay recursos, pero calidad de atencion es deficiente y sin calidez.

Existe gran disparidad interna siendo ias més afectadas las comunidades con
mayor poblacién indigena y rural dispersas. Las determinantes de la mortalidad
materna en el pais son variables, en el caso de zonas urbanas los factores
condicionantes estdn més relacionados a deficiencias de Iz calidad y de
atencion, mientras que en las zonas rurales e indigenas se agregan a este
factor, las deficiencias de la capacidad resolutiva de la red de servicios y
factores vinculados a barreras socio culturales y economicas que dificultan el

acceso y uso de servicios de salud materna de calidad.

El personal de salud dedicado a la atencion del parto, en particular necesita

estar en capacidad de manejar las complicaciones potencialmente mortales; el
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servicio necesita incorporar estas habifidades a través de curscs basados en fa

praclica y grado de competencia.

El personal de enfermeria realiza funcicnes diferenciadas e integradas que
permiten ofrecer en forma humana una atencién de calidad, siempre y cuando
las condiciones de capacitacion, leborales, de compromiso individual y de
decisiones politices asi lo permitan. Es necesario destacar que ante una
mujer con urgencia obstétrica, constituye la fuerza de trabajo que tiene el
liderazgo o conduce con mayor frecuencia, las acciones dingidas a estabilizar la

condicion fisica y psicoafectiva de la paciente y familia.

La aplicacion de medidas por el personal de enfermeria como: 1) clasificacion de
riesgo; 2) aplicacion de nomas y procedimientos; 3) Intervencion oportuna; 4) y
las funciones esenciales en Obstetricia apoyadas por las; habilidades especificas
de un personal capacitade en atencién del parto y el maneje del parto

complicade, contribuyen a reducir la morbi mertalidad materna y perinatal.

Es asi como se ha disehado este proyecto de Fortalecimiento al recurso de
Enfermeria, mediante un Programa de Actualizacién“sobre cuidados
cbstétricos y neonatales esenciales y de emergencias, basadoc en
evidencias cientifica, para enfermeras generales, obstetras y pediatras de
la regién de salud de Veraguas”, con el propésitc de fortalecer los
conocimientos y proporcionar las herramientas esenciales para intervenir de una
manera oportuna y eficaz cuando se encuentra en |las diversas situaciones de
urgencias obstétricas y neonatal en los tres niveles de atencién especialmente

de las poblaciones en condiciones de pobrezay extrema pobreza.
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2.4. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que el riesgo de muerte de
una mujer, en América Latina, derivadas de la matemidad es det/160

gestaciones.

En Europa, el nesgo es de 1/2400, y en América del Norte, el riesgo es de
1/5,600 gestaciones >

Panama como pais a pesar de presentar los indices (0.8 por 1000 nacidos
vivos) de muerte matema aceptables, a lo intemo deja mucho que decir, como
es en el caso de las Comarca Kuna Yala, Nogbe Buglé, |as provincias de Cocle
y \‘/eraguas, que superan la tasa nacional en el orden de 1.0 a 5.8 por 1000

nacidos vivos.

La Provincia de Veraguas, es la tercera mas grande del pais tiene una superficie
11,239 Km2 una poblacion de 225619 habitantes, 12 distritos y 95

corregimientos.

Cuenta con 3 hospitales, 19 Centros de Salud 8 con anexo Matemo Infanti, 1

Policlinica ¥ 67 Puestos de Salud funcionando.



Cuadro N° 13. Mortatidad materna segin procedencia. Panama, 2002 -2006

Provincias/ ARos -t

regiones de salud 2002 2003 2004 2095 2006 .
[N RE PR T TNT TR |
Total 44 0. 0.7 33 0.4 42 1 0.7 | 55 0.8
Veraguas. 3 07 2 0.4 - 4 1.0
Nogbe Buglé 5 23 7 |42 5 1317 |47 15 | 38
Chirigui - 8 0.7 2 0.1 3 0.4 3 0.4
Cacle 1 102] 1 ;102] 2 {05 6 ! 14
Bocas del Taro 6 {211 4 1121 1 o3 2 1 o6
Herrera 1 0.5 1 0.6 - 1 0.6
L.os Santos 1 0.8 - 1 08 1 0.9 - -
Darién 2 19 1 0.9 1 1.0 3 2.8 3 29
Kuna Yala 4 4.0 5 49 2 2.0 2 21 <] 58
Colon 5 1.0 3 0.6 - - 1 0.2 2 0.4
Panama 17 0.6 12 0.6 17 0.5 12 0.4 13 0.4
‘ C. Embera - I - 1 6.6 - 1 43 - -

Fuente: Estadisticas de Ia Contraloria General de |a Republica.
Tasa: por 1000 nacidos vivos.

La poblacion de Veraguas, requiere y demanda servicios de atencion
especializada en el area materna infantil, hecho que se ve reflejado en los altos
indices de muerte materna, (1,0 por 1000 nacidos vivos) muerte perinatal (9.8
por 1000 embarazos} muerte infantl (12.2 por 1000 nacidos vivos),
especialmente en las areas postergadas de mayor pobreza. A pesar que el
indicador de cobertura de atencién del parto por personal calificado es aceptable
(87 .4%) existen distritos donde el indice es inferior al indicador regional como es
el caso de Santa Fe (49.9%), Canazas (68.8%), Las Palmas (75.4%), hechos
éstos que indican la necesidad de implementar estrategias y viabilizar recursos
especialimente humanos calificados para ofertar los servicios sentidos.

38



Gréfica N°7
MORTALIDAD MATERNA SEGUN PROCEDENCIA
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La oferta de los servicios de enfermeria en salud reproductiva en ésta region es
ofrecida por enfermeras generales en su gran mayoria incluidos los servicios
hospitalarios y de atencién primaria, en muchas ocasiones, en condiciones
laborales no favorables y con otras determinantes que representan un mayor
factor de riesgo para la madre y el nifio; como la poca experiencia en la atencién
del embarazo, parto y post parto ¥ la falta de capacitacidbn necesaria para
hacerle frente alas condiciones adversa derivadas de la maternidad.

Peor aun es que todas las instalaciones cuentan con personal profesional de
enfermeria pero que no ejercen algunas competencias esenciales y de
emergencias cuando son requeridas para salvar vidas. Hecho reflejado en que
s6lo el 16.4% de los partos son atendidos por el personal de enfermeria, y el
15.2% de los nacimientos ocurridos son atendidos en domicilio por personal no

calificado.
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Cuadro N° 14. Enfermeras por areas de trabajo, status profesionat y laboral,
Region de Salud, Veraguas, MINSA, 2008.

Areas Tota) MINSAECSS Registro R':; Permanente | Contrato
Total 136 | 127 9 | 1% 9 | 128 8
Coordinacion de
Programas 7 7 - 7 7
Atencion Primaria/CS
Hospital 31 31 30 3 -
; 90 o
| 99 90 9 91 8

Fuente: Archivos del Departamento de Enfermeria Reglon de Veraguas.

El Recurso Humano de Enfermeria para dar atencién a la poblacién en general
es de 136 Enfermeras, 127 Técnicos en Enfermeria, y 67 Ayudantes de Salud.

El 94.1% (128) de las enfermeras son permanentes, y 93.3% (127) estan
registradas (idéneas), laboran en el 4rea Hospitalaria el 72.7% (59) y el 22.7%
(31) labera en el 4rea de atencion primaria (Cuadro N° 14).

El 31.6% (43) son especialistas en diversas areas y de éstas 34.9% (15) son
especialistas en el area de salud de la mujer e infantil (7 obstetras, 2 maternc
infantil y 6 pediatras).

£l personal de salud dedicado a la atencion de la salud reproductivay a los
eventos del embarazo, parto y del post parto, no cuenta con un programa de
educacion permanente en servicio, de medicina basada en la evidencia, que le
permita que le permita estar en capacidad de manejar las complicaciones
potencialmente mortales; aunado a esta situacion las condiciones geograficas,
las distancias, el clima y la falta de medios de comunicacion y transporte hacen
un entorno habilitante no favorable para la prestacion de los serviCios de
enfermeria con calidad y calidez a la madre y su hijo.

40



2.5. MARCO CONCEPTUAL

Organismos internacionales en la busqueda de la maternidad segura, se
esfuerzan en formular, estimular estrategias de accién con la intencion des
conseguir que las gestaciones y los partos sean mas sequros para las mujeres y
los recién nacidos. Una de las intervenciones es la presencia de profesionales
calificados para la atencién da todas las mujeres durante el ciclo de gravidez y
puerperio.*

2.5.1. PROVEEDCR CALIFICADO

Se ha demostrado que la atencién calificada del parto puede reducir la
mortalidad materna con eficacia. La atencion calificada incluye exclusivamente a
las personas capacitadas en obstetricia (por ejemplo, los médicos y las
enfermeras obstétricas) que han adquirido las aptitudes necesarias para prestar
atencion competente durante el embarazo, parto y post parto, incluida la tencion
del recién nacido.

Un profesional calificado. es alguien que es capaz de abarcar un repertorio de
habilidades y conocimientos, en diferentes formas y en diferentes contextos,
para egjercer su actividad profesional que pueda ser reconocida como
competente.

El proveedor calificado debe ser capaz de manejar el trabajo de parto y el parto
normal, reconocer las complicaciones, realizar intervenciones esenciales,
comenzar el tratamiento y supervisar la referencia de la madre y el bebé para las
intervenciones que exigen aptitudes mas avanzadas o no son posible en un
establecimiento determinado.® La capacitacion impartida a enfermeras y
médicos incluye cada vez mas |a preparacion para emergencias neonatales.

41



2.5.2. ATENCION DE CALIDAD Y ATENCICON CALIFICADA DEL PARTC

{a atencion de calidad se refiere al caracter idéneo y adecuado de la atencidn
prestada, asi como al grado de satisfaccion expresada por las mujeres. Debe
ser de alta calidad para gue la morbilidad y la mortalidad disminuyan. La
atencion calificada se refiere de al proceso en el cual el proveedor calificado
posee las aptitudes necesarias y tiene el apoyo de un establecimiente propicic

para ofertar la atencién.

En 1988, las organizaciones, OMS/UNFPA/ UNICEF/ BM, emiten una
declaracién cenjunta, de la Atencién del parto por personal capacitado ‘El
concepto de atencion por personal capacitado denota la existencia de agentes
de salud que han recibido forrnacidén profesional y adquirida los conocimientos
practicos necesarios para atender un parto nomal y diagnosticar las
complicaciones obstétricas o remitir esas pacientes a establecimientos de mayor
capacidad. Esos agentes de salud son por lo general médicos, parteras o
enfermeras. El personal capacitado debe estar en condiciones de atender el
trabajo de parto y el parto en condiciones normales, detectar cuanto antes las
complicaciones y practicar cualquier intervencion esencial, ademas de comenzar
a administrar tratamiento y supervisar la remision de la madre y del nifio, de ser
necesario a un establecimiento gue pueda ofrecer atencién de nivel superior
Esos profesionales pueden eiercer en un establecimiento de salud o
privadamente. Su clasificacion como personal capacitado se refiere a gue han
recibido capacitacién. y no al lugar en que ejercen su profesion. No se incluyen
en esta categoria a las comadronas y parteras tradicionales, hayan o no

recibido capacitacion”. °
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2.5.3. ATENCION OBSTETRICA DE EMERGENCIA

La atencion obsteétrica esencial y de emergencia abarca una serie de funciones
de alerta realizadas en los centros de atencién de saiud, que pueden prevenir la
muerte de una mujer y de su hijo, cuando padece de aiguna complicacién. La
atencion obstétnca de emergencia no es una practica estandar de atencién de

fodos los partos, es una respuesta a las complicaciones.

Las funciones obstétricas se dividen en dos categorias: a) Atencién obstétrica
de emergencias basicas, que pueden ser ofrecidas en los centros de salud por
una enfermera, una obstetra o un meédico y consisten mayormente en
administrar medicamentos mediante inyeccién (antibiéticos, anticonvulsivos,
oxitocicos) también incluye ia extraccion manual de |a placenta, productos
retenidos y la realizacién de procedimiento de cirugia menor, como aspiracién
manual endouterina, (AMEU) o dilatacion y curetaje; b) La atencion obstétrica de
emergencias integral, que por lo general requiere disponer de instalaciones
hospita\lelrias,r con dQuirdfanos e incluye la posibikidad de practicar una
intervencion quirurgica mas compleja, como una operacion cesarea, en caso de
parto obstruido, la capacidad de efectuar transfusiones sanguineas para el

tratamiento de hemorragia s que pongan en peligro la vida del paciente.
2.5.4. COMPETENCIA

Definida como la capacidad del individuo para movilizar todo o parte de sus
recurso cognitivos y afectivos enfrentando un conjunto de situaciones complejas.
Para la cual, es necesara la identificacion precisa de estos recursos, de las
relaciones que deben ser establecidas entre ellos y de naturaleza de saber

movilizar. Significa entonces la capacidad de movilizar, integrar y orquestar
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recurscs. Las competencias se construyen en formacion y en £l caminar dentro

de una situacion de trabajo y ofra.

Es por ello que dentro del desarrcllo de recursos humanos es de gran interés dar
priondad a la formacion de las enfermeras, con énfasis la especializacidon en
enfermeria obstétrica, como instrumentos esencial para lograr las condiciones

de vida de las mujeres, nifios y pcblacidn en general.

El concepto de competencia segin Benner (1982) recalca que, en enfermeria,
la competencia se refiere al “mundc real” de la practica. Describe diferentes
grados de competencia, comenzando por los novicios o principiantes hasta
llegar a los expertos, que se caracteriza por un conocimiente cabal del contexto

y un dominio intuitivo de tas situaciones.

Segun Word (1987} la competencia se refiere a lo que una personal puede hacer

en circunstancias ideales.

Worth —Butler et al. {(1954) Han explorado el concepto de competencia en
parterfa y propuesto que la capacidad abarca aspectos importantes tanto de la
competencia como del desempefic y concluyen que: “(...) los modelos de
competencia mas utiles define a los profesionates competentes come aguelias
perscnas que han adquiridoc un conjuntc de aptitudes y conocimientos
suficientes y amplios que les permitan realizar su trabajoc de manera idénea. En
consecuencia, un profesional capaz es alguien que puede hacer usc de ese
repertorio de aptitudes y conocimientos, de diferentes maneras y en distintas

situaciones, para desempenar su funcion de un modo que se juzga competente.”



« Competencias esenciales obstétricas y neonatales y de emergencias.
Para afrontar los desaffos de prestar atencion de calidad a las mujeres y a los
recién nacidos hay que mejorar la formacion académica y educacion inicial y
continua de las parteras profesionales (enfermeras obstetras en Panama) Las
mejoras que se han de lograr son: competencias técnicas, incluidas las aptitudes
que salvan vida; aptitudes de comunicacion, educacion en orientacién sanitaria
para ayudar a la partera profesional a establecer buenas relaciones y a trabajar
con la comunidad; introduccion a todos Iog camponentes del concepto de la
salud reproductiva; acceso al equipo, los suministros y los medicamentos que se
tienen que administrar para prestar atencién de calidad y mejorar las afecciones
en la mujer y el recién nacido que pueden causar la muerte; educacion continua
reqular para conservar y ampliar las aptitudes de parteria y promover la
responsabilidad; apoyo de los supervisores y evaluaciones de desempefio
habituales y constructivas.

2.5.5. FORMACION Y ACTUALIZACION DEL RECURSO HUMANO

+ Formacién

La formacién de las enfermeras para asistir a la mujer durante el embarazo,
parto, post parto y el recién nacido motivo de mucha inquietud e importancia, es
asi que durante su proceso de formacion, debe recibir entrenamiento de las
habilidades necesarias para atender a la capacidad y competencia durante la
aéist‘encia a las mujeres en todas las etapas reproductiva, en los eventos del
embarazo, parto, post parto y recién nacido; la especialista no sélo debe tener
la preparacion en las funciones esenciales si no en las funciones de

emergencias.
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La formacion profesional no solo se basa en el desarrollo de habilidades, sino,
también en |a adquisicion de competencias para el desempefio de patrones

prescritos para la practica profesional.

¢ Educacién permanente y continua

Ante un mundo de procesos de cambios, la educaciobn permanente aparece
como la respuesta pedagdégica estratégica que hace de la educacion asunto de
toda la vida y dot; a los educandos de !as herramientas intelectuales que les
permitiran adaptar las incesantes transformaciones. Algunos estiman que el

conocimiento tecnolédgico actual es solo el 1% del conocimiento del afio 2050.

l.a educacién permanente en salud, es un proyecto educativo que integra la: a}
revision de la cultura de trabajo, de los valores que subyacen a las practicas. S¢
propone, por lo tanto, un enriquecimiento personal de !os participantes por
medio de un proyecto educacional que contemple no solo el saber académico,
sino también el saber individual/ grupal que nace de la experencia vivida por las
perscnas, b) la apropiacién de un saber tecnologico como construccion: activa,
integrando la practica y |la teoria a la resolucidn de los problemas dentro de

aquellos marcos valorativos, y Nno una mera recepcion pasiva de conoCimientos.

Haddad (1894) al referirse a la organizacion destaca caracteristicas esenciales,
la estruCtura organizativa y sus partes, el papel d_e cada una de ellas, el aporte
individual y to colectivo, el papel de las relaciones entre las personas y su
mantenimiento. Se incluye bajo el término “mantenimiento” asuntos como e
actualizacién continua de la capacidad resolutiva, @ lucha contra la rutina y la
obsolescencia, la permanencia de la capacidad de grupo e individuos para
adaptarse a los cambios y situaciones que se dan en la organizacién y en €

medio sociopolitico en que se desarrolia.
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4

Mejia (1986) concibe ta educacion continua como “el conjunto de experiencias
que siguen a la formacion inicial y que permiten al trabgjador mantener, anotar y
mejoralr su competencia para que esta sea pertinente al desarrcllo de sus

responsabilidades.

Asi €l aprendizaje es considerado un procesao progresivo quée conduce al cambio
del comportamienta y que no se da instantdaneamente, requiere de
aproximaciones sucesivas al objeto 0 a la realidad que se quiere conocer y

transformar.
2.5.6. DEFINIC!ON DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA
Se define al profesional de enfermeria como:

« Enfermera: Persana que ha completado un programa de ensefianza basica
de enfermeria a nivel superior y esta calificada y autorizada para ejercer la

profesion.”

+ Enfermera especialiata: Enfermera con conocimientos avanzados de una
rama de enfermeria, que estd autorizada por e Comité Nacional de
enfermeria para ejercer como especialista. La practica especializada incluye
las funciones clinicas, docentes, administrativas, de investigacion y de

consuita ®

+ Enfermera obstetra: Ese asi que se adquiere el compromiso para una
maternidad segura y se acordo6 “El caracter Gnico de la posicién dela pértera
profesionai praoviene del hecho de que ha decidido prepararse para estar con
la mujeres en el evento mas esencial de su vida. Aceptd, después de su

formacion y capacitacion, la responsabilidad de cuidar a las mujeres a lo
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largo de sus anos reproductivos y encargarse por cuenta propia de la
promocién de la salud en las familias y en las comunidades. La maternidad

segura es por o tanto su Unico interés.®

2.5. DESCRIPCION DEL PROYECTO EDUCATIVO

La ensefnanza de la Salud Sexual y Reproductiva con énfasis en los cuidados
cbstétricos y neonatales esenciales y de emergencias, exige cambios de
orientacion y metodologia, y es a través del enfoque de la ensefianza
participativa que generard un proceso dindmico de construccién del
conocimiento, cognoscitivo, practico y afectivo que estimulara la capacidad

critica, creativa y transformadora.

La enfermera debe basar su practica en las mejores evidencias cientificas

disponibles y aplicarlas.

En tal sentido se ha disefiado el proyecto educativo denominado Seminario
Taller sobre Actualizacién en los Cuidados Obstétricos y Neonatales
Esenciales y de Emergencias que comprende la actualizacian de un grupos de
profesionales de la enfermeria que laboran en los servicios de salud sexual y
reproductiva; conlleva el &nfasis en la preparacién para: el abordaje de la salud
reproductiva, el cuidado de la embarazada, |a vigilancia del trabajo del parto, la
asistencia del parto humanizado, el cuidado durante el post parto, y cuidados del
recien nacido, como también el manejo y tratamiento oportuno de las

complicaciones obstétricas y neonatales.

El proyecto se desarrollara durante tres meses a partir del 12 de julio del 2008
al 20 de octubre de 2008 y comprende las fases de disefio, formulacién y
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elaboracién; Ia ejecucion (desarrolio del temario) sustentacion y sistematizacion

de los resultados logrados.

Fase de disefio. Incluye |la revision bibliografica, y el diagnéstico situacional,

presentacion del anteproyecto de actualizacion a las autoridades.

Fase de formulacion y elaboracion del proyecto de actualizacion: Incluye Iz
elaboracién del proyecto a partir de la realidad encontrada, el programa de

actividades a desarrollar y los resultados esperados.

Fase ae Ejecucion; incluye la organizacion, logistica, y desarrollo del curso,

(ternario).

Fase de Sustentacion y sistematizacién de los resultados logrados: incluye la

sustentacton-y elaboracion del informe final.

2.6.1. DURACION DE LA ACTIVIDAD EDUCATIVA

El programa comprende una duracidn 3 semanas: 40 horas presenciales y 2
semanas virtuales (80 horas), para un total de 120 horas. Se desarrollaran
cinco (5) moédulos de aprendizaje, utilizando ila metodologia andragégica,

participativa.
El temano se desarrollarda en cinco 5 jornadas presenciales mediante un

seminario tailer que inicia el 28 y 29 de agosto, 1, 2, 3 de septiembre del 2008.

La fase virtual culmina el 14 de septiembre de 2008.

19



2.5.2. ESTRATEGIAS METODOLOGICAS

El proceso de aprendizaje en este curso para lograr los objetivos requiere: de la

participacion activa de personal de enfermerfa para el desarrollo del mismo.

Se utilizara la educacion, andragogica, semi- presencial, en donde las sesiones
tedricas serdn desarmolladas con metodologia activa, discusidon de grupos,
lecturas dinigidas, simulacidon, conversatorio, auto- enseflanza fundamentada,

basada en la motivacidon de los participantes.

La metodologia de educacidn virtual se caracteriza basicamente porque el
facilitador o tutor y los estudiantes difieren en el tiempo y el espacio, conlleva la
modalidad de aute instruccidn dirigida, que permite a los participantes, dada la
situacidn laboral a aprender a su propic ritmo, sin abandonar sus labores
habituales, por pernodos prolongados atendiendo el enfoque de educacidn
pemanente en servicio. La comunicacidn se dara por medio de Internet,

telefénica.

El método de ensefianza y aprendizaje desarrcliade durante el curso sera el
metodo centrade en el participante, que promueve ia participacion activa
basado en la solucion de problemas, estudios de casos, analisis y reflexion,
discusion grupal, la representacién de roles, exposicion en plenarias, talieres,

también habra algunas clases magistrales modificadas, preguntas y respuestas.

2.6.3. CONTENIDO CURRICULAR DEL CURSO
El curso estd constituido por 5 médulos que se relacionan entre si y seran
desarrollados en forma secuencial, para lograr el fin y el propésite del proyecto,

comprenderd una sesién inaugural, sesiones tedricas, tutorias, sesiones de
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estudio en casa practica y ciausura. La sesion presencial comprendera la
presentacion y discusion de cada tema y el desarrolio progresivo de ia practica.
En ella los participantes aclarardn dudas entre si, reforzardn sus conocimientos
claves y discutiran los médulos respecios a ias normas nacionales, asi como

casos reaies ocurridos en sus areas de trabajo y a las nuevas evidencias.

El contenido curricular se contempla en el plan y el temario consiste en Ips
conceptos generales, motivacion, salud sexual y reproductiva, matemidad
segura, urgencias y complicaciones obstétricas; se desarroilara en 28 horas y el

temario de recién nacido, reanimacion cardio puimonar neonatal en 12 horas.

2.6.4. MODULOS PARA EL PROGRAMA DE EDUCACION CONTINUA

1. Orientacion General del curso y Motivacién.

2. Salud Sexual y Salud Reproductiva.

3 Maternidad Segura (Cuidado de la embarazada, Vigilancia del trabajo de
parto, asistencia del parto y cuidados del pos post parto).

4. Manejo y tratamiento oportuno de las complicaciones obstéfricas.

5. Cuidado del recién nacido y Reanimacion Neonatal. Manejo y tratamiento

oportuno de las complicaciones neonatales.

2.7. MISION

Enfermeras generales y obstetras sensibilizadas y comprometidas a contribuir
de manera significativa a ia reduccién de la morbi mortalidad matema, perinatal
y neonatal en el ia region de Salud de Veraguas, ofertando servicios de cuidado:

obstétricos y neonatales de calidad y con calidez.
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2.8. OBJETIVOS
2.8.1. GENERAL

Fortalecer los conocimientos, habilidades y destrezas de las enfermeras
generales y abstetras, mediante la actualizacion sobre cuidados obstétricos 'y
neonatales esenciales y de emergencias basado evidencias cientificas, ¢on la
finalidad de contribuir a 1a reduccion de la morbi mortalidad materna, pennatal y

necnatal en el la region de Salud de Veraguas.

2.8.2. ESPECIFICOS

« Identificar y manejar opertunamente las principales emergencias cbstétricas
¥ necnatales.

¢ Referir cportunamente a las pacientes con complicaciones.

» Proveer servicios de salud sexual y reproductiva y cuidados obstétricos

necnatales con calidad y calidez.

2.9. LOCALIZACION

El proyecto se desarrcllara en la Regién de Salud de Veraguas, abarcandc
enfermeras de las &reas mas vulnerables: Cafiazas, Los Ruices, Santa Fe, Las
Palmas, Sona, Mariato, Calobre, San Francisco y Santiago cabecera por ser el

nivel de referencia.

Las actividades de docencia te¢rica presencial se desarrcllaran en el salon de

conferencia de la region de Salud de Veraguas.
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2.10. LIMITACIONES

La limitacibn mas relevante para la realizacion del Seminario Taller es la
limitante econdmica, ya que el mismo requiere de mucha logistica; insumos y

materiales tanto didacticos como de oficina.

2.11. BENEFICIARIOS DEL PROYECTO

2.11.1. DIRECTOS. Los beneficiarios directos del proyecto serdn las enfermeras
generales, obstetras y pediatras que estan laborando en las salas de parto y
neonatologia de hospitales de Segundo Nivel de Atencién y Centros de Salud

que ofertan los servicios de cuidados obstétricos y neonatales.

2.11.2. INDIRECTOS. Mujeres en edad reproductiva y embarazada, nifios, nifias

y familias de las areas del proyecto.
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Cuadro N° 15. Enfermeras participantes del proyecto por distritos e institucién

rgionde laboran. Veraguas 2008.

Distritos donde laboran

Total

Total

b
ﬁ

_Enfermeras

Generales

Especialistas |

]

1"

I Caftazas
Hospital Francisco Javier

1

|Las Palmas
C/S de Las Palmas
C/S de Los Ruices

SantaFe
C/S de SantaFé
C/S de Rio Luig

Calobre
CiS de Calobre

San Francisco
C/5 de San Francisco

Sona
Hospital Ezequiel Abadia

Mariato
C/S de Mariato

Santiago

Region de Salud

C/S La Pefa

Policlinica Horacio Diaz Goémez

La Mesa
C/S de LaMesa

Alalaya
Hospital Luls Fabrega

Fuente: Archivos, Oficina de Enfermeria. Region de Veraguas.

2.12. META EL PROYECTO

PN = et 2 Wt A RO 2 e = P = B R DD

15 enfermeras que laboran en la region de salud de Veraguas, actuahzadas

sobre cuigados obstétricos y neonatales esenciales y de emergencias.
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2.13. POSIBLLES RESULTADOS Y EFECTOS DEL PROYECTO

» Presentado el proyecto y sensibilizadas las autondades del MINSA,
Universidad de Panama sobre la importancia de la gjecucidn de un
programa de actualizacién sobre cuidados obstétricos y neonatales
esenciales y de emergencias, basado en evidencias cientificas, pare
enfermeras generales, obstetras y pediatras de la regién de salud de
Veraguas.

« Desamroliado un seminario taller sobre cuidados obstétrices y neonatales
esenciales y de emergencias, en la regidn de saiud de Veraguas para
enfermeras generales y especialistas.

o Fortalecidos los conocimientos, habilidades y destrezas en cuidados
obstétricos ¥ neonatales esenciales y de emergencias de quince (15),
enfermeras generales, obstetras y pediatras del pnmer y segundo nivel de
atencion de la provincia de Veraguas,

» Quince (15) enfermeras de la provincia motivadas a ofertar servicios y
cuidados obstétricos y neonatales de calidad y calidez.

¢ Mejorada la salud matema de las mujeres en la provincia de Veraguas.

« Disminuida las muertes ¥ morbilidades maternas y perinataies en la region

de Veraguas.

2.14. RECURSOS
2.14.1. INFRAESTRUCTURA

Para la educacion continua las probables aulas de clases y campos clinicos kc

constituyen los espacios fisicos de las diversas instancias de salud con que

cuenta el Ministenio de Salud de la siguiente manera:
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» Aulas de clases

l.a sesidon presencial curso se desarrollara en el saldn de Conferencia de la

region de Veraguas.
e Recursos didacticos.

Este proceso de capacitacion requiere de la revision, impresion y reproguccion
de material bibliograficos de referencias, médulos de auto instruccidn con que se

cuenta y adecuacion de os mismos.

Se requiere contar con data show, computador, cartulinas, CD, hojas blancas,
folder, lapices, marcadores, maskin tape y papel periodico.

+ Recurso Humano (Docente)

Se requiere docente de tiempo completo para la fase presencial, con el fin de
mantener una coordinacion efectiva y conservar la secuencia en el conocimiento
que se imparte y en el desarrollo de destrezas de los participantes. Ademas la
participacion de un facilitador especializado, tiempo parcial dos horas (2) para el
desarrollo del moduio de motivacion y un invitado especial para reforzar la
tematica, maximo dos horas (2).

Costo/Hora | Costo total

Dias (jornadas
de 8 horas)

3 Facilitadores segun| 40 horas 5 jornadas

salario

Uno tiempo completo B/100.00 B/100.00

Dos (1 hora cada

uno) B/20.00 B/ 40.00 |

Recurso Humano Horas
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2.15. PRESUPUESTO DEL PROYECTO

Actividades Costos / B/
Impresion de encuestas. B 4.80
Reproduccion de material impreso. 43.86
Material de oficina y didacticos (papel, lapices, féilder, cartuiina 31.66
de colores, CD y ofros)
impresion del borrador. 5.10
| Refrigeric y almuerzo ) 260.00
Facilitador ) 140.00
Papel algoddn para impresién de informe final 7.95
Cartucho de tinta para la trascripcion del informe final 49.30
Impresién del informe final 550
Encuadernado del informe final. L1500
Imprevisto. | 50.00
Total 61347

2.16. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
Pian de Trabajo del Proyecto

Ei plan de trabajo de las actividades del proyecto se presenta en una grafica de

Gant.
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Afos
Meses
Semanas
Actividades

Diagnéstico

Juiio

‘Afio 2008

Agosto

Septiembre

Octubre

213

3| 4

ldentificacién del problema

Diseno del proyecto de Investigacion
Elaboracién del Cronograma

Revision fuentes documentales
Disefio de instrumentos

[Presentacién del proyecto a instilucien seleccionada

pas

'Validacion de nstrumentos
Aplicacion de encuesta

R I —

Revisidn de bibliografla

Procesamiento de informacion
Andlisis de informacion
‘Presentacién de datos estadlsticos
integracion de la informacion

Ko o X X X

M x| x x x

2. Elaboracién de proyscto sducativo
Transcripcién el Proyects
Defensa del Proyecto

Ajuste del Proyecto ~
3. Ejecucién del Proyecto Educativo

Coordginacidn y organizacion de la activ. Eguc.

e

Elaboracion del programa, estrategias y mat, did.

Desarrclic del temaric.
Blab. del informe borrador / Preparacion de PP
Presentacitn en plenana

Entrega de informe final
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FASE lll.
EJECUCION DEL PROYECTO EDUCATIVO



3.1. PLANEACION DE LOS MODULOS DEL CURSO.

El Curso se desarrollara en cinco (S) modulos, cuya planeacion contempla los
objetivos generales, especificos, los contenidos, las estrategias metodoldgicas y

los recursos para cadauno de ellos.

Los mddulos desarrollados:

1. Orientacién General del curso y Motivacién.

2. Salud Sexual y Salud Repreductiva.

3 Maternidad Segura (Cuidado de la embarazada, Vigitancia del trabajo de
parto, asistencia del parto y cuidados del pos post parto).
Manejo y tratamiento oportuno de las complicaciones obstétricas.

5. Cuidado del recién nacido y Reanimacién Neonatal. Manejo y tratamiento

oportuno de las complicaciones neonatales.

Se planificd y elabord el contenido de cada bloque tematico en varios temas,

para mejor desarrollo del médulo, distribuidos en cince jormadas de 8 horas.

3.2. ESYRATEGIAS DIDACTICAS UTILIZADAS

La estrategia didactica principal utilizada fue un seminario tatler interactivo,
participativo con apoyo de presentacion en multimedia, videos, manual de
autoinstruccién, material impreso, referencias bibliograficas actualizadas y la

participacién de facilitadores expertos en los temas.
Se desarrollé el seminario taller mediante exposiciones dialogadas, conferencias
modificadas, conversatorios, dinamicas de animacién, sociodrama, preguntas y

respuestas, estudio y analisis de casos, lecturas dirigidas en grupos, lecturas
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individuales, resolucion de problemas, practicas, observacion y discusion de

video, reflexidn sobre temas y presentaciéon en plenaria.

3.3. PRIMERA JORNADA. PLAN MODULO |



UNIVERSIDAD DE PANAMA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA EDUCACION
BLOQUE TEMATICO: Orientacion general del curso y motivacion
OBJETIVO PARTICULAR: Motivar a las enfermeras para el curso y desarrollo profesionat

DURACION: 8 horas 28/8/2008
Contenidos Objetivos de aprendizaje Estrategias de aprendizaje Evaluacién T
1. Presentacion de los 1.1 Describir las generalidades | Escucha las explicaciones de la  2Qué evaluar?
objetivos, generalidades y del curso profesora Conceptual
metodologla def curso rolesy Responde las preguntas que | Procedimental
reglas del curso ‘ hacen la profescra Actitudinal
2. Motivacion 2.1. Definir el concepto de Regliza lectura  comprensiva, | 2Como evaluar?
Definicién del concepto. Motivacién individual o en grupo. Escrito
Factores Motivadores 2.2 Analizar tas fuentes de Realiza por escrito estudio de|Oral
- Factores de Higiene e satisfaccion e insatisfaccion en caso. individual o en grupo. (Cuando evauar?
Insatisfaccion enfermeria. Resuelve problemas del modulo | inicial:
Fuentes de satisfaccion 2.3 |dentificar los factores Discuten en grupo las respuestas | Preguntas orales
Fuentes de Insatisfaccion | Molivadores de Higiene e del estudio de caso. Proceso
insatisfaccién Estudio de caso
. __ Producto:
3. Autoestima 3.1. Definicion breve de fa Conrratacién grupal de

« Definicidn de Autoestima
- Estrategias para fortalecer la
autoestima

autoestima

3.2 Enumerar ias estrategias
basicas para alimentar ia
autoestima.

3.3. Practicar ejercicios que
 desarrollan la autoestima

Bibliografia

respuestas de analisis de

estudio de caso

1 Oliveira. Paulo de. Técnicas de Liderazgo hoy. San Pablo 1993
2  Paciotti, Iris. El amor como terapia. San Pablo. 1998
3 Fisher, Robert. El Caballero de la Armadura Oxidada. 59 Edicion. Ed Obelisco. 2001
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UNIVERSIDAD DE PANAMA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA EDUCACION

MODULO N° 1

Contenidos Objetivos de aprendizaje | Estrategias de aprendizaje Evaluacién
4. Liderazgo 4.1. Enumerar las Escucha las explicaciones|¢Qué evaluar?
- Habilidades de un lider | habilidades de un lider de la profesora Conceptual
- Funciones de un lider |4.2. Describir las funciones |Responde las preguntas que | Procedimental

de un lider hacen la profesora Actitudinal
o o Realiza lectura comprensiva, | { Cémo evaluar?

5. Comunicacioén 5.1. Definir conceptos de individual o en grupo. Escrito
- Conceptos comunicacion. Discuten y analizan el tema|Oral
- Barreras mas 5.2. Enumerar las barreras | en grupo ¢ Cuando evaluar?
importantes en la mas importantes en la Contrasta con el grupo las|Inicial:
comunicacion comunicacion interpersonal respuestas del estudio de|- Preguntas orales
interpersonal caso, individual o en grupo. |Proceso:
] Sugerencnas para Estudio de caso
mejorar la comunicacion Producto:

Contrastaciéon grupal de
respuestas del laboratorio
o estudio de caso

Bibliografia

1. Andreasen, Nancy et al. Introductory Textbook of Psiquiatry. Second Edition American Psychiatric Press.
2. Ayuso G, José Luis; Carulla. Manual de Psiquiatria. Ed. Interamericana/McGraw-Hill. 1992.
3.  Reeve, JohnMarshall. Motivacién y Emocién. McGraw Hill. 1994.

4. Fisher, Roger & Ertel Danny. Si de acuerdo. En la Practica. Editorial Norma. 1998.

63




UNIVERSIDAD DE PANAMA

Extensién Docente de Sons HOJA E VIDA

_ N ACADEMIA
AN - > ) . Licenciada en ciencias de enfermeria
h !l(] M ;:".'.:3: Especialista en erfermeria matemno infamil
m (BSTF. “m;():)‘ Y Profesorado de educacion media
MEONARALES DNCILIS Y 02 3M RGENCIAS Post grado en salud sexual y repoduciiva
Moestria en alie gerencia de los servicios de
selud
FACILITADORA - Postgrads en docencia superior
é; AMAREUS QUINTERO Maesiria en docencia superior (praclice
gamarelis@hotmaii.com  galud prctesional)
1 ANOS DE SERVICIO
MODULO 1
Enfsrmera Jols Comtro de Salud da Rio 88 Jesis
Enfermera Jofe Policiinfca Haracio Disz Gomeaz L
Enfermera Jete Clinica Especialtizade I
Enfesmeara Jefe Setvicio de Maternldad N
Coordingdora de Enfarmersia Programa Maleme Infantii, Ia
Veraguas
Coordinadore  Nactonal de Enfermerla. Programe de
Niflezy S5 yR.
SESION DE PRESENTACION
OBJETIVO DEL MODULO
Dinamica: SUSCANDO Mt OTRA MITAD
. instrucciones:
¢ Motivar a las enfermeras para la 1 el \ ;
pasticipacion  activa dusrante el -If @ lamesa ytomar una figue
desarrollo del curso y pa¥a la vida 2. Entre los participantes buscer la mitad de ia figura
profesional 3. Cuando se encuentran las mitades, presentarse uno

a otro y anabizar la pintura.

4 E£nplenana uno presenta al 0iro y viceversa, y de
manera breve exponer el analisis de fa pirtura.
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FPORGOUE B2 DESAFFOLLA 2L _
sURSO7 OBJETIVOS DEL CURSO

La yrgancia obsiébyica s una sftyackén  critica
que se produce un los eventos de ia salud

* Fortalecer {os conoclmientos, habliidades y
ragroductiva, ganarada por muchas facteter de
vida, asi como por 1a tnsuficients y deficients destrezas anfermeras gensrales Y
atencién prenatal, por (3 carencla de aslstencia especlalistas que leboran en @i primer y
profesional de) parte y el past parto o por ia segundo nivel de atencion, para que puegan
acistencla inadecuada offecer culdados obstétrlicos y neoonataies
La confrormacion de (3 reaidad educativa oel esenclales y emergencia con calidad
personal  de salud cea  las  stuaclones
peov aleriog o las diyersas Reglones de Saiud, - A
Movan a la formalacion y ejetucién de una Contribulr co'n 1a reducclon de la morblildad
propuests sducativa de actyalizacibn  sebre y mortalidad matema y neonatal.
“Culdador obstélricas y neonstales ezenclalss y
e gencias, baxado en svigencias,

ESTRATEGIAS METODOLOGICAS

Exposicion digiogada, interactiva

g
) 4 Lecturainoividualy grupal
Se desarrollaran § médulos

@ Estudioy- .5 de rasos
% Laboratono, gemosiracion
. .. . . < Di on 0
«  Orientacion general y motivacion g ::::i'én en g
- Salud sexual y reproductiva 4 Presertacién en plenaiia

’.
o

- Maternidad Segura Preguntas y respuestas
- . - Seoinfgrene ascenito
Comp!tcacmnes obstetnc?s. Herramientas de apoyo
+ Afencién  del nacimiento y < Multimedia
complicaciones neonatales < Material impreso (Guia)

< Referencias bibkograficas

FUNCIONES
- RN

N & . De los faclitadorss:

Proporcionar informacién
Trabejos indduales: informes escritos
Trebajos Prdclicos Hacer y contestar preguntas
Trebajos Grupales:  informes escritos

Prasertacion orel en plenaria Facilitar debates y acttvidades

Asegurar que &l grupo cumpla sus tareas a
Aulo y Gp evaluaciona s gurar q grup mp

tiempo
o e e Das egemplo e o obidades 4 capaciacio
Iﬁforme‘ - ) eficaz
Fecha__ —

Marntener un ambiente de apiendizaje seguro
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Do 108 particivardes:
Participar plenamente

Compartir conocimisntos y experlenclas con
los faclitadores vy demas participantes

Colaborar con el egulpo para el desairolio del
cUrso,

Cumplir con ias asighaciones académicas

Cumplir con las tareas del reio).

RELGJ DE TAREAS

RESULTADOS DEL SEMIANRIO
TALLER

¥ CONOCIMIENTOS FORTALECIDOS
B EXPERIENCIA COMPARTIDA

» CERTIFICADO DE 40 HORAS
PRESENGIALES Y 80 HORAS VIRTUALES

FORMACION DE LOS GRUPOS DE
TRABAJOS

Se formaren custro grupos de 4, para la ragfzacion de tareas

Les grupos jomarén una gelosina. lusgo formaran los grupos, los

padicipantes con 18s mimas gotosinas.
Chocotates: gnapo 1

Malvas: grape 2
Caramelo gnipe 3
Mani gfupa 4

¥ se denominaran GNIpo de pyulundurss, Grupe de Joyizbew, grupo

98 trimarury s, UPO 46 raiunibi.

Cada dia Ibs grupos desamoltaran las 4 tarcas de scuerdoe a ta

maneckia del relod [rhznizy 3l F13iuj du Tursy)

& Hablacuno alavaz dartampo ¢e  abklar acady parseng
@ Canfidenciaiidad
& Aceptar 1as aiferencias oo 0pInion ur maners 1espetiios

pefsona

STomar niesgos salirse de su zonk 4= confor!

# Empezar y acabar a Hempo (Pora de enhada y sailda)
# Apagar los cefulares vy beepers

# Respetar los aportes de lodas

# Preguntar cuando 1o cred necesario

@ Hablat por 5 nismo

® Encargarse 4o su propio aprendizaje

# Dlvetese anugue sitema sea aburrido

& Valocds 13v oplniones y Jas perspeciivas proplas de cad

—
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3.3.1. CONTENIDO DEL PLAN. ORIENTACION GENERAL Y MOTIVACION

1. 1. GENERALIDADES DEL CURSO

Presentacion de los objetivos generalidades y metodologia del curso roles y

reglas del curso.

1.1.1. Sesion de presentacidn

Dinamica: BUSCANDQ MI COLOR.
Instrucciones:

1.
2.
3.

fr a lamesa y tomar un Cartoncito de color.
Entre los participantes buscar el color igual.

- Cuando se encuentran, presentarse uno a otro y conversar sobre las

expectativas del taller.
En plenaria uno presenta al otro y viceversa, y de manera breve exponer
sobre las expectativas del taller que tiene del seminario.

1.1.2. Introduccion al temario

La urgencia Obstétrica s una situacidn critica que se produce en los eventos de

la salud reproductiva, generada por muchos factores de vida, asi como por la

insuficiente y deficiente atencién prenatal, por la carencia de asistencia

profesional del parto y el post parto 0 por la asistencia inadecuada.

La confrontacion de la realidad educativa de! persconal de salud con las

situaciones prevalentes en las diversas Regiones de Salud, llevan a la

formulacion y ejecucion de una propuesta educativa de actualizacién scobre
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"Cuidados obstétricos y neonatales esenciales y de emergencias, basado er

evidencias.

1.1.3. Objetivos del curso

« Fortalecer los conocimientos, habilidades y destrezas enfermeras generales
y especialistas que laboran en el primer y segundo nivel de atencion, para
que puedan ofrecer cuidados obstétricos y neonatales esenciales )
emergencia con calidad.

»  Contribuir con la reduccion de la morbilidad y mortalidad materna y necnatal.

1.1.4. Estrategias metodologicas

Entre las estrategias metodologicas se utilizara la exposicion dialogada,

interactiva, la lectura individual y grupal, el estudic y analisis de casos,

laboratorio. demostracion, se promovera la discusion en grupo, la reflexion

presentacion en plenaria, preguntas y respuestas.

Las herramientas de apoyo que se tendrd: El multimedia, video, material

impresas, guias, y referencias bibliograficas.

1.1.5. Estrategias de evaluacion

Trabajos individuales: Informes escritos, trabajos Practicos.

Trabajos Grupales: Informes escritos, presentacion orat en plenaria.

Para la validacion de las horas virtuales, -sera mediante un trabajo escritoc se

entregara en la fecha convenida.
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informe: Practica 12 al 17 del Manual de Auto instruccion sobre Emergencias
Obstétricas y Perinatales.
Fecha de entrega de trabajo: 14 de septiembre de 2008.

1.1.6. Funciones

De ios facilitadores:

Proparcionar informacion.

L4

Hacer y contestar preguntas.

Facilitar debates y actividades.

= Asegurar que el grupoc cumpla sus tareas a tiempo.

Dar ejemplo de las habilidades de capacitacion eficaz.

Mantener un ambiente de aprendizaje seguro.

De los participantes:

s Participar plenamente.

Compartir conocimientos y experiencias con los facilitadores y demds

participantes.

L

Colabaorar con el equipo para el desarrolic del curso.

Cumplir con las asignaciones académicas.

Cumplir con las tareas del reloj.

1.1.7. Formacién de los grupos de trabajos

Se formaran cuatro grupos de 4, para la realizacion de tareas.

Los grupos tomaran una golosina, luego formaran los grupos, los participantes
con las mimas golosinas.

Chocolates: grupo 1

Malvas: grupo 2
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Caramelo grupo 3
Mani grupo 4

Se dengminaran: Grupo de evaluadares, grupo de logistica, grupo de
animadores, grupo de resumen. |

Cada dla los grupos desarroliaran las 4 tareas de acuerdo a ta manecilla del relgj
(Técnica del Reloj de Tarea)

RELOJ DE TAREAS

1.1.8. Normas del Grupo

» Hablar uno a la vez dar tiempo de hablar a cada personal.
« Confidencialidad.

» Aceptar las diferencias de opinidon de manera respetuosa.

 Valorar las opiniones y las perspectivas propias de cada persona.
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Tomar riesgos salirse de su zona de confort.

Empezar y acabar a tiempo (hora de entrada y salida).

Apagar los celulares y beepers.

Respetar los aportes de todos.

Preguntar cuando lo crea necesario.

Hablar por si mismo.

Encargarse de su propio aprendizaje.

Divertirse aunque el tema sea abumido.

1.1.9. Que resuitados se esperan del seminario taller

» Conocimientos sobre cuidados obstétricos y neonatales fortalecidos.
s Experiencias compartidas.
» Enfemnmeras sensibilizadas y motivadas para ofrecer cuidados con caiidez y

calidad.

1.2. MOTIVACION

1.2.1. Concepto de motivacion

La motivacidn es un procese dindmico que lteva a realizar o no una accién. Se
expresa mediante conductas abiertas, fisioiégicamente 0 puede ser informada
por quien la percibe. Algunos dividen |os factores motivacionales en intrinsecos

(del individuo) y extrinsecos (del ambiente hacia el individuo).

- Factores Motivadores: Se han definido aigunes factores motivadores:
» Sentido de realizaciéon: Este sentido no depende de la actividad sino del
vaior psicolégico que se le de a ia misma. De esta manera un trabajador

manual puede sentir que su actividad ie genera un sentido de realizacion al
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constituirse en el pilar de una empresa, pues sin éf no se podria trabajar. Es
un factor subjetivo e intrinseca.

Reconocimiento: Dependiente de quienes nos rodean, puede darse a
través de estimuios tangibles (dinero, dipiomas) o intangibles (afecto.
aprecio, mas responsabilidad).

Trabajo en si mismo: El conocer personas, el sentirse importante, el poder
de ayudar, la novedad en cada dia Son todas estas caracteristicas de
algunos trabajos gue lo hacen factores motivacionales y se contraponen al
trabaja rutinarnio y monotono.  Es un factor extrinseco.

Progreso potencial: Va ligado a condiciones externas, es un factor
extrinseco.

Posibilidad de Crecimiento: E£s subjetivo, aunque depende de factores

externos, es modificable por la actitud interna. (extrinseco e intrinseco).

Factores de Higiene e Insatisfaccién: Algunos autores definen los factores

de higiene como aquellos que $i estan presentes no motivan, pero cuya

ausencia genera insatisfaccion. Entre ellos estan;

Condiciones laborales: Si son favorables no motivan, si son desfavorables
desmativan.

Politicas: La politicas que favarecen el desarrollo individual y profesional se
constituyen en derechos que si son favorables dejan de ser estimulos, y si
no lo son generan insatisfaccion laboral.

Supervision: la falta de supervision desmotiva. Sin embargo, su.presencia no
es factor que motive.

Relaciones Interpersonales: Cuando son buenas no se percibe como
motivadoras. Si son malas desmotivan.

El Salario: Nadie bien pagado considera su salario como una mativacion. En
tambio si se siente mal pagado lo considera la razon principal de su

desmotivacion.
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El estatus: La faita de valoracion sccial del puesic genera insatisfaccion. El
estatus valorativo positivo se considera un derecho adquirido y no motiva.
Seguridad: la falta de estabilidad laboral desmotiva. En contraste fa

seguridad nc motiva,

- Fuentes de insatisfaccion. En el caso del personal de enfermeria se han

descrito algunas fuentes particulares qiie generan insatisfaccién, que pueden ser

extendidas al resto del equipo de salud:

Pobre Planificacion y Comunicacion: el personal de enfermeria exige una
buena planificacibn de {as actividades y canales de comunicacion
adecuados. De no darse lo anterior se da insatisfaccién

Reglas y Regulaciones confusas: La falta de claridad en las reglas
produce insatisfaccion laboral.

Presién no razonable: Se ha evidenciado que estilos de liderazgo
autocratico en el ambito de enfermeria les genera estrés e insatisfaccisn
laborai.

Trabajo Excesivo: Esta es una de las variables que se asccia al Sindrome
de Desgasie Profesional.

Personal Meédico no cooperativo: La relacion meédico enfermera es
inherente a la profesidon y la mala relacion entre estos actores genera
insatisfaccién laboral

Realizacion de Tareas ajenas a enfermeria: esto genera ia sensacién de
abuso laboral y desmotiva.

Trabajar bajo la supervision de directivos no calificados: en algunos
estudios 1as enfermeras han sefalado este factor como fuente de

desmotivacion.

- Fuentes de satisfaccién. Al igual gue el resto de las personas el sentido de

realizacion, el potencial de progreso y el reconocimiento son fuentes de
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satisfacciébn y motivacion laboral. Otras fuentes que se han sefialado son:
Desafio en el trabajo. la autonomia, la autondad, entorno laboral agradable,

harario conveniente, planificacién de actividades adecuada.

1.2.2. AUTOESTIMA

Definicién: La autoestima es el conunto de percepciones, pensamientos,
evaluaciones sentmientos y tendencias conductuales dingidas a nosotros
mismos, hacia nuestra manera de ser y comportamos, hacia los rasgos de
nuestro cuerpo y de nuestro caracter. en resumen es la percepcién evaluativa de

nosotros mismo.

Estrategias para fortalecer Ia autoestima.

o Afirmacion recibida: La afirmacién recibida es brindada iniciaimente por
ios padres hacia los nifos, es necesaria en todas las etapas de la vida. John
Powell. conocido divuigador de psicologia, sefala que cuando alguien |e
alaba sinceramente. €l. en lugar de atenuar sus propios meritos, como sueie

hacerse, responde: “Extiéndase, por favor, extiéndase”

» Afirmacién propia: A medida gue crecemos, podemos y debemos
depender menos de ia afirmacion que nos viene de fuera, y nos conviene
aprender a afirmarnos a nosotros mismos: pensar positiva y realistamente
de nosotros: tomar conciencia de nuestros puntos fuertes y débiles.
Comprendernos y perdonarnos; en vez de culpabilizarnos, condenarnos y
castigarnos a nosotros mismos. Expresar clara y abiertamente nuestras
opiniones y sentimientos de manera apropiada. Defender nuestros derechos

sin lesionar i0s ajenos. Extender nuestras posibiiidades, potenciar nuestros
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talentos y cuidar solicitamente de nuestro bienestar fisico, psiquico y

espiritual.

Afirmacion compartida: La persona que se autoestima de verdad tiende a
propiciar la autoestima de aquellos con quien se relaciona. Es bueno dar

afirmacion a los demas.

1.2.3. LIDERAZGO

- Habilidades de un lider

Técnicas: Conocimiento y la capacidad de una persona en cualquier tipo de
proceso.

Humanas: Capacidad para trabajar eficazmente con las personas y obtener
resuftados del trabajo en equipo.

Conceptuales: Capacidad para pensar en términos de modelos, marcos de

referencia y relaciones amplias. (Planes Estratégicos).

- Funciones de un lider

Entusiasmar: Trasmite energia a quienes lo rodean.

Facilitar la Expresion de Sentimientos: Expresa y pemmite que los demas
expresen sus sentimientos.

Armonizar: Busca el consenso no el conflicto.

Comprometer: se cOmpromete y compromete a los demas.

Facilitar la Comunicacion: Crea un ambiente que favorece la comunicacion
Establecer Reglas: fomenta la estructura, el orden y las reglas como un

medio Gtil para alcanzar el fin deseado.
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1.2.4. COMUNICACION

Conceptos de comurnicacidn

Comunicacidén: De manera muy simple es el proceso por el cual un ser vivo
emite una senal 0 mensaje que es recibido por otro ser vivo generando o no
una respuesta.

Comunicacion asertiva: Es aquella comunicacion que le permite la transmision
de ideas y puntos de vista de una persona a otra sin lesionar la autoestima del

receptor.

Barreras mas importantes en |a comunicacion interpersonal

s Falta del habito de escuchar.

¢ Roles, normas y valores que provocan una percepcion selectiva vy
limitada de la situacion

¢ Filtrado de la informacion (solo se comunica una parte de lo que se
sabe piensa, entre otras).

« Imprecisién en el lenguale, connotaciones delas palabras, etc.

¢ Indefinicion de los objetivos de ta comunicacion.

« Perturbaciones emocionales, necesidades personales, etc., que provocan
una selectividad en la percepcion, distorsiones (ideas irracionales,
atribuciones, prejuicios).

» Interferencias fisioldgicas (trastornos perceptivos, cansancio, edad, etc.).

s Eleccibn de un momento inadecuado.

+ Acusaciones, amenazas, exigencias, sarcasmo.

s Consejo prematuro y no solicitado.

nou

» Dedlaraciones del tipo “deberias’, “no te gustara”, etc.
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- Sugerencias para mejorar la comunicacién

Para mejorar la comunicacion fa escucha activa es muy importante, por eso se
debe adquirir el habito de escuchar; la comunicacion es entre personas y debe
ser flexible, abierta. Se debe evitar la desconfianza evitando la omisién de
informacion relevante. Utiliza un lenguaje preciso, determina objetivos de la
comunicacién y la estrategia para alcanzar, utilizando los canales adecuados,

eligiendo el lugar y momentos adecuados.

GUIA DEL TALLER

Presentar video de Superacitén Personal.
Power Point Motivacién 2008.

Presentar Video Omnilife.

Tarea 1: Dar tarea de Liderazgo. (Anexo 1).
Presentar Video de En el vientre materno.
Presentar Video de Desarrollo-Embrionario.

Presentar Video de Creation.

® N O kW N =

Power Foint. Abordaje del evento adverso, fetal, neonatal y materno.

3.4. SEGUNDA JORNADA. PLAN MODULO 2
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UNIVERSIDAD DE PANAMA
FACULATAD DE CIENCIAS DE LA EDUCACION
BLOQUE TEMATICO: Salud Sexual y Reproductiva
OBJETIVO PARTICULAR: Analizar los diferentes conceptos de la salud sexual y reproductiva.

DURACION: 2 horas Fecha: 28/8/2008
Contenidos Cbjetivos de aprendizaje | Estrategias de aprendizaje “Evaluacién
1. Salud Sexual y 1.1.Criticar la situacion de salud | Escuchan tas expiicaciones de ¢Qué evaluar?
Reproductiva, enfoque de | sexual y reproductiva 1 las profesoras Conceptual
derechos { | Responden las preguntas que Procedimental
hacen las profescras Actitudinai
- Conceptos de 2.2 Anaiizarlos diferentes Realizan Jectura comprensiva, ,Coémo evaluar?
Sexualidad, Salud Sexual, | conceptos de ia salud sexual y individual © en grupo. Escrito
Salud Reproductiva. reproductiva. Representan roleg sociaies. Oral
_ , Realizan anahsis de casos ¢ Cuando evaiuar?
2. Perspectiva de género|3.3. Analizar la saiud sexual y Realizan discusion de grupo tnicial:
conr respecte a la saiud y| reproductiva ante la perspectiva Realizan presentacion en Preguntas orales
enfermedad. de género plenaria Proceso:
Estudic de caso
Progucto:
Contrastacion  grupal de
respuestas del laberatoric ©
N o __lestydic de caso
Bibliograffa

1. OMS. (1993) La Salud Materna. Un perenne desaflo. Serie de Publicaciones parala Salud N° 1. Washington D.C.
2. OMS (2000) Promocion de 1a Salud Sexual. Recomendaciones para la accion. Guatemala.
3. OMS/OPS (2006) Herramientas para el fortaiecimiento de fa paneria profesional \Washington D.C
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3.4.1. CONTENIDO DEL PLAN. SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

1. SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA, ENFOQUE DE DERECHOS

En el plano individual, la salud sexual es una constante a lo largo de todo el ciclo
de lavida. Se extiende a las familias y a los grupos comunitarios y tiene que ver
con la interaccion entre la poblacion y el ambiente.

La busqueda de la disminucion de la muerte materna y un fortalecimiento de la
calidad de vida de mujeres y hombres a través de todas las etapas del ciclo vita!
del desarrollc humane, han marcado un reto sobre el debate de una nueva
perspectiva de la satud sexual, reproductiva.

Concepics de Sexuzalidad, Salud Sexual, Salud Reproductiva.

= Sexualidad Humana

La sexualidad es una necesidad humana, que involucra esferas mas amplias; en
el aspecto bioldgico, psicolégico, espintual y socio cultural, expresada a través
del cuerpo, y define la base de la masculinidad o femineidad; la auto imagen y el
desarrollo de la personalidad.

*  Salud Sexual

La salud sexual plantea que la personalidad humana se expresa de mil maneras,

una de ella de caracter esencial, es la sexualidad.

El término de “salud sexual’, se refiere a la experiencia del proceso continuo de

bienestar fisico, psicoldgico y sociocultural relacionado con la sexualidad.™
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Salud Sexual se define: “como la capacidad de disfrutar de una vida sexual
satisfactoria y sin riesgo, que no incluye como elemento indispensable la
procreacién, porque en esencia, {a sexualidad se desarrolia en la comunicacion,

en Ja convivencia y en el amor entre las personas.”

s Salud Reproductiva

“Como el estado general de bienestar fisico, mental y social, y no de mera
ausencia de enfermedades o dolencias, en todos los aspectos relacionados con
el sistema reproductivo y sus funciones y procesos. En consecuencia, ia salud
reproductiva entrana la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y
sin riesgo de procrear, y la libertad para decidir hacerio o no hacerlo, cuando y

con que frecuencia.”

Derechos Humanos

Los derechos. humanos consagran el principio fundamental de ia igualdad de
todos y la no disciminacién de nadie, por ningun motivo, basadas en
distinciones de raza, sexo, idioma, etc., o por cualquier otra condicién. Es decir,
los derechos humanos afectan |a vida cotidiana de toda persona: hombre, mujer

Y nino/ a.

Concepto: Los derechos humanos son un conjunto de normas, leyes o
costumbres que tienen como finalidad reconocer y proteger a los seres humanos
en su relacién individual, social y como parte de un pais a fin de que desarrolle

una vida plena y digna.

Los derechos son. inherentes a los seres humanos; empero, el reconocimiento

de los derechos inherentes no crea derechos per se.
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A nivel Regional de América Latina, la Declaracion Americana de los Derechos y
Deberes del Hombre en el articulo XI formula el derecho a la preservacion de la
salud y al bienestar. La Convencién Interamericana sobre Derechos Humanos
garantiza el derecho a la salud como derecho social de caracter progresivo, es
decir, que los Estados Partes al adoptar medidas internas y de cooperacion
internacional aseguraran el desarrollo de éste derecho.

» Derechos Sexuales y Reproductivos

Los derachos seéxuales y reproductivos son derachos de construccion reciente,
basados en la libertad sexual y reproductiva, son derechos humanos
fundamentales y universaleés. Dado que la salud es un derecha humano
fundamental, la salud sexual debe ser un derecht humanc basico se
fundamenta su construccidn en La declaracion de los derechos humanos, que
formula éste derecho asi:

“Tada persona uene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi
como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial |la alimentacion, el
vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios;
tiene asi mismo derecho a los 'seguros en caso de desempleo, enfermedad,
invalidez, viudez, vejez u otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia

por circunstandas independientes de su voluntad.
La matemidad y la infancia tienen derecho a cuidados y asistencia especial.
Todos los nifios, nacidos de matrimonio, tiengn derecho igual a proteccion

social.”

El enfoque de los derechos humanos en materia de promocian de la salud se ha
estipulado explicitamente en el caso de la promocion de la salud reproductiva.
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Es asi como la salud sexual es el resultado de un ambiente que reconoce,
respeta y ejerce estos derechos.

De tal manera que los servicios y la atencidn en satud sexual y reproductiva se

o

implementan para: “..mejorar la vida de la muyjer trabajando por su saiud
reproductiva, con base en el principio de que toda mujer tiene derecho al mas
alto nivel posible de salud, a opciones seguras en su vida reproductiva ya una

atencion de alta calidad.

La Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrolio (1994) establecié el
contexto y el contenidc de los derechos de procreacion o derechos
reproguctivos, reconcciendo coimo tales los siguientes.

a El derecho basico de todas las parejas e individuos a decidir libre y
responsablemente el nimero y espaciamiento de hijos y a disponer de la
informacion, la educacion y los medios para ello.

a El derecho a alcanzar el mas alto nivel de salud sexual y reproductiva.

o El derecho a adoptar decisiones sobre la re_produccién sin sufrir
discrimihacidn, coercion ni violencia.

Entre salud y derechos humanos puede existir una linea divisoria de viplacion e
incumplimiento de derecho o la vigencia del derecho a la salud con todas las
connotaciones que se derivan de una atencién oportuna, sin distincion de
ninguna clase, humana y digna. Estos derechos se violan cuando-

El personal de salud hace observaciones o preguntas impertinentes a las
mujeres en situacion de aborto, cuando actian con base en prejuicios o

estereotipos sexistas, y al interponen sus juicios y opiniones personales a la
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prestacion del servicio, cuando imponemos nuestro criterio en relacién al nimero

de hijo, cuando se viola el derecho a la informacién.

-Sesion de preguntas y asignacién de tareas

Leer, discutir y analizar en grupo los siguientes documentos impresos
1. Conceptos de Salud Sexual. (Anexo 2).

2. Derechos Sexuales y Reproductivos (Anexo 3).

3. Datos sobre la salud y los derechos reproductivos. (Anexo 4).

4. Elderecho a la salud (Anexo 5).

Utilizando las técnicas el papelégrafo y plenaria. Tiempo 15 minutos.

2- PERSPECTIVA DE GENERO CON RESPECTO A LA SALUD Y
ENFERMEDAD.

La mejora en las condiciones de salud de las madres constituye un elemiento
importante en la participacién familiar, social y productiva de un pals. Por ellola
reduccién o eliminacion de toda clase de discriminacion es tema de intervencion
urgente, a 16 largo de ‘todo el ciclo de vida, ya que tal efecto pemnitira la
participacidn efectiva de la mujer.

El enfoque de género reconoce la existencia de relaciones desiguales entre
hombres y mujeres y al mismo tiempo, busca su transformacion para alcanzar la

igualdad y equidad.

Los estudios han demostrado, que desde temprana edad -se establecen

diferencias en el trato hacia los hombres y las mujeres.
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Género salud y desarrollo:

Con el abordaje de “género en salud” emerge y se visibiliza el patron de
necesidades, roles, riesgos, responsabilidades .y recursos disponibles, segun
sexo dentro de un determinado sistema.

Con éste abordaje entre género, salud y desarrollo aparece la nocion de una
sociedad igualitaria en el cual el hombre y mujer participan equitativamente en la
distribucién de los beneficios del desarrollo, en este sentido la salud es un

componente ésencial de hombres y mujeres por igual.

L.a igualdad de género: Significa que:

« Los hombres v las mujeres tienen- la misma capacidad de ejercer su
derecho a la salud y desarroliar su potencial para estar sanos.

» Contribuir y tener control de su desarrollo saludable.

+ Beneficiarse de los adelantos médicos y tecnoldgicos.

» Tomar decisiones sobre sus necesidades y atencion de salud.

» Participar en la toma de decisiones que afecta a su salud y a 12 de sus hijos.

La igualdad de género y el empoderamiento de las mujeres, son fundamento
para lograr que 10s nifios y las mujeres gocen de salud.

Equidad de género en salud

Significa, la ausencia de disparidades evitables e injustas entre ‘hombres y
mujeres, tener las mismas oportunidades de gozar buenas condiciones de vida y
servicios de salud y una distribucién diferencial de recursos y servicios de
acuerdos con las necesidades particulares de cada sexo.
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uenero: El género, tal como ha existido de manera histérica, transculiuraimente
y en las sociedades contemporanea, refleja y perpetia las relaciones
particulares de poder entre el hombre y ia mujer. Se define: “como fa suma de
valores, actitudes, papeles, practica o caracteristicas culturales basadas en el

S,GXO-'” 11

identidad de género

Determina la forma en que las personas experimentan su género y contribuye al
seritido de identidad, singularidad y pertenencia.

Define el grado en que cada persona se identifica como masculino o femenina o
alguna combinacién de ambos. Es el marco de referencia, intemo construido a
través el tiempo, gue permite a los individuos organizar un auto concepto y a
comportarse socialmente en relacion a la bercepcion de su propio seco y género

Sesién de preguntas y asignacién de tareas

Trabajo de grupo, Tiempo 15 minutos

Lean, discutan, resuman y exponga su punto de vista en relacion al tema:

o Equidad de género en saiud (Anexo 6).

» Las dimensiones dela equidad de género-en el ambito de la salud (Anexo
7).

3.5. TERCERA JORNADA - PLAN MODULO 3
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UNIVERSIDAD DE PANAMA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA EDUCACION

BLOQUE TEMATICO: Maternidad Segura
OBJETIVO PARTICULAR: Reforzar las competencias para ofrecer un mejor cuidado segun los nuevos enfoques

de la maternidad segura
DURACION: 12 horas

Fecha: 29/8/08

Contenidos Objetivos de aprendizaje | Estrategias de aprendizaje Evaluacién
18ituacién de la salud[1.1. Analizar la situacién de!Escuchan las explicaciones ¢Qué evaluar? k
materna y Neonatal muerte materna derivada de|de las profesoras Conceptual

la maiernidad Responden las preguntas que ; Procedimental
2 Nuevos enfoque para una|2.1. Discemir sobre los. hacen las profesoras Actitudinal
Maiernidad Segura nuevos enfoques de la|Realizan lectura comprensiva, ;Cémo evaluar?
- Funciones obstétricas v |maternidad segura. |individual 0 en grupo. Escrite
Esenciales y de Emergencias [2.2. Identificar las funciones Realizan analisis de casos Oral

- Atencion calificada del parto
- Competencia para el
gjercicio de la maternidad
segura

3. Cuidada de ia embarazada
HCPB

4 \Vigilancig del trabajo de
partey Parto
- Partograma
S-Atencion del
humanizado

pario

Obstétricas esenciales y 1as'Reglizan discusién de grupo
de emergencias.

cCuanda evaluar?

en Inicial
‘ Preguntas orales
llenada ] Proceso:

Producte

Contrastaciéon  grupa!

estudio de caso

|Realizan  presentacién
| plenaria
Demuestran el
31, Realizar un examen correcte de la HCPB y el Estudic de caso
f‘." lata d manera Parto grama 5
;isslf:mélctﬁ::p slo de Discuten sobre ef Video: Parto|
3.2, identificar factores de Humanizada.  Semila |
riesgo Amor. [

Discusién de videa interactivo.
“Manejo  Activo del tercer€
estadio del parto”

3.2. Registrar una historia
clinica completa.

4.1 Vigilar estrechamente el
estado de lamadre y el feto

de

de respuestas del laboratorio ¢
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4.2 Registrar el progreso de la

&- Cuidado del Post parto labor usando el partograma

- Manejo activo de la tércera(5.1.Aplicar la técnica del parto

etapa del parto de manera segura y cof
calidez’

6.1. Efectuar correctamente el
manejo activo de la tercera
etapa del parto.

Bibliografia y Fuente de Informacién _
OMS. (1993) La Saiud Materna. Un perenne desafio. Serie de Publicaciones para la Salud N° 1. Washington D.C.
OMS/OPS (2008) Herramientas para el fortalecimiento de la parteria profesional. Washington D.C.

Quintero; Amarelis, (2008) Emergencias obstétricas y Perinatales. Manual de Auto instruccion. Primera revision.
Panama. '

PATH (2004} Prevencion de la Hemorragia Post parto. Herramienta para Proveedores de Salud. Washington D.C.
Contraloria General de 1a Repl’Jblica. Estadisticas Vitales. Volumen 2006. Panama.
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3.5.1. CONTENIDO DEL PLAN. MATERNIDAD SEGURA

La Iniciativa “Maternidad segéira” surgida a fines de la década de los 80 y
dirigida a reducir la mortalidad materna en los paises en desarrollo, ha
propiciado de manera decisiva el disefio de programas de atencion dirigidas a la
mujer por derecho propio y ha contribuido a la concienzacion publica sobre el
hecho de que la persistencia de indices altos de muerte materna, reflgjan la

nneiniAn da desventaja de las mujeres en la sociedad.

Situacion de la salud materna y Neonatal

La morbilidad y mortalidad materna es cada dia un problema grave para las
mujeres y familias del mundo. 585, 000 mujeres mueren come minime al ano,
aproximadamente 1,800 cada dia, por complicaciones del embarazo y &l parto,
y el 95-98% aproximadarnente mueren en los paises en desarrollo. Otras 50
millones de mujeres se ven afectadas por las diferentes morbilidades maternas
dando como resultado que aproximadamente 15 millones se vean debilitadas o
con lesiones discapacitantes por toda la vida.'?

En los paises en desarmollo, el riesgo es alto por dos razones: el precario estado
de salud de la mujer y la deficiente calidad de atencién obstétrica, y en -estos
paises el riesgo de mortalidad derivada de la matermnidad es 40 veces mayor-que

en los paises desarrollados. ™
La muerte y discapacidad por causas maternas representan el 18% de la carga

de la morbilidad para las mujeres en. edad reproductiva en los paises en

desarrollp.™
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Cada afio ocurren casi 8 millones de muertes neonatales tempranas y de
nacidos ‘muertos.”® Ocurren sobre todo como consecuencia de los mismos
factores que causan la muerte y discapacidad de la madre, es decir, una
-atencion inadecuada, salud materna deficiente, malas condiciones de higiene y

de la atencién del parto, ademds la falta e inadecuada atencién neonatal.'®
Nuevos enfoque para una Maternidad Segura

Anualmente se estima que se dan 200 millones de embarazes en e mundo,
cada uno de ellos representa un riesgo para la madre y el hijo, por tanto “todas
las mujeres embrazadas, por causa de su estado conlleva un riesgo
materno.”'” Una vez iniciado el embarazo el riesgo no se puede evitar pero si
se puede minimizar, con atencion efectiva, asequibles, accesibles, Yy con

calidez."®

Aproximadamente el 40% de las embarazadas presentan alguna complicacion,
el 15% de éstas necesitan una atencién obstétrica esencial para resolver
complicaciones potencialmente mortales tanto para la madre como para el

bebé."®

Se concluye que debido a que las emergencias derivadas de la maternidad
resultan muy dificles de predecir y para reducir la mortalidad materna
significativamente, “todas las mujeres embarazadas, en trabajo de parto y las
que han dado a luz recientemente deben tener acceso a la atencidon

obstétrica esencial en caso de surgir complicaciones,”®

Pilares del nuevo paradigma que sustentan el enfoque de 1a maternidad sin

riesgo.
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» Todas las mujeres embarazadas corren el riesgo de sufrir una complicacion
obstétrica.

o La gran mayoria de las muertes son consecuencias de complicaciones
obstétricas directas.

¢ No existe una clara distincién entre mujeres que necesitaran cuidados de
emergencias obstétncas.

» La mayoria de las complicaciones no pueden ser pronosticadas, ni
prevenirlas pero si pueden ser tratadas.

« Las mujeres que presentan complicaciones obstétricas necesitan servicios

de emergencias- obstétricas de alta calidad, y accesibles.
- Funciones obstétricas y Esenciales y de Emergencias

La atencion obstétrica esencial incluye en proporcionar 6 funciones basicas, y
mas déys funciones ampliada con el fin de evitar la muerte y secuelas de las.
.complicaciones del trabajo del parto, partoy puerperio Los centros de cuidados
obstétricos basicos (COEm Basico) incluyen: Antibidticos inyectables, Oxitocina
inyectable, 'Anticonvulsivanteé inyectables, Exfrac‘cién manual de la placenta,
Parto vaginal asistido, Extraccibn de productos retenidos. Los centros de
cuidados obstétricos integrales (COEm Ampliada o Integral) incluyen las seis (6)
funciones basicas mas Cesarea y Transfusion.de sangre.

- Atencion calificada de! parto

La atencidn calificada del parto se refiere el proporcionar destrezas necesarias
para tratar mujeres que sufren complicaciones obstétricas, a estas destrezas se
le-llama aptitudes para salvar la vida o aptitudes ampliadas de atencion del parto
que incluyen: prevencion y tratamiento de hemorragias; extraccion de productos

retenidos; prevencién y manejo del choque, prevencidn y tratamiento de la
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hipertension arterial; prevencién'y tratamiento de la eclampsia, vigilancia del
trabajo de parto, reanimacion del recién nacido y tratamiento de las
complicaciones del aborto. Y .ademas contar con un entorno habilitante en varios

niveles del sistema de salud.

Existen tres ‘elementos basicos interrelacionados para una atencién calificada:
Personal calificado, establecimientos de salud en funci'onamiento. capaces de
proporcionar cuidados obstétricos esenciales y entorno habilitante.

¢ Qué es un Personal calificado en la atencién del parto?

Un personal calificado es alguien con destrezas en obstetricia, atiende partos
nomales y es capaz de realizar por lo menos las 6 funciones basicas en un
Centro de Salud (destrezas que saivan vidas) y es capaz de identificar
compiica_cionea maheja_ﬂas o referir los casos severos é,‘un nivel de resolucion
compleja.

- Competencia para el ejercicio de la maternidad segura

Las competencias forman la base para el ejercicio profesional idéneo y se
fundamentan en las investigaciones actuales cuando esto es posible.

Dado que son ‘generales, cada pais o region deberd adaptarias para. que
respondan a la realidad local y sean congruentes con los nuevos

descubrimientos a medida que estos surjan.

Se basa en la definicion internacional de partera profesional de la ICM, la OMS y
la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO).

91



El' Ejercicio de la Pareria comprende la atencion autdonoma de la nifia; la

adolescente y la mujer adulta antes, durante y después del embarazo.

Sequn Benner (1982) competencia en enfermeria se refiere al mundo real de la

practica.

Wood (1987} distingue entre competencia y desempefio. La competfencia: es lo
que la persona puede hacer en circunstancias ideales y el desempeo es lo

que realmente hace en circunstancias existentes.

Eraut y Cole (1993) distingue entre desempefio Y capacidad y define capacidad

como: ef potencial para funcicnar.

Worth — Butler el al (1994) explora el concepto de competencia en parteria y la
define:.. los modelos de competencia mas (tiles definen a los profesionales
competentes como aquellas personas gque bhan adquirido un conjunto de
aptitudes y conocimientos suficientes y amplios que les pemniten realizar su
trabajo de manera idénea. En consecuencia un profesional capaz es alguien
que puede hacer usc de ese repertoric de aptitudes y conocimientos, de
diferentes maneras y en distintas situaciones, para desempefiar su funcion de un

modo gue se juzga competente.

La Confederacion Intemacional de Matronas (CIM), Agrupacion de asociacion de
parteras de 72 paises, en conjunto coh la OMS, definen las competencias
indispensables que debe tener las parteras profesionales y el personal que
presta asistencia basica de parterfa. Estas competencias abarcan los
conocimientos Yy las aptitudes. Aptitudes se dividen en basicas y esenciales que

salvan vidas.
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Competencia esencial del personal calificado

Durante el periodo preconcepcional

®

Promover los factores protectores de la salud sexual y reproductiva.

Ofrecer consejeria sobre planificacion familiar y los métodos anticonceptivos.

Proveer los métodos en forma sequray eficiente.

Proveer de hierro y acido félico a las mujeres en edad fértil.
Administrar la TD de adulto.

Tomar la prueba de citologia (Papanicolau).

Educar sobre los derechos a salud sexual'y reproductiva.

Durante el embarazo

Monitorear la salud de la mujer y el feto.

Dar tratamiento preventivo y curativo para enfermedades comunes.
ldentificar riesgos y referir oportunamente.

Educar a |la embarazada sobre signos de peligros.

Educacién sobre planificacion familiar.

Ofrecer consejeria y apoyo para enfrentar un embarazo no deseado.

Durante el trabajo de parto y el parto.

Realizar examen general y maniobra de Leopold.

Observar y monitorear la condicion fisica de fa mujer durante la labor y el
parto.

Utilizar e interpretar el partograma.

Atender un parto normal.

Reconocer y manejar los sighos de sufrimiento tanto en la madre como en el
feto.

Referir a otro nivel de manera oportuna.
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Brindar apoyos comao: alentar a la mujer a deambuiar, proveer liquidos y
alimentos durante el trabajo de parto, ofrecer métodos apropiados para

calmar el dolor y proporcionar comodidad.

Durante el post parto.

Proveer cuidados del recién nacido.

Manejo adecuado del tercer estadio dei trabajo de parto.

Brindar un ambiente caiido y segure a la madre y el recién nacido.
La promocion de ia lactancia materna exclusiva.

Ofrecer consejeria sobre métodos de pianificacién familiar.

‘Identificar y manejar los signos de peligros.

Manejar los mecanismos de referencia y trasiado de manera segura.

Competencia del personal calificado para el manejo de las complicaciones.

Hemoerragia materna: una persona caiificada debe:

Diagnosticar diversas causas de ia hemorragia pre y post parto incluyendo el
aborto, debe reconocer la posibilidad de hemorragia interna (embarazo

ectbpico).

Reducir la posibilidad de hemorragia después del parto promoviendo los

mecanismos normales de parto placentano y manejo active cuando sea

necesario incluyendo la administracion de oxitocica.

Extracciéon manual de la placenta, el masaje uterino.

Administracion de fluidos intravenosos, estabilizar a la mujer y transferiria de

inmediato.

Sepsis: una persona caiificada debe:

[

Prevenir fa infeccion garantizando un parto limpio y seguro.

Mantener las normas de higiene y control de infecciones.
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Administrar antibiéticos en caso de membranas rotas por un periodc
protongado

ldentificar cuando una infeccién es por aborto realizado en condiciones de
riesgo.

ldentificar los signos y sintomas de infeccién.

Estabilizar a la paciente en caso que se requiera.

Referir oportunamente.

Pre clampsia y eclampsia: una persona calificada debe:

[dentificar signos y sintomas de peligros.

Brindar cuidados que potencialmente salven vidas en caso de eclampsia.
Administrar medicamentos anticonvulsivantes.

Estabilizar a la paciente.

Referirla al nivel mas complejo para su atencion.

Parto Prolongado: una persona calificada debe:

Utilizacion del partograma para el monitoreo del trabajo ae parto.
Identificar un parto prolongado.

Tomar las medidas oportunas y las apropiadas.

Brindar cuidados de-apoyo durante el proceso.

Administrar liquidos para evitar la deshidratacion.

Referir oportunamente.

Complicaciones neonatales: una persona calificada debe:

Brindar cuidados de reanimacién vy resucitacion.

Prevencion de la hipotermia neonatal.

Identificacién de signos y sintomas de peligro.

Cuidados apropiados para un bebé prematuro ¢ bajo de peso.

Referir oportunamente a un nivel de mayor complejidad,
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« Manejo adecuado de traslado.

Condiciones que compliquen el embarazo: la anemia, malaria, tuberculosis,
ITS/ VIH/ SIDA, los trastornos hipertensivos del embarazo etc.. una persona
calificada debe:

» Dar suplementos de hiefro y acido folico y vitaminas.

e Suministrar tratamiento para la malaria.

s Diagnosticar y tratar la anemia.

= Suministrar tratamiento para los tras‘tmeSf hipertensivos.

 Suministrar tratamiento para las ITS, y tuberculosis.

« Referir en caso de VIH/ SIDA, Cancer cérvico uterino.

Destrezas cegnoscitivas y de actitud

Ademas de las-competencias técnicas el personal debe:

¢ Tener la capacidad de comprender y respetar las costumbres de la
comunidad.

e Promover y estimular las buenas practicas de la poblacién y desalentar el
uso de las daiiinas.

» Tener la capacidad de comunicacién (escuchar y hablar).

o Elaboracién de un marco. para la toma de decisiones, con la participacién de
la comunidad.

e Evaluar la eficacia de las medidas adoptadas y ajustes segtin la necesidad.

3.3. Cuidado de la embarazada

Un significativo namero de muertes derivar{as de la maternidad, ocurren durante
el embarazo, en Panama el 23.5% de las muertes maternas ocurridas en el 2001
fue durante el embarazo. Esta intervencidn conlleva una serie de actividades
dirigidas a cuidado de la mujer y el bebe durante el embarazo.
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- Concepto de control prenatal: Es la serie de contactos, entrevistas o visitas
programadas de la embarazada con integrantes de! equipo de salud, con el
objetivo de wvigilar la evolucién del embarazo y obtener una adecuada

preparacion para el parto y la crianza.
Un control prenatal eficiente debe presentar las siguientes caracteristicas

Debe ser precoz y oportuna, o sea en el primer trimestre de gestacion.
Periddico, 0 sea de frecuencia programada y de acuerdo al riesgo o condicion de
la embarazada. Completo, ofrecer el mayor numero de actividades y garantizar
el cumplimiento de las acciones de promocion, prevencidn, recuperacion y
rehabilitacion y de amplia cobertura, abarcar al mayor numero de mujeres

embarazadas.

Objetivos de que se persiguen con el contrel prenatal

« Deteccion de enfermedades matermnas subclinicas.

» La prevencion, diagnostico temprano y tratamiento de las complicaciones del
embarazo.

¢ La vigilancia del crecimiento y la vitalidad fetal.

» La disminucidn de las molestias y sintormas menores asociados al
embarazo.

s  Preparacién psicofisica para el nacimiento.

» Ofrecer contenidos educativos para {a salud, la familia y la crianza.
Enfoque de riesgo en la atencién de la embarazada

Asume que a mayor conocimiento sobre los eventos negativos, mayor

posibilidad de actuar sobre ellos con anticipacién para evitarlas, cambiando las
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condiciones que exponen a un individuo o grupo a adquirir la enfermedad o el

dafio.

Riesgo

Implica la probabilidad que Ia presencia de una o mas caracteristicas o factores
incrementen la aparicion de consecuencias adversas para 1a salud, el proyecto

de vida, la supetvivencia personal o de otros.

Prevencion primaria con enfoque de riesgo significa

¢ Promover los factores positivos (protectores) del desarrollo humano en las
areas biologicas, psicoldgicas y sociales.

o Desarrollar acciones dirigidas a eliminar ¢ disminuir los factores de riesgo y

por consiguiente sus efectos negativos.

A través de la educacién en salud, de la deteccion de riesgos y proteccion

especifica.

Actividades de vigilancia de la embarazada

Las actividades deben ofrecerse a lo largo de todo el embarazo y deben estar
dispuestas en un cronograma y de acuerdo a la oportunidad en que deben
desarrollarse. Se debe realizar el mayor nimero de actividades en cada consulta
o visita prenatal. El minimo de controles segun la norma nacional son cinco (5)
controles, la ideal son siete (7) controles.

Reglas para determinar la FPP, segun la amenorrea

1. Wahl: Al primer dia de la menstruacion se le agregan diez (10) dias y se

restan tres (3) meses.
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2. Pinard: Se le agregan Diez (10) dias al ditimo dfa de la menstruacion y se
restan tres (3) meses.
3. Naegele: Al primer dia de la menstruacion de le agregan siete (7) dias y se

retrocede tres (3) meses.
Practica. Calculo de ta FPP (Anexo 8)

- Sistema informatico Perinatai (SIP}

o La Historia Clinica Perinatal (HCPB)

1.a historia clinica perintatal consiste en un conjunto de formularios. uniformes y
sistematizados. segtin el nivel de complejidad que facilitan el registro correcto vy

oportuno de los datos necesarios para una adecuada atencion.

s El Carnet Perinatal:
Contiene los datos necesarios para reconstruir la HCP, facilita la informacién
relevante, sea cual sea el lugar y‘ el momento de la atencion y es propiedad de la

embarazada.

e Los Programas de Computacion:

Destinados al ingreso del contenido de los formularios (HCPB) al banco de datc
y su procesamiento, la cual permite el control del Ilenad'o de la HCPB. Permite el
uso dé» diferentes programas para el andlisis de la situacion de la embarazada y

el recién nacido.

Practica. Llenado ae la HCPB, a partir de un caso clinico (Anexo 9 y 10)
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3.4, Vigilancia del trabajo de parto y Parto

El momento exacto del comienzo del trabajo de parto es imposible determinario,
puesto que la tenﬁina(:ién del embarazo es una secuencia insensible de
fenomenos cuya causalidad no esta plenamente ‘establecida. Por ello se han
establecido algunos parametros de manera arbitraria para indicar que el trabajo
de parto se ha iniciado. El diagndstico del trabajo de parto incluye:

Diagnostico y confirmacién del trabajo de parto:

Sospeche o.anticipe el trabajo de parto si la mujer tiene.

» Dolor abdominal intermitente después de las 22 semanas de gestacién.

e Dolor a menudo asociado con secrecidn mucosa con'r"nanchas de sangre

{expulsion del tapon mucoso).
» Secrecion vaginal acuosa 0 un chorro sabito de agua.

Confirmacion del trabajo de parto si hay:

» Borramiento del cuello uterino, es decir, acortamiento y adelgazamiento
progresivos del cuello uterino durante el trabajo de parto v,

o Dilatacién del cuello uterino, es decir aumento del diametro de la abertura
cervical medida en centimetros.
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El diagnéstico del periodo y la fase del trabajo del parto

Signos y sintomas Periodo Fase '
Cuello uterino no dilatado Trabajo de parto falso
__{Nohay trabajo de parto

rE’u-éllo uterino dilatado menos “de 4| Primer Latente
centimetros 1 ]

Cuello uterino dilatado de 4-9 centimetros | Primer | Activa
Tasa de dilatacion caracteristica de un

centimetro por hora o mas

Comienza el descenso fetal o
Cuello uterino totalmente dilatado (10 cm) | Segundo Temprana
Continua el descenso fetal no

No hay deseos de pujar expulsiva
Cuello uterino totalmente dilatado (10 cm) | Segundo Avanzada |
La parte fetal que se presenta llega al expulsiva
piso de la pelvis

La mujer tiene deseos de pujar

Cuello uterino totalmente dilatado (10 cm) , Tercer Expulsion

Sale €l bebe
Sale la placenta

La evaluacién del encajamiento y descenso del feto.

Descenso: se puede determinar por palpacién abdominal y por examen vaginal

Evaluacion del descenso mediante la palpacion abdominal: se evalta en

términos de quintos de cabeza fetal palpable por encima de la sinfisis del pubis.

Una cabeza que esta enteramente por encima de la sinfisis del pubis es cinco

quinto (5/5) palpables. Una cabeza que estd enteramente por debajo de la

sinfisis del pubis es cero quintos (0/5) palpables.
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Examen vaginal: se determina el descenso, relacionando el nivel de la parte fetal

que se presenta con las espinas ciaticas de la pelvis de la madre, en términos de

centimetros o planos de Hodge.

Laidentificacion de la presentacion y la posicion del feto.

Para determinar la parte que se presenta se toma en cuenta gque:

El vértice de la cabeza fetal es la parte que se presenta mas comlnmente.
Si el vértice no es la parte que se presenta, se debe manejar igual como si

se tratara de una anomalia de presentacion.

Si el vertice es la parte que se presenta, use los puntos de referencia del
craneo fetal para determinar la posicion de la cabeza del feto en relacion con

la pelvis de la madre.

Para determinar la posicién de la cabeza fetal se toma en cuenta que:

La cabeza fetal se encaja normalmente en la pelvis matermna en una posicion
occipito ~transversa, es decir, que el occipucio del feto se encuentra de

manera transversal a la pelvis de la madre.

Al descender la cabeza fetal rota de modo que el occipucio del feto queda
hacia loa parte anterior de la pelvis materna (posiciones occipito —
posteriores) La ausencia de rotacidon de una posicién occipito — transversal
una posicién occipito- anterior, debe manejarse como si se tratara de una

posicion occipito posterior.

Otra caracteristica de una presentacion normal es un vértice bien flexionado,

.con el occipucio mas bajo en la vagina que el sincipucio.
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Evaluacién del progreso del trabajo de parto

Una vez diagnosticada el trabajo de parto el progreso se evalua torhando en

consideracion:

o La medicion de los cambios en el borramiento y la dilatacion del cuello
uterino, durante la fase latente.

o Lamedicion de la tasa de dilatacion del cuello uterino y del descenso fetal,
durante la fase activa.

o Laevaluacién del descenso fetal adicional durante el sequndo periodo.

Examenes vaginales

Deben realizarse por o menos una vez cada 4 horas, durante el primer periodo

del trabajo de parto y después.de la rotura de membranas..

» Los hallazgos que debe registrar en cada examen vaginal: El color del
liquido amniético, la difatacion de! cuello uterino, el descenso.

» Si.en el primer examen el cuello uterino no esta dilatado, puede que no sea
posible diagnosticar el trabajo del parto. Si persisten las contracciones,
examine nuevamente a la mujer despues de 4 horas para detectar cambios
en el cuello uterino. En esta etapa si hay borramiento y dilatacion, la mujer
esta en trabajo de parto; si no hay ningun camibio, el diagnéstico es trabajo

de parto falso.

s En el segundo periodo de! trabgjo del parto, realice examenes vaginales una
vez cada hora.

Partograma’
Un partograma es una representacion visual grafica de los valores y eventos
relacionados al curso del trabajo de parto. Las mediciones relevantes que se
incluyen en e! partograma pueden incluir estadisticas como la difatacion cervical
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en el tiempo, la frecuencia cardiaca fetal y los signos vitales de la madre. La
vigilancia clinica de: la evolucion del trabajo de parto puede prevenir, detectar y
manejar |la aparicion de complicaciones que pueden desencadenar dafio, a
veces irreversible o fatal para la madre y el recién nacido.?"

Tipos de partogramas

Existen mas de 200 tipos de partogramas, basados fundamentalmente en los
partogramas. desarrollados por Enmanuel Friedman, Philpott y Schwarcz, la
mayoria de los cuales indican la misma via del parto y presentan una eficacia
similar en la asistencia clinica del trabajo de parto.”? El modelo basico es creado
por organismos como el Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP), la
Organizacién Pariamericana de la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de la
Salud coma parte de pro‘g_ramasfde reduccion de mortalidad materna e infantil en
paises de! tercer mundo.®

Curvas del parto

El modelo basico de un partograma esta centrado en un papel cuadficulado en
el que se construyen graficas curvas del traBajo de parto. En la escala vertical
izquierda se listan en centimetros la dilatacion cervical, desde el 0 hasta el 10.
En el eje horizontal inferior se indican ias horas transcurridas desde el inicio del
trabajo de parto. En el eje vertical derecho sé suele poner la aitura de la
presentacion fetal, sorteada en orden descendente, por lo general basado en'tos
planos de Hodge. La curva del parto suele tener una pendiente mayor en las
multiparas mientras que las primigestas tienden a.ser curvas mas planas. E
90% de los partos suelen seguir-los patrones. establecidos en la curva del parto
normal y préedice el momento en el que la intervencion médica debe actuar para
prevenir la distocia y el estrés fetal y el riesgo materno.

104



Figura 1. El Pariograma, la curva de Friedman

Mombre. ClP: G_P_: Nm._ de hisloria clinica:
Facta de Admisian: Hora c2 Adriision: Ruptura ds Memnranas foras
180 1] N I
170 T
160 180 ,f
— T T
&;s::a 130
120
0 P 222 LI ety
1 — — —
’ T T
) FASE ACTIVA
- @ I /
=+ vy {;’“

5 - 1
I FASEA ATENTE H
Besres 3 1 ‘ _§ ___+

=% 2 D S I i

L1
Lmﬂn W 2 3l af 5 & 7| 8 9 wp o2 a1 sl vl aa) o) 2 1) 220 20 24

Hara Reat

Intarvalos normales

En el 90% de los partos vaginales, la duracion desde la dilatacion del cuello
uterino que inicia la fase activa del primer periodo del parto (4 cm de dilatacibn)/
hasta que alcance los 9-10 cm de dilatacion compieta es de 2,5 horas en
multiparas y aproximadamente 4,5 horas en nuliparas. Por su parte, el descenso
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de la cabeza fetal suele ocurrir cuando la dilatacion del cuello uterinc ha
alcanzado el 80% o 8 cm.*

Objetivos del partograma

Es ofrecer al médico, partera o personal que atiende el parto, un sencillo,
economico y universal instrumento para el control del trabajo de parto, con la
finalidad de: a) Disminuir la morbi-mortalidad materna‘fetal; Prevenir y/o
diagnosticar el trabajo de parto prolongado y c¢) Reducir la incidencia de
cesareas y la asfixia fetal.

Alteraciones en el partograma

La duracidn anormal del frabajo de parto aumenta considerablemente la
morbilidad y mortalidad infantil y materna. La OMS plantea que después de 8
horas de trabajo de parto en la fase latente-~gque es la fase que le antecede al
nacimiento del bebe—se d.ebe considerar el parto como prolongado, si no ha
ocurrido naturalmente, se debe realizar la rotura artificial de membranas (RAM) y
administrar oxitocina. Si la paciente no pasa a la fase activa o segunda fase del

parto natural, se debe realizar un parto por cesarea.®®

Uso del partograma

Las normas nacionales de Atencidon Integral a la Mujer, indica que se utilizara el

partograma de Friedman, para evaluar el trabajo de parto.

Se debe registrar los siguientes. datos en el partogram_é:

- Informacion sobre la paciente: Nombre completo, grava, para, nimerc de
historia clinica, fecha y hora de ingreso y el tiempo franscurrido desde la

ruptura de las membranas.
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- Frecuencia cardiaca fetal: Registre cada media hora.

- Dilatacion del cuello uterino: Evalie en cada examen vaginal. A los 4 cm. De
dilatacién comience el registro en el partograma -utilizando una cruz (X) a
‘partir de la cual se marca la linea de alerta.

- Linea de alerta: Se inicia la linea a partir de los 4 cm. De dilatacion hasta
el punto de dilatacion total esperada, a razén de 1 cm. Por hora.

- Linea de accién: Es paralela a la linea de alerta y se traza 4 horas a la
derecha d‘e‘la linea de alerta.

Evaluacion del D.esceﬁso:; Péra controlar el descenso utilizar los Planos de
De Lee, los cuales se anotan.como un circulo (O) en cada examen vaginal.

- Horas: Sé refiere al tiempo en horas transcurrido desde due se inicio la fase
activa-del trabajo de parto (cbservado o extrapolado).

- Tiempo: Registre el tiempo real. |

Trabajo de grupo
Practica. Analice un caso y grafique en el partograma (Anexo11).

3.5- Atencion del parto humanizado

El paro y el nacimiento humanizado es uno de los momentos mas
conmovedores de su historia, se fundamenta €n la valoracion del mundo
afectivo-emocional de las personas, la consideracion de los deseos y
necesidades de sus protagonistas: madre, padre, hija o Hijo y Ia libertad de las
mujeres o las parejas para tomar decis'idnes sobre dénde, como y con quién
_paﬁr, lo opuesto es el proceso de medicalizacién habitual en el que el destino de
la mujer y su hijo esta sujeto a procedimientos de intervencion rutinarios que nc
consideran las diferencias y especificidades individuales, transformando en
violentas las actitudes asistenciales.
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Significa entonces: reconocer en padres e hijos a los verdaderos protagonistas,
no intervenir o interferir rutinariamente en este proceso natural, no habiendo una
situacion de riesgo evidente, reéonocer y respetar las necesidades individuales
de cada mujer/pareja y el modo en que desean transcurir esta experiencia (en
una institucion o en su domicilio), respetar la intimidad del entorno durante el
parto y el nacimiento, favorecer Ia libertad de posicion y movimiento de la mujer
durante todo el trabajo de parto (parto en cuclillas, en el agua, semisentada, o
como desee), promover el vinculo personalizado entre la pareja y el equipo de
asistencia profesional, respetar la necesidad de eleccién de la mujer de las
personas que la acompaharan en el parto (familia, amigos), cuidar el vinculo
inmediato de la madre con el recién nacido, -evitando someter al niflo a cualquier

maniobra de resucitacion o exdamenes innecesarios.

Segun el doctor Carlos Burgo, el parto y el nacimiento en la sociedad desde sus
operadores institucionales (sociedades ecientificas, médicos, parteras, etc.) se
presentan: como un hecho ‘meédico” sometido ~como sus protagonistas-, & un

proceso de medicalizacién, despersonalizacion y des-sexualizacién.

Lo que define al parto humanizado es la libertad que tiene la mujer de elegir
como, con-quien y donde parir.

Es este un llamado a reflexionar sobre las enormes posibilidades y capacidades
qQue tenemos para recrear una experiencia vital y conmovedora como pocas.
Una oportunidad de aprendizaje y crecimiento a partir de las multiples vivencias,
alegrias, temores, contradicciones que conlleva el proyecto en marcha de tener

un hijo.

Parto y nacimiento son instancias que merecemos vivir en la plenitud de

nuestros sentidos, como mujer apropiandose de la libertad en el accionar
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corporal para parir como lo sientan. En cudlillas, sentada, en el agua;, o como
surja; con gritos, llanto, exclamaciones; en compaiiia de quien elija; en el lugar
en que confies, inclusive la propia casa.

{ os Derechos de 1a Embarazada.

La técnica y la tecnologia han sido y son utilizadas en muchas -oportunidades
como argumentos de inteWenciiﬁ:’m profesional, provocando una alteracion en la
trama vincular. Se transforma asl, la instancia de embarazo y parto, en episodios
en los ‘que la pérdida de individualidad, intimidad, sostén, ’eécucha, .dan lugar a
una sucesion de rutinas e intervenciones médicas innecesarias y escasas veces
decididas desde la reflexion y el respeto por el ‘mundo afectivo de la
embarazada.

Pensando en la violencia que comporta para la mujer algunas préctiéas,
asistenciales, desde el sentmiento de indiferencia que se instala en los
encuentros con los profesionales hasta la percepcion de! abuso de algunas
practicas; y considerando los ideales sociales sobre lo que “debe y no debe
hacerse”, e¢ por lo que el doctor Carlos Burgos, elabora un decalogo de
derechos de la embarazada. Esté decalogo de derechos intenta restablecer los
conceptos de dignidad, respeto, continencia, placer, permisos, tolerancia:
Derecho a que no la consideren una enferma.

Derecho a pedir la participacién de su pareja.

Derecho a tener miedo.

Derecho a elegir.

Derecho a sentirge duefia dé su cuefpo.

Derecho a no someterse a rutinas medicas innecesarias.
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Derecho a sentir placer y a sentir dolor.
Derecho a expresarse seguin su necesidad.
Derecho al vinculo inmediato con su hijo.

Derecho al buen trato.

Observacion, discusion y andlisis de videos.
- CD. Semilla de amor..
CD. Recomendaciones de la OMS. Parto Humanizado.
- CD. Alivia el dolor.
- CD. Parto en el Agua.

3.6- Cuidado del Post parto

lL.a causa mas importante de muertes de madres én ¢l mundo es la hemorragia
grave y mas de la mitad de las muertes ocurren dentro de las primeras 24 horas
después del parto, debido a una hemorragia masiva. Siendo las mas afectada
las que sufren de anemia. Es necesario que toda mujer después del parto
permanezca bajo observacion y monitoreada muy de cerca durante ei periodo

inmediato después del parto.

e Objetivo del cuidado post parto

El objetivo de los cuidados en esta etapa es detectar y evaluar desviaciones de
los limites fisiologicos del alumbramiento y el post alumbramiento.
Normalmente el alumbramiento se produce entre 5 y 30 minutos después del
parto.

¢ Manejo activo de |a tercera etapa del parto
Al revisar todas la evidencia disponible, la FIGO y la ICM concuerdan en que se

ha comprobado que el manejo activo de |a tercera etapa del parto reduce el
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indice de hemorragia post-parto, la cantidad de sangre perdida y las

transfusiones de sangre.

El Manejo activo de la tercera etapa del parto se debe ofrecer a las mujeres

porque reduce €l indice de hemaorragia post-parto debido a atonia uterina.

Los estudios han validado que al manegjo activo como la practica mas
recomendable para disminuir en: 60% la incidencia de hemorragia post parto a
causa de la atonia uterina (incapacidad del (tero para contraerse después del
parto); reducir la necesidad de transfusion de sangre (implica niesgos para la
salud, hospitalizacién y costos de atencion); y por Ultimo, evita complicaciones y

muerte a causa de la hemorragia post parto.

Concepto: El manejo activo del tercer estadio del trabajo de parto consiste en
intervenciones disefiadas para facilitar que la placenta descienda al aumentar
las contracciones uteninas y para evitar una hemorragia post-parto (HPP) al

impedir una atonia uterina.

Componentes del manejo de la tercera etapa del parto

Los componentes usuales incluyen: Administrar agentes uteroténicos, apiicar
traccion controlada det cordén umbilical, aplicar masajes uterinos después de
que la placenta descienda y sea evacuada, seglin lo que sea adecuado.

Manejo de! tercer estadio del trabajo de parto para evitar la hemorragia

post parto.

Cémo utilizar los agentes uteroténicos
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Dentro del primer minuto después de haber- nacido el bebé, palpe el
abdomen: fpa_ra descartar la presencia de otro(s) bebé(s) e inyecte 10

~_Un'idades de oxitécina intramuscular {IM). Oxitcina es la preferida, mas que

otros medicamentos teros ténicos porque surte ‘efecto dentro. de los 2-3
minutos después de la inyeccion, tienen muy pocos efectos secundarios y se

puede utilizar en todas las mujeres.

S la oxrocica no esta disponible, se pueden wtilizar otros medicamentos
atero tonicos, como: ergometrina 0.2 mg IM, sintometiina (1 ampolleta) IM o
misoprostol 400-600 mcg oralmente. La administracidn de misoprostol debe

ser reservada, para situaciones en donde no.

eés posible la administracién segura y/o el almacenamiento apropiado de

oxitocica inyectable o alcaloides de ergot inyectables..

Los dtero tonicos requieren de almacenamiento adecuado*; o0 Ergometrina:
2-8°C Requiere proteccién de la luz y evitar congelamiento o Misoprostol:

temperatura ambiente, en u_n'reci_‘piente cerrado o Oxitécica: 15-30°C, evitar

‘congelamiento.

Traccion controlada del cordon umbilical

Pinze el cordén umbilical cerca del perineo (una vez que las pulsaciones
cesen en un recién nacido saludable) y sosténgalo en una-mano.

Coloque la otra mano justo arriba del pubis de la mujer y-estabilice el dtero

aplicando presion .en el sentido contrario durante la traccion controlada del

cordon umbilical.
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Mantenga una tension liviana en el cordén umbilical y espere una
contraccion uterina fuerte (2-3 minutos)..

Durante la contraccion uterina fuerte, anime a la madre a pujaf Y con mucho
cuidado hale hacia abajo: el cordén umbilical para extraer la placenta.

Contintie aplicando presion en el sentido contrario sobie el (tero.

Si la placenta no desciende y es evacuada los 3040 segundos de la traccion

controlada del cordon umbilical, no contintié haldandolo:

Sostenga ‘el cordon cuidadosamente y espere a que el (tero esté bien

contraido de nuevo;

o. Durante la siguiente contraccion, repita la traccién controlada del cordén

con presién en el sentido. contrario.

A medida que la placenta desciende para ser evacuada, sosténgala con las
dos manos Yy voltéela con cuidado hasta que las membranas estén

enroscadas. Lentamente hale para extraerla por completo.

Si'las membranas se rasgan, examine cuidadosamente ia parte supetior de
la ‘'vagina y del cuello del tero utilizando guantes estériles o desinfectados, y
emplee un férceps de esponja para extraer cualquier pedazo de membrana
quie esté presente. ‘

Revise cuidadosamente la placenta para asegurarse que no le-faita ninguna

parte. Si falta una porcion de la superficie matema o se observan

membranas rasgadas con vasos, sospeche que exister fragmentos de
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placenta retenidos y tome las medidas adecuadas (Manejo de

complicaciones en el embarazo y durante el parto).

Nunca se debe realizar una traccién el corddn umbilical (hale). sin realizar una
traccion opuesta (empuje) arriba del pubis en un Gtero bien contraido.

Como hacer un masaje uterino: a) Masaje inmediatamente el fondo del utero
hasta que se contraiga, b) Palpe el utero y confirme que esta contraido cada 15
minutos y repita el masaje uterino cuando se horas, c) Aseglrese de que el

atero no se relaje (se vuelva blando) después del masaje uterino.

Derecho a la informacion: En todas las medidas mengionadas anteriormente,
explique los. procedimientos y las medidas a-la mujer y a la familia. Contintie
siempre suministrando apoyo y tranquilizando a las personas.

Tarea: Observacion, discusion y analisis de video interactivo.

“Manejo activo dé la tercera etapa del parto. Una demostracion”

Practica 6 (Anexo 12y 13}

3.6. CUARTA JORNADA - PLAN MODULO 4
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UNIVERSIDAD DE PANAMA .
) FACULTAD DE CIENCIAS DE LA EDUCACION
BLOQUE TEMATICO: Complicaciones obstétricas
OBJETIVO PARTICULAR: 1 Reconocer las complicaciones mas frecuentes durante el embarazo, parto y post

parto. 2. Manejar la complicacion obstétrica y perinatal basada en evidencias
DURACION: 16 horas - _ Fecha: 30/8/08
. e i Estrategias de <o
Contenidos Objetivos de aprendizaje _aprendizaje _ Evaluacion
1 Emergencias obstetricas y | 1.1.Definir tas urgencias Escuchan las explicaciones| ¢Qué evaluar?
pennatales obstétricas y perinatales de las profesoras Conceptual
- Definicidn de emergencias Responden las preguntas que| Procedimental
obstétricas y perinatales hacen las profesoras Actitudinal
Realizan lectura comprensiva, | ; Como evaluar?
2. Generalidades de las 2.1.Definir 1a hemorragia individual o en grupo. Escrito
hemorragias obstétricas Identificar las causas de las Representan roles sociales. Oral
hemorragias Realizan analisis de casos | ¢ Cuando evaluar?
] ) Realizan discusion de grupo | Inicial:
3._Hemorrag|a eén primera 31, Recqnocer las . Realizan presentacion en! Preguntas orales
mitad de ia gestacién “hemorragias en la primera I plenaria Proceso:
- Amenaza de aborto, Aborto | mitad de la gestacion o
Embarazo ectépico | 3.2.Clasificar la hemorragia Leen en casa Estudio de caso
| 33 Nombrar las acciones de Desarrollan tareas asignadas | Producto:
" rﬁahe’o Contrastacién grupal de
J respuestas del laboratorio o
estudio de caso

Bibliografia y Fuente de Informacion

OMS. (1993) La Salud Materna. Un perenne desafio. Serie de Publicaciones para la Salud N° 1. Washington D.C.
OMS/OPS (2006) Herramientas para el fortalecimento de la parterla profesional. Washington D.C.

Quintero, Amarelis, (2008) Emergencias abstétricas y Perinatales. Manual de Auto instruccion. Primera revision. Panama
PATH (2004} Prevencién de la Hemorragia Post parto. Herramienta para Proveedores de Salud. Washington D.C
Contraloria General de Ia Republica. Estadisticas Vitales. Volumen 2006. Fanama

OMS/0PS (2002) Manejo de las Complicaciones del Embarazo y ¢l Parto. Guia para Obstetras y Médicos. Washington D.C.
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UNIVERSIDAD DE PANAMA )
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA EDUCACION
MODULO N° 4

BLOQUE TEMATICO: Complicaciones obstétricas

OBJETIVO PARTICULAR. Reconocer las complicaciones mas frecuentes en la segunda mitad del embarazo.

DURACION. o e Fecha: 1/9/08
Contenidos | Objetivos de aprendizaje | Estrategias de aprendizaje | Evaluacion

4 Hemorragia enla segunda '5.1. Reconocer los signosy ~ 'Escuchan las explicaciones | ¢ Qué evaluar?

mitad del embarazo . sintomas de las \de las profesoras | Conceptual

| complicaciones en la segunda
[ mitad del embarazo.
5.2, ldentificar entre placenta
previay DPP.
5.3. Determinar y manejar en
ambas sitvaciones
oportunamente

Placenta Previa
DPP

5. Hemorragia post parto.
Atonia Uterina

= [nversion uterina

- Restos placentarios

- Manejo 6.1 \dentificar las fres causas

de hemorragias post parto

6. Hemorragia por lesiones 16,2, Reconocer los signos y

del parto sintomas
- Causas 6.3 .Determinar y manejar la
- Tipo HPP

- Factores condicionantes Oportuna y adecuadamente
7.1. Reconocer las causas de
hemorragias por lesiones del
parto.

i 7.2.Determinar los factores
condicionantes

7.3. ldentificar las diferentes

| Responden las preguntas que | Procedimental
hacen las profesoras Actitudinal
Realizan lectura comprensiva, |  COmo evaluar?
individual o en grupeo. Escrito

| Representan roles sociales.  Oral

| Realizan andlisis de casos ¢Cuando evaluar?
Realizan discusion de grupo l inicial:

‘Realizan presentacién en!- Preguntas orales
| plenaria | Proceso:
|Leen en casa i Estudio de caso
Desarrollan tareas ! Producte:
Contrastacion  grupal  de

respuestas del laboratorio o
estudio de caso
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DURACION:
“Contenidos

UNIVERSIDAD DE PANAMA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA EDUCACION
MODULO N° 4
BLOQUE TEMATICO: Complicaciones obstétricas
OBJETIVO PARTICULAR. Reconocer las complicaciones mas frecuentes en la segunda mitad del embarazo.

—Objitiv—os‘ 'Ee?pad izaje

7 Trastornos Hipertensivos
durante el Embarazo

- Pre —eclampsia

- Eclampsia

8. Trabajo de parto
prolongado

9. Distocias.

- Definicién.

- Clasificacion.
- Manejo

10. Septicemia puerperal
- Signos y sintomas.
- Manejo.

8.1. Reconoce los signos y
sintomas de |la Pre eclampsia
y Eclampsia.

8.2 Manejar oportunamente
los trastornos Hiperntensivos
del embarazo

[9.1. Reconocer el parto
' prolongado
9.2. Remitir oportunamente

10.1.Manejo del parto
distocico adecuadamente
10.2. Remitir oportunamente.

11.1. Reconocer los signos y
sintomas de infeccion
puerperal

11.2. Intervenir
adecuadamente.

Fecha 1/9/08
Estrategias de aprendizaje |  Evaluacion
Escuchan las explicaciones de|¢Qué evaluar?
las profesoras Conceptual
Responden las pregunias que | Procedimental
hacen las profesoras Actitudinal
Realizan lectura comprensiva, | Como evaluar?
individual o en grupo. Escrito
Representan roles sociales. Oral
Realizan anjlisis de casos ¢ Cuando evaluar?
Realizan discusion de grupo Inicial:
Realizan presentacion  en Preguntas orales
plenaria Proceso:
Leen en casa Estudio de caso
Desarrollan tareas Producto:
Contrastacion  grupal de

respuestas del laboratorio o
estudio de caso
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3.6.1. CONTENIDO DEL PLAN. COMPLICACIONES OBSTETRICAS

1. Emergencias obstétricas y perinatales.

En los paises en desarrollo, e riesgo de morbilidad y muerte matema es alto por
dos razones: el precario estado de salud de la mujer y la deficiente calidad de
atencion obstétrica, y en estos paises el riesgo d‘e mortalidad derivada de la
maternidad es 40 veces mayor que en los paises desarrollados.

La muerte y discapacidad por causas maternas representan el 18% de la carga
de la morbilidad para las mujeres en edad reproductiva en los paises en
desarrollo.

Cada afio ocurren casi 8 millones de muertes neonatales tempranas y de
nacidos muertos. Ocurren sobre todo como consecuencia de los mismos
factores que causan la muerte y discapacidad de la madre, es decir, una
atencion inadecuada, salud matema deficiente, malas condiciones de higiene y
de la atencion del parto, ademas la falta e inadecuada atencion neonatal.

Definicion de emergencias obstétricas y perinatales.

La emergencia obstétrica es definida como: toda complicaciéon que afecta la
salud reproductiva de fa mujer, parto y puerperio, con riesgo inminente de

secuelas y/ 0 muerte para la madre, feto y recién nacido 0 ambos.

Existen cuatro retrasos que son obstaculos para la atencion de las emergencias

‘obstétricas y reducirlas muertes derivadas de la maternidad:

+ Retraso para-reconocer la necesidad de atencion de la salud. Esta esta
relacionada con la falta de informacién sobre las complicaciones del
embarazo y el alumbramiento y las sefialés de peligro..
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« Retraso en las decisiones para procurar atencién cuando se percibe una

complicacion. Se relaciona con factores socioculturales y econémicos.

e Retraso en la seleccidn de un establecimiento médico que ofrezca la
atencion necesarna y de llegar al mismo. Se relaciona con la disponibilidad

de establecimiento y la facilidad de acceso a los mismos.

o 'Retraso a la hora de recibir un tratamiento adecuado y apropiado, se

relaciona con la calidad de la atencion.

Las emergencias obstétricas y perinatales se pueden evitar con acciones
basicas'y oportunas durante el embarazo, trabajo de parto el parto y post parto,

tomando en cuenta los aspectos biolégicos, psicologicos y sociales

1. Generalidades de las hemorragias obstétricas
La hemorragia durante la gestaciéon se constituye en una emergencia obstetrica
y es la causa directa principal de las muertes derivadas de la maternidad, en el

mundo segun-analisis de Naciones Unidas publicado por UNICEF, en 1999.

Definicion: Hemorragia obstétrica es toda salida de sangre por los genitales
durante el embarazo, parto y /o puerperio. En el parto y puerperio puede ser
fisioldgico.

2. Hemorragia vaginal en la primera mitad del embarazo o ante de las 20
sefmanas de gestacion:

Es toda hemorragia vaginal que ocurre antes de la 20 semana de gesfacion.

Puede ser causada por embarazo. ectdpico, amenaza de aborto, aborto, mola

hidatidiforme, trauma, tumores 0 vaginitis.
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Los signos y sintomas son diferéntes para cada una de las condiciones
desencadenantes, pero puede presentarse de forma severa, roja con coagulos,
o escasa café negro, puede acompanarse de dolor abdominal bajo hipotension

arternial.

Aborto

La mayoria ae io0s apboros esponlaneos Son causaacs poer anomalas
cromosémicas en el embrién o el feto. Otras causas importantes son las
enfermedades © complicaciones matemas como sifilis, tuberculosis,
toxoplasmosis, enfermedad de chagas, diabetes y otras enfermedades
endocrinas. Se ha comprobado que la exposicién a sustancias téxicas,
farmacos, radiaciones y traumatismos fisicos también son causas de aborto.

Definicion de aborto: Es la expulsién o extraccion del producte de la
concepcidn durante las primeras 20 semanas de gestacion, 6 - cuando éste pese

menos de 500 gramos.

Embarazo ectépico

Definicién de embarazo ectopico: es cuando la implantacion ocurre fuera de la
cavidad endometrial. El mas frecuente es embarazo tubarico, que es el que se
implanta en la trompa de Falopio.

Causas: la mayoria son debidos a anormalidades que impiden el transporte del
ovulo fecundado y por lo tanto su desplazamiento hacia la cavidad utering, otras
causas pueden ser las enfermedades inflamatorias pélvicas o tubdricas,

hommonales o alteracione's del producto de la'concepcién.

Signos y sintomas: Amenorrea de pocos dias o semanas, hemorragia vaginal

escasa, dolor punzante en cuadrante inferior del abdomen, irradiado a regién
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lumbar y hombros por la hemorragia profusa intraperitoneal, alteraciones de los
signos vitales, signos de imitacién peritoneal, signos de choque,

desvanecimiento.

3. Hemorragia en la segunda mitad del embarazo o anteparto:
Es la que ocurre antes del parto o luego de la semana 20 y debe ser
considerada debida a la placenta previa o al desprendimiento prematuro de la

placenta hasta que se comipruebe lo contrario.

Las posibles causas pueden ser placenta previa, desprendimiento’ prematuro de
placenta, trauma, tumores, infecciones, vasa previa, se puede presentar como
una menstruacién o como una hemorragia severa, también se puede presentar
como flujo vaginal de color café o castafio acompafiado de dolor en abdomen

bajo y'signos de hipotension.

4. Hemorragia del parto:
Son las que se producen por las lesiones del canal del parto. La causa
generalmente es por las lesiones que ocurren por un parto precipitado o por

maniobras incorrectas en la atencién del parto.

5. Hemorragia post parto:

Se vetifica si ocurre una pérdida de 500cc o mas de sangre después del
alumbramiento. Puede ser causada por atonia uterina, trauma cérvico vaginal,
ruptura uterina, separacion parcial de la placenta y retencién de restos

placentarios.
6. Hemorragias por lesiones del parto
Las lesiones de las partas blandas de la madre, se producen con cierta

frecuencia, en su mayoria son benignas. Algunas veces ‘producen
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-complicaciones que conducen a la muerte como es el caso de la hemorragia por
ruptura uterina si no se atiende oportuna y adecuadamente y otras producen

alteraciones discapacitantes.

Se define la hemorragia por las lesiones uer vanan uer pai. 1a yue se prouuce y
se ha comprobado que la placenta fue expulsada completamente y que hay
retraccién uterina. Es causada por las diversas lesiones que ocurren en el ttero,

la vulva, la vagina o el periné durante el parto,

Se clasifican:

Utero: |a lesibn se sitla en el cuerpo, segmento, o en el cuello,

Vulva: en labios mayores, menores y clitoris.

Vagina: |a laceracion puede ocupar sus paredes o los fondos de los sacos
vaginales.

Periné: la lesion-sera de: primer grado, si abarca piel y mucosa, segundo grado
si abarca las capas musculares; tercer grado; si es lesionado el esfinter anal y el

recto y cuarto grado, si se lacera la mucosa rectal.

7. Trastornos Hipertensivos durante el Embarazo

Los trastomos Hipertensivos del embarazo son la complicacion mas frecuente
del embarazo. De las mujeres embarazadas el 7 al 10% aproximadamente
sufre de ésta complicacion, y se asocia con el aumento de los indices de
mortalidad. Presenta un amplio espectro de manifestaciones que abarca desde
una elevacién minima de la presion arterial, como signo solitario hasta una

hipertensién severa con disfuncién de diversos drganos sistémicos.
Pre eclampsia. se detine eomo el hallazgo ‘de hipertension acompanado por
proteinuria, es un trastorno especifico de un ser humano. La incidencia varia

entre 2 al 10% segun los criterios de diagnosticos utilizados:
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Signos y sintomas: hipertension anterial, edema de cara, manos y piemas,
proteinuria, cefalea persistente, epigastralgia, zumbidos, vision borrosa con
puntos negros y lucecitas, oliguria.y /o anuna.

De acuerdo a la gravedad de los sintomas la pre-eclampsia se clasifica €enlevey
severa; en la forma severa, la gestante ademas de los signos y sintomas ya
mencionados pueden presentan otras complicaciones como edema de pulmoén,
insuficiencia renal y sindrome de HELLP.

Eclampsia: Se caracteriza por la presencia de convulsiones, en algunas
ocasiones llega al coma y puede causar a la muerte del feto y de la madre.

El nimero de convulsiones influye en el prondstico materno fetal, la accion
rapida, segura y -apropiada, contnbuiran a la conservacién de la salud materna
fetal.

Convulsiones: se llama convulsion al movimiento involuntario de contraccién y
relajacion violenta de los musculos de una parte o de todo €l cuerpo.

Signos: se observa desvio ocular, dificultad respiratoria, salivacion exagerada y
ccongestion en |a cara. Suele ocurrir que después de convulsionar la paciente
quede en estado de sopor profundo (coma).

8. Trabajo de parto prolongado
El retraso del parto es una emergencia obstétrica que se eomplica con el
sufrimiento y/ o muerte fetal, la hemorragia y muerte materna.

Trabajo de parto: Es un proceso dinamico que comprende un progreso en la
dilatacién cervical, en el descenso vy en la rotacién de la presentacion y que
normalmente debe culminar en un periodo de 14 18 horas en primigesta y en
multipara de 8 hasta 10 horas. Entendiéndo como dinamica normal. 3
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confracciones en 10 minutos de 35 - 45 segundos, a partir de los 3 centimetros o
mas de dilatacion en caso de multiparas y de 4 centimetro o mas en primigesta,
-0 cuando inicia la labor verdadera.

Trabajo de parto prolongado: Es la prolongacion de la dinamica del trabajo de
parto y el retraso del parto, durante 12 horas o mas.

Hallazgos que sugieren un progreso insatisfactorio del primer y segundo periodo
del trabajo de parto que pueden .conducir a un trabajo de parto prolongando.

En el primer periodo.

e Las contracciones irregulares e infrecuentes después de la fase latente;

» una tasa de dilatacion del cuello uterino mas lenta que 1 cm por hora
durante la fase activa del trabajo de parto.(dilatacion del cuello uterino a la
derecha de la linea de alerta).

» elcuello uterino mal adosado- a la parte fetal que se presenta.

En el segundo periodo:

o -La .’ausencia de descenso del feto por el canal del parto:

o Lafalta de expulsion durante la fase avanzada (expulsiva).

9. Distocias.

Las. diferentes presentaciones anormales, originan una variedad de
complicaciones que aumentan el riesgo de enfermedad y muerte tanto para la
madre como para el nifio. Factor de riesgo de muerte, trauma, y asfixia fetal y
muerte, matema. Se define Distocia: como la existencia de cualquiera
preseftacion que no sea la cefalica; hombros, frente, podalica, cara y que hacen
dificil y complicado el frabajo de pario y es parto vaginal. La presentacion
podalica ocurmre en le 3 a 4% de los casos.
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Se clasifica de acuerdo con el origen de la obstruccion.

o Distocia oOsea: la pelvis puede estar deformada o con un desarrollo
incompleto, lo que dificulta el paso del feto.

o Distocia de partes blandas: son alteraciones anatémicas del Gtero, cuello
y/ 0 vagina que producen la detencion del descenso del feto impidiendo el
parfo.

o Distocia por causa fetal: se produce por alteraciones‘ anatomicas del feto,
cuando algunas partes o todo el cuerpo presenta un tamafio excesivo,
puede ser macrosomia fetal, anasarca o hidrops fetal. O cuando el feto se
presenta eén forma anormal en el canal del parto; transversa, tronco, hombro;

o cefalicas deflexionadas bregma, frente, cara.

10. Septicemia puerperal

Las infecciones incluyendo sepsis, pueden causar enfermedad pélvica
inflamatoria, cuyos sintomas comprenden dolor crénico, deterioro del sistema
reproductivo, infertilidad y toda una gama de trastomos ginecologicos. Entre las

causas de mortalidad matema, el 15%. lo constituyen las infecciones.

Definicion. Es la infeccion generalizada que se produce cuando los gémenes
que causan la infeccion se multiplican e invaden el totrente sanguineo. Los
sintomas pueden aparecer desde las 24 horas después del parto.

Los signos y sintomas que se presentan son: Escalofrios, tiebre mayor de
38.5°C, pulso acelerado, sobre 100 por minutos, lengua y mucosas Secas,
loquios escasos, hemopurulentos y fétidos, mal estado general.

Guia
Leer, discutir, analizar y resolver la practica de los temas del manual

emergencias obstétricas y perinatales. Anexo 18

125



Trabajo de grupo. Dia dos
Grupo amairillo: Practica 1y 2
Grupo verde: Practica 3'y 4-
Grupo celeste: Practica 4 y 5
Grupo azul: Practica: 6y 7

Trabajo ae grupo. Dia tres
Grupo amarillo; Practica 6y 7
Grupo verde: Practica8 y 9
Grupo celeste: Practica 10 y 14
Grupo azul: Practica: 12y 13

Trabajo individual; en casa, entrega el 14 de septiembre
Lectura, tema 14,15 y 16:del manual

Tema de liderazao

3.7..QUINTA JORNADA -PLAN MODULO 5§
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UNIVERSIDAD DE PANAMA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA EDUCACION

BLOQUE TEMATICO: Atencidn del nacimiento y Reanimacion neonatal
OBJETIVO PARTICULAR: Prestar atencion oportuna y adecuada al recién nacido y lactante.

DURACION 8 horas

_Contenidos os de 2
h Atencion del nacimiento I11 Manejar el concepto de
- Procedimientos mmedlatos‘urgencia neonatal y

Objetivos de aprendizaje

para la atencion del recién reanimacion neonatal.

nacido.

2. Reanimacion neonatal 2.1. Identificar los signos vy
sintomas de las

| complicaciones neonatales.
2.2 Intervenir y mangar
oportunamente las diferentes
| complicaciones neonatales

3. Transporte de lagestantey 3.1 Referir oportunamente al
del recién nacido. nivel superior.
32 Aplicar adecuadamente
las medidas de traslado

4. Abordaje del evento
adverso

Bibliografia

141 Apoyar calidamente en

_ ‘eslos eventos _

DU

Fecha: 2/9/08

—

Estrate_guas de aprendizaje | Evaluacion
Escuchan las explicaciones de!;Qué evaluar?
las profesoras ! Conceptual

Responden las preguntas que!Procedimental

hacen las profesoras I Actitudinal

individual o en grupo. . Escrito

Representan roles sociales. ' Oral

Realizan andlisis de casos | ¢ Cudndo evaluar?

Realizan discusion de grupo Inicial:

Realizan  presentacion  en Preguntas orales
plenaria  Proceso:

Reflexionan sobre un evento \ Estudio de caso
Registran adecuadamente Ios‘

hallazgos

Producto:

Contrastacion  grupal  de
\reSpuestas del laboratorio ¢
\ estudio de caso

|

Fescina, R.H.; Schawarcz R,; Diaz, A.G. (1992) Vigilancia del Crecimiento Fetal. Publicacion Cientifica, CLAP N° 1261. Montevideo

Uruguay.

Martell, M. Estol, P ; y Col. (1992) Atercion Inmediata del Recién Nacido. Publicacion Cientifica, CLAP N° 1253. Montevideo Uruguay

AAP/AHA (2003) Texto. Reanimacion Neonatal. Cuarta Edicién. EE
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SEMIMNARIO TALLER

JIDADQS OBSTETRICOS ¥ NEONATALES
ESENCIALES v DE EMERGENCIAS

o R M

[ HE] 4N

sipt NS
- * .o

[ S el recien nacldo noe tcau junguh problema

evidente

Yarifique ia respracion y ei color dei behe
cada & minutos

Sigetorna
y nenos de 30 0 mas de S0
respiraciones por mmnut 0s) administee
Quigenc por cateter nasal o bigotera

‘Yerifique 13 temperatura tocandole los pies
cada 15 minulos
$i los erifioue fa
temperatura axilal
3 la
uel s hacer enlrar en ca.cr 3t
pelke

[ 31 el recien pacicto no tiene Ningun prablema evidente

Preste el cuidado snicial de rutina
nclhurde el contacta temprang prel 3
plel ¢anla madre

S1 ¢l estado de ta madre fo
permite mantenga et bebe en
contacto piel 2 préet con madie en
tedo momento

el

Verifique o €O T 0n umbiiiLal para
detzctar sahgrado cada 15

wnut 0s
Si 2l

Ateto nuevaime e o roayoe

firmer a
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Aplique a los ojos del behe antimicrobianas
{Solucion de nitrate de plata al 1% o unguento de
tetraciclina al 1%}

Limpie todo el meconio y sangre del bebs

Aliente el amamantamijento

i Si el recien nacido tigne algun problema evidente

S el bebé presenta algun problema el personal de
parto. tendra que presiarle 1z atencion necasana

Entre los problemas o las afecciones det recien
nacido que reguieren intervenciones urgentes se
ncluyen

L Traslado del ecieh nacido

Expiique ala madre e problema

Wartenga tibio a#l bebe. Envuel.alo y asegure de cubrir fz
cabeza

Trasiade el hebe enbrazes si es posible, st requiele oxigeno.
enunancubadora

Promusva el apego y la factancia materna

Asegurese de que ef servicia que atiende 3l recién nacido
cuenten ¢on fainformacidn del trabaye de parto. el partoy de
cualquier tntervencion o tratamiento que s2 I¢ hays
administrado
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3.7.1. CONTENIDO DEL PLAN. ATENCION DEL NACIMIENTO Y
REANIMACION NEONATAL

1. Atencion del nacimiento

El objetivo de la atencién del nacimiento es brindar a todos los recién nacido las
condiciones optimas para la adaptacion inmediata a la vida extrauterina,
interviniendo precozmente en aquellos casos que presenten situaciones que
pongan en riesgo su vida o se asocien con secuelas, se logra este objetivc

realizando los procedimiento con conocimientos y presteza.
- Procedimientos inmediatos para la atencion del recién nacido.

Si e} recién nacido no tiene ningun problema evidente

« Verifique la respiracién y el color del bebé cada 5 minutos.

o Sise torna cianético, o presenta dificultad para respirar, (menos de 30 o mas
de 60 respiraciones por minutos) administre Oxigenc por cateter nasal ¢
bigotera.

e Verifique la temperatura tocandole los pies cada 15 minutos.

« Silos pies estan frios verfique la temperatura axilar.

+ S5ilatemperatura del bebé e menos de 36.5°C, vuelva hacer entrar en calor

al bebe.

Si el recién nacido no tiene ningun problema evidente

« Preste el cuidado inicial de rutina, incluido el contacto tempranc piel a piel
con la madre.

o Si el estado de la madre lo permite, mantenga el bebe en contacto piel a piel
con madre en todo momento.

« Siel estado de |a madre no ic permite.

+ Verifique el cordon umbilical para detectar sangrado cada 15 minutos.
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» Siel cordon sangra. Atelo nuevamente con mayor firmeza.

e Aplique alos ojos del bebé antimicrobianas (Solucién de nitrato de plata al
1% 6 unguento de tetraciclina al 1%).

« Limpie todo el meconio y sangre del bebé.

* Aliente el amamantamiento.
Si el recién nacido tiene algun problema evidente

Si el bebé presenta algun problema el personal de parto, tendra que prestarle la
atencién necesaria. La reanimacién debera estar a cargo del personal
capacitado presente en el parto, realizara el examen preliminar al recién nacido
y las primeras maniobra asistenciales, lo clasificara segin grado de riesgo y

luego lo derivara a un nivel de mayor capacidad resolutiva.

Entre ‘los problemas o las afecciones del recien nacido que requieren
intervenciones urgentes se incluyen: Jadeo o ausencia de respiracion, dificeitad

respiratoria, cianosis, bajo peso al nacer, letargia, hipotermia, convulsiones.
2. Reanimaciéon neonatal

Segun datos de la OMS (1995) cada afio -en el mundo, el 19 %
aproximadamente de los cinco miillones de muertes neonatales que ocurren se
debena causas relacionadas a lé‘asﬁxia la nacer. Hecho este que sugiere que al
mejorarse: la técnica de reanimacién neonatal, podria reducirse las muertes

neonatales.

Aproximadamente el10% de los RN requier en de algun tipo de asistencia para
iniciar la respiracion al nacer; y para sobrevivir cerca de 1% requieren medidas

mas complejas de reanimacién.
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Gongeptos Bésicos ~ RCP en Lattanies

Ef férminio factante se refiefe: a Jos Aeonatos una vez fuera de Id gala de partos.y
-gé ‘extiende al afo (12 mesés) de edad.

EI “ABC" de la reanimacion.del RN es.el mismao para el'adulto. ABC, significa:
Via Aérea (Afr@ay) Pposicionar y despejar.

Respifasion: (Breathing) estimular fa respiracion.

Girculaclon (Circulation) valotar-la fre¢uencia .}a:diaca yla coloracidn.

Al momento. de nacer el nifio estd humedo y la pérdida de calor €s grande, porlo
tanto es impoitante niaiierier la t_e‘mper?tur:a_dél ‘eyeipo durante la reanlimacion.
La ‘accibn rds iimportante y efectiva en la, reanimacion neonatal es: ventilar los
puimones del recién nacidb con los pulmonés.

Después del nacimiento se separa el RN. de Ia placenta.y dependera de los
‘pulmones.como anléa faeité de oxigeno. Porlo taiifo en segurtdos los pulmonés
se llenaran de vxigend. y los vasos. sanguineos .del pulmon deberan falgjarse
para pesfundit & lvéolo, absorber ef oxigena y transportario al resto ‘del
organiSing, Nornaimente los RN fiacen esfuerzos vigorosos por. iiitfoducir aire a
sos piliiiones cof [a finalidad de okigehar fa sangre-arteriai.

El recién fiacido que no logra ‘vasodilatar Jas -arteriolas y oxigenar la éahgfa
arteilal sistémica pueds. presentar uno o' mas de los siguientes hallazgos
clinicos:

Cianosis por ‘oxigenacidn insuficiente de la sangre, kradicardia por entiega
in‘s'tiﬁci‘én’tede 'oxi‘geﬂo-al‘?h'iiaéaidio .0 al tallo. cerebrail, ‘hipbtensi’én SIstémm par
hipoxia mmcérdlca pé"rdlda de sangre o retomo insuficiente- de sangfe: desde la
placenta, antes o durante del nacimiento, depremon del. esﬁ.letzo ‘respiratorio por
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entrega insuficiente de oxigeno al cerebro, hipotonia por entrega insuficiente de

oxigeno. al cerebro y los masculos.

Muchos de estos sintomas pueden ocurrir en otras condiciones como infeccion ¢

hipoglicemia, o en el casoc de depresion respiratoria por medicamentos

administrados a la madre antes del parto.

Ahora mediante la demostracion ensefaremos coémo se depen integrarlas

aptitudes, y el flujo en el orden adecuado para la RCP eficaz.

3. Transporte de la gestante y del recién nacido.

Explique a la madre el problema.

Mantenga tibio al bebe. Envuélvalo y asegure de cubrir la cabeza.

Traslade el bebe en brazos si es posible, si requiere oxigeno, en una
incubadora.

Promueva el apego y la lactancia matermna.

Aseglrese de que el servicio que atiende al recién nacido cuenten con la
informacion del trabajo de parto, el parto y de cualquier intervencion o
tratamiento que se le haya administrado.

Si requiere equipo de transporte. La incubadora debe estar provista de una
fuente térmica(a bateria o mediante radiador de agua caliente, etc) y
oxigeno, que permitan su funcionamiento auténomo por un minimo de dos
horas. Se requerird de una bandeja con equipo completo de reanimacion,

siempre listo para ser utilizado.

4. Abordaje del evento adverso

Abortos y Mortinatos

Cuando las madres se enfrentan con el nacimiento 'de un nific muerto,

aproximadamente el 50% se reprochan a ellas mismas o echan la culpa a otros,
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25% lo considera la voluntad de Dios y otro 25% evita péensar en ello. Los
sentimientos de verglienza son habituales relacionados con la vivencia de
fracaso como mujeres capaces de dar vida a uh nifo. Se da un agravante al
-duelo cuando la pérdida de lo que podria haber sido, de la sensacién de futuro.
Se recomienda que los padres vean y toquen a la criatura, esto facilita e duelo

al existir una "persona tangible®.

Cuando no lo deseen no hay que dejar que se sientan culpables por su actitud.
Es importante ponerle nombre a la criatura y realizar algan tipo de ritual sencillo.
La muerte de un nifio despierta una abrumadora sensacion de injusticia - por la

pérdida de potencial, los suefios fallidos y sufrimientos sin sentido.

Los padres pueden sentirse responsables de la muerte del nifio, no importa cuan
irracioial que pueda parecer, también pueden sentir que han perdido una parte
vital de su propia identidad.

Ayuda a los Dolientes

s Compartir el dolor. Permita que ellos - incluso alentarlos - hablen sobre sus
sentimientos de pérdida y comparta los recuerdos.

e No ofrecer falsa comodidad. No ayuda a la persona en duelo cuando usted
dice “tal vez fue lo mejor' o “tendras otros hijos.” En lugar de ello,
ofrezcamos una sencilla expresién de pesar y tomemos el tiempo para
escuchar.

e Ofrecer ayuda practica. Recuerde que puede tomar un tiempo para
recuperarse de una pérdida importante. Esté disponible para hablar.

o Sugeiir la necesidad dé ayuda profesional cuando sea necesario. No dude
en recomendar ayuda profesional cuando se sienta con alguien que esta

sufriendo demasiado dolor hacer frente por si solos.
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Malas noticias: Aquellas que modifican radical y negativamente la idea que el
enfermo se hace de su porvenir. La fuerza de la impresién recibida por el
paciente, dependera entonges de la disparidad entre las esperanzas del

individuo (incluidas las expectativas de futuro) y la realidad médica.

Comunicacion a la familia: La situacién de la familia viene caracterizada por la
presencia de un gran impacto emocional condicionade a la -presencia de
multiples "temores" o "miedos” que, como profesionales sanitarios, hemos de

saber reconocer y abordar en la medida de lo posible.

El médico y las malas noticias: El médico es, habituaimente, quien aporta un
porcentaje mas elevado a la hora de la decisién sobre lo qué se dice y el como
se dice. Cada médico tiene su propia filosofia, experiencia acumulada y sistema

de creencias.

Muchas veces, el médico establece una excesiva distancia emocional con su
enfermo, centrandose y ocupandose exclusivamente de los aspectos fisicos de

la enfermedad. Esta actitud, bloquea en gran medida su capacidad terapéutica.

Los médicos cada vez hablamos menos y escuchamos menos a los pacientes.
Olvidamos que el didloge es uno de los mejores instrumentos terapéditicos, no
reemplazable por ningun aparato.

Escucha activa
El profesional de salud debe poner ios cinco sentidos para.que pueda darse una
escucha activa, debe ser centrada en el momento. Ponerncs en el lugar del

otro.
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Facilitacion.

Facilitar es favorecer la comunicacion, esperar, tener paciencia, es también
hacerle un espacio al otro (al doliente) y darle “permiso” con nuestra actitud y
ese clima “seguro’ gue hemos creado, para que cuente lo que se le ocurfa o
exprese sus emociones mas profundas. La tristeza, culpa, miedo, amor y
alegria, seran partos mas o menos faciles, solo hay que estar y no interrumpir;
mientras que la rabia siempre sera un parto dificil. Son técnicas facilitadoras de
la comunicacion: preguntas abiertas, baja reactividad, miradas, silencios, ecos,
asentimieritos, hacer resimenes para resituar mentalmente al doliente.

Informar: Se debe informar al doliente

¢ Lo sucedido en hechos de acuerdo a la informacion con la que se cuente.

« Explicarle lo que hoy define el constructo duelo, pero siempre volviendo a
insistir que lo suyo es “Gnica” y que tiene permiso para sentir lo que quiera y
cuando glliera.

e Aclararle gue la evolucién tebrica del proceso es hacia el ajuste, que todos
los seres vivos se adaptan instintivamente a las nuevas situaciones.

« Orientarle sobre las dudas mas habituales: ‘¢ Es bueno ir al cementerio?, iy
llorar?, ¢y hablar siempre del muerto?, ;porqué ahora no me fio de nada ni
de nadie, y porqué me parece todo distinto?, sporqué ahora me siento
vacio(a)?

Normalizar.

Normalizar es asegurarle al doliente y se lo esta diciendo su médico que lo que
siente, piensa, hace es totalmente nommal y lo natural en su situacion. Esto
valida sus reacciones y sentimientos.

Se debe tomar tiempo y tener en cuenta la cadencia del encuentro; controlando
niiestra reactividad, dejando transcurrir un tiempo entre el estimulo del doliente y
la respuesta que damos.
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Lo-que especialiherite, se debe normallzalLt qui¢ o se qulera olvidar, ni dejar de:
florar quese continije hablando COfY: éloguese reﬁera a-él en presente,

Indicgtivos de.un Trastoino Depresivo agrezado.a un duelo

Existen algunos indicativés que nos.llevan a pensar en ui trastorio depresivo.
Culpa intensa asociada con la pérdida. ',Rr.efbcupési’én con la muerte
"independientemente ‘de la. muerte especifics; del ser.amado. Marcado retardo
psicorholar; Disfuricién marcada y prolongada. Aluclnacnones no relacionadas
coii-ef difunto. Dos semanas o fids de slntomas depresivos ¢ désicos mcluyendo
ia arhedonia.

Réconocer los Factores que inciden en &l duelo y sus etapas:

Los factores gue inciden en ef duelo y sus etapas son:

Cultisra voostunbres Esplmahdad rellguén y religiosidad. Expenencias previas.

_Circunstancias de ta migite: Anhclpaclén' de la mueite. Tipo de vinculo con I3
persoiia fallecida. Caracferisticas de personalidad del doliente. Redes de &poyo.

Ejemplo de-factores culturales y costumbres

o Budistas: I'.aunl:numaclon del difunto: puea"eiéﬁer Yugar dies o-mese's despsaée
»emum_acm del cliqmo y cr.emacié.ni com .los hindues creen en .la
reencamacion, por lo que el cuerpo fiene menos importancia,

o Cultura Isiimica y judia ostodoxa; No b practica la cremaciSh, s prefiere el
érliarvo durants lis. primgras 24 Korss. | |

v Hindiies® Consideran ‘a la. peisona :doliente impuira, disesirite. 10 dias; se:
‘acofiipafia de ayuno, no afeitarse y aisldrse, ol dislo de. sposas e hijos
debe ditar 12 meses.

¢ Chinos: Ef juio puede superar 27 meses.
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Orientar.

Como odentacion general, désaniiiiamos la toma de: decisiories importantes
durante e primef afio, pero 4 a vez forentamos la tomia independierite de
-decisiones: menores.

Fambién ‘poderos asesorar en la recigaiizacion familiar; explicando que la
pérdida de uno delos componentes de:la famillia. 1o trastocartodo, interacciones,
roles; espaclos normas, awionidad;, poder, ‘economia, todo se fiene que
renegociat y teconstituir.

Frabajo de grupo. Discusion de casos. Socio drama

Caso 1. Liega&l:esposo de una paciente a'la sala de Ginecologia del Hospital,
preguntando. por su esposa. qie llegd con una preeclampsia severa que se.
complico con un Sindrome de Hellp. La trasladaron &h anibulancia, pefo fallecié
en: el :camind. Actualmente. esta en [a mofgue. Se acerca @ =é[1\,femer'i‘a ¥
preguinta: *Mi esposa:yel hifio estdn bien verdad.”

e ;Quéharemos?

Caso2.'La paciente se hizo- 10 controles prenatales y habla venido al cuarto de
Urgenciag €n tres ocasiones en [os ﬁlti@nos 3 dias. en prédromos de labor.
Ahord acude y Tuego de un ultrasorido se revala un dbito fetal. Nos pregunta
insistentemgnite;. ;como st mi hijo?

o  §Qué haremos?

8.8, FASES DE EJECUCION DEL PROYECTO.
El proyecto se-désatrollé jomadas. diarias:
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n" “ACTUALIZACION SOBRE .
EUIDADOS OSBTETRICOS Y NEONATALES ESENCIALES Y DE

EMERGENCIAS”.

Objetivo General:
Fortalecer los conocimientos, habilidades y destrezas de las enfermeras
generales y especialistas, mediante la actualizacién basada en evidencias
cientificas sobre cuidados obstétricos y neonatales

emergencias.

esenciales y de

Lugar: Salén de Conferencia de la Regién de Salud de Veraguas, Ciudad de

Santiago

Fecha:; 28, 29, 30 de agosto, 1 y 2 de septiembre de 2008.

PROGRAMA
Hora \ Tema Facilitador
28 de agosto de 2008 B
8:00- 9:15 a.m. Programa protocolar Cammen Quintero
9:15-9: 30 Presentacion de los objetivos, Li¢. Amarelis Quintero

generalidades y metodologia del curso
Expositiva

S 30 -10:00 am.

Presentacion de los participantes
Dinamica

Lic. Amarelis Quintero.

10:00-10:30 a.m.

Refrigerio

10:30 - 11:30 am,

Salud Sexual y Reproductiva, enfoque
de derechos.

Lic. Amarelis Quintero

11:00 - 12:30 m.d.

Perspectiva de género con respecto a la
salud y enfermedad.
Lectura dirigida/ Discusion grupal

‘Lic. Amarelis Quintero

12:30 - 1: 30 p.m.

Almuerzo

1:30-2:30p.m

Situacion de la salud materna y Neonatal

Lic. Amarelis Quintero

2:30- 3:00 p.m.

Nuevos enfoque para una Matemnidad
Segura

- Funciones obstétricas y Esenciales y
de Emergencias

- Atencioén calificada del parto

Lic. Amarelis Quintero

3:00-3:30 p.m.

Competencia para el gjercicio de la
maternidad segura
Exposicién dialogada

Lic. AmarelisQuintero/

3:30 4:30p.m.

Cuidado de la embarazada
HCPB
Exposutlvaftaller

Lic. AmarelisQuintero/
Lic. Vielka Batista

4:30- 5:00 p.m.
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CURSO

“ACTUALIZACION SOBRE CUIDADOS OSBTETRICOS Y NEONATALES
ESENCIALES Y DE EMERGENCIAS”.

PROGRAMA
Hora | Tema/ estrategia didactica [Eacilitador/ a
29 de agosto de 2008
8:00- 8.30 a.m. Resumen del dia anterior Grupo
8.00-9: 00 Vigilancia del trabajo de parto Lic. Amarelis Quintero
Partograma Lic. Vielka Batista
Analisis de caso/
frabajo de grupo
9.00- 10.00 a.m. Asistencia del parto Humanizado |Lic. Amarelis Quintero
Conferencia magistral modificada
Reflexion
Discusion sobe el Video. Parto
Humanizado. Semilla de Amor
10:00 - 10:30 Refrigerio
10:30 -11:30 am. | Prevencion de la Hemorragia Post | Lic. Amarelis Quintero
Parto - Dra. Lourdes Batista
Manejo Activo de la tercera etapa
del parto

CD —ROM Interactivo

11:30 - 12:00 m.d.

Médulo de Motivacion

Di. Gaspar Da Costa

Exposicion Dialogada Médico Psiguiatra
Taller

12:00-1:00 p.m. |Almuerzo

1:00-4.00 p.m. Continuacion con el Modulo de Dr. Gaspar Da Costa

' Motivacién ' Meédico Psiquiatra

Taller

4:00-4:30 Abordaje del evento adverso, fetal, |Dr. Gaspar Da Costa
neonatal y materno. '
Conferencia magistral modificada

4.30-5:00 p.m. Evaluacion del dia Grupo

Asignacion de tareas
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GURSO

“ACTUALIZACION SOBRE GUIDADOS: ‘OSBTETRICOS Y'NEONATALES
' ESENCIALES Y DE EMERGENCIAS" :

PROGRAMA

Hora

Tema/ estrategia diddctica

L Facilitadoi/ a

30 de agosto: de 2008

'8:00- 8.30 3.1

Resumen. del dia anterior.

Grupo:

8:00-9; 00

Hemofragia-post partc
Estudio-de casos
Trabajo eh grupo
Andlisis dé caso

Lic: Amafrelis Quiptero

'9.00- 10:30 a.m.

Prevencion de la Hemomagia Post
‘Parto.

Manejo. Activo de 'la tefcera etapa
dei pasto

Tic. Amarelis Quintsto

10:30 - 11:00

Refrigerio

11:30--12:30 a.m.

'GD —ROM Interactivo

Andlisis y-discusion

4 ic. Amareiis Quinfero

12:30- 1:30p.m.

4$:30-2:00 p:m.

Almtiarzo

'Hemdiragia en primera. mitad de la-

gestaclén ,
Amenaza dé aborto, Aborto

‘Conferencia

Dr. Dofenico: Melillo

'2:00 - 3:30 p:mt..

}‘Tra_ba;b de grupo

Lecturg dirigida

Lic. Amarelis Quintero

330 ~4:30p.m-

‘Evaluacion del dia

Aslgnaelon ‘de tareas

Sripo
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CURSO . .
“At1 UALIZAGION SOBRE CUIDADOS OSBTETRICOS Y-NEONATALES.
ESENCIALES'Y DE EMERGENGCIAS”. .

PROGRAMA

Hora [ Tema { Facilltadoti a

1 de agosto 05 2008,

:8:00 —8:30 a.m. 1|zﬁesutﬁgn%dglidfaqgﬁteﬂ9f‘ [ Grupo pariicipante

18:30 —10:00p-ms.  [Hemorragia‘en priméra mitad dela | Df. Domiéniico Melillo
' ' ‘gestacion ‘
‘Embarazo ectbpico
Exposicion.
Lecturs dirigida
Trabajo en-gripo

10:00—10:307a:m: | Refrigerio

10:30- 1730 am. |Hemorragia.enlasegundamitad | Lic. Amarelis Quiritero
del embarazo: '
Plaicenta previa, DPP
Exposicion dialogada
Teabajo en gitpo

11301200 .md  [Plenaria

1200~ 1:00p.mi  |[Almuerzo

100-2: 00p.mv. | Trastomos Hipeftensivos: durante el Lic.-Amarelis Qgintero
 Enibarazo

Pre eclampsiay eclampsia

Confereéncia modificada

Lectura difgida-

2:00—3:30,p.00,  |Transporte de la gestante y del | Lic. Amarelis Quintero
iecién-nacido.
‘Exposicion dialogada
Demgstiacion’

Lic. Amarelis QuIntero.
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. CURSO

“ACTUALIZACION SOBRE CUIDADOS OSBTETRICOS Y NEONATALES
ESENCIALES Y DE EMERGENCIAS”.

_7 PROGRAMA
Hora Tema ‘ Facilitador/ a
2 de agosto de 2008
8:00-8:30a.m ‘Resumen del dia anterior Grupo participante
8:30-:9:30am. | Trabajo de parto proiongado Lic. Amarelis Quintero
Distocias ‘
Exposicién dialogada
Taller '
930-10:00a. m Plenaria Lic. Amarelis Quintero
10:00 — 10: 30 a.m. | Refrigerio

10:30 - 11:00 p.m.

-Septicemié‘Buerperal

Lic.-Amarelis Quintero

11:00 12:00 md. | Atencidn del nacimiento Lic, Amarelis Quintero

12.00 - 1:00 p.m. Almuerzo

1.00-3:30 Reanimacion neonatal Lic. Lilia Almanza
Presentacion de Video Lic. Amarelis Quintero
Taller/ Demostracion

3:30-4.00p:m. Evaluacion y Asignacion de tareas | Lic. Amareiis Quintero

Asignacién de trabajos
Clausura de ia fase presencial

143




3.9. RESULTADOS DEL PROYECTO

Cohesion y consclidacion del grupo, dindmica de presentacion (evidencia

fotografica N° 1 y 2).

Exposicién de temas por la facilitadora del seminario (evidencia fotografica
N° ‘3).

Se mantuvo la cohesién y metivacién del grupo (evidencia fotografica N° 5 y
8).

Se logré la participacion activa de las estudiantes (evidencia fotografica N°
7).

Uso de papelograf6 (evidencia fotografica N° 8).

Se formaron grupos de trabajo para. discutic temas y casos (evidencia
fotOg,réﬁcé N° 12y 13):

Presentacion en plenaria de los resultados de los trabajos de ‘grupos
(evidencia fotografica N° 9, 1_0,1»1.).

Uso-del multimedia y proyeccion de video (evidencia fotografica N° 4 y 13).
Exposicién de temas por la facilitador invitado en ‘el seminario (evidencia
fotografica N° 16 y 17).

Se entregé un modulo'de auto instruccion (Anexo 18).

17 enfenﬁeras actualizadas en los cuidadés obstétricos y neonatales

-esenciales y de emergencias (listas de asistencia y certificados de
‘participacion).

El efecto cascada se observé cuando dos. enfermeras participantes’ del
seminario reprodujeron dos de los temas presentados, en una jornada
educativa realizada el 18 y 19 de septiembre en €l Hospital Luis Fabrega.
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3.10. EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

Foto 1 En este momento las
participantes del grupo se
presentaban unas a ofras. La

dinamica fue *buscando mi otro color®

Foto 3 Se evidencia una de

exposiciones por Ia estudiante

las

Foto 2. Aqui observamos la jefe de
enfermeria participando del taller
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Foto 4. Aqui se observa el uso del

multimedia

Foto 6. Las participantes prestando

atencion al tema

Foto 5. Las enfermeras atentas al
tema, al fondo observamos el reloj de

tareas.
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Foto 8.

facilitadora con un tema y el uso

Participacion de la

del papelografo

Foto 7 Observamos a las

participantes en uno de los

momentos de discusion de caso

Foto 9. Participantes en la plenaria
del

Reproductiva, enfogque de derecho.

tema de Salud Sexual vy
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Foto 10. Una participante
relatando  los resultados del

trabajo de grupo

Foto 11. Participante en |a
plenaria del tema de Salud Sexual
y Reproductiva, enfoque de

género

Foto 12. Participantes en trabajo de
grupo
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Foto 15. Muy atentas en uno de

los tema

Foto 13. Participantes en trabajo
de grupo

Foto 16. €l doctor Gaspar Dacosta,
especialista en Psiquiatria y master
en Salud Publica, invitado para

reforzar el modulo de motivacion
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Foto 17. Presentacion de videc
de motivacién.  ¢Quién se
comié mi queso?

Foto 19. Aqui en momento que
se disfrutaba de un refrigeric

Foto 18. En el momento de un
sociodrama, sobre el manejo del
momento adverso,

“Las malas noticias”
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CG NCLUSIONES

La Practica profesional es la experiencia enriquecedora, donde se adquiere
conocimientos, habilidades y destrezas del proceso de docencia.

La educacibn es el proceso social por éxcelencia para lograr ‘cambios
conductuales. Resulta mas efectiva que: cualdquier medida de coaccién.

Las enfermeras tanto, generales. como obstetra presentan -algunas deficiencias
en eltema del c,ilidado y manejo:del parto como de las complicaciones.

Las experiencias’ y aprendizajes compartidos durante €l seminario taller
favorecieron el intercambio entre los participantes para convertitse en agentes
de cambio.

La participacién 'sostenida en el tiempo y en las sesiones de frabajo de las
enfermeras demuestra la necesidad de . un programa de actualizacién continua y
permanente en el area de salud sexual y reproductiva incluida el manejo y

cuidado de las complicacionés obstétricas y neonatales esenciales y de

emergencias, para las enfermeras.
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RECOMENDACIONES

Continuar con el desafrollo-de.la practica:profesional en gocencia superior, para’
fortalecer los conocimientos, habilidades y.destfezas para la docencia supetior.

Que ‘se elabore y desarrolle un Programa de educacion basa_do en evidencia
sobre salud sexual y’ Erepr,on‘c_!t_Jc‘ti\«;i, incluido el mmejd y cuidado de las
complicaciones obstétricasf ¥y neonatales esenciales y de emergencias, para las
enfermeras.

Que en las jornadas educativas participen enfermeras: de los diferentes niveles
de atencion, ya que esto favorece el intercambio. de conocimientos y

-experiencias.

Que se desarrolie un programa de pasantia de las enfermeras de los centros de
salud, por la clinica de alto riesgo y las salas de parto.
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GLOSARIO

La autoestima: € el conjurito de pefcepciones, pensamientos, evaluaciones
sentimienfos y tendencias conductualés dirigidas .a ‘riosotros mismos, hacia
nuestra manera de sery comportarnos, hacia los rasgos de nuestro cuerpo y de
nuiestro caracter, en restimen es la gercepcioh evaluativo de nosotros mismo:

Atencion Calificada: Se refiere al proceso por el cual una mujer embarazada y
su bebé reciben. los cuidados adecuados durante el émbarazo, el trabajo de
parto, el parto y periodo de post parto neonétal-, 'ya sea que el parto tenga iugar
en él hogar, el centro de salud o el hospital. Para que esto ocurra el proveedor
debe’ tener las destrezas necesarias y ademas contar con el apoyo de un
entrono habilitante en varios niveles del sistema.de salud.

‘Competencia:- capacidad- del individuo para movilizar t6do o parte de Sus
recurso cognitivos y afectivos enfrentando un conjunto de situaciones complejas.

Enfermera: Persona que hacompletado uUn.programa de ensefianza basica de
enfermeria a nivel superior y estd calificada y autorizada para ejercer la
profesién:

Enfermera especlalista: Enfermera con conocimientos avanzados de una rama
de enfermeria, que ‘esta autorizada por el Comité Nacional de enfermeria para
ejercer como .especgél'is&; La practica especializada incluye las funciones
clinicas, docentes, administrativas, de investigacion y de‘consiita.

Enfermera obstetra: .Ese asi que se -adquiere el oom‘prohmj‘so para una
matérnidad segura y se éc‘drdb “El caracter-Unico de la posicion. de a_partera
profesional provienédei hecho de que ha d'ecididd-p_repara‘rse p_ara estar con la
mujeres en el evento mas esencial de su vida. Acepté, después de su formacién
,y't:apalcitaciéni, la reSbonsabilidad de buidar a las mujeres a lo largo de sus afios
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reproductivos y encargarse por ‘cuenta propia de la promocion de la salud en las
familias 'y en las comunidades. La materidad segura es-por lo tanto su Unico
interés.

Educacion continua: ‘el conj'unto: de experiencias- =que«siguen a la formaciéon
inicial y que permlten al trabajador mantener anotar y mejorar :su-competencia
para que esta sea pertinente al desarrollo de sus responsabilidades..

Profesional calificado: es alguiefi que e$ capaz de- abarcar un repertorio de
habilidades y conocimientos, en diferentes formas y 'e.n diferentes contextos,
para ejercer su actividad - profesional que pueda ser recon_c‘:ci’da;v como:
-compétente.

Personal o proveedor calificado en la atencién del parto: El témino personal
o proveedor calificado -se refiere :exclusivamente a -aquellas personas con
destrezas en -atencion profesional del parto (por ejemplo medicos, parteras
.profesmnales enfermerosg que han sido capacltados hasta alcanzar pericia en
las destrezas necesarias para brindar cuidados- competentes durante el
-embarazo y el parnto.

Cuidados Obstétricos Esenciales: Es el conjunto de actiones de culdado’a la
salud que deberian estar ‘dis,ponibles _a todas las mujeres embarazadas e
incluyen acciones preventivas y c,Ura__tjivaé., Los cuidlados obstétricos esenciales
incluyen ‘también acciones de emergencias ¢ para salvar la vida de Ia de madre’
y de su hijo. (operaclén cesarea, remocién de- placenta) como tambnen acciones
de no emergencias (el partograma casas albergues o maternas).

Cuidados Obstétricos Esenciales Basico: incluyeh la realizacion de seis
funciones  claves,  Antibisticos  inyectables,  Oxifocina inyectable,
Anticonvulsivantes inyectables, Extraccion manual de la placenta, Parto vaginal

asistido, Extraccién de productos retenidos:
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Cuidados Obstétricos Esenciales. Ampliado o “Integral: incluye fas seis (6)
funciones basicas mas Cesarea y Transfusion de sangre.

Partograma: Representacion visual yrafica de los valores y eventos
relacighados al curso. del trabajo de parto. Las' mediciones relevantes que se.
inclilyen en e partograma puedén iincluir estadisticas como la dilatacién cervical
en el tiempo, Ia frecuencia cardiaca fetal y los signos vitales de la'madre.

Emergencias obstétricas y perinatales: Es toda complicacion que arecta la
salud .reproductiva de la mujer, parto 'y puerperio, con fiesgo inminente de
secuelas y/ o muerte pafé la iadre, feto y re¢ién niacido o amibos.

Parto Humanizado: Es la libertad que tiéne I3 mujer de elegir como, con quien y
donde parir.

Hemorragia obstétrica- es toda salida de sangre por !ds genitales durante el
embarazo, parto y /o puerperio. En el parto.y puerperio puede ser fisiologico.

Pre eclampsia: Es el hallazgo de hipertensién acompaiado por proteifuria, es
un trastorno especifico de un ser humano.

Septicemia puerperal: Es la infeccion generalizada que se prodhc’e cuando los

gérmenes ‘que causan la infeccion se multiplican e invaden el torente
sanguineo.

Malas rioticias: Aquellas que’ modifican radical y negativamente 1a idea que el
enfermo se hace de su porvenir
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ANEXO



Anexo 1

Practica 3
Luego de analizar muy. brevemente las caracteristicas de un lider, conteste

PREGUNTARSE

;Como puedo dar mayor responsabilidad alos miembros?

:Como puedo con ayud’é de los miembros enconirar. maneras de cambiar mi
zonducta para hacer-al grupo mas efective? -

#Cémo puedo lograr que €l grapo se vea en una forma autocritica para que
adquiera conciencia de aguellas areas en las'cuales: no esta trabajando a su
naximo de eficiencia?

;Como se puede hacer mas aceptable &l ambiente en el grupo?

SABER
;, Como motivar a los miembros def grupo para que participen méas activamente?
; Qué es necesario para que el grupo-sea efectivo?”
1Cémo poder mantener viva ia discusién del grupo?
; Cudles son:los factores‘que. provocan el.chogue o confrontacion?”
; Por qué los miembros frecuentenente tienen problemas o dificultades en
anténderse unos a otros?
; Como puede un grupo-auto-analizar su actuacion’
¢, Cudndo es que las decisiones a qﬁe'l_lega tin grupo resultan més practicas
a decision individual?
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Aneéxo 2

CONCEPTOS BASICOS DE SEXO, SEXUALIDAD, SALUD SEXUAL Y SALUD -
REPRODUCTIVA

Sexo.

El término “sexo” se refiere al conjunto de caracteristicas biolégicas que definen
al espectro de los séres humanos como hembras 'y machos.

El significado comin del término sexo en le lenguaje eoloquial comprende su
uso como actividad (por ejemplo, tener sexo) y como um conjunto de
comportamientos (por ejemplo roles. sexuales), para esta conceptualizacion.
téchica el término sexo se limita al plano biolégico.

Sexualidad Humana.

L a sexualidad ‘es una dimension fundamental del ser humano, esta presente
durante el ciclo de fa vida y su-desarrollo es basico para la formacion integral de
la persona. Es una manera de comunicacion amplia, profunda, trascendental
entre los seres humanos; es la forma de.expresion de sentimientos complejos
como &l amor, y el afecto.

{ a sexualidad es una necesidad humana, que involucra esferas mas amplias; en
el aspecto biologico, psicologico, espiritual y-socio cultural, expresada a través:
del cuerpo, y define ia base de la masculinidad o femeneidad; fa auto imagen y
el desarrollo de ia personalidad. '

Los estudios indican que la sexualidad se inicia y se expresa desde la etapa
prenatal, en donde se observo la succion del pulgar y erecciones. El Dr. S.

reid, estudid y describio. las manifestaciones de la sexualidad después del
nacimiento.

{os primeros meses de.la vida constituyen la primera experieéncia de amor y-
relacion madre - hijo éjerce significante influencia que perdura de por vida, ya
que determina la confianza o desconfianza en si mismo, en su identidad sexual y
la formacién de {a personalidad.

Tradicionalmente la sexualidad se ha repnmido impidiendo la construccién sana,
responsable, gratificanté y-enriquecedora de la-personalidad.

Un enfoque integral de la sexualidad parte de tres conceptos claves: la
autonomia, la responsabilidad y ia vivencia plena de ia sexualidad.

o Sexualidad autonoma: Se refiere a que hombres, mujeres, nifios, nifias y
adolescentes tienen acceso a informacion, orientacion y asesorla, que les
permite tomar decisiones de manera autonoma y responsable, libre de
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presiones, estéreo tipos y perjuicios, que limitan su capacidad y la
posibilidad de ejercer su derecho a la sexualidad.

» Sexualidad Responsable. Se trata de que nifios, nifias, adolescentes,
hombres, y mujeres estén en capacidad de reconocer y prevenir situaciones
de riesgo, y de desarrollar practicas de proteccion para si mismo y para las
demds personas.

o Sexualidad plena: Consiste en que nifios, nifas, adolescentes, hombres y
mujeres, vivan y -experimenten su sexualidad de manera placentera,
gratificante, se sientan bien consigo mismos, con las decisiones que toman
y las relaciones que mantienen con los demas.

Salud Sexual.

El concepto y enfoque actual de Salud Sexual y Salud Reproductiva, emerge de
la Conferencia Intemacional de Poblacion y Desarrollo Humano (CIPD),
celebrada en el Cairo, en 1994, eén donde se planted que la personalidad
‘humana se expresa de mil maneras. Una de ella de caracter esencial, es la
sexualidad, -que influye en los pensamientos, los sentimientos, las. relaciones y
los actos y que contribuye: a generar la energia que impulsa a, las personas a
buscar el amor, el contacto, ia calidez y la intimidad, con lo cual obtienen la
-salud fisica y'mental.

La definicion de la salud sexual recoge ésta perspectiva ‘que. trasciende el
concepto de salud reproductiva y cubre vigencia en todas las etapas de la vida
de los individuos. Del mismo modo se enfatizan los derechos sexuales
reproductivos. como derechos inalienables de las personas. Este enfoque,
promovido y reafirmado, ‘desde hace algunos afos, reubica el tema de la
reproduccion, .incorporando al aspecto. eminentemente. biologico ~ productivo.
Las dimensiones éticas, sociales y afectivas aue le confieren su caracteristica
humana.

La vida sexual constituye un aspecto fundamental de la vida humana que refiere
no $olo a una de Jas principales fuerzas vitales de la persona y la pareja, sino
que, bien entendida, contnbuye a una mayor comprension y respeto de las
parejas; fomenta una relacion mas afectuosa y libre de agresiones y violencia.

Salud Reproductiva

‘Este concepto engloba asbéctos muy vélidos, que requieren atencion urgente,
sobre todo por los altos niveles de mortalidad ‘materna que se observa en los
paises pobres, pero que sigue pnwleglando la reproduccion como el aspecto
principal de la sexualldad
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“Como el estado general de bienestar fisico, mental y social, y no de mera
ausencia de enfermedades o dolencias, en ftodos Jos aspectos
rélacionados con el sistema reproductivo y sus funciones y procesos. En
consecuencia, la salud reproductiva entrana la capacidad de disfrutar de
una vida sexual satisfactoria y sin riesgo de procrear, y la labertad para
decidir hacerio o no hacerlo, cuando y con que frecuencia”?

Esta dltima c_ondliéibnhlleva,..im‘p,lic_ito el derecho del hombre y la mujer a obtener
informacion  sobre  planificacion familiar y el derecho a elegir el método
libremente.

La carencia de una buena atencién .prenatal, de una atencidén profesional e
institucionalizada -del parto y un buen seguimiento en las primeras etapas -del
ciclo de vida, afecta la capacidad productiva y generadora de ingresos de la
poblacion; aumenta los costos de tener que enfrentar un sinnumero de
problemas. y complicaciones de la salud -que afectan por el resto de sus vidas a
madres, hijos, hijas y poblacion en general.

Es por ello que un adecuado tratamiento de la salud reproductiva tiene, un
impacto significativo en ia-reduccion de la pobreza, tanto para las familias como
para la socieda_’d en conj_unto.

Referencias bibliograficas
OPS/OMS, 2000, Promocion de la Salud Sexual. ‘Recomendaciones para la
accion. Guatemala.

Quintero, A., Venado, T., 2004, Manual de Auto instruccion. Salud Sexual y
Reproductlva Panama
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Anexo 3
DERECHOS SEXUALES

Los derechos humanos son inherentes a los seres humanos, empero; el
reconocimiento de-[os derechos inherentes no crea derechos. per:se.

Los derechos humanos estan por encima de los valores. Si una cultura en
particular tiene una costumbre que va en contra de un derecho humano, es
necesario cambiar el valor cultural, como sucede en el caso de la practica
“cultural de la mutilacion genital femenlna “El enfoque de los derechos humanos
en materia de promocion de la salud se ha estipulado explicitamente en el caso
de la promocion de la salud reproductiva’.

El reconocimiento: de los derechos sexuales se encuentra en proceso de
-evolucion. Los derechos humanos son aquéllos principios que se consideran
universalmente como protectores de la dignidad humana y promotores de la
justicia, la igualdad, la libertad y la vida misma. Dado que la proteccion de la
salud es un derecho fundamental del ser humano, es obvio que |a salud sexual
conlleva derechos sexuales. _

El grupo de expertos recomienda firmemente que las organizaciones
internacionales, tales como la OMS y otros organismos de las Naciones Unidas,
promuevan, y se conviertan en defensoras de la causa para lograr el consenso
acerca de la declaracion de los derechos sexuales universales del ser humano,
emanada de la Asociacion Mundial de Sexologia.

Declaracion de los derechos sexuales:

El derecho a la libertad sexual: abarca la posibilidad de la plena expresion del
potencial sexual de los ‘individuos. Exciuyendo toda forma de coercion,
explotacion y abuso sexuales en cualquier tiempo y situacion de Ia vida,

El derecho a la autonomia, Integsidad 'y seguridad sexuales del cuerpo: es
la capacidad de tomar decisiones autbnomas sobre la vida sexual dentro del
contexto de Ia élica personal y social. Incluida la capacidad de control y disfrute
de nuestros cuerpos, libres de torturas, mutilaciones y violencias de cualquier
tipo

E! derecho a la privacidad sexual: derecho a las decisiones y conductas
individuales realizadas en el &mbito de la intimidad siempre .y cuando no
interfieran. en los derechos sexuales de otros.

El derecho a ia equidad sexual: se refiere a la oposicion de toda forma de
discriminacion, independientemente del sexo, género, orientacion sexual, edad,
raza, clase socidl, religion o limitacién fisica o emocional..
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El derecho al placer sexual; placer sexual incluyendo el autoerotismo.

El derecho’ a 1a expresién sexual emocional; Todo individuo tiene derecho a
expresar su sexualidad a través de {a comunicacion, el contacto, la expresion
emocional-y el. amor.

El derecho a la libre asociaciéon sexual; significa la posibilidad de contraer o
no matrimonio, de divorciarse y de establecer otros tipos de asociaciones
sexuales responsable.

El derecho a la toma de decisiones reproductivas, libres y responsables: es
el derecho a decidir tener -0 no hijos, y espaciamiento entre cada uno, y el
derecho al acceso pleno alos métodos de regulacion de la fecundidad.

El derecho :a la informacién basada €n el conocimiento cientifico: implica
que la informacion sexual debe ser generada a través de la investigacion
cientifica libre y ética, asi'como el derecho a ia difusion apropiada en todos los
niveles sociales. '

El derecho a la educacién sexual integral: proceso que se inicia con el
nacimiento y dura toda la vida y que deberia involucrar a todas las instituciones
sociales.

El derecho a la atencién de la salud sexual: ja atencion de la salud sexual
debe estar disponible para la prevencion y tratamiento de-todos los problemas,
preocupaciones vy trastornos séxuales.

Referencias bibliograficas _ _
OPSIOMS, 2000, Promocion de |a Salud Sexual. Recomendaciones para la
accion. Guatemala.

Quintero, A., Venado, T., 2004, Manual de Auto instruccion. Salud Sexual y
Reproductiva. Panama.
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Anexo 4
.Datos sobre la Salud Sexual y los derechos s’e,icuales y reproductivos

La, relacion entre la salud y- el desarrollo social y econémico esta ampliamente
documentada. Las personas que- estan sanas y se sienten seguras tienen
mayores probabilidades de estudiar, obtener trabajo y participar en la vida de la
sociedad. De esta manera contribuyen al crecimiento econdémico y a la evolucion
social. El malestar sexual y reproductivo, sobre todo de las mujeres y nifias, es
‘parte importante del malestar mundial.

Aproximadamente 210 millones de mujeres y niffias salen embarazadas cada
afio. Ocho millones suffiran de algin tipo de complicacién que les podra causar
enfermedades fisicas o mentales durante largo tiempo incluso invalidez. Mas de
500000 mujeres- upa por minutd — mueren a raiz de complicaciones causadas
por el embarazo y el parto. El 99 por-ciento de estos fallecimientos ocurre en los
paises en desarrollo. _

Las cifras sobre la mortalidad materna reflejan fa mayor de las diferencias
existentes entre los paises ricos y los pobres. EIl riesgo de que una mujer
fallezca debido a complicacione$ causadas por el embarazo y el parto es de una
por cada cuatro mil en los paises ricos y de una por tada diecisiete en los paises
‘menos desarrollados..

El acceso universal a los servicios de salud sexual y reproductwa podria reducir
la cifra anterior. A pesar de esto siguen habiendo 137 millones de fhujeres que
no tiene acceso a los anticonceptivos a pesar. de que desean evitar un
embarazo durante fos afios proximos?:

Hay aproxumadamente 80 millones de mujeres que salen embarazadas. cada afo.
sin haberlo planeado o sin querero. La mitad de estos embarazos terminan en
-abortos. Diecinueve mﬂlones de estos abortos se realizan en condlmones pocas
seguras.

El'13 por ciento de los casos de mortahdad materna en todo el mundo se debe a
abortos inseguros, pero en muchos Iugares de los paises en desarrollo 1a cifra
‘es de entre 20 y 50 por ciento. Los abortos inseguros constituyen por 1o tanto un
serio obstaculo a que se cumpla el Objetivo 5.del Milenio de reducir la. mortalidad
materna. A pesar de ello |os abortos seguros siguei estando fuera del alcance
de la mayoria de las: mujeres'y niias pobres.

El VIH/SIDA y ofras infecciones transmitidas- sexualmente (ITS) estan
ampliamente difundidos en todo el mundo. En 2004 fallecieron 3 millones de
personas en el mundo a consecuencia del SIDA. Cinco millones de personas
quedaron contagiadas de’ VIH/SIDA el mismo ano. Africa subshariana tiene la
‘mayor prevalecia de. VIH/SIDA pero la rapida propagacnon en Europa central y
del este y en el sur y el sureste asidtico es muy inquietante. Aunque la
prevalencia VIH/SIDA sea proporcionalmente baja en el Caribe, el Sida es la
causa mas frecuente del fallecimiento prematuro de las personas entre 15 y 44
aios. La situacion del VIH/SIDA también es alaimante en Rusiay la OMS estima
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que el nimero de contagiados esta entre 420000 y 1.4 millones de personas.
Cada afio se regisiran en Rusia entre Siete y ocho mil mujeres embarazadas
seropositivas. El indice de Desarrollo Humano. del PNUD muestra que el
promedio de vida bajo en nueve de diez paises afectados. El indice de
mortalidad entre los recién nacidos ha aumentado de forma dramatica en esos
diez paises. ‘

Las mujeres representan mas de la mitad de las personas que viven con VIH en
el mundoy en ciertas regiones el peligro de contraer SIDA es dos veces y media
mas alto para las mujeres entre 15 y 24 afios. que para los jovenes y hombres de
la misma edad. El principal motivo de difusion del VIH/SIDA son los contactos
heterosexuales en lo que mujeres y jovenes son las mas afectadas® Las mujeres
afectadas que viven en. familia de sur de Africa son un grupo en constante
crecimiento que generalmente recibe el contagio de sus mandos. La
propagacion del VIH/SIDA también es grande entre las mujeres lesbianas ya que
ellas también son violadas y obligadas a tener relaciones. sexuales .con
hombres— justamente debido a su orientacion sexual * .

E! objetivo 4 del Milenio, reducir la mortalidad infantil, estd estrechamente
vinculado a la salud sexual y reproductiva, La supervivencia de los nifos
-aumentd considerable durante la década del 80 pero 1a tendencia actual hace
temer que no se llegue a alcanzar este objetivo.del milenio no.

‘Segun el informe sobre .el Desarrollo Humano 2005 del PNUD faltaran cuatro
millones de niflos para que se alcance dicho objetivo. Vemos asimismo que la
mortalidad infantil en los paises pobres no disminuye entre los pobres pero si
entre los ricos. Un acceso general alos servicios de salud sexual y reproductiva
feducira la mortalidad infantil en forma considerabie.

En el mundo hay un total de 70 paises que prohiben las relaciones sexuales
entre personas del mismo sexo. Entre los seis paises donde la homosexualidad
puede ser penada con la muerte solo hay tres en los que Ia pena capital ha sido
aplicada durante los Gltimos diez afios, contraviniendo los instrumentos del
derecho internacional.

' Se usa el concepto “servicio” en vez de atencion (ing. Care) porque se
considera que es un concepto mas amplio que ademas de atencién también
incluye informacion, asesoria, anticonceptivos y abortos si fuere lega.
2 UNFPA, Estado de la Pobiacion Mundial 2004, (Nueva Cork. UNFPA, 2004)
3 ONUSIDA. Informe sobre la epidemia mundial del SIDA, 2004
‘Ginebra. ONUSIDA)

Asdi (Samelius, Wagberg}, Problemas de la Orientacion e Identidad Sexual en
el Desarrollo, 2005 (Estocolmo, Asdi, 2005)
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Anexo 5

EL DERECHO A LA SALUD

La importancia del marco de derechos humanos en las reformas de salud.

Actualmente se discute sobre las relaciones entre economia, derechos humanos
y salud. Uno de los problemas principales que emerge es la ‘manera de
distribucién de los recursos que los gobiernos. destinan a la atencién sanitaria.
Se discuten las prioridades en salud, pero pocas veces se debate la propia
prioridad de la salud en las agendas politicas nacionales e internacionales. La
conceptualizacion de la salud erntendida y defendida como derecho humano
provee de herramientas y mecarnismos para ‘posicionar la salud de manera
amplia como prioridad en América Latina, al involucrar que:

1)
2)

3)

4)

)

6)

Los estados tienen la obligacion de respetar proteger y garantizar el
cumplimiento del derecho a la salud en forma universal e interdependiente
con el resto de los derechos humanos. _

Un marco de derechos humanos, provee de una importante para aumentar
la.responsabilidad de los gobiernos, del sector privado, de la cooperacion
internacional y de la sociedad en general con la salud.

Un marco de derechos humanos nos obliga a centramos en las inequidades.
En América Latina, region caracterizada por las profundas brechas
econdmicas sociales, de género, donde los promedios nacionales ocuitan
profundas diferencias, un enfoque de derechos humanos puede ayudar a

identificar y revelar las disparidades, sefialar los problemas de

discriminacion y de exclusién social y movilizar recursos para atender las
necesidades de las personas, grupos o de.Jas poblaciones marginadas o
histéricamente desfavorecidas.

Los examenes def cumphmlento de los estandares de derechos humanos,
se centran .en al revision de normas; politicas y presupuestos comO
expresiones de voluntad politica; en ta promocién de medidas adecuadas
para el logro. de la equidad, ¥ la eliminacion de patrones discriminatorios,
contenidos.en las politicas ‘0 como resultadote su aplicacion.

En la dltima década, principalmente en el marco de las Naciones Unidas, se
ha abierto una oportunidad en el campo intemacional de derechos humanos

tradicionalmente centrado en los derechos civiles y politicos; para colocar
mayor énfasis en los efectos de la pobreza, en el deterioro ambiental, las
consecuencias de las politicas macroeconémlcas la discriminacién de la
mujer, ¥ en general, en los derechos econdmicos.

La incorporacion del enfoque de derechos humanos no es un ejercicio
tedrico conducido por especialidades en el campo del derecho sino que tiene
implicancias concretas para la forma como los gobiernos y la sociedad
organizan, manejan vy evaluan su politica de salud. Norberto Bobbio, citado
por Silesio Lopez', sefiala que el probiema actual de los derechos humanos
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y ciudadanos no reside en su fundamento, sino en la garantias que los
estados deben ofrecer para darles concrecién y vigencia,

El contenido del derecho a la salud

Desde la propia constitucién de la OMS, se establece que la “La salud es un
estado de completo bienestar fisico, mental y social y ¢ no- solamente la
ausencia de infecciones o enfermedades. El goce del grado maximo de salud
que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano
sin distincién de raza, religién, ideologia politica 6 condicién econémica y social”.

La declaracién de los derechos humanos, establece en su articulo 25 que “1.
“Teda persona. tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi
como a su familia, la salud y €l bienestar, y en especial [a alimentacién, el
vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios;
tiene asi mismo. derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad,
invalidez, viudez, vejez u otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia
por circunstancias independientes de su voluntad.

La maternidad y ia infancia tienen derecho a cuidados y asistencia especial.
Todos los nifos, nacidos de matrimonio, tienen derecho |gual a proteccién
social.”

El Pacto Internacional sobre los Derechos Econémicos, Sociales y Culturales
reconoce €l “derecho a. disfrutar del nivel mas alto posible de salud fisica y
mental” (Articulo 12) y desarrolla una serie de disposiciones juridicamente
vinculantes que se aplican a todas las personas en los 146 Estados que o han
ratificado. En derecho a la salud se refieja también én la Convencién sobre la
Eliminacién de Todas las Formas de Discriminacién contra la Mujer (CEDAW),
la Convencién Internacional sobre la Eliminacién de Todas las formas de
Discriminacién Racial (ICERD) y la Convencién sobre los Derechos del Nifio.

Referencia
Ministerio de Asuntos Exteriores de Suecia. (2006) Politica Internacional de
Suecia en el Campo de la Salud y los Derechos Sexuales y Reproductivos.
Estocolmo.

TLépez, S. (1997) Ciudadanos. reales e imaginarios: concepciones, desarrolio y
mapas de la ciudadania en el Peru.:Lima: IDS - Instituto de Dialogo y Propuesta
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Anexo 6
Equidad de Género en Salud

La busqueda de la equidad constituye el eje central y distintivo del mandato de la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y de Ia Organizacién Mundial de
la ‘Salud (OMS) y, dentro de este contexto, la equidad de género ha sido
destacada como un vaior fundamental en la; politica de salud para todos.

En referencia especifica a la equidad de género en las politicas, la actual
Directora de la OPS ha afirmado que las “Politicas que no consideren las
desiguaidades de género terminaran siendo limitantes, produciendo,
perpetuando 0 exacerbado las desigualdades, .en desmedro de la salud de Ia
sociedad y de las generaciones futuras.. Incorporar la perspectiva de género
en los procesos de reforma es un reto ético y politico impostergable que nos.
asegu_raré (tener sociedades justas y sallidables”

La nocién de equidad en’ salud, reiterando lo anteriormente expresado, se
asienta en una vision de |a salud como derecho humano fundamentalmente
donde los estados tienen ias obligaciones para proteger, promover y garantizar
ia equndad de género. Los instrumentos de derechos humanos; junto al principio
de igualdad y no discriminacion, consideran’ia importancia del principio de
relevancia. Este principio aplicado en términos de género impiica tener en
cuenta aquellas diferencias y desventajas que afectan a todas las mujeres o a
grupos determinados de mujeres o de hombres, que al no ser consideradas en
una politica de salud, por ejemplo, contribuyen a mantener las desigualdades o
propician danos y riesgos particulares.

Bajo el principio de relevancia se considera legitimo adoptar medida de acci6n
afirnativa tendiente a eliminar estas disparidades. Estas medidas se han
-aplicado por ejemplo en el campo de la educacién {programas especificos para
evitar la expUisidn o desercion escolar de las nifias o adolescentes); en el campo
de Ia representacion politica (cuotas en las candidaturas a elecciones, 0 accién
positiva. para puestos de decisién); en el campo de salud, sin embargo, -existe
menot experiencia de este tipo de medidas. Estas medidas.tienen vocacion de
temporalidad, para eliminar las inequidades. Se trata de illegar a situaciones
donde las diferencias por diferentes razones ya no sean pertinentes de ser
toradas en cuenta al haber logrado politicas adecuadas de eliminacion de
desventajas, de desigualdad y por tanto, donde ias diferencias no sean fuente de
vulnerabilidad o de discriminacion.

En el Programa de Accién de la Conferencia Internacional de Poblacion y
Desarrolio (CIPD) se: insta a los paises a promover el empoderamiento de la
mujer-y la ‘igualdad de” género en todas las’ esferas de la \nda incluidas la
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eliminacion de todas las formas (e .discrifrinacion de 1a nifa’y la promocién de la.
patticipacidn. masculina ‘en_lo§ ambitos” de la . famlia ¥ Ta_salud ‘sexual y
eproductiva.  La equndad ‘d& género apuita <& 'sustlfu:r las relaciones;
trad:c:onal‘es de dommactén mascull .pOF ofras de oooperac:én eniré hombres
y ‘mujeres. én todos los dmbifos:...™; « miefitras que el emipoderamiento aludé: tanto

a“la ereciente path:pacnén de las' mujeres én-todas las ésferas de fa'vida social
comia &l fortalecimiento e, Sus organzac:ones paia - luchar de manera.
conceﬂada dén#o del sistema politico ‘& favor de upa. sfecliva. dgueldad de
derechios y: de: opdm’lmdades" {Cornit& ‘Espeual sobre-Poblacién y.1 Desarrollo de
la: CEPAL .1999)

Laequidad de género en,salid lmpltea considerar;

8} En el estado de salud v §us detérminantes: La elifiipacion: de. diferencias.
injustas: y evitables -entre ‘horibfes y mujeres; en-las oportiinidades de
disfrutar de salud; en'la;probabilidad de enfermar,:discapacitaise o fiioris por
‘causas. prevenlbres _

B) En el acceso y la ufilizacitn. de senvicios de salud de acverdo a las
nécesidades. Inciuye: los distintos ‘efectos que: un gistema de: salud. puede,
fener sobie hombres y ‘miijeres. Ague: se derivan de’ dlsﬁntas causas: 1.
Drferentes ‘hecesidades. de- atenciér;, 2. Distintos; riesgos ‘asociados a
actividades cansideradas como. mascuhnas o femeriinas; 3. Dwergenaas en
las. percepciones de: hombres y mujeres-tienen sobre la enfermedad; 4..
Distintas- précicas que condicionan las. conductas de: bisqueda de atencion;
5. Desigualdades’en @[ grado de "acceso ‘a. reciiiss: basicos, asi. como
desigualdades ervel accesod Beryicios basicos.

¢} Enelfi nanclamlgnto de la-atencidiy €n acuerdo con'la capacidad eeonomica,

"y .no con- (Elacion @ necesidades 6 . fiesgos. -{nvolucra ‘especialmeite
acciones afirmativas:que impliquen que jas mijerés no'tengan que contribuir
mids que los hombres por fazones ligadas a la biclogia.de la reproduccién,
mayor. morbilidad y mayohesperanza ‘de vida.

En el _balgnce erila, distibucion dé la carga:de responsabllidades y poder .en el
cuiidado de la saksd: Que se :ebohozéa.. facilite: y valofe: aproximadamente el
trabajo: -t -atencion .de la salud,, ya.sea este remuneradp 6 grdtuito, y que:
mujeres. y horhbrw pamqpen le de |gualdadi én los piocesos de toma de
decisién:dentro’de las esferas.micro y iacro dél sisternade: salud:
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Anexo 7
Las dimensiones de la inequidad de género en el ambito de la salud

La OPS (Gomez, 1998, 2000, 2001) analiza las dimensiones de la inequidad de
género. ‘Se proponen una serie de consideraciones:

a) Hombres y mujeres presentan diferencias en salud: esperanza de vida,
prevalencia de enfermedadés y danos, carga de enfermedad, utilizacién de
$efvicios, responsabilidades financieras, provisibn de salud, poder de
decision, y necesidades “particulares -en el ambito de la salud. Estas

_diferencias’ son, a  menudo, fuente - de desigualdad, exclusion o
discriminacién, que afecta principalmente a las mujeres.

b) La interaccion de diferentes formas de desigualdad en salud se da en
contextos determinados. El-andiisis de género no puede estar-aislado de los
analisis socioeconomicos, etareos, étnicos, etc., y sé requiere profundizar
estas intersecciones y articulaciones como determinantes claves de la
de5|gualdad de oportunidades. en. gl acceso y el ;poder 'sobre los recursos y
sefvicios que propician la salud.

c) Se requiere también tomar en cuenta que en las socuedades y en las
diferentes culturas existen diferentes formas de ‘entender los procesos de
salud-enfermedad, -diferentes acercamientos a- las -manifestaciones
corporales. En esté sentido los aspectos de interculturalidad son esenciales
para entender las dindmicas entre los sistemas de saludy lasociedad.

La incorporacion de la dimension de génerc enla formulacion y monitoreo de
politicas obedece, por ‘tanto, a mandatos explicitos de la Organizacién
Panamericana,de la Salud ¥ de la Organizacion Mundial de la Salud con base
en las obligaciones emanadas de los compromisos intérhacionales de caracter
vinculante o no vineulante adoptados €n el seno de‘las Naciones Uriidas.

La eq6|dad es un concepto ético. asociado a los principios de derechos humanos
y justicia social; que lleva asociada responsabilidad estatal frente al sufrimiento
innecesario.

La equidad en salud es el logro por parte de todas las personas del bienestar
mas alto. .alcanzable en .contextos especificos. La equidad en.la atencién de
salud significaria que los fecursos para‘la salud séah asignados.de acuerdo con,
la necesidad, los servicios sean recibidos de acuerdo con las necesidades y la
contribucién al fi nanmamlento de los mismos sea hecha de acuerdo con la
capacidad economica. OPS.
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Anexo 8
Practica. Calculo de la FPP

Calcule la FPP, segiun Naegele: 4
Cado N°1. Marfa, informa que la FUM fue el 17 de junio de 2007. La
menstruacion inicio- el 13 de junio, y finakzd el 17 de junio dei 2007.

Caso N° 2. Laura, informa FUM el 3 de abril del 2007, la menstruacion inicio el 3
de abril y termind el 8 de abril

Calcule ia FPP, segun Wah!: _
Caso :N°3. Edith refiere que la FUM, fue el 5 de mayo del 2007. Inicic
menstruacion el § de mayo y terming el 9 de mayo del 2007.

Caso N° 4. Berta, refiere que la FUM, fue el 16 de diciembre del 2007. [nici6 ia
menstruacion el 10 de diciembre ¥ finalizé el 16 de diciembre del 2007.

Calcule la FPP, segin Pinard:

Caso N° 5. Josefa refiere FUM, el 19 de febrero del 2008, inicié menstruacion el
15 de febrero y'finalizo €l 19 de febrero del 2008.

Caso N° 6. Eiolsa refiere FUM,. el 2 de abril de 2008, inicid menstruacion el 2 de
eneroy finalizo. el 8 de abril del 2008.

Respuestas de los ejercicios,
20-de marzo del 2008

10 de enero del 2008.

15 de febrero del 2008
20 de septiembre del 2008
29 de noviembre del 2008
18 de enero del 2009

A
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‘Anexo 9
Practica Llenado de 1a HCPB
Normas generales del trabajo grupal.

En el ejemplo que se presenta a continuacién, los datos se registraran en la
Historia Clinica Perinatal Base.

E! grupo elegira un . coordinador que debera ordenar la- discusion haciendo
participar en la misma a todos sus integrantes. Se elegira un relator, quien sera
el encargado de presentar en la reunién plenaria ias conclusiones a las que el
grupn llego sobre: la HCP presentada, las eventuales dificuitades de su llenado.

Ejercicio, Caso N° 7

JM, de 29 afios, con un nivel educativo secundario completo, soltera, que. fuma
cinco cigarrillos diarios, con antecedentes familiares de gemelares,
secundigesta, primipara, con un parto 'vaginal anterior, en julio. de 2005, de un
recien nacido de 33 semanas de-gestacion, de 1400g de peso que muri6 a los 4
dias de nacido.

JM, concurre el 22 de enero de 2008 a su primera consulta y refiere que su
ciclo menstrual es regular y que su dtima menstruacion comenzé el 13 de
noviembre de 2007.

Mide 155 cm y refiere un peso habitual de 52 kilos. Ha sido vacunada contra el
tetano en su anterior embarazo. Es de grupo sanguineo A Rh positivo. Los
-examenes clinicos, de: mamas, de pelvis de cérvix son nomales. El examen
-dental se deriva por norma al oddntologo Se toma muestra de Papanicolau.

En la:primera consulta del 22 de enero se constata un peso de 53.5 kilos,
presion arterial de 110/70 y altura uterina de 10.5 cm. Se solicita rutina de
laboratornios.

En'el examen del 10 de marzo el peso es de 57Kg, presion artenal de 110/75 y
la altura uterina de 17 cm. Los resultados de laboratorios del 1 de marzo e
informan Pap I, VDRL negativoy Hb de 10'g. -

El 28 de abril, el peso es de 58.2 Kg, la presion arterial 120/80, fa altura uterina
de 25.cm, la FCF 155 iatidos por minuto. La madre refiere 2 con!racmones en
una horay 20 movrmlentos fetales por hora.

E! 27 de mayo el peso de 60,2 Kg, la presion artefial 140/95, (a altura utefina 26-
cm, la FCF 150 latidos por minuto. La madre.refiere 3 contracciones en 1 hora y
20 movimientos fetales. Se.indica reposo en domicilio y se solicita proteinuria.

E1 10 junio el peso es de.60 Kg, la presion arterial de 135/90, la altura uterina es
de 26 cm, presentacién pelviana, la FCF 150 latidos por minuto. La madre
refiere 6 contracciones y 15 movimientos por hora. La prqteinuria es positiva.
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El 25 de junio el peso es de 59,5 Kg la presion arterial 140/90. La altura uterina
es de 26.5 cm, presentacion cefélica, la FCF140 por minuto, La madre refiere 6.
contracciones y 15 mowmlentos por hora

El' 3 julio, la gravida ingresa al Hospital a las 1:30 a.m. horas con 4 cm de
dilatacién, membranas integras. OIIT en el plano Il, 3 contracciones en 10’ de
40" de duracion, FCF140 latidos por minuto. La FC matema 80 latidos por minuto
y la presion arterial 140/90. A las 2:30 a.m. presenta 6 cm de dilatacion,
membranas integras. OIIT en el plano I, 3 contracciones en 10' de 40 de
duracion, FCF140 latidos por minuto. La FC materna 80-latidos por minuto vy la
presion arterial 140/90. ‘

A las 4:43 am. horas la gréavida tiene un parto espontaneo, en cefélica, con
episiotomia con anestesia local, luego de un periodo exptlsivo de 15, en sala de
partos. El alumbramiento espontaneo se produce a las 5:00 horas de la mafiana.
Placenta completa al examen efectuado por la enfermera Isabel Gonzalez que
atendio el parto, no comprobéndose ningtin desgarro.

El RN de sexo masculino es recibido por la enfermera de guardia, Raquel
Tolosa, quién evaltia puntajé de Apgar de 6 al 1er minuto y de 8 a los 5 minutos.
El RN, pesa 2150 g, observandose a los 7 minutos de vida un nifio rosado que
respira sin dificultad, con buen tono muscular que llora vigorosamente y que
impreésiona por examen fisico de 37 semanas. VDRL en. sangre ‘de cord6n
negativo.

El examen de abdomen.y cardiovascular es normal, du_’_rénie. el examen emite
orina, -con chorro miccional normal. Orificio anal normal. La talla es de 47 cm y
'su perimetro cefalico de 33 cm. Es entregado inmediatamente 2 la madre con
indicacion de amamantamlento precoz.

En el control a los. 15 del:post parto, el pulso. era de 90 por minutos, Ia presion
arterial 140/90, buena retraccion uterina, pérdida sanguinea normal.

Al evaluarla a la hora se mantenian los mismos parametros. A las 24 horas la
temperatura era de 36.8°C; el pulso 70 por minuto, la presion arterial 130/85,
buena refraccion uterina y loquios normales. Dos dias después del parto, madre
e hijo de alta con cita para consuita externa

Previo al alta, la madre és aconsejada sobre métodos anticonceptivos y decide’
continuar con el método del condan.
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Anexo N° 10
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Anexo 11-

_ _ Trabajo de grupo
Analice el caso N° 7'y grafique en el partograma

Nombre: ciP: G_P Nro. de:fistoria clica:” -

Facha do Adiisitir- Flogy 86 Adiisibn:- Ruptura.de Mermbranas haras
180
10 -
160 — 1 -L»
150 =T

Freguencia 140

tofar 130 INEENARYE n ,-.ﬁ===.===_=‘_ =
120
140 - eﬁ H:__L i

100 ——

1

9 msgﬁcﬁvx' / !1 v
= 4 b
oo ’ &

503
!
] 4 2 AT é ‘
FASE LATENTE r 1
hﬁnS {
crm
S
1 \ +1 1&
mﬂ 2 3] @] s 6 71 8] o 1 1 -t 161 1 174 1 19 _21!_2_2.4&
‘Hora Real -_J
PR _!

178



Anexo 12

Practica 6. Manejo activo de la tercera etapa del parto
Analisis de situaciones clinicas en obstetricia

Indicaciones: ‘ ‘
A continuacién se presenta un caso clinico en obstetricia, estudie y analice el
caso.

Caso'N° 1 .
Paciente que se encuentra en el periodo post parto inmediato, presenta los
siguientes antecedentes:

a)
b}
<)
d)
e)

)

9)

Multipara de tres partos normales.

Edad 34 afios -

Antecedente de hemorragia post parto, en el segundo parto

Actual embarazo fue controlado tardiamente, solo un control a las 37
semanas. , »

Parto actual espontaneo, de 10 horas de evolucion, con recién nacido cuyo
peso fue de 3,950 grs. | _

Al examen presenta signos vitales: P/A, 100/40 mmHg, Pulso: 100 por
minuto, T° 37° C piel 'y mucosas palidas, extremidades frias, consciente pero
excitada. _ _ ‘ '

Al examen obstétrico se aprecia Utero de consistencia blanda, que se retrae
al estimulo manual, sangrado abundante.

En relacion a esta sltuacion analice y responda

1.

2.

‘Que antecedentes eran relevantes tener presente antes del parto de -esta
usuaria. Fundamente. _ »

Queé medidas. preventivas debieron asumirse durante el parto de esta
usuaria

Teniendo presente los signos. vitales, en que etapa del .shock hipovolémico
se encontraria- Fundamente.

Cual es el diagnostico gue plantea.

Teniendo presente: al diagnostico - planteado, cuales son las medidas
inmediatas y mediatas que usted asume. Describa-cada una de ellas.
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Anexo.13

) PRACTICA 4
ANALISIS DE SITUACIONES CLINICAS EN OBSTETRICIA

Indicaciones:

A continuacién se presentan cuatro situaciones clinicas en obstetricia. En el
grupo de trabajo al cual usted pertenece, se le asignara el analisis de una de
estas situaciones, organice el trabajo de grupo designando un moderador, una
secretania y un expositor, el cual debe exponer en plenana ‘Dispone de 30
minutos para realizar el trabajo de grupo y de 15 para la exposicion.

CASO N° 1
Se encuentra en periodo post-parto inmediato, usuaria que presenta los
siguientes antecedentes:

a) Muliipara de tres partos normales

b) Edad 34 aios o

¢) Antecedente de hemorragia post-parto, enel segundo parto

d) Actual embarazo fue controlado tardi;amente. solo un control a las 37
semanas

@) Parto actual espontaneo de 10 horas de evolucién, con recién nacido cuyo
peso fue de 3.950 grs.

f) Alexamen presenta signos vitales : P/A 100/40 mmHg, Pulso: 100 por min.,
T° 37°C piel y mucosas palidas, extremidades frias, conciente pero excitada

g) Al examen obstétrico se aprecia Ufero de consistencia blanda, que se retrae
ai-estimuio manual, metrorragia abundante.

En relacién a esta situacién analice y responda: ‘

1) ¢Qué antecedentes eran relevantes tener presente antes del parto de esta
usuaria? Fundamente

2) ¢Qué medidas preventivas debieron asumirse durante el parto de esta
usuaria?

3) Teniendo presente los signos vitales, en que etapa del shock
hipovolémico se encontraria. Fundamente su respuesta

4) ;Cual es el diagnéstico que plantea?

5) Teniendo presente al diagnéstico planteado, cuales son las medidas
inmediatas y mediatas que usted asume. Describa cada una de ellas.

CASON®°2

Durante el Trabajo de Parto de' la Sra. Maria, al realizar {a auscuitacién de los
LCF usted constata que estos se encuentran en 110 por minuto. Dentro de los
antecedentes que presenta la gestante se encuentra:

a) Multipara de 2 hijos
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b)
b

d)

e)

Edad 25 afios

Embarazo no controlado, Edad Gestacional Dudosa, que a la clinica
impresiona como una gestacién de término

Cursa Periodo Dilatante, CU 4-5 /10/ 457, el Tacto Vaginal de hace 30
minutos indica cervix borrado 100%, central, dilatacion de 4 -5 cms,
presentacion cefdlica de vértice OlIA, primer plano de Hodge, membranas
rotas, no se aprecia pérdida de liquido amnidtico

Al realizar auscultacion después de la contraccién los LCF se constatan en
100 por minuto

Respecto de esta situaciéon analice e indique:

1)
2)
3)
4)
5)

6)

£Cual es el diagnostico que postula?

&£Qué antecedentes le permiten realizar dicho diagnéstico?

&Cual seria la posible etiologia de este cuadro?

¢Qué medidas inmediatas asume respecto de esta situacion?

Al evaluar a través de un Tacto Vaginal a la usuaria, se constata que el
periodo dilatante ha progresado, la dilatacién se encuentra en 6-7 cms, la
presentacion se ubica . entre el 1 y |l plano de Hodge y se- aprecia perdida de

liquido amniético levemente tefiido de meconio, por lo que se decide

reanimacion infrauterina 'y parto vaginal. Indique en gue consiste dicha
reanimacién, que medidas usted asume y como evalua la respuesta fetal a
estas medidas ' o

Si usted asiste el periodo expulsivo de esta usuaria cuales son las medidas
que debe considerar, teniendo presente los antecedentes del periodo
dilatante.

CASO N° 3 _
Ingresa a unidad de hospitalizado, usuaria con los siguientes ante cedentes.

b)

- Primigesta

Edad 17 anos

Cursa embarazo de 37 semanas, confrolado tardlamente

Dentro de los examenes de laboratorio con los que ingresa se encuentra:
Hematocrito de 39%, hemoglobina 10 gr%, proteinuria cualitativa (+)

- Alingreso en el examen fisico presenta: P/A 165/110 mmHg, Pulso 85 por
minuto, T° 36,5°C, cefalea (+). El examen obstétrico indica LCF en 140

por minuto, DU () Altura Uterina: 30 cms, Utero leverente aumentado de
tono.

Respecto de esta situacién analice e indique:

1)
2)

3

¢Qué antecedentes de riesgo presenta la usuaria?

De acuerdo a los parametros clinicos sefidlados ¢Qué hipotesis Diagndstica
Plantea? Fundaméntela’

&Que pardmetros clinicos y antecedentes anamnésticos lndaga y evalia en
lausuaria?
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4)

5)
6)

&Cuales serian los éxamenes de laboratorio prioritarios que deben tomarse?

¢ Cudles serian sus-conductas inmediatas al identificar a esta gestante?

Si se decide iniciar terapia con Sulfato de Magnesio en que consiste la dosis
de impregnacion -y mantencion y-como conirola dicha'terapia dentro de las
horas siguientes, que parametros le indican complicacion de la situacion
clinica

CASON° 4 _

Usted. controla durante el periodo del puerperio inmediato (dentro de las dos
primeras horas), puérpera de un parto de término espontaneo, que presenta los
siguientes antecedentes:

a)
b)
o

d)

Multipara de 1 parto de término espontaneo

Sin conirol prenatal

Al ingreso :al hospital presento los siguientes signos. vitales P/A 130/80
mmHg, Pulso 90 por minuto, T° 36,5 °C

Al control usted pesquisa a la paciente conciente pero desorientada
temporo. espacialmente, -los pardmetros obstétricos estan dentro de limites
nomnales, es decir no presenta metrorragia, Utero .bien retraido, diuresis
riegativa en las ultimas 4 horas, la P/A es de 165/100 mmHg Pulso 95 por

minuto, reflejos osteotendineos estan exaltados.

Respecto de esta situacion analice e indique:.

1.
2.
3.

4.

£Qué antecedentes de riesgo presenta la usuaria?

£Qué hipotesis diagnostica se plantea?

De acuerdo a la hipétesis diagnostica planteada que conductas inmediatas
asume .

¢ Cuales serian los examenes de laboratorio que deberian solicitarse y de
acuerdo a fa hipotesis diagridstica planteada?, ;como estarian los
resultados de dichos examenes?

¢ Cudles son los riesgos a los cuales esta expuesta-esta usuaria?

¢ Cuales serian las conductas a mediano plazo que deben instaurarse y cual
séria el manejo que usted haria?
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Anexo 14
Tarjetas de Invitacién

- La Facultad de Ciencias de la Educacion
De La Universidad de Panama — Extension Sonad

Il ne el agrado de extender cordial invitacion, para que asista al acto de
inauguracidon

o Seminario Taller

“Actuolizacion Sobre Cuidados Obstétricos Y Neonatales Esenciales Y
. De Emergencias, Para Enfermeras Generales Y Especialistas De La
Region De Salud De Veraguoas®.

8/08/08
H 00a.m,
Lugar: Salén de Conferencia de la Regién de Salud de Veraguas

N 1 La Facultad de Ciencias de la Educacion

De La Universidad de Panama — Extensidn Sond

Jene el agrado de extender cordial invitacion, para que asista al acto de
inauguracion

Seminario Taller
#Actualizacion Sobre Cuidoados Obstétricos Y Neonatales Esenciales Y
) De Emergencias, Para Enfermeras Generales Y Especioalistas De Lo
Region De Salud De Veraguas”™.

H 00 a.m.

Lugar: Salén de Conferencia de |a Regidn de Salud de Veraguas
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Anexo 15
Certificado de Asistencia

MINISTERIO DE SALUD —
UNIVERSIDAD DE PANANMA

Extension Sona
Facultad De Ciencias De La Educacion

, Certifican a:

salud

Como Participante del Seminario - Taller “Actualizacion Sobre
Cuidados Obstétricos y Neonatales Esencialesy de
Emergencia”

Del 28 de agosto al 02 de septiembre del 2008
Santiago, Veraguas
Duracion 40 horas presenciales, 80 horas virtuales '@\

Dr. Eduardo Barsalle Dr. Daniel Bafista Dra. Romelia De La Guardia
Directorde Postgrado e Investigacion  Director de Extension Universitaia  DirectoraRegiondl de Sdud

Soné
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Anexo 16

i REFLEXIO}
'LA LEY DEL CAMION DE BASURA"

(;‘Q_uféi tan a menudo permites que las cosas absurdas de otras personas te
cambien el humot, que los pésimos conductores, los mesefos irrespetuosos, -el
brusco de tu jefe.o algin empleado insensible te arruinen el dia?

Cada vez que tienes una mala experiencia con este tipo de personas, por lo
menos te dejan siempre medio tambaleando,. al menos: que seas "Temminator".
Sin embargo, una de las caracteristicas dé las personas con éxito es el hecho de’
que en lugar de quedarse clavados en esa mala experiencia, es que muy rapido
se pueden volver-a enfocar en lo que realmente es importante.

Hace dieciséis afos yo aprendi esa leccién. La aprendi en el asiento trasero de
‘un taxi neoyorquiné. Esto fue lo que sucedioé:.

Me subi a un taxi rumbo a la Estacién Central del Ferrocarril y cuando ibamos
por el carril de la derecha, por poco nos estrellamos con un carro que asi de
repente y de |la nada salié como:bélido de donde estaba estacionado.

El conductor del taxi en que iba alcanzé a frenar a todo lo que daba, el taxi se
defrap6 y por-un pelo de rana.casi le pegamos al auto que qued¢ frente a
‘nosotros.

Después de esto, el conductor del OTRO. auto, el tipo que casi causd el
accidente, asomando la cabeza por la ventanila comenzé a gritamos una
.cantidad hormible de insulios y majaderias. Todavia, recuperandome del susto, Io
que acabd de sacarme de mis casillas fue la actitud del chofer de mi taxi, quien
-en forma extremadamente amistosa y cortés le sonreia y saludaba con la mano
al conductor del otro auto. '

Yo estaba furioso y confundido, pero no me quedé con las ganas y le preguntée
al chofer de mi taxi que porque se ponia a*sonreir y saludar al tipo que casi nos
hizo' chocar, arruinar su taxi y posiblemente hasta enviamos al
hospital. Entonces, el taxista con voz pausada me contd lo que ahora yollamo
"La Ley-del Camién de Basura", '

Mire, me dijo; ¢Ve aquel camién.de basura? Si, le dije ¢y eso que tiene que
ver? Pues, asi como esos camiones de basura exasten hay muchas personas
que van por la vida llenos de basura, frustracion, rabia, y decepcion. Tan pronto
como la basura se les va acumulando, necesitan encontrar .un fugar donde
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vaciarla, y si usted los deja seguramente le vaciarian su basura, sus
frustraciones, sus rabias y sus decepciones.

Por eso cuando alguien -quiere vaciar su. basura en mi, no me lo tomo a
personal; sino tan solo sonrio, saludo, les deseo todo el bien del mundo y sigo
mi camino. Hagalo: usted ta_rnblén y le agradara el haberlo'hecho, se lo garantizo.

A partir de ese dia comencé a pensar que tan a menudo permlto que estos
Camiones de Basura me atropellen; y. me pregunte a mi mising que tan a
menudo Trecojo esa basura y la esparzo a otra gente en casa, en el trabajo o en
la calle. Asi que me prometi que ya jamas lo iba a permitir. Comencé a ver
"Camiones de Basura" y asi como el nifo de-la pelicula "El Sexto Sentido" decia
que veia a los muertos, bueno ahora asi yo veo a los "Camiones de Basura".
Veo la carga que traen, los.veo que me quieren echar encima su basura, sus
frustraciones, sus rabias 'y sus decepciones y tal y como el taxista me {o
recomendd, no me lo tomo a personal, tan solo sonrio, saludo; les deseo lo
mejor y'sigo adelante.

Los buenos lideres saben que tienen que estar listos para su proxima reunién.
Los buenos padres saben que tienen que recibir a sus hijos con besos y
abrazos.

Los lideres y los padres saben que tienen que estar fisica y mentalmente
presentes y en su mejor estado para la gente que realmente es importante para
ellos.

En resumen, la. gente exitosa no permite que los "Camiones de Basura "
absorban su dia.

*Autor desconocido*
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Anexo 17

~ EVALUACION | |
SEMINARIO TALLER: ACTUALIZACION SOBRE CUIDADOS OBSTETRICOS
Y NEONATALES ESENCIALES Y DE EMERGENCIA

_Instrucciones: Marque con una (x) en la columna seleccionada

CRITERIO

PUNTAJE
ALCANZADO

OBSERVACIONES

4

3 1 2 1

CONTENIDO

Alcance de los objetivos

Clandad del contenido de los temas

Innovacion del contenido de los temas

METODOLOGIA

‘Técnicas didaclicas adecuada

Visibilida¢ de las audiovisuales

Relacion de las audiovisuales con el
contenido

ORGANIZACION

Distribucion del horario para cada
tema

Contenido y ambiente fisico

FACILITADORES (AS)

Dominio del tema

Motivacién a los participantes

PUNTUACION TOTAL

Clave: Excelente=4

Escala
E=40 puntos

Bueno=3

B=39-30 puntos R=29 -20 puntos

Regular=2

Necesita Mejorar=1

N=19 y menos puntos

Considera que los conocimientos adquiridos le permitiran mejorar el desempefio

de sus funciones y de que manera:

Menciones otros temas que
préxima actividad:

le interesaria usted .que se pragramaran para
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INTRODUCCION

El cuidado del embarazo, parto, post parto y el recién nacido, al igual que las
intervendiones oportunas y adecuadas de las complicaciones obstétricas vy
perinatales, son acciones determinanptes en la prevencion de la monrtalidad
materna y perinatal.

Ei manual que se presenta ha sido elaborado con el propoésito de que el médico
y la enfermera que recibe el curso de Salud Sexual y Reproductiva con énfasis
en atencion maternc perinatal, del pnmer nivel de atencion, cuente con une
herramierta que le ayudarda a fortalecer sus conocimientos sobre las
emergencias obstéiricas y perinatales mas frecuentes de nuestro pais, de formz
practica sencilla y esquematica.

Ademas, se introduce algunos conceptos y nuevos enfoques relacionados a lg
atencion de las emergencias, de tal manera que le permita actuar de fome
secuendial y precisa sobre signos y sintomas que caracterizan los cuadros
patologicos durante el proceso reproductive de acuerdo a fa evidenciz
actualizada y ast evitara que aumente el riesgo de la madre y su hijo.

En esta revisién se introduce el tema del mangjo activo de la tercera etapa de |z
parto, recomendado por la FIGO y la CIM, como medida prevencién de lg
hemorragia post parto complicacién esta de gran connotacion en g
sobrevivencia de las mujeres embarazadas.

El proceso de capacitacion enfatiza en la necesidad de identificar, los puntos
criticos de cada upa de las emergencias obstétricas y las acciones a desarrollar
por los miembros del equipo de salud, en cuanto diagnéstico y manejo de las
principaies complicaciones con calidad y calidez. El momento oportunc de e
referencia y la organizacion del traslado al nivel de mayor complejidad y
capacidad resclutiva

INSTRUCCIONES.

Lea cuidadosamente la informacion qQue contiene el manual.
El facilitador u otro perscnal calificado le puede ayudar a despejar algun:
duda sobre los temas.

¢ Puede utilizar otro material bibliografico de consulta si es necesano como:
Manual de normas y protocolos de atencion. y otros.

e Discubir con sus compadieros de curso sobre 10S temas.

¢ Despues de estudiado cada tema desarrolle la autoevaluacion,

Energencias Obstéfricas y Perinatales i



TAREA 1
EMERGENCIAS DBSTETRICAS Y PERINATALES.

Objetivo Generat
Conocer los nuevos enfoques para manejar las emergencias obstétricas y
pefinatales.

Objetivos Especificos Contenido

e R P e e

» Analizar ta situacidén de la 1. Informackn
mortaiidad derivada de la 2. Losriesgos del embarazo
matermidad. 3. Alencion calificada del parto

e Defnir las emergencias 4. Definicion de emergencas
cbstétricas obstétricas y perinatales

e Discemir sobre oS 5. Laemergenciay su respuesta
nuevos  enfoques para Practica 1

una maternidad sin riesgo

1 INFORIMACION

La morbilidad y mornalidad materna es cada dia un problema grave para las
mujeres y familias del mundo. 585, 00C mujeres mueren como minimeo al aig,
aproximadamente 1,800 cada dia por complicaciones del embarazo v el parto,
y el 65-08% aproximadamente mueren en los paises en desarrolio. Otras 50
millones de muieres se ven afectadas por las diferentes morbiiidades maternas
dando como resullado que aproxmadamente 15 millones se vean debilitadas o
con lesiones discapacitantes por toda la vida'.

En los paises en desarrolio, el riesge es alto por dos razones: ef precario estado
de salud de la mujer y ia deficiente calidad de alencion obstétrica, y en esios
paises el riesgo de modalidad derivada de la maternidad es 40 veces mayor que
en 108 paises desarrollados’-

La muerte y discapacidad por causas maternas representan el 18% de la carga
de la morbilidad para ias mujeres en edad reproductiva en I0s paises en
desarrolio’

Cada aito ocuren casi 8 millones de muertes neonatales tempranas y de
nacidos muertos’® Ocurren sobre todo como consecuencia de I6s mismos
factores que causan la muerle y discapatidad de la madre, es decir, una
atencion inadecuada, salud materna deficiente, malas ¢ondiciones de higiene y
de la atencién del parto, ademas la falta e inadecuada atencidn neonatai’

Emergenciay Obstétricas v Peringtales



Cuidados obstetricos de emergencias (COEm)

COEm Basico COEm Ampliada.
-Li & fundiones CLAVES 6 funciones basicas mas dos ampliada
1. Antibitticos inyectables. 1. Antibidticos inyectables,
2. Oxitocina inyectable. 2. Oxitocina inyectable.
3. Anticonvulsivantes inyectables. 3. Anticonvulsivantes inyectables.
4. Extraccion manual de la 4. Extraccion manual de la
placenta. placenta.
5. Parto vaginal asistido. 5. Parto vaginal asistido.
6. Extraccion de productos 6. Extraccion de productos
retenidos. retenidos.
7. Cesarea.
8. Transfusidén de sangre.
e i m e oy -— - — e

Pilares del nuevo paradigma que sustentan el enfoque de Ia maternidad sin
riesgo.

« Todas las mujeres embarazadas corren e riesgo de sufrir una
complicacién obstétrica.

+ La gran mayoria de las muertes son consecuencias de complicaciones
obsiétricas directas.

¢ No existe una clara distincidn entre mujeres que necesitaran cuidados de
emergencias obstétricas.

e La mayoria de las complicaciones no pueden ser pronosticadas, nj
prevenirlas pero si pueden ser tratadas.

+ Las mueres que presentan complicaciones obstétricas necesitan
servicios de emergencias obstétricas de alta calidad, y accesibles.

3. ATENCION CALIFICADA DEL PARTO

Los estudios indican que la presencia de personas calificadas durante ef pario
es una de las intervenciones claves para reducir la moralidad materna y
perinatal "»

Existe una escasez cronica de personal calificado en los paises en desarrollo, y
este hecho es mas agudo en las zonas pobres y rurales.

La atencion calificada de! parto se refiere el proporcionar destrezas necesarias
para tratar mujeres que sufren complicaciones obstétricas, a esfas destrezas se
le llama aptitudes para satvar la vida o aptitudes ampliadas de atencion del parto
que incluyen: prevencion y tratamiento de hemorragias; extraccion de productos
retenidos; prevencion y manejo del chogue, prevencidn y tratamiento de la
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2. TODO EMBARAZO ES UN RIESGO.

Anualmente se estima que se dan 200 millones de embarazos en e mundo,
cada unc de ellos representa un riesgc para la madre y €l hijo, por tanto “todas
las mujeres embrazadas, por causa de Su estado conlleva un riesgo
materno™. Unaveziniciado el embarazo el riesgo no se puede evitar pero si se
puede minimizar, con atencion efectiva, asequibles, accesibles, y con calidez®

Aproximadamente &l 40°% de las embarazadas presentan alguna complicacion,
el 15% de éstas necesitan una atencion obstétrica esencia para rtesclver
complicaciones potencialmente mortales {anto para 'a madre como para el
bebe®,

El enfoque de riesgo maternc se define:"'como la probabilidad de morir o de
sufrir lesiones como resultado del embarazo y el parto’” el proposito de
este enfoque es prever 10s problemas antes que ellos ocurran y poder tomar las
medidas pertinentes.

Ei emharaza y parto seguro son dereches humanos basicos que se
deben promover en todos los paises del mundo

Un estudio realizado en 1982, por la OMS, para el Programa de investigacion de
la Madre y Matemidad sin Riesgo, senalt que el enfoque de la evaluacion de
fie5Qo no sirve para asegurar el Uso racional de 10s servicios de salud materna ni
para prevenir las muertes maternas®  El analisis indica que la evaluacion de
rliesgo, que usa caracteristicas tales como; educacian, edad. paridad y estatura,
son deficientes y que no son necesariamente indicativas de complicaciones
obstétricas. Indica ademas que Ios sistemas de evaluacion de riesgo no
permiten determinar con precision que mujeres tendran resultados negativos, en
consecuencia no se tiene la posibilidad de prestar servicios eficaces y efectivos.
Se concluye que debido a gue las emergencias derivadas de ia maternidad
resultan muy dificles de predecir vy para reducir la mortalidad matema
significativamente, ‘todas las mujeres embarazadas, en trabajo de parto y las
que han dado a luz recientemente deben tener acceso a fa atencion
obstétrica esencial en caso de surgir complicaciones.”

2.1. ;Qué es atencion obstetrica esencial?

La atencion obstétrica esencial incluye en proporcionar 6 funciones basicas, y
mas dos funciones ampliada con el fin de evitar }a muerte y secuelas de las
complicaciones del trabajo del parto, parto y puefrperio.
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sepsus prevencion.y trataniiento de la eclampsia vigilancia de! trabajo de parto,
reanimacion del recién nacido y-tratamiento de las complicaciones del aborto. Y
ademas contar con.un entorne habilitante en varios niveles del sistema de salud.

Existen tres elementos basicos interrelacionados para una atencion calificada;
‘s Personal calificado
& Establecimientos de salud -en funcionamiento, -capaces: de proporcionar
cuidados obstétricos esenciales.
Entorno habilitante.

£ QuUé es un Personal calificado en la atencion det parto?

Un personal calificado es alguien con destrezas en obsietricia, atiende partos
normales y s capaz de realizar por-lo menos las 6 funciones basicas' en un
Centro de Salud (gestrezas. que - salvan vidas) y es capaz de identificar-
corﬂpllcaclones.,mane;arlas o refefir los. casos severos, a un nivel de resolucion
complefa.

4. DEFINICION DE EMERGENCIAS OBSTETRICAS Y PERINATALES.

La emergencia obstétrica es definida-como: toda compncacion que. afecta la
salud reproductiva de ia ‘mujer, parto y puerperio, con tiesgo tnmmente de
secuelas y/ ¢ mueite para la madre, feto y recién nacido o ambos."

Existen cuatro retrasos que son-obstaculos para la atencion de las emergencias
obstétricas y reducir las muertes derivadas.de la maternidad:
» Retraso para reconocer la necesidad de aténcion de la salud. Esta esta
relacionada con la falta de informacion Sobre Ias complicaciones del
embarazo y el alumbramiento y las sefiales de peligro.

¢ Retraso en las decisiones para procurar atencion cuando se percibe una
complicacion. Se relaciona con factores socioculturales y econgmicos.

» Retraso en )a seleccion de un establecimiento médico que ofrezca la
aténcion necesaria y de llegar al mismo. Se relaciona con la
disponibilidad de establecimiento y la facilidad de acceso a los mismos.

s Retraso a la hora de recibir un tratamiento adecuado y apropiado, se
rélaciona con la calidad de la ‘atencion,

Las émergencias obstétricas .y perinatales se pueden evitar con acciones
basicas y oportunas Hurante el embarazo, trabajo de parto e parto y post parto,
tomando en cuenta los aspectos bioldgicos, psicolégicos y sociales.
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La mortalidad y la discapacidad materna son indices substanciales de la
.desigualdad de la mujer.

e~ -

5. LAEMERGENCIAY SU RESPUESTA.

La emergencia requiere de intervenciones con prontitud y ‘eficacia, réguiere de
Un-equipo elinico que sepa-sus funciones y como debe funcionar para responder
a éstas emergentias con maxima eficatia

Es necesario entontes gue el equi'po de salud tenga conocimientos y aptitudes.

Conhocjinientos de:
‘= Las situaciones clinicas y'sus diagndsticos y tratamiento,
= Log medicamentos y su Uso, administracion y efectos colaterales:
» Elequipo para emergencia sy funcionamiento.

Actitud de:
*» Respeto a la dignidad v el derecho ae la mujer
= Sensible y receptivos-alas necesidades de la mujer
= N9 juzgar las decisiones que la mujer y =+ *amilia han adoptado.

Para ia mayoria de las. embarazadas, la principal necesidades Ia
empatia y un (rato respetucso.
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Practica 1.
Identifigue. 10s.conceptos.escritos @.1a derecha con'fas palabras de la izquierda y
trasiacle el himero af paréntesis correspondiente.

1. Todo embarazo.esy( ) Proporciongr destrezas. necesanas para tratar mujeres

. Retrasos

-de riesgo.

. Para reducii la
muertte  matema
significativamente.

. Atencion
obstétrica.
esericial

. COEm Basico.

. 'COEm Ampliada.

. Atencion calificada
del parto.

. Personal calificado
en la atencién det
parto.

. Emergendas
obstétricas
perinatales.

la
las

en
atencién  de
emergencias
obstétricas,

10.Embarazo y partd

seqauio.

que sufren complicaciones’ obStétncas Ademas contar con
an-éntorno habilitante.

( ) Todos las mujeres embarazadas.:en trabajo de parto, las
que han dado a luz, deben tener accesc a la atencion
obstétrica esencial &n caso de sirgir-complicaciones.

( )} Derechos humanos bdsicos que se deben.promover
en todos lgs paisés.

( ) Incluye en proporcionar 6 funciones basicas y mas dos
funciones ampliadas, con el fin de evitar l2 muerte y
rorbilidad matéma y-pesinatal

{ ) Antibicticos |nyectables oXitocina inyectables,
anticonvalsivantés  invectablés. extraccibn manual de
placeénta, partc ‘vaginal asistido, extraccidn de productos
retenidos.

( ) Antibidticos inyectables, oxitocina inyectables,
apticonvulsivantes inyectables, extraccion manual de
placenta, parto vaginal asistido, extraccién de productos
retenidos, cesareas; transfusion de ‘sangre.

( ) Todas las mujeres embarazadas, por causa de su
estado conllevan un riesgo matetno.

() Foda complicacion que afectala salud réproductiva de
lamhujer, parto y puerpenio, con riésgo inminente de secuelas
vl o' muerte parata madre, feto y recién nacidooc ambos.

¢ ) Para reconocet.la necesidad de atencién; tomar la
decision oportung para solicitar .atencidn; seleccion de un
establecimiento médico: tratamiento oportuno, adecvado y
apropjado.

{ )Es alguien con destréZas ‘para atender partos normales
y:es capaz de realizar-poi 10-menos 6 funciones basicas,

identificar complicaciones, los manejd y refiere 10s casos

. Severos.
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TAREA 2 ‘
GENERALIDAES DE LAS HEMORRAGIAS OBSTETRICAS

Objetivo General
Conocer de manera general sobre las hemorragias obstélricas.

Obietivos especificos Contenido
o Definic hemorragia 1. Informacion
» ldentificar las causas 2. Definicidn
s Clasificar lgs tipos de 3. Clasificacion
hemorragias 4. Causas
» Rombrar las 5. Manejo

acciones de maneio

1. INFORMACION

l.a hemorragia durante 1a gestacion se constituye en una emeigencia obstétrica
y s la causa directa principal de las muertes derivadas de la maternidad, en ej
mungo segun anakisis de Naciones Unidas publicado poy UNICEF, en 1998 En
Panama para e afic 2001, 25% de las causas especificas lo constituyd ia
hemaoragia.

2. DEFINICION

Hemorragia Obstétrica: es toda salida de sangre por los genitaies durante e
embarazo. partoy /o puerperio. En el parto y puerperio puede ser fisiologico.

Durante &l embarazo la hemorragia genital por cuaidbi‘ér'ipausa, es anormal y
| segun su magnitud puede representar un riesgo para la madre y el feto

3 CLASIFICACION DE LA HEMORRAGIA VAGINAL

= Primera mitad del embarazo: €5 toda hemorragia vaginal que ocurre antes
de la 20 semana de gestacion.

* Segunda mitad del embarazo 6 hemorragia anteparto. es la gue ocurre
antes del parto o luego de la semana 20 y debe ser considerada debida a
ia placenta previa o al desprendimiento prematuro de ia placenta hasta
gue se compruebe o conlrario.
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+ Hemorragia del parto: son las que se producen porlas-iesiones del canal
del parto

» Hemorragia post parto: se verifica si ocurre una perdida de 500 cc o mas
de sangre después del alumbramiento,

4. CAUSAS

4.1. Hemorragia vaginal en la primera mitad del-embarazo o ante de las 20
.Semanas de gestacion: puede ser causada por embarazo ectopico, amenaza
de aborto, aborto, mola hidatidiforme, trauma, tumores o vaginitis.

Los signos y sintormas. son diferentes para cada una de las condiciones
desencadenantes, pero. puede. presentarse de forma severa, roja con codgulos,
o escasa café negro, puede acompaiarse ae dolor abdominal bajo o hipotension
artenal,

4.2. Hemorragia en la seqgunda mitad del embarazo o anteparto: las posibles
causas pueden ser placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta,
trauma, tumores, infecciones, vasa previa, se puede presentar como una
menstruacion o como una hemorragia severa, también se puede presentar como
flyjo vaginal de color café o castafio acompanado de dolor en abdomen bajo y
signos de hipotension.

4.3. Hemorragia del parto: la causa generalmente es por las lesiones que
ocurren pof un parto precipitado o por maniobras incomectas en la atencion del
parto,

4.4, Hemorrag:a post parto: puede ser causada por atonia uterina, trauma
cérvlco vaginal, ruptura uterina, separacién parscial de la placenta y retencion de
restos placentarios.

5. MANEJO GENERAL DE LA HEMORRAGIA

¢ Que hacer cuando tenemos un caso de hemorragia genital?

e Recostar ala paciente en dectibito dorsal y con los pies mas ariba que la
cabeza (posicion trendelemburg). ' '

» Controlar signos vitales: presion arterial y pulso.

« Permeabilizar vena e iniciar goteo con suero glucosalino isotonico,
Ringer lactato, ultima instancia dextrosa en agua al 5%.

« Evaluar infegralmente: a la paciente

» Evaluar continuamente €l sangrado vaginal.
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o |dentificar los factores que pueden conducir ala paciente hacia !a muerte
¥ abordarios segin-sus recursos:
Hacer hoja de referencia.

+ Trasladar a 1a paciente al nive! de referencia mas cercano donde pueda
ser atendida laemergencia.

RECUERDE: La reposicion del volumen perdido de sangre ‘es muy
importapte, si DO tiené sangre para Teponer. TRASLADE
URGENTEMENTE

-

En las tareas siguientes detallaiemos sobre algunas ‘causas mas'frecuentes de
hemorragia.

1[
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Practica.2 _
De réspuesta.a 1as preguntas y' enunciados.

1, Defina; ;Qué es hemorragia obstétrica?

2. Clasificacion dé lashemorragia

3. Méncione 3 cdusas de la’hemorragia anteparto

4. mengione 3 causas de la hemoivagia ante de las 20 semanas de gestacion?

5. Mencione las causas de la hemoiragia post parto.

8. ¢ Qué hacer éuando tenemos unia paciente con hemorragia genital?

PASE A LA TAREA SIGUIENTE.
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TAREA3
HEMORRAGIA EN LA PRIMERA MITAD DEL EMBARAZO.

Objetivo General
Explicar las diferentes causas de hemorragia en la primera mitad del embarazo.
| 1
‘Objetives especificos Contenido
+ ldentificar los tipos de 1. Inforrmacion
aborto 2. Aborto
+ Reconocer.los signos y 3. Embarazo ectopico
sintomas .dei. embarazo
ectopico
] .

1. INFORMACION

Un B0% de las muertes derivadas de la maternidad en todo el mundo se deben a
las hemorragias. la septicemia, los trastornos de la h|1perten516n la retencion
fetal y los abortos practicados en condiciones peligrosas'~.

Una publicacion-del Centers for Disease Controt {CDS), de los Estados Unidos,
sobre la vigilancia de los abortos, indica que de 72,988 casos de-aborto legal, la
complicacién mas frecuente fue la hemorragia con 2,761 casos que re;:resento
el 3.8 % de las complicaciones y la mas grave fue la perforacion uterina’

En América Latina, mas-de la mitad de las muertes maternas, sor por abortos
reglizados en condiciones de riesgo.

2. ABORTO

La mayoria de los abortos espontdnecs son causados por anomalias
cromosomicas en &l embrién o €l feto. Otfras causas importantes son las
enfermedades o Complicaciones maternas- como  sifilis, tuberculosis,
toxoplasmosis, enfermedad de chagas, diabetes- y otras enfermedades
endocrinas.. Se ha comprobado que la exposicién a sustancias téxicas,
farmacos, radiaciones y traumatismos fisicos también son.causas: de aborto.

El aboro-inducido es responsable de alta mortalidad materna en todo &l mundo
especialmente en Aménca Latina, donde se estima que aproximadamente el
50% de muerte maternas pueden ser secundarias a los intentos de abortos
alegal13 En ésta misma regién mas de la mitad de las. muertes maternas por
aborto fueron realizados €n condiciones de riesgo.

Emergencias Obstétricas y Perinatales 11



2.1, Definicion: ‘Es ia expuisién- ¢ -extraccion det. producto de la- concepeion
durante las primeras 20-semanas.de gestacion, ¢ cuando éste pese menos de
$500.gramos.

-2.2, Clasificacion

‘Segin el punto de vista clinico, existenvatias-formas;de.clasificacion del aborto.
para &l caso-de éste curso nos refetiremos:seginla cIasnﬁcaclon 'de la Norfna de
Embarazo de Alto Riesgo derRanams.

2:2.1 Aborto espontineo: es. la intefrupcion. de la gestacion.antes de las-20
semanas; sin que haya mediado ringuha intevencidn: instrumental.-o por
medicameiitos. Presenta las.siatientes:€tanas de evolucion:

» _Amenaza de aborto: ogurre.en e curso de tas prifmeras 20 semanas de
geslacaén s¢ presenta con hemorragia escasa, praviniendo-de la cavndad
utérina; doloz péivico determinado por contractilidad ‘uterina, péro sin
modificacionés gervicales:

Manejo:
Realizar nistoria-clinica compieta
Valorar. para descaifar que el sangrado pravenga de lesiones
cenvicales o vaginales.
Reposo encama.
lndacgr laboratorios -segiln disponibilidad.de fecursos (hemograma,
urindlisis, tiraje'y Rh).
-Si.¢el “‘cuatiro. ¢linico- empecra; REFERIR;.a unhivel de atencién de
mayor complejidad. _ _
Informar, ofientar y tranguilizar:a la paciente'y familiares.

+ Aborto-én evolucion o inminente

Se caracteriza. por 1a. presencia deé contracciones utefinas dolorosas,
intermitentes; y progresivas, que producen- modmcacicmes canvicales,
borramiento 'y dilatacién, acompafiado de: hemorragia. No. hay- continuidad
-del. embarazo

Mangjo: B N
- Historia.clinica.completa
- Reposo absoluto
- Palpacion-bimanual dél (tero, para. deteriminar. tamafio, posicién y
grado ds dilatacion. ,
- Evaluarpara-verificarsi-ha.expuisadd el producto.
- \(alorar € sangrado vagmai
- Tralar la herhiorragia, para evitara hipovolemia

——— PoS—— —
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Canalizar-vena. con D/A 5% 1000cc y administrar 10 a 20 unidades
de oxitocina parapasar a 20 gotas: por minuto, evaluar.

Vigilar signos vitales {Pulso, presion arterial, temperatura)
Administrar medicamento para el dolor, €'-medicamento del quée se
disponga y preferible por via parenteral.

Hemograma, tiraje y Rh.

Informar ala paciente sobre su condjcion fisica; y'sobre el traslado.
Traslado al nivel de resolucidén mas.cercano.

+ Abortoincompleto:.

Es la expulsion parcial del tejido ovular o embrion, antes de las 20 semanas
de gestacion. Se caracteriza por contracciones’ ‘de intensidad variable,
sangrado moderado con tendencia a ser profuso, expulsion de restos
ovulares; y modificacion es:cervicales.

Manejo:

- Histona dinica y examen fisico completo.

- Palpacién bimanual del Gtero, para determinar tamafio, posicion y
grado dedilatacion cervical

- Tratar la hemoriagia. (ver manejo general'de la hemorragia)

- Examenes de laboratofio:

- Evaluacién perivdica de los 'signos.vitales (pulso, presidn arterial)

- Valorar el sangrado vaginal.

- Canalizar.con D/A-al 5% 1000 cc y agregar 10 a 20 unidades de
oxitocina para pasar a 1 cc por minuto; evaluar evolucion.
Informar a la paciente sobre. su condicion - fisica, procedimiento a
realizar y sobre su traslado.
Llenar hoja de referencia.

- Trasladar al nivel de mayor resolucion. URGENTE

RECUERDE:

El! aborto incompleto e inminente, es una de las causas mésl
frecuentes de sangrado masivo y choque

» Aborto completo: es la expulsion total del tejido ‘owular o embrion, antes
de las 20 semanas de gestacion. Se’caracteniza por presentar dolor,
contracciones uterinas, sangrado, borramiento y dilatacion del cuello
uterino yla expulsion compléta del producto de la concepeion.
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Historia y Examen fisico completo.
Examen vaginal para-corroborar si no guedo sostos.
Valorar el sangrado vagmal

‘Evaluar los signos vitales.

Informar a la paciente sobre.surcondicion fisica,
Informacion y consejeria sobre 10s métodos de. planificacion
familiar.

= Aborto diferido: es-a detencion del crecimignto; pérdida de:la vitalidad o
ausencia del embrion antes de las:20.semanas deigestacion.

Manejo:

REFERIR AL HOSPITAL

Llenar hoja de referencia.

Envnar canalizada.

Informar- a la paciente y -a los familiares:sobre. su:-condicioh y la

importancia-del-traslado.

» Aborto habitual o recurrente: es la pérdida de dos embarazos
‘consecutivos -o. de tres o mas no consecutivos me iores de 20 semanas.
de gestacion.

Manejo:

lgual Gue el del aborto incompletd.

Referir al HOSPITAL para el manejo del aborto.

Referis para manejo especializados. Infertiidad.

* rientacion y consejeria sobre planificacion familiar y genetica.

» Aborto séptico: es cuando un aborto .inminente, incompleto o una
amenaza de aborto presentan caracteristicas de infeccion ya sean locales
o géneralizadas. Presentan fiebre, secrecion purulenta del cyelio uterino.

Manejo:

Historia clinica y Examen fisico compieto.

Canalizar con D/A at 5% 1000 cc y agregar 10 a 20 unidades de
oxitocina para pasar 1.cc por minuto, evaluando evolucion,
Administracién de liquidos por via' endovenosa.

Valocar Ios signos vitales (temperatura, pulso, respiracion, presion
arterial)

Evaluar la piél: (ciandsis, fria, palida. Himeda)

Bajar temperatura por'medios fisicos:
Administrar-antibiéticos. (dosis deimpregnacion)
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~ Aplicar toxoide tetanico.

- Administrar medicamento para dolor.

- Informar y oriertar a la paciente sobre su:condicién, procedimierto
y traslado.

- Lienar hoja de referencia.
Trasladar-al Hospital.

2.2.2. Aborto provecado.

El aborto provocado tiene-tres modalidad, -el terapéutico, el legal, y el criminal,
en este ultimo :no exister: causas médicas o legales para la interrupcion.
Cualquiera de estas modalidades podria caer en las condiciones antenores y se
manejarian como tal.

El -aborto voluntario realizado con técnicas inadecuadas y deficientes
condiciones sanitarias, puede llevar a la madre a graves complicacione
cono la hemorragia y sepsis y sepsis, los cuales constituyen una de las
principales causas de-muerte:materna.

3, EMBARAZO ECTOPICO.

3.1. Definicion,

Es cuando la impiantacion ocufre fuera de la cavidad endometnial. El mas
flecuente es embarazo tubarico, que és el que se implanta en la trompa de
Falopio.

3.2. Causas: la mayoria son debidos a anommalidades que impiden €l transporte
del ovilo fecundado y por 1o tanto su desplazamiento hacia la cavidad uterina,
olras causas pueden ser las enfermedades inflamatorias pélvicas o tubaricas,
hormonales o alteraciones del producto de la concepcion..

3.3. Signes y sintomas:

‘Amenorrea de pocos dias o semanas,

Hemorragia vaginal escasa

Dolor punzante en cuadrante inferior del abdomen; irradiado a region
fumbar y hombros por ia hemorragia profusa mtrapenioneal

Aiteraciones de lcs signos vitales.-

Signos de irritacion peritoneal

Signos de choque

Desvanecimiento.

Emergencias Obstétricas y Pevinatales 5



3.4. Manejo:

Hacer historia y examen fisico completo

- Colocar i3 {a paciente .en decibito..supino.-con los pies -elevadc
(Trendetemburg)

- Canalizar 2 vena:

- Adminisrar solucion salina o lactato de ringer.

- Valorar ¢l pulso, respiracion-y presion arterial

- Evaluar los -signos. de choque (palldez sudoracion, piel fria,
humeda, pulso rap|do, hipotension, resplracion rapida. pérdida de
F] conc:epaa)

- Administrar oxigeno.a.5 litros :por minuto,.si hay en su Centro de
Salud.

- Llenar hoja de referencia.

- TRASLADAR URGENTE AL HOSPITAL MAS CERCANO.
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Practica 3.

Lea el concepio y defina 8i €8 verdadero s falso. Maraue con una (X3,

[
r.

(w7}

10.E| dolor punzante en-el cuadrante inferior del

Amenaza -de #borio: es la expulsion: del

En ¢l aborto inminente, no hay confinuidad

© Aborto incompleto: es la expulsidn parcial dei

Aborto provocado legal es ol que sé realiza

Concenfos 1~

‘Aborto; - e§ {a- ,:fe'k;jdfs?iéafo extraccién - dél| ¢

producto de la concepcion ante de las-20
semanas de gestacién.

~Aborto espontanec. es la interrupcidn dei'

embargzo antes de las 372 semanas de

gestacion. ’

producto antes de las 20 semanas de
gestacion.

del embarazo.

tejido ovular o embrién a ias 18 semanas de
gestacion.

Aborto  diferido:  es la  deteccion ~dell
crecimiento, pérdida‘de la vitalidad a las+a2]
semanas de gestacion.

pot indicacién médica. |

El embarazo ectépico més frecuente es el que'
se implanta en la cavidad abdominal.

El embarazs “€ctopico es consitérado una
emergencia obstétrica.

abdomen, iradiado n iz regién jumbar-y
hombros s considerade un signe de abordo
difendo.

#‘x

)
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TAREA 4
HEMORRAGIA EN LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO O ANTEPARTO

Objetivo General
Reconocer tas complicaciones en la segunda mitad de! embarazo.

-

Objetivos especificos Contenido

« Diferenciarla placenta previa
y degprendimiento prematuro 1. Informacion
de placenta. 2 Causas
» Identificar los signos sintomas 2.1. Placenia previa
en cada situacion 2.2 Desprendimiento 0
¢ Determinar el manejo para prematuro de placenta normo *
cada situacion. ~ Inserta. "
e e ... ¢ T At A e . < 0~ 2

1. INFORMACION

La hemorragia vagina en el tercer trimestre ocurre aproximadamente en & 3%
de los embarazos y generalmente se debe a la placenta previa y
desprendimiento prematurc de placenta, evenlos que producen hemorragi:
masiva del sitio placentaric y son altamente letales tanto para el feto como pare
la madre.

2. CAUSAS

2. 1. Placenta previa

Definicion: Es ta implantacion anormal de la placenta en relacion con e orificio
interno del cuello uterino, sea cubriendolo parcial o totalmente, gque persiste
después de las 24 semanas de gesiacion

Clasificacion:

Placenta previa total: en |la cual el onficio cervical interno esta totalmente
cubierto por la placenta.

Placenta previa parcial. en ia cual & orificio cervical interno est:
parcialmente cubierto por ia placenta.

Factores de Riesgo: edad, mayor de 35 afios, multiparidad, placenta prewie
anterior, cesarea anterior. legrados ulerinps, 1aza no caucasica. asiatica y
tab aquismo.

Signos y sintomas:
- Presencia de sangre liquida, ropa y brillante.
No hay dolor.
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Por lo general e primer episodio de sangrado inicia con las
contracciones uterinas.
El (tero se palpablando.

Manejo y tratamiento: esta condicionado por el tipo de placenta previa,
condicion general de la madre (canfidad y tiempo de sangrado., estado
hemedinamica. grado de anemia), viabilidad fetal, tipo de presentacion vy
situacion fetal, paridad de la mujer.
Si por las caracteristicas descrita reconoce que la hemorragia es causada pof
placenta previa:
¢ Aplique las intervenciones como fue indicado para cualquier hemorragia.
s Mistoria clinica completa
+ Reposoabsoluto en cama.
¢« HMemograma, Tipaje y Rh, cruce de sangre preferiblemente Globulos rojos
empacados.
s LUtilice (tero inhibidores como Nifedipina, indometacina, para disminuir
tas contracciones uterinas.
» Traslado URGENTE.

RECUERDE:

¢ Se necesitara reponer el volumen de sangre perdido con sangre
total o derivados de ella.

¢ No realice tacto vaginal, a menos que sea en un hospital que
cluente con salén de operaciones.

» No administrar enema.

2.2. Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta

Definicion: es la separacion de la placenta normalmente implantada en 1a pared
uterina, antes de la salida del feto. en gestaciones de 20 o mas semanas.
Clasificacion:

Grado | {Leve):
La hemorragia transvaginal e$ eScasa o ausente.
Contracciones uterinas, presentes con tendencia a la polisistolia.
Puede haber hipertonia uterina leve.
La FCF puede ser normal.
No hay hipovolemia materna.
No Hay evidencias clinicas de coagulopatias.
El diagnéstico se hace usualmente post — parto.
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Grado I} (Moderado)
Sangradotrarisvaginal.
Alteracibn de la contraccion uterina, tono francamente aumentado.
Dolor abdominal procedente del, iiterq
Feto ViV, con' Signos de, sufrimiento fetal en el "90% dé los easos.
Puede habér: signos de hipovolemua materna leve.
Na hav signos de toaaulopatias.

Grago{Severq)
lncluye caracteristncais de! grado | Il pero existe. muene fetal.
Se 'subdivide en: Con coagulogaﬂ"a intravascular dlsemlnada (con CID) vy sin
coagulopatia intravascular diseminada (sin CID>.
']'odo caso.en que OCura muere materna,

Factores de Riesgo:

Hipertensién. arterial cronica, hipertension arterial inducida por el . embarazo,
edad matermna mayor de 35 afios, multiparidad, tabaguismgo, consumo de alcohol,
consumo dé¢ cocaina, roptura prematuias de*meribranas; traumatismo eitemio,
leiomiosis ytering.

Signos y sintomas:

- ‘Sangradp{ransvaginal, la sangre es 0scura, escasa ¢con coagulos.

- Alteracién de la contractlhdad yterina,

- Dolgr abdornlnal usualmente de iniciacibn sibita que o ‘Siempre se
.presenta O las contracciones uterinas.

- Puetle aumentar el tamana del itéro-por la sangre acumulada.

- Sepresenta contractura permanente del dtero (se- palpa duro, lefioso).

- Muchas véces hay signos de hl,povolemm (taquicardia, hipotension,
nauseasy vomitos, dliguria y hasta shock)

Manejo y tratamiento.

. Aphque las intervenciones como fue indicado.para cualquier hemorragia.

e ‘Evaluacitn peribdica de la madre y el feto. -
Control.de signos vitales, presién arterial y pulso.
Conktrol de la FCGF.
Palpacién del tono uterino.
Vigitancia.del sanqrado vaginat o

o Hemograma, Tipaje ¥ R, cruce de sangre preferiblemernite Globulos rojos
empacados.

e Traslado URGENTE,
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(RECUERDE_
No debe subestimarse las pérdidas sanguineas, se debe aumentar el
margen de seguridad, tanto para la madre como para el feto.

RECOMENDACION

Ante la duda clinica de acyerdo a la ¢lasificacion, debera tratarse comao
la forma mas grave de la enfermedad. Traslado urgente al nivel de
referencia de mayor complejidad.

\

¢ SE ENCUENTRA LISTO PARA LA AUTOEVALUACION?

ADELANTE [
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Practica 5

Estudio de caso N° 1

Lea detenidamente el siguiente caso, identifique los factores de riesgo,
recongzca los signos y sintomas, clasifique el prablema, y determine el manejo y
tratamiento,

A las 10:00 am., acude al centro de Salud, paciente de 37 anros de edad,
multipara, con 4 embarazas anteriores, tres vivos y une muente, con 32 semana
de gestacién cen sangrade oscur@ moderago, sin contraccienes uterinas, con
gator en baja vientre, se ¢bserva patida y esta fria.

Refiere inicio dolor subito a las 9:00 p.m. de ayer con sangrado vaginal
abundante, siente la barriga como piedra. Refiere que con el segundo embaraze
fue atendida en el hospital, la tuvieron que llevar también por sangrado y el nifio
murié, tenia 8 meses, no le dijeron perque murid. Fuma tabaco e ingiere
chirrisco.

A examen fisico presenta P/A 30/60; FR 18 por minuto, Pulse: 72 por minuto.

Aniecedentes Signos y Clasificacion Intervencién
—J- sintomas . f . .
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TAREA S
HEMORRAGIA POR LESIONES DEL PARTO

Objetivo General
Reconocer las diferentes lesiones del canal del parto que pueden originar
hemaorragias.

—~— - — — p— — ——

Objetivos especificos Contenido
s identificar la 1. Informacion
hemorragia producidas 2 Definicion
por lesiones del canal 3 Causas
del parto. 4 Clasificacion
» Reconocerias causas. 5 Factores condicionantes
+ Determinar los factores 6 Signosy sintormas.
condicionantes. 7. Manegjo y tratamiento
» |dentificar ias diferentes 8. Lesiones del parto.
lesiones del canal dei 8.1Desgarro de vagina
parto. ' 8.2Desgarro de cuello uterino
8.3Hematoma vulvo vaginal.
8.4Ruptura uternna.,
= SR BPOER, <5 -

1. INFORMACION

Las lesiones de las partas blandas de la madre se producen con cierta
frecuencia, en su mayoria son benignas. Algunas veces producen
complicaciones gue conducen a la muerte como es el caso de la hemorragia por
ruptura uterina si no se atiende oportuna y adecuadamente y otras producen
alteraciones discapacitantes.

Por cada mujer que muere, 30 mas sufrirdn de lesiones, infecciones y
discapacidades, que usualmente ni se mencionan ni se tratan vy que
frecuentemente son dolerosas, humillantes, asi como debllitantes y cronicas .

2. DEFINICION: la hemorragia del parto: es la que se preduce por ias lesiones
del canal del parto y se ba comprobade que la placenta fue expulsada
completamente y que hay retraccidn uterina.

3. CAUSAS. Es causada por las diversas !esiones gue ocurren en el Gtero, la
vulva, la vagina o ¢l pering durante s! parto.

4. CLASIFICACION DE LAS LESIONES.
e Utero:lalesion se situa en ¢l cuerpo, segmento, o en ¢l cuello.
» Vulva: en labios mayores, menores y dlitoris.
« Vagina: la laceracidn puede ocupar sus paredes o lgs fondos de los
sacos vaginales.

ro
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« Pering: |3 lesion sera de: primer grado, si abarca piel y mucosa, segundo
grado si abarca las capas muscuiares; tercer grado, si es lesionado el
esfinter anal y el recto y cuarto grado. si se lacera la mucosa rectal.

5. FACTORES CONDICIONANTES.

Paridad, es muy frecuente en las primiparas, cabeza fetal de excesivo tamafio,
presentaciones deflexionadas. estrechez de la vulva, perineo y ano pocc
elastico, cicatrices de desgarros anteriores, extraccibn por forceps,
desprendimiento cefalico en variedad posterior.

8. SIGNGCS Y SINTOMAS.
Sangre limpia y roja, intermitente en regular cantidad.
Tendencia aia relajacion uterina con (tero limpio.
- Visualizacidén de las lesiones mediante una cuidadosa exploracion del
canal blando del pario.

RECUERDE:

Se debe sospechar de fesion de partes blandas cuando la paciente
presenta hemorragia en forma continua, y se ha comprobado que la
placenta fue expulsada completameinite y que hay retraccion uterina,

. A———

7. MANEJOY TRATAMIENTO

Ei manejo y el tratamiento dependen de la lesidn. y la magnitud de la misma, en
todas las formas hay hemoiragia, y pérdida de la anatomia de |a region.
» Vigilar signos vitales, pulso y presion arterial.
» Asepsia
» Hemostasia.
= Identificacidén de ios planos anatémicos del periné para no dejar espacios
muerios que favorezcan {as infecciones y los hematomas.
+ Reconstruccion inmediata de la lesidn
+ Administracion de antibidticos, dependiendo del sitio de la laceracion y si
el riesgo de infeccidn lo justifiquen.
Dependiendo del volumen de sangre perdido.
+ Vena canalizada, con solucion salina normal o lactato de Ringer.
s« Administrar 20 unidades de syntocindn en 500 cc de suero a 20 gotas por
minuto.
s+ Hemograma de contiol, cruce de sangie.
s Reponer el volumen de sangre perdido.
TRASLADG S| ES NECESARIC.

. P . 3
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8. LESIONES DEL PARTQ.

Las lesiones del parto se producen por la
distension exagerada que sufre la vagina vy €l
perineo durante el paso de la cabeza fetal, o

Son maniobras incorrectas.
» Proteccion deficiente

la deflexion incontrolada de ésta en su del periné.
desprendimiento, generalmente después de * Presion sobre el fondo
un parto precipitado o por maniobras del utero en
incorrectas en la atenaon del parto y que “expulsivos

éstas a su vez, son factores contribuyentes a detenidos”, (kristeller)
complicaciones como la  hemorragia. » Foérceps mal aplicado.

infecciones y discapacidad reproductiva.

T am——— S

8.1. Desgarros de vagina,

Se produce por canal estrecho y targo de paredes poco elasticos.

Los desgarros bajos (perineo vaginal) son tos mas frecuentes y constituyen las
complicacones obligadas de los desgarros perineaies.

Los desgarros altos (cupula vaginal) son a menudo propagacion de lesiones
cervicales.

Comglicaciones: cuando ha alcanzado tal profundidad pueden ser muy
hemorrdgicos y preducir estado de shock, también complicacion de la vejiga,
uretra y recto, lodas deben tratarse,

Manegjo: el desgarro vaginal debe ser siempre suturado con catgut cromico #1
en surjet, colocar sonda Foley # 14 o 16 y dejar, administrar antibicticos. En
caso de hemorragia tratar la misma. (Ver hemorragia)

RECUERDE.,
Si no puede manejar tas complicaciones en el centro de salud, referirla
al rimer nivel de referencia mas cercano.

8.2. Desgarros de cuello uterino.

El desgarro cervical es consecuencia de! paso de la cabeza por un cuello aun no
dilatado totaimente. En la mayoria de fos casos son pequefios ¥ no necesitan
tratamiento.

Causas: las lesiones mas serias son consecutivas a maniocbras en las que se ha
empleado |a fuerza, por intervenciones realizadas con dilatacion incompleta,
dilataciones manuales del cuello, partos precipitados, fetos voluminosos.

Son desgarios que miden mas de 2 centimetros de profundidad a partir del
borde externo del cuello, generalmente bilaterales; llegan a veces hasta
insercion de la vagina y alun méas alld. Son muy sahgranies y de manera
continua.

- - RS
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Complicaciones: hemorragia grave e infeccion en el puerperio.

Manejo y tratamiento: Sutura del desgarro, tratar Ja hemorragia si ia hay, v
administrar antibioticos para la infeccion.

Si con el utero bien retraido se observa una hemorragia, es necesario
ante todo pensar en un desgarro de cuello. Es obligacion hacer la
revision dej cuello con valva o espéculos.

8.3. Hematoma vulvo vaginal.

Esta es una complicacion muy frecuente, y consiste en gue la sangre se
acumula en los tejidos blandos del canal del parto 6 en el sitio de Ja
episiotomia.

Causa: En 1a mayoria de las veces es producida por una mala sutura de
episiptomias o desgarros, a veces por lesiones venosas de wiva, vagina o
periné.

Cuando la pérdida de sangre acumulada es abundante, la aparicion de la
tumoracion es brusca Y el dolor muy intenso. Puede presentarse sudoracion,
palidez, taguicardia e hipotension

Manejo y tratamiento: el tratamiento es quirirgico: apertura, localizacion y
hemostasia del vaso gue sangra; drenaje y cierre.

RECUERDE.

E! dolor que la paciente refiera en la zona vagiho perineal en el post -
parto inmediato debe obligar a Bacer una revision anatémica de la zona
afectada.

r]

8.4. Ruptura uterina.

Existe una marcada relacion entre los diferentes mecanismos etioldgicos, las
caracteristicas anatomopatojogicas de situadion. extension y profundidad de |a
rotura y la manifestacion clinica.

Esta complicacion se presenta con mas frecuencia en la paciente que ha tenido
una operacion cesarea previa, en la mujer mullipara que recbe oxitoding,
aqueila gue se le interviene con forceps difidl, o a maniobras utennas internas o
externas {Kristeller).
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La ruptura estd precedida por signes y sintomas de amenaza ¢ inminencia de
la misma,

Signos inminentes de ruptura por causas espontaneas y por oxitécicos:

+ Inguietud y ansiedad, por el dolor abdominal progresivamente mas
intensa,

« Contracciones uterinas intensas.
Distensian vy ddlor tipe quemadura en segmente utering

e No se observan signos de avance en el trabajo de parto durante le
exploracion vaginal el cuelle es edematosc.

e« Formacitén de anillo de retraccion de Bandl, et cual se encuentra elevado
anormalmente, a nivel del cmbligo 6 mas.

« Sufrimiente fetal agude.

Signos y sintomas de ruptura de utero.
» Dolor muyintenso en el hipogastrio.
¢ Cesan las contraccicnes.
No descenso del bebe o se eleva algunos planos.
Hemorragia vaginal Que ser no profusa de color oscuro y con coagulos.
Alleracien de signes vitales.
Signes de shock Hipovalémico.
Agotamientc materno
Paipacién de las partes fetales facilmente por via abdominal.
« Se puede palpar e} Otere come tumeracion separada.

*? & 4 2 4« @

Manejo o conducta.
« Evauacion periédica de la madre:
Control de los signos vitales (pulso, frecuencia respiratoria, presior
artenal)
Vigilar Sangrado.
¢ Canalizar 2 vena.
« Hemograma de ingreso y de conirol
« Cruce de sangre o gldbulos rojos empacades, por e menos 4.
« Reponer el volumen de sangre perdide.
« Administrar liquides, lactatc de Ringer ¢ sclucion salina
« Trasladar a la paciente donde pueda ser intervenida quirdrgicamente.

-

Si fa ruptura uterina no es tratada oportuna y adecuadamente, la
gestante presentara shock MHipovolémico y muerte.

L
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Practica 5
Lea detenidamente, escoja y encierre en un circulo la fespuesta correcta.
1. La hemotragia.porlésiones del-parto esda que ocuare.

a Por la imiplantacion anopmalde fa placenta.

b. Por 14 pérdida de dos embarazos consecutivos:

c. Es la que se, produce .por las lesiones del canal del parfo y se ha
comprobado que 1a-placenta fue expulsada compietamente.y-no hay retracgion
uterina.

2..F actores condigionante-ae a hemorragia.pot lesiones.del parto.

4. Cigarillo.y. alcohol.

b. Edad

¢.Pafidad. frecuénte en 1a multipara..

d: Estrechez.de,vulva, penné.y ano poco eldstico

3. Signos.y sintomas-de 1a nemorragia causada-por lesionés del parto.

a. Sangee lirpia, lesiones visibles; tendencia a la relgjacioh.
b Rresencia de.testos placentarios; tendenicia a-la relajacion
£ F_|ebre secrecioh purulenta.

4.'Signos y sihtomas inminentes: de ruptura utefina.

4..Dolor muy inténso en el hipogastrio, sangrado vaginal de ¢olar oseuro con
coagulos;-atteracion de:los signos vitales, shock-hipovolémico.

b. Inqujetud, ansiedad, dolor abdominal progresivo, ‘contracciones uterinas
intensas, distension y dolor tipo quemaduras eh-el-segmento.utering

<. Sufritiento y mérte fetal.

&..Manejo de‘la paciente conisignos'y sintornas: innuinentes: desruptura uterina.

. Antublotacos, analgésico parael dolor y-enviar a casa.

b. Canalizar dos.venas, administrar analgésicos y antibicticos, dejaria en
obseivacionen el Centro.de Salud.

. Control de signos vitales, tanalizar dos'venas, admikistrar liquidos detsolucon
nger 0soliiéicon-salina, hemograma. preparartraslado,. enviar urgentemente
al prireer nivel de referencia.
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‘ TAREA 6
PREVENCION DE LA HEMORRAGIA POST PARTO.

Objetivo General
Prevenir la hemorragia post parto, mediante el manejo activo de laterca a etapa
del parto.

Objetivos especificos E Contenido
« Definir el manejo activo de 1. Informacion
la tercera etapa del parto. 2. Conceptos
» Determinar los tres 3. Componentes del manejo de |a
componentes de la tercera etapa del parto
tercera etapa del parto 4 Manejo del tercer estadio del
» Manejar del tercer estadio trabajo de parto
del trabajo de parto 41 Como utilizar agentes
» Aplicar contraccion uterotonicos _
controlada del cordén 4.2. COmo hacer una traccion
umbilical controlada del cordon umbilical
4.3, Como hacer masaje uterino

1. INFORMACION
Aproximadamente et 40 % de las embarazadas sufre de problemas asociados at
embarazo, y el 15 % de estas requerird una intervencion de emergencias que
podrian dejar secuelas a largo plazo o que ponen en riesgo la vida,
La causa mas importante de muertes de madres en el mundo es la hemorragia
grave y mas de la mitad de las muertes ocurren dentro de las pnmeras 24 horas
después del parto. debido a una hemorragla masiva. Siendo fas mas afectada
las que sufren de anemia Es necesafio que toda mujer después del parto
permanezca bajo observacion y monitoreada muy de cerca durante el periodo
inmediato después del parto
Al revisar todas la evidencia disponible la FIGO vy ta ICM concuerdan en que se
ha comprobado que el manejo aclivo de 1a lercera etapa del parto reduce el
indice de hemorragia post-parto, la cantidad de sangre perdida y ftas
transfusiones de sangre.

2. CONCEPTO
El manejo activo det tercer estadio del trabajo de parto consiste en
intervenciones disefadas para facilitar que ta placenta descienda al aumentar
las coniracoiones uterinas y para evitar una hemorragia post-parto (HPP) at
impedir una atoma utenna

—— - J— - —

El Manejo activo de la tercera etapa del parto se debe ofrecer a hs],
muyjeres porque reduce ol indice de hemorragia post-parto debido a |
atonia uterina. I
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Los estudios han validado que al manego activo como la practica mas
recomendable para disminuir en: 60% la incidencia de hemorragia post parto a
causa de la atonia utenna (incapacidad del Gtero para contraerse después del
part0), reducir i1a necesidad de transfusidon de sangre (implica riesgos para la
salud hosgpitalizacion y costos de atenqion), y por ultimo, evita complicaciones y
muerte a causade la hemorragia post parto.

3. COMPONENTES DEL MANEJO DE LA TERCERA ETAPA DEL PARTO

Los componentes usuales incluyen:
o Administrar agentes uterotonicos
« Aplicar traccion conirolada del cord on umbilical
s Aplicar masajes uterinos después de que Ia placenta descienda y sea
evacuada, segun !0 que gsea adecuado.

4. MANEJO DEL TERCER ESTADIO DEL. TRABAJO DE PARTO PARA
EVITAR LA HEMORRAGIA POST PARTO.

4.1. Como utilizar los agentes uterotonicos

o Dentro del primer minuto después de haber nacdo € bebé, palpe el
abdomen para descartar ia presencia de otro(s) bebe(s) e inyecte 10
unidades de oxitocina intramuscular (IM). Oxitocina es ia preferida, mas
que otros medicamentos uterotoncos porque surie efecto dentro de los 2-
3 minutos despues de la inyecaidn, tienen muy pocos efectos secundarios
y se puede utilizar en todag las muyjeres.

» Sila oxitotina no esta disponible, se pueden utilizar otros medicamentos
uterotonicos, como: ergometrina 0.2 mg IM, sintometrina (1 ampolleta) IM
0 misoprostol 400-600 mcg oraimente. La administracion de misoprostol
dehe ser reservada para situaciones en donde no

+ ©s posible la administracidn gcegura y/o el aimacenamiento apropiad0 de
oxitocina inyectable o aicaloides de ergot inyectables.

« LOs uterotdnicos requieren de almacenamiento adecuado™: 0 Ergometrina:
2-8°C Requiere proteccion de la luz y evitar congelamiento o Misoprostol
temperatura ambiente, en un recipiente cerrado o Oxitocina: 15-30°C.
evitar congelamento.

e« Se debe proporcionar consejeria acerca de 10s efectos secundarios de
estos medicamentos.

‘ |ADVERTENCIAL
No adminlistre ergometrina o sintometrina (porque ¢ontiens argometrina)
|_& las mujeres con pre-sciampsls, oclampsla o presidn wu__rtiml alta,
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4.2. Traccion controiada del) cordon umbilicas

» Pinze el cordon umbilical cerca del perineo (una vez que las pulsaciones
CESEN en un recién nacido saludable) y sosténgalo en una mano.

» Coloque la otra ™Mano justo arriba del pubis de !a mujer y estabilice e
utero aplicando presion en el sentido contrario durante la traccion
controlada del corddn umbiiical.

+ Mantenga una tension liviana en e cordon umbilical y espere una
contracciéon uterina fuerte (2-3 minutos).

» Durante la contraccion utenna fuerte, anime a a madfe a pujar y con
mucho cuidado hale hacia abajo el cordon umbilical para extraer la
placenta. Continue aplicando presidn en el sentido contrario sobre el
(tero.

» Si la placenta no descende y es evacuada los 30-40 segundos de la
traccron controlada de! cordén umbilical, no contintie halandolo:

o Sostenga el corddn cuidadosamente y espere a que el ttero esté bien
contraido de nuevo,

o, Durante la siguiente contraccidon repita la traccion controlada del
corddn con presion en e! sentido contrario,

» A medida que la placenta desciende para ser evacuada, sosténgala con
las dos manos y voltéela con cuidado hasta que tas membranas estén
enroscadas. Lentamente hale para exiraerla por completo.

« Silas membranas se rasgan, examine cuidadosamente la parte superior
de la vagina y del cuello del utero utihzando guantes estériles o
desinfectados, y emplee un forceps de esponja para extraer cualquier
pedazo de membrana que esté presente.

. Revise cuidadosamente !a placenta para asegurarse que no le falta
ninguna parte. Si falta una porciéon de la superficie materna o se ohservar
membranas rasgadas coh vasos, sospeche que existen fragmentos de
placenta retenidos y tome las medidas adecuadas (Mangjo de
complicaciones en el embarazo y durante el parto).

I

| Nunca realice una traccion el cordén umbilical (hale) sin reailzar una
| traccion opuesta {empuje) arriba dei pubis en un Utero blen contraido.
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4,3. Cémo hacer un masaje uterino

« Masgje inmediatamente; el fondo 7
del ttero hasta que se contraiga. g:'”h?o;;: lnfo?;;aclénm odidas
o Pélpe-¢gl-itero y ‘confimpe: ‘que estd {1

mentcidnadas anteriprmente,
-contraldo cada 15 minutos y repita .
o masaje uterino ' cuando  se expligue 108. procadimientos y las

hora: medidas & fa mufer y-a,la familla,
A 5 Continde siempre- suministrando
o Asegiirese de-que el Utero no se

-relaje (se vuelva biahdo) después apoyo. V. tmnquiflzanda a las

del masaje utefino. \pemms

LISTO PARA LA SiGUiENTEPRAGTIGA  ADELANTE

—thhir
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Practica 6.
ANALISIS DE SITUACIONES CLINICAS EN OBSTETRICIA

Indicaciones.
A confinuacion se presenta un caso clinico en obstetricia, estudie y analice. el
Caso.

Caso N° 2
Paciente .que se encuertra en ef periodo post parto inmediato, presenta jos
siguientes ahiecedentes:

a) Multipara de tres partos normales.

b} Edad 34 afics

c) Antecedente de hemorragia post parto, en el segundo parto

d) Actual embarazo fue controlado tardiamente, solo un control a las 37

~ semanas. »

e) Parfo actual espontaneo, de. 10 horas de evolucién, con recién nacido
cuyo peso fue de 3,950 grs.

fi Al examen presenta signos vitales: P/A 100/40 mmHg, Pulso: 100 por
minuto, T° 37° C piel y mucosas palidas, extremidades frias, consciente
pero excitada.

d} Al examen obstétrico se aprecia Gtero de consistencia blanda, que se
retrae al estimulo manual, sangrado abundante.

En relacion a esta situacidn analice y responda

1. Que antecedentes eran reievantes tener presente antes del parto de esta
usuaria. Fundamente.

2. Qué medidas preventivas debieron asuimirse durante el parto de esta
usuaria

3. Teniendo presente los signos vitales, en que etapa del shock
hipovolémico se encontraria. Fundamente.

4. Cudl es el diagndstico que plantea.

5 Teniendo presente al diagndstico planteado, cudles son las medidas

inmediatas y mediatas que usted asume. Describa cada una de ellas.

-
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TAREA?7
HEMORRAGIA POST PARTO.

Objetivo - General
Reconocer las causas de la hemorragiardurante.el post-parto.

Objetivos especificos 4 Contenido

* ldentificar los tipos de 1. Infoimacidn
‘hemorragias post: parto 2. Definicion.

+ Determinar los factorés de 3. Clasfficacion:
resgo. 4 Factores fiesgo:

« Reconocer Ios signos y 5. Signos y siptomas.
sintomas. . 6. Causas::

« Diferenciarias 3 causas de 6.1. Atonia uterina
hemorragia post parto 6.2. laversifn uterina.
estudiadas. 6.3.. Retencién.de-placeria

y derrestos.

1, INFORMACION

La hemorragua post parto es la causa méas comun de pérdida sanguinea én
obstetnm@ 'y un factor -directo«en- la morbimortalidad matema. Coiistituye ta
primera causa-de, muerte en Latinoamérica, y se presenta, en. aproximadamente
eh e 10% de los casos. Mas de'ta mitad de Iashmue:tes de.las, madres siiceden
dentro de las pnmeras 24 horas después del’ parto; la. mayoria debido a una

thasiva.”® Todas las muieres embaazadas pueden sufdr una
;hemorrama grave y perder 1a. vida, particularmente fas mujeres que sufren
anemia, son mas Vulnherables ya que muchas veces no toleran sicuiéra Gn
sapgrado moderado.

2. DEFINICION
La tiemorragia post parto se definé como'e| sangrado mayor de 500:ct ¥ puede
ser inmediato o precoz y mediato otardia

3. CLASIFICACION

3.1. Hemorragia temprana: cuando se presenta en las primeras ‘24 horas
después del'parto.

3:2. Hemorragia mediata: ‘cuando $e préserita de'24 horas y Hasta los 10
dias.

3.3, Hemoriagia Taidia: se presenta de 10 diashastala completa invdlucion
uterina
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4. FACTOR DE RIESGO

Entre los factores de riesgo tenemos la multipandad. sobredistencion uterina,
pre- eclampsia, edampsia, desprendimiento prematuro de placenta, parto
prolongado, parto precipitado, induccion o conduccion, parto con intervenciones,
antecedentes de hemorragia post parto.

5. SIGNOS Y SINTOMAS
» Hemorragia profusa.
o Alteracidn de los signos vitales (hipotension, taguicardia, respiraciér

rapida).
» Signos de choque hipovolémico (palidez, piel fria, sudoracion, etc)
s Agitacion

¢ Desvanecimiento.

6. CAUSAS
+ Atonia uterina relacionada a anestesia 0 analgesia excesiva, trabajo de
parto prolongado distension abdominal, parto traumatico.
Retencion de restos placentarios.
Lesiones del canal del parto,
Aiteraciones hematologicas de los mecanismos de coagulacion.
Inversion del utero
« Rupiura de utero

rR-ECUERDE

El tratamiento de la hemorragia post parto, debe estar dirigido a
controlar fa CAUSA.

El pronédstico depende de la magnitud de fa hemotragia, del estado
general de la paciente y del método, rapidez e integracion de la

kterapia

En esta tarea sdlo trataremos la atonia utefina, inversidn uterina y retencion de
placenta y de restos placentarios.

¢ & @

6.1. Atonia uterina

Después de expulsado el feto el Utero se contrae desprendiendo ta placenta y
ocluye los vasos del lecho placentario, a la palpacion externa suave se constate
si el Globo de Seguridad de Pinar esta presente’, |a falta de esta contraccion y
retraccion produce la atonia o inercia uterina post parto.

Emergencias Obstétricas y Perinatales — — ™
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Signos y sintomas:

Hemorragia brusca, como cthorro. cede y reaparece a intervalos cortos,
dentro de las primeras horas del nacimiento.

Utero flacido y grande a 1a palpacion al masaje se contrae, diminuye su
tamafo y aumenta 1a consistencia, pero vuelve rapidamente al estado de
relajacion.

Presencia de coagulos.

Manejo: debe ser dirigido a identificar la causa y a evitar el choque.

L

-

Masaje abdominal profundo sobre el fondo del Gt

Administrar oxitdcica

Canalizar 2 vena una con solucion salina o lactato de nnger vy 1a otra con
D/A al 5% mas 10 a 20 unidades de oxitocina para pasar a 1 cc por
minuto. No dar més de tres litros.

Mas 10 unidades via iM

Evaluar condicion de la paciente (signos witales, sangrado y estado de
conciencia)

Si no hay oxitécica

Administrar una ampolla de ergonovina 1. M., si ia P/A, diasidl ca es menor
de 90 mmHg.

Si persiste la hemorragia

Explorar en busca de restos placentarios

Si pese a estas maniohras la hemorragia no se detiene

Comprimir manualmente el fondo del datero para expuisar codgulos vy
estimular las confracciones.

Si a pesar de las maniobras terapéuticas no mejora la atonia:

Se debe usar el sigutente esquema de Oxitocina: 500 cc de Dextrosa en
agua al 5% mas 80 unidades (16 ampulas) de Oxitocina para pasar en 1-
2 horas.

REFERIR URGENTEMENTE, recuerde se debe reponer el volumen de
sangre perdido.

RECUERDE en la Hemorragia POST PARTO TEMPRANA.

Es necesario administrar Lactato de Ringer u otro fluido intravenoso para
mantener ef volumen circulante hasta conseguir los derivados sanguineos

necesarios.

>

6.2. Inversion uterina
Consiste en el volieamiento hacia afuera del uatero, y tiene vanas
manifestaciones.
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Las inversiones mas simples son las itamadas locales. o parciales, en la

«jue una ‘pequefia zona del cuerpo se invierte. sin -atravesar el anillo de

Bandi.

En forma incompleta: el cuerpo-iterino invertido llega hasta el limite
externc del.cuelio,

En ia forma completa: |a cara interna del (tero pasa el orifico y se adosa a
la pared vaginal.

En la forma total. El cuerpo invertido schresale la vagina.

Causas: puede senalarse la incorrecta atencion del 'penodo del alumbramiento
con maniobras precipitadas e intempestivas, por la presién..ejercida. desde el
abdomen. -sobre-ef . fondo del atero relajado en el intentc de acelerar el
alumbramiento; .por la traccion ejercida sobre |2 placenta con el cordén
umbilical,

En algunas veces se produce espontaneamente;por el-salo peso de la placenta
o durante el parto.

Signos y sintomas.

* & & 4 @

Dolor vaginal

‘La palpacion abdominal no detecta el fondo del tero
Sangrado

Se observa parte del tero en la vagina

Signos vitales alterados.

Eviderite estado de choque

Manejo,y tratamiento:

vy ® & =

Canalizar dos vias; si es posible con una canula de buen-calibre
Administracion.de suero. solucion salina o'lactato de ringer, rapidamente a
razon de 1 litroen 15 a 20 minutos

Administrar una dosis @nica de antibidtico.como profilaxis (ampicilina 2

gramos IV MAS métronidazol, 500 mg IV, O bien :dar cefazolina 1 gramo

IV Mas metronidazol, 500 mg IV.
Laboratorios segan disponibilidad
Tratar el choaue

Tratar Ia hemarfaqid

Reahzar examen fisica e historia clinica completa.
REFERIR URGENTEMENTE

RECUERDE:

La inversion uterina puede llevar a dos problemas graves: uno inmediato la
hemorragia o choque concomitante, y otrc fardio 1 infeccion en
diferentes grados.’
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6.3. Retencidn de placenta y de restos placentatios

ta retencion de placenta es cuando la misma no ha sido expuisada y han
pasado mas de 30 minutos,. después de la salida delfeto .

El alumbramiento incompleto est3 definida por t1a retencién de-algunas partes de
12 placenta y/o de las membranas ovulares.

Causas:

L4

I )

Actividad contractil. del Otero insuficiénte para.expulsar-la-placenta.
Adherencias.anormmales de la placenta en el Gtero.

Disfunciones miometrales.

Maniobras.incorrectas y precipitad as-para-apurar el alumbramiento.

Signos y sintoinas.

L 4

* & o @

No se produce {a expulsion de la placenta después de: 30 minutos de
preducido el'nacimientd

Superficie placentaria .del lado materna incompieia

Hemofragia profusa.

Sighos vitales alterados.
‘Atonia uferina.

Manejo:

L 4

Comprobar que la vejiga uringria este vacia (cateterizarla si es
necesatio)

¢ 'Si sealcanza aver ala placenta:

Entetgencins Obstétricas'y Perinatales

Instruir a 'a mujer que puje y expulse

Si por el tacto se percibe la placenta o bien restos placeritarios en la
vaglna .
Extraer manualmente la placenta y/o.los restos placentario

$i no se produce el alumbramiento y tampoco se ve ni se palpa la

placenta:
Aplicar 10 -unidades de oxitocica por via IM

Si después. de 30 minutos de la aplicacion de oxifécica no se
expulsé la placenta y el itero esta contraido
Traccionar el corddn poco a poco

Si no resultd las maniobra anteriores

Canalizar dos vias. ,

Admiriistrar lactato de finger 1000 cc mas 20 unidades de oxitocina para
pasar 1cc por minuto,
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Laboratorios si hay disponibilidad.

Tratar fa hemorragia

Tratar por choque.

Masaje bimanual, para contraer el Gtero.

Realizar examen fisico e histona clinica completa.
Llenar hoja de referencia.

REFERIR URGENTEMENTE

» & & & ¢ @

-

RECUERDE,

Casi la mitad de todas las muertes post parto ocurren dentro del |
primer dia después del parto y el 70% ocurre dentro de la primera
semana.
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Practica 7

Identifique los signos vy sintomas de las causas de las emergencias post parto
estudiagas. Traslade el nombre de la emergencia de la derecha al espacio de la
descripcion de |os signos y sintomas de la izquierda.

Respuestas Signos y sintomas Emergencias

Hemcrragia profusa, Hemorragia por atenia
alieracién de los signos utenna.

vitales, palidez, agitacién y

desvanecimiento.

Utero flacido y grande a la Retencién de placenta.
palpacién, hemorragia

brusca a chorro, cede vy

reaparece a intervalos.

Dolor vaginal, sangrado, Hemorragia post parto.
parte del (terc en la venga.

_|Hemorragia profusa, signos  Inversion uterina.
vitales alterados, atonia
uterina.
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TAREA 8
TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DURANTE ELL EMBARAZO.

Objetivo General
Explicar a evolucion de los trastornos hipertensivos del embarazo.

| Contenido K
' Objetivo especificos 1. Informacion %
» Definir hipertension. 2. Clasificacion %
s Determinar su 3 Hipertensian Gestacional _}
clasificacion. 3.1. Definicion ki
« Describir & manejo L 3.2. Pre eclampsia.
‘ 3.3, Eclampsia. J
e — o T —

1. INFORMACION

Los trastornos hipertensivos del embarazo son la complicacion méas frecuente
del embarazo. De las mujeres embarazadas e/ 7 al 10% aproxmadamente
sufre de ésta complicacion. y se asotia con el aumento de los Indices de
morntalidad. Presenta un amplio espectro de manifestaciones que abarca desd¢
una elevacidn minima de la presién arterial como signo solitario hasta una
hipertensitn severa con disfuncion de diversos rganos sistémicos

2. CLASIFICACION:
o Hipertensidn arterial cidnica.
s Preeclampsia- Eciampsia
+ Hipertension cronica con preectampsia sobre agregada.
+ Hipertension arterial transitoria dei embarazo o hipertension gestacional

3. HIPERTENSION

3.1. Definicion.

Hipertensién Arterial: se denomina a la presién igual ¢ sobre140/9C
mmHg tomada por |6 menos dos veces con una separacion de 4 horas er
cualquier momenic del embarazo.

Hipertension gestacional: es la enfermedad asociada a la gestacior
después de las 20 semanas, se caracteriza, hipertension sin proteinuria se
presenta con mayor frecuencia en el ultimo trimestre de la gestacién durante el
parte o post parte inmediato.
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3.2. Pre eclampsia: se define como el hallazgo de hiperiensién acompafiado
por proteinuria, es un trastomo especifico de un ser humano. La incidencia varia
entre 2 al 10% segun los criterios de diagnésticos utilizados.

Signos y sintomas. hipertension arierial, edema de cara, mancs y piernas,
proteinuria, cefalea persistente, epigastralgia, zumbidos, vision berrosa con
puntos negros y ucecitas, oliguria y /o anuria.

De acuerdo a 'a gravedad de los sintomas la preeclampsia se clasifica en leve y

severa, en la forma sever

a, la gestante ademas de los signos y sintomas ya

mencionados pueden presentan ofras complicaciones como edema de pulmén,
insuficiencia renal y sindrome de HELLP.

Esquema de Signos y sintomas de ia preeclampsia leve y severa

———

_Indicador

= iy A ]

Presion Arterial diastolica

) Preeclampsia. _—
Leve & Severa

Igual © mayor a2 90 mmHg |Mayoer o igual 2 110
|mmHg.

-

Proteinuria

Edema

Cefalea

Alteraciones visuales.
Reflejos neurologicos
Dolor epigastrico
Diuresis

Otros

Mayor de 0.3 grame por lgual © mayor a 5 gramos

litro por ktro.

Maleolar | Cara, manos y maleclos.
Ausente Presente

Ausentes Presentes

Normales Hiperrefiexia

Ausente Presente

Normal Oliguria.

Sindrome de  HELLP,
edema de puimdn, falla,
renal y presion arteral 2
140/90 con los sintomas|
| desciitos arriba

Cuzdro tomado de OPS/OMS Emergencias Obstétricas guias para enfermeras.
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Factor .de.rigsgo: nuliparidad, .embarazo mutiple, antecedentes familiares,
diabetes, edades reproduciivas:extremas.-embarazo molar, trombofilia;

e

RECUERDE ANTE:
» El aumento brusco de peso de dos o mas libras por semanas
puede presentarse sin edema
v .Lapresenciade edema de répida aparicion. ‘
LA PACIENTE DEBE SER MANEJADA COMO TRASTORNO
| HIPERTENSIVO SEVERO

P —————————— e s

Lyl

L L N

1Y
{/
b
+
~

Manejo preventivo:

: Control-de'P/A, correlacion con fa basal.
‘erificar-por aumento de peso, superior al correspendiente, segun la edad
gestacional y la talla.
Redlizar prueba de proteinuria
Qrientar e informar- a la paciente sobre los sighos y sintomas por los
cuales'debe consultar inmediatamente

+ Sila paciente presenta algin signo o sintoma de peligro, REFERIR

3.3. Ectampsia: Se caracteriza por la presencia de eonvulsiones, en algunas
ocasiones llega al.coma y puede causar a la-muerte del feto y de la madre.
El nimero de conwilsiones influye en el prondstico matemo fetal, la. accion
rapida, segura y apropiada, contribuiran a.la. conservacion de’la salud matema
fetal.

Convulsiones: se llama convulsién al movimiento involuntario de contraccion y
relajacidn violenta de los musculos de una parte o de todo el cuerpo.

Signos: se observa desvio ocular, dificultad respiratonia, salivacion-exagerada y
congestion en'la cara. Suele ocurrir que después de convuisionar la paciente
quede en estado de sopof profundo (coma).

Manejo o conducta:
+ Valoracion ‘rapida inicial, con la indagacion a los familia del inicio,
caracteristitas, antecedentes de las convisiones.
« Colocar- un baja lenguas envuelto en gasa o una gasa enrollada o una
canula, de mayo para evitar los traumas en la lengua.
Tomar los $igno$ vitales.
+ Colocar la paciente en cama con barandales.
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Evitar el riesgo de bfonco aspiracion. Acomodar la cabeza er
hiperextension y hacia un lado para permeabilizar las vias aéreas vy
permitif la salida de saliva y Secreciones.

» Proporcionar un ambiente tranquilo para suprimir los estimulos.

+ Minmizar los examenes INNECESAN0Ss.

+ Canalizar dos vias. Administrar goteo de solucion disponible.

» Aplcar oxigeno a 7 litros por minuto.

« Aspirar secreciones si es pasible.

« Colocar sonda vesical, para controlar la diuresis (no debe ser menor de
30 cc por hora),

Vigilar el trabajo de partoy la FCF.

Estabilizar a la paciente de acuerdo al protocolo indicado en las normas.
Estabilizada ia pacienie TRASLADE URGENTE.

Irforme a los familiares.

RECUERDE:

Muchas muertes por preeclampsia y eclampsia ocurren en pacientes
que fueron clasificadas como preeclampsia leve cuando reaimente |
eran preeclampsia severa; por o tanto toda paciente con elevacion de

la presion mas sintomas, debe ser REFERIDA A UN NIVEL SUPERIOR @
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Guia para la atencion de la Hipertension y embarazo

Interrogue

Observe

- Presencia de signos y
sintomas como: dolor de
cabeza intensa ¥
frecuente.

Edema de pieinas en
manos y cara y el
momento y dia que la
preserta.

Mareos, wiSidon borrosa
cono sin puntos negros y
lucecitas.

ofina poco.

Dolor en epigastio

Si ha preseniado ataques
(convulsiones)

Presencia de
edema en cafa,
Manos y piefnas.
Presencia de
convuisiones.,

La elminacion
de orina en una
tora. {(menos de
30co)

Actle.
Tome signos vitales,
principaimente P/A.
Realice examen fisico e
historia completa
Realce la prueba de

proteinufia.

Acueste a la gestante er
decsbito  lateral izquierdo,
para mejorar la oxigenacion
del feto.

Si a pacente se cataloga
como presclampsia, ofiente €
informe de la importancia del
contro! especializado.

Si  es catalogada como
preeciampsia severa, explique
sobre los procedimientos y
tratamiento. Inicie el
tratamiento ¥ luego Traslade.

Informe a los miembros de |z
famiha condicion €
importancia del traslado.

En caso de convulsiones,
aplique los primeros
auxilios y los medicamentos
de acuerdo ala norma vy
protocolo de atencion de
Panama.

TRASLASDE
URGENTEMENTE AL
HOSPITAL MAS CERCANO.
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fractica 8
Traslade las letras o numieros de los grupos de respucstas dela derecha al
esnacioate se.encuentra debais dellds afirrhaciones de 1a izauierda..

I Son. 4 signos  y
sintomas  de  |a
preaclarfipsialeve.

2. Consiituyen las 4
clases de trastomos
hipertensivos del
embarazo:

8.°8cn 4 ‘signos ¥y
sintomas de la
preeclampsia severa.

4. 4 Factores de niesgo de
la preciampsia.

5 son’ ‘4 acclongs
preventivas  de ‘fa
preeclampsia.

8. Son 4 sgnos de
convulsiones.

7

4 intetvenciones, para. ia

convulsion;

1.~ hipertensién ‘crénica,

2.
3

4.

Eergencias Obstétricas y Perinatales

Hipertensién transitoria.del embarazo.
Hipertension cromica caon pregciampsia sobre
agregada.

Preeclampsia y &clampsia.

a lguabo mayora 90 mmiia:

b. Protéinuria de:0.3'gms porlitro
¢. Edeha maleaiar.

d. Dolor epigéstrico ausente.

Nuliparidad.
Embaiaze miiftiplé
Embarazo malar,

®No;

Preteinuria: igual. o mayor &5 gramos por It
Presion arterial' maygr oigisal & 110 mniHg.
Edema de cara, manos y maleolos.
Diuresis, cliguria.

Ta o

9, Dificuitad' respiratona.
10. Salivacion exagerada
11. Congestion enla cara.
2. Besvioocular.

i. Colocar baja lengua, gasas o canula.
) Administracion. medicamentos
anticonvulsivante.
K. Canalizar dos vias, inicio dé goteo.
" Referir urgente, despuds de estabilizada

13 Verificar y controlag la-P/A.

4. Verificar ‘el ‘aumento de peso,.:supefior al
correspéndierite, seganiia-édadl gestacional.
45 Realizar. pruetia.de proteinuna

16. ‘Referir al nivel superior
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TAREA 9

FIEBRE
Objetivo General
Conocer las causas mas comunes que originan la fiebre en el proceso de
embarazo. partoy puerperio.

— —_ _ Py

Objetivos especificos | Contenido

« Definir Ia fiebre. ' 1. Informacion

» Determinar las causas. | 2. Definicién

» Reconocer ios signos de 3. Causas:
la infeccion de vias ' 31 Infeccion de vias
urinarias. unnarias

» Reconccer los signos y 3.2. infeccion Puerperal.
sintornas de la infeccion 4 Manejo o congiucta
puerperai, general para | afiebre.

» Describir el maneio de ia
fiebre segun causa. ‘

1. INFORMACION

Un factor importante que pone en riesgo el embarazo es la fiebre, indicativo de
presencia de infeccién materna. La infeccién si no es tratada a tiempo puede
considerarse como emergencia ya que desencadena procesos complicados que
comprometen la saiud y la vida tanto de la madre como del feto.

2. DEFINICION: se considera fiebre cuando la temperatura axilar es superior a
385°C

3. CAUSAS: las principales causas de fiebre durante el embarazo, trabajo de
parto y puerperlo son: la infeccion de vias urinaria, infeccion ovular, endometritis
y mastitis.

3.1. Infeccidn de vias urinaria:
lL.a gestante es susceptible de sufrir de infeccién de vias wrinarias debido al
estasis de onina por compresién de los uréteres y disminucion de la capacidad
bactericida de los leucocitos de (a orina. Cuando se presenta ia infeccion aguds
se puede desarrollar infeccion en el iquido amnidtico con posible retraso de|
crecimiento de la placenta e incremento del riesgo del parto prematuro.

Emergencias Obstétricas y Perinatales 17



Clasificacion;

s Infeccion de vias urinariasibajas:-esta-inflamacion .de-la vejiga yf o uretra
gue .se” manifiesta..generalmente por- disuria; fiebre- menos-de 38.0° C,
incontinencia urinaria, dolof.abdominal-bajo;

+ iInfeccién de las vias urinarias altas: es cuando la inféccion se extiende
hasta calices, pelvis y parénquima renal. Se mamﬁesta por temperatura
mayor de 38.0°, ‘dolor lumbar, ‘puiio-percusion positiva, polaquiufia
nauseas. vomito v malestar aeneral.

3.2, lnfecciOn puerperal

en el trato urmano y ias mamas,

3.21. Endometritls puerperal
La endometritis post- parto y la post- cesarea, contribuye con un 30% de todas
las infecciones,

» Factores predisponentes: rotura prematura-de membranas, anemia en
el embarazo, omision o inadecuadas medidas de asepsia, infeccion en el
canal genital previo. al-parto,fallas técnicas en la, atencién.del parto, parto-
prolongado y'traumatico.

« Signosy sintomas:

- Fiebre generalmente de 2 a 8 dias post parto

- Subinvolucién y sensibilidad uterina.

- Loqguios fétidos, turbios o purulentos.

4. MANEJO O:CONPUCTA GENERAL.

Realizar examen fisico e historia clinica completa.

Tomar muestra de orina para examen general.

Control de signos vitales. especialmente temperatura axifar, _

Si la températura es de 38.5° C, usted debe: Aplicar medios fisicos
{pahosrics, baho con agua tibia) no usar alcohol.

Administrar via oral o'intramuscular un antipirétito.

Canalizar ¥éna, e iniciar goteo con suero disponible.

Iniciar antlbloterapia (®e acuerdo ‘alas causas yalas indicaciones de
la norma de atencion)

* ¢ ¢ @
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« Informar y orienter ala paciente de la condicién y tratamiento

e Valorar la evolucién de la paciente.

» Si no mejora TRASLADE, previo llenado de [a hoja de referencia y
orientacion a la paciente y famifiares.

RECUERDE:

La endometritis post-parto, postcesarea, post-aborto, que
evofucionan a pelvi peritonitis y septicemia  SON CAUSA DE
MUERTE POR SEPSIS. I

L i 4

¢Se encuentra preparado para autoevaluarse?

|

— - T ADELANTE!
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Practica 9
Lea y'conteste a la pregunta y enunciagos.

1. Defina Figbre,

2. Mencione las-principates causas. de fiebre 'dqrame.'lel:;,ém'batazo,: trabajo de
" pario;-parto ypuerpenio. '

3. Describa la clasificacién de infeccion de-vias arinarias.
a\

4. Méncione 3 factores iégedisgonqmés de la endometritis puerperal.

pury

LA

5. Enafere las acciones generales para el manejo de lafiebre:.

Ervergencias Qbstétricas y Perinatales — ot r—— )



TAREA 10
SEPTICEMIA PUERPERAL

Objetivo General
Actuar ante el proceso evolutivo de la sepsis puerperal

Objetivos especificos ‘
+ Definir la sepsis Contenido
puerperal 1. Informacion
+ Reconocer los signos y 2. Definicion
sintomas. 3. Signos y sintomas.
s Describir el manejo de 4. Mangjo.
la sepsis.

1. INFORMACION

Las infecciones incluyendo sepsis. pueden causar enfermedad pélvica
inflamatoria, cuyos sintomas comprenden dolor crénico, deterioro del sistema
reproductivo, infertilidad y toda una gama de trastornos ginecologicos. Entre las
tausas de mortalidad materna. el 15% lo constituyen las infecciones.

2. DEFINICION

Es la infeccion generalizada que se produce cuando los gérmenes que Causan la
infeccion se muitiplican e invaden el torrente sanguineo. Los sintornas pueder
aparecer desde las 24 horas después del parto.

3. SIGNOS Y SINTOMAS

« Escalofrics.
Fiebre mayor de 38.5°C.
Puiso acelerado, sobre 100 por minutos.
Lengua Y mucosas secas.
Loquios escasos, hemopurulentos y fétidos.
Mal estado general.

* & 9 o

4. MANEJO

« Examen fisico e historia completa.

» Controlar signos vitales.

» Aplicar medidas para prevenir el chogue.
» Canalizar dos venas

Emergencias Qbstétricas y Perinatales Sl



* lniciar goteo de soliicion de lactato ringer o'solucion saliria:

» Iniciar antibioterapia intravenosa.

s Siéesta comprometido el sistema- tespirétorio-y-hay-disnea’ aplicar:oxigeno
sl &s posible. -

o Llenar hoja-de referencia »

s Informar.y orientar;a la_paciente y a los familiates.sobre 13 condicién y el
traslado. s

s Trasladar URGENTE.

- Emergencias Obstitricas y Perinatales 52



Practica 10

Siguiendo la guia describa {as acciones para la atencion de 1a emergencia, de la
septicermia puerperal.

N S — ——

Interrogue Observe

Emergencias Obstétricas y Perinatales —
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TAREA 11
DISTOCIAS

Objetivo General
Reconocer fas diversas distocias que se presentan durante 8f trabajo de parto

~ Objetivos especificos

« Definir qué es distocias. Contenido

e Reconocer las distocias mas 1. Informacion
freCuentes que alteran la labor 2. Definicion
del parto. 3. Clasificacion

» Describir los principates 1 4. Marejo
procedimientos parta manejar
las distocias.

1. INFORMACION

lLas dferentes presentaciones anormales, originan una variedad de
complicacicnes que aumentan el riesgo de enfermedad y muerie tanto para la
madre como Para el nifio. Factor de riesgo de muerte, trauma, y asfixia fetal y
muerte, materna.

2. DEFINICION

Distocias: es la existencia de cualquiera presentacidn que no sea la cefdlica,
hombros, frente, podalica, cara y que hacen dificil y complicadc el trabajo de
parto y es parto vaginal. La Ppresentacion podalica ocurre en le 3 a 4% de los
€asos.

3. CLASIFICACION
De acuerdo con e crigen de la obstrucaidn.

« Distocia 6sea: la pelvis puede estar deformada o con un desarrollc
incompleto, lo que dificulta el pasc del feto.

« Distocia de partes blandas. son alteraciones anatomicas del utero,
cuello ¥/ o vagina que producen la detencion del descenso del felc
impidiendo el parto.

oy

Emergencias Obstétricas y Perinatales



» Distocia por causa fetal: se produce por ailteraciones anatbmicas del
feto, cuando aigunas partes o tado el cuerpo presenta un tamanc
excesivo, puede ser macrasomia fetal, anasarca o hidrops fetal O
cuanda el feto se presenta en forma anarmal en el canai del parto,
transversa, tronca, hombro o cefdlicas deflexionadas bregma, frente,
cara.

4, MANEJO:

« Realizar examen fisico e historia completa.
Vigilar signas vitales
Vigillar actividad uterina.
Controlar FCF
Evaiuar diatacion y borramienta cuello uterino
ldentificar ia variedad de la distocia
Dependiendo de el avance del trabajo de parta
Canalizar a la paciente para evitar la deshidratacic.
Ornentar e infarmar sobre 1a condicion y el traslado.
Llenar hgja de referencia TRASLADE.

e & 4 € 9 5 @ 3

HOY DIiA HAY SUFICIENTE EVIDENCIA QUE DEMUESTRA QUE ES
MEJOR HACER CESAREA QUE ATENDER UN PARTO SACRO.

Emergencias Obstétricas p Pevinatales  ———
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Practica 11

CasoN° 3
Analice el siguiente caso, dasifique la posible distocia, y el manejo.

Al Centro de Salud de Buenos Aires llega una paciente con Embarazo de 40
semanas, cOn buena actividad uterina, cOn salida de liquido transvaginal escasc
cdaro, Al efectuar maniobra de LeSpold se palpa cabeza fetal en la parte
supenor del abdomen, FCF 138 por minuto, al tacto membranas rotas, dilatacién
de 5 centimetr0s, borramiento de 80%, plant menos 2, parte fetal blanda.

Manegjo

Emergencias Obstétricas y Perinatales - 5



TAREA 12

SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

Obijetivo General
Reconocer y actuar ante los signos y sintomas de sufnimiento fetal agudo

—

Objetivo especificos i

s Definir sufrimiento fetal Contenido
agudo. } 1. Informacion

s Identificar las diferentes 2. Definicion
causas. : 3 Causas

+ Describir {os signosy 4. Signos y sintomas.
sintomas 5. Manejo.

« Determinar &l manejo del
sufrimiento fetal agudo.

1. INFORMACION

Ei sufrimiento fetal agudo aparece generalmente durante ei trabajo de la labor y
el parto y en forma subita como consecuencia del aporte de oxigeno al feto. Es
una de las primeras causas de muerte perinatal

2. DEFINICION: es una alteracion en la oxigenacion del feto, que se manifiesta
durante el trabajo del parto y que produce serto peligro al bienestar del feto.

3. CAUSAS:

* & B 4 9 & & ¢ & 0 ¢

Polisistolia: mas de 8 contracCiones uterinas en 10minutos.
Hipertonia: Presion del utero en reposos mayor de 15 mm de Hg.
Hipersistolia: intensidad de las contracciones superior a 30 mm de Hg.
Hipertension arterial crénica o gestacional.

Hipotension arterial materna.

Choque,

Hipoxia materna aguda o crénica.

Izo Inmunizacion Por Rh.

Diabetes.

Infartos placentarios.

Patologias del corddn umbilical

Anemia fetal.

Nudos o procidencia de cordén.
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4. SIGNOS ¥ SINTOMAS

& Bradicardia fetal: es:consécuencia‘de ia  hipoxia:-del. feto y:significa que
al syscultar lossiatidosise-ehciientran: por de:oajos de 12&por*mmutos

v Taqulcatdta. es ¢ aumento de los lafidos del feto- por sobre 160 por
minato v es vrRo dé los primeros signos de sufrimiento fetal.

« Presencia ge meconio.jse observa el liquido amnidtico las siguientes
cargcteristicas desde un ‘color suave amarillo verdoso, ‘hasta un espeso
llquidd‘cano‘pure d¢ color verde!

A

+ Enéy recudn nacndo-s&obsewa depresuén respiratotia (anoxta, nipoxia,

5, MA'NEJU

Realizar examei fisico e historia ¢linisa completa:

‘Recastaidls paciente decbito lateral izquierdo.

‘Cdnalizar vena e wiiciar goteo de suero disponible.

Controlar 1a activioad:ytering

Controlaiia FCF,

Adixiibistrae oxlger;o sl tigne la posabllidad (3 a7 litros, por; minutos)
Orientar & ipformar. a la paciente la condicion, el tratamlento e
‘mportaiicia de! traslado.

Hacer.a.referencia.

TRASLADOfURGENfEE

Si el:pano se gqa anies del traslado.

El-manejo-inclyye la réanimacion neonatal,

® 6 ¢ aw s 0

. e e
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Practica 12

Identifique -losxconceptos: escrites: a:da

wderecha: traslades.el. namero de {a

izquierda al paréntesis. correspoidiente;de la:derechia: !

1. Sufrimientofetaf agudo. (SFA).
. Causasde SFA,

. Signos ysintomas de SFA.

. Presencia.de.meconio;

. Bradicagdia fetai,

(= TS B S

. Taguicardia fatal,

"7 ‘Manejo.

{ ) Pohsisiona, anemia fetal, nudos -0
procidencia de:cardan, hipertonia.

( ) Liguido amnitico de color suave,
amarile verdoso, hastg un: espeso
liquido como un puré.

( ) Alteracién,de.ila oxigenacion del
fe;o manifiesta el iraba;o de parto, y
prgduoe un,g sene, - de peligros al
bieréstar fetal

( ) "Aumerito de 18s; fafidos del feto por
50bre160 minitds.

¢ ) Labdos cardiaco fetal por debajo de
120 porhnutos

¢ ) Redlizar -examen fisico e historia
clinica completa, control de FCF,
administracion de .oxigeno, canalizar
vena, traslado urgente.

( ) Bradicardia, taguicardia, presencia
de meconio.

* ‘Etmergenivias Obstétricas y-Peritiatiles ——




TAREA 13
TRABAJQ DE PARTO PROLONGADROQ.

Objetivo General. Conocer ios factores que influyen en el trabajo de partc
proisngado y las intefvenciones para sumanejo.

e

Obijetivo especificos

s Definir trabajo de parto Contenido
normal y prolongad o 1. Iinformacion

* Identificar los factores que 2. Definicion
causan el parto 2.1. Trebajo de Parto
prolongado. 2.2. Trabajo de parto

¢ Determinar el maneio en prolongado.
situaciones de trabajo de 3. Factores causales
parto prolongado 4. Manejo.

1. INFORMACION

E! retraso del parto es una emergencia obstéinca que se complica con el
sufrrmiento y/ o muerte fetal, la hemorragia y muerte materna.

2. DEFINICION

2.1. Trabajo de parto: Es un froceso dinamico que comprende un Progreso
en la dilatacidén cervical en el descenso y en la rotacion de ta presentacion y
que normalmente debe culminar en un periodo de 14 —18 horas en pnmigesta y
en multipara de 8 hasta 10 horas. Entendiendo como dinamica normal. 3
contracciones en 10 minutos de 35 - 45 segundos, a partir de los 3 centimetros o
mas de dilatacion en caso de muitiparas y de 4 centimetro o0 mas en pnmigesta
o cuando inicia la labor verdadera

2.2. Trabajo de parto prolongado: Es ia prolongacion de la dinamica del
trabajo de partoy et retraso del parto, durante 12 horas o mas.

Hallazgos que sugieren un progreso insatisfactorio del pnmer y segundo periodo
del trabajo de parto que pueden conducir a un trabajo de parto prolongando.

En el primer penodo.
» Las contracciones irreguiares e infrecuentes después de la fase latente,
* O una tasa de dilatacion del cueilo utertno mas jenta que 1 ¢m por hora
durante ta fase activa del trabajo de parto.(dilatacion del cuello uterino ala
derecha de laiinea de alerta).
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s O el cuello uterino mal.adosado a la parte fetal que se presenta.
En el segundo periodo:

* La ausencia de descenso del feto por el canal del parto;

» L falta de expulsion-durante |a fase avanzada {&xpulsiva).

Clasificacion del progreso insatisfactorio del trahajo del parto.

* Trabajo de parto falso Es cuando el cuello uterino no se ha dil atado,
cuando las contracciones no son palpables y poco frecuentes.

» Fase latente prolongada: cuando se oresenta cuello uterino dilatado mas
alla de 4.cm después de 8 horas con contracciones regulares.

= Fase.activa prolongada: cuando hay dilatacion del cueilo uterino a la
derecha de lalinea de alerta en el partograma. Debe evaluarse por
desproporcion cefalo pélvico, obstruccian, actividad uterina inadecuada,
anomalias de posicion o presentacion,

» Fase expulsiva prolongada: es cuando hay cuello uterino totalmente
dilatado y la muyjer tiene deseos de pujar, pefo no hay descenso.

3. FACTORES CAUSALES: ocurre por factores que impiden €l descenso dei
feto através del canal del parto, éstos pueden agruparse en

Psiquicos: que se.refiere a l|a falta. de preparacion de la. mujer para
afrontar el evento del parto, a la falta de informacion y poco apoyo del personal
que la atiende; el aislamiento por parte de la familia; a l6s procedimientos y
practicas a que debe ser sometida; todo esto genera una gran tension, ansiedad
y miedolos cuales tienemun efecto directo sobre la evolucion: del parto:

Fuerzas musculares: es cuando las contracciones . utennas no se
presentan eniforma regular, no se incrementa su intensidad, duracion y tono, es
decir:el proceso de dilatacién no, avanza

Son considerados factores del trabajo del'parto prolongaae.

La sobredistencion uterina.

La angustia, temor, ytrastomos emocionales de la mujer
La desproporcion céfalo pélvica,

La-distocia pélvica y dé cuello.

La mala presentacion.

e El cordon umbilical corto o circutares apretadas.

» Variedad de posicién posterior persistente

» Alteraciones en la coniractilidad uterina.
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Ef trabajo de parto prolongado puede ocasionar:
Sufrimiento fetal agudo, muerte fetal, agofamiento fisico, y

psicologico de {a mujer, deshidratacion materna, ruptura uterina y
Sus complicaciones.

4. MANEJO

¢ Realizar examen e historia clinica completa.

» Evaluar el estado general de la mujer (pulso, presion arterial, respiracion y
temperatura.

o Efectuar palpacion abdominal para definir situacion, presentacion, y grado

de encajamiento gue influyen en el trabajo de parto.

Evaluar el estado del feto: (F.C F, presencia de meconio)

Si hay rotura de membranas.

Evaide ia contractibilidad uterina.

Revise ei trabajo del parto mediante la utilizacion del partograma.

Determinar ia causa.

Admirnustrar fluidos para prevenir la deshidratacion.

Aplicar manejo segin la causa y siguiendo la norma de atencion.

Si no puede manejar ia situacion. Refiera urgentemente, al nivel de

mayor complejidad y capacidad de resolucion.

a & & & & ¢ & »

P -

ALERTA:
Prevea la necesidad de reanimacion y un plan de ayuda para el bebe.

Emergencias Obstétricasy Perinatales {2



Practica 13

Marque con una equis (X} si el concepto es verdadero o falso,

Conceptos

— Y

10.E)

Los factores causales del trabajo de parto
prolongado son: sobre distenston uterina,
desproporcion céfalo pélvico, mala presentacion.

. El trabajo de parto verdadero es un proceso
estatico, que puede durar mas de 24 horas.

Se considera dinamica utenna normal, 3
contracciones en 10 minutos de 45 segundos.

El progreso satisfactorio del trabsjo de pario en
primigesta dura de 6 - 8 horas.

E! trabajo de parto en una primigesta debe
culminar aproximadamente entre 14 18 horas.

. El trabajo de parto prolongado es la prolongacion
de la dinamica del trabajo de parto y el retraso del
parto.

. Cuando el cuello uterino no se ha dilatado y las
confracciones son poco palpables y poco
frecuente se dice que es una labor verdadera

Fase latente prolongada es cuando hay cuello
utenno ditatado mas alld e los 4 em, después de
las 8 horas con contracciones regulare

Cuetlo utenno totalmente dilatado y la mujer tiene
ganas de pujar, se llama fase activa prolongada.

trabajo de parto prolongado es Uuna
complicaaon que conlleva al sufrimiento y muerte
fetal, a la hemorragia y muerte materna.

{
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TAREA 14
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

Chjetivo General. Conocer los faclores de riesgo v el manejo de fa ruptura
prematura de membranas.

Obijetivos especificos Contenido

»  Definir ruptura prematura de 1. Informacion
membranas. 2. Definicion:

» Reconocer los factores 3. Factores de riesgn.
causales. 4. Clasificacion

« |dentificar los sighos y 5. Signosy sintomas.
sinfomas. 6. Manejo

B Sefralar medidas preventivas.

1. INFORMACION

i a ruptura prematura de membranas es considerada una emergencia obstétrica
por las complicaciones que puede presentar la gestante y el bebe.

2. DEFINICION. es la rotura de las membranas antes que haya empezado el
irabajo de parto. Puede ocurrir cuando el feto no ha madurado (pretérmino ¢
antes de las 37 semana) o cuando ha madurado (a termino)

3. FACTORES DE RIESGO: las causas de tal situacion es desconocida hasta el
momento Pero existen algunos factores que contribuyentes:
Cervicovaginilis

Cuelle uterino ncompPetente.

Tabaquismo

Procedimientos diagnosticos prenatales

Deficiencias vitaminicas y minerales.

Estado nutricional

Exploraciones cervicales

Patologias de las placentas.

«  Sobre distension utetina.

*  Aniecedentes de ruptura prematuras de membranas.

*  Antecedentes de procedimientos quirlrgicos cervicouterngs.

Entergenciax Obstétricas y Perinatales {1



4. CLASIFICACION Y DEFINICIONES DE LA RUPTURA DE MEMBRANAS

s  Ruptura espontanea de las membranas: es la ruptura de las membranas
gue suele ocurnr después del inicio de {rabajo de parto.

*  Ruptura prematura de membranas. E£s la que ocurre antes de la labor de
pado.

* Penodo delatenwa: es & tiempo quetranscurre entre la ruptura y e inicio
del trabajo de parto.

* Ruptura prolongada de membranas. cuando e periodo de latencia es
mayor de 24 horas.

5. SIGNOS Y SINTOMAS
= Chorro sibito o pérdidas intermitenies de liguido.
» Presencia deliguido en el introito.
* Liguido expuisado presenta las caracteristicas del liquido amnidtico; color
claro, opaceo y olor caracteristico a limpido.
*  Ausencia de contracciones por ung hora.

oy
RECUERDE:
La gestante con ruptura prematura de membrana puede presentiar las
siguientes complicaciones: Infeccion ovular, parto prematuro y
b prolapso de cordon umbilical,

6. MANEJO

» Realizar examen e historia clinica complejo.

» Norealizar tacto vaginal.

» Colocar ala paciente en posicion decubito |ateral izquierdo, para mejorar a
oxigenacion del feto, manteniéndola en reposo absoluto.

Evaluar y controlar ta ¥ C F.

Evaluar y clastficar la causa

Determinar tratamiento segunla causay segtin la norma.

Administracion de liquidos disponibles.

Informar y orientar a [a paciente sobre su condicién, tratamiento vy traslado.
Referir al nivel de mayor capacidad resolutiva.

“

El manejo y tratamiento de la gestante con ruptura prematura de
membranas dependera de la clasificacion y de la edad gestacional.
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Practica 14
Caso N° 4
ACTUF ANTEFL SIGUIENTE CASO:

e

Al Centro de Salud de Hato Chanti, acude una EMBARAZADA, de 27 afios \
de edad, 2 hijos vivos'y up aborto, informa gue FUM. fue-el 12 de octubre
de 2003 refiere salida de liquido como sanguasa desde hace 2 dias

dolores en -cadera y bajo vieritre, desde hace tres dias. Cual es. el manejo
en-este ¢aso.




TAREA 15
L ABOR DE PARTO PRETERMINO y PARTO PRETERMINO,

Objetivo General: Conocer los aspectos generales de la amenaza de pario
pretérmino y €l parto pretérmino

Objetivos Especificos Contenido '
*  Definic los dos conceptos ‘ 1 Informacion *
* Reconocer [0s sighos y 2 Definicion.
sintomas de la amenaza de 3. Signos /
parto Pretérmino y de parto sintomas.
prematuro. 4. Factores

1 |dentificar los factores predisponentes.
predisponentes en ambas 5. Manejo.
situaciones.

«  Descnbir el manejo dej parto
pretémino.

1. INFORMACION

Una de las principales causas de morbilidad y mertalidad perinatal es el
nacimiente de un nific antes del términe y la magnitud de ésta complicacion esta
relacionada prepercionalmente al pesce del recién nacido.

La incidencia real de partes pretérmings ne se conoce, pero existen datos que
reflejan que éstes se danente el 9y 10.7%, siende mas frecuentes en gestantes
de raza negra. Apreximadamente el 75% de las nines pretérmines fallecen en la
etapa neonatal temprana paer inmadurez pumanar, ya que a menar edad mayof
camplicacian neanatal.

2. DEFINICION

2.9, Labor de parto pretérmino; es la presentacian de contraccienes ulerinas
regulares que origina medificacienes cervicales después de la semana 20 de
gestacian y antes de las 37 semanas, Independientemente del pese al nacer.

2.2. Parto pretérmino: es el que se produce entre tas 20 y las 36 semanas del
embaraza.

3. SIGNOS Y SINTOMAS
* Contraccianes uterinas regulares y doloresas percibidas por la paciente v
el persanal de salud.

; L . T
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= “Modificaciones en el borramiento y dilatacion cervical.
=~ Expulsion-detapsn mucoso sanguirolento:
#  Descensordeilapresentacion quecorrdbiosdan:él iniciowde:1a:1abdi.

4. FACTORES PREDISPONENTES PARA QUE OGCURRA UN PARTO
PRE,TERMINO'

n

Historia y antecedentes personales: cigarmillo dicohol Brogas,
desnuiricion, partos prématuros. anteriores, edad matema menor de 19

afios y mayor.de 35:aios, paridad:

Complicaciones médicasi-disbetes; Hipertension cidpica; enfermedades
tenales; pielonefritis; ahemia; cardidvaseulares.

Complicaciones -obstétiicas. ‘tilpertension inducida. por la gestacion,

hemosragias, riptura prematira de .membranas; gestacién gemelar,
hidramnio$;presentaciones.anormales delfeto.

Aparato genital: anomalias uterinasy ¥icor petencia cervicalk-cirugias envel

cuelioutering
Otras: trauma_especiaimente abdominal, cirygia ‘abdominal durante ia

gestacion, enfermedades virales, infecciones.
Factores:fetales. gestacidn*maltiple, hidramnios:

5. MANEFJIO

Historia elinica-completa.

Examen fisico.compieto

L}
v Evaluar e ideftficar los signos y sintomas para déferminar eménaza de

parto prematuro & parto pretérminio (Actividad. utefina, salida de fluidos
vaginales, modificacion a nivel del cuelio uterino)

Determinar la situacién y presentacion, a través de la maniobsa de
Lecpold.

Detenninar edad gestacional mediante el céiculo de la FPP, por FUM.
Evalyar condicion fetal (FCF, movilidad)

Labor de Parto Pretéimine: el manejo y trafamiento va en funcién de prevenir
el parto pretérmmo. lograr maduracién puimonar:

Enfergencias Obstétricas i Peririntales =" ==

Mantener la- paclente en feposo.
Orientar a;la paciente que debe suspender la refacion sexual,

Aplicar tratamiento con utefo inhibidores de acuerdo alanoma.

Orientsir & la paciente sobre su condicion y la-dei bebe.
Trasladar a un nivel de mayor complejidad, en casoe que no se pueda
mahejar ambulatonamente.

s T g8
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E! diagnéstico de la labor de parto prematuro se hace mediante la
determinacion de la edad gestacional, las caracteristicas de la
actividad uterina y del cuello del atero.

Parto Pretéermino

Referir la paciente a un nivel de maycr resolucién,

S) el parto se da en ei Centro de Salud:

Determinar la conducta de acuerdo a la presentacion dei producto.

Preparal eguipc de atencion al recien nacido prever plan pare

reanimacion neonatal.

* Atencion del parto y del recién nacido por el personal mas calificado.
SeqUn las normas de atencion.

= Trasladar ala madre y ai recién nacido al nivel de mayor compiejidad.

RECUERDE: Los criterios para hospitalizacién.
* Modificaciones cervicales importantes.
v Persistencia de contracciones utennas a pesar del tratamiento.
*» Rupturas de membranas.

I(
§
b
$
8
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Practica 15

Describa el manejo del parto pretérmino seqin la norma. Siguiendo la guia.

Interrogue Observe

Actue
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TAREA 16
TRANSPORTE DE LA GESTANTE Y EL RECIEN NACIDO.

Objetive General: Evaluar aspectos generales de como hacer un traslado
efectivo de una gestante vy recién nacido.

Objetivos Especificos Contenido
1 informacién
» Recohocer las pautas 2 Pautas atomar en
para una referencia. cuenta para una
= Determinar las referencia.
precauciones del 3. Precauciones antes
traslado. y durante el traslado

1. INFORMACION

La mujer embarazada frecuenfemente presenta una emergencia obstétrica,
situacion que requiere igual de frecuente un traslado a un nivel de atencidn de
mayor capacidad resolutiva, esto quiere decir que cuenta con recurso humano
especidlizado y tecnologia mas avanzada y apfopiada. Para que durante el
traslado y el hecho del traslado no agrave las condiciones de salud de iz
gestante y su hijo se requiere tener una serie de pautas y precaudones, antes y
durante el trasiado.

2. PAUTAS PARA UNA BUENA REFERENCIA

1.. Se debe tener buen conodmiento de cémo opera el sistema de salud al
cual usted pertenece. Conocer el sistema de referencia establecido.

Este conocimiento le permitira agihizar el traslado al sitio indicado y en forme
oportuna.

2. Tenga presente que todas las emergendas obstétncas, requieren
atencion profesional calificado. Estabilice a la madre y/ o al recién nacido,
tuego traslade.

3 Haga anotaciones en la hoja de referencia, claras y concretas sobre la
condicion de la medre y el hijjo. Registre la intervencién y tratamiento
efectuado.

Esto permitira que el médico y el equipo receptor con mas seguridad tomen las
medidas necesarias y de manera mas rapida posible.

4. Prepare el equipo indispensable de acuerdo al estado de la madre v/ o el
recién nacido temiendo en cuenta: Tipo de transporte, accesibilidad
geografica, la necesidad de atencion especifica requerda y la
colaboracion que reciba por parte de la comunidad.

~uJ
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5. Informar y orientar a la paciente y familiar sobre el porqué del traslado, y
la oportunidad del mismo.

3. PRECAUCIONES ANTES Y DESPUES:DEL TRASLADO:

* Unpa vez realizada ia evajuacion de Jacondicion derla paciente, definir a
que nivel de atencion corresponde el traslado, segun las normas

» Estabilizar a 1a embarazada y /o al recién nacido antes de trasladarlos.

* Indicar.la posicién cofrecta y control frecuente:dé-los signos vitales ante y
durante el traslado.

s  Administrar oXigeno si es necesario.

* Trasladar con vena canalizada, con fluido intravenoso y con ratamiento
farmacolOgico de acuerdo ala noma.

= Informar al nivel de referencia sobre el traslado. De el nombre de la
paciente, condicion, medidas tomadas, y hora de salida.

= Solicitar si &s posible el nombre de la persona que recibira la emergencia,

* Revisar que esté completo el equipo de traslado: medicamentos, set de
partos, fuente de oxigeno, equipo de reanimacion y la hoja de referencia.

* La paciente debe ira acompaiiado por un personai que pueda manejar
situaciones de emergencias.

* Hacer entrega de la gestante ¥/ 0 recién nacido en ¢l area de admisiéon o
recibo al personal indicado.

(TRES MEDIDAS QUE DEBE RECORDAR:

1. Haga una referencia oportuna, NO espere a que se le
presenten complicaciones fatales.

2. Establlizar a la gestante y / o recién nacido. NO enviar sin
haberlo estabi lizado.

3. En casode que el parto. sea inminente, atender ala gestante
y -a su hijo en las mejores condiciones. NO efectuar el
frastado ante parto inminente.

\—
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Practica 16

Tomando como referencia el caso N° 1,
Para trasladar a la paciente cuales son las pautas y precauciones gue usted
debe fomar antes de trasladarla.

S

Pautas Piecauciones
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