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INTRODUCCIÓN 

La urgencia obstétrica es una situación crítica que se produce en los eventos de la 

salud reproductiva, generada en la mayoría de los casos en estos países por las 

condiciones socio económicas, culturales, y de vida así como por la insuficiente y 

deficiente atención prenatal, por la carencia de asistencia profesional del parto y el 

post parto o por la asistencia inadecuada. 

En Panamá el mayor porcentaje de muertes maternas y perinatales proceden de 

áreas de mayor postergación tanto geográfica como económica, como es el caso de 

la Comarca Ngobe Buglé, Kuna Ya]a, 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 año lo ocupan: Ciertas Afecciones 

Originadas en el Menor de un año, entre ellas la hipoxia, y asfixia perinatal. Este 

hecho refleja fallas en el diagnóstico y tratamiento oportuno y deficiencias en la 

calidad de la atención. 

La confrontación de la realidad educativa del personal de salud con las situaciones 

prevalentes en las diversas Regiones de Salud, llevan a la formulación y ejecución 

de una propuesta educativa de actualización sobre Cuidados obstétricos y 

neonatales esenciales y de emergencias, basado en evidencias científica, para 

enfermeras generales y obstetras de la región de salud de Veraguas, para el 

personal de enfermería, que permita sentar las bases para mejorar la situación 

actual, más sin embargo, consideramos que este proceso no constituye un 

momento particular de la práctica en salud, ni es un componente adicional y externo 

de la misma, sino que debe ocurrir en el interior de la práctica profesional. 

x 



El trabajo está estructurado de la siguiente manera: La primera fase constituye el 

diagnóstico sítuacional, el área de estudio, la descripción de la muestra con la cual 

se trabajó para el diagnóstico, los instrumentos de recolección de datos y el análisis 

de los resultados. 

La segunda fase contiene el diseño de] proyecto: 'Actualización sobre Cuidados 

obstétricos y neonatales esenciales y de emergencias, basado en evidencias 

científica, para enfermeras generales y obstetras de la región de salud de 

Veraguas", Incluye el marco metodológico del proyecto, antecedentes, justificación, 

descripción del problema, descripción de] proyecto, misión, objetivos y posibles 

resultados y efectos esperados. 

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

en lecciones aprendidas y el informe de las jornadas teórico-prácticas. 

Finalizamos con la presentación de las conclusiones y recomendaciones que 

surgen a consecuencia del desarrollo del seminario. Después aparece la bibliografía 

y el anexo. 
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FASE 1. 

DIAGNÓSTICO DE LA SITUACIÓN 



1.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

Las emergencias obstétricas y neonatales son fenómenos de grandes 

proporciones en los países de la Región de las América y constituye la situación 

desencadenante de toda muerte materna y neonatal. Su evitabilidad y la 

disponibilidad de la tecnología y a menudo de los recursos para controlarla y 

reducirla, la señalan corno la prioridad más importante en el campo de la salud 

reproductiva de los servicios de atención a la mujer. En muchos paises el 

personal de enfermería juega un papel protagónico en la iniciación y desarrollo 

del proceso para la satisfacción de ésta prioridad, constituyendo la base para 

una atención materna de calidad1. 

La búsqueda de la disminución de muertes maternas y pennatales y un 

fortalecimiento de la calidad de vida de las mujeres y hombres a través de todas 

las etapas del ciclo de la 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 planteó las 

metas para la reducción de la mortalidad materna y desde entonces la iniciativa 

define acciones para garantizar el logro de las mismas enfocadas en tres 

aspectos: reducir el número de embarazos no deseados; reducir el número de 

complicaciones obstétricas, reducir la tasa de mortalidad en las mujeres que 

presentan complicaciones obstétricas. 

A partir de 1996, la OMS, concentra su estrategia de intervenciones en la figura 

M proveedor calificado para la atención del parto y el manejo de las urgencias 

obstétricas y perinatales. 
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Reducir la mortalidad materna sigue planteando serios desafíos de la salud, Fa 

ética y la equidad de género, pues las mujeres siguen muriendo 

innecesanarnente por causas relacionadas con el embarazo y el parto. Se 

reconoce actualmente, la prevención de las defunciones maternas como 

prioridad internacional, constituye uno de los Objetivos del Milenio. 

La nieta a alcanzar para el logro del objetivo 5, de Morar 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 morbilidad, muerte 

materna y pennatal basada en los nuevos enfoques: 

• Reducción del número de embarazos de alto riesgo y no deseados, 

garantizando el acceso a la planificación familiar, pnorizando la población de 

pobreza y extrema pobreza. 

• Reducción del número de complicaciones obstétricas, asegurando que cada 

mujer sea asistida por una persona con conocimientos obstétricos y con 

mano de las emergencias obstétricas: Hemorragias, sépsis, edampsia, 

parto obstruido, aborto con complicaciones. 

• Reducción del número de muertes de mujeres que desarrollan 

complicaciones, desarrollando un sistema que permita la remisión de las 

mujeres con complicaciones obstétricas y perinatales. a un centro de mayor 

capacidad resolutiva. 
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1.2. FASE DE LA RECOLECCIÓN DE DATOS 

121. UNIDAD DE ESTUDIO 

La unidad de estudio es el recurso humano del Departamento de Enfermería de: 

la región de sa'ud de Veraguas 

1.2.2 POBLACIÓN Y MUESTRA 

El universo de la población estudiada lo comprenden 1:36 enfermeras generales 

y especialistas de la región de salud de Veraguas. 

1.2.2.1. MUESTRA 

La muestra lo constituyó el :21.3% (29) de las enfermeras generales y 

especialistas de :Pédiatrla  y obstetricia que laboran en los servidos de salud 

répróductiva en atención primaria y en los servido de maternidad y pediatáía de 

los Hospitales de Cañazas y Luis Fábrega en Atalaya y Ezequiel Abadía, Soná. 

1.2.3. PROCEDIMIENTO 

Se solidtó auitrización mediante nota a las au oridades de la región de salud de 

Veraguas para desarrollar el proyecto educativo Incluyendo la validación y 

aplicación del cuestionario sobre. "Con ocimientos, habilidades y destrezas en los 

cúídados obstétricos y neonatalesesenciales y de emergencias. 

El 10 de agosto fue validadó el ¡rstrtimeiito eón 10 enfermeras de Panamá nivel 

central y nivel regional. 
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El cuestionario se aplicó en el periodo comprendido entre el 15 y  30 de agosto 

del 2008. 

1.2.4. INSTRUMENTOSY TÉCNICA DE INVESTIGACIÓN UTILIZADOS 

Análisis documental: Bibliografía nacional e internacional, informes, registros y 

normas nacionales vigentes. 

1.2.4.1. CUESTIONARIO 

La recolección de los datos se hará, con el uso de un cuestionario, con 

preguntas semi estructuradas, abiertas y cerradas. 
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PROYECTO DE ACTUALIZACIÓN EN EMERGENCIAS OBSTÉTRICAS Y 

NEONATALES PARA ENFERMERAS 

Cuestionario de conocimiento, habilidades y destrezas 

Propósito 

El cuestionario tiene como propósito indagar sobre el nivel de conocimiento, 

habilidades y destrezas que tienen las enfermeras sobre el cuidado y manejo de 

las emergencias obstétricas y neonatales. 

El cuestionario, es un listado de verificación de conocimientos, habilidades y 

destrezas, que son esenciales para la supervivencia de la madre y del niño/ a. 

Instrucción: Lea todo el cuestionario completo, revise la hoja de instrucciones. 

Luego lea cuidadosamente y responda, ayúdese con a hoja de instrucciones 

Es confidencial y no requiere identificación personal. 

1. Datos Generales. 

1.1. Número de Entrevista 	Edad 	Sexo: E. 	M.- 

1.2. Titulo: 	Enfermera 

Lic. en enfermería 	  

Post básico 

Post grado 

Maestría 

1.3 Especialidad: Obstetra 	 Materno infantil 	 Pediatra 	  

1.4. Registro: Si_ 	No 	Años de servicios 	  

1.5. Lugar y Servicio donde labora: 

Hospital 	 Centró de Salud 	  

Servicio 

1.6. Tiempo de laborar en el servicio 	  

1.7. Tiempo y.duración de la última capacitación en cuidados obstétricos y 

neonatales 
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Tiempo 	 Duración 

<Deunaño 	. 	 'zde40horas 

1 a 3 años 	 40 horas 

4 y  más 	 40 horas y más 

1.8. De quién cree usted que es la competencia de la atención de la mujer 

durante el embarazo, parto y post parto. 

En condiciones normales 

Médico Obstetra 	Médico general 	Enfermera general 	 

Enfermera obstetra 	 Partera tradicional 

En condiciones de riesgo y de emergencias 

 

Médico Obstetra 

 

Médico general 	Enfermera general 

 

   

      

Enfermera obstetra 	 Partera tradicional 

2. Información sobre conocimientos, habilidades y destrezas 

2.1 Expenencia en Servicios 

de maternidad y niños 

Atención Prenatal 

Atención del parto 

Atención del Post parto 

Atención del neonato 

Tiempo/ Años 	Centro de Salud (C/S) 

Hospital (H) Privada (P) 

2.2. Ha sido capacitado y 	Capacitado 
Realiza los siguientes 	SI/ NO 
qué?) Procedimientos: 

Realiza 
SI/ NO (si es no, ¿Por 

Atención Prenatal 

Medir la AU de la Emb. 

Monitoreo P/A 

Monitoreo de FCF 

Evalúa el peso de la Emb. 
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Orientación nutricional 

Proporciona Tx Profiláctico 

En caso afirmativo que clase de tratamiento 

Diagnóstica Emb de AR 

Monitorea Enib. de AR 

Refiere Emb. de AR 

Indicación de Exam. De Lab 

Interpretación de resultados 

Atención del Parto 

Admisión de la mujer a parto 

¿Realiza el afeitado de rutina? 

¿Realiza los enemas de rutina? 	 

Realiza anamnesis en el parto  

Monitorea la FCF 

Monito reo de contracciones U 

Dilatación cervical del Monitor 	 

¿Con que frecuencia? 

Uso del Partograma 

Atiende el parto 

¿En que posición? 

Atiende partos gemelares 

Atiende partos sacros/pod. 

Atiende partos de Emb PT 	 -- 

Seca al recién nacido 

Atención piel a piel (canguro) 	 

En que momento del post parto 	  

Controla T3  del RN  

Cómo y con que frecuencia 

E 



Peso deiRN 

Inicio de lactancia materna 

Profilaxis oftálmica 

Maniobra de Resucitación 

Limpieza del cordón 

Con que se realiza 

Realiza episiotomia 

En caso afirmativo, (cuando) 

Manejo activo de la tercera 

Etapa del parto 

Tres etapas, ¿cuáles? 

Sutura de desgarros vaginales 	 

Sutura de desgarros de Cx 

Recibe y revisa la placenta 

Extracción manual de la plac. 

Compresión bimarival del útero 	 

Administra med. De urgencias 	 

Realiza extracción por vacío 

Realiza parto con fórceps 

instala venoclisis sin OM/Urg 	 

Administra Oxitócicos sin CM 	 

¿Cómo? 

Adm. Sulfato de Mg. 

¿Cómo? 

Adm Antibióticos 

¿Cómo? 

Adm. Transfusión Sanguínea 
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Atención Post parto 

Explora y evalúa SC puerperal 	 

En caso afirmativo, ¿Cuáles? 

Administra Método de PLAFA 

DIU 

Gestágenos Oral 

Inyectables 

Otros 

Medicamentos y procedimientos están disponibles 

Centro de Salud 

Hospital 

Tiene normas de atención para los procedimientos 

GRACIAS 

 

si/ NO 
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INSTRUCCIONES, SIGLAS Y ABREVIATURAS 

Pregunta 

1.1. Edad en número. Sexo: Marcar con X 

1.2. Marcar con  

1.4. Marcar con X y Número 

1 .5. Escribir el nombre del servicio 

1.6. Registraren número 

1.7., 1.8. Marcar con una X 

2.1. Escnbir el tiempo en número y el lugar registrar para Centro de Salud (CJS) 

para hospital (H) y para privada (P) Policlínica (P01) 

2.2. Registrar directamente, Si está capacitado: Si ó NO; Realizado es si realiza 

alguno de estos procedimientos en la institución donde laborar registrar Si 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 

ejemplo: 

Proporciona Tx, Profiláctico 

En caso afirmativo que clase de tratamiento; 	Ejemplo: Vitaminas, 

Hipotensores, Antibióticos etc. 

Siglas y abreviaturas 

CJS: Centro de Salud 

H: Hospital 

Pol, Policlínica 

P: Privada 

AU: Altura uterina 

PÍA: Presión Arterial 
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FCF: Frecuencia cardiaca fetal 

Tx.: Tratamiento 

AR: Alto riesgo 

U: Uterina 

RN.: Recién nacido 

Cx: Cérvix 

CM: Orden médica 

Mg.: Magnesio 

PLAFA: Planificación familiar 

DIU.: Dispositivo intrauterino 

SC.: Signos y condición 

Emb. PT: Embarazo pre término 

Pod.: Podálico 

P!ac.: placenta 

Urg: Urgencias 

Lab.: laboratorios 

Med.: Medicamento 

Exam.: Exámenes 

1.3. PLAN DE ANÁLISIS DE RESULTADOS. 

• Se utilizan técnicas descriptivas de análisis estadístico Los resultados se 

presentan en distribución porcentual y en gráficas de barras. 

• Análisis de las respuestas relacionadas a los conocimientos, habilidades y 

prácticas de las intervenciones y procedimientos definidos para dar una 

correcta atención y manejo de las situaciones de los eventos del embarazo 

parto y post parto y recién nacido. 
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El cuestionario agrupa una serie de preguntas según procesos o áreas: 

Sobre conocimientos y práctica de intervención y procedimientos en el 

área de Atención Prenatal. 

Sobre conocimientos y práctica de intervención y procedimientos en el 

área de Atención del Trabajo de parto. 

Sobre conocimientos y práctica de intervención y procedimientos en el 

área de Atención del Parto y post parto mediato e inmediato y el 

recién nacido. 

Sobre conocimientos y práctica de intervención y procedimientos en el 

área de Atención del Puerperio. 

Se determinó el porcentaje por cada proceso individualmente. 

Se determinó el porcentaje global de cada procesc. 
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29 

5 
2 
2 
2 
13 
1 
1 
1 
1 

a 

2 

1 

1.4. CUADROS Y GRÁFICOS 

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

Distrito Total 
Rango de edad 
26-30 	31-39 40 y+  

N° % N %  W % 
2 6.9 6 20 :18 63. 

610 
1 - 2 100 

500 1 20, - 40. 
1010 

50.0 1 50. - - 
0 11 50. 

Total 
ldoneidadlreglstro 

SI No 
W 

Total 
La Mesa 
Cañazas 
Soná 
Las Palmas 
Santa Fe 
Santiago 
Río de Jesús 
San Francisco 
Montijo 
Calobre 

20-25 
N° % 

10. 

40.0 

25 
1 
3 
2 
2 

12 

4 

2 

1 
1 

13.7 

40.0 

50.0 
7.8 7.6 

% 
86. 
2 

100 
60. 
o 

100 
100 
50. 
o 

92. 
3 

100 
100 
100 
100 

29 
1 
5 
2 
2 
2 

13 
1 
1 
1 
1 

1 

1 84. 
6 

100 

100 
100 

Enfermeras 

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

Gráfica N°1 
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Cuadro N°2 Grado académico y especialización de las enfermeras, según aflos 
de servicios. 

ivel académico! 
specialización 

Total Años de servicios 
<laño 1-3 

N° % N° 
4-7 

 % N° % N° % N° 
tal 29 100 2 6.9 2 6.9 3 10.3 22 758 
fermeras 2 6.8 2 100 

Enfermería 27 93.1 2 7.4 2 7.4 3 11.1 20 60.9 

pecializacióri 15 51.7 1 6.6 2 13.3 12 80.0 

stBásico 3 20.0 3 100 
)StetriCia 1 - - - - - - - 1 33.3 
diatria 
terno infantil 

2 - - - 2 66.6 

ro .  - - - - - - 

st grado 12 80.0 - . 1 8.3 2 16.6 9 75.0 
,stetricia 6 	. - - 1 16.6 5 83.3 
diatría 3 - - 1 33.3 - - 2 66-6 
0 3 . - 1 16.6 2 66.6 
ntc' ri jtn--tinnq 	Estiidi 	Cnnncirnjpntris habilidades y dtrezas sobre CWm 

Gráfica N°2 
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Cuadro N° 3. Enfermeras según el tiempo, lugar y servicios donde laboran 
actualmente. Vera! uas, 2008 

Lugar y Servicio Total 
Tiempo de laborar 

<1 año 1-3años 4-6años 7 años y_+ 
N° % o N° % 

Total 29 3 10.3 20.6 6.9 18 62.0 

HLF. Atalaya 8 1 12.5 1 12.5 1 12.5 5 62.5 

Epidemiología 1 1 100 
Maternidad 2 2 100 
Parto 1 1 100 
Neonatologia 2 1 50.0 1 50,0 
Pediatría 2 1 50.0 1 50.0 
HEA. Soná 2 1 50.0 1 50.0 

Maternidad 1 1 100 
Sala de 100 
Urqencla 

HFJ. Cañazas 2 	140,0 3 60.0 
Poi. HDG. 1 1 100 
Santiago 

1 100 
Sala de 
urgencias 

APSrCS 12 1 8.3 4 33.3 7 58.3 

Salud Pública 1 ji 100 

Fuente: Cuestionario Estudio Conocimientos, habilidades y destrezas sobre CONE 
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% 
3,7 

- 
1 	25.0 

N° 
1 

62.5 
50.0 
80.0 

Cuadro Nu 4. Tiempo y duración de la última actualización en cuidados obstétricos 
y neonatales esenciales de emergencias de las enfermeras. Veraguas 2008. 

Duración 
Tiempo 	 <40 horas 	40 horas 1 40 horas y+ 

Total 	27 100 19 

<Deunaño 8 29.6 5 
la3años 4 14.8 2 
4 años y+ 	15 55.5 12 

Fuente: Cuestonario Estudio onocmentos 

ND % 
7 25.9 

3 37,5 
1 250 
3 20.0 

a euaesy estrezassceCONEm. 

Gráfica N° 3 
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Cuadro N° S. Respuestas de las enfermeras ante la pregunta. ¿De quién cree 
usted que 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 
Competente 

En condiciones 
normales 

Condiciones de riesgo y 
de emergencias 

U9  
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 6.6 1 3.4 
General 7 24.1 
Médico general 1 3.4 
Enfermera general 3 10.3 
Medico y enfermera general 3 10.3 2 6.8 
MO, EO, MG, y EG 

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

Gráfica W 4 
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o no y si realiza los siguientes proc 

Áreas/procedimientos 
No 

Atención Prenatal 
Medir AU de la embarazada 28 
Monitoreo de la PA 27 
Monitoreo de la FCF 28 
Evalúa el peso de la Emb. 28 
Orientación nutricional 28 
Proporciona Tx profiláctico 24 
Diagnóstica Emb. De AR. 26 
Monitores Emb. De AR 26 
Refiere Emb. De AR 27 
Indicación de P de Laborat. 28 
Interpretación de resultados de 
lab 
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Cuadro N°6. Respuestas de las enfermeras ante la pregunta si ha sido capacitado 

Capitado Lo reaiIza 
íl No SI No 

% N° % N°% N° % 

100 - 21 75.0 7 25.0 
96.4 1 3.5 20 71.4 8 28.5 
100 20 71.4 8 28.5 
100 - - 19 67.8 9 32.1 
100 - - 20 71.4 8 28.5 
85.7 4 14.2 19 67.8 9 32.1 
92.8 2 7.1 16 57.1 12 42.8 
92.8 2 7.1 17 60.7 11 39.9 
96.4 1 3.5 14 50.0 14 50.0 
100 - - 19 67,8 9 32.1 
82.1 5 17.5 15 53.5 13 46.4 

Gráfica N° 5 
ENFERMERAS SEGÚN INSTITUCIÓNYAÑOS DE SERVICIOS 
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Fuente: Cuestionario-Estudio CocImIen 
Una enfermera no llenó el formulario en esta parte. 
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Cuadro N° 7. Respuestas sobre los profilácticos que proporcionan las enfermeras 
a las embarazadas, según nivel  académico. Vera9uas 2008. 

Tratamiento profiláctico proporcionado 
Nivel académico 
de la enfermera Total ViL +hemat Anticonv, AB Vacunas, 

N°1% 

Nolo NE 

N° NO 

 

% N° 	% N° 	% 
Total 28 13 46,4 1 3.5 3.5 j 35 9 32.1 6 21.4 

Enfermera general 15 7 41,6 5 33,3 :3 20 
Enfermera especial. 
Obstetra 7 4 57 1 3 42.8 
Pedíatra 4 1 25.0 3 75.0 
Trauma y urgencias 1 1 100 
APS 1 1 100 

Fuente: Cuestionario Estudio 	nmientos, habilidades y destrezas sobre CONEm.  
Una enfermera no llenó el formulario en esta parte. 

Cuadro N° 8. Respuestas de las enfermeras ante la pregunta si ha sido capacitado 
onoysl realiza los  sIg!.Iientes  procedimientos en la etapa del trabo de parto. 

Ca. citado 	 Lo realiza 
Are así procedimientos 	SI 	 No 	 SI 	 No 

Atención del trabajo de 
parto( LP) 

Admisión de la mujer a 	22 	100 
parto 

11 	50.0 	11 	50.0 

Afeitado de rutina 	22 	100 	 7 	31.8 	15 	68.1 
Enema de rutina 	 22 	100 	 - 	7 	31-8 	15 	68.1 
Realiza anamnesis en el 	22 	100 	 12 	54.5 	10 	454 
trabajo de parto 
MonitorealaFCF 	22 100 	 14 63.6 8 36.3 
Monitoreo de las 	 22 	100 	 10 	45.4 	12 	54.5 
contracciones uterinas 
Dilatación cervical 	22 	100 	 - 	10 	45.4 	12 	54.5 
Uso delpjqgrar,_ . jQ0 	 1 	4.5 	21 	954 

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

20 



12 

10 

o 

Gráfica N°6 
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Cuadro N°9. Respuestas de las enfermaras ante la pregunta si ha sido capacitado 
o no  si realiza los siguientes procedimientos en el parto mediato e inmediato. 

Áreasfprocedimie ritos 
Capacitado Lo realiza 

SI No SI No 
N° 	% N° % N % N° % 

AtenciótiÍjrto y PM e 1 

Atiende el parto 22 100 - - 14 63.6 8 36.6 
Primípara - - - - - - - 
multípara 22 100 14 63.6 8 36.6 

Atiende parto gemerales 	 7 31.8 15 	68.1 2 9.1 20 90.9 
Atiende partos sacros/pociálicos 7 31.8 15 68.1 2 9.1 20 90.9 
Atiende partos de EPT 7 31.8 15 68.1 2 9.1 20 90,9 
Seca el recién nacido 22 100 - - 15 68.1 7 31.8 
Atención piel a piel 11 50.0 11 50.0 10 45.4 12 54.5 
Controla la Temperatura del RN 22 100 13 59.0 9 40.9 
Inicio de lactancia materna 20 90.9 2 9.0 16 72.7 6 27.2 
Profilaxis oftálmica 21 95.5 1 5.0 13 59.0 9 40.9 
Peso del Recién nacido 22 100 . 15 68.1 7 31.8 
Maniobra de resucitación neon. 18 81.8 4 18.1 9 40.9 13 59.0 
Limpieza de¡ cordón 22 100 - 15 68.1 7 31.8 
Realiza episiotomía 22 100 - 5 22.7 17 77.2 
Manejo activo de la tercera etapa del 
parto 

8 36.6 14 63.6 3 13.6 19 86.3 

Sutura de desgarros vaginales 21 95.5 1 5.0 6 27.2 16 72.7 
Sutura de desgarros de CX 6 27.2 16 72.7 1 4.5 21 95.4 
Recibe y revisa la placenta 21 95.5 1 5.0 11 50.0 11 50 
Extracción manual de la placenta 13 59.0 9 40.9 5 22,7 17 77.2 
Compresión bimanual del útero 12 54.5 10 454 5 22.7 17 77.2 
Administra medicamentos de urgencias 
sin IM 

15 68.1 7 31.8 11 50.0 11 50 

Instala venoclisis sin IM! urgencias 17 77.2 5 22.7 14 	63.6 8 36.6 
AdministraOxitócicos sin IM 13 59.0 9 40.9 4 	18.1 18 81.8 
Administra Sulfato de Mg 13 59.0 9 40.9 4 	18.1 18 81.8 
Administra Antibióticos de urg. 12 54.5 10 45.4 4 	18.1 18 81.8 
Administra Transfusión Sangre 14 63.6 8 36.6 3 	13.6 19 86.3 

Fuente: Cuestionario Estudio Conocimientos, habilidades y destrezas sobre CONEm. 
Siete enfermeras no llenaron esta sección. 
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Cuadro N° 10. Respuestas del Manejo activo de la tercera etapa del parto, según el 
nivel académico de las enfermeras. Veraguas, 2008. 

Respuestas 
Total 

Nivel académico de las enfermeras 
Enf. 

General 
Enf. Post 

basteo 
Enf. Post 

grado Otra Esp 

N° % N° % N° % N° % N % 
Total 22 100 13 59.0 1 4.5 6 27.2 2 9.0 

No sabe/ no contestó 12 54.5 7 58.3 1 8.3 2 16.6 2 16.6 
Descenso del cordón, sangrado, 
útero levantado. 

1 4.5 - - - - 1 100 - - 

Descenso, desprendimiento y 
expulsión 

1 4.5 1 100 - - - - - - 

Fase activa, fase latente, 
desprendimiento. 

2 9.0 1 50.0 - - 1 50.0 - - 

Dilatación, expulsión y 
alumbramiento. 

3 13.6 1 33.3 - - 2 66.6 - - 

Puerperio inmediato, mediato y  
tardío 

3 13.6 3 100 - - - - - - 

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

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 
oarto. 

Áreas!procedimientos 
Capacitado Lo realiza 

SI No SI No 
N° % N° % N° % N % 

Atención del post parto 
Explora y evalúa los signos y 
condición de la puérpera 

21 95.4 1 4.5 16 72.7 8 27.2 

Prescribe y administra métodos 
de PLAFA 

21 95.4 1 4.5 10 45.4 12 54.5 

DIU 16 72.7 6 27.2 6 27.2 16 72.7 
GO 17 77.2 5 22.7 10 45.4 12 54.5 
Inyectables 17 77.2 5 22.7 - - 22 100 
Otros 8 36.3 14 63.6 5 22.7 17 77.2 
Fuente: Cuestionario Estudio Conocimientos, habilidades y destrezas sobre CONEm. 
Siete enfermeras no llenaron esta sección. 
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Cuadro N° 12. Signos en el periodo puerperal, que debe evaluar la enfermera, 
seuún nivel académico. Veracivas 2008. 

Respuesta slSignos 
Total 

Nivel académico de las enfermeras 

Enf. 
General 

Enf. 
básico  

Post 

Obstetricia  

Enf. Post 
grado 

Otra 
Espec. 

N° % N % N° % N° % N° % 
Total 22 100 12 54.1 1 4.5 6 27.2 3 13.6 

No sabe/ no contestó 11 50.0 6 50.0 - - 2 33-3 3 100 

Involución uterina, ST, SV. 2 9.0 - - - - 2 33-3 - - 

Temperatura 1 4,5 1 8.3 - - - - - - 

Involución uterina, ST, 7 31-8 4 33.3 1 100 2 33.3 - - 
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 sección. 

1.5. ANÁLISIS 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 atención de calidad que conlleve a la conservación de la salud 

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

natal. 

El estudio está 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 región de salud de Veraguas y 

conocer las necesidades educativas específicamente en los cuidados obstétricos 

y neonatales esenciales y de emergencias. 
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El cuadro N' 1 indica que el mayor porcentaje 18129 (63,0%) de las enfermeras 

que contestaron el cuestionario oscilaba entre las edades de 40 años y más, de 

igual manera el mayor porcentaje se concentra en el hospital Luís Fábrega 

(84.6%) que corresponde al Distrito de Atalaya. 

El 25/29 (86.2%) cuenta con su registro de idoneidad, lo que es importante 

señalar es que en el Hospital Francisco Javier de Cañazas, se encuentran dos 

enfermeras que aún no están registrada, aspecto relevante en el sentido que el 

hospital no cuenta con enfermeras supervisoras ni docentes. 

El 75.8% de las enfermeras encuestadas tienen 8 años y más de laborar y el 

93.1% tiene grado de licenciada en enfermería. El 51.9% (15) son especialistas 

en diversas áreas y de esas el 80% (12) son especialistas en el área de 

obstetricia y pediatría, el resto en otras especialidades. (Cuadro N 2). 

El tiempo que la enfermera permanezca en un servicio puede ser indicativo para 

la adquisición de habilidades y destrezas, el cuadro N° 3, revela que el 62.0% de 

las enfermeras tienen siete (7) años y más de laborar en servicios que ofertan 

cuidados obstétricos y neonatales y el mayor porcentaje labora en el Hospital 

Luis Fábrega, 62.5%. Las enfermeras del Hospital de Soná presentan entre 1 a 

6 años de laborar en dichos servicios. 

En el Hospital de Cañazas el 60.0% de las enfermeras tienen siete (7) años y 

más de laborar y el 40.0% tiene menos de un año, se destaca que todas las 

enfermeras encuestadas, de Cañazas son rotadoras y su práctica en cada 

jornada es general y no sólo en el área de estudio. 
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De las .enfermeras que laboran en los centros de salud,, el :583% tiene siete (7) 

años, y más de 'laborar en atención primaria en salud (APS) que incluye los 

servicios de salUd Sexual 'y reproductiva y el 3&39/o, tiene entre 1 y3 años. 

EL' cuadro N°  4, revela :que el 155.5% de las enfermeras que contestaron el 

cuestionario tenían cuatroaños y más, de su Última capacitación en la temática 

estudiada y: el 70.3%, reveló que la última capacitación tuvo una, duración de 

menos de 401,  horas y.el. 25.9% reveló que 'la capacitación tuvo una duración de 

40 horas y 'más. Este,  cuadro nos permite inferir de manera general, que es 

probable que las s..efees estén :desactuatizadas ante laS nuevas evidencias, 

en cuidados obstétricos y. neonatales. 

Las :enfemeras consideran que la competencia de la atención de 'la mujer' en los 

eventos: del embarazo, parto y post parto en condiciones 'normales.es. del médico 

general (24.1111),, la enfeimera obstetra ,y el médico gineco- obstetra (24.1%) y 

un 1.3.7% consideró que es sólo competencia del médico obstetra. El 103% 

consideró que competencia de todós (MG, MGO EQ y EG). 

La mujer .en condición de riesgo y complicada, según ISa enfermaras, es 

competencia en primer lugar del médico. .gineco obstetra (51619W), y en:  segundo 

lugar del.rnédico y enfermera girieçp-çbstera '(3i0%) 'y sólo un' &8% consideró 

que la m jet en los, eventos del embarazo,parto y post parto en condiciones de 

riesgo:'y complicada es competencia de todos (MG;  MGO 'EOy EG). 

Los siguientes çuadrs revelan información sobre  la percepción de. las 

enfermeras, en relación a si están. capacitadas o no en algunos procedimientos e 

intervenciones para dar atencióni en etapas dé¡ proceso reproductivo 

(embarazo, parto, post parto y  recién nacido en condiciones normales, de riesgo 

'y complicaciones). 
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En la etapa prenatal el 17.8% de las enfermeras considera que no está 

capacitada para interpretar los resultados de los exámenes de laboratorios 15/25 

(14.2%) consideró que no está capacitada para proporcionar tratamiento 

profiláctico, un porcentaje importante, El 12.5% reveló que no está capacitada 

para hacer la referencia de las embarazadas. 

Esta información se corrobora cuando observamos que un 46.4% manifiesta que 

no hace interpretaciones de los resultados de laboratorios, no proporciona 

profiláctico y no hace referencia de embarazadas, no hace diagnóstico de 

embarazo de alto riesgo (Cuadro N° 6). 

El cuadro Nc  8, revela que en la etapa del trabajo de parto, las enfermeras se 

sienten capacitadas para proporcionar la atención e intervención en un 100%, 

sin embargo el 95.4% no usa el partograma para cuidar la labor de parto, el 

54.5% de las enfermeras no monitorean la dilatación, ni las contracciones 

uterinas y llama aún más la atención que todavía el 31.8% de las enfermeras 

aplican enemas y afeitados de rutina, cuando esta práctica de rutina está en 

desuso. 

De manera general se observa que en más del 503', las enfermeras no aplican 

las intervenciones mínimas en esta etapa excepto la determinación de la FCF, 

con un 636%. 

En el área de de la atención del parto y post parto inmediato y mediato. 22/29 

enfermeras contestaron el cuestionario y el 100% respondió que estaba 

capacitada para atender partos, más sin embargo el 68.1% respondió que no 

estaba capacitada para atender partos múltiples, distócicos (sacros y podálicos) 

y partos de embarazos pretérmino. El 63.6% respondió no estar capacitada en 

el manejo activo de la tercera etapa del parto, el 72 70/6 no respondio estar 
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capacitada para suturar desgarros de cérvix, el 409% se consideró no estar 

capacitada para realizar el procedimiento de extracción de la placenta y el 45.4% 

respondió no estar capacitada para realizar la compresión bimanual del útero. 

En cuanto a la aplicación o realización de las intervenciones yio procedimientos 

el 636% atiende partos y los procedimientos que más realizan corresponde a 

promoción y orientación sobre la práctica de la lactancia materna (72.7%), Peso 

M recién nacido, limpieza del cordón, secado del recién nacido (68.1%), 

instalación de venoclisis (63.6%), control de la temperatura y profilaxis del 

cordón (59.0%). 

En el resto de las intervenciones o procedimientos las enfermeras respondieron 

en más 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 

enfermería y en otros es responsabilidad del médico. También respondieron que 

no lo realizan por el área de trabajo. 

Inferimos que la falta de capacitación podría 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 práctica 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 evaluación de los signos y condición de la 
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puérpera (95.4%), al igual que en planflcación familiar (954%), sin embargo 

cuando se refiere a los métodos específicos más usados se puede observar que 

las respuestas positivas (Si está capacitada) sólo alcanza para DIU (72.7%) 

gestágenos oral (77.2%) inyectables (77.2%) y otros métodos (36.3%). 

El cuadro N° 12, indica que el 50.0% del total de las enfermeras que contestaron 

el cuestionario no sabe, no contestó cuáles son los signos que se deben evaluar 

en el puerperio. El 54.5% de las enfermeras generales no sabe o no contestó 

cuáles son los signos que debe evaluar. 

Llama la atención que un 33.3% de las enfermeras obstetras respondió. no 

sabe, no contestó cuáles son los signos que se deben evaluar en el puerperio. 
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FASE U. 

MARCO METODOLÓGCO DEL PROYECTO 



2.1. NOMBRE DEL PROYECTO 

Actualización sobre cuidados obstétricos y neonatales esenciales y de 

emergencias, basado en evidencias científica, para enfermeras generales y 

obstetra de la región de salud de Veraguas'. 

2.2. ANTECEDENTES DEL PROYECTO 

A pesar de los avances alcanzados en las últimas décadas, aun persisten altas 

tasas dé mortalidad materna Es un tema esencial porque está estrechamente 

relacionado con la educación y las condiciones socioeconómicas Las mujeres 

se mueren por aborto, hemorragias, infecciones e hipertensión Esto tiene que 

ver con la atención en los servicios de salud pero también con el acceso digno a 

programas de salud sexual y reproductiva en forma continua, oportuna y 

apropiada, con la participación del varón en la toma de decisiones en la familia y 

la educación de los niños/ as con enfoque de género. 

El Gobierno Nacional de Panamá ha identificado la reducción de la mortalidad 

materna y perinatal como uno de los pilares claves para la alcanzar la equidad y 

el desarrollo nacional, y en el marca del cumplimiento de los Objetivos del 

Milenio, decidió reorientar su propuesta estrategica, a través del análisis y 

diseño del Plan Estratégico Nacional de Reducción de la Morbilidad y Mortalidad 

Materna y Perinatal cuyo propósito: es mejorar la salud de las mujeres y los 

recién nacidos de Panamá, implementando en todo el país estrategias de 

intervenciones basadas en la evidencia que han demostrado ser efectivas, 

particularmente en las regiones que muestran mayores índices de morbilidad 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 las servicios de SSR como anticoncepción y atención del 

parto por personal calificado constituyen determinantes en la reducción de la 

morbimortalidad materna e infantil. 

La Organización Mundial de fa Salud (OMS) indica que Las parteras 

(enfermeras obstetras en Panamá) son consideradas en todo el mundo como un 

actor clave para mejorar la salud materna y perinatal, Las pruebas históricas y 

contemporáneas (Holanda, Suecia, Sr¡ Lanka y Chile) indican que la mortalidad 

materna se puede reducir mediante la introducción de parteras con un alto nivel 

de formación en el nivel de atención primaria, así como también en la secundaria 

y terciaria'. Sin embargo, la OMS ha introducido un nuevo concepto que 

describe a profesionales considerados esenciales en el esfuerzo por mejorar la 

salud materna. denominados "asistentes de partería calificados", es decir, 

personas con conocimientos de partería, lo que incluye no sólo a parteras sino 

también a médicos y enfermeras"2. 

El equipo de salud debe basar su práctica en las mejores evidencias científicas 

disponibles y aplicarlas. La necesidad de fortalecer la educación en partería para 

apoyar la maternidad segura se reconoció ampliamente y fue el foco de 

discusión en Japón en 1990, dirigido y patrocinado por la OMS/OPS. En este 

taller se reconoció entre otras... Que actualmente las parteras y enfermeras 

profesionales no reciben educación adecuada de partería para proporcionar 

atención de salud reproductiva a las familias y a las comunidades. Incluyendo 

los cuidados de Fa mujer durante el embarazo, parto, post parto y las 

complicaciones derivadas de la maternidad 

El estudio sobre pobreza, realizado en Panamá en el año 2000, indica que entre 

las medidas claves de máxima prioridad para disminuir la pobreza está aumentar 

la cobertura de intervenciones efectivas hacia los pobres con énfasis en la salud 
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materno infantil y recomienda el desarrollo de programas de planificación familiar 

y aumento de las coberturas en la atención del parto por personal calificado. 

2.3. JUSTIFICACIÓN DEL PROYECTO 

Panamá cuenta con una población esmada 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 Km2  según, la Contraloría 

General de la República, la ocurrencia de 65,738 nacimientos vivos registrados 

en el 2006 proporciona una tasa bruta de natalidad de 18.7 por cada 1000 

habitantes, reflejándose las más altas tasas en Bocas del Toro, Darién y Colón 

con 29.3, 25.5, y  22.4 respectivamente. Las Comarcas de Kuna Yala y Emberá 

presentaron tasas de 25.5 y  12.5 por cada 1000 nacidos vivos, siendo estas las 

cifras más alta y las más bajas a nivel comarcal respectivamente. Las tasas más 

bajas se reflejan en Los Santos y Herrera con 11.7 y 13.6 por 1000 nacidos 

vivos, respectivamente. 

La lasa de fecundidad global disminuye de 3.2 hijos por mujer en 1990 a 2.7 en 

el 2005. En los últimos años, el promedio de hijos por mujer se redujo a la mitad 

contribución hecha por el descenso de la fecundidad de las mujeres en todas las 

edades, pero especialmente en el tramo de 20-29 años. 

La cobertura del control prenatal registrada para el 2006, fue de 80.0% en 

relación a los embarazos esperados, observando un incremento progresivo de 

71.8, 77.4 y 79.3% para los años 2003, 2004, y  2005. Estas cifras presentan 

variaciones a lo interno del país, como es el caso de las regiones de Colón, 

Bocas del Toro. Panamá Metro, Los Santos, Coclé y Chiriquí 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 91.2% recibió asistencia profesional 

y el 90.8% tuvo lugar en una institución de salud, sin embargo aún persisten 

regiones en donde la asistencia profesional del parto está por debajo del 90% 

como es el caso de las Comarcas indígenas; Ngobe Buglé 34.4%, Emberá 

36,1%, Kuna Yala 70.2%. Las provincias de Darién 75.2%, Coclé 81.7%, Bocas 

del Toro con 85.3% y  Veraguas 87.4%, estas mismas regiones presentan el 

indice más bajo de partos institucionales. 

Las muertes peri natales registradas en el país para el 2006 fue de 11.2 por cada 

1000 embarazos, las Comarcas Indígenas registraron las tasas más altas; 

Emberá 26. 1, Kuna Vala 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 cifras desde 17.8 hasta 12.4 por 

1000 embarazos. 

La tasa de mortalidad infantil en el país para el 2006, fue de 14.8 por mil 

nacidos vivos, correspondiendo de mayor a menor, las comarcas Emberá 39.5, 

Kuna Vala 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 

lasa en el país, las provincias de Darién, Colón, Chiriquí, 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 año más 

frecuentemente registradas, se presentaron en primer lugar; Ciertas afecciones 

originadas en el período perinatal, en segundo lugar las malformaciones 

congénitas, deformaciones y anomalías cromosómicas y en tercer lugar las 

neumonías. 

Según registros de la Contraloría General de la República, en el año 2006 

ocurrieron 55 muertes maternas en el país, una tasa de 0.8 por 1000 nacidos 
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vivos, concentrándose la mayoría de las muertes en la región de la Comarca 

Ngübe Bugle con 15 muertes (15/55=272%), para una tasa de 3.8 x 1000 

nacidos vivos, Darién, 2.9, Kuna Yala 5.8, Coclé 1.4 y  Veraguas 1.0 nacidos 

vivos. 

Enla Comisión Nacional de Auditoria de Muerte Materna, se han analizado 

estas muertes y determinado que hay dos realidades claramente definibles, 

aquellas que se dan a nivel domiciliario y aquellas que se dan a nivel 

hospitalario. 

En el análisis de la situación se concluye que se mueren las mujeres durante el 

embarazo, parto y post parto debido a situaciones. opuestas: 1). Falta de 

recursos para la atención calificada, falta como realizar cirugías de urgencias, no 

hay medicamentos esenciales, no hay banco de sangre, no hay normas y 

protocolos de asistencia, no hay como trasladar al paciente, no hay personal 

capacitado para el manejo y remisión oportuna de las complicaciones; 2). 

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

Existe gran disparidad interna siendo las más afectadas las comunidades con 

mayor población indígena y rural dispersas. Las determinantes de la mortalidad 

materna en el país son variables, en el caso de zonas urbanas los factores 

condicionantes están más relacionados a deficiencias de la calidad y de 

atención, mientras que en las zonas rurales e indígenas se agregan a este 

factor, las deficiencias de la capacidad resolutiva de la red de servicios y 

factores vinculados a barreras socio culturales y económicas que dificultan el 

acceso y uso de servicios de salud materna de calidad. 

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

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

práctica y grado do competencia. 

El personal de enfermería realiza funciones diferenciadas e integradas que 

permiten ofrecer en forma humana una atención de calidad, siempre y cuando 

las condiciones de capacitación, laborales, de compromiso individual y de 

decisiones políticas así !o 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 dirigidas a estabilizar la 

condición física y psicoafectiva de la paciente y familia. 

La aplicación de medidas por el personal de enfermería como: 1) clasificación de 

riesgo; 2) aplicación de normas y procedimientos, 3) Intervención oportuna; 4) y 

las funciones esenciales en obstetricia apoyadas por las; habilidades específicas 

de un personal capacitado en atención del parto y el manejo del parto 

complicado, contribuyen a reducir la morbi mortalidad materna y perinatal. 

Es así como se ha diseñado este proyecto de Fortalecimiento al recurso de 

Eníerimeria, mediante un Programa de ActuaIización'sobre cuidados 

obstétricos y neonatales esenciales y de emergencias, basado en 

evidencias científica, para enfermeras generales, obstetras y pediatras do 

la región de salud de Veraguas'Ç con el propósito 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 atención especialmente 

de las poblaciones en condiciones de pobreza y extrema pobreza. 
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2.4. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que el riesgo de muerte de 

una mujer, en América Latina, derivadas de la maternidad es del/160 

gestaciones. 

En Europa, el riesgo es de 1/2400, y  en América del Norte, el riesgo es de 

1/5,600 gestaciones.3  

Panamá corno país a pesar de presentar los índices (0.8 por 1000 nacidos 

vivos) de muerte materna aceptables, a lo interno deja mucho que decir, como 

es en el caso de las Comarca Kuna Yala, Nogbe Buglé, las provincias de Coclé 

y Veraguas, 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 más grande del país tiene una superficie 

11,239 Km2, una población de 225,619 habitantes, 12 distritos y  95 

corregimientos. 

Cuenta con 3 hospitales, 19 Centros de Salud 8 con anexo Materno Infantil, 1 

Polidínica y  67 Puestos de Salud funcionando. 
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Cuadro N' 13. Mortalidad materna según procedencia.  Panamá, 2002 -2006 
Años 

Provincia 
regiones de s 

Total 

Veraguas 
Nogbe Buglé 
Chinquí 
Coclé 
Bocas del Toro 
Herrera 
Los Santos 
Darién 
Kuna Vala 
Colón 
Panamá 
C. Embera 

Fuente: Estadístic 
Tasa por 1000 nacidos vivos. 

La población de Veraguas, requiere y demanda servicios de atención 

especializada en el área 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 infantil (12.2 por 1000 nacidos vivos), 

especialmente en las áreas postergadas de mayor pobreza. A pesar que el 

indicador de cobertura de atención 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%), Cañazas (68.8%), Las Palmas (75.4%), hechos 

éstos que indican la necesidad de implementar estrategias y viabilizar recursos 

especialmente humanos calificados para ofertar [os servicios sentidos. 

¡ 2álud 	002 2003 2004 2005 2006 
-T--  T ÑJf' NTN° T _w 

44 0.7 42 0.73 0.4 42 0.7 55 0.8 

3 0.7 2 0.4 - 4 1.0 
5 2.3 7 4.2 5 1.3 17 4.7 15 3.8 

- 6 0,7 2 0.1 3 0.4 3 0.4 
1 0.2 1 0.2 2 0.5 6 	1.4 

6 2.1 4 1.2 1 0.3 - - 2 	0.6 
1 0.5 - 1 0.6 - 1 	0.6 
1 0.8 - 1 0.9 1 0.9 - 	- 
2 1.9 1 0.9 1 1.0 3 2.8 3 2.9 
4 4.0 5 4.9 2 2.0 2 2.1 6 5.8 
5 1.0 3 0.6 - - 1 0.2 2 0.4 
17 0.6 12 0.6 17 0.5 12 0.4 13 0.4 
- - 1 6.6 - 1 4.3 - - 
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La oferta de los servicios de enfermería en salud reproductiva en ésta región es 

ofrecida por enfermeras generales en su gran mayoría incluidos los servicios 

hospitalarios y de atención 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 niño; como la poca experiencia en la atención 

del embarazo, parto y post parto y la falta de capacitación necesaria para 

hacerle frente a las condiciones adversa derivadas de la maternidad. 

Peor aún es que todas las instalaciones cuentan con personal profesional de 

enfermería pero que no ejercen algunas competencias esenciales y de 

emergencias cuando son requeridas para salvar vidas. Hecho reflejado en que 

sólo el 16.4% de los partos son atendidos por el personal de enfermería, 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 áreas de trabajo, status profesional y laboral, 
Región de Salud, Veraguas, MINSA, 2008. 

Áreas 	Total MINSA CSS Registro No 
Reg. Permanente j Contrato 

Total 36 127 9 127 9 128 8 
Coordinación 	de 
Programas 7 7 7 7 
Atención Pr,maria/CS 
Hospital 31 31 30 31 

90 9 
99 90 9 91 a 

Fuente: Archivos del Departamento de ErWermería, RegItn de Veraguas. 

El Recurso Humano de Enfermería para dar atención a la población en general 

es de 136 Enfermeras, 127 Técnicos en Enfermería, y67 Ayudantes de Salud. 

El 94.1% (128) de las enfermeras son permanentes, y 93.3% (127) están 

registradas (idóneas), laboran en el área Hospitalaria el 72.7% (99) y  el 22.7% 

(31) labora en el área de atención primaria (Cuadro N° 14). 

El 31.6% (43) son especialistas en diversas áreas y de éstas 34,9% (15) son 

especialistas en el área de salud de la mujer e infantil (7 obstetras, 2 materno 

infantil y  6 pedíatras). 

El personal de salud dedicado a la atención de la salud reproductiva y a los 

eventos del embarazo, parto y del post parto, no cuenta con un programa de 

educación 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 situación las condiciones geográficas, 

las distancias, el clima y la falta de medios de comunicación y transporte hacen 

un entorno habilitante no favorable para la prestación de los servicios de 

enfermeria con calidad y calidez a la madre y su hijo. 
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2.5. MARCO CONCEPTUAL 

Organismos internacionales en la búsqueda de la maternidad segura, se 

esfuerzan en formular, estimular estrategias de acción con la intención des 

conseguir que las gestaciones y los partos sean más seguros para las mujeres y 

los recién nacidos. Una de las intervenciones es la presencia de profesionales 

calificados para la atención da todas las mujeres durante el ciclo de gravidez y 

puerperio.' 

2.5.1. PROVEEDOR CALIFICADO 

Se ha demostrado que la atención calificada del parto puede reducir la 

mortalidad materna con eficacia. La atención 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 

atención competente durante el embarazo, parto y post parto, incluida la tención 

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 ejercer 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 más avanzadas o no son posible en un 

establecimiento detemiinado.5  La capacitación impartida a enfermeras y 

médicos incluye cada vez más la preparación para emergencias neonatales. 
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2.5.2. ATENCIÓN DE CALIDAD Y ATENCIÓN CALIFICADA DEL PARTO 

La atención de calidad se refiere al carácter idóneo y adecuado de la atención 

prestada, así como al grado de satisfacción expresada por las mujeres Debe 

ser de alta calidad para que la morbilidad y la mortalidad disminuyan. La 

atención calificada se refiere de al proceso en el cual el proveedor calificado 

posee las aptitudes necesarias y tiene el apoyo de un establecimiento propicio 

para ofertar la atención. 

En 1999, las organizaciones, OMS/UNFPA1 UNICEF! BM, emiten una 

declaración conjunta, de la Atención del parto por personal capacitado El 

concepto de atención por personal capacitado denota la existencia de agentes 

de salud que han recibido formación profesional y adquirida los conocimientos 

prácticos necesarios para atender un parto normal 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 intervención esencial, además de comenzar 

a administrar tratamiento y supervisar la remisión de la madre y del niño, de ser 

necesario, a un establecimiento que pueda ofrecer atención de nivel superior 

Esos profesionales pueden ejercer en un establecimiento de salud o 

privadamente. Su clasificación como personal capacitado se refiere a que han 

recibido capacitación, y no al lugar en que ejercen su profesión. No se incluyen 

en esta categoría a las comadronas y parteras tradicionales, hayan o no 

recibido capacitación". 6 
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2.5.3. ATENCIÓN OBSTÉTRICA DE EMERGENCIA 

La atención obstétrica esencial y de emergencia abarca una serie de funciones 

de alerta realizadas en los centros de atención de salud, que pueden prevenir la 

muerte de una mujer y de su hijo, cuando padece de alguna complicación La 

atención obstétnca de emergencia no es una práctica estándar de atención de 

todos los partos, es una respuesta a las complicaciones. 

Las funciones obstétricas se dividen en dos categorías; a)  Atención obstétrica 

de emergencias básicas, que pueden ser ofrecidas en los centros de salud por 

una enfermera, una obstetra o un médico y consisten mayormente en 

administrar medicamentos mediante inyección (antibióticos, anticorivulsivos, 

oxitocicos) también incluye la extracción manual de a placenta, productos 

retenidos y la realización de procedimiento de cirugía menor, como aspiración 

manual endouterina, (AMEU) o dilatación y curetaje. b) La atención obstétrica de 

emergencias integral, que por lo general requiere disponer de instalaciones 

hospitalarias, con quirófanos e incluye la posibilidad de practicar una 

intervención quirúrgica más compleja, como una operación cesárea, en caso de 

parto obstruido, la capacidad de efectuar transfusiones sanguíneas 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 necesaria la identificación 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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recursos. Las competencias se construyen en formación y en el caminar dentro 

de una situación de trabajo y otra. 

Es por ello que dentro del desarrollo de recursos humanos es de gran interés dar 

priondad a la formación de las enfermeras, con énfasis la especialización en 

enfermería obstétrica, como instrumentos esencial para lograr las condiciones 

de vida de las mujeres, niños y población en general. 

El concepto de competencia según Benner (1982) recalca que, en enfermería, 

la competencia se refiere al "mundo real" de la práctica. Describe diferentes 

grados de competencia, comenzando por los novicios o principiantes hasta 

llegar a los expertos, que se caracteriza por un conocimiento cabal del contexto 

y un dominio intuitivo de las situaciones. 

Según Word (1987) la competencia se refiere a lo que una personal puede hacer 

en circunstancias ideales. 

Worth —Butier et al. (1994) Han explorado el concepto de competencia en 

partería y propuesto que la capacidad abarca aspectos importantes tanto de la 

competencia como del desempeño y concluyen que '(...) los modelos de 

competencia más útiles define a los profesionales competentes como aquellas 

personas que han adquirido un conjunto de aptitudes y conocimientos 

suficientes y amplios que les permitan realizar su trabajo de manera idónea. En 

consecuencia, un profesional capaz es alguien que puede hacer uso de ese 

repertorio de aptitudes y conocimientos, de diferentes maneras y en distintas 

situaciones, para desempeñar su función de un modo que se juzga competente" 
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• Competencias esenciales obstétricas y neonatales y de emergencias. 

Para afrontar los desafíos de prestar atención de calidad a las mujeres y a los 

recién nacidos hay que mejorar la formación académica y educación inicial y 

continua de las parteras profesionales (enfermeras obstetras en Panamá) Las 

mejoras que se han de lograr son: competencias técnicas, incluidas las aptitudes 

que salvan vida; aptitudes de comunicación, educación en orientación sanitaria 

para ayudar a la partera profesional a establecer buenas relaciones y a trabajar 

con la comunidad; introducción a todos los componentes del concepto de la 

salud reproductiva; acceso al equipo, los suministros y los medicamentos que se 

tienen que administrar para prestar atención de calidad y mejorar las afecciones 

en la mujer y el recién nacido que pueden causar la muerte; educación continua 

regular para conservar y ampliar las aptitudes de partera y promover la 

responsabilidad; apoyo de los supervisores y evaluaciones de desempeño 

habituales y constructivas. 

2.5.5. FORMACIÓN Y ACTUALIZACIÓN DEL RECURSO HUMANO 

• Formación 

La formación 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 

así que durante su proceso de formación, debe recibir entrenamiento de las 

habilidades necesarias para atender a la capacidad y competencia durante la 

asistencia a las mujeres en todas las etapas reproductiva, en los eventos del 

embarazo, parto, post parto y recién nacido; la especialista no sólo debe tener 

la preparación en las funciones esenciales si no en las funciones de 

emergencias. 

45 



La formación profesional no sólo se basa en el desarrollo de habilidades, sino, 

también en la adquisición de competencias para el desempeño de patrones 

prescritos para la práctica profesional. 

• Educación permanente y continua 

Ante un mundo de procesos de cambios, la educación permanente aparece 

como la respuesta pedagógica estratégica que hace de la educación asunto de 

toda la vida y dota a los educandos de las herramientas intelectuales que les 

permitirán adaptar las incesantes transformaciones Algunos estiman que el 

conocimiento tecnológico actual es solo el 1% del conocimiento del año 2050. 

La educación permanente en salud, es un proyecto educativo que integra la: a) 

revisión de la cultura de trabajo, de los valores que subyacen a las prácticas. Se 

propone, por lo tanto, un enriquecimiento personal de los participantes por 

medio de un proyecto educacional que contemple no sólo el saber académico, 

sino también el saber individual/ grupal que nace de la experiencia vivida por las 

personas, b) la apropiación de un saber tecnológico como construcción activa, 

integrando la práctica y la teoría a la resolución de los problemas dentro de 

aquellos marcos valorativos, y no una mera recepción pasiva de conocimientos. 

Haddad (194) al referirse a la organización destaca características esenciales, 

la estructura organizativa y sus partes, el papel de cada una de ellas, el aporte 

individual y lo colectivo; el papel de las relaciones entre las personas y su 

mantenimiento. Se incluye bajo el término 'mantenimiento" asuntos como la 

actualización continua de la capacidad resolutiva, la 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 organización y en el 

medio sociopolítico en que se desarrolla. 
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Mejía (1986) concibe la educación continua como el conjunto de experiencias 

que siguen a la formación inicial y que permiten al trabajador mantener, anotar y 

mejorar su competencia para que esta sea pertinente al desarrollo de sus 

responsabilidades. 

Así el aprendizaje es considerado un proceso progresivo que conduce al cambio 

M comportamiento y que no se da instantáneamente, requiere de 

aproximaciones sucesivas al objeto o a la realidad que se quiere conocer y 

transformar. 

2..6. DEFINICIÓN DEL PROFESIONAL DE ENFERMERÍA 

Se define al profesional de enfermería como: 

• Enfermera: Persona que ha completado un programa de enseñanza básica 

de enfermería a nivel superior y está calificada y autorizada para ejercer la 

profesión.7  

• Enfermera especialista: Enfermera con conocimientos avanzados de una 

rama de enfermería, que está autorizada por el Comité Nacional de 

enfermería para ejercer como especialista. La práctica especializada incluye 

las funciones clínicas, docentes, administrativas, de investigación y de 

consulta.8  

• Enfermera obstetra: Ese así que se adquiere el compromiso para una 

maternidad segura y se acordó "El carácter único de la posición de la partera 

profesional proviene del hecho de que ha decidido prepararse para estar con 

la mujeres en el evento más esencial de su vida. Aceptó, después de su 

formación y capacitación, la responsabilidad de cuidar a las mujeres a lo 
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largo de sus años reproductivos y encargarse por cuenta propia de la 

promoción de la salud en las familias y en las comunidades. La maternidad 

segura es por lo tanto su único interés.9  

2.6. DESCRIPCIÓN DEL PROYECTO EDUCATIVO 

La enseñanza de la Salud Sexual y Reproductiva con énfasis en los cuidados 

obstétricos y neonatales esenciales y de emergencias, exige cambios de 

orientación y metodología, y es a través del enfoque de la enseñanza 

participativa que generará un proceso dinámico de construcción del 

conocimiento, cognoscitivo, práctico y afectivo que estimulará la capacidad 

crítica, creativa y transformadora 

La enfermera debe basar su práctica en las mejores evidencias científicas 

disponibles y aplicarlas. 

En tal sentido se ha diseñado el proyecto educativo denominado Seminario 

Taller sobre Actualización en los Cuidados Obstétricos y Neonatales 

Esenciales y de Emergencias que comprende la actualización de un grupos de 

profesionales de la enfermería que laboran en los servicios de salud sexual y 

reproductiva, conlleva el énfasis en la preparación para: el abordaje de la salud 

reproductiva, el cuidado de la embarazada, la vigilancia del trabajo del parto, la 

asistencia del parto humanizado, el cuidado durante el post parto, y cuidados del 

recién nacido; corno también el manejo y tratamiento oportuno de las 

complicaciones obstétricas y neonatales, 

El proyecto se desarrollará durante tres meses a partir del 12 de julio del 2008 

al 20 de octubre de 2008 y comprende las fases de diseño, formulación y 
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elaboración; la ejecución (desarrollo del temario) sustentación y sistematización 

de los resultados logrados. 

Fase de diseño: Incluye la revisión bibliográfica, y el diagnóstico situacional, 

presentación del anteproyecto de actualización a las autoridades. 

Fase de formulación y elaboración del proyecto de actualización: Incluye la 

elaboración del proyecto a partir de la realidad encontrada, el programa de 

actividades a desarrollar y los resultados espetados. 

Fase ae Ejecución; incluye la organización, logística, y desarrollo del curso, 

(temario). 

Fase de Sustentación y sistematización de los resultados logrados: incluye la 

sustentación y elaboración del informe final. 

2.6.1. DURACIÓN DE LA ACTIVIDAD EDUCATFVA 

El programa comprende una duración 3 semanas: 40 horas, presenciales y 2 

semanas virtuales (80 horas), para un total de 120 horas. Se desarrollaran 

cinco (5) módulos de aprendizaje, utilizando la metodología andragógica, 

participativa. 

El temario se desarrollará en cinco 5 jornadas presenciales mediante un 

seminario taller 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. 
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2.62. ESTRATEGIAS M ETODOLÓGICAS 

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

participación activa de personal de enfermería para el desarrollo del mismo. 

Se utilizará la educación, andragógica, serni- presencial, en donde las sesiones 

teóricas serán desarrolladas con metodología activa, discusión de grupos, 

lecturas dirigidas, simulación, conversatorio, auto- enseñanza fundamentada, 

basada en la motivación de los participantes. 

La metodología de educación virtual se caracteriza básicamente porque el 

facilitador otutor y los estudiantes difieren en el tiempo y el espacio, conlleva la 

modalidad de auto instrucción dirigida, que permite a los participantes, dada la 

situación laboral a aprender a su propio ritmo, sin abandonar sus labores 

habituales, por periodos prolongados atendiendo el enfoque de educación 

permanente en servicio. La comunicación se dará por medio de Internet, 

telefónica. 

El método de enseñanza y aprendizaje desarrollado durante el curso será el 

método centrado en el participante, que promueve la participación activa, 

basado en la solución de problemas, estudios de casos, análisis y  reflexión, 

díscusii3n grupa¡, la representación de roles, exposición en plenarias, talleres, 

también habrá algunas clases magistrales modificadas, preguntas y respuestas. 

2.115-3. CONTENIDO CURRICULAR DEL CURSO 

El curso está constituido por 5 módulos que se relacionan entre sí y serán 

desarrollados en forma secuencial, para lograr el fin y el propósito del proyecto, 

comprenderá una sesión inaugural, sesiones teóricas, tutorías, sesiones de 
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estudio en casa, práctica y clausura. La sesión presencial comprenderá la 

presentación y discusión de cada tema y el desarrollo progresivo de la práctica. 

En ella los participantes aclararán dudas entre sí, reforzarán sus conocimientos 

claves y discutirán los módulos respectos a las normas nacionales, así como 

casos reales ocurridos en sus áreas de trabajo y a las nuevas evidencias. 

El contenido curricular se contempla en el plan y el temario consiste en los 

conceptos generales, motivación, salud sexual y reproductiva, maternidad 

segura, urgencias y complicaciones obstétricas; se desarrollará en 28 horas y el 

temario de recién nacido, reanimación cardio pulmonar neonatal en 12 horas. 

2.6.4. MÓDULOS PARA EL PROGRAMA DE EDUCACÓN CONTINUA 

1. Orientación General del curso y Motivación. 

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 obstétricas. 

S. Cuidado del recién nacido y Reanimación Neonatal. Manejo y tratamiento 

oportuno de las complicaciones neonatales. 

2.7. MISIÓN 

Enfermeras generales y obstetras sensibilizadas y comprometidas a contribuir 

de manera significativa a la reducción de la morbi mortalidad materna, perinatal 

y neonatal en el la región de Salud de Veraguas, ofertando servicios de cuidados 

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 obstetras, mediante la actualización sobre cuidados obstétricos y 

neonatales esenciales y de emergencias basado evidencias científicas, con la 

finalidad de contribuir a la reducción de la morbi mortalidad materna, perinatal y 

neonatal en el la región de Salud de Veraguas. 

2.8.2. ESPECIFICOS 

Identificar y manejar oportunamente las principales emergencias obstétricas 

y neonatales. 

Referir oportunamente a las pacientes con complicaciones 

e Proveer servicios de salud sexual y reproductiva y cuidados obstétricos y 

neonatales con calidad y calidez. 

2.9. LOCALIZACIÓN 

El proyecto se desarrollara en la Región de Salud de Veraguas, abarcando 

enfermeras de las áreas más vulnerables-,Cañazas, Los Ruices, Santa Fe, Las 

Palmas, Soná, Manato, Calobre, San Frandsco y Santiago cabecera por ser el 

nivel de referencia. 

Las actividades de docencia teórica presencial se desarrollaran en el salón de 

conferencia de la región de Salud de Veraguas. 

52 



110. LIMITACIONES 

La limitación más relevante para la realización del Seminario Taller es la 

limitante económica, ya que el mismo requiere de mucha logística insumos y 

materiales tanto didácticos como de oficina. 

2.11. BENEFICIARIOS DEL PROYECTO 

2.11.1. DIRECTOS. Los beneficiarios directos del proyecto serán las enfermeras 

generales, obstetras y pediatras que están laborando en las salas de parto y 

neonatología de hospitales de Segundo Nivel de Atención y Centros de Salud 

que ofertan los servicios de cuidados obstétricos y neonatales. 

2.11.2. INDIRECTOS. Mujeres en edad reproductiva y embarazada, niños, niñas 

y familias de las áreas del proyecto. 
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Distritos donde laboran Total Enfermeras 
GeneralesEspcialistas 

Total 17 6 1 	11 

Cañazas 2 
Hospital Francisco Javier 2 1 1 
Las Palmas 2 
C/S de Las Palmas 1 
C/S de Los Ruices 1 
Santa Fe 2 
CtS de Santa Fé 1 1 
C/S de Rio Luis 1 1 
Calobre 1 
C/S de Calobre 1 1 
San Francisco 1 
CtS de San Francisco 1 1 
Soná 2 
Hospital Ezequiel Abadia 2 2 

Manato 1 
C/Sde Manato 1 1 
Santiago 3 
Región de Salud 1 1 
C/S La Peña 1 1 
Policlínica Horacio Díaz Gómez 1 1 
La Mesa 
C/S de La Mesa 1 
Atalaya 2 
Hospital Luis Fábrega 2 2 

Fuente: Archivos. Oficina de Enfermería. Región de Veraguas 

Cuadro N° 15. Enfermeras participantes del proyecto por distritos e institución 
donde laboran. Veraguas 2008. 

2.12. META EL PROYECTO 

15 enfermeras que laboran en la región de salud de Veraguas, actualizadas 

sobre cuidados obstétricos y neonatales esenciales y de emergencias. 
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2.13. POSIBLES RESULTADOS Y EFECTOS DEL PROYECTO 

• Presentado el proyecto y sensibilizadas las autondades del MINSA, 

Universidad de Panamá, sobre la importancia de la ejecución de un 

programa de actualización sobre cuidados obstétricos y neonatales 

esenciales y de emergencias, basado en evidencias científicas, para 

enfermeras generales, obstetras y pediatras de la región de salud de 

Veraguas 

e Desarrollado un seminario taller sobre cuidados obstétricos y neonatales 

esenciales y de emergencias, en la región de salud de Veraguas para 

enfermeras generales y especialistas. 

a Fortalecidos los conocimientos, habilidades y destrezas en cuidados 

obstétricos y neonatales esenciales y de emergencias de quince (15), 

enfermeras generales, obstetras y pediatras del primer y segundo nivel de 

atención de la provincia de Veraguas. 

a Quince (15) enfermeras de la provincia motivadas a ofertar servicios y 

cuidados obstétricos y neonatales de calidad y calidez. 

• Mejorada la salud materna de las mujeres en la provincia de Veraguas. 

• Disminuida las muertes y morbifldades maternas y perinatales en la región 

de Veraguas. 

2.14. RECURSOS 

2.14.1. INFRAESTRUCTURA 

Para la educación continua las probables aulas de clases y campos clínicos lo 

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

cuenta el Ministeno de Salud de la siguiente manera: 
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Aulas de clases 

La sesión presencial curso se desarrollara en el salón de Conferencia de la 

región de Veraguas. 

o Recursos didácticos. 

Este proceso de capacitación requiere de la revisión, impresión y reproducción 

de material bibliográficos de referencias, módulos de auto instrucción con que se 

cuenta y adecuación de los mismos. 

Se requiere contar con data show, computador, cartulinas, CD, hojas blancas, 

fólder, lápices, marcadores, maskin tape y papel periódico. 

• Recurso Humano (Docente) 

Se requiere docente de tiempo completo para la fase presencial, con el fin de 

mantener una coordinación efectiva y conservar la secuencia en el conocimiento 

que se imparte y en el desarrollo de destrezas de los participantes. Además la 

participación de un facilitador especializado, tiempo parcial dos horas (2) para el 

desarrollo del módulo de motivación y un invitado especial para reforzar la 

temática, máximo dos horas (2). 

Recurso Humano Horas Días (jornadas 
de8horasj 

Costo!Hora Costo total 

Bil 00.00 

B/ 40,00 

3 Facilitadores segun 
salario 
Uno tiempo completo 
Dos 	(1 	hora 	cada 
uno) 

40 horas 5 jornadas 

131 100.00 

BJ 20.00 
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2.15. PRESUPUESTO DEL PROYECTO 

Actividades  Costos 181 
Impresión de encuestas. 	 4.80 
Reproducción de material impreso. 	 43.86 
Material de oficina y didácticos (papel, lápices, fólder, cartulina 
de colores, CD y otros)  
Impresión del borrador. 

31.66 

5.10 
Refrigerio y almuerzo  
Facilitador  
Papel atgpdón para impresión de informe final 
Cartucho de tinta para la  trascripción del informe final 

26000 
140.00 
7.95 
49.30 

Impresión del informe final 	5.50 
Encuadernado del informe final. 	 - 	15.00  
Imprevisto. 	 - 	 - 	50.00  
Total 	 J_ 613.17 

2.16. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

Plan de Trabo del Proyecto 

El plan de trabo de las actividades del proyecto se presenta en una gráfica de 

Gant. 
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Años 
Meses 

Semanas 
- 	Actividades 

ñcdb8 
Julio Agosto Septiembre 	1 	Octubre 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 	3 4 1 ._, 
Diagnóstico 

Identificación del problema 
Diseño del proyecto de Investigación x 
Elaboración del Cronog rama 1 
Presentación del proyecto a ¡nstitucp 	seleccionada X 

Revisión fuentes documente 	- 	- - X 

X 
-J 

Diseño de instrumentos - 
Vaiilcd—ació—nd  

Aplicación de encuesta X X 

Revisión de bibliografía X 

Procesamiento de información 

Análisis de información 

X 

x 
X 

X 

x 
X Presentación de datos estadísticos 

Integración  de la información X X 

2 Ela 	iiijyacto aducaiio X 

Transcripción del Proyecto 
Defensa del Proyecto 

x 
X 

Ajuste del Proyecto 	- 
3. EjecucIón del Proyecto Educativo  

X x -  X 1 

T Coordinación y organización de la activ. Educ. 
Elaboración del prcrama, estrategias y mat, did. >:, x 
Desarrollo del temano -  x 
El ab. del informe borrador / Preparación de PP 
Presentación en plenaria 

x x x 

7-1 -- 
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FASE M. 

EJECUCIÓN DEL PROYECTO EDUCATIVO 



3.1. PLANEACIÓN DE LOS MÓDULOS DEL CURSO. 

El Curso se desarrollará en cinco (5) módulos, cuya planeación contempla los 

objetivos generales, específicos, los contenidos, las estrategias metodológicas y 

los recursos para cada uno de ellos 

Los módulos desarrollados: 

1. Orientación General del curso y Motivación. 

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 obstétricas. 

S. Cuidado del recién nacido y Reanimación Neonatal. Manejo y tratamiento 

oportuno de las complicaciones neonatales. 

Se planificó y elaboró el contenido de cada bloque temático en varios temas, 

para mejor desarrollo del módulo, distribuidos en cinco jornadas de 8 horas. 

3.2. ESTRATEGIAS DIDÁCTICAS UTILIZADAS 

La estrategia didáctica principal utilizada fue un seminario taller interactivo, 

participativo con apoyo de presentación en multimedia, videos, manual de 

autoinstrucción, material impreso, referencias bibliográficas actualizadas y la 

participación de facilitadores expertos en los temas. 

Se desarrolló el seminario taller mediante exposiciones dialogadas, conferencias 

modificadas, conversatorios, dinámicas de animación, sociodrama, preguntas y 

respuestas, estudio y análisis de casos, lecturas dirigidas en grupos, lecturas 
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individuales, resolución de problemas, prácticas, observación y discusión de 

video reflexión sobre temas y presentación en plenaria. 

3.3. PRIMERA JORNADA. PLAN MODULO 1 
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UNIVERSIDAD DE PANAMÁ 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA EDUCACIÓN 

BLOQUE TEMÁTICO: Orientación general del curso y motivación 

OBJETIVO PARTICULAR: Motivara las enfermeras para el curso y desarrollo profesional 

DURACIÓN: 6 horas 26/8/2008 

Contenidos 
1 Presentación de los 
objetivos, generalidades y 
metodología del curso roles y 
reglas del curso 
2. Motivación 

Definición del concepto. 
Factores Motivadores 

• Factores de Higiene e 
Insatisfacción 

Fuentes de satisfacción 
Fuentes de Insatisfacción 

3. Autoestima 
.Deinición de Autoestima 
- Estrategias para fortalecer la 
autoestima 

Objetivos de aprendizaje 
1.1 Describir las generalidades 
del curso 

2.1 Definir el concepto de 
Motivación 
2.2 Analizarlas fuentes de 
satisfacción e insatisfacción en 
enfermería. 
2.31dentificar los factores 
Motivadores de Higiene e 
insatisfacción 

3.1. Definición breve de la 
autoestima 
3.2. Enumerar las estrategias 
básicas para alimentar la 
autoestima. 
3.3. Practicar ejercicios que 
desarrollan la autoestima 

Estrategias de aprendizaje 
Escucha las explicaciones de la 
profesora 
Responde las preguntas que 
hacen la profesora 
Realiza 	lectura 	comprensiva, 
individual o en grupo. 
Realiza por escrito estudio de 
caso. individual o en grupo. 
Resuelve problemas del nódulo 
Discuten en grupo las respuestas 
del estudio de caso. 

Evaluación 
¿Qué evaluar? 
Conceptual 
Procerjimental 
Actitudinal 
¿Cómo evaluar? 
Escrito 
Oral 
¿Cuándo evaluar? 
Inicial: 
Preguntas orales 
Proceso: 
Estudio de caso 
Producto: 
Contratación 	grupa¡ 
respuestas de análisis 
estudio de caso 

de 
de 

Bibliografía 
1 	Oliveira. Paulo de. Técnicas de Liderazgo hoy. San Pablo 1993 
2 	Paciotti, Iris El amor como terapia. San Pablo. 19% 
3 	Fisher, Robert. El Caballero de la Armadura Oxidada. 59 Edición. Ed Obelisco 2001 
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UNIVERSIDAD DE PANAMÁ 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA EDUCACION 

MÓDULO N° 1 

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

de un líder hacen la profesora Actitudinal 

5. Comunicación 5.1. Definir conceptos de 
Realiza lectura comprensiva, 
individual o en grupo. 

¿Cómo evaluar? 
Escrito 

- Conceptos comunicación. Discuten y analizan el tema Oral 
- Barreras más 5.2. Enumerar las barreras en grupo ¿Cuándo evaluar? 
importantes en la más importantes en la Contrasta con el grupo las Inicial: 
comunicación comunicación interpersonal respuestas 	del 	estudio 	de - Preguntas orales 
interpersonal caso, individual o en grupo. Proceso: 
- Sugerencias para 

mejorar la comunicación 
Estudio de caso 

Producto: 
Contrastación 	grupal 	de 
respuestas del laboratorio 
o estudio de caso 

Bibliografía 
1. Andreasen, Nancy et al. lntroductory Textbook of Psiquiatry. Second Edition American Psychiatric Press. 
2. Ayuso G, José Luis; Garulla. Manual de Psiquiatría. Ed. lnteramericana/McGraw-Hiil. 1992. 
3. Reeve, JohnMarshall. Motivación y Emoción. McGraw Hill.1994. 
4. Fisher, Roger & Ertel Danny. Si de acuerdo. En la Práctica Editorial Norma, 1998. 
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MÓDULO 1 

UNIVERSIDAD DE PANAMÁ 
Eefensión Docent, de Sona 

 

HOJA DE VIDA 

ACADEMIA 	 - 

• iYIJi 
403W (x*nrnf(x)s Y 

 

Licenciada en ciencias de enfermería

Especialista en enfermerie materno infantil 

Profesorado de educación medie 

Poni grado en salud sexual y reproducilva 

Mcqstnia en alio gerencia de los servicios de 
salud 

Pontgrado en docencia superior 

Maeniria en docCncia superior (práctica 
paefaslonal) o FACI*JTADORA 

AMARSUS OLaN1ERO 

qamarelishonaaiI.com  salud 

EJERCICIO PROFESIONAL 

1 AÑOS DE SERvIcIO 

Enfermera Joro Cerero de Salud de Rio ea Jesús 

rlfermeia Jefe Polist(nlce Horacio Draz Gómez 

Enfermera Jefe Cibica Especializada 

Enfermera Jefe Servicio de Maternidad 

CoOidIfldora de Enferme Ile Programa M&oms inrrtii. 
Vpr9.jas 

Coordinadora Nacional dC Enfermarla Programa d. 
y SS y R. 

SEStÓN DE PRESENTACIÓN 

OBJETIVO DEL MÓDULO 

• Motivar a las enfermeras para la 
participación activa durante el 
desarrollo del curso y para la vida 
profesional 

Dinámica:  11.USCANDO Mt OTRA  MIAD 

Instrucciones: 

1. lrela mesa y tornar una figura 

2. Entre los participantes buscar la mitad de la figura 

3 Cuando se encuentran las mitades, presentarse uno 
a otro yanatzar la pintura. 

4 En plenaria uno presenta al otro y viceversa, y de 
manera breve exponer el análisis dele pintura. 
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¿iJF!JE 	 FDLLt L 
Cf/ 

La caricia obotétolca er rina ltuacidn critica 
que se produce en les eventos de 1a salud 
raprodecilee. qalsorada por mrichos 	oaeo de 
vrd, así como por la lnsuficreri y deflelente 
atención prenatal, por lo carencia de asistencia 
profesional dl parto y el post parlo o por va 
aoiofncla inadonaeda 

La conrvord.aclón do la oltided e&lcativa del 
personal le salud con la, situaciones 
poevaeen*es en las dineros, Regiones dO S$ud, 
lleván J. la torTnuilacióln y e$cucl4n de una 
propuesta oducatlna do actuallraclát sobra 
"CuidadoS ob!tdtTicoo y  neonotalas esenciales y 
de omeraoncle!,  basado en enldOrocjao, 

Se desarrollarán 5 módulos  

Orientación general y motivación 
• Salud sexual y reproductiva 
• Maternidad Segura 
• Complicaciones obstétricas 
• Atención 	del 	nacimiento y 

complicaciones neonatales 

ESTRATEGIAS MET000LÓGICAS 

Exposición dialogada, inief activa 
• Lectura rncividuaj y wrillipal 
+ Estudióy 

Laboratorio. demostración 
Discusión en gn4)O 

• Reflexión 
+ Presentación en plenaria 

Preguntas y respuestas 
u)tQre escíilc 

Herramientas de apoyo 
Muitimeda 

) Material impreso  (Guie) 
Referencias bibliográficas 

TrøbeQtindividuales: lflforrnet escritos 
Trbajoo Prácticos 

Trebejos Grupales: 	Internes escritos 
PtsfltpClQn oral OC plenaria 

Auto yÇp  OvI101CiOfler 

Pera la vaildeciOn de les horas  Vlt,rtlOC, serio rned:anls 

Ireba)o escrito so .ntre9ara en la  bebe ceiw,idl 
informe — 	- 	 
Feche_ 

OBJETIVOS DEL CURSO 

Fortalecer los conocimientos, habilidades y 
destrezas 	eliofermoras 	generales 	y 
especialistas que laboran en el primar y 
segundo nivel do atención, para que puedan 
ofrecer cuidados obstétricos y nonatales 
esenciales y emergencia con calidad 

Contribuir con la reducción do la morbilidad 
y mortalidad materna y neonatal. 

PUNCIONES 

De los facill;idonc: 
Proporcionar intomacrón 

Hacer y Contestar preguntas 

Facilitar debates y sctitñda des 

Asegurar que el grupo cutTçIa sus tareas a 
llampo 

Dar ejemplo de las habilidades de capacitación 
eficaz 

Mantener un ambiente de aprendizaje seguro 
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RE(.OJ DE TAREAS 

DV  lospipVrrte°: 

Participar plenamente 

Compartir conocimientos y experiencias con 
los facliltadores y demás participantes 

Colaborar con el equipo para el desarrollo dei 
curso. 

Cumplir con las asignaciones académicas 

Cumplir con las tareas del reloj. 

FORMACIÓN DE LOS GRUPOS DE 
TRABAJOS 

Se rorrwvi cuatro grupos de 4, pare la restaucibri le lasCO 

Los grupos lomarás una golosIno, luego roimarari loo grupos, lo 
pectidiperd*a con les sanies golosinas, 

Clrucotates 	grupo 1 

Malvs$; 	grupo 2 

Coamelo 	grupo 3 

Mmli 	grupo 4 

Y de denornsiarah Oflipo de s..o idur5. grupo do J 	iioO grupo 
45 5tiImsrirre. grupo de 1aLIrIlbtJ. 

Cada dio los grupos desarrollaron Las 4 tareas de acuerdo o la 
muSerOla del reloj rçt,..rl 	•iel ;iduj il r) 

• datar uno a la vez dír, llampo n 	a cal., p.aavnr.,I 

• CunfldlLnc,aiidld 

• Adoptar rés dilerOtKiU 00 opelon It ranCriOlO raupetIlora 

• Valoro, las opiniones y las peropoalivas propiaa do "rl 
peraooa 

• Tomor desgeo satrsn do su zona de soOtoll 

• Ompezar y anabal a bempo (flora de Onu dna y 0*11db) 

• Apagar loo celulares y bnopens 

• Respetar los apeases do Indos 

• Pregonlar cuando lo crea neresanlo 

• Uablat por si mismo 

• Encarqa rs. de su propio apreoidirae 

• DlyoitJ,sn aunque alterria sea aburrido 

RESULTADOS DEL SEMANRIO 
TALLER 

* COHOGIMIENTOS FORTALECIDOS 

• EXPERIp4CIA COMPARTiDA 

• CERTiFICADO DE 40 HORAS 
PPES&CLE3 Y10 HORAS VTUALES 

66 



3.3.1. CONTENIDO DEL PLAN. ORIENTACIÓN GENERAL Y MOTIVACIÓN 

1. 1. GENERALIDADES DEL CURSO 

Presentación de los objetivos generalidades y metodología del curso roles y 

reglas del curso. 

1.1.1. Sesión de presentación 

Dinámica: BUSCANDO Ml COLOR. 

Instrucciones: 

1. Ir ala mesa y tomar un Cartoncito de color. 

2. Entre los participantes buscar el color igual. 

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

expectativas del taller. 

4. 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. Introducción al temario 

La urgencia obstétrica es una situación crítica que se produce en los eventos de 

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

insuficiente y deficiente atención prenatal, por la carencia de asistencia 

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

La confrontación de la realidad educativa del personal de salud con Fas 

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

formulación y ejecución de una propuesta educativa de actualización sobre 
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Cuidados obstétricos y neonatales esenciales y de emergencias, basado en 

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 atención, para 

que puedan ofrecer cuidados obstétricos y neonatales esenciales y 

emergencia con calidad. 

• Contribuir con la reducción de la morbilidad y mortalidad materna y neonatal. 

1.1.4. Estrategias metodológicas 

Entre las estrategias metodológicas se utilizará la exposición dialogada, 

interactiva, la lectura individual y grupa¡, el estudio y análisis de casos, 

laboratorio, demostración, se promoverá la discusión en grupo, la reflexión, 

presentación en plenaria, preguntas y respuestas. 

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

impresas, guías, y referencias bibliográficas. 

1.1.5. Estrategas de evaluación 

Trabajos individuales: Informes escritos, trabajos Prácticos. 

Trabajos Grupales: Informes escritos, presentación oral en plenaria. 

Para la validación de las horas virtuales, será mediante un trabajo escrito se 

entregara en la fecha convenida. 
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Informe: Práctica 12 al 17 del Manual de Auto instrucción sobre Emergencias 

Obstétncas y Peririatales. 

Fecha de entrega de trabajo: 14 de septiembre de 2008. 

1.1.6. Funciones 

De los facilitadores: 

• Proporcionar información. 

Hacer y contestar preguntas. 

• Facilitar debates y actividades. 

• Asegurar que el grupo cumpla sus tareas a tiempo. 

• Dar ejemplo de las habilidades de capacitación eficaz, 

• Mantener un ambiente de aprendizaje seguro. 

De los participantes: 

• Participar plenamente. 

• Compartir conocimientos y experiencias con los facilitadores 

participantes. 

• Colaborar con el equipo para el desarrollo del curso. 

• Cumplir con las asignaciones académicas. 

• Cumplir con las tareas del reloj. 

y demás 

1.1.7. Formación de los grupos de trabajos 

Se fórmaran cuatro grupos de 4, para la realización de tareas. 

Los grupos tomarán 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 

Maní 	 grupo 4 

Se denominaran: Grupo de evaluadores, grupo de logística, grupo de 

animadores, grupa de resumen. 

Cada día los grupos desarrollaran las 4 tareas de acuerdo a la manecilla del reloj  

(Técnica del Reloj de Tarea) 

RELOJ DE TAREAS 

11.8. Normas del Grupo 

• Hablar uno a la vez dar tiempo de hablar a cada personal. 

• Confidericialidad. 

• Aceptar las diferencias de opinión 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 ¡o crea necesario. 

• Hablar por si mismo. 

• Encargarse de su propio aprendizaje. 

Divertirse aunque el terna sea aburrido. 

1.1.9. Que resultados se esperan del seminario taller 

• Conocimientos sobre cuidados obstétricos y neonatales fortalecidos. 

• Experiencias compartidas. 

e Enfermeras sensibilizadas y motivadas para ofrecer cuidados can calidez y 

calidad. 

1.2. MOTIVACIÓN. 

1.2.1. Concepto de motivación 

La motivación es un proceso dinámico que lleva a realizar o no una acción. Se 

expresa mediante conductas abiertas, fisiológicamente o puede ser informada 

por quien la percibe. Algunos dividen los factores motivacionales en intrínsecas 

(del individuo) y extrínsecos (de[ ambiente hacia el individuo). 

- Factores Motivadores: Se han definido algunos factores motivadores: 

• Sentido de realización: Este sentido no depende de La actividad sino del 

valor psicológico que se le de a la misma De esta manera un trabajador 

manual puede sentir que su actividad le genera un sentido de realización al 
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constituirse en el pilar de una empresa, pues sin él no se podría trabajar. Es 

un factor subjetivo e intrínseco. 

• Reconocimiento: Dependiente de quienes nos rodean, puede darse a 

través de estímulos tangibles (dinero, diplomas) o intangibles (afecto, 

aprecio, más responsabilidad). 

• Trabajo en sí mismo: El conocer personas, el sentirse importante, el poder 

de ayudar, la novedad en cada día Son todas estas características de 

algunos trabajos que lo hacen factores motivacionales y se contraponen al 

trabajo rutinario y monótono. Es un factor extrínseco. 

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

extrínseco. 

• Posibilidad de Crecimiento: Es subjetivo, aunque depende de factores 

externos, es modificable por la actitud interna. (extrínseco e intrínseco). 

Factores de Higiene e Insatisfacción: Algunos autores definen los factores 

de higiene como aquellos que si están presentes no motivan, pero cuya 

ausencia genera insatisfacción. Entre ellos están; 

• Condiciones laborales: Si son favorables no motivan, si son desfavorables 

desrnotivan. 

- 

	

	Políticas: La políticas que favorecen el desarrollo individual y profesional se 

constituyen en derechos que si son favorables dejan de ser estímulos, y si 

no lo son generan insatisfacción laboral. 

• Supervisión: la falta de supervisión 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 salado como una motivación. En 

cambio si se siente mal pagado lo considera la razón pnncipal de su 

desmotivación. 
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• El estatus: La fa'ta de valoración social del puesto genera insatisfacción, El 

estatus valorativo positivo se considera un derecho adquirido y no motiva. 

Seguridad: la falta de estabilidad laboral desmotiva. 	En contraste la 

seguridad no motiva. 

- Fuentes de insatisfacción. En el caso del personal de enfermería se han 

descrito algunas fuentes particulares que generan insatisfacción, que pueden ser 

extendidas al resto del equipo de salud: 

• Pobre Planificación y Comunicación: el personal de enfermería exige una 

buena planificación de ¿as actividades y canales de comunicación 

adecuados. De no darse lo anterior se da insatisfacción 

• Reglas y Regulaciones confusas: La falta de claridad en las reglas 

produce insatisfacción laboral. 

• Presión no razonable: Se ha evidenciado que estilos de liderazgo 

autocrático en el ámbito de enfermería les genera estrés e insatisfacción 

laboral. 

• Trabajo Excesivo: Esta es una de las variables que se asocia al Sindrome 

de Desgaste Profesional. 

Personal Médico no cooperativo: La relación médico enfermera es 

inherente a la profesión y la mala relación entre estos actores genera 

insatisfacción laboral. 

Realización de Tareas ajenas a enfermera: esto genera la sensación de 

abuso laboral y desmotiva. 

Trabajar bajo la supervisión de directivos no calificados: en algunos 

estudios las enfermeras han señalado este factor como fuente de 

desmotivaci án. 

- Fuentes de satisfacción. Al igual que el resto de las personas el sentido de 

realización, el potencial de progreso y el reconocimiento son fuentes de 
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satisfacción y motivación laboral. Otras fuentes que se han señalado son: 

Desafio en el trabajo. la  autonomía, la autoridad, entorno laboral agradable, 

horario conveniente, plarnlicación de actividades adecuada. 

1.2.2. AUTOESTIMA 

Definición: La autoestima es el conjunto de percepciones, pensamientos, 

evaluaciones sentimientos y tendencias coriductuales dirigidas a nosotros 

mismos, hacia nuestra manera de ser y comportamos, hacia los rasgos de 

nuestro cuerpo y de nuestro carácter. en resumen es la percepción evaluativa de 

nosotros mismo. 

Estrategias para fortalecer la autoestima. 

• Afirmación recibida; La afirmación recibida es brindada inicialmente por 

los padres hacia los niños, es necesaria en todas las etapas de Ja vida. John 

PowelL conocido divulgador de psicología, señala que cuando alguien le 

alaba sinceramente, él. en lugar de atenuar sus propios méritos, como suele 

hacerse, responde: "Extiéndase, por favor, extiéndase". 

• Afirmación propia: A medida que crecemos, podemos y debemos 

depender menos de la afirmación 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 perdonamos; en vez de culpabilizarnos, condenamos y 

castigamos a nosotros mismos. Expresar clara y abiertamente nuestras 

opiniones y sentimientos de manera apropiada. Defender nuestros derechos 

sin lesionar los ajenos. Extender nuestras posibilidades, potenciar nuestros 
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talentos y cuidar solícitamente de nuestro bienestar fisico, psíquico y 

espiritual. 

• Afirmación compartida: La persona que se autoestima de verdad tiende a 

propiciar la autoestima de aquellos con quien se relaciona. Es bueno dar 

afirmación a los demás. 

1.23. LIDERAZGO 

- Habilidades de un líder 

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

proceso. 

• Humanas: Capacidad para trabajar eficazmente con las personas y obtener 

resultados del trabajo en equipo. 

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

referencia y relaciones amplias. (Planes Estratégicos). 

- Funciones de un líder 

• Entusiasmar: Trasmite energía a quienes lo rodean. 

• Facilitar la Expresión de Sentimientos: Expresa y permite que los demás 

expresen sus sentimientos. 

• Armonizar: Busca el consenso no el conflicto. 

• Comprometer: se compromete y compromete a los demás. 

• Facilitar la Comunicación: Crea un ambiente que favorece la comunicación 

e Establecer Reglas: fomenta la estructura, el orden y las reglas como un 

medio útil para alcanzar el fin deseado. 
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1.2.4. COMUNICACIÓN 

Conceptos de comunicación 

Comunicación: De manera muy simple es el proceso por el cual un ser vivo 

emite una serial o mensaje que es recibido por otro ser vivo generando o no 

una respuesta. 

Comunicación asertiva: Es aquella comunicación que le permite la transmisión 

de ideas y puntos de vista de una persona a otra sin lesionar la autoestima del 

receptor 

Barreras más importantes en la comunicación interpersonal 

• Falta del hábito de escuchar. 

• Roles, normas y valores que provocan una percepción selectiva y 

limitada de la situación 

• Filtrado de la información (solo se comunica una parte de lo que se 

sabe piensa, entre otras). 

• Imprecisión en el lenguaje, connotaciones de las palabras, etc. 

Indefinición de los objetivos de la comunicación. 

• Perturbaciones emocionales, necesidades personales, etc., que provocan 

una selectividad en la percepción, distorsiones (ideas irracionales, 

atribuciones, prejuicios). 

• Interferencias fisiológicas (trastornos perceptivos, cansancio, edad, etc.). 

• Elección de un momento inadecuado. 

• Acusaciones, amenazas, exigencias, sarcasmo. 

e 	Consejo prematuro y no solicitado. 

e 	Declaraciones del tipo deberías', no te gustará", etc. 
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- Sugerencias para mejorar la comunicación 

Para mejorar la comunicación la escucha activa es muy importante, por eso se 

debe adquirir el hábito de escuchar; la comunicación es entre personas y debe 

ser flexible. abierta. Se debe evitar la desconfianza evitando la omisión de 

información relevante. Utiliza un lenguaje preciso, determina objetivos de la 

comunicación y la estrategia para alcanzar, utilizando los canales adecuados, 

eligiendo el lugar y momentos adecuados. 

GUÍA DEL TALLER 

1. Presentar video de Superación Personai. 

2, Power Point Motivación 2008. 

3 	Presentar Video Omnilife. 

4. Tarea 1: Dar tarea de Liderazgo. (Anexo 1). 

5. Presentar Video de En el vientre materno. 

6. Presentar Video de Desarrollo Embrionario. 

7 	Presentar Video de Creation. 

8. Power Point. Abordaje del evento adverso, fetal, neonatal y materno. 

34. SEGUNDA JORNADA. PLAN MÓDULO 2 
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UNIVERSIDAD DE PANAMÁ 

FACULATAD DE CIENCIAS DE LA EDUCACIÓN 

BLOQUE TEMÁTICO: Salud Sexual y Reproductiva 

OBJETIVO PARTICULAR: Analizar los diferentes conceptos de la salud 

DURACIÓN: 2 horas 

contenidos 
	

Objetivos de aprendizaje 
1. Salud Sexual y 
	

1 1 Criticar la situación de salud 
Reproductiva, enfoque de sexual y reproductiva 
derechos 

- 	Conceptos 	de 2.2 Analzar los diferentes 
Sexualidad, Salud Sexual, conceptos de la salud sexual y 
Salud Reproductiva. 	reproductiva. 

2. Perspectiva de género 3.3. Analizar la salud sexual y 
con respecto a la salud y reproductiva ante la perspectiva 
enfermedad. 	 de género 

Evaluación 
¿Qué evaluar? 
Conceptual 
Procedimental 
Actitudinai 
¿Cómo evaluar? 
Escrito 
Oral 
¿Cuándo evaluar? 
Inicial: 
Preguntas orales 
Proceso: 

Estudio de caso 
Producto: 
Contrastación grupa¡ de 
respuestas del laboratorio o 

_studio de caso 

en 

sexual y reproductiva. 

Fecha: 28/8/2008 

1 Escuchan las explicaciones de! 
las profesoras 
Responden las preguntas que 
hacen las profesoras 
Realizan lectura comprensiva, 
individual o en grupo. 
Representan roles sociales 
Realizan análisis de casos 
Realizan discusión de grupo 
Realizan 	presentación 
plenaria 

Estrategias de aprendIzale 1 	Evak 

Bibliografía 
1. OMS. (1993) La Salud Materna. Un perenne desafIo. Serie de Publicaciones para la Salud N 1, Washington D.C. 
2 OMS (2000) Promoción de la Salud Sexual. Recomendaciones para a acción. Guatemala. 
3. OMS/OPS (2006) Herramientas para el fortalecimiento de la partería profesional. Washington D.0 
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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 cbclo 

de la vida. Se extiende a las familias y a los grupos comunitarios y tiene que ver 

con la interacción entre la población y el ambiente 

La búsqueda de la disminución de la muerte materna y un fortalecimiento de la 

calidad de vida de mujeres y hombres a través de todas las etapas del ciclo vital 

del desarrollo humano, han marcado un reto sobre el debate de una nueva 

perspectiva de la salud sexual, reproductiva. 

Conceptos de Sexualidad, Salud Sexual, Salud Reproductiva. 

Sexualidad Humana 

La sexualidad es una necesidad humana, que involucra esferas más amplias; en 

el aspecto biológico, psicológico, espiritual 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 carácter esencial, es la sexualidad 

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

bienestar físico, psicológico y sociocultural relacionado con la sexualidad.10  
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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 elémento indispensable la 

procreación, porque en esencia, la sexualidad se desarrolla en la comunicación, 

en la convivencia y en el amor entre las personas.' 

Salud Reproductiva 

"Como el estado general de bienestar físico, mental y social, y no de mera 

ausencia de enfermedades o dolencias, en todos los aspectos relacionados con 

el sistema repróductivo y sus funciones y procesos. En consecuencia, la salud 

reproductiva entraña la capacidad de disfrutar  de una vida sexual satísfactoria y 

sin riesgo de procrear, y la libertad para decidir hacerlo o no hacerlo, cuando y 

con que frecuencia" 

Derechos Humanos 

Los derechos humanos consagran el principio fundamental de la igualdad de 

todos y la no discriminación de nadie, por ningún motivo, basadas en 

distinciones de raza, sexo, idioma, etc., o por cualquier otra condición. Es decir, 

los derechos humanos afectan la vida cotidiana de toda persona: hombre, mujer 

y niño! a. 

Concepto: Los derechos humanos son un conjunto de normas, leyes o 

costumbres que tienen corno finalidad reconocer y proteger a los seres humanos 

en su relación individual, social y, como parte de un país 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 Latiña, la Declaración Americana de los Derechos y 

Deberes del Hombre en el artículo Xl formula el derecho a la preservación de la 

salud y al bienestar. La Convención Interamericana sobre Derechos Humanos 

garantiza el derecho a la salud como derecho social de carácter progresivo, es 

decir, que los Estados Partes al adoptar medidas internas y de cooperación 

internacional asegurarán el desarrollo de éste derecho. 

Derechos Sexuales y Reproductivos 

Los derechos sexuales y reproductivos son derechos de construcción reciente, 

basados en la libertad sexual y reproductiva, son derechos humanos 

fundamentales y universales. Dado que la salud es un derecho humano 

fundamental, la salud sexual debe ser un derecho humano básico se 

fundamenta su construcción en La declaración de los derechos humanos, que 

formula éste derecho así: 

Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, así 

como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentación, el 

vestidó, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios; 

tiene así 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 la infancia tienen derecho a cuidados y asistencia especial. 

Todos los niños, nacidos de matilmonio, tienen derecho igual a protección 

social." 

El enfoque de los derechos humanos en materia de promoción de la salud se ha 

estipulado explícitamente en el caso de la promoción de la salud reproductiva. 
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Es así como la salud sexual es el resultado de un ambiente que reconoce, 

respeta y ejerce estos derechos. 

De tal mañera que los servicios y la atención en salud sexual y reproductiva se 

implementan para: "...mejorar la vida de la mujer trabajando por su salud 

reproductiva, con base en el principio de que toda mujer tiene derecho al más 

alto nivel posible de salud, a opciones seguras en su vida reproductiva y a una 

atención de alta calidad. 

La Conferencia Internacional sobre Población y Desarrollo (1994) estableció el 

contexto y el contenido de los derechos de procreación o derechos 

reproductivos, reconociendo como tales los siguientes. 

u El derecho básico de todas las parejas e individuos a decidir libre y 

responsablemente el número y espaciamiento de hijos y a disponer de la 

información, la educación y los medios para ello.. 

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

u El derecho a adoptar decisiones sobre la reproducción sin sufrir 

discrimihación, coerción ni violencia. 

Entre salud y derechos humanos puede existir una línea divisoria de violación e 

incumplimiento de derecho o la vigencia del derecho a la salud con todas las 

connotaciones que se derivan de una atención oportuna, sin distinción de 

ninguna clase, humana y digna. Estos derechos se violan cuando 

El personal de salud hace observaciones o preguntas impertinentes a las 

mujeres en situación de aborto, cuando actúan con base en prejuicios o 

estereotipos sexistas, y al interponen sus juicios y opiniones personales a la 
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prestación del servicio, cuando imponemos nuestro criterio en relación al número 

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

Sesión de preguntas y asignación 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 réproductivos. (Anexo 4). 

4. El derecho a la salud (Anexo 5). 

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

2- PERSPECTIVA DE GÉNERO CON RESPECTO A LA SALUD Y 

ENFERMEDAD. 

La mejora en las condiciones de salud de las madres constituye un elemento 

importante en la participación familiar, social y productiva de un país. Por ello 'la 

reducción o eliminación de toda clase de discriminación es tema de intervención 

urgente, a lo lrgo de todo el ciclo de vida, ya que tal efecto permitirá la 

participación efectiva de la mujer. 

El enfoque de género reconoce la existencia de relaciones desiguales entre 

hombres y mujeres y al mismo tiempo, busca su transformación para alcanzar la 

igualdad y equidad. 

Los estudios han demostrado, que desde temprana edad se establecen 

diferencias en el trato hacía 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 patrón de 

necesidades, roles riesgos, responsabilidades y recursos disponibles, según 

sexo dentro de un determinado sistema. 

Con éste abordaje entre género, salud y desarrollo aparece la noción de una 

sociedad igualitana en el cual el hombre y mujer participan equitativamente en la 

distribución de los beneficios del desarrollo, en este sentido la salud es un 

componente esencial de hombres y mujeres por igual. 

La igualdad de género: Significa que.-

Los 

ue:

Los hombres y las mujeres tienen la misma capacidad de ejercer su 

derecho a la salud y desarrollar su potencial para estar sanos. 

• Contribuir y tener control de su desarrollo saludable. 

• Beneficiarse de los, adelantos médicos y tecnológicos. 

• Tomar decisiones sobre sus necesidades y atención de salud. 

Participar en la torna de decisiones que afecta a su salud y a la de sus hijos. 

La igualdad de género y el empoderamiento de las mujeres, son fundamento 

para lograr que los niños 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 distribución diferencial de recursos y servicios de 

acuerdos con las necesidades particulares de cada sexo. 
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jenero: El género, tal como ha existido de manera histórica, transculturalmente 

y en las sociedades contemporánea, refleja y perpetúa las, relaciones 

particulares de poder entre el hombre y la mujer. Se define: 	la suma de 

valores, actitudes, papeles, práctica o características culturales basadas en el 

sexo." 11  

Identidad de género 

Determina la forma en que las personas experimentan su género y contribuye al 

sentido de identidad, singularidad y pertenencia. 

Define el grado en que cada persona se identifica como masculino o femenina o 

alguna combinación de ambos. Es el marco de referencia, interno construido a 

través el tiempo, que permite a los individuos organizar un auto concepto y a 

comportarse socialmente en relación a la nercepción de su propio seco y género 

Sesión de preguntas y asignación de tareas 

Trabajo de grupo, Tiempo 15 minutos 

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

o 	Equidad de género en salud (Anexo 6). 

• Las dimensiones dela equidad de género en el ámbito de la salud (Anexo 

7). 

3.5. TERCERA JORNADA -PLAN MÓDULO 3 
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Contenidos 
1.Situación de la salud 
materna y Neonatal 

2. Nuevos enfoque para una 
Maternidad Segura 
- Funciones obstétricas y 
Esenciales y de Emergencias 
- Atención calificada del parto 
- Competencia para el 
ejercicio de la maternidad 
segura 

3. Cuidado de la embarazada 
NCPB 

4 Vigilancia del trabajo de 
parto y Parto 
- Partograma 

5-Atención 	del 	parto 

Objetivos de aprendizaje 
1.1. Analizar la situación de 
muerte materna derivada de 
la maternidad 
2.1. Discernir sobre los 
nuevos enfoques de la 
maternidad segura. 
2.2. Identificar las funciones 
obstétricas esenciales y las 
de emergencias. 

3.1. Realizar un examen 
físico completo de manera 
sistemática. 
3.2. identificar factores de 
riesgo 
3.2. Registrar una 
clínica completa. 
4.1 Vigilar estrechamente el,' 

Estrategias de aprendizaje  
Escuchan las explicaciones 
de las profesoras 
Responden las preguntas que 
hacen las profesoras 
Realizan lectura comprensiva, 
individual o en grupo. 
Realizan análisis de casos 
Realizan discusión de grupo 
Realizan presentación en 
plenaria 
Demuestran 	el 	llenado 
correcto de la HCPB y el 
Parto grama 
Discuten sobre el Video: Parto 
Humanizado. Semilla de 
Amor. 
Discusión de video interactivo. 
"Manejo Activo del tercer 
estadío del parto" 

Evaluación 
¿Qué evaluar? 
Conceptual 
Procedimental 
Actitudinal 
¿Cómo evaluar? 
Escrito 
Oral 
¿Cuándo evaluar? 
Inicial: 
Preguntas orales 

Proceso: 
Estudio de caso 
Producto 
Contrastación grupal de 
respuestas del laboratorio o 
estudio de caso 

historia 

humanizado 	 estado de la madre y el feto  

UNIVERSIDAD DE PANAMÁ 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA EDUCACIÓN 

BLOQUE TEMÁTICO: Maternidad Segura 

OBJETIVO PARTICULAR: Reforzar las competencias para ofrecer un mejor cuidado según los nuevos enfoques 

de la maternidad segura 

DURACIÓN: 12 horas 	 Fecha: 29/8/08 
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4.2.Registrar el progreso de la 
6- Cuidado del Post parto labor usando el partograma 
- 	Manejo activo de la tercera, 
etapa del parto 

5,1,Aplicar la técnica del parto 
de 	manera 	segura 	y 	con 
calidez,  
6.1. Efectuar correctamente el 
manejo activo de ta tercera 

1 etapa del part o, 
Bibliografía y Fuente de Información 
OMS. (1993) Lá Sa'ud Materna. Un perenne desafío. Serie de Publicaciones para la Salud N° 1. Washington D.C. 
OMS/OPS (2006) Herramientas para el fortalecimiento dé la partería profesional. Washington D.C. 
Quintero; Amarelis, (2008) Emergencias obstétricas y Pennatales. Manual de Auto instrucción. Primera revisión, 
Panamá. 
PATH (2004) Prevención de la Hemorragia Post parto. Herramienta para Proveedores de Salud. Washington D.C. 
Contraloría General de la República. Estadísticas Vitales. Volumen 2006. Panamá. 

87 



3.5.1. CONTEÑIDO DEL PLAN. MATERNIDAD SEGURA 

La Iniciativa Maternidad segúra" 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 diseño de programas de atención dirigidas a la 

mujer por derecho propio y ha contribuido a la concienzación pública sobre el 

hecho de que la persistencia de índices altos de muerte materna, reflejan la 

' riesventajade las mujeres en la sociedad. 

Situación de la salud materna y Neonatal 

La morbilidad y mortalidad materna es cada día un problema grave para las 

mujeres y familias del mundo. 585, 000 mujeres mueren como mínimo al año, 

aproximadamente 1,800 cada día, por complicaciones del embarazo y el parto, 

y el 95-98% aproximadamente mueren en los paises en desarrollo. Otras 50 

millones de mujeres se ven afectadas por las diferentes morbilidades maternas 

dando como resultado que apróximadarnente 15 millones se vean debilitadas o 

con lesiones discapacitantes por toda la vida. 12 

En los países en desarrollo, el riesgo es alto por dos razones: el precario estado 

de salud dé la mujer y la deficiente calidad de atención obstétrica, y en estos 

países el riesgo de mortalidad derivada de la matemidd es 40 veces mayorque 

en los paises desarrollados. 13  

La muerte y discapacidad por causas maternas representan el 18% de la carga 

de la morbilidad para las mujeres en edad reproductiva en los países en 

desarrollo. 14 
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Cada año ocurren casi 8 millones de muertes neonatales tempranas y de 

nacidos muertos 15  Ocurren sobre todo como consecuencia de los mismos 

factores que causan La muerte y discapacidad de la madre, es decir, una 

atención inadecuada, salud materna deficiente, malas condiciones de higiene y 

de la atención de[ parto, además la falta e inadecuada atención neonatal.16  

Nuevos enfoque para una Maternidad Segura 

anualmente se estima que se dan 200 millones de embarazos en el 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 atención efectiva, asequibles, accesibles, y con 

calidez.18  

Aproximadamente el 40% de las embarazadas presentan alguna complicación, 

el 15% de éstas necesitan una atención obstétrica esencial para resolver 

complicaciones potencialmente mortales tanto para la madre como para el 

bebe.19 
 

Se concluye que debido a que las emergencias denvadas de la maternidad 

resultan muy difíciles 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 atención 

obstétrica esencial en caso de surgir complicaciones/ 20  

Pilares del nuevo paradigma que sustentan el enfoque de la maternidad sin 

riesgo. 
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• Todas las mujeres embarazadas corren el riesgo de sufrir una complicación 

obstétrica. 

• La gran mayoría dé las muertes son consecuencias de complicaciones 

obstétricas directas. 

e No existe una clara distinción entre mujeres que necesitarán cuidados de 

emergencias obstétricas, 

• La mayoría 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 atención obstétrica esencial incluye en propprcionar 6 funciones básicas, y 

más dós funciones ampliada con el fin de evitar la muerte y secuelas de las 

complicaciones del trabajo del parto, parto y puerperio Los centros de cuidados 

obstétricos básicos (COEm Básico) incluyen: Antibióticos inyecta bles, Oxitocina 

inyectable, Anticonvulsivantes inyectables, Extracción manual de :la  placenta, 

Parto vaginal asistido, Extracción de productos retenidos. Los centros de 

cuidados obstétricos Integrales (COLm Ampliada o Integral) incluyen las seis (6) 

funciones básicas más Cesárea y Transfusión de sangre. 

- Atención calificada d& parto 

La atención 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 atencióri del parto 

que incluyen: prevención y tratamiento de hemorragias; extracción de productos 

retenidos; prevención y manejo del choque, prevención y tratamiento de la 
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hiperténsión arterial; prevención y tratamiento de la eclampsia, vigilancia del 

trabajo de parto, reanimación dé¡ recién nacido y tratamiento de las 

cómplicaciones del aborto. Y además contar con un entorno habilitante en vanos 

niveles del sistema de. salud. 

Existen tres elementos básicos interrelacionados para una atención calificada: 

Personal calificado, establécimientos de salud en funciónamiento, capaces de 

proporcionar cuidados obstétricos esenciales y entorno habilitante. 

¿Que OS U. Personal calificado en la atención del parto? 

Un personal calificado es alguien con destrezas en obstetricia, atiende partos 

normales y. es capaz de realizar por lo menos las .6fuñciones básicas en un 

Centro de. Salud (destrezas que salvan vidas) y es capaz de identificar 

complicaciones, manejarlas o referir los casos severos a. un nivel de resolución 

compleja. 

- Competencia para  el ejercicio de la matérflidád segura 

Las competencias forman la base para el ejercicio profesional idÓñeo y se 

fundamentan en las investigaciones actuales cuando esto es posible. 

Dado que son 'generales, cada país o región deberá adaptarlas para, que 

respondan a la realidad local y sean congruentes con los nuevos 

descubrimientos a medida que estos sur; én. 

Se basa en la definición internacional de partera profésiona de la ¡CM, la OMS y 

la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO). 
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El Ejercicio de la Parteria comprende la atención autónoma de la niña, la 

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

Según Benner (1982) competencia en enfermería se refiere al mundo real de la 

práctica. 

Wood (1987) distingue entre competencia y desempeño: La competencia: es lo 

que la persona puede hacer en circunstancias ideales y el desempeño: es lo 

que realmente hace en circunstancias existentes. 

Eraut y Cole (1993) distingue entre desempeño y  capacidad y define capacidad 

como: el potencial para funcionar. 

Worth - Butler el al (1994) explora el concepto de competencia en parlería y la 

define:, los modelos de competencia más útiles definen a los profesionales 

competentes como aquellas personas que han adquirido un conjunto de 

aptitudes y conocimientos suficientes y amplios que les permiten realizar su 

trabajo de. manera idónea. En consecuencia un profesional capaz es alguien 

que puede hacer uso de ese repertorio de aptitudes y conocimientos, de 

diferentes maneras yen distintas situaciones, para desempeñar su función de un 

modo que se juzga competente. 

La Confederación Internacional de Matronas (CM), Agrupación de asociación de 

parteras de 72 países,, en conjunto con la OMS, definen las competencias 

indispensables que debe tener las parteras profesionales y el personal que 

presta asistencia básica de partería. Estas competencias abarcan los 

conocimientos y las aptitudes. Aptitudes se dividen en básicas 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 consejería sobre planificación familiar y los métodos anticonceptivos. 

• Proveer los métodos en fórrna segura y eficiente. 

• Proveer de hierro y ácido fólico a las mujeres en edad fértil 

• Administrar la TD de adulto. 

• Tomar la prueba de citología (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. 

Identificar riesgos y referir oportunamente 

o Educar a la embarazada sobre signos de peligros. 

• Educación sobre planificación familiar. 

o Ofrecer consejería 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 condición física de la mujer durante ta labor y. el 

parto. 

• Utilizar e interpretar el partograma. 

• Atender un parto normal. 

• Reconocer y manejar los signos de sufrimiento tanto en la madre como en el 

feto. 

• Referir a otro nivel de manera oportuna. 
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Brindar apoyos como: alentar a la mujer a deambular, proveer líquidos 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 del trabajo de parto. 

• Brindar un ambiente cálido y seguro a la madre y el recién nacido. 

• La promoción de la lactancia materna exclusiva. 

• Ofrecer consejería sobre métodos de planificación familiar. 

• -Identificar y manejar los signos de peligros. 

o Manejar los mecanismos de referencia y traslado de manera segura. 

Competencia del personal calificado para el manejo de las complicaciones. 

Hemorragia materna: una persona calificada debe: 

Diagnosticar diversas causas de la hemorragia pre y post parto incluyendo el 

aborto, debe reconocer la posibilidad de hemorragia interna (embarazo 

ectópico). 

o Reducir la posibilidad de hemorragia después del parto promoviendo los 

mecanismos normales de parto placentano y manejo activo cuando sea 

necesario incluyendo la administración de oxitócico. 

• Extracción manual de la placenta, el masaje uterino. 

o Administración de fluidos intravenosos, estabilizar a la mujer y transferirla de 

inmediato. 

Sepsis: una persona calificada debe: 

• Prevenir la infección garantizando un parto limpio y seguro. 

• Mantener ¿as normas de higiene y control de infecciones. 
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• Administrar antibióticos en caso de membranas rotas por un periodo 

prolongado 

• Identificar cuando una infección es por aborto realizado en condiciones de 

riesgo. 

• Identificarlos signos y síntomas de infección. 

• Estabilizara la paciente en caso que se requiera. 

• Referir oportunamente. 

Pre clampsia y eclampsia: una persona calificada debe: 

• Identificar signos y síntomas de peligros. 

• Brindar cuidados que potencialmente salven vidas en caso de eclampsia. 

• Administrar medicamentos anticonvulsivantes. 

• Estabilizar a la paciente. 

• Referirla al nivel más complejo para su atención. 

Parto Prolongado: una persona calificada debe: 

• Utilización 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. 

e 	Administrar líquidos pará evitar la deshidratación. 

• Referir oportunamente. 

Complicaciones neonatales: una persona calificada debe: 

• Brindar cuidados de reanimación y resucitación 

• Prevención de la hipotermia neonatal. 

• Identificación de signos y síntomas de peligro. 

• Cuidados apropiados para un bebé prematuro o 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, 

ITSI VIH/ SIDA, los trastornos hipertensivos del embarazo etc.: una persona 

calificada debe: 

• Dar suplementos de. hierro y ácido fólico y vitaminas. 

• Suministrar tratamiento para la malaria 

• Diagnosticar y tratar la anemia. 

• Suministrar tratamiento  para los trastornos hipertensivos. 

• Suministrar tratamiento para las ITS, y tuberculosis. 

• Referir en caso de VIHJ SiDA, Cáncer cérvico uterino. 

Destrezas cognoscitivas y de actitud 

Además de las -competencias técnicas el personal debe: 

• Tener la capacidad de compreñder y respetar las costumbres de la 

comunidad. 

e Promover y estimular las buenas prácticas de la población y desalentar el 

uso de las dañinas. 

• Tener la capacidad de comunicación (escuchar y hablar). 

• Elaboración de un marco para la toma de decisiones, con la participación de 

la comunidad. 

• Evaluar la eficacia de las medidas adoptadas y ajustes según la necesidad. 

3.3. Cuidado de la embarazada 

Un significativo número de muertes derivadas de la maternidad, ocurren durante 

el embarazo, en Panamá el 23.5% de las muertes maternas ocurridas en el 2001 

fue durante el embarazo. Esta intervención conlleva una serie de actividades 

dirigidas a cuidadó 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 del equipo de salud, con el 

objetivo de vigilar, la evolución del embarazo y obtener una adecuada 

preparación para el parto y la crianza. 

Un control prenatal eficiente debe presentar las siguientes características 

Debe ser precoz y oportuna, o sea en el primer trimestre de gestación. 

Periódico, o sea de frecuencia programada y de acuerdo al riesgo o condición de 

la embarazada. Completo, ofrecer el mayor número de actividades y garantizar 

el cumplimiento de las acciones de promoción, prevención, recuperación y 

rehabilitación y de amplia cobertura, abarcar al mayor número de mujeres 

embarazadas. 

Objetivos de que se persiguen con el control -prenatal 

• Detección de enfermedades maternas subclmnicas. 

• La prevención, diagnóstico temprano y tratamiento de las complicaciones del 

embarazo. 

• La vigilancia del crecimiento y la vitalidad fetal. 

• La disminución de las molestias y síntomas menores asociados al 

embarazo. 

Preparación psicofísica para el nacimiento. 

• Ofrecer contenidos educativos para la salud, La familia y la crianza. 

Enfoque de riesgo en la atención de la embarazada 

Asume que a mayor conocimiento sobre los eventos negativos, mayor 

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

daño. 

Riesgo 

Implica la probabilidad que la presencia de una o más características o factores 

incrementen la aparición de consecuencias adversas para la salud el proyecto 

de vida, la supervivencia personal, o de otros. 

Prevención primaria con enfoque de riesgo significa 

o Promover los factores positivos (protectores) del desarrollo humano en las 

áreas biológicas, psicológicas y sociales. 

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

por consiguiente sus efectos negativos. 

A través de la educación en salud, de la detección de riesgos y protección 

específica. 

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 número de actividades en cada consulta 

o visita prenatal. El mínimo de controles según la norma nacional son cinco (5) 

controles, la ideal son siete (7) controles. 

Reglas para determinar la FPP, según la amenorrea 

1. Wahl: Al primer día de la menstruación se le agregan diez (10) días y se 

restan tres (3) meses. 
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2. Pinard: Se le agregan Diez (10) días al último día de la menstruación y se 

restan tres (3) meses. 

3. Naegele: Al primer día de la menstruación de le agregan siete (7) días y se 

retrocede tres (3) meses. 

Práctica. Cálculo de la FPP (Anexo 8) 

- Sistema Informático Perinatal (SIP) 

o La Historia Clínica Perinatal (HCPB) 

La historia clínica penntatal consiste en un conjunto de formularios uniformes y 

sistematizados según el nivel de complejidad que facilitan el registro correcto y 

oportuno de los datos necesarios para una adecuada atención. 

• El. Carnet Perinatal: 

Contiene los datos necesarios para reconstruir la HCP, facilita la información 

relevante, sea cual sea el lugar y'el momento de la atención y es propiedad de la 

embarazada. 

• Los Programas de Computación: 

Destinados al ingreso del óontenido de los formularios (HCPB) al banco de dato 

y su procesamiento, la cual permite el control del llenado de la HCPB Permite el 

uso de diferentes programas para el análisis de la situación de la embarazada y 

el recién nacido. 

Práctica. Llenado ae la HCF-'t, a partir de un caso clínico (Anexo 9 y  10) 
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3.4. Vigilancia del trabajo de parto y Parto 

El momento exacto del comienzo del trabajo departo es imposible determinarlo, 

puesto que la terminación del embarazo es una secuencia insensible de 

fenómenos cuya causalidad no está plenamente establecida. Por ello se han 

establecido algunos parámetros de manera arbitraria para indicar que el trabajo 

de parto se ha iniciado. El diagnóstico del trabajo de parto incluye: 

Diagnóstico y confirmación del trabajo departo: 

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

• bólor abdominal intermitente después de las 22 semanas de gestación. 

• Dolor a menudo asociado con secreción mucosa con manchas de sangre 

(expulsión del tapón mucoso). 

• Secreción vaginal acuosa o un chorro súbito de agua. 

Confirmación del trabajo de parto si hay: 

e Borramiento del cuello uterino, es decir, acortamiento y adelgazamiento 

progresivos del cuello uterino durante el trabajo de parto y; 

• Dilatación del cuello uterino, es decir aumento del diámetro de la abertura 

cervical medida en centímetros. 
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El diagnóstico del periodo y la fase del trabajo del parto 

Signos y síntomas 

Cuello uterino no dilatado 

Cúéllo uterino dilatado menos de 4 Primer 
centímetros  
Cuello uterino dilatado de 4-9 centímetros 
Tasa de dilatación característica de un 
centímetro por hora o más 
Comienza el descenso fetal  
Cuello uterino totalmente dilatado (10 cm) Segundo 
Continua el descenso fetal 
No hay deseos de pujar 

Cuello uterino totalmente dilatado (10 cm) Segundo 
La parte fetal que se presenta llega al 
piso de la pelvis 
La mujer tiene deseos de pujar 

Primer 

Fase 

Latente 

Activa 

Temprana 
no 
expulsiva 

Avanzada 
expulsiva 

Período 

Trabajo de parto falso 
No hay trabajo de parto 

Cuello uterino totalmente dilatado (10 cm) 
Sale el bebe 
Sale la placenta 

Expulsión Tercer 

La evaluación del encajamiento y descenso del feto. 

Descenso: se puede determinar por palpación abdominal y por examen vagina¡ 

Evaluación del descenso mediante la palpación abdominal: se evalúa en 

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

Una cabeza que está enteramente por encima de la sínfisis del pubis es cinco 

quinto (515) palpables. Una cabeza que está enteramente por debajo de la 

sínfisis 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 ciáticas de La pelvis de la madre, en términos de 

centímetros o planos de Hodge. 

La identificación de la presentación y la posición del feto. 

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

e El vértice de la cabeza fetal es la parte que se presenta más comúnmente. 

Si el vértice no es la parte que se presenta, se debe manejar igual como si 

se tratara de una anomalía de presentación. 

• Si el vértice es la parte que se presenta, use los puntos de referencia del 

cráneo fetal para determinar la posición de la cabeza del feto en relación con 

la pelvis de la madre. 

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

n 

	

	La cabeza fetal se encaja normalmente en la pelvis materna en una posición 

occípito —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 occípito - 

posteriores) La ausencia de rotación de una posición occípito - transversal 

una posición occípito- anterior, debe manejarse como si se tratara de una 

posición occípito posterior. 

• Otra característica de una presentación normal es un vértice bien flexionado, 

con el occipucio más bajo en la vagina que el sincipucio. 
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Evaluación del progreso del trabajo de parto 

Una vez diagnosticada el trabajo de parto el progreso se evalúa tomando en 

consideración: 

e La medición de los cambios en el borramiento y la dilatación del cuello 

uterino, durañte la fase latente. 

• La medición dé la tasa de dilatación del cuello uterino y del descenso fetal 

durante la fáse activa. 

• La evaluación del  descenso fetal adicional durante el segundo Deriodo. 

Exámenes vaginales 

Debén realizarse por lo menos una vez cada 4 horas, durante el primer périodo 

del trabajo departo y después, de la rotura de membranas. 

Los hallazgos que debe registrar en cada examen vaginal: El color del 

liquido, amniótico, la dilatación del cuello uterino, él descenso. 

• Si en el pnmer examen el cuello uterino no está dilatado,  puede que no sea 

posible diagnosticar el trabajo del parto. Si persisten las contracciones, 

examine nuevamente a la mujer después de 4 horas para detectar cambios 

en el cuello uterino. En esta etapa si hay borramiento y dilatación, la mujer 

esta en trabajo de parto; si no hay ningún cambio, el diagnóstico es trabajo 

de parto falso. 

e 	En el segundo periodo del trabajo del parto, realice exámenes vainalés una 

vez cada hora. 

Partograma 

Un partograma es una representación visual gráfica de los valores y eventos 

relacionados al curso del trabajo de parto. Las mediciones relévantes que se 

incluyen en el partograma pueden incluir estadísticas como la dilatación cervical' 
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en el tiempo, la frecuencia cardiaca fetal y los signos vitales de la madre.. La 

vigilancia clínica de la evolución del trabajo de parto puede prevenir detectar y 

manejar la aparición de complicaciones que pueden desencadenar daño, a 

veces irreversible .o fatal para la madre y el recién naddo 1  

Tipos de partogramas 

Existen más' de 200 tipos de partogramas, basados fundamentalmente en los 

partogramas. desarrollados por Enmanuel Friedman, Philpott y Schwarcz, la 

mayoría de los cuales indican la misma vía del parto y presentan una eficacia 

similar en, la asistencia clínica del trabajo de parto.22  El modelo básico -es creado 

por organismos como el Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP), la 

Organización Panamericana de la Salud .(OPS) y la Organización Mundial de la 

Salud como parte de programas de reducción de mortalidad materna  e infantil en 

paises del tercer mundo. 23  

Curvas del parto 

El modelo básico de un partograma está centrado en un papel cuadriculado en 

el que se construyen' gráficas curvas del trabajo de parto. En la escala vertical 

izquierda se listan en centímetros la dilataciÓn cervical, desde el O hasta el 1.0. 

En el eje horizontal inferior se indican las horas transcurridas desde el inicio del 

trabajo de parto. En el eje vertical derecho se suele poner la altura de la 

presentación fetal, sorteada en orden descendente, por lo general basado en' los 

planos de Hodge. La curva del parto suele tener una pendiente mayor en las 

multiparas mientras que las prirnigestas tienden a. ser curvas más planas. El 

90% de los partos suelen seguir los patrones. establecidos en la curva del parto 

norml y predice el momentoen el que la intervención médica debe actuar para 

prevenir la distocia y el estrés fetal y el riesgo materno. 
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Figura 1. El Partograma, la curva de Fnedman 
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Intervalos normales 

En. el 90% de los partos vaginales, la duración desde la dilatación del cuello 

uterino que inicia la fase activa del primer,  período del parto (4 cm de dilatación) 

hasta que alcance los 9-10 cm de dilatación compieta es de 2,5 horas en 

multíparas y aproximadamente 4,5 horas en nulíparas. Por su parte, el descenso 
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de la cabeza fetal suele ocurrir cuando la dilatación del cuello uterino ha 

alcanzado el 80% o 8 cm.24  

Objetivos del partograma 

Es ofrecer al médico, partera o personal que atiende el parto, un sencillo, 

económico 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 

cesáreas y la asfixia fetal. 

Alteraciones en el. partograma 

La duración anormal del trabajo 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---que es la fase que le antecede al 

nacimiento del bebé—se debe 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 cesárea 25  

Uso del partograma 

Las normas nacionales de Atención Integral a la Mujer, indica que se utilizará el 

partograma de Fnedman, para evaluar el trabajo de parto. 

Se debe registrar los siguientes datos en el partograma: 

Información sobre la paciente: Nombre completo, grava, para, número de 

historia clínica, fecha y hora de ingreso y el tiempo transcurrido desde la 

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

- 	Dilatación del cuello uterino Evalúe en. cada examen vaginal. .A los 4 cm. De 

dilatación comience el registro en el partograma utilizando una cruz (X) a 

partir de la cual se marca la línea de alerta. 

Línea dé alerta: Se inicia la línea a partir de los 4 cm. De dilatación hasta 

el punto de dilatación total esperada, a razóhde 1 cni. 'Por horá. 

- Línea de acción: Es paralela a la línea de alerta y se traza 4. horaS a la 

der cha de la línea de alerta. 

- 	Evaluación del Descenso: Para controlar el descenso utilizar los Planos de 

De Lee, los cuales se anotan corno un círculo (0) en cada examen vaginal. 

Horas: Sé refiere al tiempó en horas transcurrido desde que. se  inició la fase 

,activa-del trabajo de parto (observado o extrapolado). 

- 	Tiempo: Registre el tiempo real. 

Trabajo de grupo 

Práctica Analice un caso y grafique en el partograrna (Anexo! I). 

3.5- Atención del parto humanizado 

El parto y el nacimiento humanizado es uno, de los momentos más 

conmovedores de su historia, se fundamenta en la valoración del mundo 

afectivo-emocional' de las personas, la consideración de. los deseos y 

neceSidades de sus protagonistas: madre, padre, hija ó hijo y la libertad de las 

mujeres o las parejas para tomar decisiones sobre dónde, cómo y con quién 

parir, lo opuesto es el proceso de medicalización habitual en el que el destino de 

la mujer y su hijo está sujeto a procedimientos de intervención rutinarios que no 

consideran las diferencias y especificidades individuales, transformando en 

violentas las actitudes asistenciales. 
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Significa entonces: reconocer en padres e hijos a tos verdaderos protagonistas, 

no intervenir o interferir rutinariamente en este proceso natural, no habiendo una 

situación de riesgo evidente, reconocer y respetar las necesidades individuales 

de cada mujer/pareja y el modo en que deseani transcurrir esta experiencia (en 

una institución o en su domicilio), respetar la intimidad del entorno durante el 

parto y el nacimiento, favorecer la libertad de posición y movimiento de la mujer 

durante todo el trabajo de parto (parto en cuclillas, en el agua, semisentada, o 

como desee), promover el vínculo personalizado entre la pareja y el equipo de 

asistencia profesional, respetar la necesidad de elección de la mujer de las 

personas que la acompañarán en el parto (familia, amigos), cuidar el vínculo 

inmediato de la madre con el recién nacido, evitando someter al niño a cualquier 

maniobra de resucitación o exámenes innecesarios. 

Según el doctor Carlos Burgo, el parto y el nacimiento en la sociedad desde sus 

operadores institucionales (sociedades científicas, médicos, parteras, etc.) se 

presentan: como un hecho "médico" sometido —como sus protagonistas-, a un 

proceso de medicalízación, despersonalización y des-sexualización. 

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 

que tenemos para recrear una experiencia vital y conmovedora como pocas. 

Una oportunidad de aprendizaje y crecimiento a partir de las múltiples vivencias, 

alegrías, temores, contradicciones que conlleve el proyecto en marcha de tener 

un hijo. 

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

nuestros sentidos, como mujer apropiándose de la libertad en el accionar 
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corporal para parir como lo sientan. En cuclillas, sentada, en el agua o como 

suija:. con gritos, llanto, exclamaciones; en compañía de quien elija; en el lugar 

en que confíes, inclusive la propia casa. 

Los Derechos de lá Embarazada. 

La técnica y la tecnología han sido y son utilizadas en muchas  oportunidades 

como argumentos de intervención profesional, provocando una alteración en la 

trama vincular.  Se transforma así, la instancia de embarazo y parto, en episodios 

en los que Ja. pérdida de individualidad, intimidad, sostén, escucha, dan lugar a 

una sucesión de rutinas e intervenciones médicas innecesariaS y escásas veces 

decididas desde la reflexión y el respeto  por el mundo afectivo de la 

embarazada. 

Pensando en la violencia que comporta para la mujer algunas prácticas 

asistenciales,. désde el sentimiento de indiferencia que se instala en los 

encuentros con ¡os profesionales hasta la perçepción del abuso de algunas 

prácticas; y considerando los ideales sociales sobre lo que "debe y no debe 

hacerse", es por • lo que el doctor Carlos Burgos, elabora un decálogo de 

derechos de la embarazada. Esté decálogo de derechos intenta restablecer los 

conceptos de dignidad, respeto, continencia, placer, permisos, tolerancia: 

Derecho a que np la consideren una enferma; 

Derecho a pedir la participación de su pareja. 

Dérecho a. tener miedo. 

Derecho a elegir. 

Derecho a sentirse dueña dé su cuerpo. 

Derecho a no someterse a rutinas médicas innecesariáS. 

109 



Derecho a sentir placer y a sentir dolor. 

Derecho a expresarse según su necesidad. 

Derecho al vínculo inmediato con su hijo. 

Derecho al buen trato. 

Observación, discusión y análisis 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 

La causa más importante de muertes de madres en el mundo es la hemorragia 

grave y más de la mitad dé las muertes ocurren dentro de las primeras 24 horas 

después del partos  debido a una hemorragia:  masiva. Siendo las más afectada 

las que sufren de anemia. Es necesario que toda mujer después del parto 

permanezca bajo observación y monitoreada muy de cerca durante el periodo 

inmediato después del parto. 

• Objetivo del cuidado post parto 

El objetivo de los cuidados en esta etapa es detectar y evaluar desviaciones de 

los limites fisiológicos del alumbramiento y el post alumbramiento. 

Normalmente el alumbramiento se produce entre 5 y  30 minutos después del 

parto. 

Manejo activo de la tercera etapa del parto 

Al revisar todas la evidencia disponible, la FIGO y la 1CM concuerdan en que se 

ha comprobado que el manejo activo de la 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 el índice de hemorragia post-parto debido a atonía uterina. 

Los estudios han validado que al manejo activo como la práctica más 

recomendable para disminuir en: 60% la incidencia de hemorragia post parto a 

causa de la atonía uterina (incapacidad del útero para contraerse después del 

parto); reducir la necesidad de transfusión de sangre (implica riesgos para la 

salud, hospitalización y costos de atención); y por último, 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 diseñadas para fácilitar que la placenta descienda al aumentar 

las contracciones uterinas y para evitar una hemorragia post-parto (HPP) al 

impedir una atonía uterina. 

Componentes del manejo de la tercera etapa del parto 

Los componentes usuales incluyen: Administrar agentes uterotónicos, aplicar 

tracción controlada del cordón umbilical, aplicar masajes utennos después de 

que la placénta descienda y sea evacuada, según lo que sea adecuado. 

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

post parto. 

Cómo utilizar los agentes uterotónicos 
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• Dentro del primer minuto después de haber nacido el bebé palpe el 

abdomen: para descartar la presencia de otro(s) bebé(s) e inyecte 10 

üriidades de oxitócina intramuscular (IM). Oxitóctna es la preferida, más qué 

otros medicamentos úteros tónicos porque surte 'efecto dentro, de los 2-3, 

minutos después de la inyección, tienen muy,  pocos efectos secundários y se 

puede utilizar en todas las mujeres. 

• Sr la oxitocica no esta disponible, se pueden utilizar otros medicamentos 

útéro tónicos, como: ergonietnna 0.2 mg IM, sintometrina (1 ampolleta) IM o 

misoprostol 400-600 mcg oralmente. La administración de misoprostol debe 

ser réservada para situaciones en donde no 

• es' posible la administración segura y/ó él almacenamiento'apropiado de 

óxitócica inyectable o' alcalóides de ergot inyectables. 

e 	Los útero tónicos requieren de almacenamiénto adecuado*,-  o Ergometrina: 

2-8°C Requiere protección de' la,  luz y evitar congelamiento o Misopro.stol: 

temperatura ambiente, en un recipiente cerrado o Oxitócica: 15-30°C, evitar 

congelamiento. 

Tracción controlada del cordón umbilical 

Pinze el cordón umbilical cerca del perineo (una vez que las pulsaciones 

cesen en un recién nacido saludable) y sosténgalo en uña mano 

• Cóloque la otra mano justo arriba de-¡ .pubis de la mujer y'estabilicé el útero 

aplicando presión en el sentido contrario durante la tracción controlada del 

cordón umbilical. 
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• Mantenga una tensión liviana en el cordón umbilical y espere una 

contracción uterina fuelté (2-3 minutos). 

• Durante la contracción uterina- fuerte, anime a la madre a pujar y con mucho 

cuidado hale hacia abajo: el cordón umbilical para extraer la placenta. 

Continúe aplicando presión en el sentido contrario sobre el útero. 

• Si la placenta no desciende y es evacuada los 30-40 segundos de la tracción 

controlada del cordón umbilical, no continúe halándolo: 

• Sostenga el cordón cuidadosamente y espere a que el útero este bien 

contraído de nuevo; 

• o. Durante la siguiente contracción, repita la tracción controlada del cordón 

con presión en el sentido. contrario. 

• A medida que la placénta desciende para ser evacuada, sosténgala con las 

dos manos y voltéela con cuidado hasta que las membranas estén 

enroscadas. Lentamente hale para extraerla por completo. 

• Si las membranas se rasgan, examine cuidadosamente la parte superior de 

la vagina y del cuello: del útero utilizando guantes estériles o desinfectados, y 

emplee un fórceps de esponja para extraer cualquier pedazo de membréna 

que esté presente. 

• Revise cuidadosamente la placenta paraf asegurarse que no le falta ninguna 

parte.. Si falta una porción de la superficie materna o se observan 

membranas rasgadas con vasos, sospeche que existen fragmentos de 
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placenta retenídós y tome las medidás adecuadas 	(Manejo de 

complicaciones en el embarazo ydurante el parto). 

Nunca se debe reálizar una tracción el cordón umbilical (hale). sin realizar una 

tracción opuesta (empuje) arriba del pubis en un útero bien contraído. 

Cómo hacer un masaje uterino: a) Masaje inmediatamente el fondo del útero 

hasta que se contraiga, b) Palpe el útero y confirme que está contraído cada 15 

minutos y repita el masaje uterino cuando sé horas, c) Asegúrese de que el 

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

Derecho a la información: En todas las medidas mencionadas anteriormente, 

explique los procedimientos y las medidas, ai l la mujer y a la familia. Continúe 

siempre suministrando apoyo y tranquilizando a las personas. 

Tarea: Observación, discusión y análisis de video interactivo. 

"Manejo activo de la tercera etapa del parto. Una demostración" 

Práctica 6 (Anexo 12 y 13) 

3.6. CUARTA JORNADA - PLAN MÓDULO 4 
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UNIVERSIDAD DE PANAMÁ 
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA EDUCACIÓN 

BLOQUE TEMÁTICO: Complicaciones obstétricas 
OBJETIVO PARTICULAR: 1 Reconocer las complicaciones más frecuentes durante el embarazo, parto y post 
parto. 	 2. Manejar la complicación obstétrica y perinatal basada en evidencias 
DURACION: 16 horas 	 - Fecha: 30/8/08 

Contenidos Objetivos de aprendizaje 
Estrategias de 

aprendizaje 
Evaluación  

1 	Emergencias obstétricas y 1.1.Definir las urgencias Escuchan 	las 	explicaciones ¿Qué evaluar? 
perinatales obstétricas y perinatales 1 de las profesoras Conceptual 
- Definición de emergencias Responden las preguntas que Procedimental 
obstétricas y perinatales hacen las profesoras Actitudinal 

Realizan lectura comprensiva. ¿Cómo evaluar? 
2. Generalidades de las 	2.1 Definir la hemorragia individual o en grupo. Escrito 
hemorragias obstétricas 	Identificar las causas de las Representan roles sociales. Oral 

hemorragias Realizan análisis de casos ¿Cuándo evaluar? 
Realizan discusión de grupo Inicial: 

3.Hemorragia en primera 	3.1. Reconocer las Realizan 	presentación 	en Preguntas orales 
mitad de la gestación hemorragias en la primera plenaria Proceso: 
- Amenaza de aborto, Aborto mitad de la gestación Leen en casa Estudio de caso 
Embarazo ectópico 3,2.Clasificar la hemorragia 

Desarrollan tareas asignadas Producto 
3.3. Nombrar las acciones de 
manejo 

Contrastación 	grupa¡ 	de 
respuestas 	del 	laboratorio 	o 
estudio de caso 

Bibliografía y Fuente de Información 
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 fortalecimiento de la parlería profesional. Washington D.C. 
Quintero, Amarelis, (2008) Emergencias obstétricas y Perinatales. Manual de Auto instrucción. Primera revisión. Panamá 
PATH (2004) Prevención de la Hemorragia Post parto. Herramienta para Proveedores de Salud. Washington D.0 
Contraloria General de la República. Estadísticas Vitales. Volumen 2006 Panamá 
OMSIOPS (2002) Manejo de las Complicaciones del Embarazo y el Parto. Guía para Obstetras y Médicos. Washington D.C. 
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mitad del embarazo 
Placenta Previa 
DPP 

5. Hemorragia post parto. 
- Atonía Uterina 
-Inversión uterina 
- Restos placentarios 
- Manejo 

6. Hemorragia por lesiones 
del parto 
- Causas 
- Tipo 
- Factores condicionantes 

síntomas de las 
complicaciones en la segunda 
mitad del embarazo. 
5.2. Identificar entre placenta 
previa y DPP. 
5.3. Determinar y manejar en 
ambas situaciones 
oportunamente 

6.1 Identificar las tres causas 
de hemorragias post parto 
62, Reconocerlos signos y 
síntomas 
6.3.Determinar y manejar la 
HPP 
Oportuna y adecuadamente 
7.1. Reconocer las causas de 
hemorragias por lesiones del 
parto. 
7.2.Determinar los factores 
condicionantes 
7.3. Identificar las diferentes 

Realizan lectura comprensiva, 
individual o en grupo. 
Representan roles sociales. 

¿Cómo evaluar? 
Escrito 
Oral 

  

Realizan análisis de casos 	¿Cuándo evaluar? 
Realizan discusión de grupo 	Inicial: 
Realizan presentación en - Preguntas orales 
plenaria 	 1 Proceso: 

1 Leen en casa 	 1 	
Estudio de caso 

Desarrollan tareas 	 i Producto: 
Contrastación grupa¡ de 
respuestas del laboratorio o 
estudio de caso 

UNIVERSIDAD DE PANAMÁ 
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA EDUCACIÓN 

MÓDULO N°4 

BLOQUE TEMÁTICO: Complicaciones obstétricas 
OBJETIVO PARTICULAR. Reconocer las complicaciones más frecuentes en la segunda mitad del embarazo, 
DURACIóNi -  -. 	 Fecha:  1/9/08 

Contenidos 	Objetivos de aprendizaje 1 Estrategias de aprendizaje1 	Evaluación  
4 Hemorragia en la segunda 5.1. Reconocer los signos y 	Escuchan las explicaciones¡ ¿Qué evaluar? 

de las profesoras 	 , Conceptual 
Responden las preguntas que Procedimerital 
hacen las profesoras 	Actitudinal 
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UNIVERSIDAD DE PANAMÁ 
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA EDUCACIÓN 

MÓDULO N°4 
BLOQUE TEMÁTICO: Complicaciones obstétricas 
OBJETIVO PARTICULAR. Reconocer las complicaciones más frecuentes en la segunda mitad del embarazo. 
DURACIÓN: 
	

Fecha 1/9/08 

Escuchan las explicaciones de 
las profesoras 
Responden las preguntas que 
hacen las profesoras 
Realizan lectura comprensiva, 
individual o en grupo. 
Representan roles sociales. 
Realizan análisis de casos 
Realizan discusión de grupo 
Realizan presentación en 
plenaria 
Leen en casa 
Desarrollan tareas 

Estrategias de aprendizaje  Contenidos 
7-Trastornos Hiperterisivos 
durante el Embarazo 
- Pre —eclampsia 
- Eclampsia 

8.Trabajo de parto 
prolongado 

9. Distocias. 
- Definición. 
• Clasificación. 
- Manejo 

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

Objetivos de aprendizaje 
8.1 Reconoce los signos y 
síntomas de la Pre eclampsia 
y Eclampsia. 
8.2. Manejar oportunamente 
los trastornos Hipertensivos 
del embarazo 

1 9.1. Reconocer el parto 
prolongado 
9.2. Remitir oportunamente 

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

11.1. Reconocer los signos y 
síntomas de infección 
puerperal 
11.2. Intervenir 
adecuadamente.  

Evaluación 
¿Qué evaluar? 
Conceptual 
Procedimental 
Actitudinal 
¿Cómo evaluar? 
Escrito 
Oral 

Cuándo evaluar? 
Inicial: 

Preguntas orales 
Proceso: 

Estudio de caso 
Producto: 

Contrastación grupa¡ de 
respuestas del laboratorio o 
estudio de caso 
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3.6.1. CONTENIDO DEL PLAN. COMPLICACIONES OBSTÉTRICAS 

1. Emergencias obstétricas y perinatales. 

En los países en desarrollo, el riesgo de morbilidad y muerte materna es alto por 

dos razones.,  el precario estado de salud de la mujer y la deficiente calidad de 

atención obstétrica, y en estos paises el riesgo dé mortalidad dérivada de la 

maternidad es 40 veces mayor que en los países 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 países en 

desarrollo. 

Cada ario 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 

atención inadecuada, salúd materna deficiente, malas condiciones de higiene y 

de la atención del parto, además la falta e inadecuada atención neonatal. 

Definición de emergencias obstétricas y perinatales. 

La emergencia obstétrica es definida como: toda complicación que afecta la 

salud reproductiva de la mujer, parto y puerperio, con riesgo inminente de 

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

Existen cuatro retrasos que son obstáculos para lá atención de las emergencias 

obstétricas y reducirlas muertes derivadas de la maternidad: 

• Retraso para reconocer la necesidad deatención de la salud. Esta está 

relacionada con la falta de información sobre las complicaciones del 

embarazo y el alumbramiento y las señales de piigro.. 
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• Retraso en las decisiones para procurar atención cuando se percibe una 

complicación. Se relaciona con factores socioculturales y económicos. 

• Retraso en la selección de un establecimiento médico que ofrezca la 

atención necesaria 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 atención. 

Las emergencias obstétricas y perinatales se pueden evitar con acciones 

básicas y oportunas durante el embarazo, trabajo de parto el parto y post parto, 

tomando en cuenta los aspectos biológicos, psicológicos y sociales 

1. Generalidades de las hemorragias obstétricas 

La hemorragia durante la gestación se constituye en una emergencia obstétrica 

y es la causa directa principal de las muertes derivadas de la maternidad, en el 

mundo según análisis de Naciones Unidas publicado por UNICEF, en 1999. 

Definición: Hemorragia obstétrica es toda salida de sangre por los genitales 

durante el embarazo, parto y /o puerperio. En el parto y puerperio puede ser 

fisiológico. 

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

semanas de gestación: 

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

Puede ser causada por embarazo ectópico, amenaza de aborto, aborto, mola 

hidatidiforme, trauma, tumores o vaginitis. 
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Los signos y síntomas son diferéntes para cada una de las, condiciones 

desencaden antes, pero puede presentarse de forma severa, roja con coágulos, 

o escasa café negro, puede acompañarse de dolor abdominal bajo hipotensión 

arterial. 

Abortó 

La mayoría ae los aDOÍLOS esponianeos son causaaos por anomaiias 

cromosómicas en el embrión o el feto. Otras causas importantes son las 

enfermedades o complicaciones maternas como sífilis, tuberculosis, 

toxoplasmosis, enfermedad de ctiagas, diabetes y otras enfermedades 

endocrinas. Se ha comprobado que la exposición a sustancias tóxicas, 

fármacos, radiaciones y traumatismos físicos también son causas de aborto 

Definición de aborto: Es la expulsión o extracción del, producto de la 

concepción durante las primeras 20 semanas de gestación, ó 'cuando éste pese 

menos de 500 gramos. 

Embarazo ectópico 

Definición de embarazo ectópico: es cuando la implantación ocurre fuera de la 

cavidad endometrial. El más frecuente es embarazo tubárico, que es el que se 

implanta en la trompa de Falopio. 

Causas: la mayoría son debidos a anormalidades que impiden eltranspoite del 

óvulo fecundado ,y por lo tanto su desplazamiento hacía la cavidad uterina, otras 

causas pueden ser las enfermedades inflamatorias pélvicas o tubáricas, 

hormonales o alteraciones del producto de laooncepción. 

Signos y síntomas: Amenorrea de pocos días o semanas, hemorragia vaginal 

escasa, dolor punzante en cuadrante inferior del abdomen, irradiado a región 
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lumbar y hombros por la hemorragia profusa intraperitoneal, alteraciones de los 

signos vitales, signos de irritación peritoneal, signos de choque, 

desvanecimiento. 

3. Hemorragia en la segunda mitad del embarazo o afltepaíto: 

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 compruebe lo contrario 

Las posibles causas pueden ser placenta previa, desprendimiento prematuro de 

placenta, trauma, tumores, infecciones, vasa previa, se puede presentar como 

una menstruación o como una hemorragia severa, también se puede presentar 

como flujo vaginal de color caté o castaño acompañado de dolor en abdomen 

bajo y signos de hipotensión. 

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 atención del parto. 

S. Hemorragia post parto: 

Se verifica si ocurre una pérdida de 500cc o más de sangre después del 

alumbramiento. Puede ser causada por atonía uterina, trauma cérvico vaginal, 

ruptura uterina, separación parcial de la placenta y retención 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 mayoría son benignas. Algunas veces producen 
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complicaciones que conducen a Ja 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 lesune uíudiiíxi ueu Vd,LU. Id 	 vi Ulu~ y 
se ha comprobado que la placenta fue expulsada completamente y que hay 

retracción uterina. Es causada por las diversas lesiones que ocurren en el útero, 

la vulva, la vagina o el penné durante el parto. 

Se clasifican: 

Útero: la lesión se sitúa en eir cuerpo, segmento, oen el cuello. 

Vulva: en labios mayores, menores yclitoris. 

Vagina: la laceración puede ocupar sus paredes o los fondos de los sacos 

vaginales. 

Periné: la lesión será de: primer grado, si abarca piel y mucosa, segundo grado 

si abarca las capas musculares; tercer grado si es lesionado el esfínter anal y el 

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

7. Trastornos Hipertensivos durante el Embarazo 

Los trastornos Hipertnsivos del embarazo son la complicación mas frecuente 

M embarazo. De las mujeres embarazadas el 7 al 10% aproximadamente 

sufre de ésta complicación, y se asocia con el aumento de Ilos indices de 

mortalidad. Presenta un amplio espectro de manifestaciones que abarca desde 

una elevación mínima de la presión arterial, como signo solitario hasta una 

hipertensión severa con disfunción de diversos órganos sistémi.cos. 

Pre eclampsia: se aerine como ei naiiazgo ae nipertension acompanaao por 

proteinuna, es un trastorno especifico de un ser humano. La incidencia varia 

entre 2 al 10% según los criterios de diagnósticos utilizados. 
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Signos y síntomas: hipertensión arterial, edema de cara, manos y piernas, 

proteinuna, cefalea persistente, epigastralgia, zumbidos, visión borrosa con 

puntos .negos y lucecitas, oliguna.y lo anuda. 

De acuerdo a la gravedad de los síntomas la pie-eclampsia'se dasifica en leve y 

severa en la forma severa, la gestante además de los signos y síntomas ya 

mencionados pueden presentan otras complicaciones como edema de pulmón, 

insuficiencia renal .y síndrome 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 número de convulsiones influye en el pronóstico materno fetal, la acción 

rápida, segura y apropiada, contribuirán a la conservación de la salud materna 

fetal. 

Convulsiones: se llama convulsión al movimiento involuntario de contracción y 

relajación violenta de los músçulos deuna parte o de todo el cuerpo. 

Signos: se observa desvío ocular, dificultad respiratoria, salivación exagerada y 

congestión en la cara. Suele ocurrir que déspués de convulsionar la paciente 

quede en estado de sopor prófundo (coma). 

8. Trabajo de parto prolongado 

El retraso del parto es una emergencia obstétrica que se complica con el 

sufrimiento y/o muerte fetal, la hemorragia y muerte materna. 

Trabajo de parto: Es un proceso dinámico que comprende un progreso en la 

dilatación cervical, en el descenso y en la rotación de la presentación y que 

normalmente debe culminar en un periodo de 14 —18 horas en primigesta y en 

multípara de 8 hasta 10 horas. Entendiendo como dinámica normal. 3 
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contracciones en 10 minutos de 35 -45 segundos, a partir de los 3 centímetros o 

más de dilatación en caso de multíparas y de 4 centímetro o más en primigesta 

o cuando inicia la labor verdadera. 

Trabajó de parto prolongado: Es la prolongación de la dinámica del trabajo de 

parto y el retraso del parte, durante 12 horas o más. 

Hallazgos que sugieren, un progresó insatisfactorio del primer y segundo periodo 

del trabajo de parto que pueden conducir a un trajo de parto prolongando. 

En el primer periodo. 

• Las contracciones irregulares e infrecuentes después de la fase laténte; 

• una tasa de dilatación del cuello uterino más lenta que 1 cm por hora 

durante la fase activa del trabajo de parto. (dilatación del cuello uterino a la 

derecha de la línea de alerta). 

• el cuello uterino mal adosado a la parte fetal que se presenta. 

En el segundo periodo: 

• . La ausencia de descenso dél feto por el canal del parto: 

• La falta de expulsión 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 niño.. Factor de riesgo de muerte, trauma, y asfixia fetal y 

muerte, materna. Se define Distocia:. como la existencia de cualquiera 

presentación que no sea la cefálica; hombros, frente, podálica, cara y que hacen 

difícil y complicado el trabajo de parto y es parto vaginal. La presentación 

podálica ocurre en le 3 a 4% de los casos. 

124 



Se clasifica de acuerdo con el origen de la obstrucción. 

o Distocia ósea: la pelvis puede estar deformada o con un desarrollo 

incompleto, lo que ,dificulta el paso del feto. 

o Distocia de partes blandas: son alteraciones anatómicas del útero, cuello 

y/ o vagina que producen la detención del descenso del, feto imDidiendo el 

parto. 

o Distocia por causa fetal: se produce por alteraciones anatómicas del feto, 

cuando algunas partes o todo el cuerpo presenta un tamaño excesivo, 

puede ser macrosomía fetal, anasarca o hidrops fetal. O cuando el feto se 

presenta en forma anormal en el canal del parto; transversa, tronco, hombro; 

o cefálicas defLexionadas bregma, frente, cara. 

10. Septicemia puerperal 

Las infecciones incluyendo sepsis, pueden causar enfermedad péMca 

inflamatoria, cuyos síntomas comprenden dolor crónico, deterioro del sistema 

reproductivo, infertilidad y toda una gama de trastornos ginecológicos. Entre las 

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

Definición. Es la infección generalizada que se produce. cuando los gérmenes 

que causan la infección se multiplican e invaden el tórrente sanguíneo. Los 

síntomas pueden aparecer desde las 24 horas después del parto. 

Los signos y síntomas que se presentan son- Escalofríos, tiebre mayor de 

3&5°C, pulso acelerado, sobre 100 por minutos,, lengua y muosas secas, 

loquios escasos, hemopurulentos y fétidos, mal estado general. 

Guía 

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

emergencias obstétricas y pennatales. Anexo 18 
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Trabajo de grupo. Día dos 

Grupo amarillo: Práctica 1 y2 

Grupo verde: Práctica 3'y 4.  

Grupo celeste: Práctica 4 y  '5 

Grupo azul: Practica: 6 y 7 

Trabajo ue grupo. Día tres 
Grupo amarillo: Práctica 6.Y 7 
Grupo verde:. Práctica 8 y 9 

Grupo celeste: Práctica 10 y! 1 

Grupo azul:. Práctica: 12 y  13 

Trabajo indIvidual en casa; entrega el 14 de septiembre 

Lectura, tema 14,15y 16del manual 

Tema de liderazqo 

3.7. QUINTA JORNADA -PLAN MÓDULO 5 
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2. Reanimación neonatal 

3. Transporte de la gestante y 
del recién nacido. 

2.1. Identificar los signos y 
síntomas 	de 	las 
complicaciones neonatales. 
2.2. Intervenir y manejar 
oportunamente las diferentes 
complicaciones neonatales 

3.1 	Referir oportunamente al 
nivel superior. 
3.2. Aplicar adecuadamente 
las medidas de traslado 

UNIVERSIDAD DE PANAMÁ 
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA EDUCACIÓN 

BLOQUE TEMÁTICO: Atención del nacimiento y Reanimación neonatal 
OBJETIVO PARTICULAR: Prestar atención oportuna y adecuada al recién nacido y lactante. 
DURACION: 8 horas 

E 	- Contenidos - 	L Objetivos de aprendizae - Estrategias de aprendizaje 	 

r1 . Atención del nacimiento 	111 Manejar el concepto de Escuchan las explicaciones de 
- Procedimientos inmediatos urgencia 	neonatal 	y las profesoras 
para la atención del recién reanimación neonatal. 	Responden las preguntas que 
nacido. 	 1 	 hacen las profesoras 

Realizan lectura comprensiva. 

4. Abordaje del evento 	14.1 Apoyar cálidamente en 
adverso 	 'estos eventos 
Bibliografía 
Fescina, R.H.: Scbawarcz R.; Díaz, A.G. (1992) Vigilancia del Crecimiento Fetal. Publicación Científica, CLAP N° 1261. Montevideo 
Uruguay. 
Marteli, M., Esto¡, P. y Col. (1992) Atención Inmediata del Recién Nacido. Publicación Cientlñca, CLAP N 1253. Montevideo Uruguay 
AAP/AHA (2003) Texto Reanimación Neonatal, Cuarta Edición. EE 

individual o en grupo. 
Representan roles sociales. 
Realizan análisis de casos 
Realizan discusión de grupo 
Realizan presentación en 
plenaria 
Reflexionan sobre un evento 
Registran adecuadamente los 
hallazgos 

Fecha: 2/9/08 
Evaluación 

¿Qué evaluar? 
Conceptual 
Procedimental 
Actitudinal 
¿Cómo evaluar? 
Escrito 
Oral 
¿Cuándo evaluar? 
Inicial: 

Preguntas orales 
Proceso: 

Estudio de caso 
Producto: 
Contrastación grupa¡ de 
respuestas del laboratorio o 
estudio de caso 
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El  11 

Spt,  - 	-  - 

Preste el cudOdo inicial de COtIlla 
incluido el contactotsfltpniiO piel a 

pIel con lo madre 

Si el estado de la madre lo 
permite, mantenga el bebe en 
contacto piel o pICI  con ¡nadIe cii 
todo naciente 

Si el  eStOdO tIC 10 madre no l 
permite 

Verifique  el  colden umblIcol para 

detectas sangrado cada 15 
lflliliJtOS 

Si  el  cordón sangra. 

Átelo nuevamia  ncc non rnayia 
firrne7a 

Si el recién nacido no tiene ningun problema evidente 

SEMINARIO TALLER 

CUIDADOS OBSTETR1COS Y NEONATALES 
ESENCIALES Y DE EMERGENCIAS 

Icó1 511 10HIBIO 

Si el ecien nacido  ¡10  nei y nlflQn probIeni 
evidente 

Verifique ha respraclon y el color del bebe 
cada $ minutos 

Si se tono  cignótico. o pre$ente dtfleultad 
para respirar.  erina an 311 0 ifiOS Ce 

respiraciones por renut os) admin SIC 
Oxigeno por coteler nasal  O  botera. 

Verifique la ten perdura tocndole los pies 
cada 1$ minutos 

Si las  pies están frios  enfote lo 

temperatura aallol 

Si la  temperatura del bebe e menos 
de 365C  unIjy  SScer e,tra,  en ce ç 

bebe 
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EVITE SEPARAR A LA MADRE DEL BEBE. NO 
DEJE A LA MADRE Y.AL EEBE DESATENDIDO  EN 
NINGUN MOMENTO 

Aplique a los ojos del bebe aritirruçrobienas 

Solucián de nitrato de  plata al  1%  o unguento de 

tetreciclina al  1%) 

Limpie todo el meconio y sangre del bebé 

Atiente el amamantamiento 

Entre los pioblemas o les afecciones del feeren 

nacido que requieren intervenciones urgentes se 

incluyera 

Si el recién nacido tiene olgun problema evidente 

Sr el bebé presenta algún problema el personal de 

parto. tendrá que Prestarle la atencicin necesana 

Barra Peso  e  nacer 

Le1  are la 

Hpoterrnrri 

Conraulsi  enes 

Jadeo  o  ausencia de 
respiración 

Dificultad respiratoria 

Cianosis 

L_  Traslado del i'ecien nacido 

Expirque a It  madre  el probiCrn3 

Marteriga tibio CI  bebe. Bneuelsalo y asegure de cubrir  lar 
cabeza 

Tralde el bebe en bratos si es posible. si  requiere oxigeno 
cii  una incubadora 

?roioilexa el apego y la lactancia materna 

Aseguresra de que ci ser/inc que atiende al recién nacido 
cuenten con la información del traba)s'  de  parto, el peno y de 
cualquier intervención o tratamiento que se le haya 
administrado 
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3.71. CONTENIDO DEL PLAN. ATENCIÓN DEL NACIMIENTO Y 

REANIMACIÓN NEONATAL 

1. Atención del nacimiento 

El objetivo de Ja atención del nacimiento es brindar a todos los recién nacido las 

condiciones óptimas para Ja adaptación 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 objetivo 

realizando los procedimiento con conocimientos y presteza. 

- Procedimientos inmediatos para la atención del recién nacido. 

Si el recién nacido no tiene ningún problema evidente 

• Verifique la respiración y el color del bebé cada 5 minutos. 

o 

	

	Si se torna cianótco, o presenta dificultad para respirar, (menos de 30 o más 

dé 60 respiraciones por minutos) administre Oxigeno por cateter nasal o 

bigotera. 

• Verifique la temperatura tocándole los pies cada 15 minutos 

• Si los pies están fríos verifique Ja temperatura axilar. 

• Si la temperatura del bebé e menos de 36.51C,  vuelva hacer entrar en calor 

al bebé. 

Si el recién nacido no tiene ningún problema evidente 

• Preste el cuidado inicial de rutina, incluido el contacto temprano piel a piel 

con la madre. 

• Si el estado de la madre lo permite, mantenga el bebe en contacto piel a piel 

con madre en todo momento. 

• Si el estado de la madre no o permite. 

• Verifique el cordón umbilical para detectar sangrado cada 15 minutos. 
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• Si el cordón sangra. Atelo nuevamente con mayor firmeza. 

• Aplique a los ojos del bebé antimicrobianas (Solución de nitrato de plata al 

1% ó ungüento de tetracichna al 1%). 

• Limpie todo el meconio y.sangre del bebé. 

• Aliente el amamantamiento.. 

Si el recién nacido tiene algún problema evidente 

Si el bebé presenta algún problema el personal de parto, tendrá que prestarle la 

atención necesaria. La reanimación deberá estar a cargo del personal 

capacitado presente en el parto, realizará el examen preliminar al recién nacido 

y las primeras, maniobra asistenciales, lo clasificará según grado de riesgo y 

luego lo derivará a un nivel de mayor capacidad resolutiva. 

Entre 'los problemas o las afecciones del recién nacido que requieren 

intervenciones urgentes se incluyen: Jadeo o ausencia de respiración, dificultad 

respiratoria, cianosis, bajo peso al nacer, letargia, hipotermia, convulsiones. 

2. Reanimación neonatal 

Según datos de la OMS (1995) ca .año en el.. mundo, el 19 % 

aproximadamente de los: cinco millones de muertes neonatales que ocurren se 

deben a causas relacionadas a la asfixia la nacer. Hecho este que sugiere que al 

mejorarse: la técnica de reanimación neonatal, podría redúcirse las muertes 

neonatales. 

Aproximadamente ellO% de los RN requiér en de algún tipo de asistencia para. 

iniciar la respiración al nacer; y para sobrevivir cerca de 1.% requieren medidas 

más complejas de reanimación. 
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:Conceptos•teáliCos- RCP en Latterites 
El térrnido ractante se refiere: a Jos:monatos una vez fuerá, de te 1,Yela de partos. y 
se extiende al ano rit triases) <I é edad. 
El "ABC:de la feanil0045n del :RN eslei mismo pare el OdUlto..ABC,, 
Vía Aérea 0110,4419 :posiCionar y despejer.:  
..Res,p(taCiówpreathing) estimular la top' 
;CirPulaPlIn: (Circulatioi» valorarla frell4entiace>  rdlace 

Al momento de nacer el niño está húmedo yolapérdície de calor ea grande, porto 
tanto es impottánte nlanleiter re temperáturadel 'Wel» durante iiireanlinacion.  
La facción Más iiripintárite y efectiva en la re_abirneciÓn neonatal ea ventilar,  Ins 
pulmones recién necidb con, los puhriones, 

tiosputls del. nacirriiento Se separe :el: .RN, de la plaCente,  •. depended' de los 
pul/nenes:como única %o% de -41:0gentl. Porto :tarifo en segundos ros pulmones 
ise llenarán de Oxigeno,  y tos vasos sanguíneos :del pulmbn deberánielejats.  e 
para perkindir el ilvéolo, absorber .0 'oligeno V transportad.° al reeto del 
orgariihyr, Nermalrnentelos RN hacen ealuevicss-Vigoroto.spor. introdutitaire 
Sus priiMimeS.con-  la finalidad de,ilageriaile sangre arterial. 

El recién ,11004116 que no logra .yesodileter 14s atiendas y oXigener 10, sangre 
Wieder iiltemica puede. piesebter unó :o más de :Col Siguientes ..liallazgos 
olí riic:cis: 

Ciaintlis por 'oxigenación insuficiente de la' Sartirdel  bNidicardia por EAiitrego 
insoficientede oxigencvalffliedardion ei tal° perebroil,. tilo'  °tensión aistétniCe por 

odocárdieá, pilTrIlibeide sangre o. it¿fpitnó jrisufrdiente. de sangie ede la 
placenta, antes o durante del nacimiendepieSióndelesfüerzOYesPitaterio par 



entrega insuficiente de oxígeno al cerebro, hipotonía por entrega insuficiente de 

oxigeno al cerebro y los músculos. 

Muchos de estos síntomas pueden ocurrir en otras condiciones como infección o 

hipoglicemia, o en el caso de depresión respiratoria por medicamentos 

administrados a la madre antes del parto. 

Ahora mediante la demostración enseñaremos cómo se deben 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 materna. 

• Asegúrese de que el servicio que atiende al recién nacido cuenten con la 

información del trabajo de parto, el parto y de cualquier intervención o 

tratamiento que se le haya administrado. 

• Si requiere equipo de transporte. La incubadora debe estar provista de una 

fuente tém'iica(a batería o mediante radiador de agua caliente, etc.) y 

oxigeno, que permitan su funcionamiento autónomo por un mínimo de dos 

horas. Se requerirá de una bandeja con equipo completo de reanimación, 

siempre listo para ser utilizado. 

4. Abordaje del evento adverso 

Abortos y Mortinatos 

Cuando las madres se enfrentan con el nacimiento de un niño 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 pensar en ello. Los 

sentimientos de vergüenza son habituales relacionados con la vivencia de 

fracasbi como mujeres capaces de dar vida a 'un niño-,Se da un agravante al 

duelo cuando la pérdida de lo que podría haber sido, de la sensación de futuro. 

Se recomienda que los padres vean y toquen a la criatura, esto facilita el 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 algún tipo de ritual sencillo. 

La muerte de un niño despierta una abrumadora, sensación de injusticia - por la 

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

Los padres pueden sentirse responsablesde la muerte del niño, no importa cuán 

irracional que pueda parecer, también pueden sentir que han perdido una parte 

vital de su propia identidad. 

Ayuda a los Dolientes 

• Compartir el dolor. Permita que ellos - incluso alentarlos - hablen sobre sus 

sentimientos de pérdida y comparta los recuerdos. 

• No ofrecer falsa comodidad. No ayuda a la persona en duelo cuando usted 

dice "tal vez fue lo mejor" o "tendrás otros hijos." En lugar de ello, 

ofrezcamos una sencilla expresión de pesar y tomemos, el tiempo para 

escuchar. 

• Ofrecer ayuda práctica. Recuerde que puede tomar un tiempo para 

recuperarse de una pérdida importante. Esté disponible para hablar. 

• Súgenr la necesidad dé 'ayuda profesional cuando sea necesario. No dude 

en recomendar ayuda profesional cuando se sienta con alguien que está 

sufriendo demasiado' dolor hacer frente por sí 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-  impresión recibida por el 

paciente, dependerá entonces de la disparidad entre las esperanzas del 

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

Comunicación a la familia: La situación de la familia viene caracterizada por la 

presencia de un gran impacto emocional condicionado a la presencia de 

múltiples "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, habitualmente, qúien aporta un 

porcentaje más elevado a la hora de la decisión sobre lo qué se dice y el cómo 

se dice. Cada médico tiene su propia filosofía, experiencia acumulada y sistema 

de creencias. 

Muchas veces, el médico establece una excesiva distancia emocional con su 

enfermo, centrándose y ocupándose exclusivamente de los aspectos físicos 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 diálogo es uno de los mejores instrumentos terapéuticos, no 

reemplazable por ningún aparato. 

Escucha activa 

El profesional de salud debe poner los cinco sentidos para que pueda .darse una 

escucha activa, debe ser centrada en el momento. Poñernos en el lugar del 

otro. 
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Facilitación. 

Facilitar es favorecer la comunicación, esperar, tener paciencia, es también 

hacerle un espacio al otro (al doliente) y darle "permiso" con nuestra actitud y 

ese clima,  "seguro" que hemos creado para que cuente lb que se le ocurra o 

exprese sus emociones más profundas. La tristeza, culpa, miedo, amor y 

alegría, serán partos más o menos fáciles, solo hay que estar y no interrumpir, 

mientras que la rabia siempre será un parto difícil. Son técnicas facilitadoras de 

la comunicación: preguntas abiertas, baja reactividad, miradas, silencios, ecos, 

asentimientos, hacer resúmenes para resituar mentalmente al doliente. 

Informar! Se debe informar al doliente 

• Lo sucedido en hechos de acuerdo a la información con la que se cuente. 

• Explicarle lo que hoy define el constructo duelo, pero siempre volviendo a. 

insistir que lo suyo es "único" y que tiene permiso para sentir lo que quiera y 

cuando quiera. 

• Adararle que la evolución teórica del proceso es hacia el ajuste, que todos 

los seres vivos se adaptan .instintivamente alas,  nuevas situaciones. 

• Orientarle sobre las dudas más habituales: "¿Es bueno ir al cementerio?, ¿y 

llorar?, ¿y hablar siempre del muerto?, ¿porqué ¿hora no me fío de nada ni 

de nadie, y porqué me parece todo distinto?, ¿porqué ahora me siento 

vacío(a)? 

Normal izar. 

Normalizar es asegurarle al doliente y,  se lo está diciendo su médico que lo que 

siente, piensa, hace es totalmente normal y lo natural en su situación. Esto 

valida sus reacciones y sentimientos. 

Se debe tomar tiempo y tener en cuenta la cadencia del encuentro; controlando 

nuestra reactividad, dejando transcurrir un tiempo entre el estímulo de[ doliente y 

la respuesta que darnos. 
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toque s~* k~Oj  se debe normahzai q!Ie flOse quiera oMar, Íii dejar  çl'a 

llorar que se continúe hablando cori él o que se refiera a él en presente 

nditvodun Taóro 0* -*m p 	 á un duOló 

Existen algunos. ifldiatlvÓs. que nos llevan a,Pensaren  up trastoflodepiesÑo. 

Culpa iflensaasoCkada con lapédida. 	pacircOn ,a m~ ¡a 

ndependientenient.. e idela, muerte specffi dII .ieramado; Marcado it&do 

DSfúndión :marcadC jroIongada.  Alud naciones no .reiacibnadas 

difUnt9. Dos semanas o ma .d.e síhtoflias depresivos: dásicos incbyendo 

anhedonia. 

RóconoerJoFac reS que Inciden efl él duelo y sus etapas. 

Los, fatotesqe Inciden en eÍ aueio y sitsetapas son: 

çsúmbre. Esptuaçi,elió,yretig1ostdad.. 	eiienclas previas- 

•Círçuiflstancias demÜeít Afl klpaciÓn! dé la  mue¡te. Tipo de vínculo co,  ia 

Qj 	fallecida. Qa actej1sticas de persor alida4 del doliente. Redes de apoyo, 

Éjemplodefa:*resculturalesy costumbres 

• Budistas La 	ión del difunto; pue 	.;er kigar días o meses

'de la rnuéíe e ;ima cremaçiñ, érnierro o enuerró .SUido. .de 

niaøión rfe( CLIPO 	rernaclón. Con: los hindúes creen 

mmaÓfl, pi* lo que eI.cuerpotlefle 	 nc. 

• Cultura JsMmia. y judía ortodoa; NO s préctia. la cremacióFi se prefiere el 

pn'me. as 24... botas. 

Qóhsjderarr a la Pr..Oi* dóente -impura,. 08nte  10 días se 

;acoiflpaM de aúno, no' ,afeare y aisiaise, el. dieio. de esposas e hJjos 

debedurar 112 mese 

, 	Chinos El kitO puede superar 27 m,ese. 

.137 



Orientai 

Como :órefltacón neral esw,jmafflO la torna de .dOrs important€s 
durta et primer aflo, poro* la Vez fomentarnos  la toma 'md 	die1ie  de 

de. 	ee menores 
iambién poderhos asesorar en la reQ900izaCi6n' farnihar;. epl3cafldO que .a 

pédida de uno .¿». !los eomponet€s.d.e2:ia,  fállia.lotraSto'tOdo,interactores:. 

roles,. .espacLos, ormas a4ohdad, poderi 	 todo se tienequ 
reflegOciaryreconstituir 

Trabajo de grupo. Dracusión decásos.. 5Oio drama 

Casol. Ll,egaeI esposo de una.pa ente alasa.de Gí,elgía.dél Hospital, 

preguntando por su, esposa. qu.. llegó con :una praflipia severa que Se 

cornph'có pó# úrY Sindrorne de ill. La trastada,'on efl arnbulancia perü'falIecib 

e él n.nó.. Actiial!x'Ø,, está en Ea *orgue. Se acerca a efermería y. 

pregiinta wMi .espoa yei iMño están bier :rdaçr 

• ¿Qué haremos? 

Caaot La ciñte se hizo-  1çflti'eS prenatalés ,yMabtflido al cuarta de 

,U.gen,qat en tres o:casione* OH tos' Últimos ..días. iN prtfrornos de Labor. 

AI1oÑ acUdO y Iue90  dé urujifrasoñidose revOía Un óbitofaL NOSpí..unta 

iflsstentemóide: cómo Stá"mi hUp?' 
• ¿QUéharefli$? 

3.8. FASEs DEEJCuclÓN DEL RM'TO. 
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salud 
/ 	 'ACTUALIZACION SOBRE 
C UIDADOS OSBTETRICOS Y NEONATALES ESENCIALES Y DE 

EMERGENCIAS". 
Objetivo General: 
Fortalecer los conocimientos, habilidades y destrezas de las enfemeras 
generales y especialistas, mediante la actualización basada en evidencias 
científicas sobre cuidados obstétricos y neonatales 	esenciales y de 
emergencias. 

Lugar: Salón de Conferencia de la Región de Salud de Veraguas, Ciudad de 
Santiago 
Fecha: 28, 29, 30 de agosto, 1 y  2 de septiembre de 2008.. 

PROGRAMA 
Hora 	 Tema Facititador 

28 de agosto de 2008 
8:00— 9:15 a.m. Programa protocolar Carmen Quintero 
9:15 - 9: 30 Presentación de los objetivos, 

generalidades y metodología del curso 
Expositiva 

Lic. Amarelis Quintero 

9 30 - 10 00 a m Presentación de los participantes 
Dinámica 

Lic Amarelis Quintero 

10:00 — 10:30 am. Refrigerio 
10:30 - 11:30 a.m. 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 dirig!da/  Discusión grupa¡ 

Lic Amarelis Quintero 

12:30-1: 30 p.m. Almuerzo 
1:30 — 2 30 p.m Situación de la salud materna y Neonatal Lic Amarelis Quintero 
2:30— 3:00 p.m. Nuevos enfoque para una Maternidad 

Segura 
- Funciones obstétricas y Esenciales y 
de Emergencias 
- Atención calificada del parto 

Lic, Amarelis Quintero 

3:00 - 3:30 p.m. Competencia para el ejerticio de la 
maternidad segura 
Exposición dialogada 

Lic. ArnarelisQuintero/ 

3:30 - 4:30 p.m. Cuidado de la embarazada 
HCPB 

	 Expositiva/taller  

Lic. AmarelisQuintero/ 
Lic. Vielka Batista 

4:30— 	:00 pm. —77 	  --- 	- 	k. 
	77Y  dI11T.111LC1L. 
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CURSO 
"ACTUALIZACIÓN SOBRE CUIDADOS OSBTETRICOS Y NEONATALES 

ESENCIALES Y DE EMERGENCIAS". 

PROGRAMA 
Hora Temal estrategia didáctica Lfacilitadórl a 	 

29 de agosto de 2008 

:OQ— 8.30 a.m. Resumen del día anterior Grupo 
8.00 - 9: 00 Vigilancia del trabajo de parto 

Partograma 
Análisis de caso/ 
trabajo de grupo 

Lic. Amarelis Quintero 
Lic. Vielka Batista 

9.00- 10.00 a.m. Asistencia del parto Humanizado 
Conferencia magistral modificada 
Reflexión 
Discusión sobe el Video. 'Parto 
Humanizado. Semilla de Amor 

Lic. Amarelis Quintero 

10:00 - 10:30 Refrigerio 
10:30 -11:30 a.m. Prevención de la Hemorragia Post 

Parto 
Manejo Activo de la tercera etapa 
del parto 
CD—ROM Interactivo 

Lic. Arnarelis Quintero 
Dra. Lourdés Batista 

11:30 - 12:00 md, Módulo de, Motivación 
Exposiçión Dialogada 
Taller 

D. Gaspar Da Costa 
Médico Psiquiatra 

12: 00-1: 00 pm. Almuerzo 
1:00 —4:00  pm. Continuación con el Módulo de 

Motivación 
Taller 

Dr. Gaspar Da Costa 
Médico Psiquiatra 

4:00 —4:30 Abordaje del evento adverso, fétal, 
neonatal y materno. 
Conferencia magistral modificada 

Dr. Gaspar 'Da Costa 

.4.30 - 5:00 p.m. Evaluación del día 
Asignación de tareas 

Grupo 
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ÇURSO 
MACTUAUZACIÓN SOBRE CUIDADOS OSBTE1RICOS Y NEONATALES 

ESENCIALES Y DE EMERGNCIAS" 

PROGRAMA 
Hora 	1 	Tema! estratégia  didáctica 	fl 	FacHitadorl a 

30 déjgostc,d2O 

8,10-0-11 01,30 411 Résumen.4édí&anteibr: - GruPo 

8 OC)- 90 Hemo?ragia post parte 
Estudiodecasos 
Trabajo en gWpO 
Análisis dé caso: 

Lic Amarelis Quintero 

900- 10 3Q de aHm 	 c 	l  
Palto  
M0nejoActivo de 10. tercera etapa 

paito 

Lic. Amarehs Qtíintero 

1O3O - 1i.;O0: Refrigerio 
Ii 31-12 30 a m 1D -ROM lnteracbvo 

AnáliSis y:djscUsjón 
tic. Amarelis Quinfero 

i- tOp;m. ;AUQzO 

1 30-200 pm Hemcrrágia en pnmera mitad de la 
gestació 
Amenaza de aborto, Aborto 
cOnterenda 

Dr Doktenot  Melillo 

200-330 p n% COntivacion con el tema 
iraJaJb.dw grupo 
Leradirida 

Lic., 	Quintero 

330- 4L30p m tvaluaçión del dia 
Asigra.cÓn de lareas 

Grupo 
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CuRSO 
"Au UAUZACION SOBRECUIDADOS OSBTErRIC0S YNEONATALES 

:ESENq1ACESY.DE:EMERGEÑØIS". 

PROGRAMA 
Hora. - 	Téma 	 Fa1!Itadj,da 	- 

1 ..agcio de 2008 

800 —830 a m Resumen4eI' día antenor Grupo pai1icpate 
18:30 — ,l?: 	00 p n Hemorragia en pnméra mitad de la 

gestación 
Embarazo ectópico 
Exposición 
Lectura dirigida 
Trabájo:en.grupÓ 

Dr Doffiéfliço Melilla 

1 :—UOa:rn Rerrigeno 

10 O —11 30 a m Hemorragia en Ja segunda mitad 
M .embazç 
Placenta prevue, DPP 
Exposicion dialogada 
Trabi.'ioengtø 

úc Amarelis Quintero 

Ilérria. 

p.m; Amuerzo 

1 00— 200 p m Trastornos hIiertensivos durai)te éF 
'rnbaiazo 
P-01 S..44-, 	i 

-
Si 	eclampsia 

'Gónferénça modfficada 
:Le.ura. dhida 

Lic Amaielis QUintero 

2 OG —330 p ri Transporte de Ja gestanfe y del 
icjéflnaddo, 
Exposición dialogada 
OenOStclófl 

Lic fliiarelii Quintero 

:330— 4:00p.m. Aígkaci6n:d ata reai Lic .Arnaçelis Qulflt&o. 
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CURSO 
"ACTUALIZACIÓN SOBRE CUIDADOS OSBTETRICOS Y NEONATALES 

ESENCIALES Y DE EMERGENCIAS". 

PROGRAMA 
Hora Tema 	 Faciuitadoi a 

2 de agosto de 2008- 

,8:00 - 8:30 a. m Resumen del día anterior Grupo participante 

8:30— :9:30 am. Trabo de parto prolongado 
•Distocias 
Exposición dialogada. 
Taller 

Lic, Amareis Quintero 

9.30 - 1 0:00 a. m Plenaria Lic. Amarelis Quintero 
10:00-10: 30 a.m Réfrigerio 

1030 - 11:00 p.m. Septicemiá'uerperal Lic.Amarelis Quintero 

11:00 - 12:00 md. Atención del nacimiento Lic, Amarelis Quintero 

12.00 - 1:00 p.m. Almuerzo 

1.00 - 3:30 Reanimación neonata¡ 
Presentación de Video 
Tallen Demostración 

Lic. Lilia Almanza 
Lic. Amarelis Quintero 

3:30-4.00 p.m. Evaluación y Asignación detareas 
Asignación de trabajos 
Clausura de la fase presencial 

Lic. Amarelis Quintero 
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3.9. RESULTADOS DEL PROYECTO 

• Cohesión y consolidación dél grupó, dinámica de presentación (evidencia 

fotográfica N° 1 y  2). 

• Ekposición de temas por la facilitadora del seminario (evidencia fotográfica 

N° 3). 

• Se mantuvo la cohesión y motivación del grupo (evidencia fotográfica N° 5 y 

• Se logró la participación activa de las estudiantes (evidencia fotográfica N° 

7). 

• Uso dé papelografó (evidencia fotográfica N0  8). 

• Se formaron grupos de trabajo para. discutir temas y casos (evidencia 

fotógráfica N1,12 y 13)': 

• Presentación en plenaria de los resultados 'de lbs trabajos de grupos 

(evidencia fotográfica N° 9, 10,11). 

• Uso del multimedia y proyección de video (evidencia fotográfica N° 4 y 13). 

• Exposición de' temas por la, facilitador invitado en el seminario (evidencia 

fotográfica N° 16 y 17). 

• Se entregó un módulo de auto instrucción (Anexo 18). 

• 17 enfermeras actualizadas en los cuidadós obstétricos y neonatales 

esenciales y de emergencias (listas de asistencia y certificados de 

participación). 

• El efecto cascada se observó cuando dos. enfermefas participantes' del 

seminario reprodujeron dos de los ternas Oresentados, en una jornada 

educativa realizada el 18 y 19 de septiembre en él Hospital Lúis Fábrega. 
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3.10. EVIDENCIAS FOTOGRÁFICAS 

Foto 1 En este momento las 

participantes 	del 	grupo 	se 

presentaban unas a otras. La 

dinámica fue 'buscando mi otro color" 

Foto 2. Aquí observamos la jefe de 

enfermería participando del taller 

Foto 3 Se evidencia una de las 

exposiciones por la estudiante 
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Foto 5. Las enfermeras atentas al 

terna, al fondo observamos el reloj de 

tareas. 

Foto 6. Las participantes prestando 

atención al terna 

Foto 4. Aquí se observa el uso de 

multimedia 
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Foto 7 Observamos a las 

participantes en uno de los 

momentos de discusión de caso 

Foto 8. Participación de la 

facilitadora con un tema y el uso 

del papelógrafo 

Foto 9. Participantes en la plenaria 

M tema de Salud Sexual y 

Reproductiva, enfoque de derecho. 
4 
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Foto 10. Una participante 

relatando los resultados del 

trabajo de grupo 

Foto 11. Participante en la 

plenaria del tema de Salud Sexual 

y Reproductiva, enfoque de 

género 

Foto 12. Participantes en trabajo de 

grupo 
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Foto 13. Participantes en trabajo 

de grupo 

Foto 15. Muy atentas en uno de 

los tema 

Foto 16. El doctor Gaspar Dacosta, 

especialista en Psiquiatría y rnáster 

en Salud Pública, invitado para 

reforzar el módulo de motivación 
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Foto 17. Presentación de video 

de motivación. 	¿Quién se 

comió mi queso? 

Foto 18. En el momento de un 

sociodrama, sobre el manejo del 

momento adverso, 

"Las malas noticias" 

Foto 19. Aquí en momento que 

se disfrutaba de un refrigerio 
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CO NCLUSIONES 

La Práctica profesional es la experiencia enriquecedora, donde se adquiere 

conocimientos, habilidades y destrezas del proceso de docencia 

La educación es el proceso social por excelencia para lograr cambios 

conductuales. Resulta, más efectiva que cualquier medida de. coacción. 

La enfernieras tapto. génerales como. obstetra presentan.  algunas deficiencias 

en el terna del cuidado y manejo:del pai'tó como de las complicaciones. 

Las experiencias y apréndizaes compartidos durante el seminario taller 

favorecieron el intercambió entre los participantes para convertirse en agentes 

de cambio. 

La participación :sostenida en el tiempo y en las sesiones de trabajo dé las 

erifermeras dernuestrala necesidad deun programa de actuaflacíón continua y 

permanente en el área de salud sexual y reproductiva  incluida el manejo y 

cuidado de las complicacionés óbstétricas y neonatales esenciales. y de 

emergencias, para las enfermeras. 
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RECOMENDACIONES 

Cofltinuarcon el desarrollode.la práctica profesional en aocencia supenor para 

fortalecer lbs conocimientos,. habilidades ydesfrezas para la docencia süperior. 

Que se elabore y desarrolle un Programa de educación basado en évidencia 

so6ré, salud sexual y reproductiva, incluido el manejo y cuidado de las 

complicaciones obstétricas y neonatales esenciales y de emergencias, para las. 

enf.e meras. 

Que en las lornadasi educativas participen enfermeras de los diferentes niveles 

de atención ya que esto . fávorece el intercambió. de conocimientos y 

experiencias. 

Que se desarrolle un programa de pasantía de. las enfermeras de los centros de. 

salUpór1aclinica de. alto, riesgo y lassalas de pauto. 
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GLÓSARIO 

La autoestima: es el conjunto de.percepciones, pensamientos, evaluaciones 

sentimientos y tendencias condÜtuálés dirigidas .a nosotros. mismos, hacia 

nuestra manera de sery comportarnos, hacia los rasgos: de nuestro cuerpo y de 

nuesfroóarácter, en resurnen:es la percepción evaluativode nosotros mismo: 

Atención Calificada: Se refiere al proceso por el cual  una -mujer embarazada y 

su bebé reciben. los cúidados adecuados durante el émbarazo, el trabajo de 

parto, el parto y periodo dé post parto y neonatal; ya sea que el parto tenga lugar 

en él hogar, el centró de salud o el hospital; Para que esto ocurra el proveedor 

debe tener las destrezas necesárias y además contar con el apoyo de un 

entrono habilitante en varios ni ivéles dél sistema de salud. 

Compétencia: capacidad del individuo paré mc,iliza:r tódo o parte de sus 

recursocognitivos y afectivos eñfrentandó unconjünto de situaciones complejas. 

Enfermera: Persona que hacompletado unprograma de enseñanza básica de 

enfermería a nivel superior y está calificada y autorizada para  ejercer la. 

profesión 

Enfermera especlalista. Enfermera con conocimientos avanzados de una rama 

de. enferrneríaque:está  autorizada por é! Comité Nacional de enfermería paré 

ejercer como especialista. La práctica especializada incluye las funciones 

clinicas, docentes, administrativas, dé investi9adón y déconsulia. 

Enfermera Obstetra: .. Ese así que Se adquiere eí, compromiso para una 

maternidad segura y 	acordó "El caráóter úni O de la poéición. de la, partera 

profesional proviene dél hecho de que ha decidido prepararse para estar con la 

mujeres en el evento más esencial de su vida. Aceptó, después dé su formación 

ycapacitación, la responsabilidad, de cuidar a las rnujere.s a: lo largo de sus años 
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reprodúctívos y encargarse por cuenta propia de la promoción de la salud en las 

familias y eñ las comunidades. La maternidad segura es por lo tanto su único. 

interés. 

Educación: continua:. el, conjunto de experiencias que  siguen a la formación 

inicial..y que permiten al trabajador mantener, anotar y mejorar su competencia 

para que esta Sea pertifleñtel deeartollo de sus raspoflsabilidades. 

Profesional calificado: es al9!eñ que. es capaz  deabarcar-  un repertorio de 

habilidades y. conocimientos, en diferentes 'formas .y en diferentes contextos, 

para' ejercer su actividad profesional que pueda sir reconocida como 

compétente 

Personal o proveedor calificado en la atención del parto' El iérminor personal 

o proveedor calificado se refiere exclusivamente a aquellas personas con 

destrezas en aténdón profesional del ,arto (por ejemplo: médicos, parteras 

profesionales, enfemieros9, que han sido capacitados hasta alcanzar pericia en 

las déstrezas necesarias para brindar Cuidados competentés durante el 

embarazo .y el parto. 

Cuidados Obstétricos ..enciales Ese¡ conjunto de acciones de culdad&a la 

salud que deIrian estar disponibles ,a. todas las mujeres embarazadas e 

incluyen acciones preventivas y curativas.. Los cuidados obStétricos esenciales 

incluyen también accioñes de emergencias ó para salvar Iw vidade la de-madre'  

y de su hijo (operación ce'sárea', remoción de placenta), como también acciones 

de no emergencias (e! partograma, casas albergues o maternas). 

Cüidados. Obstétricos Esenciales Básico: incluyeli ¡.a.realización de seis 

funciones daves, Antibióticos irctables, Oxitociría inyectable, 

Anticonvulsivantes  inyectábles, Extracción manual de la placenta,. Parto vaginal 

asistido, Extracción de productos retenidos; 
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Cuidados Obstétricos Esenciales Ampliado o Integral; inçh4e las seis (5) 

funciones básicas más Cesárea y Transfusión de sangré. 

Partograma: Representación visual gráfica de los Valores y eventos 

relaçk$flados al cu(so de! trabajo de parto. Las mediciones relevantes qúe Se. 

iVclUyen en el partograma puedén inclúir estadísticas coñio !a dilatación cervical 

en el tiempo, la frecuencia cardiaca fetal y los signos vitales de la madre 

Emergencias obstéfricas .y perinatalés: Es toda complicación que aiecta la 

salud. reproductiva de la mujer, parto ,y puerperio, con riesgo inminente de 

secuelas y/o muerte paiá la ñiadre, feto yTeóin nacido o ambos. 

Parto Humanizado Es la libertad que tiéflela  mujer de elegir como, con quien y 

donde parir. 

Hemorragia óbstétrica- es toda salida de sangre por !os genitales durante el 

embarazo, parto y/o puerperio. En el parto.y puerperio puede ser fisiológico. 

Pro eclampsia: Es el hallazgo de hipertensión, acompañado por proteiñúria, es 

un trastorno específico de un ~humano. 

Septicemia puérperáll Es la infeccióñ generalizada que se produce cuando los 

gérmnes que causan la infección se ñiúltiplicari e invaden el torrente 

sanguíneo. 

Malas noticias: Aquellas que modifican radical y negativamente la idea que el 

enfermo se hace de su porvenir 
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ANEXO 



Anexo 1 

Piáctic3 

Luego de' analizar mUy brevemente las caracteríscas de un líder, conteste 

'Una hoja en blanco aparte las siguientes preguntas: 

PREGUNTARSE 

Cómo puedo dar mayor responsabilidad a los miembros? 

Cómb puedo con ayuda de los flÑrnbros encontrar maneras de cambiar mi 

ondUota pata hacer-.-al grupo más .fctivo? 

Córno puedo lograr- que él. grupo se. vea en üna forma autocrítIca para que 

dquiera conciencia de aquellas áreas en las  cuales. no está trabj'andO a su 

máximo de eficiencia? 

C.omo, se puede hacer más'aceptaleel ambiente en el grupo? 

SABER 

,CómÓ motivar 'a lós.mienbros del grupo para que participen más activamente? 

,Qué es necesario para que el grupo-sea 'efedivó?: 

¡Cómo poder mantener viva la discusión del' grupo? 

Cuáles son los factores que provocan elchoque '0 .onfioritaciófl? 

,Por qué los miembros frecuefltementetienen roblemas.o dificultades en 

?nténdrse unos a otros? 

,Çómó puede un grupo autó-analizar su actuación? 

,Cuándo es que las decisiónesa que llega 'i.in 1.irupo resultan' más prácticas 

a decisión individual? 
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Anexo 2 

CONCEPTOS BÁSICOS DE SEXO, SEXUALIDAD, SALUD SEXUAL Y SALUD. 
REPRODUCTIVA, 

Sexo. 
El término "sexo" se refiere al conjunto de características biológicas que definen 
al espectro de los seres humanos como hembras y machos. 
El significado común del término sexo en le lenguaje coloquial comprende su 
uso como actividad (por ejemplo, tener sexo) y como un conjunto de 
comportamientós (por ejemplo roles sexuales), para esta conceptualización. 
técnica el término sexo se límita al plano biológico. 

Sexualidad Humana. 

La sexualidad es una dimensión fundamental del ser humano, está presente 
durante el ciclo de la vida y su desarrollo es básico para la formación integral de 
la persona. Es una manera de comunicación amplia, profunda, trascendental 
entre los seres humanos; es la forma de expresión de sentimientos cpmplejos 
como el amor, y  el afecto. 

La sexualidad es una necesidad humana, que involucra esferas más amplias; en 
el aspecto biológico, psicológico, esprntual y socio cultural expresada a través 
M cuerpo, y define la base de la masculinidad o femeneidad; la auto imagen y 
el desarrollo de la persónalidI. 1  

Los estudios indican que la sexualidad se inicia y se expresa desde la etapa 
prenatal, en donde se observó la succión del pulgar y erecciones. El Dr. S. 

reíd',, estudió y describió, las manifestaciones de la sexualidad después del 
nacimiento. 

Los primeros meses deja vida constituyen la primera experiencia de amor y 
relación madre - hijo ejerce significante influencia que perdura de por vida, ya 
que determina la confianza o desconfianza en sí mismo, en su identidad sexual y 
la formación de la personalidad. 

Tradicionalmente la sexualidad se ha reprimido impidiendo la construcción sana, 
responsable, gratificante y enriquecedora de la 'personalidad. 
Un enfoque integral de la sexualidad parte de tres conceptos claves: la 
autonomía, la responsabilidad y la vivencia plena dela sexualidad. 

Sexualidad autónoma: Se refiere a que hombres, mujeres, niños, niñas y 
adolescentes tienen acceso a información, orientación y asesoría, que les 
permite tomar decisiones de manera 'autónoma 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 niños, niñas, adolescentes, 
hombres, y mujeres esténen capacidad de reconocer y prevenir situaciones 
de nesgo y de desarrollar practicas de protección para si mismo y para las 
demás personas. 

• Sexualidad plena: Consiste en qué niños, niñas, adolescentes, hombres y. 
mujeres, vivan y experimenten su sexualidád de manera placentera, 
gratificante, se sientan bien consigo mismos, con las decisiones que toman 
y las relaciones que mantienen ponlos demás. 

Salud Sexual. 

El concepto y enfoque actual de Salud Sexual y Salud Reproductiva, emerge de 
la Confereticia Internacional de Población y Desarrollo Humano (C1PD), 
celebrada en el Cairo, en 1994, en donde se planteó que la personalidad 
humana. se  expresa de mil maneras. Una de ella de carácter esencial, es la 
sexualidad, que influye en los pensamientos, los sentimientos, las. relaciones y 
los actos y que contribuye a generar la energía que impulsa a, las personas 
buscar el amor, el contacto la calidez y la intimidad, con lo cual obtienen la 
salud física yinental. 

La defircón de la salud sexual recode é'sta perspectiva que trasciende el 
concepto de salud reproductiva y cubre vigendia 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 años reubica el tema de la 
reproducción incorporando al aspecto eminentemente biológico - productivo 
Las dimensiones éticas, sociales y afectivas aue lb confieren su característica 
humana. 

La vida sexual constituye un aspecto fundamental de la vida  humana que refiere 
no solo a una de las principales fuerzas vitales de la persona y la pareja sino 
que, bien entendida, contribuye a una mayor comprensión y respeto de las 
parejas; fomenta una relación más afectuosa y libre de agresiones y violencia. 

Salud Reproductiva 

Este concepto engloba aspectos muy válidos, que requieren atención urgente, 
sobre todo por los altos niveles de mortalidad materna que se observa en los 
paises pobres pero que sigue privilegiando la reproduccion como el aspecto 
principal de la sexualidad. 
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"Como el estado general de bienestar físico, mental y social, y no de mera 
ausencia dé enfermedades o dolencias, en todos los aspectos 
relacionados con el sistema reproductivo y sus funciones y procesos En 
consecuencia, la salud reproductiva entraña la capacidad de disfrutar de 
una vida sexual satisfactoria y sin riesgo de procrear, y la libertad pare 
decidir hacerlo ono hacerlo, cuando y con que frecuencia 

Ésta última condiciónlleva.implícito el derecho del hómbre y la mujer a obtener 
información sobre planificación familiar y el derecho a elegir el método 
libremente. 

La carencia de una buena atención prenatal, de una atención 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 
población; aumenta los costos de tener que enfrentar un sinnúmero de 
problemas y complicaciones de lá, salud que afectan por el resto de sus vidas a 
madres, hijos, hijas .y población en general. 

Es: por éllo que un adecuado tratamiento de la salud reproductiva tiene, un 
impacto significativo en la -reducción de la pobreza, tanto para las familias como 
para la sociedad en conjunto. 

Referencias bibliográficas 
OPSIOMS 2000 Promoción de la Salud Sexual Recomendaciones para la 
acción. Gtjatemala. 

Quintéro A., Venado, T., 2004, Manual de Auto instrucción. Salud Sexual y 
Reproductiva. Panamá 
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Anexo 3 

DERECHOS SEXUALES 

Los derechos humanos son inhérentes a los seres humános empero el 
reconocimiento de los derechos inherentes no crea derechos. perse. 

Los derechos humaños están 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 práctica 
cultural de la mutilación genital femenina El enfoque de los derechos humanos 
en materia de promoción de la salud se ha estipulado explícitamente en el caso 
de la promoción de la salud reproductiva". 
El reconocimiento de los derechos sexuales se encuentra en proceso de 
evolucion Los derechos humanos son aquellos 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 protección de la 
salud es un derecho fundamental del ser humano, es obvio que la salud sexual 
conileva derechos sexuales.. 
El grupo de expertos recomienda firmemente que las organizaciones 
internacionales, tales como la OMS* yotros organismos de las Naciones Unidas, 
promuevan, y se conviertan en defensoras de la causa para lograr el consenso 
acerca de la declaración de los derechos sexuales universales del ser humano, 
emanada de laAsóciación Mundial de Sexología. 

Declaración de los derechos sexuales: 

El derecho a la  libertad sexual: ábarca la posibihdad de la plena expresión de, 
potencial sexual. de los individuos. Excluyendo toda forma de coerción, 
explotación y abuso sexuales en cualquier tiempo y situación de la vida. 

El derecho a la autonornia, Integridad y seguridad sexuales del cuerpo: es 
la capacidad de tomar decisiones autónomas sobre la vida sexual dentro del 
contexto de la ética personal y social Incluida la capacidad de control y disfrute 
de nuestros cuerpos, libres de torturas, mutilaciones y violencias de cualquier 
tipó 

El derecho a la privacidad sexual: derecho a las decisiones y conductas 
individuales realizadas en el ámbito de la intimidad siempre .y cuando no 
interfieran en los derechos sexuales de otros. 

El derecho a a equidad sexual: se refiere a la óposición de toda  forma de 
discriminación, independientemente del sexo género, orientación sexual, edad, 
raza clase social religión o limitación física o emocional 
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El derecho al placer sexual: placer sexual incluyendo el autoerótismo. 

El derecho 'a la expresión sexual emocional: Todó indivduo « tiene derecho a 
expresar su sexualidad a través de la comunicaciÓn,el contacto, la expresión 
emocional 'y el amor. 

El derecho a la libre asociación 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 reprodúctivás,libres.y respónsables: es 
el derecho a decidir tener o no hijos, y espaciamiento entre cada uno, y el 
derecho al acceso pleno a los métodos de regulación de la..fecundidad. 

El derecho :a la información basada en el conocimiento científico: implica 
que la información sexual debe ser generadaa través de la investigacion 
científica libre y ética, así> como el derecho a la difusion apropiada en todos los 
niveles sociales. 

El derecho a la educación sexual integral: proceso qué se 'inicia con el 
nacimiento y dura toda la vida yque debería involucrar a todas las instituciones 
sociales. 

El derecho a la atención de la salud  sexual: la atención de. la salud sexual 
debe estar disponible para lá prevención y tratamiento de todos los problemas, 
preocupaciones y trastornos sexuales. 

Referencias bibliográficas 
OPS/OMS, 2000, Promoción de la Salud Sexual. Recomendaciones para la 
acción. Guatemala. 

Quintero, A., Venado, T.., 2004,. Manual de Auto instrucción.. Salud Sexual y 
Reproductiva. Panamá. 
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Anexo 4 

Datos sobre la Salud Sexual .y los derechos sexuales y reproductivos 

La, relación entre la salud y' el desarrol!o social y económico está ampliamente 
documentada Las personas quew están 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 económico y a la evolución 
social El malestar sexual y reproductivo sobre todo de las mujeres y niñas es 
parte impórtante del malestar mundial. 
Aproximadamente 210 millones de mujeres y niñas salen embarazadas cada 
año Ocho millones sufrirán de algún tipo de complicación que les podrá causar 
enfermedades fisicas o mentales durante largo tiempo incluso invalidez Mas de 
500000 mujeres- una por minuto - mueren a raíz de complicaciones causadas 
por, el embarazo y el parto. El 99 por ciento de estos fallecimientos ocurre en los 
países en desarrollo. 
Las cifras sobre la mortalidad materna reflejan la mayor de las diferencias 
existentes entre los paises ricos y los pobres. El riesgo de que una mujer 
fallezca debido a complicaciones causadas por él embarazo y el parto es de una 
por cada cuatro mil en los paises ricos y de una por cada diecisiete en los paises 
menos desarrollados.. 
El acceso universal a los servicios de salud sexual y reproductiva1  podría reducir 
la cifra antenor. A pesar de esto siguen habiendo 137 millones de mujeres que 
no tine acceso a los anticonceptivos a pesar. de que desean evitar un 
embarazo durante los años próximos 2. 
Hay aproximadamente 80 millones de mujeres que salen embarazadas cada año 
sin haberlo planeado o sin quererlo La mitad de estos embarazos terminan en 

'abortos. Diecinueve millones de estos' abortos se realizan en condiciones pocas 
seguras. 	 . 
El 13 por ciento de los casos de mortalidad materna en todo el mundo se debe a 
'abortos inseguros, pero en muchos lugares dé los-  paises en desarrollo la cifra 
'es de entre 20 y  50 por ciento. Los abortos inseguros constituyen por lo tanto un 
serio obstáculo a que se cumpla el Objetivo 5 del Milenio de reducir la mortalidad 
materna A pesar de ello los abortos seguros siguen estando fuera del alcance 
de la mayoría de las mujeresy niñas pobres. 
'El VIH/SIDA y otras infecciones transmitidas sexualmente (ITS) están 
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 VIHISIDA el mismo año Áfnca subshanana tiene la 
niayor prevalecía de VIH/SIDA pero la. rápida. 'própagación en Europa central y 
dél 'este y en' el' sur y 'él sureste asiático es muy inquietante. Aunque la 
prevalencia VIHISIDA sea proporcionílmente baja en el Caribe, el Sida ,es la 
causa más frecuente del fallecimiento prematuro de las personas entre 15 y 44 
años. La situación del VIH!SIDA también es alarmante en Rusia y la OMS estima 
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que el número de contagiados está entre 420000 y  1, .4 millones de personas. 
Cada año se registran en Rusia entre siete y ocho mil mujeres embarazadas 
seropositivas. El indice de Desarrollo Humano. del PNUD muestra que el 
promedio de vida bajó en nueve de diez países afectados. El índice de 
mortalidad entre los recién nacidos ha aumentado de forma dramática en esos 
diez paises. 
Las mujeres representan más de la mitad de las personas que viven con VIH en 
el mundo y en ciertas regiones el peligro de contraer SIDA es dos veces y media 
más alto para las mujeres entre 15 y  24 años, que para los jóvenes y hombres de 
la misma edad. El principal motivo de difusión del VIH/SIDA son los contactos 
heterosexuales en lo que mujeres y jóvenes son 'las 'más afectada, S3  Las mujeres 
afectadas que viven en: familia de sur de África son un grupo en constante 
crecimiento que generalmente recibe el contagio de sus mandos. La 
propagación del. VIH/SIDA también es grande entre las mujeres lesbianas ya que 
ellas también son violadas y obligadás a tener relaciones sexuales con 
hombres— justamente debido a su orientación sexual 
El objetivo 4 del Milenio, reducir la mortalidad infantil, está estrechamente 
vinculado a la salud sexual y reprodUctiva. La supervivencia de los niños 
'aumentó considerable durante la década del 80 pero 'la 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 niños para que se alcance dicho objetivo Vemos asimismo que la 
mortalidad infantil en los países pobres no disminuye entre los pobres pero sí 
entre los ricos. Un acceso general a los servicios de salud sexual y reproductiva 
reducirá la mortalidad infantil en forma considerable. 
En el mundo hay un total de 70 países 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 la pena capital ha sido 
aplicada durante los últimos diez años, contraviniendo los instrumentos del 
derecho internacional. 

1 Se usa el concepto "servicio" eh vez de atención (ing. Cara) porque se 
considera que es un concepto más amplio que además de atención también 
incluye información, asesoría, anticonceptivos y abortos-si fuere lega. 
2 UNFPA, Estado de la Población Mundial 2004, (Nueva Cork. UNFPA, 2004) 

ONUSIDA Informe sobre la epidemia mundial del SIDA, 2004 
Ginebra.ONUSlDA) 
Asdi (Samehus Wagberg) Problemas de la Orientación,  e Identidad Sexual en 

el Desarrollo 2005 (Estocolmo Asdi 2005) 
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Anexo 5 

EL DERECHO  LA SALUD 

La importancia del marco de derechos humanos en las refórmas de salud. 
Actualmente se discute sobre las relaciones entre economía, derechos humanos 
y salud. Uno de los problemas principales que emerge es la, manera de 
distribución de los recursos que los gobiernos destinan a la atención sanitaria. 
Se discuten las prioridades en salud, pero pocas veces se debate la propia 
prioridad de la salud en las agendas políticas nacionales e internacionales. La 
conceptualización de la salud entendida y defendida como derecho humano 
provee de herramientas y mecanismos paraposicionar la salud de manera 
amplia como prioridad en. América Latina,, al invólucrar que: 

1) Los estados tienen la obligación de respetar, proteger y garantizar el 
cumplimiento del derecho a la salud en forma universal e interdependiente 
con el resto de los derechos humanos. 

2) Un marco de derechos humanos, provee de una importante para aumentar 
la responsabilidad de los gobiernos, del sector prÑadó, de la corperación 
internacional 'y de la sociedad en general con la salud. 

3) Un marco de derechos humanos nos obliga a centramos en las inequidades. 
En América Latina, región caracterizada por las profundas brechas 
económicas sociales, de género, donde los promedios nacionales ocultan 
prófundas diferencias, un enfoque de derechos humanos puede ayudar a 
'identificar y revelar las disparidades, señalar los problemas de 
discriminación y de exclusión social y movilizar recursos para atender las 
necesidades de las personas', grupos o dejas poblaciones' marginadas 'o 
históricamente, desfavorecidas. 

4) Los exámenes del cumplimiento de los estándares de derechos humanos 
se centran en al revisión de normas poilticas y presupuestos comO 
expresiones de voluntad Política; en la promoción de medidas adecuadas 
para el logro de la equidad y la eliminación de patrones discnminatorios, 
contenidos en las politicas o como resultadote su aplicación 

5) En la ultima década principalmente en el marco de las Naciones Unidas, se 
ha abierto una oportunidad en el campo internacional de derechos humanos 
tradicionalmente centrado en los derechos civiles y políticos;  para colocar 
mayor énfasis en los efectos de la pobreza, en el' deterporo ambiental, las 
consecuencias 'de las políticas mácroeconómicas, la discriminación de la 
mujer, y en general, en los derechos económicos'. 

'6) La incorporación del enfoque de derechos humános no es un ejercicio 
teonco conducido por especialidades en el campo del derecho sino que tiene 
implicancias concretas para la forma como los gobiernos y la sociedad 
organizan manejan y evaluan su política de salud Norberto Bobbio citado 
por Silesio Lópezt, señala que el problema actual: de los derechos humanos 
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y ciudadanos no reside eh su fundamento, sino en la garantías que los 
estados deben ofrecer rara darles concreción y vigencia, 

El contenido del derecho a la salud 
Desde la propia cónstitución de la OMS, se establece que la "La salud es un 
estado de completo bienestar físico, mental y social y O flQ: solamente la 
ausencia de infecciones o enfermedades. El goce del gradó máximo de salud 
que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano 
sin distinción de raza, religión ideología política o condición económica y social 

La decláración de los derechos humanos, establece. en Su artículo 25 que 1.  
"Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure así 
como a su familia la salud y el bienestar, y en especial la alimentación el 
vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios-, 
tiene así mismo, derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad, 
invalidez viudez vejez u otros casos de perdida de sus medios de subsistencia 
por circunstancias independientes de su voluntad. 
La maternidad y la infancia tienen derecho a cuidados y asistencia especial. 
Todos los niños, nacidos de matrimonio, tienen derecho igual a protección 
sociaL" 

El Pacto InternaciOnal sobre los Derechos Económicos, Sociales y Culturales 
reconoce el. "derecho a. disfrutar del nivel más alto posible de salud física y 
Mental" (Artículo 12) y  desarrolla una serie de disposiciones jurídicamente 
vinculantes que se aplican a todas láspersonas en los 146 Estados que lo han 
ratificado. En derecho a la salud se refleja también en la Convención sobre la 
Eliminación de Todas las Formas de Discriminación contra la Mujer (CEDAW) 
la Convención Internacional sobre la Eliminación dé Todas las formas de 
Discriminación Racial (ICERD) yla Convención sobre los Derechos del Niño. 

Referencia 
Ministerio de Asuntos Exteriores dé Suecia. (2006) Política Internacional de 
Suecia en el Campo de la Salud y los Derechos Sexuales y Reproductivos. 
Estocolmo 

López, S. (1997) Ciudádanos reales e imaginarios: Concepciones, desarrollo y 
mapas de la ciudadanía en el Perú Lima 1 D - Instituto de Dialogo y Propuesta 
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Anexo 6 

Equidad de Género en Salud 

La búsqueda de la equidad constituye el eje central y distintivo del mandato de la 
Organización Panamericana de la Salud (OPS) y de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) y, dentro de este contexto, la equidad de género ha sido 
destacada como un valor fundamental en la politica de salud para todos 

En referencia específica
' 
 ''a la equidad de género en las políticas, lá actual 

Directora de la OPS ha afirmado que las "Políticas que no consideren las 
desigualdades de género terminarán siendo limitantes, produciendo, 
perpetuando o exacerbado las desigualdades, eh desmedro de la salud de la 
sociedad y de las generaciones futuras.... Incórporar la perspectiva de género 
en los procesos de reforma es un reto ético y político impostergable que nos. 
asegurará (tener sociedades justas y saludables" 

La noción de equidad en' salud, reiterando lo anteriormente expresado, se 
asienta en una visión de. la salud corno derecho humano fundamentalmente 
dónde los estados tienen las obligaciones para, proteger, promover y garantizar 
la equidad de género. Los 'instrumentos de derechos humanos, junto al principio 
de igualdad y no discriminación, consideran' la importancia del principio de 
relevancia. Este principio aplicado en términos de género implica 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 daños y riesgós particulares. 

Bajo el principio de relevancia se considera legitimo adoptar medida de acción 
afirmativa tendiente a eliminar' estas disparidades. Estas medidas se han 
aplicado por ejemplo en el campo de la educación (programas específicos para 
evitar la expulsión o deserción escolar de las niñas o adolescentes); en el campo 
de la representación política (cuotas en las candidaturas a elecciones o acción 
positiva para puestos de decisión) en el campo de salud sin embargo existe 
menor experiencia de este tipo de medidas Estas medidas tienen vocación de 
temporalidad para eliminar las inequidades Se trata de llegar a situaciones 
dónde las diferencias por diferentes razones ya no sean pertinentes de ser 
tomadas en cuenta al haber logrado políticas adecuadas de eliminación de 
desventajas, de desigualdad y por tanto, dóndé las diferencias no sean fuente de 
vulnerabilidad o de discriminación. 

En el Programa de Aión de la Conferencia Internacional de Población y 
Desarrollo (CIPD) se insta a los paises a promover el empoderamiento de la 
mujery la igualdad de généro en todas las-esferas de la vida, incluidas la 
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.ejirTinación. de odas as. f.oráedi míflaciófl eatrifriy fe prornoción de Iá 
pa!tIctpaclón masculina en los rpbitos de la famda y 1 salud sexual y 
ieproduiva La equidad de genro apunta .a susfdu?r ¡es relaciones 
tradiaonates de dom,nac,ón mascul,n& por otras de coopere çØn entre homfres 
y mujeres en tocfos los ámbitos , mientras que el empoderarrento alude tanto 
a «la creciente pa4.cipaciót de las mujeres én todas las esferes de -la vida social 
coma el fo,talecimsento dé sys organizaciones para luchar de manere 
concettada dentro del sistema pqlLiico a favor de una efechva igualdad de 
derechos y di oportonsdades' (ComitéEspeaal sobre Poblacin y )esarrollo de 
la CEPAL 1999) 

Laeqyidad de..gnerQeflsa!jjd n1pliá: consideraç; 
á)En el estado de salud y sus determinantes La elumuñación de diferencias 

injustas y evitables zQntre 	Jy. mujeres, en las opQrtUndads de 
disfrutar de salud, en la probatihdadj de enfermat, discapacitarse o morir por 
causas prevenibles 

l) En eE acceso y la Utiljzacuon de servv ' IiclQs -db salud de facuerdo a las 
necesidades Indu lQs dreintos efecto& que un sistema de salud puede 
teqer sobLe hombres y ffiUjejes que se derivan de distintas causas 1, 
Diferentes necesidades de atención 2 Distintos résgos asociados a 
actividades cQns,deradas como masculinas o femeninas, 3 Divergencias en 
las percepciones de hombres y mujeres tienen sobre la enfermedad, 4 
Distintas practicas que condicionan las conductas dé búsqueda de atenaon4  
5, DeSigualdades en e, grado de acceso a tecutsqs básicos así como 
desigualdades en el acceso a seP1. icioS básicos 

t) 	En el finarjciarrj"onto de la atención en acuerdo co&Ia capacidad economica, 
no con telactor a necesidades o nesgas Involucra especialmente 

acciones alirmativás que impliquen que las rñujeres no tengan que confitUir 
más; los hombres or razones  ligadas a la biología de la reproducción, 
mayør 	ad*?rvadenda 

Eík.,él balnce en la distribución é la carga de responsabijidades y poder en el 
cuidado d la salud Qe sé fié onozca, facilite y V UOo -r- 

1 
 ei aproximadamente el 

trabajp de atencion de la salude, ya sea este remuneradp o grátuito y que 
mujeres y hoPres' participen en pie de igualdad en los procesos de toma de 
decisión dentro de las esferas micro y macro del slstemde safud 
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Anexo 7 

Las dimensiónes de la ínequidad degénero en elámbito de la salud 

La OPS (Gomez, 1998, 2000, 2001) analiza las dimensiones de la inequidad de 
género. Se proponen una seile de consideraciones 

a) Hombres y mujeres presentan diferencias en isalud,  esperanza de vida, 
prevalencia de enfermedades y daños carga de enfermedad utilización de 
servicios responsabilidades financieras provisión de salud poder de 
decisión, y necesidades particulares en el ámbito de la salud Estas 
diferencias son a menudo, fuente de desigualdad, exclusión o 
discriminación que afecta principalmente a las mujeres 

b) La interacción de diferentes formas de desigualdad en salud se da en 
contextos determinados El análisis de genero no puede estar aislado de los 
análisis socioeconómicos, etareos étnicos, etc..,y se requiere profundizar 
estas intersecciones y articulaciones como determinantes claves de la 
desigualdad de oportunidades en el acceso y el poder sobre los recursos y 
servicios que propician la salud 

c) Se requiere también tomar en cuenta que en las sociedades, y en las 
diferentes culturas existen diferentes formas de entender los procesos de 
salud-enfermedad diferentes acercamientos a las manifestaciones 
corporales En este sentido los aspectos de interculturalidad son esenciales 
para entender las dinámicas entre los sistemas de salud y  la sociedad.. 

La incorporación de la dimertsión de género en la formulación y monitore9 de 
politicas obedece por tanto a mandatos explicitos de la Organización 
Panamericana de la Salud y de la Organización Mundial de la Salud con base 
en las obligaciones emanadas de los compromisos internacionales de carácter 
vinculante o no vinculante a óptados en él Senó dalas. Naciones Unidas. 

La equidad es un concepto étkq 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 especificas La equidad en la atención de 
salud signdicía que los recursos para Ia salud sean asignados de acuerdo con 
la necesidad los servicios sean recibidos de acuerdo con las 'necesidades y  la 
contribución al financiamiento de los mismos sea hecha de acuerdo con la 
capacidad económica. OPS. 



Anexo-0 

Práctica. Cálculo de la FPP 

Calcule la FPP, según Naegele: 
Cado N°1. María, informa que la FUM fue el 17 de junió dé 2007.. La 
menstruación inició el 13 de junio, y finalizó el 17 de junio del 2007. 

Caso N° 2. Laura, informa FUM el 3 de abril del 2007, la menstruación inició el 3 
de abril y terminó el 8 de abril 

Calcule la FPP!  según Wahl: 
Caso N°3. Edith refiere que la FUM, fue el 5 de mayo del 2007. Inició 
menstruación el 5 de mayo y terrriinó el 9 de mayo del 2007. 

Caso N° 4. Berta, refiere que la FUM, fue el 16 de diciembre de¡ 2007. Inició la 
menstruación el 10 de diciembre y finalizó el 16 de diciembre del 2007. 

Calcule la FPP, según Pinard: 

Caso N° 5 Josefa refiere FUM, el 19 de febrero del 2008, inició menstruación el 
15 de febrero yflrializó él 19 de febrero del 2008. 

Caso N° 6. EloIsa refiere FUM,. el 2 de abril de 2008, inició menstruación el 2 de 
enero y finalizó. el 8 de abril del 2008. 

.Respúestas de los ejercicios 
1. 20 de marzo del 2008 
2. 10 de enero del 2008 
3. 15 de febrero del 2008 
4. 20 de septiembre del2008. 
S. 29 de noviembre del 2008 
6. 	18 de enero del 2009 
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Anexo .9 

Práctica Llenado de la, HCPB 

Normas generales del trabajo grupa¡. 

En el ejemplo que se presenta a continuación, los datos se registraran en la 
Historia Clínica Pennatal Base. 

E) grupo elegirá un coordinador que deberá ordenar la discusión haciendo 
participar en la misma a todós sus integrantes. Se elegirá un relator, quien será 
el encargado de presentar en la reunión plenaria 'las conclusiones a las que el 
grupn llegó sobre: la HCP presentada, las eventuales dificultades de su llenado. 

Ejercicio. Caso N* .7 

JM, de 29 años, con un, nivel educativo secundario completo, soltera, que. fuma 
cinco cigarrillos diarios, con antecedentes familiares dé gernelares, 
secundigesta pnmipara con un parto vaginal antenor en julio de 2005, de un 
recién nacido de 33 semanas de-gestación, de 1400g de peso que murió a los 4 
días denacido. 
JM, concurre el 22 de enero de 2008 a su primera consulta y refiere que su 
ciclo menstrual es regular y que su última menstruación comenzó el 13 de 
noviembre de 2007. 
Mide 155 cm y refiere un peso habitual dé 52 kilos. Ha sido vacunada contra el 
tétano en su anterior embarazo. Es de grupo sanguíneo A Rh positivo. Los 
examenes clínicos, de mamas, de pelvis de cervix son normales El examen 
dental se deriva por norma al odontólogo. Se toma muestra de Papanicólau. 
En la, primera consulta del 22 de enero se constata un peso de 53.5 kilos, 
presión arterial de 110/70 y altura uterina de 10.5 cm. Se solicita rutina de 
laboratorios. 
Ene) examen del' 10 de marzo el peso es de 57Kg, presión arterial de 11:0/75 y 
la altura uterina de 17 cm. Los resultados de laboratorios del 1 de marzo e 
informan Pap II, VDRL negativo y  Hb de 10 g.' 
E) 28 de abril, el pesol es de 58.2 Kg la presión arterial 120/80 la altura uterina 
de 25 cm la FCF 155 latidos por minuto La madre refiere 2 contracciones en 
una hora y  20 movimientos fetales por. hora 
El 27 de mayo el peso de 60,2 Kg la presión artenal 140/95 la altura utenna 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. 

El 10 junio el peso es' de 60 Kg, la presión arterial de 135/90, la altura uterina es 
de 26 cm, presentación pelviana.,la FCF 150 latidos por minuto. La madre 
refiere 6 contra ciones y 15 movimientos por hora. La proteinuria es positiva. 
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El 25 de junio el peso es de 59,5 Kg la presión arterial 140/90. La altúra uterina 
es de 26.5 cm presentación cefálica la FCF140 por minuto La madre refiere 6 
contracciones y  15 movimientos por hora. 

El 3 julio, la grávida ingresa aÍ Hospital a las 1:30 am. horas' con 4 cm de 
dilatación, membranas íntegras. OIIT en el plano II, 3 contracciones en 10' de 
40' de duración, FCFI40 latidos por minuto. La FC materna 80 latidos por minuto 
y la presión arterial 140/90. A las 2:30 a.m. presenta 6 cm .de dilatación, 
membranas integras. OIIT en el plano II,. 3 contracciones en 10' de 40' de 
duración, FCF140 latidos por minuto. La FC materna 80 latidos por minuto y la 
presión arterial 140190. 

A las 4:43 am. horas la grávida tiene un parto espontáneo, en cefálica, con 
episiotomia con anestesia local, luego de un período expulsivo de 11, en sala de 
partos. El alumbramiento espontáneo se produce a las 5:00 horas de la mañana. 
Placenta completa al examen efectuado por la enfermera Isabel González que 
atendió el parto, no comprobándose ningún desgarro. 

El RN de sexo masculino es recibido por la enfermera de guardia, Raquel 
Tolosa, quién evalúa puntajé de Apgar de 6 al 1 er minuto y de 8 a los 5 minutos. 
El ,RN, pesa 2150 g, observándose a los 7 minutos de vida un niño rosado que 
respira sin dificultad, con buen tono muscular que Ilorá vigorosamente, y que 
impresiona por examen físico de 37 semanas, VDRL en. sangre 'de cordón 
negativo. 

El examen de abdomén.:y cardiovascular es normal, duránte el examen emite 
orina, con chorro niiccional normal. Orificio anal normaL La talla es de 4.7 Cm y 
'su perímetro cefálico de 33 cm. Es entregado inmediatamente a la madre con 
indicación, de arnamantamiénto precoz. 

En el control .a los. 15 del;:post parto, el pulso era de 90 por minutos, la presión 
arterial 140/90 buena retracción uterina perdidasanguinea normal 
Al evaluarla ,a la hora se mantenian los mismos parámetros A las 24 horas la 
temperatura era de 36 8°C el pulso 70 por minuto la presión arteria¡ 130/85 
buena retracción uterina y loquios normales Dos dias después del parto madre 
e hijo de alta con cita para consulta externa. 

Previo al alta, la madre es aconsejada sobre métodos anticonceptivos y decide 
continuar con el método del condón. 
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Anexo 12 

Práctica 6. Manejo activo de la tercera etapa. del parto 
Análisis de situaciones clínicas en obstetricia 

Indicaciones: 
A continuacion se presenta un caso clínico en obstetncia estudie y analice el 
aso. 

Caso-M` 1 
Paciente que se encuentra en el período post parto inmediato presenta los 
siguientes antecedentes: 

a) Multípara de tres partos normales. 
b) Edad34años 
c) Antecedente de hemorragia post parto, en el segundo parto 
d) Actual embarazo fue controlado tardíamente, -solo un control a las 37 

semanas. 
e) Parto actual espontaneo de 10 horas de evolucion con recién nacido cuyo 

peso fue de 3,950 grs. 
O Al. examen presenta signos vitales: PíA, 100/40 mmHg, Pulso: 100 por 

minuto T° 37° C piel y mucosas palidas extremidades frias consciente pero 
excitada. 

g) Al examen obstétrico se aprecia útero de consistencia blanda, que,se retrae 
al estimulo manual sangrado abundante 

En relación 'a esta situación 'analice y respónda 

1, Que antecedentes eran  relevantes tener presente antes del parto de esta 
usuaria. Fundamente. 

2 Que medidas preventivas debieron asumirse durante el parto de esta 
usuaria. 

3 Teniendo presente los signos vitales en que etapa del shock hipovolémico 
se encontraría. Fundamente. 

4. Cuál es el diagnostico que plantea. 
5 Teniendo presente al diagnostico planteado cuales son las medidas 

inmediatas y mediatas que usted asume Descnba cada una de ellas 
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Anexo 13 

PRÁCTICA 
ANÁLISIS DE: SITUACIONES CLINICAS EN OBSTETRICIA 

'Indicaciones: 
A continuación se presentan cuatro situaciones clínicas en obstetricia, En el 
grupo de trabajo al cual usted pertenece, se le asignará el análisis de una de 
estas situaciones, organice el trabajo de grupo designando un moderador,, una 
secretaria y un expositor. el cual debe exponer en plenaria. Dispone de 30 
minutos para realizar el trabajo de grupo y de 15 para la exposición. 

CASO N° 1 
Se encuentra en período post-parto inmediato, usuaria que presenta los 
siguientes antecedentes: 

a) Multípara de tres partos normales 
b) Edad 34 años 
e) Antecedente de hemorragia post-parto, en el segundo parto 
d) Actual embarazo fue controlado tardíamente solo un control a las 37 

semanas 
é) Parto actual espontáneo, de 10 horas de évolución con recién nacido cuyo 

peso fue de 3.950 grs. 
f) Al examen presenta signos vitales P/A 100/40 mmHg Pulso 100 por mm 

T° 37°C piel y mucosas pálidas, extremidades frias conciente pero excitada 
g) Al examen obstétrico se aprecia útero de consistencia blanda, que se retrae 

al.estírrmulo manual, metrorragia abundante. 

En relación a esta situación 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 encontraría. Fundamente su respuesta 
4) ¿Cual es el diagnóstico que plantea? 
5) Teniendo presente al diágnóstico planteado, cuales son las medidas 

inmediatas y mediatas que usted asume. Describa cada una de ellas. 

CASO N°2 
Durante el Trabajo de Parto de la Sra. María, al realizar la auscultación de lós 
LCF usted constata que estos se encuentran en, 1.10 por minuto..Dentro de los 
antecedentes que presenta la gestante se encuentra: 
a) Multípara de,2 hijos 
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b) Edad25 años 
e) Embarazo no controlado, Edad Gestacionai Dudosa, que a la clínica 

impresiona como una gestación de término 
d) Cursa Período Dilatante, CU 4-5 /10/ 45", el Tacto Vaginal de hace 30 

minutos indica cervix borrado 100%, central, dilatación de 4 -5 cms, 
presentación cefálica de vértice 011A primer plano de Hodge membranas 
rotas, no se aprecia pérdida de líquido amniótico 

e) Al realizar auscultación después de la contracción lbs LCF se constatan en 
100 por minuto 

Respecto de esta situación analice e indiqué: 
1) ¿Cuál es el diagnóstico que postula? 
2) ¿Qué antecedentes le permiten realizar dicho diagnóstico? 
3) ¿Cuál sería la posible etiología de este cuadro? 
4) ¿Qué medidas inmediatas asume respecto. de esta situación? 
5) Al evaluar a través de un Tacto Vaginal a la usuaria, se constata que el 

período dilatante ha progresado, la dilatación se encuentra en 6-7 cms, Ja 
presentación se ubica entre el] y  II plano de Hodge y se aprecia perdida de 
líquido amniótko levemente teñido dé meconio, por lo que se decide 
reanimación intrauterina y parto vaginaL Indique en que consiste dicha 
reanimación, que medidas usted asume y icomo evalúa la respuesta fetal a 
estás medidas 

6) Si usted asiste el período expulsivo de esta usuaria cuáles son las medidas 
que debe considerar, teniendo presente los antecedentes del período 
dilatante. 

CASO N° 3 
Ingresa a unidad de hospitalizado usuaria con los siguientes antecedentes 
a) Primigesta 
b) Edad 17 años 
c) Cursa embarazo de 37 semanas, controlado tardíamente 
d) Dentro de los exámenes de laboratorio con los que ingresa se encuentra: 
e) Hematocnto de 39%, hérnoglobina 10 gr%, proteinuria cualitativa (+) 
f) Al ingreso en el examen físico presenta PIA 165/110 mmHg Pulso 85 por 

minuto T° 36,5"Vi cefalea (+) El examen obstétrico indica LCF en 140 
por minuto, DU (). Altura Uterina: 30 cms, útero levemente aumentado de 
tono 

Respecto de esta situaci6n analice e indique: 
1) ¿Qué antecedentes dé ilesgó presenta la usuaria? 
2) De acuerdo a los parámetros clínicos señalados Que hipótesis Diagnóstica 

Plantea? Fundamtela 
3) Que parámetros clínicos y antecedentes anamnésticos indaga y evalúa en 

la. usuaria? 
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4) Cuáles serían los exámenes de laboratorio prioritarios que deben tomarse? 
5) -Cuáles serían sus-conductas inmediatas al identificar a esta gestante? 
8) Si se decide iniciar terapia con Sulfato de Magnesio en que consiste la dosis 

de impregnación y mantención y como controla dicha terapia dentro de las 
horas siguientes, que parámetros le indican complicación de la situación 
clínica 

CASO N°4 
Usted controla durante el periodo del puerperio inmediato (dentro de las dos 
primeras horas), puérpera de un parto de término espontáneo, que presenta los 
siguientes.antecedentes: 
a) Multípara de 1 parto de término espontáneo 
b) Sin control prenatal 
c) Al ingreso al hospital presentó los siguientes signos vitales PtA 130180 

mmHg, Pulso 90 por minuto, T° 36,5 oc 
d) Al control usted pesquisa a la paciente conciente pero desorientada 

temporo espacialmente, los parámetros obstétricos están dentro de límites 
normales es decir no presenta metrorragia útero bien retraído, diuresis 
negativa en las últimas 4 horas, la PtA. es  de 165/100 mmHg Pulso 95 por 
minuto, reflejos osteotendineos están exaltados. 

Respécto de esta situación analice e indique: 
1. ¿Qué antecedentes de riesgo presenta la usuaria? 
2. Qué hipótesis diagnóstica se plantea? 
3 	De acuerdo a la hipótesis diagnostica planteada que conductas inmediatas 

asume 
4 ,Cuales serian los exámenes de laboratorio que deberían solicitarse y de 

acuerdo a la hipotesis diagnostica planteada' ¿como estarian los 
resultados de dichos exámenes? 

5. 	¿Cuáles son los riesgos a los cuales está expuesta esta usuaria? 
6 	Cuales serían las conductas a mediano plazo que deben instaurarse y cual 

sérla el manejo que usted haría? 
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La Facultad de Ciencias de la Educación 

De La Universidad de Panamá— Extensión Soná 

ne el agrado de extender cordial invitación, para que asista al acto de 
inauguración 

Seminario Taller 
"Actualización Sobre Cuidados Obstétricos Y Neona tales Esenciales Y 

De Emergencias, Para Enfermeros Generales Y Especialistas De Lo 
Región De Salud De Veraguas". 

/08/08 
H': 00 am. 
Lugar: Salón de Conferencia de la Región de Salud de Veraguas 

La Facultad de Ciencias de la Educación 
De La Universidad de Panamá - Extensión Soná 

jene el agrado de extender cordial invitación, para que asista al acto de 
inauguración 

Seminario Taller 
"Actualización Sobre Cuidados Obstétricos Y Neonatales Esenciales Y 

) De Emergencias, Para Enfermeros  Generales Y Especialistas De La 

u 
	 Región De Salud De Veraguas" 

/08/08 
:00 a.m. 

Lugar: Salón de Conferencia de la Región de Salud de Veraguas 

Anexo 14 
Tarjetas de Invitación 
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Anexo 15 
Certificado de Asistencia 

MINISTERIO DE SALUD 
UNIVERSIDAD DE PANAMÁ 

Extensión Soná 
Facultad De Ciendas DeLa Educadón 

Certifican a: 

Como Participante del Seminario —Taller 'Actualización Sobre 
Cuidados Obstétricos y Neonatales Esenciales y de 

Emergencia 

Del 28 de agosto al 02 de septiembre deI 2008 

Santiago, Veraguas 

Duración 40 horas presenciales, 80 horas virtuales 

Dr. Eduardo Barsallo 	Dr. Daniel Basta 	Dra. Ronielia De la Guardia 

Director de Postrado e lnvestgaci ón Director de Extensión Universitaria 	Directora Regional de Salud 
Son¿ 
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Aflexo 16 

REFLEXIÓP 
'LA LEY DEL CAMION DE BASURA" 

¿Qué: tan a Menudo permites' que las cosas absurdas de otras personas te 
cambien el humor, que los pésimos conductores los meseros irrespetuosos el 
brusco de tu jefe o algún empleado insensible te árrúinen el día? 

Cada vez que tienes una mala experiencia con este tipo de personas, por lo 
menos te dejan siempre medio tambaleando al menos que seas "Terminator" 
Sin embargo, una de las características  délas personas con éxito es el hecho de 
que en lugar de quedarse clavados en esa mala experiencia es que muy rápido 
se pueden volvera enfocaren lo que realmente es importante. 

Hace dieciséis años yo aprendi esa lección. La aprendí en el asiento trasero de 
un taxi neoyorqúinó. Esto fue lo que sucedió:. 

Me subí a un taxi rumbo a la Estación Central del Ferrocarril y cuando íbamos 
por el carril deja derecha, por poco nos estrellamos con un carro que así de 
repente y de la nada salió como,  bólido de donde estaba estacionado. 

El conductor del taxi en que iba alcanzó a frenar a todo lo que daba, el taxi se 
'derrapó y por un pelo de rana casi le pegamos al auto que quedó frente a 
nosotros. 

Después de esto, el conductor del OTRO auto, el tipo que casi causó el 
accidente, asomando la cabeza por la ventanilla comenzó a gritarnos una 
cantidad horrible de insultos y majaderías. Todavía, recuperándome del susto, lo 
que acabó de sacarme de mis casillas fue la actitud de chofer de mi taxi, quien 
en forma extremadamente amistosa y cortes le sonreía y saludaba con la mano 
al conductor del otro auto. 

Yo estaba furioso y çonfunddo, pero 'no me quedó con las ganas y, le pregunté 
al chofer de mi taxi que porque se ponía a"sonreíry saludar altipo que casi nos 
hizo . chocar, arruinar su taxi y posiblemente, hasta enviamos al 
hospital. Entonces, el taxistacon voz pausada nie cantó lo que ahora yo llamo 
"La Leydel Camión de Basura". 

Mire, me dijo: ¿Ve aquel camión de basura? Sí,, le dije ¿y eso que tiene que. 
ver? Pues, así como esos camiones de basura existen, hay muchas personas 
que van por la vida llenos de basura frustración,, rabia y decepcion Tan pronto 
como la basura se les va acumulando;  necesitan encontrar un lugar donde 
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vaciarla, y si usted los deja seguramente le vaciarían su' basura, sus 
frustraciones, sus rabias y sus decepciones. 

Por eso cuando alguien quiere vaciar su basura en mi, no me lo torno a 
personal sino tan solo sonrío saludo les deseo todo el bien del mundo y sigo 
mi camino. Hágalo usted también y le agradará el haberlo 'hecho, se lo garantizo. 

A partir de ese día comencé a pensar que tan, a menudo permito que estos 
Camiones de Basura me atropellen; y, me pregunte a mi mismo que tan a 
menudo recojo esa basura y la esparzo á otra gente en casa, en el trabajo :Q  en 
la calle. Así que me prometí que ya jamás lo iba a permitir. Comencé a ver 
"Camiones de Basura" y así como el niño de la película "El Sexto Sentido" decía 
que veía a los muertos, bueno ahora, así 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 lo 
recomendo no me lo tomo a personal tan solo sonrío, saludo les deseo lo 
'mejor, sigo adelante. 

Los buenos líderes saben que tienén que estar listos para su próxima reunión. 
Los buenos padres saben qué tienen, que recibir a sus hijos con besos y 
abrazos. 
Los líderes y los padres saben que tienen que estar física y mentalmeñte 
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 día. 

*Autor desconocido* 
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Anexo 1.7 

EVALUACION 
SEMINARIO TALLER ACTUALILA ClON SOBRE CUIDADOS OBSTÉTRICOS 
Y NEONATA . LES ESENCIALES Y DE EMERGENCIA 

Instrucciones: Marque con una (x) en la columna seleccionada - 	
-- 	CRITERIO PUNTAJE 

ALCANZADO 
OBSERVACIONES 

4 3 2 
CONTENIDO 

Alcance de los objetivos 
Claridad del contenido de los temas 
Innovación d& contenido de los temas 

METODOLOGIA 
Técnicas didácticas adecuada 
Visibilidad de las audiovisuales  
Relación de las audióvísuales con & 
contenido 

ORGANIZACIÓN 
Distribución del horario para cada 
tema 	- 
Contenido y  ambiente físico 

FACILITADORES (AS) 
Dominio d& tema 
MotÑación a los participantes 

PUNTUÁCION TOTAL 1 

Clave: 	Excelente=4 	Bueno=3 Regular--2 Necesita Mejorar=1 

Escala 
E40 puntos B39-30 puntos R29 -20 puntos N1 9y menos puntos 

Considera que los conocimientos adquiridos le permitirán mejorar el dsempefo 
de sus funciones.y de que manera: 

Menciones otros' temas, que le interesaría, Usted que se prá9ramaran para 
próxima actividad 
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INTRODUCCIÓN 

El cuidado del embarazo, parto, post parto y el recién nacido, al igual que las 
intervenciones oportunas y adecuadas de las complicaciones obstétricas y 
perinatales, son acciones determinantes en la prevención de la mortalidad 
materna y perinatal. 

El manual que se presenta ha sido elaborado con el propósito de que el médico 
y la enfermera que recibe el curso de Salud Sexual y Reproductiva con énfasis 
en atención materno perinatal, del primer nivel de atención, cuente con una 
herramienta que le ayudará a fortalecer sus conocimientos sobre las 
emergencias obstétricas y perinatales más frecuentes de nuestro pais, de forma 
práctica sencilla y esquemática. 

Además, se introduce algunos conceptos y nuevos enfoques relacionados a la 
atención de las emergencias, de tal manera que le permita actuar de forma 
secuencia¡ y precisa sobre signos y síntomas que caracterizan los cuadros 
patológicos durante el proceso reproductivo de acuerdo a la evidencia 
actualizada y así evitará que aumente el riesgo de la madre y su hijo. 
En esta revisión se introduce el tema del manero activo de Ja tercera etapa de la 
parto, recomendado por la FICO y la dM, como medida prevención de Ja 
hemorragia post parto complicación esta de gran connotación en la 
sobrevivencia de las mujeres embarazadas. 

El proceso de capacitación enfatiza en la necesidad de identificar, los puntos 
críticos de cada una de las emergencias obstétricas y las acciones a desarrollar 
por los miembros del equipo de salud, en cuanto diagnóstico y manejo de las 
principales complicaciones con calidad y calidez. El momento oportuno de la 
referencia y la organización del traslado al nivel de mayor complejidad y 
capacidad resolutiva 

INSTRUCCIONES. 

• Lea cuidadosamente la información que contiene el manual. 
• El facilitador u otro personal calificado le puede ayudar a despejar alguna 

duda sobre los temas. 
• Puede utilizar otro material bibliográfico de consulta si es necesario como: 

Manual de normas y protocolos de atención, y otros. 
• Discutir con sus compañeros de curso sobre los temas. 
• Después de estudiado cada tema desarrolle la autoevaluación, 
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TAREA 1 
EMERGENCIAS OBSTÉTRICAS Y PERINA TALES. 

Objetivo General 
Conocer los nuevos enfoques para manejar ¡as emergencias obstétricas y 
perinatalos. 

Objetivos Eispecíficos 

• Analizarla situación de la 
mortalidad derivada de la 
maternidad. 

. Definir las emergencias 
obstétricas 

• Discernir sobre los 
nuevos enfoques para 
una maternidad Sifl riesgo 

1, 1NFORMACN  

CQflt,flicto 

1. Información 
2. Los riesgos del embarazo 
3. Atención calificada del parto 
4. Definición de emergencas 

obstétricas y perinatales 
5. La emergencia y su respuesta 
Práctica 1 

La morbilidad y mortalidad materna es cada día un problema grave para las 
mujeres y familias del mundo, 585, 000 mujeres mueren como mínimo a; año, 
aproximadamente 1,800 cada día por complicaciones del embarazo y el parto, 
y el 95-8% aproximadamente mueren en los paises en desarrollo. Olras 50 
míflones 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 países en desarrollo, el riesgo es alto por dos razones: el precario estado 
de salud de la mujer y 4a deficiente calidad de atención obstétrica, y en estos 
países el riesgo de mortalidad derivada de la maternidad es 40 veces mayor que 
en los paises desarrollados1 . 

La muerte y discapacidad por causas maternas representan ci 18'6 de la carga 
de la morbilidad para as mujeres en edad reproductiva en los países en 
desarrollo2  

Cada año ocurren casi 8 millones de muertes neonatales tempranas y de 
.nacidos muertos3  Ocurren sobre todo como consecuencia de los mismos 
factores que causan la muerte y discapacidad de la madre, es decir, una 
atención inadecuada, salud materna deficiente, malas condiciones de higiene y 
de la atención del parto, además la falta e inadecuada atención neonatal 
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Cuidados obstétricos de emergencias (COEm) 

COEm Bósio 
	

COEm Ampliada. 

6 funciones CLAVS 
	

6U- iones básicas más dos ampliada 
1. Antibióticos inyectables. 	 1. Antibióticos inyectables. 
2. Oxitocina inyectable. 	 2. Oxitocina inyectable. 
3. Anticonvulsivantes inyectables. 	3. Anticonvulsivantes inyectables. 
4. Extracción manual de la 

	
4. Extracción 	manual 	de 	la 

placenta. 	 placenta. 
S. Parto vaginal asistido. 	 S. Parto vaginal asistido. 
6. Extracción 	de 	productos 

	
6. Extracción 	de 	productos 

retenidos. 	 retenidos, 
7. Cesárea. 
8. Transfusión de sangre. 

Pilares del nuevo paradigma que sustentan el enfoque de la maternidad sin 
riesgo. 

• Todas las mujeres embarazadas corren el riesgo de sufrir una 
complicación obstétrica. 

• La gran mayoría de las muertes son consecuencias de complicaciones 
obstétricas directas. 

• No existe una clara distinción entre mujeres que necesitarán cuidados de 
emergencias obstétricas. 

• La mayoría de las complicaciones no pueden ser pronosticadas, ni 
prevenidas pero si pueden ser tratadas. 

• Las mujeres que presentan complicaciones obstétricas necesitan 
servicios de emergencias obstétricas de alta calidad, y accesibles. 

3. ATENCIÓN CALIFICADA DEL PARTO 

LOS estudios indican que la presencia de personas calificadas durante el parto 
es una da las intervenciones claves para reducir la mortalidad materna y 
perinatal ioe  
Existe una escasez crónica de personal calificado en los paises en desarrollo, y 
este hecho es más agudo en las zonas pobres y rurales. 

La atención 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 atención del parto 
que incluyen prevención y tratamiento de hemorragias; extracción de productos 
retenidos; prevención y manejo del choque, prevención y tratamiento de la 
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2. 	TODO EMBARAZO ES UN RIESGO. 

Anualmente se estima que se dar 200 millones de embarazos en el 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 atención efectiva, asequibles, accesibles, y con calidez&.  

Aproximadamente el 40o. de las embarazadas presentan alguna complicación, 
el 1558 de éstas necesitan una atención obstétrica esencial para resolver 
complicaciones potencialmente mortales tanto para la madre como para el 
bebé 

El enfoque de riesgo materno se defirie:"como la probabilidad de morir o de 
sufrir lesiones como resultado del embarazo y ef parto" el propósito de 
éste enfoque es prever Los problemas antes que ellos ocurran y poder tomar las 
medidas pertinentes. 

El  embarazo y parto seguro son derechos humanos básicos que  se 
deben promover en todos los países del mundo 

Un estudio realizado en 1992, por la OMS, para el Programa de Investigación de 
La Madre y Maternidad sin Riesgo, señaló que el enfoque de la evaluación de 
riesgo no sirve para asegurar el uso racional de los servicios de salud materna ni 
para prevenir las muertes maternas8  El análisis indica que la evaluadór de 
riesgo, que usa características tales como: educación, edad, paridad y estatura, 
son deficientes y que no son necesariamente indicativas de complicaciones 
obstétricas. Indica ademas que los sistemas de evaluación de riesgo no 
permiten determinar con precisión qué mujeres tendrán resultados negativos, en 
consecuencia no se tiene la posibilidad de prestar servicios eficaces y efectivos. 
Se concluye que debido a que las emergencias derivadas de la maternidad 
resultan muy difíciles 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 atención 
obstétrica esencial en caso de surgir complicaciones. "' 

2.1. ¿Qué es atención obstétrica esencial? 
La atención obstétrica esencial incluye en proporcionar 6 funciones básicas, y 
más dos funciones ampliada con el fin de evitar la muerte y secuelas de las 
complicaciones del trabajo del parto, parto y puerperio. 
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sepsis, prevención yfratarflento de la eclampsia vigilancia del trabajo de parto, 
reanimación del recién nacido y tratamiento de las complicaciones del aborto Y 
además contar con,up entorno habilitanteteh.varios niveles del sistema de salud. 

Existen tres elementos básicos interrelacionados, para una atención cahticad: 
Personal calificado 

• Establecimientos de salúd en fufldonamiento, capaces. de proporcionar 
cuidados obstétricos esences 
E:rLorno habiIítare. 

Qué es un Personal calificado en la atención del parto? 

Un personal calificado es alguien con destrezas en obstelticla, atiende partos 
normales y es capaz de realia,r por lo menos las 6 funçiqnes bsica,en un 
Centro de Salud (destrezas, que salvan vidas) y es capaz de identificar 
complicaciones manejarlas o refenr los casos severos a un nivel de resolución 
compleja.  

4. DEFINICIÓN DE EMERGENCIAS OBStÉTRICAS Y PERINATALES. 

La e rieren .obstétiica es definida ppmo: todaçornpssçciu.que. afecta la 
salud reproductiva de la mujer, parto y puerperio, con riesgo inminente de 
secuelas y/o muerte para la madre, feto y recién nacido o ambos 11 

Existen cuatro retrasos que son' obstáculos para la atención de las emergencias 
obstetricas y reducir las muertes derivadas de la maternidad 

• Retraso para reconocer la necesidad de atencuon de la salud Esta esta 
relacionada con la falta de uflformaaon sobre las complicaciones del 
embarazo y el alumbramiento y las señales de peligr2. 

• Retrasoen las decisiones para procurar atención cuando se percibe una 
complicación. Se relaciona con factores socioculturales y económicos. 

• Retraso en la selección de. un establecimiento médico que ofrezca la 
aténciÓn necesaria y de 'llegar al mismo. 	Se relaciona con la 
disponibilidad de establecimiento y la facilidad de acceso a los mismos 

• Retraso a la hora de recibir un tratamiento adecuado y apropiado, se 
relaciofla con la calidad de la atención. 

Las emergencias obstétricas .y perinatales se pueden evitar con acciones 
básicas y oportunas durante el embarazo trabajo de parto el parto y post parto 
tomando en cuenta l:os aspectos biológicos, psicológicos y sociales. 
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La mortalidad  yla discapacidadmaterna son índices substanciales de la 
desigualdad de la mujer. 

5.' 	LAEMERGNC1A Y SU RESPUESTA. 

La emergencia requiere de intervenciones con prontitud y eficacia, requiere de 
un equipo clinico que sepa-sus funciones y corno debe funcionar para responder 
a éstas emergen scon máxima .etacia 
Es necesario entonces que el equipo de salud tenga conocimientos y aptitudes. 

Conocimientos de: 
• Las situaciones clínicas ysus diagnósticos  ytrataiiento, 

LO' medicamentos y su uso, dministración y ifectos colaterales. 
El equipo para emergencia su funcionamiento. 

Actitud de: 
• Respétó a la dignidad y el derecho oe la ner 
• Sensible y receptivos alas necesidades de la mujer 
• No júzgr Fas decisiones que la mujer y '" 'm1lia Iían adoptado. 

Para la mayo ria . las; embarazadas, la principal necesidades la 
etppatía y un trató res petzioso. 
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Práctica 1. 
Ideritifique los conceptos escritos ala derecha con tas palabras de la izquierda y 
traslade el húmero al paréntesis correspondiente. 

1. Todo embafazp.es 
.de nesgo. 

2. Para reducir la 
muerte materna 
sigIificafíyam.ente. 

. Atención 
pbstétrjca 
esencial: 

4. Cø.EmBsico. 

S. COErn Ampliada. 

6. Atención cffda 
d&.parto. 

7 PersØnatcldicdó 
en la .aten,cióh del 
parto. 

8. Emergencias 
bbstéricas 	y 
jetlhatales. 

9. Retrasos en la 
atención de las 
mergeñcas 

.obstétr(cas 

i'Ü.Embarazo y pa.yto': 
sec uro, 

( ) Proporcionr 
que ,sufren complicaciones obstétricas Aderns contar con, 
un entorno habihtante. 

( ) Todos LasmLeres. ernbarazadas,en trabajo.de: parto, las 
que han dado a luz, deben tener acceso a la atención 
obstétrica esencial n casó de 'surgir complicaciones. 

	

( 	)Dore choshumanos básicos que sedeb,en.pr.omover 
en todos los paisés. 

	

( 	) Incluye en proporcionar 6 funciones básicas y más dos 
fándionel ompliadaji, con el, fin de evitar la muerte y 
morbilidad materna y  pennatal 

	

( 	') 	An1bióticos inyectables, c»ütociria inyectables,  
áfltjnvúlsIv'arité ihvectábls extracción mañual de 

aceita, 'partó  vaginal asistido, extión de productos.  
retenidos.. 

	

( 	. 	\ntibóticos inyectables, o*itocin,a nyectables, 
anorivulsivantes inyectables, extracción manual de 
placenta parto vaginal asistido extracción de productos 
retenidos, cesáreas:I  trárísfusiÓn cié "sangre. 

	

( 	'). Todas las> müjeres embarazadaS, por 'causa de su 
estado conllevan un riesgomaterno. 

) 	oda 	 r,prodUctiva. de 
la rwjer, parto y pueipeno, con riesgo inmlnehte de secuelas 
YI o :rt!uerte para' la madre., feto, y recién nacido  'o  ambos. 

	

( 	) Para :rec nocer.. la .necesifad. .d. 'atendófi tomar la 
decisión oportuna para solicitar atención, selección de un 
establecimiento médiSo: tratamiento oportuno, adecuado y 
apr,iiadO. 

) Es .al'guiefl.c destrez'aS, para atender partos normales' 
y Les capaz de, realizar por lo menos 6 funciones básicas 
identificar complicaciones, los manela y refiere los casos 
severos. 
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TAREA 2 
GENERALIDAES DE LAS HEMORRAGIAS OBSTÉTRICAS 

Objetivo General 
Conocer de manera general sobre las hemorragias obstétricas. 

Objetivos específicos Contenido 
• Definir hemorragia 1. Información 
• Identificar las causas 2, Dfinieión 
• Clasificar los tipos de 3. Clasificación 

heinorraçjias 4. Causas 
• Nombrar 	 s 

acciones de mane 

5. Manejo 

1. INFORMACION 

La hemorragia durante la gestacón se constituye en una emergencia Obstétrica 
y es la causa directa principal de las muertes derivadas de la maternidad, en el 
mundo según análisis de Naciones Unidas publicado por UNICEF, en iggg. En 
Panamá para el año 2001, 25% de las causas especificas lo constituyó ia 
hemorragia 

2. DEFINICIÓN 

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

Durante el embarazo la hemorragia genital por cualqutercausa, es anormal y 
i segun su magnitud puede representar un riesgo para la madre y el feto 

3. CLASIFICACIÓN DE LA HEMORRAGIA VAGINAL 

• Primera mitad del embarazo: es toda hemorragia vaginal que ocurre antes 
de la 20 semana de gestación. 

e Segunda mitad del embarazo ó hemorragia 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 compruebe lo contrario. 

Entergentias Obstétrica)  Peri:iafIes 
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• Hemorragia del parto: son las que se producen por laslesiones del canal 
del parto 

• Hemorragia post parto: se verifica. si ocurre una pérdida de 500 cc o más 
de sangre después dé.¡ alumbramiento. 

4 CAUSAS 

4.1. Hemorragia vaginal en la primera mitad de! embarazo o ante de las 20 
semanas de gestación: puede ser causada por embarazo ectópico, amenaza 
de aborto aborto mola hidatidiforme trauma tumores o vaginitis 
Los signos y síntomas son diferentes para cada una de las condiciones 
desencadenanles, pero, puede presentarse de forma severa, roja con coágulos, 
o escasa café negro, puede acompañarse ce dolor,  abdominal bajo o ipotensión 
arterial. 

4.2. Hemorragia en la segunda mitad del embarazo o anteparto: las posibles 
causas pueden ser placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta, 
trauma, tumores, infecciones, vasa previa, se puede presentar cómo una 
menstruacon o como una hemorragia severa también se puede presentar como 
flujo vaginal de color café ocastarioo acompañado de dolor en abdomen bajo y 
signos de hipotensión. 

43. Hemorragia dé¡ parto: la causa generalmente es por las lesiones que 
ocurren por un parto precipitado o por maniobras incorrectas en la atención del 
parto. 

4.4. Hemorragia post parto: puede ser causada por atonía uterina, trauma 
cérvico vaginal, ruptura uterina, separación parcial de la placenta. .y retención de 
restos placentarios. 

5. MANEJO GENERAL DE LA HEMORRAGIA 

¿Que hacer cuando tenemos un caso de hemorragia genital? 
• Restar ala paciente en decúbito dorsal ycon los pies más arriba que la 

cabeza (posición trendelemburg) 
• Controlar signos vitales: presión arterial y pulso 
• Permeabilizar vena e iniciar goteo con si4ero glucosalino isotónico, 

Ringer lactato, ultima instancia dextrosa en agua al 5%. 
• Evaluar integralmente a la paciente 
• Evaluar continuamente el sangrado vaginal. 
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o 	Identificar los factores que pueden conducir a la paciente hacia la muerte 
y abordar'os según sus recursos 

• Hacer hoja de referencia. 
Trasladar a la paciente al nivel de referencia más cercano donde pueda 
ser atendida laernergencia. 

RECÚERDE: La reposición del volumen perdido de sangre es mu 
importante, si fo tiene sangre para repone. 	TRASLADE 
U RG ENTEME NTE 

En las tareas siguientes detaHanós sobre álciunas causás másirecuentes de 
heinórragia. 

Eraérgenc!s Qbsttricizs y Perinq:a1e 



2. Ctasiticación de Iahemorragia 

3. Mdnckn causas de lahemoraga anteparto 

4. m cione 3 caLiSs de la hemorragiá, ante de las 20 semanas de géEtación? 

5. Mencione lés causi:de la herndrragia post parto. 

.6. ¿Qué. hacer cuandutenemos- t!!gt paciente.con hemorragia geiiitar 

Práctica. 2 
De réspuesta.a las preguñtas.y enunciados. 

1,, Defina; ¿Qué es hernorraga bbstétdca? 

PASE A LA TAREA SIGUIENTE. 

Emergencia: Obstétricas y Perináta/es 



TAREA 3 
HEMORRAGIA EN LA PRIMERA MITAD DEL EMBARAZO. 

Objetivo General 
Explicar las diferentes causas de hemorragia en la primera mitad del embarazo. 

1 

Objetivos específicos 

• Identificar los tipos de 
aborto 

• Reconocerlos signos y 
sintomas del. embarazo 
ectópico 

Contenido 

1, Información 
2. Aborto 
3. Embarazo ectópico 

1. INFORMACIÓN 

Un 800/9 de las muertes derivadas de la maternidad en todo & mundo se deben a 
las hemorragias, la septicemia, los trastornos de la hi,pertensión la retención 
fetal y los abortós practicados en condiciones peligrosás 2  

Una publicación.del Centers for Disease Control (COS), de los Estados Unidos, 
sobre la vigilancia de los abortos, indica que de 72,988 casos de aborto legal, la 
complicación más frecuente fue la hemorragia con 2,761 casos que re?resent'ó 
el 3 8 % de las complicaciones y la más grave fue la perforación uterina . 

En América Latina, más.de  la mitad de las muertes maternas, sor por abortos 
realizados en condiQiones de riesgo. 

2. ABORTO 

La rnar(a de los abortos espontáneos son Causados por anomalías 
cromosómicas en el embrión o el feto. Otras causas importantes son las 
enfermedades o comFicaciones maternas' como sífilis, tuberculosis, 
toxoplasmosis, enfermedad de chagas, diabetes y otras enfermedades 
endocinas. Se ha comprobado que la exposición a sustancias tóxicas, 
fármacos, radi acionesy traumatismos físicos también son.causas de aborto. 
El abortoinducido es responsable de alta mortalidad materna en todo el mundo 
especialmente en América Latina, donde se estima que aproximadamente el 
50% de muerte maternas pueden ser secundarias a los intentos de abortos 
ilegal'3. En ésta misma región más de la mitad dé las, muertes maternas por 
aborto fueron realizados en condiciones de riesgo. 
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2.1; Detiflición: Es la expulsión qK etraccindeÉ. procicto -de la concepción 
durante las primeras 20 semanas de gestacion, o cuando este pese menos de 
•5OOgramós. 

2.11 Clasificación 
Según el. puflo de vtsta clinico, existenvas'forrra dec!aticaciOn del aborto. 
para km caso de éste curso nos referiremos segun la clasificacion de la Norma de 
En'*arazo déAltoRiesgo.dPanaá. 

2.r2.1. Abon. ospontneai; es. la kflerrupdón. , la gstación4ariles de les2Q 
semanas, sin que haya mediado flinguna interveneon instrumental o por 
medicamentos. Presénta. las auienteSétas. de evólución. 

• .Ar,enaza de. abort ocUrreen et'cuto de ras prirrras zo semanas de 
gestacion se presenta con hemorragia escasa, proviniendo de la cavidad 
uterina, dolor pélvico determinado por contractilidad uterina, pero sin 
rngçhficaclonescervicaPes; 

Manejo: 
Rezar.flIstqriadí,i1ca compleja 
Valorar para descartar que el sangrado provenga de lesiones 
ve M 	vaginales. 
Reposo: e*ma 
indic.ir  laboratorios Según dispOnibildad de recursos (hemograma 
unnálisis,tfrajey Rl». 
Su- el cuadro clinico empeora, REFERlRa un'nivel de atención de 
mayor complejidad. 
Informar, orrenta y traruilizar a la paciente y familiares 

• Abortoen evólucióno.inminente 
Se Caracteriza por,  la presencia de contracciones uterinas doforosas 
intermitentes y progresivas que producen modificaciones cervicales, 
borramiento y dilatacían acompañado de. hemorragia No hay continuidad 
del embarazo. 

Méneo 
- 
	

HWoñaf.dllhica completa 
- Re~ abSoluto 

Pa'pación bitnanual del utero, Dara determinar tamaño, posición y 
grado do- dilatación. 
Evaluar para-venficar si ha expulsado el producto 
Valorar el .sangraøo vaginaL 
-tratarla iti heorra9ia para evitarla hlpovolernia 
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Canalizar,  vena. con D/A 5% 1000ccy administrar - l0 a 20 unidades 
de oxitod na para.pasar a 20 gotas por minuto, evaluar 
Vigilar signbs vitales (Pulso, presión arterial,, temperatura) 
Administrar medicamento para el dolor, & medicamento del que se 
disponga y preferible 'por vía parenteral. 
Hemograma, tiraje y Rh. 
Informar ala paciente sobre su condición 'física;.ysobréeltraslado, 
Traslado-á1 nivel de resolución más cercano. 

• Aborto lñcompleto: 
Es la' expulsión parcial del tejido ovular o enibrión, antes de' las 20 semanas 
de gestación. Se caracteriza por contracciones de intensidad variable, 
sangrado moderado con tendencia a ser profuso, expulsión de restos 
ovulares';  y moditicaciones;cervicales, 

Manejo: 
- 	Historia díiiica y examen físico completo. 
- 	Palpación 'bimanual del útero, para determinar tamaño, posición y 

grado de dilatación cervical 
Tratarla hemortagia. (ver manejo general de' la hemorragia) 
Examenes de laboratorio: 
Evaluación periódica de Ios'signos.vtales Iposo, presión arterial) 
Valorar el sangrado vaginal. 
Carializar.con D/Aal 5% 1000 cc y agregar 10 a 20 unidades 'de 
oxitocina para pasar a 1 cc por minuto, evaluar evolución. 
lrformar a la paciente sobre su' condición física, procedimiento a 
realizar y sobre su traslado. 

- 	Llenar hoja de referencia 
Trasladar al nivel de mayor resolución. URGENTE 

RECUERDE: 
El aborto incompleto e inminente, es una de' las causas más 
frecuentes de sangrado masivo y choque 

' Aborto coñipletó: es la expulsión total del tejido 'ovular o embrión, antes 
de las 20 semanas de gestación. Se* caracteriza por presentar dolor, 
contracciones uterinas, sangrado, 'borrarnieto y 'dilatación  del cuello 
uterino yla expulsión complétá del producto'de la concepción. 
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Manejo: 
- 	Historia. y Examen fisio completo. 

Examen vaginal para corroborar si no quedo tos 
Valorar el sangrado vaginal 
Evaluar los signos vitales. 
Informar a la paciente sobre su condicion fisica 
lnfnrmacion y consejería sobre los métodos de planificacion 
familiar. 

• Aborto.dlfeñdo; esa detención  del  crec,miento,  pérdida: delavit&idad o 
ausencia del embnon antes de las 20 semanas degestacion 

Manejo: 
- REFERIR ALHOSPITAL 
- 	Llenar hoja de referencia. 
- 

En" 
rcanalizada. 

- 	Informar a la paciente y a ¿os fámtharest sobre su condiió1 y la 
.importancia d1 traslado. 

• Aborto habItual o. recurrente: es la pérdida de dos emanzós 
consecutivos o de tres o mas no consecuvos me iores de 20 semanas 
d:e gestación 

Manejo: 
- 	Igual que el del aborto incompleto 
- 	Referir al HOSPITAL para €1 manejo del: aborto, 
- 	Referir para manejo espeçializados, lnfertidad. 
- 	Drientacion y consejería sobre planificación familiar y genetica 

• AbÓ!to séptico: es cuando un aborto inminente, incompleto o una 
amenazade aborto presentan caracteristicas de infección ya sean locales 
o generalizadas Presentan hebre secreción purulenta del cuello uterino 

Manejo 
Historia clínica y Examen  físico completo. 
Canalizar con DÍA al 5% 1000 cc y agregar 10 a 20 unidades de 
oxitocina para pasar 1 cc por minuto evaluando evolución 
Administración de liquidos por vía, endovenósa 
Valorar los signos vitales (temperatura, pulso, respiracion, presión 
arterial) 
Evaluar,  la pial (cianosis fría, Olida Húmeda) 
Bajar temperatura por'mediós físicoS 
Administrar antibióticos (dosis de impregnación) 
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Aplicar toxoide tetánico. 
Administrar medicamento para dolor. 
.Informar y orientar a la paciente sobre sucohdición, procedimiento 
y traslado. 
Llenar hoja de referencia. 
Trasladar-al' Hospital. 

2.2.2. Aborto provocado. 

El aborto provocado tiene tres modalidad, el terapéutico, el legal, y el criminal, 
en este último no existen causas médicas o legales para la interrupción. 
Cualquiera de estas modalidades podría caer en las condiciones anteriores y se 
manarían como tal. 

El ,aborto vluntario realizado con técnicas inadecuadas y deficientes 
condiciones sanitarias, puede llevar a la madre a graves complicaciones 
cono la hemorragia y sepsis y se psis, los cuales constituyen una de las 
principales causas de 'muerte materna. 

3. EMBARAZO EÇTÓPICO, 

3.1. DefinIción, 
Es cuando la implantacion ocurre fuera de la cndad endon'ietrial El mas 
frecuente es embarazo tubnco, que es el que se implanta en la trompa de 
Falopio. 

3..2. Causas la mayoria  son debidos a anormalidades que impiden el transporte 
del óvulo fecuiidado y pór lo tanto su desplazamiento hacía la cavidad uterina, 
otras causas pueden ser las enfermedades inflamatorias pélvicas,o tubáricas, 
hormonales o alteraciones del produto de la concepción...  

3.3. Signos. y síntomas: 
Amenorreá de pocos días emanas 

m • Heorragiavagina escasa 
• Dolor punzante en cuadrante inferior del abdbrnen irradiado a región 

tumbar y hombrós por la hemorragia profusa intrperitoneal, 
• Alteraciones de los signos vitales.. 
• Signos de irritación peritorieal 
• Signos de choqué 
• Desvanecimiento. 
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3.4. Manejo: 

Hacer historia y examen físico completo 
Colocar Ja pçiente én depúbitosupino con los Piéselevado 
(Trendelmbur9) 
Canalizar 2 ven; 
Administrar soluaon salina o lactato de nnger.  
Valorar el pulso, respiración y presion arterIal 
Evaluar los signos de choque (palidez, sudoracton, piel fría, 
húmeda,pulso rapido, hipotensión respIración rapida Derdida de 
lá conciencia) 
,Administrar oxígeno,.a..,5 lityosPor minuto,: .si hoy e s Centro de 
Salud. 
Llenar hoja de referencia 
TRASLADAR URGENTE AL HOSPITAL MAS CERCANO 
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Práctica 3. 
Lea & concepto y defina s es verdadero o falso 	3MILlí7't C' 	 's (X 

1 	Aborto,- es la expulsion o extracción del 
producto de ¡a concepción ante de las;20 
semanas de gestación. 

2 Aborto espontáneo. es  la interrupción del ( 	) 	( 
embarazo antes de las 32 semanas de 
gestación. 

3 Amenaza de ¿brtó: es la exlsiór del 
producto antes de las 20 semanas de 
gestación. 

4. En el aborto inminente, no hay continuidad ( 
M embarazo. 

5: Aborto incompleto: es la expulsión parcial dei 
tejido ovular o embrión a las 18 semanas de 
gestación. 

6 Aborto diferido: es la detección 
	

( 
crecimiento, pérdidadela vitalidad :a las32 
semanas de gestación. 

7 Aborto provocado legal: es el que :S éaliza 	( 
por indicación médica. 

8 El embarazo ectópico más frecuente es & que 
se implanta en la cavidad abdominal. 

9 El emb.atazoiictópico es conSideradó una 
emérencia obstétrica. 

10. El dolor punzante en el cuadrante inferior del 
abdomen, irradiado 	L. región !urnbau: y 
hombros es considerado un signo de aborto 
diferido. 

[1 	) 

( 
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TAREA 4 

HEMORRAGIA EN LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO O ANTEPARTO 

Objetivo General 
Reconocer Fas complicaciones en la segunda mitad del embarazo. 

Objetivos específicos 
• Diferenciarla placenta previa 

y desprendimiento prematuro 
de placenta. 

• Identificar los signos síntomas 
en cada situación 

• Determinar el manejo para 
cada situación. 

Contenido 

1, Información 
2 Causas 

2.1. Placenta previa 
2.2. Desprendimiento 

prematuro de placenta normo 
inserta. 

 

1. INFORMACIÓN 
La hemorragia vaginal en el tercer trimestre  ocurre aproximadamente en el 3% 
de los embarazos y generalmente se debe a la placenta previa y el 
desprendimiento prematuro de placenta, eventos que producen hemorragia 
masiva del sitio placentario y son altamente letales tanto para el feto como para 
la madre. 

2. CAUSAS 
2 1. Placenta previa 
Definición: Es la implantación anormal de la placenta en relación con el orificio 
interno del cuello uterino, sea cubriéndolo parcial o totalmente que persiste 
después de las 24 semanas de gestación 

Clasificación: 
Placenta previa total: en la cual el orificio cervical interno esta totalmente 

cubierto por la placenta 
Placenta previa parcial, en la cual el orificio cervical interno está 

parcialmente cubierto por la placenta. 

Factores de Riesgo: edad, mayor de 35 años. multiparidad, placenta previa 
anterior, cesárea anterior, legrados uterinos, raza no caucásica. asiática y 
tabaquismo. 

Signos y síntomas- 
- 	Presencia de sangre liquida, roja y brillante. 

No hay dolor. 

Emergencias Vhs Wlricas y Perinu1aíe 



Por lo general el primer episodio de sangrado inicia con las 
contracciones uterinas. 
El útero se palpa blando. 

Manejo y tratamiento: esta condicionado por el tipo de placenta previa, 
condición general de la madre (cantidad y tiempo de sangrado, estado 
hemodinámica. grado de anemia), viabilidad fetal, tipo de presentación y 
situación fetal, paridad de la mujer. 
Si por las características descrita reconoce que la hemorragia es causada por 
Placenta previa: 

• Aplique las intervenciones como fue indicado para cualquier hemorragia. 
• Historia clínica completa 
• Reposo absoluto en cama. 
• Hemograma, Tipaje y Ph, cruce de sangre preferiblemente Glóbulos rojos 

empacados. 
• Utilice útero - inhibidores como Nifedipina, indometacina, para disminuir 

las contracciones uterinas. 
• Traslado URGENTE. 

RECUERDE.- ECUERDE: 
Se Se necesitará 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 
cuente con salón de operaciones. 

No administrar enema. 

2.2. Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta 

Definición: es la separación de la placenta normalmente implantada en la pared 
uterina, antes de la salida del teto. en gestaciones de 20 o más semanas. 
Clasificación: 

Grado 1 (Leve): 
La hemorragia transvaginal es escasa o ausente. 
Contracciones uterinas, presentes con tendencia a la polisistolia 
Puede haber hipertonía uterina leve. 
La FCF puede Ser normal. 
No hay hipovolemia materna 
No Hay evidencias clínicas de coagufopatías. 
E] diagnóstico se hace usualmente post— parto. 
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Grado l :(Moderado) 
'Sangrado transvagsnal 
Alteración de la contracción uterina, tono francamente aumentado 
Dolo'r abdominal procdente del,uterq 
Feto vivo con tgnos de sufrimiento feta' en eí90% de los casos 
Puede haber signos de hipovolemia materna leve 
No hv  iqnos. de coaoulooatias. 

IraÇ&o•jI1t5ØverQj 
Incluye caracterlsticas del grado II pero existe muerte fetal 
Se subdivpde en ConcoaguIopat iritravascular diseminada (con CID) y sin 
coagulopatia intravascular diSeminada (sl lD 
Todo çasoen:que ocurra muerte materna. 

Factores de Riesgo. 
Hipertensión. arterial crçnica, hipertensn artenal inducida por €1 embarazo, 
edad materna mayor de 35 aI'os, multparidad, tabaquusino consumo de alcohol, 
consumo de cocaina, ruptura prematur de membranaS traumatismo externo, 
leiomjosíS ç1 erina. 

Signos y sintomas: 
- Sangra dptransvaginal, lar sangre es:oscura, escasa con coágulos. 
- 	Alteración de la contractilidad uina 
- 	

1. 

Dolor,  abdominal, usualmente de iniciación subita que 'no siempre se 
presenta cofrlas. contracciones uterinas 

- 	Puede aumentar el tamano dl ~, por la sangre acumulada 
- 	Se presenta contractura permanente del Utero (se palpa duro, leñoso) 
- Muchas veces hay signos de hpovolernia (taqLicardia, hipotensión, 

nauseas 'y vómitos, Okguuia y hasta shock) 

Manéjo ytrati,nlento. 
• Aphque las intervenciones coo fue indicado para cualqUier m heorragia 
• Evaluación periódica de la madre y el feto. 

Control de signos vitales, presión artenal y pulso. 
Control de la FCF. 
Pajpaçio l tono uteriio. 
Vigilancia del sanqrado vaginal 

• Hemograma, lipaje y Rh, cruce de sangre preferiblemente Glóbulos rojos 
empcdos. 

• TraladoURGEr4TE, 
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No debe subestimarse las pérdidas sanguíneas, se debe aumentar el 
margen de seguridad, tanto para la madre como para el feto. 

RECOMENDACIÓN 
Ante la duda clínica de acuerdo a la clasificación, deberá tratarse como 
la forma más grave de la enfermedad. Traslado urgente al nivel de 
referencia de mayor complejidad. 

SE ENCUENTRA LISTO PARA LA AUTOEVALUACIÓN? 

ADELANTE 
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Práctica 5 

Estudio de caso N4 1 
Lea detenidamente el siguiente caso, identifique los factores de riesgo, 
reconozca los signos y síntomas, clasifique el problema, y determine el manejo y 
tratamiento, 
A las 10:00 am., acude al centro de Salud, paciente de 37 años de edad, 
multípara, con 4 embarazos anteriores, tres vivos y uno muerto, con 32 semanas 
de gestación con sangrado oscuro moderado, sin contracciones uterinas, con 
dolor en bajo vientre, se observa pálida y está fria. 
Refiere inicio dolor súbito a las 9:00 pm. de ayer con sangrado vaginal 
abundante, siente la barriga como piedra Refiere que con el segundo embarazo 
fue atendida en el hospital, la tuvieron que llevar también por sangrado y el niño 
muri& tenía 13 meses, no le dijeron porque murió Fuma tabaco e ingiere 
chirrisco. 
Al examen físico presenta P/A 90I60 FR 18 por minuto, Pulso: 72 por minuto. 

	

Antecedentes1 	Signos y 	Clasificación 

	

.1 	stfltomas-J_.-..,.. 

 

Intervención 
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TAREA 5 
HEMORRAGIA POR LESIONES DEL PARTO 

Objetivo General 
Reconocer las diferentes lesiones del canal del parto que pueden originar 
hemorragias. 

Objetivos específicos 
Identificar la 
hemorragia producidas 
por lesiones del canal 
del parto. 

• Reconocer las causas. 
• Determinar los factores 

condicionantes. 
• Identificar las diferentes 

lesiones del canal del 
parto. 

Contenido 
1. Información 
2 Definición 
3 Causas 
4 Clasificación 
5 Factores condicionantes 
6 Signos y síntomas. 
7. Manejo y tratamiento 
8. Lesiones del parto. 

8.lDesgarro de vagina 
8.2üesgarro de cuello uterino 
8.3Hematoma vulvo vaginal 
8.4Ruptura uterina. 

1. INFORMACIÓN 

Las lesiones de las partas blandas de la madre, se producen con cierta 
frecuencia, en su mayoría son benignas. Algunas veces producen 
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. 
Por cada mujer que muere, 30 más sufrirán de lesiones, infecciones y 
discapacidades, que usualmente ni se mencionan, ni se tratan y que 
frecuentemente son dolorosas, humillantes, así como debilitantes y crónicas14. 

2. DEFINICIÓN: la hemorragia del parto: es la que se produce por las lesiones 
del canal del parto y se ha comprobado que la placenta fue expulsada 
completamente y que hay retracción uterina. 

3. CAUSAS. Es causada por las diversas lesiones que ocurren en el Útero. la 
vulva, la vagina o el periné durante el parto. 

4. CLASIFICACIÓN DE LAS LESIONES. 
• Útero: la lesión se sitúa en el cuerpo, segmento, o en el cuello. 
• Vulva: en labios mayores, menores y clítoris. 
• Vagina: la aceración puede ocupar sus paredes o los fondos de los 

sacos vaginales. 
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• Periné: la lesión será de: primer grado, si abarca piel y mucosa, segundo 
grado si abarca las capas musculares: tercer grado, si es lesionado el 
esfínter anal y el recto y cuarto grado, si se lacera la mucosa rectal. 

S. FACTORES CONDICIONANTES. 

Paridad, es muy frecuente en las primíparas, cabeza fetal de excesivo tamaño, 
presentaciones deflexionadas, estrechez de la vulva, perineo y ano poco 
elástico, cicatrices de desgarros anteriores, extracción por forceps, 
desprendimiento cefálico en variedad posterior. 

6. SIGNOS Y SiNTOMAS. 
Sangre limpia y roja, intermitente en regular cantidad. 
Tendencia a la relajación uterina con útero limpio. 

- Visualización de las lesiones mediante una cuidadosa exploración del 
canal blando del parto. 

t - 	 -- - 
1  RECUERDE: 

Se debe sospechar de lesión de partes blandas cuando la paciente 
presenta hemorragia en forma continua, y se ha comprobado que la 

1  placenta fue expulsada completamente y que hay retracción uterina. 

7. MANEJO Y TRATAMIENTO 

El manejo y el tratamiento dependen de la lesión. y la magnitud de la misma, en 
todas las formas hay hemorragia, y pérdida de la anatomía de la región. 

Vigilar signos vitales, pulso y presión arterial. 
• Asepsia 
• Flemostasia. 
• identificación de los planos anatómicos del periné para no dejar espacios 

muertos que favorezcan las infecciones y los hematomas. 
• Reconstrucción inmediata de la lesión 
• Administración de antibióticos, dependiendo del sitio de la laceración y si 

el riesgo de infección lo justifiquen. 
Dependiendo del volumen de sangre perdido. 
• Vena canalizada, con solución salina normal o lactato de Ringer. 
• Administrar 20 unidades de syntocínón en 500 cc de suero a 20 gotas por 

minuto. 
• Hemograrna de control, cruce de sangre. 
• Reponer el volumen de sangre perdido. 
• TRASLADO Si ES NECESARIO. 
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Son maniobras incorrectas. 
• Protección deficiente 

del periné. 
• Presión sobre el fondo 

M útero en 
"expulsivos 
deten idos'Ç (kristeller) 

• Fórceps mal aplicado. 

8. LESIONES DEL PARTO. 

Las lesiones del parto se producen por la 
distensión exagerada que sufre la vagina y el 
perineo durante el paso de la cabeza fetal, o 
la de'flexión incontrolada de ésta en su 
desprendimiento, generalmente después de 
un parto precipitado o por maniobras 
incorrectas en la atención del parto y que 
éstas a su vez, son factores contribuyentes a 
complicaáones corno la hemorragia, 
infecciones y discapacidad reproductiva. 

8.1. Desgarros de vagina, 

Se produce por canal estrecho y largo de paredes poco elásticos. 
Los desgarros bajos (perineo vaginal) son los más frecuentes y constituyen las 
complicaciones obligadas de los desgarros perineales. 
Los desgarros altos (cúpula vaginal) son a menudo propagación de lesiones 
cervicales. 
Complicaciones: cuando ha alcanzado tal profundidad pueden ser muy 
hemorrágicos y producir estado de shock, también complicación de la vejiga, 
uretra y recto. todas deben tratarse. 
Manejo: el desgarro vaginal debe ser siempre suturado con catgut crómico #1 
en surjet, colocar sonda Foley # 14 o 16 y dejar, administrar antibióticos. En 
caso de hemorragia tratar la misma, (Ver hemorragia) 

RECUERDE. 
Si no puede manejar las complicaciones en el centro de salud, referirla 
al primer nivel de referencia más cercano. 

8.2. Desgarros de cuello uterino. 

El desgarro cervical es consecuencia del paso de la cabeza por un cuello aún no 
dilatado totalmente. En la mayoría de los casos son pequeños y no necesitan 
tratamiento, 
Causas: las lesiones más serias son consecutivas a maniobras en las que se ha 
empleado la fuerza, por intervenciones realizadas con dilatación incompleta, 
dilataciones manuales del cuello, partos precipitados, fetos voluminosos. 
Son desgarros que miden más de 2 centimetros de profundidad a partir del 
borde externo del cuello, generalmente bilaterales; llegan a veces hasta 
inserción de la vagina y aún más alié, Son muy sangrantes y de manera 
continua. 
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Compiicaciones: hemorragia grave e infección en el puerperio. 

Manejo y tratamiento: Sutura del desrro, tratar la hemorragia si la hay, y 
administrar antibióticos para la infección. 

4, 
Si con el útero bien retraído se observa una hemorragia, es necesario 
ante todo pensar en un desgarro de cuello. Es obligación hacer la 
revisión del cuello con valva o espéculos. 

8.3. Hematoma vulvo vaginal 

Esta es una complicación muy frecuente, y consiste en que la sangre se 
acumula en los tejidos blandos del canal del parto 6 en el sitio de Ja 
episiotomía. 
Causa: En la mayoría de las veces es producida por una mala sutura de 
episiotomías o desgarros, a veces por lesiones venosas de vulva, vagina o 
periné. 
Cuando Pa perdida de sane acumulada es abundante, la aparición de la 
tumoración es brusca ' el dolor muy intenso. Puede presentarse sudoración, 
palidez, taquicardia e hipotensión 
Manejo y tratamiento: el tratamiento es quirúrgico: apertura, localización y 
hemostasia del vaso que sangra drenaje y cierre. 

RECUERDE. 
El dolor que la paciente refiera en ¡a zona vagiflo perineal en el post - 
parto inmediato debe obligar a hacer una revisión anatómica de la zona 
afectada. 

8.4. Ruptura uterina. 

Existe una marcada relación entre los diferentes mecanismos eiiológicos, las 
características anatomopatológicas de situación. extensión y profundidad de la 
rotura y la manifestación clínica. 

Esta complicación se presenta con más frecuencia en la paciente que ha tenido 
una operación cesárea previa, en la mujer multípara que recibe oxitocina, 
aquella que se le interviene con fórceps difícil, o a maniobras uterinas internas o 
externas (Kristeller). 
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La ruptura está precedida por signos y síntomas de amenaza o inminencia de 
la misma. 

Signos inminentes de ruptura por causas espontáneas y por oxitócicos: 

• Inquietud y ansiedad, por el dolor abdominal progresivamente más 
intenso. 

• Contracciones uterinas intensas, 
• Distensión y dolor tipo quemadura en segmento uterino. 
• No se observan signos de avance en el trabajo de parto durante Fa 

exploración vaginal el cuello es edematoso, 
• Formación de anillo de retracción de Bandl, el cual se encuentra elevado 

anormalmente, a nivel del ombligo ó más. 
• Sufrimiento fetal agudo. 

Signos y síntomas de ruptura de útero. 
• Dolor muy intenso en el hipogastrio. 
• Cesan las contracciones. 
• No descenso del bebe o se eleva algunos planos. 
• Hemorragia vaginal que ser no profusa de color oscuro y con coágulos. 
• Alteración de signos vitales. 
• Signos de shock Hipovolémico 
• Agotamiento materno 
• Palpación de las partes fetales fácilmente por vía abdominal. 
• Se puede palpar el útero como turnoración separada. 

Manejo o conducta. 
• Evaluación periódica de la madre 

Control de los signos vitales (pulso, frecuencia respiratoria, presión 
arterial) 

Vigilar Sangrado. 
• Canalizar 2 vena. 
• Hemograrna de ingreso y de control 
• Cruce de sangre o glóbulos rojos empacados, por lo menos 4 
• Reponer el volumen de Sangre perdido. 
a 	Administrar liquidos, lactato de Ringer o solución salina 
a Trasladar a la paciente donde pueda ser intervenida quirúrgicamente. 

- 	 - -- 

Si la ruptura uterina no es tratada oportuna y adecuadamente, la 
gestante presentará shock Hipovolémsco y muerte. 
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PráctiCa 5 

Lea detenidamente, escoja y encierre en un crctj10 la respuesta correcta. 

;hmorragiapo,1ésones deLpartoesia que ourle: 

a. Por.lá Jnlpíahtació.ñ aorla.l;de la plaçen*a 
b Por lá pérdida de dos embrazos consecubvøs C. 

Es la que se—,,-produce,  ,por las lesiones 4e1 canal del partb y se ha 
comprobado que la placenta fue expulsada cornpíeamente y ro hay re1racçin 
Utória 

2.FáctraS C.ondirionanip,oe ia henOrragia,po tesibnes;déi parto: 

aigrlloy. 
b. Edad. 
e 	aidad frecuente en ia multi para 
d..EstrecheLde,vtiva, Pnnéano.poco elástico 

3. $ig 1OS:Y lntornasde 'a nernórragia caJia po!esrnnés del parto. 

a. Sangre limpia, lesiones visibles; tendencia a la reIajac4ói. 
b Pesencia de restos placentarios tendencia a la relajación 
.c Fiebre, secreción purulenta.; 

4. igflS .y silntomas inminentes de ruptura tilejina 

á_ Dolor muy:1ntnso en 'el hipogastrio1  sandovagina de iokir escure con 
coagulos alteraçiónde lossignos ntales, shock hipolémico 
b lnquetuc ansiedad, dolor abdominal progresivo contraçciones ulenrias 
intensas, distension y dolor tipo quemaduras en el segmento uterino 
:C. Su 	ientP.ymúi1e fétal 

5...Manejódeta paciente co signos'y s1ntDrna:i1nwnentesdé4upa.Uterina. 

a. Antiiótios, analgésico para:eídoloryeflviar a casa. 
b Canalzar dos venas, administrar, analgésicos y antibuóbcs dejada en 
olsewacionen el Centro de Salud 
c Cpnlrol de signos v,tal5s, canalizar dos. venas, admbsfrar Ilquidos de solucion 
Ringar o solui'on salina, hemograma, preparar iraslado, enviar urgentemente 
al primer nel de referença. 
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TAREA 6 
PREVENCIÓN DE LA HEMORRAGIA POST PARTO. 

Objetivo General 
Prevenir la hemorragia post parto, mediante el manejo activo de la terce a etapa 
del parto. 

Objetivos específicos 
Definir el manejo activo de 
la tercera etapa del parto. 
Determinar los tres 
componentes de la 
tercera etapa del parto 
Manejar del tercer estadio 
del trabajo de parto 

• Aplicar contracción 
controlada del cordón 
umbilical 

Contenido 
1. Información 
2. Conceptos 
3. Componentes del manejo de la 
tercera etapa del parto 
4 Manejo del tercer estadio del 
trabajo de parto 

4.1 Cómo utilizar agentes 
uterotónicos 

4.2. Cómo hacer una tracción 
controlada del cordón umbilical 

4.3. Cómo hacer masaje uterino 

1. INFORMACIÓN 
Aproximadamente el 40 % de las embarazadas sufre de problemas asociados al 
embarazo, y el 15 % de estas requerirá una intervención de emergencias que 
podrían dejar secuelas a largo plazo o que ponen en riesgo la vida. 
La causa más importante de muertes de madres en el mundo es la hemorragia 
grave y más de la mitad de las muertes ocurren dentro de las primeras 24 horas 
después del parto, debido a una hemorragia masiva. Siendo las más afectada 
las que sufren de anemia Es necesario que toda mujer después del parto 
permanezca bajo observación y monitoreada muy de cerca durante el periodo 
inmediato después del parlo 
Al revisar todas la evidencia disponible, la FIGO y la 1CM concuerdan en que se 
ha comprobado que el manejo activo de la tercera etapa del parto reduce el 
índice de hemorragia post-parto, la cantidad de sangre perdida y las 
transfusiones de sangre 

2. CONCEPTO 
El manejo activo del tercer estadio del trabajo de parto consiste en 
intervenciones diseñadas para facilitar que (a placenta descienda al aumentar 
las contracciones uterinas y para evitar tina hemorragia post-parto (I-IPP) al 
impedir una atonia uterina 

El Manejo activo de fa tercera etapa del parto as debe ofrecer a fas 1 
mujeres porque reduce st Indk* de hemorragia post-parto debido a 
atonte uterina. 
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Los estudios han validado que al manejo activo como la práctica más 
recomendable para disminuir en: 60% la incidencia de hemorragia post parto a 
causa de la atonia uterina (incapacidad del útero para contraerse después del 
pato), reducir la necesidad de transfusión de sangre (implica riesgos para I 
salud, hospitalización y costos de atención), y por ultimo, evita complicaciones 
muerte a causa de la hemorragia post parto. 

3, COMPONENTES DEL MANEJO DE LA TERCERA ETAPA DEL PARTO 

Los componentes usuales incluyen: 
• Administrar agentes uterot óni cos 
• Aplicar tracción controlada del cordón umbilical 
• Aplicar masajes uterinos después de que la placenta descienda y sea 

evacuada, según lo que sea adecuado. 

4. MANEJO DEL TERCER ESTADIO DEL TRABAJO DE PARTO PARA 
EVITAR LA HEMORRAGIA POST PARTO. 

4.1. Cómo utilizar los agentes uterotónicos 

• Dentro del primer minuto después de haber nacido el bebé, palpe el 
abdomen para descartar la presencia de otro(s) bebé(s) e inyecte 10 
unidades de oxitocina intramuscular (lM) Oxitocina es la preferida, más 
que otros medicamentos uterOtónicos porque surte efecto dentro de los 2-
3 minutos después de la inyección, tienen muy pocos efectos secundarios 
y se puede utilizar en todas las mujeres. 

• Si la oxitocina no está disponible, se pueden utilizar otros medicamentos 
uterOtóniCos, como: ergometrina 0.2 mg IM, sintometrina (1 ampolleta) lM 
o misoprostol 400-600 mcg oralmente. La administración de misoprostol 
debe ser reservada para situaciones en donde no 

• es posible la administración segura y/o el almacenamiento apropiado de 
oxitocina inyectable o alcaloides de ergot inyectables. 

• Los uteotónicos requieren de almacenamiento adecuado*:  o Ergometrina: 
2-8C Requiere protección de la luz y evitar congelamiento o Misoprostol: 
temperatura ambiente, en un recipiente cerrado o Oxitoona: 15-30°C. 
evitar congelamiento. 

• Se debe proporcionar consejería acerca de los efectos secundarios de 
estos medicamentos. 

¡ADVERTENCIA¡  
No administre ergometrina o .lntometriria (porque contiene ergometrina) 
a lee mUjer.a con pro-eclampsia eclampel. o presión arteraI alta. 
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4.2. Tracción controlada del cordón umbilical 

Pinze el cordón umbilical cerca del penneo (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 
útero aplicando presión en el sentido contrario durante la tracción 
controlada del cordón umbilical. 

• Mantenga una tensión liviana en el cordón umbilical y espere una 
contracción uterina fuerte (2-3 minutos). 

• Durante la contracción uterina fuerte, anime a a madre a pujar y con 
mucho cuidado hale hacia abajo el cordón umbilical para extraer la 
placenta. Continúe aplicando presión en el sentido contrario sobre el 
útero 
Si la placenta no desciende y es evacuada los 30-40 segundos de la 
traccron controlada del cordón umbilical, no continúe halándolo. 
o. Sostenga el cordón cuidadosamente y espere a que el útero esté bien 
contraído de nuevo, 
o Durante la siguiente contracción repita la tracción controlada del 
cordón con presión en el sentido contrario, 

• A medida que la placenta desciende para ser evacuada, sosténgala con 
las dos manos y voltéela con cuidado hasta que las membranas estén 
enroscadas. Lentamente hale para extraerla por completo. 

• Si las membranas se rasgan, examine cuidadosamente la parte superior 
de la vagina y del cuello del útero utilizando guantes estériles o 
desinfectados, y emplee un fórceps de esponja para extraer cualquier 
pedazo de membrana que esté presente 

• RevTse cuidadosamente la placenta para asegurarse que no le falta 
ninguna parte. Si falta una porción de la superficie materna o se observan 
membranas rasgadas con vasos, sospeche que existen fragmentos de 
placenta retenidos y tome las medidas adecuadas ( Manejo de 
complicaciones en el embarazo y durante el parto). 

Nunca  realice una fricción el cordón umbilical (hale) sin realizar una 
j tracción opuesta  (empuje)  arribe del pubis en un útro bien contraído. 
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4.3. Ç6rflo hacer un masaje  Uterino 

o MaSaje inmediatamente el fondo 
Demaho M útero hasta que se contraiga 	

medidas es  
• Palpe el utero y Icionfir.me que esta menolonadis 	anterIo,rnente Qontraldo cada 15 miutos y repita axpllque !os proosdImintos y las el masaje:uterino 'cuando 	i mdkles ó la mojar y& la fsflh1io. 

ho 	 U Cdñfinúe siempre. sürn'frilstrando 
• Asegurese de que el utero no se 1 	 nqurnzondo e las 

relaje (se vuelva blando) después 
del masaje uterino. 

UfO P. 
k

, sJÜfEÑTEPRAcrwA ADELANTE 
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Práctica 6. 

ANÁLISIS DE SITUACIONES CLÍNICAS EN OBSTETRICIA 

Indicaciónes. 
A continuación se presenta un caso dmnico en obstetricia, estudie y analice. el 
caso. 

Caso N° 2 
Paciente .úe se encuentra en e4 periodo post parto  inmediato, presenta los 
siguientes antecedentes: 

a) Multípara de tres partós normales. 
b) Edad 34 años 
c) Antecedente de hemorragia post parto, en el segundo parto 
d) Actual embarazo fue controlado tardíamente, sollo un control a las 37 

semanas. 
e) Parto actual espontáneo, de. 10 horas de evolución, con recién nacida 

cuiopesofuede 3,950 grs. 
f) Al examen presenta signos Vitales: PíA 100/40 rnrnHg, Pulso: 100 por 

minuto, T° 370  C piel y mucosas pálidas, extremidades frías, consciente 
pero excitada. 

g) Al examen obstétrico se aprecia útero de consistencia blanda, que se 
retrae al estimulo manual, sangrado abundante. 

En relación a esta situación analice y responda 

1. Que antecedentes eran relevantes tener presente antes del parto de está 
usuaria. Fundamente. 

2. Qué medidas preventivas debieron asumirse durante el parto de esta 
usuaria 

3. Téniendo presente los signos vitales, en que etapa del shock 
hipovolémico se encontraría. Fundamente. 

4. Cuál es el diagnóstico que plantea. 
5. Teniendo presente al diagnóstico planteado, cuáles 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 hemorraguadurante el post parto. 

    

 

Q*Ovo« específicos 
• 'ldrntiflcar los tipos de 

hemorragias pot-pato. 
• Determinar los factoréld'e 

• Reconocer los signos 
shtornas. 

• DifereñclCr  las 3 cautas de 
h.emorrgiapost palto 
estudiáda&. 

ConñidO•  
ounaiÓn 

Z. DefIflíCiÓn 
3. ClaSificación 
4Facto.es riesgo 
.5. Signos y lntórÑs. 
6.-Çausas: 

Ç. 1 :Atonla UteTri a 
6.2. '!nversión uterina 
6.3. Reténción.dePlacera 

y de'restós. 

    

    

tINFORMACIÓN 

La hemorragia post parto es la causa más común de pérdida sanquínean 
obstetricia y un factor directo en la morbumortalidad materna Constituye la 
primera causa de muerte en Latrnoamenca, y se presenta, en aproximadamente 
en el 10%  de los casos Más de la mitad de las..muectes de lasniadres suceden 
dentro de las prltneras 24 horas después del parto J.la. mayoria debido a una 

masiva ' Toda las rnuieres ernbNazadas pueden sufrir una 
hemorragia grave y perder la vida, particularmente las muLeres  que sufren 
anemia, son mas vulnerables ya que muchas veces no toleran Siquiera un 
sngrdómoderaØo. 

.2. DEFINICIÓN 
La hemorragia post parto se define como el sangrado mayor de 500 cc y puede 
ser inmedVoo.precóy mediato .otardFo. 

3.-CLASIFICACIÓN 
3.1. Hemorrgia temprana cuando se Dresenta en las primeras 24 horas 

después delpañó. 
32 Hemorragia mediata cuando $e presenta de 24 horasy hasta lós 10 

dias. 
33 Hemragia Tardu se p(esenta de 10 dias hasta la completa ^invdlución 

titerina 
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4. FACTOR DE RIESGO 
Entre los factores de riesgo tenemos la multiparidad. sobredistención uterina, 
pre- eclampsia, edampsia desprendimiento prematuro de placenta, parto 
prolongado, parto precipitado, inducaon o conducción, parto con intervenciones, 
antecedentes de hemorragia post parto. 

S. SIGNOS Y SíNTOMAS 
• Hemorragia profusa 
• Alteración de los signos vitales (hipotensión, taquicardia, respiración 

rápida).  
• Signos de choque hipovolémico (palidez, piel fría, sudoración, etc.) 
• Agitación 
• Desvanecimiento. 

6. CAUSAS 
• Atonía uterina relacionada a anestesia o analgesia excesiva, trabajo de 

parto prolongado distensión abdominal, parto traumático. 
• Retención de restos placentarios. 
• Lesiones del canal del parto. 
• Alteraciones hematológicas de los mecanismos de coagulación. 
• Inversión del útero 
• Ruptura de útero 

' ECUERDE 
El tratamiento de la hemorragia post parto, debe estar dirigido a 
controlar la CAUSA. 
El pronóstico depende de la magnitud de la hemorragia, del estado 
general de la paciente y del método, rapidez e integración de la 
terapia. 

En ésta tarea solo trataremos la atonia uterina, inversión uterina y retencion de 
placenta y de restos placentarios. 

6.1. Atonía uterina 

Después de expulsado el feto el útero se contrae desprendiendo la placenta y 
ocluye los vasos del lecho placentario, a la palpacion externa suave se constata 
si el Globo de Seguridad de Pinar está presente, la falta de esta contracción y 
retracción produce la atonía o inercia uterina post parto. 

Emergencias Obstétricas y Perinatale 
iSTEM DE I.1-10TECAS DE 11  

UNIVEP.S1DAD DE PAAMA 
(S'BI' o 



Signos y sintomas: 
• Hemorragia brusca, como chorro, cede y reaparece a intervalos cortos, 

dentro de las primeras horas del nacimiento. 
• Útero flácido y grande a la palpación al masaje se contrae, diminuye su 

tamaño y aumenta la consistencia, pero vuelve rápidamente al estado de 
relajación. 

• Presencia de coágulos. 

Manejo: debe ser dirigido a identificar la causa y a evitar el choque. 
• Masaje abdominal profundo sobre el fondo del út 
• Administrar oxitócíca 
• Canalizar 2 vena una con solución salina o lactato de ringer y la otra con 

D/A al 5% más 10 a 20 unidades de oxitocina para pasar a 1 cc por 
minuto. No dar más de tres litros. 

• Más 10 unidades v13 IM 
• Evaluar condición de la paciente (signos vitales, sangrado y estado de 

conciencia) 
• Si no hay oxitócica 
• Administrar una ampolla de ergonovina I.M., si la P/A, diastólica es menor 

de 90 mmHg. 
• Si persiste la hemorragia 

Explorar en busca de restos placentarios 
• Si pese a estas. maniobras la hemorragia no se detiene 

Comprimir manualmente el fondo del útero para expulsar coágulos y 
estimular las contracciones. 

• Si a pesar de las maniobras terapéuticas no mejora la atonía: 
Se debe usar el siguiente esquema de Oxitocina-  500 cc de Dextrosa en 
agua al 5% más 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. 

1  Es necesario administrar Lactato de Ringer u otro fluido intravenoso para 
mantener el volumen circulante hasta conseguir los derivados sanguíneos 
necesarios. 

6.2. Inversión uterina 
Consiste en el voltearniento hacía afuera del útero, y tiene vanas 
manifestaciones. 

- 
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• Las. inversiones más simples son las llamadas locales, o parciales, en la 
que una pequeí'ia zona del cuerpo se invierte sin atravesar el anillo de 
Bandi. 

• En forma incompleta: el. cuerpo uterino linverticlo llega . hasta el línhite 
externo de[ cuello. 

• En la forma conipleta: la cara interna del útero pasa él, orifico y se adosa a 
la pared vaginal. 
En la.forrna total. El cuerpo invertido sobresale la vagina. 

Causas: puede senalarse la incorrecta atencion.'del pnodo del alumbramiento 
con maniobras precipitadas é intempestivas, por la presión. ejercida, desde el 
abdomen. sobre  -el  fondo del útero relajado en el intento de acelerar el 
alumbramiento; —por la :tración ejercida sobre la placenta çon, el cordón 
umbilical. 
En algunas veces se produce espontáneamete1.por e.¡., solo peso de la placenta 
o durante el parto. 

Signos y síntomas. 
• Dolor vaginal 
• La palpación abdominal no detecta el fondo del útero 
• Sangrado 
• Se óbserva parte del útero en,la vagina 
• Signos vitaJes alterados. 
• Evidente estado de choque 

Manejo,y tratamiento. 
Canalizar dos vías si es posible con una cánula de..buer);-calibre 
Adrninistración.de suero- solución salina o'lactato de. ringer, rápidamente a 
razón de 1 litro en 15 a 20 minutos 

• Adminstrar una dosis Única,  de antibiotico corno profilaxis (ampicilina 2 
gramos !V MAS métronidazól, 500 mg IV; 'O. bien dar cefazolina 1 gramo 
IV Más metronidazol, 500 mg N. 

• Laboratorios según Oisponibilidarl 
Tratar el chociue 

• Tratar la hemórraqi 
• Realizar examen fisico e histona clínica completa 

REFERIR URGENTEMENTE 

1'  RECUERDE: 
La inversión uterina puede llevar a dos problemas graves: uno inmeilato la 
hemorragia o choque concomitante, y otro takilo I infección en 
diferentesgrados.' 

• 
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6.3. RetençiÓnde placenta y derestos placentarlós 

La retención de placenta es cuando la misma no la sido expulsada y han 
pasado más de 30 minutos,. deipu.és OP la salida deLfeto- 
El alumbramiento incnmpleto esta definido por la retencion de algunas partes de 
la placenta yIode las membranas ovul ares. 

Causas: 
Actividad contráctil ,del útero insuficiente para expulsar la placenta 

• Adherencias ,anorrnalOs de la placenta en el útero. 
• Disfunciones rTuometrales. 
. 	.Maniobras..ínccwrectas y pr pitçJ as. para.apurar ellurnbrarnientó. 

Signos y sintOmas, 
• No se produce la exoulsion de la placenta después de 30 minutos de 

prodúcido elnacírniéntó 
• uperficietacentaria del lado materna iflcon'p1ea 
• Heniorragiaprofusa. 
• SignOs vitales alterados. 
• Atoniauterina. 

Manejo:. 
• Comprobar que la vejiga urinaria este vácia (cateterizarla si es 

necesario) 

• SI sealçanza a ver a la placenta; 
• Instruir a la mujer que puje y expulse 

• Vi por el tacto se percibe la placenta o bien restos pIaefltariQs eriia 
vagina 

• Extraer manualmente la placenta yioios restos placentario 

• Si no se produce el. alumbramiento.  y tampoc.o se ye ni Se palpa la. 
placenta: 

• Aplicar lOunidades de o*itócica po vía IM 

• Si después. de 30 minutos de la aplicación de oxitócica no se 
expUlsó la plaenta y el útero está contrído 

• Tracionar el. cordón poco ,a poco 

• lino resúltó las maniobra anteriore 
• Canalizár dos vías. 
• Administrar lactato de runger 1000 cc mas 20 unidades de oxitocina para 

pasar 1 cc por minuto. 
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t 
RECUERDE. 

u,  

Casi a mitad de todas !as muertes post parto ocurren dentro dei 
primer día después del parto y el 70% ocurre dentro cíe la primera 
semana- 

• Laboratorios si hay disponibilidad. 
• Tratarla hemorragia 
• Tratar por choque. 
• Masaje bini anual, para contraer el útero. 
• Realizar examen físico e historia clínica completa, 
• Llenar hoja de referencia. 
• REFERIR URGENTEMENTE 
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Práctica 7 

Identifique los signos y síntomas de las causas de las emergencias post parto 
estudiadas. Traslade el nombre de la emergencia de la derecha al espacio de la 
descripción de los signos y síntomas de la izquierda. 

Respuestas 	Signos y síntomas Emergencias 

Hemorragia 	profusa, 1 Hemorragia por atonía 
alteración de los signos uterina. 
vitales, palidez, agitación y 
desvanecimiento. 

Útero flácido y grande a la Retención de placenta. 
palpación, 	hemorragia 
brusca a chorro, cede y 
reaparece a intervalos. 

Dolor vagi nal, sangrado, 	Hemorragia post parto. 
parte del útero en la vejiga. 

Hemorragia profusa, signos 
vitales alterados, atonía 
uterina, 

Inversión uterina, 

Emergencias ()hstélrscas y Perinalaks 



TAREA 8 

TRASTORNOS I1PERTENSIVOS DURANTE EL EMBARAZO. 

Objetivo General 
Explicar la evolucion de los trastornos hípertensivos del embarazo. 

Objetivo específicos 
Contenido 
1. Información 

• Definir hipertensión. 2. Clasificación 
• Determinar su 3. Hipertensión c3estacional 

clasificación. 3.1. Definición 

• Describir el manejo 3.2. Pre eclampsia 
3.3. Eclampsia. 

e 

1. INFORMACIÓN 
Los trastornos hipertensivos del embarazo son la compLicacion mas frecuente 
M embarazo. De las mujeres embarazadas el 7 al 10% aproximadamente 
sufre de ésta complicación., y se asocia con el aumento de los indices de 
mortalidad. Presenta un amplio espectro de manifestaciones que abarca desde 
una elevación mínima de la presión arterial, como signo solitario hasta una 
hipertensión severa con disfuncion de diversos órganos sislémicos. 

2. CLASIFICACIÓN: 
• Hipertensión arterial crónica. 
• Preeclampsia- Eclampsia 
• Hipertensión crónica con preeclampsia sobre agregada. 
• Hipertensión arterial transitoria del embarazo o hipertensión gestacional 

3. HIPERTENSIÓN 

3.1. Definición. 
Hipertensión Arterial: se denomina a La presión igual o sobre140/9C 

mmHg. tomada por lo menos dos veces con una separacion de 4 horas en 
cualquier momento del embarazo. 

Hipertensión gestacional: es la enfermedad asociada  a ¿a gestación 
después de las 20 semanas, se caracteriza, hipertension sin proteinuria, se 
presenta con mayor frecuencia en el ultimo trimestre de la gestación durante el 
parto o post parto inmediato. 

A 
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Indicador 

Presión Arterial diastólica 

Proteinuria 

3.2. Pre eclampsia: se define como el hallazgo de hipertensión acompañado 
por proteinuria, es un trastorno específico de un ser humano. La incidencia varia 
entre 2 al 10% según los criterios de diagnósticos utilizados. 
Signos y síntomas: hipertensión arterial, edema de cara, manos y piernas, 
proteinuria, cefalea persistente, epigastralgia, zumbidos, visión borrosa con 
puntos negros y lucecitas, oliguria y/o anuria. 
De acuerdo a la gravedad de los síntomas la preeclampsia se clasifica en leve y 
severa: en la forma severa, la gestante ademas de los signos y síntomas ya 
mencionados pueden presentan otras complicaciones como edema de pulmón, 
insuficiencia renal y síndrome de HELLP. 

Esquema de Signos y síntomas de ¡a preeclampsia leve y severa 

___ -  PreOCUflpSiL 
Leve 	 Severa 

Igual o mayor a 90 mmHg lMayor o igual a 110 
mmHg. 

Mayor de 0.3 gramo por, Igual o mayor a 5 gramos 
litro 	 por litro. 

Maleolar 

Ausente 

Ausentes 

Normales 

Ausente 

Normal 

Cara, manos y maleolos, 

Presente 

Presentes 

Hiperreflexia 

Presente 

Oliguria. 

Sindrome de HELLP, 
edema de pulmón, fallas  
renal y presión arteria[ k 
40190 con los síntomas¡  

descritos arriba 

Edema 

Cefalea 

Alteraciones visuales. 

Reflejos neurológicos 

Dolor ep9ástnco 

Diuresis 

Otros 

Cuadro tomado de OPSÍOMS Emergencias Obstétricas guias para enfermeras. 
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Factor de. riesgo: niiliparidad .embarazo• múltiple, antecedentes familiares, 
diabetes, edades reproductivas extremas, embarazo molar, trombofilia; 

RECUERDE ANTE.- 
El. 

NTE:
El aumento brusco de pesp de dos o más libras Por semanas 
puede presentarsesin edema. 

,La presencia de eckma de rápida aparición. 
LA PACIENTE DEBE SER MANEJADA COMO .TRASTORNO 
H1PERTENS!VO SEVERO 

.-.-.- - 	-- 

   

  

, 

Manejo preventivo 
• Control.deP/A,correlación con la basa¡. 

erificarpor aumento de peso, superior al correspondiente, según la edad 
gestaaonal y la tafia. 
Realizar prueba de proteinuria 

• Orientar e informar a la paciente sobre los signos y síntomas por los 
cuales'debe consultar inmediatamente 
Si la paciente presenta aún signo o síntoma de peligro, REFERIR 

3.3. Eclampsia: Se caracteriza por la presencia de convulsiones, en algunas 
ocasiones llega al.coma y puede causar a lamuerte del feto y de la madre. 
El número de convulsiones influye en el pronóstico  materno fetal, la. acción 
rápida, segura yapropiada, contribuirán ala conservación de'la Salud materna 
fetal. 

Convulsiones: se llana convulsión al movimiento involuntario de contracción y 
relajación violenta de. los músculos de una parte o de todo el cuerpo. 
Signos: se observa desvío ocular, dificultad respiratoria, salivación exagerada y 
congestión en: la cara. Suele ocurrir qué después de convulsionar la paciere 
quede en estado de sopor profundo (coma). 

Manejo o conducta: 
• Valoracióñ rápida inicial con la indagación a los familia del ¡nido, 

característias, antecedentes de las convulsiones. 
• Colócar. Un baja lenguas envuelto en gasa o una gasa enrollada o una 

cánula, de mayo para evitar los traumas en la lengua. 
• Tomar ló sigdós vitls. 
• Colocarla paciente en cama con barandales. 
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• Evitar el riesgo de bronco aspiracon. Acomodar la cabeza en 
hperextension y hacia un lado para permeabilizar las vías aéreas y 
permitir la salida de saliva y secreciones. 

• Proporcionar un ambiente tranquilo para suprimir los estímulos. 
• Minimizar los examenes innecesarios. 
• Canalizar dos vías. Administrar goteo de solución disponible. 
• Aplicar oxígeno a 7 litros por minuto. 
• Aspirar secreciones si es posible. 
• Colocar sonda vesical, para controlar la diuresis (no debe ser menor de 

30 cc por hora). 
• Vigilar el trabajo de parto y la FCF. 
• Estabilizar a la paciente de acuerdo al protocolo indicado en las normas. 
• Estabilizada la paciente TRASLADE URGENTE. 
• Informe a los familiares. 

'4. 

RECUERDE: 
Muchas muertes por preeclampsia y eclampsia ocurren en pacientes 
que fueron clasificadas como preeclampsia leve cuando realmente  1H 
enrn preeclampsia severa; por lo tanto toda paciente con elevación de 
la presión más síntomas, debe ser REFERIDA A UN NIVEL SUPERIOR 
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Guía para la atención de la  Hipertensión y embarazo 

Interrogue Observe Actúe. 

Presencia de signos y Presencia 	de Tome 	signos 	vitales, 
sintomas como: dolor de 
cabeza 	intensa 	y 

edema en cara, 
manos y piernas. 

Principalmente P/A. 

frecuente Presencia 	de Realice 	examen 	físico 	e 
Edema 	de 	piernas 	en convulsiones. historia completa 
manos 	y 	cara 	y 	el - 	La 	eliminación 
momento y día que la de orina en una Realice 	la 	prueba 	de 
presenta. hora. (menos de protelnuria. 
Mareos, 	visión 	borrosa 30 cc) 
con o sin puntos negros y Acueste 	a 	la 	gestante 	en 
lucecitas. 
orina poco. 

decúbito 	lateral 	izquierdo, 
para mejorar la oxigenación 

Dolor en epigastrio del feto. 
Si ha presentado ataques 
(convulsiones) Si 	a 	paciente 	se 	cataloga 

como preeclampsia, oriente e 
informe de la importancia del 
control especializado. 

Si 	es 	catalogada 	como 
preeclampsia severa, explique 
sobre 	los 	procedimientos 	y 
tratamiento. 	Inicie 	el 
tratamiento y  luego Traslade. 

Informe a los miembros de la 
familia 	condición 	e 
importancia del traslado. 

En caso de convulsiones, 
aplique 	los 	primeros 
auxilios y los medicamentos 
de acuerdo ala 	norma y 
protocolo de 	atención 	de 
Panamá. 

TRASLASDE 
URGENTEMENTE 	AL 
HOSPITAL MÁS CERCANO. 
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Practica 8 
Traslade las lØtias. números de 
esosólo aüe seencuentra deb5lód 

lós grupos de respueStas de 1a derecha al' 
els afirmaciones de la izaulerda. 

46 

hipértensión ornica, 
Hipertensión transitoa. del embarazo 
H,pertensÓn cronica con preeciappsia sobre 
agregada. 
P'e eclampsia ylampsra. 

al IguaFo mayor a90 mmHQ: 
b. Pro*itrna deOgrnsporlitró 
c. Edera maleolar, 
d. Dolor epigástrico ausente. 

5. Nuliparidad. 
6. 'ErhS2OmÜItip1é 
7. abeteS 
8. Eniarazo hii ... 

e. Pr éinuiá IguaI.o mayor a5grans por It 
f 	Prepón arterial mayo.?  oigual a 110 mtl1g 
g. Edema cte cara,. maflós ymalelos. 
h. Diuresis, oliguria. 

9 Dillcuftacrrespratona 
1O..Sahvaaónexaqerada: 
It.Con etión enla cara, 
12'. .iOoctiar, 

L 	Coloca baja lengua, gasas o caflula. 
AdhistraciÓn 	medicamentos 

anticonvulsivante. 
k 	Canalizar dos vía s, inicio de goteo 

Referir urgente después de. estabi hzada 

13 Verifiçary contzoIarlaP/A, 
14 Venficar e& aumento de peso, stJpetio' al 
correspondiente, segunla'4dad gestacional 
45 gealar,prueadefroteInufla 
16. Referir al nivel supérior 

t.- 
1. Soft 4 	signoS 	y, 2. 

sintornas 	dé 	la 3; 
preec1arri3 ev9: 

4. 

2. C.ostftfl 	las 	4 
clases de frastomos 
hípertensivós 	del 
.embarazo. 

3.' On 4 signos. y 
siptomas de la 
peeanipsia severa. 

4. 4 Factotes de riesgo: de 
laprdwipsia 

5. Scp 	4 	acciofles 
preientivas de a 
preedampsia 

8. 8.on. 4 SnOS de 
cnvu lsies. 

,1 4irteenne&para.* 
convulsión: 
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TAREA 9 

FIEBRE 
Objetivo General 
Conocer las causas más comunes que originan la fiebre en el proceso de 
embarazo parto y puerperio. 

rObJetivos específicos 
• Definir la fiebre. 
u Determinar las Causas. 
• Reconocer los signos de 

la infección de vías 
urinarias. 

• Reconocer los signos y 
síntomas de la infección 
puerperal 

• Describir el manejo de la 
fiebre según causa. 

Contenido 
1. Información 
2. Definición 
3. Causas: 

3.1. Infección de vías 
urinarias 

3.2. Infección Puerperal. 
4. Manejo  conducta 
general para la fiebre. 

1. INFORMACIÓN 

Un factor importante que pone en riesgo el embarazo es la fiebre, indicativo de 
presencia de infección materna. La infección si no es tratada a tiempo puede 
considerarse corno emergencia ya que desencadena procesos complicados que 
comprometen la salud y la vida tanto de la madre como del feto 

2. DEFINICIÓN: se considera fiebre cuando la temperatura axilar es superior a 
38.5 C. 

3. CAUSAS: las principales causas de fiebre durante el embarazo, trabajo de 
parto y puerperio son: la infección de vías urinaria, infeccion ovular, endometritis 
y mastitis. 

3.1. Infección de vías urinaria: 
La gestante es susceptible de sufrir de infección de vías urinarias debido al 
estasis de orina por compresión de los uréteres y disminución de la capacidad 
bactericida de los leucocitos de la orina. Cuando se presenta la infección aguda 
se puede desarrollar infección en el liquido amniótico con posible retraso del 
crecimiento de la placenta e incremento del riesgo del parto prematuro. 
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Clasirucaci6n: 

• Infección de vías 'urinariasibajas: es1a-inf1amación .de-Ja vejiga y! ó uretra 
que se manifiesta generalmente por disuria, fiebre rnenoF de 38 00 C, 
incontinencia urinaria dolor abdominal bajo 

• Infeccion de las vías urinarias altas es cuando la infección se extiende 
hasta cálices pelvis y parenquima renal Se manifiesta por temperatura 
mayor de 38.0°, dolor lumbar, puio-percusion positiva, pálaquiuria 
nauseas. vómito y malestar aeneral. 

32 IOYIC~ti0,rv puerperal 
La infeccion pper.perar mas frecuente es la originada en la cavidaduterina, luego 
en él trato urinario y las mamas. 

3.2.1. Endometrltis puerperal 
La endometritis post- parto y la post- cesárea, cóntribuye con un30% de todas 
las infecciones, 

• Factores pre.disponentes: rotura prematura de membranas, anemia en 
el embarazo omisión o inadecuadas medidas de asepsia infeccion en el 
canal genital prevo al parto fallas tecnicas er laatencion del parto parto 
prdongado ylrau mático. 

• Signos y síntomas: 
- 	Fiebre generalmente de2 a adías post parto 

Subiflvolución y Sensibilidad iJterina. 
Loquios fé1idos, turbios o púrufentos. 

-4. MANEJO OCONUCTA GENERAL 

• Realizar éxamen fIico e historia clínica. completa 
• Tomar muestra de orina. para examen general. 
• Control de signos vitales especialmente temperatura axilar,  

• Si la temperatura es de 38.5' C, usted . debe; Aplicar medios físicos 
(pañosfrios, baño con agua tibia) no usar aJcohol. 

• Administrar vía- oral o'intram,uscu!ar un a ntipirético. 
• Canalizar Vena e iniciar goteo con suero disponible 
• Iniciar antibioterapia (e acuerdo .-a las causas ya las indicaciones de 

la norma de atención) 
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• informar y orientar ala paciente de la condición y tratamiento 
• Valorar Ja evolución de la paciente. 
• Si no mejora TRASLADE, previo llenado de Fa hoja de referencia y 

orientación a la paciente yfamit;ares. 

(RECUERDE: 
La endometritis post-parto, post-cesárea, post—aborto, que 
evolucionan a pelvi peritonitis y septicemia. SON CAUSA DE 

i MUERTE POR SEPSIS. 
	 - 	 -- - - 

¿Se encuentra preparado para autoevaluarse? 

ADELANTE! 
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Práctica 9 

Lea y:conteste a la pregunta y enunciacos. 

f. Defina Fíbre, 

2. Menciona las:prfrrcipáies causasde fielre'durant.eL;eflibarazo; trabajo de 
partoyPárto yPueiPeilb.  

3. Describa la clasificación de ¡nf eccin devías  úrinarias. 
a 	  

4 Méricione 3factóres predisponentes de la endomntis puerperal. 

5.. Enumere las acciones generales para el manejo de fieb. 
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Contenido 
1. Información 
2. Definición 
3. Signos y síntomas. 
4 Manejo. 

TAREA 10 
SEPTICEMIA PUERPERAL 

Objetivo General 
Actuar ante el proceso evolutivo de la sepsis puerperal 

Objetivos específicos 
• Definir la sepsis 

puerperal 
• Reconocer los signos

síntomas. 
• Describir el manejo de 

la sepsis. 

 y 

1. INFORMACIÓN 

Las infecciones incluyendo sepsis, pueden causar enfermedad pélvica 
inflamatoria cuyos síntomas comprenden dolor crónico, deterioro del sistema 
reproductivo, infertilidad y toda una gama de trastornos ginecológicos. Entre las 
causas de mortalidad materna, el 15% lo constituyen las infecciones. 

2. DEFINICIÓN 

Es la infección generalizada que se produce cuando los gérmenes que causan la 
infección se multiplican e invaden el torrente sanguíneo. Los sintomas pueden 
aparecer desde las 24 horas después del parto. 

3. SIGNOS Y SINTOMAS 
• Escalofríos. 
• Fiebre mayor de 38.5°C. 
• Pulso acelerado, sobre 100 por minutos. 
• Lengua y  mucosas secas. 
• Loquios escasos, liemopurulentos y fétidos. 
• Mal estado general. 

4. MANEJO 

• Examen fisico e historia con-ipleta. 
• Controlar signos vitales. 
• Aplicar medidas para prevenir el choque. 
• Canalizar dos venas 
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• lnicar goteo de solución de lactato ringer QsOIución'sahra 
• Iniciar antibioterapia intravenosa 
• Si d!o« comprometido el sistema tespfratono yhay disnea aplicar oxigeno 

sJ es posible. 
• narJ4adeeferencia 
• informaryepa,otlapci 	 Le l 	oela 	 m 	 a  

traslado. 
• Trasladar URGENTE., 
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Práctica 10 

Siguiendo la guía describa las acciones para la atención de la emergencia, de la 
septicemia puerpera'. 

Interroque 	 -  Observe 
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TAREA 11 

DISTOCIAS 

Objetivo General 
Reconocer las diversas distocas que se presentan durante el trabajo de parto 

Objetivos específicos 
• Definir qué es distocias. 
• Reconocer las distocías más 

frecuentes que alteran la labor 
del parto. 

• Describir los principales 
procedimientos para manejar 
as distocias. 1 

Contenido 
1, Información 
2, Definición 
3. Clasificaciór 
4. Manejo 

1. INFORMACIÓN 

Las diferentes presentaciones anormales, originan una variedad de 
complicaciones que aumentan el riesgo de enfermedad y muerte tanto para la 
madre como para el nii'io. Factor de riesgo de muerte, trauma, y asfixia fetal y 
muerte, materna. 

2. DEFINICIÓN 

Distocias: es la existencia de cualquiera presentación que no sea la cefálica, 
hombros, frente, podálica, cara y que hacen difícil y complicado el trabajo de 
parto y es parto vaginal. La presentación podálica ocurre en le 3 a 4% de los 
casos. 

3. CLASIFICACIÓN 
De acuerdo con el origen de la obstrucción. 

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

• Distocia de partes blandas; son alteraciones anatómicas del útero, 
cuello yI o vagina que producen la detención del descenso del íetc 
impidiendo el parto- 
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• Distocia por causa fetal: se produce por alteraciones anatómicas del 
feto, cuando algunas partes o todo el cuerpo presenta un tamaña 
excesivo, puede ser macrosomía fetal, anasarca o hidrops fetal O 
cuando el feto se presenta en forma anormal en el canal del parto, 
transversa, tronco, hombro o cefálicas deflexionaclas bregrna, frente, 
cara, 

4. MANEJO: 
• Reaiizar examen fisico e historia completa. 
• Vigilar signos vitales 
• Vigilar actividad uterina, 
• Controlar FCF 

Evaluar dilatación y borramiento cuello uterino 
• Identificar la variedad de la distocia 
• Dependiendo de el avance del trabajó de parió 
• Canalizar a la paciente para evitar la deshidratacic. 
• Orientar e informar sobre la condición y el traslado. 
• Llenar hoja de referencia TRASLADE. 

HOY DÍA HAY SUFICIENTE EVIDENCIA QUE DEMUESTRA QUE ES 
MEJOR HACER CESA REA QUE ATENDER UN PARTO SACRO. 
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Práctica 11 

Caso N* 3 
Analice el siguiente caso, clasifique la posible distocia, y el manejo. 

Al Centro de Salud de Buenos Aires ¡lega una paciente con Embarazo de 40 
semanas, con buena actividad uterina, con sida de líquido transvaginal escaso 
daro, Al efectuar maniobra de Leopoid se palpa cabeza fetal en la parte 
superiOr del abdomen, FCF 138 por minuto, al tacto membranas rotas, dilatación 
de 5 centímetros, borramiento de 50%, plano menos 2, parte fetal blanda. 
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Contenido 
1. Información 
2. Definición 
3. Causas 
4. Signos y síntomas, 
S. Manejo. 

F 

TAREA 12 

SUFRIMIENTO FETAL AGUDO 

Objetivo Genera' 
Reconocer y actuar ante los signos y sintomas de sufrimiento fetal agudo 

L 

Objetivo específicos 
• Definir sufrimiento fetal 

agudo. 
Identificar las diferentes 
causas. 

• Describir los signos y 
síntomas 
Determinar el manejo del 
sufrimiento fetal agudo. 

1. INFORMACIÓN 

El sufrimiento fetal agudo aparece generalmente durante el trabajo de la labor y 
el parto y en forma súbita como consecuencia del aporte de oxígeno al feto. Es 
una de las primeras causas de muerte perinatal 

2. DEFINICIÓN: es una alteración en la oxigenación del feto, que se manifiesta 
durante el trabajo del parto y que produce serio peligro al bienestar del feto. 

3. CAUSAS: 
• Polisistolia: más de 5 contracciones uterinas en lüminutos. 
• Hipertonia presión del útero en reposos mayor de 15 mm de Hg. 
• Hipersistolia: Intensidad de las contracciones superior a 50 mm de Hg. 
• Hipertensón arterial Crónica O gestacional. 
• Hipotensión arterial materna 
• Choque. 
• Hipoxia materna aguda o Crónica. 
• Izo inmunización por Rl,. 
• Diabetes. 
• Infartos placentarios. 
• Patologías del cordón umbilical 
• Anemia fetal. 
• Nudos o procidencia de cordón. 
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4. SIGNOS Y SINTOMAS 

ó Bradicardia fétk esonécuenciad la:hipoxiadet, fétb yigñifia que. 
al auscultar los4atidos)se encuentran' por dG bajo d 12& porminutos 
Taquicardia. es  el aumento de los latidos del feto por sobre 160 por 
minuto ves uno de los primeros siglos de sufrimiento fetal 
Presencia e meconio, se observa el hqwdo amniótico Jas siguientes 
caracterfshcas desde un 'color suave amarillo verdoso, hasta un espeso 
liquido cornopure d co!r verde 
En el reciófl ncudo se'obseva depresión respiratona (anoxia, nipOXia, 
dancsis);. apgar áls 5 rrnutoS iflferior de 7 

5 MANEIo 

• Realizar exTamen JIco e historia clínca ornplbta 
• Rer'istarala pacinte decubut latral izquierdo 
• Caralitar vena U .nIca8r goteo de suero disponib'e 
• *strolar la activioad tenna 
• ontrolariaFCí 
• Adftlfljstrar oxigeflo sI tiene la posbulidad (3 a 7*1(tmisk.ór4m.inutos) 
• Orientar e informar a la paciente la çodicin, el tratamiento e 

ui,odahaa del traiado. 
• Hacerjajeferencia. 

TRASLADO.URGEP4LE 
• Si el parto se ca antes¡ del frastad 

RJOcRIYe la çaflirnaciÓnneonatal. 
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Práctica 12 

Idéntifique lbSconceptÓs escitoz ala. ;dered ,.taade'.eLnúrnero de la 
izquierda al paréntesis correspondiente4e Ia'derecha»-f 

( 	?o!Stoli anemia fetal, ñüdos o 
pocidenca decoØón, hipertonía 

( 	) Líquido am,  nItiço de color suave, 
amarillo verdoso, hasta un,  espeso 
líquido como un puré. 

) 	1aççle.la oxigenación del 
,anifistaeLtrabajo de parto, y 

prdije un, sené. de pehgros al 
biettár ftI 

( ) 	 del feto por 
sóbréi60 rññ'út8s. 

( 	atilbscardiao fetal Por debajo de 
12OpoMTwnutOs: 

) RT4aF: aflleri físico e tstoria 
Officá ccrnpleta4  control de FCF 
adrnirStraclón de oxígeno, canalizar 
vena, traslad9 urgente. 

( -) Bradicardia, ta alcardia, presencia 
de meconio. 

1. $ufriniiento fetal aguao. (SFA) 

2. Causas de SFA, 

3. Signos ysíntornas de SFA 

4, Presencia de.meçoniQ. 

5. radcaqdøfe1l 

6. Taquicardia Mal 

1 'Máhéib. 
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TAREA 13 
TRABAJO DE PARTO PROLONGADO 

Objetivo General. Conocer los factores que influyen en el trabaje de parto 
prolongado y las intervenciones para su maneje. 

Objetivo específicos 
• Definir trabajo de parto 

normal y prolongad o 
u 	Identificar las factores que 

causan el parto 
prolongada. 

• Determinar el manejo en 
situad ones de trabajo de 
parto prolongado 

Contenido 
1. Información 
2. Definición 

21. Trabajo de Parto 
2.2. Trabajo de parto 
prolongado. 

3. Factores causales 
4. Manejo. 

1. INFORMACIÓN 

El retraso del parto es una emergencia obstétrica que se complica con el 
sufrrmiento y/ o muerte fetal, la hemorragia y muerte materna. 

2. DEFINICIÓN 

2.1. Trabajo de parto: Es un proceso dinámico que comprende un progreso 
en la dilatación cervical en el descenso y en la rotación de la presentación y 
que normalmente debe culminar en un periodo de 14 —18 horas en primigesta y 
en multipara de 8 hasta 10 horas. Entendiendo como dinámica normal. 3 
contracciones en 10 minutos de 35 - 45 segundos, a partir de los 3 centímetros o 
más de ddatacion en caso de multiparas y de 4 centímetro o más en primigesta 
o cuando inicia la labor verdadera 

2.2. Trabajo de parto prolongado: Es la prolongación de la dinámica del 
trabajo de parto y el retraso del parto, durante 12 horas o más. 

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. 
• Las contracciones irregulares e infrecuentes después de la fase latente, 
• O una lasa de dilatación del cuello uterino más lenta que 1 cm por hora 

durante la fase activa del trabajo de parto, (dilatación del cuello uterino a la 
derecha de la línea de alerta). 
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• O el cuello ulerinomaladosado ala parte fetal que se presenta. 
En el segundo periodo: 

• La ausencia de descenso del feto por el canal del parto: 
• La falta de expulsión durante la fase. avanzada (expulsiva). 

Clasificación del progreso insatisfactorio del trabajo del parto. 

• Trabajo de parto falso' Es cuando el cuello uterino no se hadil atado, 
cuando las contracciones no son palpables y poco frecuentes, 

• Fase latenteprolongada: cuando se oresenta cuello uterino dilatado más 
allá de 4cm después de 8 horas con contraccones reg ulares. 
Fase. activa .prol qngada: cuando hay dilatación del cuello uterino a la 
derécha dP.¡ a  línea de alerta en el partograma Debe evaluarse por 
desproporción cefalo pélvico, obstrucaóri, actividad uterina :inadecuada, 
anornali as de posición o presentación. 
Fase expulsiva prolongada: es cuando hay cuello utenno totalmente 
dilatado y la. mujer tiene deseos de pujar, pero no hay descenso. 

3. FACTORES CAUSALES: ocurre por factores que ¡mpden el descenso del 
feto n través del canal del parto, éstos pueden agruarse en 

Psíquicos: que se. refiere a la falta de preparación de la mujer para 
afrontar el evento del parto; a la falta de información y poco apoyo del personal 
que la atiende; el aislamiento por parte de la familia: a lós pn'dirnientos y 
prácticas a que debe ser sometida; todo esto genera una gran tensión, ansiedad 
y miedolos cuales tienenun efecto directo sobre la evolución:del parto: 

Fuerzas musculares: es cuando las contracciones . utennas no se 
presentani ert.fornia regular, no: se incrementa su .intenidad, duración y tono, es 
declrel.procso de dilatación no avanza 

Son considerados factores dei trabajo delparto prolorigaao. 

. La sobredistención uterina. 
• La angustia, temor, ytrastomos emocionales de la mujar 
• La desproporci&i céfalo pélvica. 
• La-distocia pélvicaydé cu'ello. 
• La mala presentación'. 
o El cordón umbilical corto o circulares apretadas. 
• Variedad de posición postenor persistente 

Alteraciones en la contractilidad uterina 
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r_- 
El trabajo de parto prolongado puede ocasionar: 
Sufrimiento fetal agudo, muerte fetal, agotamiento físico, y 
psicológico de la mujer, deshidratación maternas  ruptura uterina y 
sus complicaciones. 

4. MANEJO 

• Realizar examen e historía clínica completa. 
• Evaluar el estado general de la mujer (pulso, presión arterial, respiración y 

temperatura. 
• Efectuar palpación abdominal para definir situación, presentación, y grado 

de encaamiento que influyen en el trabajo de parto. 
• Evaluar el estado del feto: (F.C.F, presencia de meconio) 
• Si hay rotura de membranas, 
• Evalúe la contractibilidad uterina. 
• Revise el trabajo del parto mediante Pa utilización del partograma. 
• Determinar la causa. 
• Administrar fluidos para prevenir la deshidratación. 
• Aplicar manejo según la causa y siguiendo la norma de atención. 
• Si no puede manejar la situación. Refiera urgentemente, al nivel de 

mayor complejidad y capacidad de resolución. 

- 

ALERTA: 
Prevea la necesidad de reanimación y un plan de ayuda para el bebe. 

A 
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Conceptos 

1. Los factores causales del trabap de parto 
prolongado son: sobre chstension uterina, 
desproporción céfalo pélvico, mala presentación. 

2, El trabajo de parto verdadero es un proceso 
estático, que puede durar más de 24 horas. 

3 Se considera dinámica uterina normal, 3 
contracciones en 10 minutos de 45 segundos. 

4. El progreso satisfactorio del trabo de parto en 
primigesta dura de 6 - 8 horas. 

5 El trabajo de parto en una primigesta debe 
culminar aproximadamente entre 14- 18 horas. 

6. El trabajo de parto prolongado es la prolongación 
de la dinámica del trabajo de parto y el retraso del 
parto. 

7. Cuando el cuello uterino no se ha dilatado y las 
contracciones son poco palpables y poco 
frecuente se dice que es una labor verdadera 

8 Fase latente prolongada es cuando hay cuello 
uterino dilatado más allá e los 4 cm, después de 
las 8 horas con contracciones regulare. 

9 Cuello uterino totalmente dilatado y la mujer tiene 
ganas de pujar, se llama fase activa prolongada. 

bEl trabajo de parto prolongado es una 
comphcaoon que conlleva al sufrimiento y muerte 
fetal, a la hemorragia y muerte materna. 

Práctica 13 

Marque con una equis (X) si el concepto es verdadero o falso. 
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TAREA 14 
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 

Objetivo General. Conocer los factores de riesgo y el manejo de la ruptura 
prematura de membranas. 

Objetivos específicos 	 Contenido 

• Definir ruptura prematura de 
membranas. 

• Reconocer los factores 
causales, 

u 	Identificar los signos y 
síntomas- 
Señalar medidas preventivas  

1. Información 
2. Definición: 
3. Factores de riesgo. 
4. Clasificación 
5. Signos y síntomas. 
6 Manejo 

1. INFORMACIÓN 

La ruptura prematura de membranas es considerada tina emergencia obstétrica 
por las complicaciones que puede presentar la gestante y el bebe. 

2. DEFINICIÓN, es la rotura de las membranas antes que haya empezado el 
trabajo de parto. Puede ocurrir cuando el feto no ha madurado (pretérmino c 
antes de las 37 semana) o cuando ha madurado (a término) 

3. FACTORES DE RIESGO: las causas de tal situación es desconocida hasta el 
momento pero existen algunos factores que contribuyentes: 

• Cervicovaginitis 
• Cuello uterino incompetente. 

Tabaquismo 
Procedimientos diagnósticos prenatales 
Deficiencias vitamínicas y minerales. 

• Estado nutricional 
• Exploraciones cervicales 
u 	Patologías de las placentas. 
• Sobre distensión uterina. 
• Antecedentes de ruptura prematuras de membranas. 
• Antecedentes de procedimientos quirúrgicos cervicouteri nos. 
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4. CLASIFICACIÓN Y DEFINICIONES DE LA RUPTURA DE MEMBRANAS 
• Ruptura espontánea de las membranas: es la ruptura de las membranas 

que suele ocurrir después del inicio de trabajo de parto. 
u Ruptura prematura de membranas Es la que ocurre antes de la labor de 

parto. 
• Periodo de latencia; es el tiempo que transcurre entre la ruptura y el inicio 

del trabajo de parto. 
Ruptura prolongada de membranas. cuando el periodo de latencia es 
mayor de 24 horas. 

S. SIGNOS Y SÍNTOMAS 
• Chorro súbito o pérdidas intermitentes de liquido 
• Presencia de líquido en el introito. 
• Liquido expulsado presenta Fas características del liquido amniótico: color 

claro, opaco y olor característico a Límpido. 
• Ausencia de contracciones por una hora- ora 

RECUERDE.-
La 
RECUERDE:
La gestante con ruptura prematura de membrana puede presentar las 
siguientes complicaciones: Infección ovular, parto prematuro y 
prolapso de cordón umbilical. 

6. MANEJO 

• Realizar examen e historia clínica completo. 
• No realizar tacto vaginal. 
• Colocar a la paciente en posición decúbito lateral izquierdo, para mejorar la 

oxigenación del feto, manteniéndola en reposo absoluto. 
• Evaluar y controlar la F C F. 
• Evaluar y clasificar la causa 
• Determinar tratamiento según la causa y según la norma, 
• Administración de liquidos disponibles. 
• Informar y orientar a la paciente sobre su condición, tratamiento y traslado. 
• Referir al nivel de mayor capacidad resolutiva. 

E 

El manejo y tratamiento de la gestante con ruptura prematura de 
membranas dependerá de la clasificación y de la edad gesta ci anal. 
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Práctica 14 

Caso N°4 

ACT 	.ANTEEL SÍG11IENTE cAso; 

Al Centro de Salud de: Hato Ch am Ír acude una EMBARAZADA, de 21 años 
de edad, 2 hijos iivos y up aborto, informa queFUM fue el ¶2 de octubre 
de. 2003 refiere salida de liquido como sanguasa desde hace 2 días 
dolores en cadera y bajo vientre desde hace tres duas Cuál es el manejo 
en -esté caso. 

1 ) 
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TAREA 15 

LABOR DE PARTO PRETÉRM1NO y PARTO PRETRMINO, 

Objetivo General: Conocer los aspectos generales de la amenaza de parto 
pretérmino y el parto pretérmino 

Objetivos Especificos 
	

1 

	
Contenido 

• Definir los dos conceptos 
• Reconocer los signos y 

síntomas de la amenaza de 
parto Pretérmino y de parto 
prematuro. 

• Identificar los factores 
predisponentes en ambas 
situaciones. 

• Describir el manejo del parto 
pretérmino. 

1 Información 
2, Definición. 
3. Signos 

síntomas. 
4. Factores 

predisponentes. 
5. Manejo. 

1, INFORMACIÓN 

Una de las principales causas de morbilidad y mortalidad perinatal es el 
nacimiento de un niro antes del término y la magnitud de ésta complicación esta 
relacionada proporcionalmente al peso del recién nacido. 
La incidencia real de partos pretérmirios no se conoce, pero existen datos que 
reflejan que éstos se dan ente el 9 y  10.7%, siendo más frecuentes engestantes 
de raza negra. Aproximadamente l 750A de los ninos pretérminos fallecen en la 
etapa neonatal temprana por inmadurez pulmonar, ya que a menor edad mayor 
complicación neanatal. 

2. DEFINICIÓN 

2.1. Labor de parto pretérmino: es la presen1acn de contracciones uterinas 
regulares que origina modificaciones cervicales después de la semana 20 de 
gestación y antes de las 37 semanas, independientemente del peso al nacer. 

2.2. Parto pretérmino: es el que se produce entre las 20 y  las 36 semanas del 
embarazo. 

3. SIGNOS Y SíNTOMAS 
• Contracciones uterinas regulares y dolorosas percibidas por la paciente y 

el personal de salud. 
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• Mod acicne fl; el bortamiento y dilatación cervical. 
'a-" Epl$ ófldeta6fl rflUí9tiiVolefltO 

scensodeJa presentación quecorrbboanel fliciode l&labÓP 

4. FACTORES PREDÍSPÓNIEN1ES FIARÁ QUE OCURRA UN PARTO 
PRETRMlNÓ 

Histona y antecedentes personales cganillá cohol øroga, 
desnutrición, partos prematuros anteriores, edad materna menor de 19 
a1os y mayor.dei35años paridad 
Complicaciones médicas dlabete, hipertension crónica, enfermedades 
renales p,elanefnbs. anemia ccvasciiares 
Complicaciones obstétruas blperteflssón nducid por la gestación, 
hemorraas, ruptura prematura de Inembranasí, gestación gemelar, 
iidramniÓS presentaciones anormales debf eta 

Apaçato genital anomallas uternasriicorfipetencia crvicaIzçiruglas enel 
cuello.uterin 
Otras trauma especialmente abdominal, cirugla abdominal durante la 

gestación, enfermedades virales, infecciones 
Pactøresfetales. 

S. MAÑPJO 

• Historia cllnicacompléta.. 
• Exarnn físicco,ppletó 
• Evaluar e idenWiár los signos y síntomas para determinar amenaza de 

parto prematuro6 parto pretermino (Actividad utenna salida de fluidos 
vaginales, modificación a nivel del cuello uteno) 

• Determinar la situación y presentación, a través de la maniobra de 
Leopoid. 

• Determinar edad gestacional mediante el calculo de la FPP, por FUM 
• Eva uar condición fetal (FCFP  movilidad) 

Labor de.Parto Pretérmino; el manejo y tratamiento: va en función de prevenir 
el pártopretémij* lograr maduraiiiófl punonar: 

Mantener'lpadente en reposo. 
• Orientar a la paciente que debe suspender la relación sexual 
o 	Aplcar tratamento con ulero inhibidores de acuerdo a la norma 
• Orientar a la paciente sobre su condición-Y-  la del bebe 
• Trasladar a  un nivel de mayor complejidad, en caso que no se pueda 

manejar ambulatoriamente 
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El diagnóstico de la labor de palto prematuro se hace mediante la 
determinación de la edad gestacional, ¡as características de la 

actividad uterina y del cuello del útero. 

Parto Pretérn'iino 

Referir la paciente a un nivel de mayor resolución. 
• Si el parto se da en el Centro de Salud: 

Determinar la conducta de acuerdo a la presentación del producto. 
• Preparar equipo de atencion al recién nacido prever plan para 

reanimación neonatal. 
• Atención del parto y del recién nacido por el personal más calificado. 

Según las normas de atención 
• Trasladar ala madre y al recién nacido al nivel de mayor complejidad. 

-. 	  

RECUERDE: Los criterios para hospitalización. 
• Modificaciones cervicales importantes. 
• Persistencia de contracciones uterinas a pesar del tratamiento. 
• Rupturas de membranas. 
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Interrogue 
	

Observe 
	

Actúe 

F 

Práctica 15 

Describa el manejo del parto pretérmino según la norma. Siguiendo la guía. 
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TAREA 16 
TRANSPORTE DE LA GESTANTE Y EL RECIÉN NACIDO. 

Objetivo General: Evaluar aspectos generales de cómo hacer un traslado 
efectivo de una gestante y  recién nacido. 

Objetivos Específicos 

• Reconocer las pautas 
para tina referencia. 

• Determinar las 
precauciones del 
traslado-raslado 

Contenido 
1 Información 
2. Pautas a tomar en 

cuenta para una 
referencia. 

3. Precauciones antes 
y durante el traslado 

1. 1. INFORMACIÓN 

La mujer embarazada frecuentemente presenta una emergencia obstétrica, 
situación que requiere igual de frecuente un traslado a un nivel de atención de 
mayor capacidad resolutiva, esto quiere decir que cuenta con recurso humano 
especializado y tecnología más avanzada y apropiada Para que durante el 
traslado y el hecho del traslado no agrave las condiciones de salud de la 
gestante y su hijo se requiere tener una serie de pautas y precauciones, antes y 
durante el traslado. 

2. PAUTAS PARA UNA BUENA REFERENCIA 

1 Se debe tener buen conocimiento de cómo opera el sistema de salud al 
cual usted pertenece. Conocer el sistema de referencia establecido. 

Este conocimiento le permitirá agilizar el traslado al Sitio indicado y en forma 
oportuna- 

2. 
portuna

2. Tenga presente que todas las emergencias obstétricas, requieren 
atención profesional calificado. Estabilice a la madre y/ o al recién nacido, 
luego traslade. 

3 Haga anotaciones en la hoja de referencia, claras y concretas sobre la 
condición de la medre y el hijo. Registre la intervención y tratamiento 
efectuado. 

Esto permitirá que el médico y el equipo receptor con más seguridad tomen las 
medidas necesarias y de manera mas rápida posible. 

4. Prepare el equipo indispensable de acuerdo al estado de la madre y/ o el 
recién nacido teniendo en cuenta: Tipo de transporte: accesibilidad 
geográfica, la necesidad de atención especifica requerida y la 
colaboración que reciba por parte de la comunidad 
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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 DESPUÉSDELTRÁStADO 

• Una vez realizada la..evaluación de la condición detla pacieñte,. definir a 
que nivel de atención corresponde el traslado, según las normas. 

• Estabilizar a ia erhbarazada y/o al recién nacido antes de trasladarlos.. 
• Indicarla OsiciÓn correcta y control frecuente-délo signos vitales ante y 

durante e traslaao. 
Administra rox¡geno si es necesario. 

• Trasladar con vena canalizada, con fluido intravenoso y con tratamiento 
farmacológico de acuerdo a la norma. 

• Informar al nivel de referencia sobre el traslado. De el nombre de la 
paciente, condición, medidas tomadas, y hora de salida. 

• Solicitar si es posible el nombre de la persona que recibirá la emergencia. 
• .Révisar que esté completo el equipo de traslado: medicamentos, set de 

partos, fuente de oxígeno, equipo de reanimación y la hoja de referencia. 
• La paciente debe ira acompañado por un personal que pueda manejar 

situaciones de emergencias. 
• Hacer entrega de la gestante yl o recién nacido en el área de admisión o 

recibo al personal indicado. 

TRES MEDIDAS QUE DEBE RECORDAR: 

1. Haga una referencia óportuna, NO espere a que se le' 
presenten complicaciones fatales,. 

2. EstabIlizar a la gestante y 1 9 recién nacido. NO enviar sin 
haberlo estabi lazado. 

3. En caso.de  que el partosea inminente, atender a la gestante 
y a su hijo en las mejores condiciones. NO, efectuar el 
traslado ante parto inminente. 
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Práctica 16 

Tomando como referencia el caso N° 1. 
Para trasladar a la paciente cuáles son las pautas y precauciones que usted 
debe tomar antes de trasladarla. 

          

          

 

FauI 

   

PRuCiofles 
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