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PROLOGO

La Enfermera, es un ser humano inteligente, eficiente con una gran vocacién de servicio
incondicional, brindando oportunidad de atencién dia a dia a los pacientes.

El ser Enfermera, es un continuo crecimiento con el Unico objetivo de exigirse siempre
responsabilidad, compromiso y la satisfaccion de sus logros, poseedora de una
vocaciéon talento seguido de tenacidad aunado a lo anterior tienen en sus manos la vida
tomando en cuenta riesgos y beneficios ademas de valores sociales.

Aspirando a nuevas metas, coordinandose para disminuir la carga de trabajo, desgate
fisico y emocional. Su Especialidad la disciplina, destreza, esa capacidad sobrehumana
para vencer la adversidad que se presente sin importar la incertidumbre brindando
calidad de atencién al individuo sano o enfermo.

Lema: “Hacer las cosas bien a la primera y no trabajar para el error” .
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INTRODUCCION

La presente Tesis se ha estructurado con el objeto de conocer y resaltar la participacién
de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia en el Hospital General de Cuautitlan
“José Vicente Villada”.

Este trabajo permite establecer reglas basicas para la Atencién de Enfermeria en el
trabajo de parto a si como proponer las medidas pertinentes para una atencion
oportuna del gremio Enfermeria.

Por lo anterior, se considera que es una investigacion en la que intervienen varios
elementos de diferente naturaleza y por lo cual se necesita que estén perfectamente
armonizados, que actiuen en el momento y forma adecuados. Este equilibrio es muy
ajustado, de manera que queda poco espacio para el error o la modificacion del plan
previsto.

Para realizar el andlisis de este trabajo, esta tesis se ha estructurado en los siguientes
capitulos.

Primer capitulo, anatomia y fisiologia del embarazo.

Segundo capitulo, mecanismo del trabajo de parto.

Tercer capitulo, distocias en el trabajo de parto.

Cuarto capitulo, participacion de enfermeria en la atencién del trabajo de parto.



PARTICIPACION DE ENFERMERIA EN LA ATENCION
DEL TRABAJO DE PARTO Y LAS DISTOCIAS MATERNAS
DE CONTRACCION EN MUJERES DE 20 A 35 ANOS DE EDAD
EN EL HOSPITAL GENERAL “JOSE VICENTE VILLADA”
DURANTE EL PERIODO FEBRERO 2008 - ENERO 2009
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ El inadecuado manejo de la inducto-conduccion en el Trabajo de Parto ocasiona
distocias maternas de contraccion?

JUSTIFICACION

Una mala atenciéon del Trabajo de Parto dejara secuelas tanto maternas como
fetales, tanto fisicas como bio-psicosociales y de imagen hospitalaria, es por eso
que se debe aplicar la normatividad vigente de esta manera se evitaran
complicaciones y cuando estas hayan sido previstas su resolucion sera mas
rapida, con menor lesion y secuela tanto para la madre como para el producto de
la gestacion y costo para la institucion.

La vigilancia oportuna de la paciente permitird detectar anormalidades en forma
temprana, asi mismo instruir medidas terapéuticas que obtengan como resultado
un binomio Madre - Hijo.

La resoluciéon quirdrgica de los eventos obstétricos a través de la operacion
cesarea contribuye a uno de los avances mas importantes de la medicina perinatal
contemporanea y ha tenido indiscutible impacto extraordinario en la disminucién
de la mortalidad materna perinatal.

Sin embargo, en época resiente ha ocurrido un impacto considerable en la practica
innecesaria de la operacién cesarea, que ciertamente no es inocua y conlleva
riesgo inherentes, quirdrgicos.’

' Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993,

Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio

y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio.
Péags. Consultadas 3,4-6,8-11,16




OBJETIVO GENERAL

Determinar la etiologia mas frecuente que origina la distocia materna de
contraccion en mujeres de 20 a 35 arios de edad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Orientar a la mujer sobre los posibles signos y sintomas que pongan en
peligro inminente la vida fetal o materna.

e |dentificar a las pacientes de 20 a 35 afos de edad con riesgo de sufrir
modificaciones en la evolucion fisiolégica del trabajo de parto.

e |dentificar al Recién Nacido con riesgo de sufrir modificaciones en su
estado de salud por el manejo inadecuado de inducto - conduccion.

e Conocer y aplicar la NOM-007-SSA2-1993, Atencion de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y del recién nacido.

HIPOTESIS

Sl, el inadecuado manejo de la ruptura artificial de membranas amnibticas y la
induccion del trabajo de parto con oxitocina provocan alteraciones de la
contractilidad uterina y del latido cardiaco fetal determinando que la resolucién del
embarazo sea una cesarea o aplicacién de férceps.



CAPTULON

ANATOMIA Y FISIOLOGIA
DEL ENIBARAZO
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. APARATO GENITAL FEMENINO
.11 Organos genitales externos

Son las partes visibles desde el exterior, que comprenden el conjunto de érganos
que se encuentran desde el borde inferior del pubis al periné y que
genéricamente se les conoce con el nombre de vulva.

. llustracion 1
ORGANQOS GENITALES EXTERNOS

Meato urinario i
onte de Venus

Labios mayores
Clitoris

Introito vaginat
Lahios menaores

Fosa navicular
Glandula de Barthalin
v

e Pering

MONTE PUBIANO

Prominencia localizada por delante de la sinfisis del pubis, formada por tejido
adiposo y cubierta de piel pigmentada, que en la pubertad se cubre con vello,
formando un triangulo de base superior.

LABIOS MAYORES

Constituyen formaciones prominentes en la mujer adulta, que parten del monte
de venus en forma de dos pliegues redondeados y se dirigen hacia abajo y atras
para reunirse en la parte media del periné, construidos por tejido celular, y parte
del ligamento redondo, estan recubiertos por piel resistente, pigmentada, con
glandulas sebaceas y vello.



LABIOS MENORES

Son dos repliegues de piel, pequenos, delgados, planos y rojizos, deprovistos de
vello, situados entre los labios mayores y el introito; al adosarse entre si ocluyen
el orificio vaginal; se unen en su parte anterior y posterior; la unién anterior da
lugar al frenillo del clitoris y al prepucio.

CLITORIS

Organo homélogo del pene, de forma cilindrica, de 1 a 2 cm de longitud, situado
en la parte superior del introito, por arriba del meato urinario; esta constituido por
tejido eréctil, glande y dos pilares que le dan forma y la fijan al periostio del pubis.
Esta provisto de una rica red venosa y sensitiva (nervio pudendo).

MEATO URINARIO

Orificio en forma de hendidura por el cual desemboca la uretra hacia el exterior.
Estéa recubierto por un epitelio transicional.

VESTIBULO

Espacio comprendido entre los dos labios menores; contiene el orifico vaginal y
las glandulas vestibulares.
Se encuentra cubierto por un epitelio escamoso estratificado.

GLANDULAS DE SNEKE

Son dos y se encuentran una a cada lado de la parte posterolateral del meato
uretral; producen moco que lubrica el vestibulo.

GLANDULAS DE BARTHOLIN

También son dos; se ubican en los labios menores y en la pared vaginal, y
desembocan en el introito. Con su mucosidad lubrican la vulva y la parte externa
de la vagina. Cuando se infectan se obstruye la luz del conducto y producen
abscesos (bartholinitis).



. llustracion 2
ORGANQOS GENITALES EXTERNOS

Uretra

Vagina Labios menores

Horquilla

——  Him
vulvar en

— Periné

HIMEN

Membrana anular que cubre parcialmente la entrada de la vagina; esta formada
por dos capas de tejido fibroso. Se rompe al contacto sexual y sus restos se
designan carunculas mirtiformes.

HORQUILLA VULVAR

Asi se llama al lugar donde se unen los labios mayores con los menores, en su
parte posterior.

PERINE
Regién comprendida entre horquilla y ano; esta constituido por musculos

transversos del periné, bulbo cavernoso y elevador del ano. Se ve afectado por el
traumatismo que ocasiona el parto.



1.1.2 Organos genitales internos

. llustracion 3
ORGANOS GENITALES INTERNOS

= Trompas de
Falopio

7
2/ e OvaNiOS e
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Vejiga

e e — Vas;in;: R

e
Uretra =~

o

e T IV 1

Ang =

VAGINA

Conducto virtual; masculo membranoso que se extiende desde la vulva hasta el

utero; se relaciona con la vejiga por su cara anterior, y con el recto, por su cara
posterior.

llustracion 4
VAGINA

* Trompa de Fal opio e Ovario
Vejiga
Wagina
* Uretra s e Aecto




Direccion: Es curva de fuera hacia dentro y de abajo hacia arriba.
FUNCIONES Y DIRECCION. Sirve como:

a. Conducto excretor del Utero (menstruacion y secreciones)
b. Organo de copula
c. Conducto del parto

Mide de 8 a 10 cm. de longitud; es muy distensible y tiene arrugas transversales.
Se inserta en el Utero formando los fondos de saco (anterior, posterior y
laterales). Se encuentra formada por epitelio pavimentoso, capa muscular y tejido
conectivo. Se sostiene en su sitio mediante los ligamentos cardinales o de
Mackenrodt y el musculo elevador del ano.

llustracion 5
FUNCIONES Y DIRECCION

|.:| l=ra
Trompas

de Falopla

Charias

Waglna

UTERO

Organo muscular, hueco, situado en la parte profunda de la pelvis, de forma
piriforme; estd invertido y aplanado ligeramente en sentido anteroposterior. La
cara anterior de esté 6rgano se relaciona con la vejiga, la posterior con el recto,
las laterales con los uréteres, y la inferior con la vagina, la cual se inserta en su
parte cervical, dejando una porcidén supravaginal y otra intravaginal.



Mide de 7 a 8 cm. de longitud total y 5 a 6 cm. de ancho en la parte fundica.

Ilugtracién 6
UTERO

Para estudiar el utero, este se divide en tres partes:

a. Cuerpo o parte superior

b. Istmo, zona donde se adelgaza formando una depresién
c. Cervix o parte inferior

El atero esta formado por tres capas:
a. Externa
b. Media
c. Interna
llustracion 7
CAPAS DEL UTERO

Endamsoirio

Wl

Prritares



Externa: Serosa o Peritoneo. Cubre todo el cuerpo excepto la parte
anteroinferior, o sea la que se relaciona con la vejiga.

Esta capa origina una serie de refuerzos que dan lugar a los elementos de
fijacion del utero que son:

a. Ligamento redondo, que parte del fondo uterino, penetra al conducto inguinal
y termina esfumandose en los labios mayores.

llustracion 8

Lipamento
redondo

Ligamento_

uterosacro ., S
=
Py

Ligamento cardinal __.—=2

o de Mackenrodt

Ligamento
pubovesicoutering

b. Ligamento uterosacro, que se extiende de la capa posterior del istmo, rodea
el recto y se fija en la cara anterior del sacro.

c. Ligamento cardinal o de Mackenrodt, que parte de la porcién lateral del
istmo y de la porcién superior de la vagina, llega hasta la pared pélvica y se
inserta en el musculo obturador interno.

d. Ligamento pubovesicouterino, que se extiende de la cara anterior del istmo,
rodea el cuello vesical y se inserta en la cara posterior del pubis.

llustracion 9

Ligamento

)/ uterosacro

Ligamento de
Mackenrodt

Sacro

Recto \

o P ) b : Ligamento
-ascia periuter 1I1a—"*—"“-—"——“‘"._-'."' AT N ]
pe Mo oo gt * " pubovesicouterino

Veliga urinaria

Pubis
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e. Ligamento ancho que esta constituido por condensaciones peritoneales que
se extienden del borde uterino a la pared pélvica.

f. Ligamento uteroovarico, que se extiende del cuerno uterino y se inserta en
un extremo del ovario.

Media: Muscular o Miometrio. Es la mas gruesa y resistente; esta formada por
fibras musculares lisas dispuestas en capas entrelazadas y mezcladas con tejido
elastico constituido por fibras circulares, longitudinales y arciformes.

IIustraciér] 10
FIBRAS DEL UTERO

Fibras

cirolgnog

ilas
largitedinglas

Fibrgs
arclformes

IIustrgcién 11 .
ASPECTOS ANATOMICOS DEL UTERO
DISPOSICION DE LAS FIBRAS UTERINAS

i itudi “ibras arciformes
Fibras longitudinales Fibras arcifor

Interna: Endometrio. Capa que reviste la cavidad uterina, que sufre cambios
ciclicos por efecto hormonal y que al desprenderse da lugar a la menstruacién.
Esta formada por epitelio columnar que contiene gran cantidad de glandulas y
vasos sanguineos.
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De acuerdo con sus elementos de sostén, el Utero tiene cierta movilidad y puede
estar en: anteversion, situacion intermedia o retroversion.

llustracion 12
POSICIONES DEL UTERO

Retroversion

CERVIX

Tiene forma cilindrica; su longitud es de unos 3 cm.; posee un orifico interno, otro
externo y un canal cervical.

llustracion 13
CERVIX

Crificio infernn

Qrificle axterns

La insercion vaginal lo divide en dos porciones: intravaginal y supravaginal. La
porcion externa esta revestida por epitelio pavimentoso estratificado, que con
frecuencia es asiento de tumores.
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TROMPAS DE FALOPIO

También llamados oviductos o tubas uterinas; estos 6rganos constituyen dos
conductos, uno a cada lado del Utero, de 10 a 12 cm. de longitud por 1 a 2 cm. de
diametro externo. Constituyen una prolongacion de los cuernos uterinos, que se
dirigen lateralmente hacia fuera y adelante.

Tienen movimientos peristalticos.

Las trompas tienen un conducto de 1 a 2 mm, que es continuaciéon de la cavidad
uterina, cerca del ovario.

Las trompas terminan en la cavidad peritoneal, cerca del ovario.
llustraciéon 14

SITUACION ANATOMICA DE LAS
TROMPAS DE FALOPIO

Las trompas estan constituidas por tres capas.

. llustracion 15
CAPAS HISTOLOGICAS; ASPECTO DE LA LUZ TUBARIA

- Capa externa, serosa o peritoneal, que permite el deslizamiento sobre érganos
Vecinos.

- Capa media muscular con fibras circulares y longitudinales.

- Capa interna, mucosa o endosalpinx constituida por epitelio revestido por células
ciliares, que favorece la progresion del espermatozoide y del huevo fecundado.
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Asimismo, este 6rgano tiene tres partes anatomicas, que son:

llustracion 16
SEGMENTOS TUBARIOS

Segmanto fstmico

Poroidn intersticial
o lntramural

Intersticial o intramural Parte mas proximal al utero que hace contacto con la
cavidad uterina.

Istmica Parte intermedia de grosor constante.

Ampular Parte distal que se ensancha progresivamente y se abre en el pabellén.

OVARIOS

Los ovarios son dos 6rganos ovoides aplanados, soélidos y blanquecinos,
descienden hasta el borde de la porcién superior de la pelvis durante el 3er mes
de desarrollo prenatal; estan localizados en la porcién lateral de la pelvis (fosa
ovarica), en intima relacion con la parte distal de la trompa, mediante la fimbria. Se
sostiene en su sitio gracias a un engrosamiento del ligamento ancho, llamado
mesovario.

Los ovarios tienen una parte central, la médula, y otra externa, la corteza, la
primera esta constituida por tejido conjuntivo laxo y gran cantidad de vasos; sin
embargo la corteza es asiento de tejido germinativo.

Estos érganos son los encargados de producir las células reproductoras y es la
fuente principal de hormonas femeninas: estrogenos y progesterona.

llustracion 17
OVARIO
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1.2 ANATOMIA DE LA PELVIS

La pelvis esta constituida por cuatro huesos: sacro, coccix y dos iliacos, que a su
vez se hayan formados por tres capas: pubis isquion e iliaco propiamente dicho.

llustracion 18
PELVIS

Wlreonag
Lembares

ligco

Socre

En la parte posterior los iliacos articulan con el sacro (articulacion sacroiliaca), y en
la parte anterior articulan los dos pubis entre si (sinfisis pubica), formando un
verdadero aro (estrecho superior), que divide a la pelvis en dos partes: una
superior o pelvis mayor y otra inferior o pelvis menor.

Ilgstraci()n 19
DIVISION DE LA PELVIS

Pelvis mayar
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1.2.1 Estrecho superior

El estrecho superior se encuentra constituido por los elementos anatémicos que
se muestran en la figura siguiente:

. llustracion 20
ELEMENTOS ANATOMICOS DEL ESTRECHO SUPERIOR

Fromanigrio

Articulaoidn
sacroiliaca

- Linea inadminada

—_—— _Eminencia Hiopecnines
Bedde superior Ja
raamia hoyizon lal del pubis

orde sugerior de
la sinfisis pakica

DIAMETROS PELVICOS DEL ESTRECHO SUPERIOR
Estos diametros son los siguientes:

. llustracion 21
DIAMETROS DEL ESTRECHO SUPERIOR

Transverso mixims
§13 em}

LY II
Chlicwos
(12 eml

Frormonis retropabasa
119 ern)

Promonto retropubico: Se dirige del promontorio a la cara posterior de la sinfisis
pubica.

Transverso maximo: Se encuentra comprendido entre las dos eminencias
iliopectineas; constituye el diametro mayor del estrecho superior.

Oblicuos: Parten de la articulacién sacroiliaca al borde superior de la porcion
distal de la rama horizontal del pubis.
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Morfologia de la pelvis en el estrecho superior

La pelvis puede presentar cualquiera de las cuatro distintas formas caracteristicas,
que son:

llustracion 22
MORFOLOGIA DE LA PELVIS

La diferencia fundamental entre estos tipos de pelvis la constituye la forma del
estrecho superior.

Ginecoide: En este tipo de pelvis el diametro anterior es sensiblemente igual que
el transverso, y ambos se cruzan en la parte media.

Androide: En la pelvis androide en didmetro anteroposterior es mas amplio que el
transverso; tiende a presentar una forma triangular.

Antropoide: En la pelvis antropoide el diametro anteroposterior es excesivamente
alargado, en tanto que el diametro transversal es reducido.

Platipeloide: En este tipo de pelvis el diametro transverso es excesivamente
alargado, y el anteroposterior, reducido.
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.2.2 Estrecho medio

El estrecho medio tiene como referencia anatémica las espinas ciaticas, todos los
diametros del estrecho medio de la pelvis son sensiblemente iguales, y su medida
es el diametro biciatico.

Ijustracién 23
ELEMENTO ANATOMICO DEL ESTRECHO MEDIO

Didmetro
bicitico
{10cm)

1.2.3 Estrecho inferior

El estrecho inferior de la pelvis es la porcion anatémica ubicada por debajo de las
espinas ciaticas, en esta parte es importante considerar el diametro biisquiatico y
la morfologia del arco subpubico.

Diametro biisquiatico: Es la distancia entre la parte media de ambos isquiones;
suele medir 10 cm.

Arco subpubico: Es el angulo comprendido por la parte inferior del pubis y la
porcion interna del isquion de ambos lados; el angulo normal es de 90°.

. llustracion 24
ELEMENTOS ANATOMICOS DEL ESTRECHO INFERIOR
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Curva de Carus: Desde el punto de vista obstétrico, la pelvis presenta una
curvatura que tiene que seguir el producto para que ocurra el nacimiento, y se
conoce con el nombre de Curva de Carus o curva del parto.

llustracion 25
CURVA DE CARUS

Planos de la pelvis

Hodge describié cuatro planos imaginarios y paralelos entre si, con objeto de
dividir la pelvis y poder valorar el descenso de la presentacion durante el trabajo
de parto. Estos planos son los siguientes:

Primero: Se extiende del promontorio al borde superior de la sinfisis pubica.
Segundo: Parte de la cara anterior de la segunda vértebra sacra al borde inferior
de la sinfisis pubica.

Tercero: Plano imaginario a la altura de las espinas ciaticas.

Cuarto: Este es el que se encuentra a nivel del vértice del céccix.

llustracion 26
PLANOS DE HODGE
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Ligamentos y musculos pélvicos

Un conjunto de estructuras musculoaponeuréticas se inserta en las partes éseas
de la pelvis dando lugar a la formacién de un diafragma de concavidad superior
que constituye el piso pélvico, denominado periné. Esta estructura permite el paso
de tres 6rganos, que son: recto, vagina y la uretra.

Los ligamentos y musculos perineales mas importantes, desde el punto de vista
obstétrico, se muestran en las siguientes figuras.

1.2.4 Principales ligamentos pélvicos

IIustracién\27
LIGAMENTOS PELVICOS

Ligamenio
Sacro sacroiliaco
Ligamento
sacrociatico
Sinfisis
[ ‘% del pubj
men _ el pubis
Liga (] “WW»*

sacroisquiatico

Ligamento

Cérvix -
pubocervical

Ligamento
de Mckenrodt

Ligamento
uterosacro

Recto
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1.2.5 Principales musculos perineales

_ llustracion 28
MUSCULOS PERINEALES
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Uratra

Isquion

hlisculo bulbocavernass
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Elavsder del ana LUratra
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1.3 FISIOLOGIA MATERNA DURANTE EL EMBARAZO
1.3.1 Efectos del embarazo sobre el organismo materno

El embarazo afecta al organismo materno en su totalidad, pero de manera
especial a los érganos genitales y glandulas mamarias, ya que éstos sufren
cambios que modifican su anatomia y fisiologia en forma importante.

Cambios en el utero

De ser un érgano de 8 cm. de longitud con una capacidad de 20 a 30 ml en su
cavidad y 60 g de peso, pasa a tener al final del embarazo una longitud de 35 cm.,
un peso de 800 a 1 200 g, y es capaz de contener 8 litros en su interior, es decir,
aumenta mas de 500 veces su capacidad original; asi se forma un recipiente
muscular que contiene al feto, a la placenta y al liquido amnidético.

Tabla 1
CAMBIOS EN EL UTERO
AL INICIO AL TERMINO
Peso

60 g 800 a 1200 g
Longitud

7a9cm 35cm
Anchura

5cm 20 cm
Capacidad

20a 30 ml 5a10L

El crecimiento tan notable del Utero obedece a los factores siguientes:

Hipertrofia
Aumento de tamafo de cada fibra muscular. De 50 micras alcanza hasta 200 a
600 micras cada una. Es el factor de crecimiento mas importante al inicio del
embarazo.

Estiramiento de las fibras miometriales

Cada fibra se distiende ejerciendo su capacidad elastica a demanda de la presién
excéntrica que origina el crecimiento del producto.
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Hiperplasia
Aumento de las fibras musculares por la formaciéon de nuevas células, que ocurren
en los primeros meses del embarazo.

Aumento de tejido conectivo, de tipo mesenquimatoso
Aparece entre las bandas musculares al inicio de la gestacion.

Hipertrofia de vasos sanguineos y linfaticos
Esta hipertrofia esta condicionada por el aumento del flujo sanguineo, fuera del
embarazo es de 50 ml por minuto y al final llega a ser de 700 ml por minuto.

Este aumento corresponde en 80% a la placenta y el 20% al miometrio y la
decidua.

Los vasos sanguineos, principalmente las venas, que constituyen los lagos
venosos del lecho placentario y los linfaticos aumentan de calibre.

Factores que intervienen en el crecimiento uterino
Primer trimestre. Estimulacion hormonal por los estrégenos.

Segundo y tercer trimestre. Estimulacion mecanica, la cual esta determinada por
el desarrollo fetal progresivo.

El crecimiento del utero no es simétrico; es mayor en el fondo y en el sitio donde
se inserta la placenta.

Al término de la gestacion las paredes del Utero se caracterizan por:

a. Constituir un saco muscular de 3 a 5mm de espesor.

b. Tener sus paredes delgadas, blandas y depresibles.

c. Permitir efectuar a través de ellas, la palpacion de las partes fetales.
d. Ser moldeables al feto y ceder a los movimientos del mismo.

e. Contraerse en forma irregular (contracciones de Braxton Hicks).

Las paredes uterinas estan constituidas basicamente por fibras musculares, que
se organizan en capas siguiendo direcciones precisas.

23



Estas capas son:

A) Externa Capa de fibras longitudinales que forman un capuchén que se
prolonga hacia los ligamentos.

B) Intermedia Capa de fibras musculares entrelazadas, a través de los cuales
pasan los vasos sanguineos (Se comportan siguiendo un trayecto en forma de
8). Es la capa mas importante del Gtero, ya que produce constriccion de los
vasos uterinos al contraerse.

C) Interna Capa compuesta por fibras que se agrupan constituyendo esfinteres a
nivel de ambos ostiums tubarios y en el orifico cervical interno.

llustracion 29
CAPAS DE LAS PAREDES UTERINAS

Fibras esfinterianas

Fibra. longitudinales

Fibras arciformes

Fibras esfinterianas

Cambios en el cérvix

Durante el embarazo ocurren los siguientes cambios a nivel de cérvix uterina:

a. Reblandecimiento y cianosis a causa de vascularizacién y edema.

b. Hiperplasia e hipertrofia de las glandulas cervicales.

c. Alteraciones en la mucosa cervical, que dan lugar a la produccién del tapén
MuCcoso0.

d. A partir del cuarto mes de embarazo hay incorporacién de fibras cervicales a la
porcion intermedia del utero, lo cual se va formando progresivamente el
segmento uterino.

e.Aumento en la frecuencia de “erosiones” por eversion de las glandulas
endocervicales.
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llustracion 30
CAMBIOS EN EL CERVIX

FORMACION DEL SEGMENTO UTERINO

Fibras cervicales
que forman et
segmento uterino

Fibras del
cuerpo uterino

Orificio interno
{inicial)

; Orificio externo
Tapon
MUcoso

Cambios en los ovarios

En los ovarios los cambios principales que ocurren durante el embarazo son:

- Supresion del desarrollo folicular y, por tanto, de la ovulacion.

- Crecimiento del cuerpo amarillo (funcionalmente hasta 10 a 12 semanas) en uno
de los ovarios.

- Aparicién de una reaccién decidual importante en la superficie ovarica.

- Aumento del calibre de los vasos ovaricos.

Cambios en las trompas de Falopio

Las principales modificaciones a este nivel son:
- Hipertrofia moderada

- Aumento de vascularizacion.

- Disminucion de la motilidad uterina.

llustracion 31
ANATOMIA DE LA TROMPA DE FALOPIO

Parte intersticial T 1

DI rompa de

Parte fstmica pa
O Falopio

) Arteria Parte ampular

Arteria tubaria cxierna

tubaria interna

Ligamento
ulerooyirico

Arteria

Arterla ovarica

uterina
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Cambios en la vagina

En la vagina se observan las modificaciones siguientes:

- Aumento de vascularizacién, con coloracién violacea.

- Secrecion abundante (leucorrea blanquecina) con pH 3.5 a 6 por alto contenido
de &cido lactico, que sirve para proteger al cérvix de la invasién de bacterias
patdgenas.

- Aumento del espesor de la mucosa.

- Relajamiento de tejido conectivo.

- Hipertrofia de fibras musculares lisas.

Los tres ultimos factores dan lugar a aumento de grosor de la pared vaginal y a
mayor elasticidad de las mismas.

Cambios en mamas

En las mamas se observan los cambios siguientes durante el embarazo:
- Aumento de sensibilidad.

- Incremento de tamano.

- Presencia de nodulos palpables por hipertrofia alveolar.

- Congestidon de venas superficiales (red venosa de Haller).

- Aparicién de areola secundaria.

- Mayor excitabilidad del pezon.

- Aparicion de tubérculos de Montgomery

- En ocasiones, presencia de un liquido llamado calostro.

IIustraqi()n 32
CAMBIOS EN LAS GLANDULAS MAMARIAS

Red venosa de Haller \
A ﬁj/ ()
Tubérculos de Montgomery N - - \ ¢ .
__‘! . _,7._/" '

Hiperpigmentacion de —————"""__ | < i
aréola y pezdn
Aréola secundaria/

Irritabilidad del pezon
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Cambios en la pared abdominal

En la pared abdominal de la mujer embarazada se puede observar, cuando ocurre
la distension de la piel por el crecimiento uterino, la presencia de estrias
originadas por la ruptura de las fibras elasticas de la capa reticular de la piel. Con
cierta frecuencia se encuentran hernias umbilicales de diferentes tamarnos y
diastasis de los musculos rectos anteriores del abdomen durante el embarazo.

. llustracion 33
DIASTASIS DE LOS MUSCULOS RECTOS ANTERIORES DEL ABDOMEN

\
AY

Cambios metabdlicos
Existen factores que intervienen en el aumento de peso de la madre, como son:

* Aumento progresivo del tamaro del feto y placenta.
 Elevacion del volumen de liquido amniético.

* Hipertrofia de Utero y mamas.

* Mayor Retencién de agua.

* Acumulacién de grasa y proteinas.

El peso de la madre se incrementa paulatinamente durante todo el embarazo; en

el segundo trimestre el incremento de peso es de 500 g por mes y en los finales
llega a ser de 1 500 g 0 mas.
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En la siguiente figura se consigna el peso ideal de la mujer fuera de la gestacién.

Grafica 1 .
CAMBIOS METABOLICOS

PESO IDEAL DE LA MUJER NO EMBARAZADA

Grafica 2 .
CAMBIOS METABOLICOS
AUMENTO PONDERAL MATERNO DURANTE EL EMBARAZO
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Como se muestra en la siguiente figura, el aumento de peso esta determinado por
varios factores.

Tabla 2
FACTORES QUE DETERMINAN EL AUMENTO DE PESO EN LA MADRE

Gramos Porcentaje
Feto 2 800 28%
Sangre
materna 1000 10%
Utero ea0 9%
Liquide 750 7 5%
amnidtico
Placenta 500 5%
Mamas 400 4%
Varios 3650 36.5%

Podemos considerar que el aumento promedio de peso durante el embarazo
equivale a 2259 por semana. A partir del segundo trimestre es posible valorar si el
aumento de peso es el adecuado., multiplicando el nimero de semanas de
gestacion por 225g, y comparando el resultado obtenido con el aumento de peso
real; por ejemplo, si una paciente tiene 32 semanas de embarazo, entonces:

32 X225 =7 200g
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Metabolismo del agua
Al término del embarazo una mujer retiene un promedio de 6 a 8 litros de agua,
debido a los siguientes factores.

a. Presidn hidrostatica intracapilar.

b. Aumento de presidén venosa en miembros inferiores.
c. Presion osmoética coloidal.

d. Permeabilidad capilar elevada.

e. Retencion de sodio.

La retencién excesiva de agua se traduce en enema, y se manifiesta por el
aumento subito de peso corporal.

Cambios hematoldgicos

El crecimiento del feto requiere del suministro constante de sustancias
nutricionales y de la eliminacion de los residuos metabdlicos, hecho que se
efectla a través de la sangre circulante, en el espacio intravenoso de la placenta.
Esto requiere, a su vez, de que se incremente la circulacion uterina y ovarica.

El flujo sanguineo uterino disminuye proporcionalmente a la intensidad de la
contraccion miometrial.

El volumen sanguineo aumenta durante el embarazo, ya que se requiere llenar
espacio intravascular que condiciona el desarrollo de la placenta. Dicho volumen
esta constituido por una parte sélida, representada por los elementos figurados de
la sangre, y una parte liquida, que es el plasma.

llustracion 34
CAMBIOS HEMATOLOGICOS

Volumen de eritrocitos, leucocitos y plaguetas Volumen plasmatico Volumen sanguineo

!

OOO

\
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El aumento de volumen sanguineo durante el embarazo tiene las funciones de:

a. Satisfacer la demanda del utero que se encuentra aumentada por la hipertrofia
del sistema vascular del mismo.

b. Proteger a la madre y al feto contra los efectos que ejercen las alteraciones del
retorno venoso al ocurrir cambios bruscos de posicion (supina a erecta y

viceversa).
c. Salvaguardar a la madre contra los efectos de la pérdida sanguinea durante el

parto.

Grafica 3
AUMENTO DE VOLUMEN SANGUINEO DURANTE EL EMBARAZO

El aumento del volumen circulatorio es gradual.
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El aumento de eritrocitos durante el embarazo esta en relacién directa con el
aumento de la demanda de oxigeno, ya que estas células constituyen el transporte
natural de este elemento.

Con base en la creciente demanda de oxigeno se acelera la produccion de
eritrocitos; sin embargo, el lapso vital de ellos continla siendo de 100 dias, en
promedio, igual que si no existiera embarazo.

Las concentraciones de hemoglobina (Hb), hematocrito (Ht) y glébulos rojos

disminuyen durante el embarazo, por que el aumento plasmatico es mayor
(anemia aparente del embarazo).
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La cifra promedio de hemoglobina es de 12 mg %.

llustracion 35
ANEMIA APARENTE DEL EMBARAZO

Hemoconcentracion

Grafica 4
CONCENTRACIONES DE HEMOGLOBINA DURANTE EL EMBARAZO
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No es recomendable atender un parto con cifras inferiores a 10 g % de

hemoglobina.
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La valoracién croméatica de los tapones de lo tubos en los que se recoge la sangre
no es arbitraria

Durante el embarazo aumenta el nimero de leucocitos y plaguetas.
Se consideran cifras normales de 10 000 a 12 000 leucocitos; durante el puerperio
pueden alertarse aiin mas.

Las proteinas gamma y beta globulinas disminuyen en el primer trimestre y
ascienden a su nivel previo al final del embarazo.

El fibrindgeno se eleva de 250 mg, al inicio del embarazo, hasta 300 a 400mg a
las 36 semanas, y desciende a 150 mg durante el puerperio inmediato.

La sedimentacién globular se encuentra acelerada por el aumento de fibrindgeno,
por lo que no puede emplearse esta prueba como método diagnostico de infeccidén
durante el embarazo.

Los lipidos séricos como el colesterol (precursor de los estrogenos y la
progesterona), al igual que los ftriglicéridos, aumentan considerablemente en la
gestacion y disminuyen después del parto.

Requerimientos de hierro
La mayoria de las embarazadas requieren un ingreso adicional de este elemento
(6 a 7mg al dia), ya que no tiene reservas para cubrir sus demandas.

La administracion de 60 a 80 mg de hierro diario y 800 a 1000 mg de folato,
nivelan los requerimientos de hierro durante el embarazo.

La absorcion de este elemento por el intestino se encuentra aumentada. Las

cantidades adicionales de hierro y las propias de la alimentacién deben
continuarse hasta el puerperio.
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Organigrama 1

METABOLISMO DEL HIERRO EN EL EMBARAZO

Aumento de la absorcién
de hierro por el intestino

A /

Sangre materna
El hierro ferroso se oxida al
estado férrico

Eliminacién normal
de hierro:
1mg al dia por
orina, heces fecales,
bilis, sudor y ufas.

3

Aumento de hierro sérico
+
Transferrina

3

Médula 6sea
El ion férrico+ heme forma
de la Hb

Reservas de hierro
en pancreas,
higado y médula
Osea: 500mg.
Las reservas
varian segun la
demanda

3

Aumento de eritrocitos
para satisfacer la demanda
durante el embarazo
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1.3.2 Repercusion del embarazo en otros 6rganos

Hipdfisis
Aumento importante del volumen de esta glandula en el ultimo mes; desarrollo
notable de las llamadas “células cromdéfobas del embarazo”; descenso de la

produccién de hormona estimulante del foliculo.

Tiroides

Aumenta su volumen gracias a que recibe mayor vascularizacion; eleva su
metabolismo basal a causa del oxigeno que consumen el Utero y la unidad
fetoplacentaria.

. llustracion 36 .
PALPACION POSTERIOR DE LA GLANDULA TIROIDES

Corazén y sistema circulatorio

El peso de este d6rgano aumenta 25 g, modifica su posicibn y se ubica
horizontalmente debido a la elevacion del diafragma, lo cual ocasiona la
desviacion del eje eléctrico a la izquierda, de 58 a 47 grados.

. llustracion 37
DIVISION DEL ABDOMEN EN CUADRANTES

v B Hipocondrio
Epigastrio —. — Eadieds
Iipocondrio

- Mesogastrio
derecho

Flanco
izquierdo

Flanco
derecho
Fosa illaca

izquicrda

Fosa iliaca
derecha

= Iipogastrio
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El choque de la punta cardiaca se aprecia arriba del cuarto espacio intercostal,
fuera de la linea medio clavicular. Esto produce modificaciones
electrocardiograficas y de la silueta cardiaca en el estudio radiolégico.

El corazoén retorna a su posicién original en la cuarta semana del puerperio.

Durante el primer y segundo trimestre del embarazo el gasto cardiaco aumenta
paulatinamente y alcanza su mayor nivel entre las semanas 28 y 32; el volumen
plasmatico aumenta entre 20 y 30%.

La frecuencia cardiaca aumenta ligeramente hacia la semana 36 y disminuye al
final del embarazo.

Aparato respiratorio
Modificacién de la capacidad toracica de la paciente, debido a la elevacion del
diafragma, en tanto que la capacidad vital pulmonar permanece constante.

Aparato digestivo

Aumento de caries dentales por alteraciones de la saliva y cambios histolégicos
gingivales. Disminucién de la pepsina y acido clorhidrico y de la acidez total del
jugo gastrico.

Reduccion de la motilidad gastrica, hipotonia del conducto gastrointestinal;
relajacién del esfinter cardioesofagico que ocasiona pirosis hasta el quinto mes.

Higado
Se observa discreta estasis biliar.

Piel

Esta experimenta pigmentacién en zonas especificas (cloasma facial, pezones,
linea morena del abdomen, genitales externos y misculos) debida a cambios en la
melanina. Hiperactividad de glandulas sudoriparas y sebaceas.

Articulaciones
Hay relajamiento de las articulaciones pélvicas y cambios posturales a medida que
avanza el embarazo.
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Aparato urinario

Presentacion de sintomas compresivos en el trigono vesical. Hipoperistaltismo
uretral. Estasis urinaria que propicia infecciones. En el rindbn aumenta el flujo
plasmatico, por lo que las asas glomerulares se encuentran rebosantes de sangre,
fendbmeno que, aunado a lo delicado de la membrana capsular, origina un
aumento progresivo del filtrado glomerular, que en la semana 26 del embarazo
excede del 50%.

llustracion 38
TRIGONO VESICAL

llustracion 39
Modificaciones fisioldgicas del aparato urinario durante el embarazo

Estasis urinaria en
pélvicilla:
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2.1 TRABAJO DE PARTO
2.1.1 Primer periodo del trabajo de parto

Este comprende el inicio del trabajo de parto regular hasta la dilatacién cervical
completa.

El primer periodo se caracteriza por la presencia de contracciones dolorosas en
abdomen, irradiadas hacia la region lumbosacra, y progresivas en frecuencia,
intensidad y duracion.

Un trabajo de parto bien establecido tiene tres contracciones uterinas en 10
minutos, con una duracién de cada una de ellas de 30 a 60 segundos, que se
manifiestan en la paciente por dolor. Tales contracciones son eficaces para
modificar el cérvix, ya que producen borramiento y dilatacion.

En la primigesta primero ocurre el borramiento y después se inicia la dilatacién.

En la multigesta ocurren simultdneamente ambos fenémenos.

llustracion 40
PRIMER PERIODO DE TRABAJO DE PARTO

Cuello dilatado

La exploracién vaginal permite averiguar el grado de dilatacion del cuello y el nivel
y el descenso fetal.
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llustracion 41

MECANISMO DE BORRAMIENTO Y DILATACION

DIFERENCIAS EN EL MECANISMO DE BORRAMIENTO Y DILATACION
CERVICALES ENTRE LA a), b).

PRIMIGESTA MUL TIPARA
Wista Segmanto FBresfdn Wista Segmento Proside
de utering e fag o'g UEErinG oo fa5
frante frante membranas

mernranas
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A medida que el cérvix se va borrando, las fibras musculares que la forman se
incorporan a un nivel mas alto del Utero, dando lugar a la ampliacién del segmento

inferior del Utero.

. llustracion 42 .
AMPLIACION DEL SEGMENTO INFERIOR DEL UTERO

Anitlo fisiolégica
de retraccion
|Schroeder)

Segmento
uterino

A medida que la presentacion se apoya, la actividad uterina es mas intensa, con lo
cual progresa la dilatacién.

. Grafica 5 .
RELACION QUE EXISTE ENTRE LA DILATACION CERVICAL
Y EL DESCENSO DE LA PRESENTACION

——

Descenso de la
presentacion ~

N
3

. B A
. a cervi® /
D'ﬂa\amoﬂ de \\

-
s
:Periodo expulsivo

Etapa apresurada
Etapa de inclinacion mdxima
Etapa de desaceleracién
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Al ocurrir la ruptura prematura de membranas ovulares se puede observar liquido
amniético, cuyas caracteristicas e interpretacibn se muestra en el siguiente

cuadro.
Tabla 3
Tipo de liquido Caracteristicas Interpretacion
Normal Claro transparente Embarazo normal
Cetrino
Olor sui generis
Meconial Color verdoso turbio  Hipoxia fetal
Espeso Presentacion pélvica
Hematico Color rojo vino Patologia placentaria
Turbio (DPPNI)
Ruptura uterina
Purulento Blanquecino Amnioitis
Amarillento
Grumoso
Espeso
Fétido

2.1.2 Segundo periodo del trabajo de parto

Al completarse la dilatacién cervical entra en juego otra fuerza muy importante en
el parto: la presién abdominal, que, aunada a la fuerza contréctil del utero, impulsa
al feto hacia el exterior y propicia el descenso de la presentacién asi como la
expulsion del producto.

Es por lo anterior que en la actualidad se prefiere el bloqueo epidural o el parto

natural a la sedacion porque la paciente conserva el reflejo de pujo; con ese fin se
han disefiado mesas obstétricas especiales.
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2.1.3 Tercer periodo del trabajo de parto

Este periodo comprende desde el nacimiento hasta la expulsién de la placenta y

sus membranas.

2.1.4 indice de Bishop

indice de Madurez Cervical

Exito seguro, Favorable 10

Desfavorable 4-6
Fracaso 0-3

Tabla 4
PARAMETROS PARA VALORAR INDICE DE MADUREZ CERVICAL

Altura de la Arriba del En espinas Por debajo de las
presentacion estrecho superior ciaticas espinas ciaticas
Consistencia del Firme Medio Blanda
Cérvix
Situacion del Posterior Medio Central
Cérvix (anterior)
% Borramiento 0 <50% >50%
Dilatacion (cm) <0.5cm 0.5-1.5cm >1.5cm
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2.2 MECANISMO DEL TRABAJO DE PARTO

El mecanismo del trabajo de parto es la serie de movimientos que realiza la
presentacion durante su transito por el canal de parto. Las etapas de que consta
este mecanismo, en una presentacion cefalica de vértice, son las siguientes:

a. Encajamiento
e Flexiéon

* QOrientacién

* Asinclitismo

b. Descenso
¢ Rotacién interna

c. Expulsiéon o desprendimiento
* Extension

* Restitucion

* Rotacién externa

* Desprendimiento de los hombros
* Nacimiento del resto del producto

llustracion 43 . _llustracion 44 .
COMIENZO DE LA DILATACION DILATACION COMPLETA: CORONACION

Saco
ammotico
roto

Placenta

Cordorn 7
ummbilical

E\wy

S/

llustracion 45 .
INICIO DE LA EXPULSION
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2.2.1 Encajamiento

Proceso dinamico mediante el cual el polo cefélico del producto, que se encuentra
por arriba del estrecho superior de la pelvis, desciende y penetra en la excavacién
pélvica. Para que ocurra el encajamiento, se requiere lo siguiente: flexién,
orientacién y asinclitismo.

Flexion
Para que el feto descienda en la excavacién pélvica necesita flexionar el polo
cefalico, para ofrecer sus diametros menores.

. llustracion 46 .
CONJUGACION DE LOS DIAMETROS CEFALICO Y PELVICO EN EL
ESTRECHO SUPERIOR MEDIANTE LA FLEXION

Presentacion Presentacion

cefalica fibre cefélica con

flexion

La presion de la contraccién uterina se transmite a través de la columna vertebral,
y hace que se flexione la cabeza a nivel de la articulacién occipitoatloidea, la cual
actla como palanca de primer grado.

Orientacion
En el estrecho superior de la pelvis el producto conjuga su diametro mayor
(occipito-frontal) con uno de sus diametros mayores de la pelvis (oblicuos):
Orientacion .

Este movimiento obedece a la Ley de Selheim, que dice “Dos 6valos desiguales
Unicamente pueden quedar orientados conjugando sus ejes mayores”
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IIustraci()n a7
VARIACIONES DE POSICION MAS FRECUENTES

*
Conjugacion del diametro mayor dal oIP

feto con el diametro mas Util de la pelvis

Y OIDA

olP
Ccecipito-frontal Oblicuos \
diam r ia
o et;’o “nav_qr didmetros mas (1tiles
> la presentacian del estrecho superior
allA

Al quedar orientado el didmetro antero posterior de la cara fetal con un diametro
oblicuo del estrecho superior de la pelvis, queda “fija” la cabeza del producto, por
medio del cual es posible relacionar el punto toconémico con un cuadrante
especifico de la pelvis materna (variedad de posicion).

llustracion 48 .
VARIACIONES DE POSICION

: <

@ @

g
° 8
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Asinclitismo

Al encontrar en el promontorio un obstaculo natural para el encajamiento, la
presentacion tiende a inclinarse lateralmente para franquearlo; en esta forma
ofrece mayor superficie de un parietal que del otro. Este movimiento se conoce
como asinclitismo.

llustracion 49
ASINCLITISMO

Encajamianto
sinclitico,

Asinglitismo
postarior,

Asinclitismao

anteriod.

El encajamiento sinclitico es excepcional.

Para entender con claridad el mecanismo del asinclitismo observemos el ejemplo
siguiente: si queremos introducir un libro en una caja de tamafo justo, es mas facil
meterlo si se inclina; es decir, introducirlo asincliticamente.

llustracion 50
EJEMPLO DE ASINCLITISMO

4
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2.2.2 Descenso

Gracias a la dinamica uterina el producto continua su descenso hacia la pelvis; al
llegar el vértice de la presentacion al piso muscular del periné, que forma un
angulo diedro, tiende a orientar su diametro mayor (occipito-frontal) en ese angulo
quedando conjugado con el diametro antero posterior de la pelvis.

En este momento el diametro biparietal del producto coincide con el diametro
biciatico.

llustracion 51
FONTANELA POSTERIOR
llustracion 52

P E‘\Wﬁﬂ DIAMETROS DE LA CABEZA FETAL

Biparietal

9.23¢m.

Rotacion interna
Para lograr lo anterior se necesita efectuar un giro de la cabeza fetal, dentro de la
pelvis, movimiento que se designa como rotacion interna.

IIust(acién 53
ROTACION INTERNA

Espinas
ciaticas Rotacion

dl AN

Musculos del
piso perineal
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Este giro es de 45° en las variedades anteriores, de 90° en las transversas y de
135° en las variedades posteriores. El giro es en sentido antihorario en las
variedades izquierdas, y en sentido horario en las variedades derechas.

IIustraci()n 54
MOVIMIENTO DE ROTACION INTERNA EN LAS
DIFERENTES VARIEDADES DE POSICION

Variedades anteriores

(. 0
A nivel del estrecho superior de la pelvis Variedad de posician en el estrecho infericr

alA gira 45°35 la derecha

‘ 8

ODA j gira 45°% a la izquierda
Variedades posteriores
- ™ . N
A nivel del estrecho superior de la pelvis Variedad de posician en el estrecho inferior
oDk gira 135% 2 la derecha

136

o ‘gira 135%a la |z.quperda

\ y, \_ y,

Con objeto de evaluar mediante tacto vaginal el grado de descenso de la
presentacion, dentro de la excavacidn pélvica, se correlaciona el diametro mayor
de la presentacion con los cuatro planos imaginarios, paralelos y equidistantes
entre si, que fueron descritos por Hodge.

Cuando el polo cefalico en su descenso alcanza el cuarto plano de Hodge, el
vértice de la presentacion se hace evidente a través del introito vaginal, durante la
contraccion uterina.
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2.2.3 Expulsion o desprendimiento

Extension

Cuando la cabeza fetal se encuentra a la altura sefialada en el parrafo anterior, el
occipucio se apoya en el arco subpubico de la pelvis, y la cabeza se extiende
siguiendo la curva del sacro, lo cual facilita el nacimiento de la misma; en esta
forma, primero nace el occipucio, luego la sutura sagital, la frente, la nariz y el
mentén. Este movimiento de la presentacién se designa con el nombre de
extension.

llustracion 55
MECANISMO POR MEDIO DEL CUAL SE LOGRA
LA EXPULSION DE LA CABEZA

Restitucion

Es el movimiento que realiza la cabeza fetal una vez que se encuentra en el
exterior, para mantener su posicién anatémica en relacién a los hombros.

Para lograr lo anterior la cabeza fetal debe realizar un giro de 45° en sentido
inverso al que efectldo durante la rotacién interna.
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Rotacion externa

Es el movimiento que ejerce la cabeza fetal, que ya se encuentra fuera de la pelvis
materna en el momento en que descienden los hombros en uno de los diametros
oblicuos de la pelvis y giran para acomodarse en el diametro anteroposterior de la

parte baja de la pelvis.
Este giro es de 45°y se realiza en el mismo sentido que el de la restitucion.

llustracion 56 .
MOVIMIENTO DE RESTITUCION Y ROTACION EXTERNA

Desprendimiento de los hombros

Al terminar la rotacién externa el hombro anterior desciende y se apoya en el arco
subpubico de la pelvis, lo cual permite que con facilidad el hombro posterior se
deslice por la concavidad sacra, al ser impulsado por las contracciones uterinas;
esto se logra con el esfuerzo de los musculos abdominales y la traccion moderada

que ejerce el obstetra sobre la cabeza fetal.
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El hombro posterior, 0 sea el que se desliza en el sacro, es el primero que sale, y
ulteriormente, el hombro anterior.

IIustraciQn 57
MECANISMO DE EXPULSION DE LOS HOMBROS

Nacimiento del resto del producto

Al salir los hombros practicamente cesa el obstaculo para la salida del producto,
ya que, en condiciones normales, el abdomen, la pelvis y los miembros inferiores,
gracias al tamano de sus diametros y a que son susceptibles de reduccién, no
ofrecen dificultades para su expulsién.

52



2.3 INDUCCION Y CONDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO

Induccién. Procedimiento mediante el cual se provoca el inicio del trabajo de parto.
Conduccion. Procedimiento que permite regularizar la dinamica uterina en una
paciente que ya se encuentra en trabajo de parto.

Indicaciones de la induccion

La induccién no debe usarse en forma indiscriminada, sino siempre por indicacién
precisa. Predispone a un trabajo de parto prolongado y a una distocia de
contraccion si no se valoran adecuadamente las condiciones cervicales. La
induccion esta indicada, entre otros en los siguientes casos:

* Embarazo prolongado
* Muerte fetal in Gtero
* Ruptura prematura de membranas
* Toxemia gravidica
* Complicaciones médicas del embarazo (diabetes, cardiopatias, nefropatias)
La induccion solo se lleva a cabo en los siguientes casos:

llustraciéon 58 .

REQUISITOS PARA LA INDUCCION

a.Cervix madura

e Corta

! Centra »\ q‘//

Cérvix corta
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Cérvix central

Presencia cefélica abocada no encajada.

Pelvis con didmetros adecuados al tamano del producto.
Conocimiento absoluto del procedimiento.

Vigilancia estrecha del trabajo de parto.

®ooo
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Contraindicaciones

La induccion esta contraindicada si hay:

Cérvix desfavorable (larga, resistente, posterior).
Presentacion cefalica libre.

Presentacion pélvica o situaciones anormales.
Actitudes viciosas del producto.

Procubito de corddén

Sospecha o evidencia de desproporcién fetopélvica.
Placenta previa.

Cicatrices uterinas previas.

Sufrimiento fetal.

~T@moeoD

llustracion 59
CERVIX POSTERIOR

Métodos inductores

El método de eleccién para llevar a cabo esta técnica consiste en administrar una
dilucién de oxitocina por via intravenosa en goteo controlado (dosis respuesta).

La oxitocina nunca debe emplearse por otra via que no sea intravenosa.

Hay métodos como el despegamiento de membranas y la aplicacién de enema
evacuante que, en condiciones cervicales favorables, pueden estimular el inicio
del trabajo de parto.

El uso de la prostaglandinas en la actualidad abre nuevos horizontes en este
campo. Otros métodos utilizados para inducir el trabajo de parto, ademas de
inadecuados son peligrosos; por ejemplo:

A. Uso de drogas con accién oxitécica (ergonovina).

B. Uso de productos vegetales con accién oxitdcica (zoapatle).

C. Aplicacién de sustancias en la cavidad amnidtica (soluciones hiperténicas,
glucosadas o salinas).

D. Ruptura Artificial de Membranas.

54



La inductoconduccion consta de los siguientes pasos:

1.- En 500ml de solucién glucosada al 5%, se agregan dos unidades de oxitocina,
con lo cual se obtiene una solucién de 4 miliunidades.
Miliunidad: es la dilucién que se logra una unidad en 1000ml de solucion.

2.- La administracién se inicia con 12 gotas por minuto, es decir, 1 ml por minuto, y
se duplica la dosis cada 20 minutos hasta obtener respuesta, que consiste en 3
contracciones en 10 minutos.

La respuesta a la oxitocina siempre es individual. El factor que modifica la dosis
respuesta es:

a) Edad del embarazo, ya que a menor edad mayor dosis de oxitocina debe
administrarse.

Complicaciones

Durante la induccién o conduccién del trabajo de parto, puede ocurrir una distocia
dinamica (hipertonia, polisistolia, inversion de algun componente del triple
gradiente descendente), que puede a su vez motivar las complicaciones
siguientes:

a. Sufrimiento materno en caso de trabajo de parto prolongado.

b. Sufrimiento y/o muerte fetal.

c. Desprendimiento prematuro de placenta.

d. Ruptura uterina o dehiscencia de cicatrices previas.

e. Atonia uterina posparto.

f. Aumento de la probabilidad de que se efectlie operacidn cesarea.

Al ocurrir una distocia dinamica en el curso de una inductoconduccion, se debe:

a. Suspender de inmediato el goteo de la solucién con oxitocina.
b. Administrar oxigeno a la paciente.

llustracion 60
OXIGENOTERAPIA MEDIANTE MASCARILLA CONECTADA A UNA
TOMA DE OXIGENO
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c. Colocar a la paciente en decubito lateral.

d. Aplicar sedacién o bloqueo peridural.

e. Vigilar la frecuencia cardiaca fetal.

f. Valorar la conducta obstétrica mas adecuada.

g. Preparar psicolégicamente a la paciente por si requiere que se practique una
operacion cesarea.

Induccion

Puede referirse a la amniotomia para inducir el trabajo de parto, pero ello implica
un firme compromiso con la terminacién del parto. La principal desventaja es que
cuando se utiliza sola para inducir hay un intervalo impredecible y ocasionalmente
prolongado hasta el comienzo de las contracciones.

Despegamiento de las membranas

La induccién del trabajo de parto por medio del despegamiento de membranas es
una practica relativamente comun, si bien hay pocos informes que documenten su
eficacia y seguridad. Debe considerarse la posibilidad de una infeccién, una
hemorragia por una placenta previa o baja no diagnosticada con anterioridad y la
rotura accidental de las membranas.

Prostaglandina E2

La aplicacion local de gel con prostaglandina E2 se usa ampliamente para la
maduracién cervical. Los cambios histolégicos incluyen la disolucion de los haces
de colageno y un aumento del contenido de agua submucosa. Estos cambios en el
tejido conectivo cervical de término son similares a los observados durante el
trabajo de parto temprano.

Se considera que una puntuaciéon de Bishop de 4 o0 menos pronostica un cuello
uterino desfavorable y por lo tanto es una indicacién para el uso de la
prostaglandina E2. Sin embargo se ha demostrado que el uso en mujeres con
puntajes intermedios (5 a 7) desencadena un trabajo de parto eficaz sin necesidad
posterior de oxitocina.
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Protocolo para la administracion

El farmaco debe ser administrado en la sala de parto o cerca de ella, donde puede
realizarse el monitoreo continuo de la actividad uterina y la frecuencia cardiaca
fetal.

La paciente debe permanecer acostada durante por lo menos 30 minutos. Es
posible que sea prudente un periodo de observacion de 30 minutos a 2 horas. Si
no hay aumento de la actividad uterina y la frecuencia cardiaca fetal no se
modifica después de este lapso, la paciente puede ser trasladada a otro sitio o ser
dada de alta.

_ llustracion 61 .
EXPLORACION ABDOMINAL ECOGRAFICA

Efectos colaterales

Los fabricantes aconsejan precaucion cuando se usa cualquier preparado en
pacientes con glaucoma, alteracién hepatica o renal o asma. Sin embargo la
prostaglandina E2 es un broncodilatador y no se han informado casos de
broncoconstriccion ni cambios significativos de la presidén arterial con el gel en
bajas dosis.
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2.3.1 Amniorrexis

TECNICA

1. Se coloca a la parturienta en posicion de litotomia con las piernas
elevadas y ligeramente en posicién de Trendelenburg.

2. El procedimiento es estéril e incluye lavado con solucion antiséptica de
genitales externos y el uso de guantes y material estéril.

3. Mediante un tacto vaginal a través del cuello uterino se identifica y palpa
el polo inferior de la bolsa amniética.

4. Se comprueba, asi mismo, la ausencia de contraindicaciones como el
prolapso del cordon umbilical.

5. Se introduce a través de la vagina, con la mano no empleada para

realizar el tacto, una lanceta con punta cortante o en “pico de loro”, que se
utiliza para desgarrar las membranas.

6. Aunque durante la contraccion uterina, la bolsa amniotica tiende hacerse
prominente dentro del canal cervical, y es mas facil su identificacién, se
recomienda que la ruptura de membranas se realice en la pausa
intercontractil, para disminuir el riesgo de prolapso de cordén umbilical,
especialmente si el punto guia de la presentacion esta libre por encima del
primer plano de Hodge.

7. Se permite la salida del liquido amniético lentamente, observando su
cantidad y color, procurando modular la salida con los dedos, que actdan de
valvula, de ésta forma se previene, sobre todo con presentaciones libres, el
prolapso del cordon umbilical.

8. Por dltimo se comprueba la ausencia del prolapso del corddén umbilical,
mediante el tacto y la auscultacién de la FCF.

llustracion 62
UNA DE LAS RESPONSABILIDADES BASICAS DEL PERSONAL DE
ENFERMERIA ES PROPORCIONAR LA VIGILANCIA Y CUIDADOS
PERTINENTES PARA RESTAURAR LA SALUD
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2.4 CURSO CLINICO DEL TRABAJO DE PARTO

El trabajo de parto es un fendmeno dinamico que pasa de una etapa a otra en
forma insensible; sin embargo, para la facil comprensién de este proceso,
dividimos el curso clinico en las etapas siguientes:

2.4.1 Preparto

Es la etapa de formacion del segmento uterino y de la maduracién cervical.

El periodo que antecede al trabajo de parto se designa como preparto o fase de
maduracion cervical, durante este periodo ocurren con mas frecuencia las
contracciones de Braxton Hicks, que se caracterizan porque:

» Se presentan de manera irregular

* Son indoloras

* No siempre son perceptibles por la paciente
*No se irradian a la regién lumbosacra

* No se modifican en breve plazo

llustracion 63
PREPARTO

59



Las contracciones de Braxton Hicks tienen la finalidad de:

a. Favorecer que ocurra la presentacion cefélica

b. Lograr en el producto una actitud de flexién 6ptima

c. Orientar a la presentacion hacia la excavacién pélvica

d. Expandir el segmento inferior del Utero

e. Encajar la presentacion en las primigestas y abocarla en las multigestas
f. Acortar el cervix

En la primigesta el encajamiento se manifiesta por:

* Descenso del fondo uterino

* Mejoria de la funcidn respiratoria por descenso del diafragma

* Aumento de molestias urinarias por compresion vesical

* Aumento de edema de miembros inferiores por dificultad en el retorno venoso
* Aumento de calambres en miembros inferiores, por fenédmenos radiculares

* Constipacién

2.4.2 Prédromos de trabajo de parto

Es la etapa en que ocurre irregularidad en la dinamica uterina.

Es un periodo de transicién entre el preparto y el trabajo de parto regular; es muy
dificil de precisar su duracion, y se manifiesta por:

a. Contracciones uterinas que de irregulares se convierten en mas frecuentes,
duraderas e intensas.

b. Maduracién del cérvix, fendbmeno que propicia:

. llustracion 64
PRODROMOS DE TRABAJO DE PARTO
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i. Mayor Reblandecimiento.

ii. Acortamiento cervical que permite el paso de un dedo y orientacién del cérvix
hacia el centro del eje de la vagina.

iii. Expulsion de tapdn mucoso o rasgo de sangre.

. llustracion 65 .
EXPULSION DE TAPON MUCOSO U OPERCULO

Opérculo

Orificio cervical externo

Vagina

2.4.3 Trabajo de parto
Etapa en que la dinamica uterina es regular y efectiva; consta de:
a. Primer periodo o fase de borramiento y dilatacion cervical.

b. Segundo periodo o fase de expulsién del feto.
c. Tercer periodo o etapa de alumbramiento.

61



2.5 OXITOCINA

Octapéptido ciclico sintetizado por el nucleo paraventricular del hipotalamo,
almacenado y secretado por la neurohipofisis, el cual estimula al miometrio.

En dosis relativamente bajas, aumenta el tono, la amplitud y la duracién de las
contracciones, con interrupcion transitoria del flujo sanguineo placentario,
borramiento y dilatacién gradual del cuello uterino.

Las dosis mas altas producen contracciones que persisten por 5 a 10 minutos.

También provoca contraccion de las células mioepiteliales que rodean los alveolos
mamarios, lo cual provoca eyeccion de leche, pero no aumenta su produccion.

Cuando se administra por infusiébn endovenosa su efecto es inmediato y se
estabiliza en 15 a 60 minutos.

Si se suspende la infusién, las contracciones uterinas desaparecen gradualmente
en 40 minutos.

La oxitocina tiene moderado efecto antidiurético.
Se inactiva en el higado se elimina en el rifdn.
La vida media es de 1 a 6 minutos.

Indicaciones
- El mejor farmaco para inducir el trabajo de parto por causas obstétricas o
médicas.
Ruptura prematura de membranas
Preeclampsia
Inercia disfuncional
Posmadurez
Hemorragia posparto
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Contraindicada

Desproporcion cefalopelvica

Prolapso del cordén umbilical

Placenta previa total

Sufrimiento fetal cuando el parto no es inminente
Contracciones uterinas hiperténicas

Urgencia obstétricas que requieren cirugia
Inercia uterina persistente

Toxemia grave del embarazo

Polisistolia o hipertrofia uterina

Mola hidatiforme

llustracion 66
. SUFRIMIENTO FETAL
CRONICO: Insuficiencia placentaria
AGUDO: Desprendimiento de placenta

Precauciones

Durante la administracion de oxitocina se vigilaran continuamente:

Frecuencia

Duracién

Fuerza de las contracciones uterinas

Presion arterial

Frecuencia cardiaca materna

Latidos cardiacos fetales

Tono uterino de reposo durante el parto y el posparto

Reacciones adversas
Se relacionan con la dosis.

Nausea
Voémito
Pulso rapido e irregular
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Las dosis excesivas causan:

Contracciones uterinas intensas y prolongadas
Ruptura uterina

Arritmias fetales

Danio fetal y asfixia

Muerte fetal y materna

Por su efecto diurético
La administracién con volimenes importantes de liquidos provoca:
e Intoxicacién acuosa
e Convulsiones
e Coma
e Muerte materna debido a episodios hipertensivos y a hemorragias
subaracnoideas?

2.5.1 Via de administracion y dosis

1 ampolleta= 5 Unidades

1 unidad en 1,000ml= 1 mU

2 gotas= 1 mU

10 gotas= 5 mU

Dosis= 8 - 10 gotas (4-5 mU)/minuto

Dosis respuesta = Aumentan cada 20 minutos hasta 3 contracciones en 10
minutos.

2 Rodolfo, Rodriguez.
Vademecum Académico de Medicamentos
Pags. Consultadas 733, 734
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El goteo inicial no debe ser mayor de 1 a 2 mU/min.

Aumentar en forma gradual, no mas de 1 a 2 mU/min, cada 15 a 30 minutos hasta
alcanzar la contractilidad uterina regular, semejante a la del parto fisioldgico, sin
evidencia de dafo fetal.

En la mayor parte de los casos es suficiente una velocidad de infusion inicial igual
o menor de 5 mU/ min.

Prevencion de atonia uterina y de la hemorragia posparto: gotear una solucién que
contenga oxitocina, 20 a 40 mU/min, iniciando después del alumbramiento, y de
preferencia después de la expulsion de la placenta.

. llustracion 67
EXPULSION DE LA PLACENTA: ALUMBRAMIENTO

2.5.2 Estimulacion del trabajo de parto con oxitocina

Debe asegurarse que el canal de parto sea adecuado para el tamafo de la cabeza
fetal y esta ultima esté bien flexionada con el objeto de utilizar los didmetros mas
pequenos para atravesar el canal de parto.

Es muy improbable una pelvis contraida cuando se cumplen todos los criterios
siguientes:

El diametro conjugado diagonal es normal

Las paredes laterales de la pelvis son casi paralelas

Las espinas ciaticas no son prominentes

El sacro no es plano

El angulo suprapubico no es estrecho

La cabeza fetal esta encajada o desciende a través de la pelvis con la
presion fundica
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Si no se cumplen estos criterios, las alternativas consisten en una cesarea o
posiblemente la estimulacién con oxitocina. Si se uso oxitocina, es obligatorio
observar minuciosamente la frecuencia cardiaca fetal.

La conduccién se refiere a la estimulacién de las contracciones cuando las de la
naturaleza espontanea se consideran insuficientes, con la resultante falta de
dilatacion o descenso progresivo.

Técnica de la oxitocina intravenosa

La paciente nunca debe quedarse sin atencion mientras esta recibiendo la dosis
de oxitocina. El objetivo consiste en lograr una actividad uterina que sea suficiente
como para producir cambios cervicales y el descenso del feto sin causar
hiperestimulacion uterina ni sufrimiento fetal.

Las contracciones deben evaluarse en forma continua y la oxitocina debe
suspenderse si se producen mas de 5 en un periodo de 10 minutos o su duracién
supera el minuto o si la frecuencia cardiaca fetal se desencadena en forma
significativa.

Riesgos Versus beneficios

La oxitocina es un farmaco poderoso, pero los desastres previamente descritos
desde mortalidad y morbilidad de la madre por ruptura uterina hasta fetos con
hipoxia son poco comunes hoy en dia.

Una caracteristica de la oxitocina intravenosa consiste en que cuando da buenos
resultados en general actia en forma rapida y conduce un progreso notable con
poca demora.

llustracion 68
RIESGO-BENEFICIO
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2.6 DEFINICIONES EN OBSTETRICIA

Situacion
Relacién que guarda el eje longitudinal del feto con el eje longitudinal de la madre.

llustracion 69

Longitudinal } Transversa

.
iyt

Oblicua

Actitud
Relacion que guardan las distintas partes del feto entre si, la actitud normal del
feto es en Flexién.

llustracion 70

Flexian cabeza sobre tronco 1
Flexidn pierna sobre muslo 7

Flexion muslo sobre abdomen -

Flexion antebrazo sobre brazo
Flexion brazo sobre torax )
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Punto toconémico

Punto de referencia del feto, que varia de acuerdo con las diversas
presentaciones: en la presentacién cefélica el punto toconomico puede ser el
occipucio (occipito) los huesos propios de la nariz (naso) o el menton (mento),
segun el grado de flexién del polo cefalico; y en la presentacién pélvica, el punto
toconomico es el sacro (sacro).

. llustracion 71 . .
PUNTOS TOCONOMICOS DE LA PRESENTACION CEFALICA

Qecipito i 1 Mento
i)

a) &) o

a) Presentacién de vértice (occipucio)
b) De frente (nariz)
¢) De cara (mentén)
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Posicion
Relacién que existe entre el punto toconémico del producto y la mitad izquierda o
derecha de la madre. Su localizacion facilita la auscultacion del corazén fetal.

llustracion 72

Derecho I'z;'{q.uir-zrr.m Derecho '"...:1zquierd0
{madre) : {madre] {madre) 2% (madre)

o

Posicion ] Posicion
izquierda ] derecha

Variedad de posicion

Relaciéon que guarda el punto toconomico del producto con la mitad anterior o
posterior de la pelvis materna. Este dato clinico es fundamental para vigilar la
evolucién del trabajo de parto.

llustracion 73

Mitad
posterior anterior

e o

al 5 s c)

a) OCCIPITO IZQUIERDA POSTERIOR
b) OCCIPITO TRANSVERSA IZQUIERDA
c) OCCIPITO IZQUIERDA ANTERIOR
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Presentacion

Parte del producto que se aboca o tiende abocarse al estrecho superior de la
pelvis materna, que es de tamarno suficiente para llenarla y que sigue un
mecanismo de trabajo de parto bien definido. Solo existen dos presentaciones:
cefalica y pélvica.

llustracion 74

A~

CE-_ )13

N

“.,, =+ Cefalica \ /

Altura de la presentacion
Relacion que existe entre el diametro mayor de la presentacion y el estrecho
superior de la pelvis, siempre que se diagnostique por la exploracion abdominal.

llustracion 75

LIBRE ABOCADA

ol _ . & v \ ; X ; b

K ENGAJADA
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2.7 NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-007-SSA2-1993, ATENCION DE LA
MUJER DURANTE EL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO Y DEL RECIEN
NACIDO.

Edad gestacional: Duracion del embarazo calculada desde el primer dia de la
menstruacion normal hasta el nacimiento o hasta el evento gestacional en estudio.
La edad gestacional se expresa en semanas y dias completos.

Embarazo normal: Es el estado fisiologico de la mujer que se inicia con la
fecundacion y termina con el parto y el nacimiento del producto a término.

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

Emergencia obstétrica: Condicion de complicaciéon o intercurrencia de la
gestacion que implica riesgo de morbilidad o mortalidad materno — perinatal.

Muerte materna: Es la que ocurre en la mujer mientras esta embarazada o dentro
de los 42 dias de la terminacién del mismo, independientemente de la duracion y
lugar del embarazo producida por cualquier causa relacionada o agravada por el
embarazo o su manejo, pero no por causas accidentales o incidentales.

Parto: Conjunto de fendmenos activos y pasivos que permiten la expulsiéon del
producto, la placenta y sus anexos por via vaginal. Se divide en tres periodos:
dilatacién, expulsién y alumbramiento.

Distocia: Anormalidad en el mecanismo del trabajo de parto que interfiere con la
evolucidn fisiolégica del mismo.

Eutocia: Corresponde al parto normal cuando el feto se presenta en vértice y el
proceso termina sin necesidad de ayuda artificial a la madre o al producto.
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El parto en funcidn de la edad gestacional del producto se clasifica en:

Parto con producto a término: Expulsion del producto del organismo materno de
37 a 41 semanas de gestacion.

Parto con producto a postermino: Expulsion del producto del organismo
materno de 42 0 mas semanas de gestacion.

Puerperio normal: Periodo que le sigue al alumbramiento y en el cual los érganos
genitales maternos y el estado general vuelven a adquirir caracteristicas anteriores
a la gestacion y tiene una duracién de 6 semanas a 42 dias.

Nacimiento: Expulsién completa o extraccidén del organismo materno del producto
de la concepcion, independientemente de que se haya cortado o no el cordén
umbilical o esté unido a la placenta y que sea de 21 o mas semanas de gestacion.
El término se emplea tanto para los que nacen vivos para los mortinatos.

Recién nacido: Producto de la concepcién desde el nacimiento hasta los 28 dias
de edad.

Recién nacido vivo: Se trata de todo producto de la concepcion proveniente de
un embarazo de 21 semanas 0 mas de gestacion que después de concluir su
separacion del organismo materno manifiesta algun tipo de vida, tales como
movimientos respiratorios, latidos cardiacos 0 movimientos definidos de musculos
voluntarios.

Mortinato o nacido muerto: Se trata de un producto de la concepcion
proveniente de un embarazo de 21 semanas 0 mas de gestacion que después de
concluir su separacién del organismo materno no respira, ni manifiesta otro signo
de vida tales como latidos cardiacos o funiculares o movimientos definidos de
musculos voluntarios.
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De acuerdo con la edad gestacional el recién nacido se clasifica en:

Recién nacido a término: Producto de la gestacién de 37 semanas a 41 semanas
de gestacion, equivalente a un producto de 2, 500 gramos 0 mas.

Recién nacido posterrmino: Producto de la concepcion de 42 semanas o mas de
gestacion.

De acuerdo con el peso corporal al nacimiento y la edad gestacional el
recién hacido se clasifica en:

De peso adecuado (Eutréfico): Cuando el peso corporal se sitla entre la
percentila 10 y 90 de la distribucion de los pesos correspondientes a la edad
gestacional.

De peso alto (Hipertrofico): Cuando el peso corporal sea mayor a la percentila
90 de la distribucién de los pesos correspondientes a la edad gestacional.

Calidad de atencion: Se considera a la secuencia de actividades que relacionan
al prestador de los servicios con el usuario (oportunidad de la atencién,
accesibilidad a la unidad, tiempo de espera, asi como de los resultados).

Calidez en la atenciéon: El trato cordial, atento y con informacion que se
proporciona al usuario en el servicio.

Oportunidad en la atencién: Ocurrencia de la atencién médica en el momento en
que se requiera y la realizacibn de lo que se debe hacer con la secuencia
adecuada.

llustracion 76
GENERAR UN AMBIENTE DISTENDIDO Y AGRADABLE FACILITA
LA COMUNICACION
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Atencion del embarazo

El control prenatal debe estar dirigido a la deteccién y control de los factores de
riesgo obstétrico, a la prevencién, deteccién y tratamiento de la anemia,
preeclampsia, infecciones cervicovaginales e infecciones urinarias, las
complicaciones hemorragicas del embarazo, retraso en el crecimiento intrauterino
y otras patologias intercurrentes con el embarazo.

llustracion 77 .
CALIDEZ DE ATENCION
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Tabla 5

Componentes del examen fisico prenatal

Parte que se
examina, técnica de
exanimacion

Observaciones
normales

Observaciones
anormales

Cabeza y cuello
Palpacién, examen
con otoftalmoscopio e
inspeccion visual de
la boca.

Hiperemia de la
membrana mucosa nasal
y bucal, leve aumento
difuso de la tiroides.

Aumento de tamafo de
los ganglios linfaticos, de
los noédulos tiroideos o
aumento irregular;
lesiones en ojos y boca,
caries y abscesos,
infecciones oticas.

Térax y corazén
Auscultacion con
estetoscopio,
percusién e
inspecciodn visual.

Pulmones claros, corazén
con ritmo regular (en
ocasiones se detecta un
soplo funcional suave y
corto que se debe a los
cambios hemodinamicos
del embarazo).

Sonidos pulmonares
accidentales (estertores,
jadeos, ronquido), ritmo
cardiaco irregular,
murmullos no fisiolégicos.

Aumento de volumen de
los senos y aumento de

Masas 0 nédulos,
descarga sanguinolenta o

Senos los patrones vasculares, | serosanguinolenta en el
Palpacién y examen | areola mas oscura con | pezbn, lesiones en el
visual. tubérculos prominentes, | pezén, eritema.
calostro en los pezones
en las ultimas etapas del
embarazo.
Cambios de pigmentacion | Palidez, ictericia,
(linea negra, mascara del | erupcion, lesiones
embarazo, aumento de | cutdneas.
Piel tamafo de los nevos),

Inspeccion visual.

aparicion de angiomas en
forma de arana, eritemas
nucleados de las manos.
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Extremidades
Examen visual y
palpacion, reflejo a la

Edema pretibial y de los
tobillos leve en el tercer
trimestre, leve adema en

Limitacion de movimiento,
varices, edema pretibial
considerable en manos o

percusion con martillo | las manos en climas | tobillos, edema en la cara
de reflujo calidos. o la regibn sacra,
hiperreflexia y clonos.
Utero de mayor tamario, | Utero muy grande o muy
palpacion del perfil fetal | pequefio en relacion a la
en las ultimas etapas del | fecha, ausencia  de
embarazo, sonido | sonidos cardiacos fetales
Abdomen cardiaco fetal, | después de la décima
Palpacion, inspeccién | contracciones en el dltimo | semana (para lo cual se
visual, auscultacién, | trimestre. utiliza un aparato
percusion. Doppler), posicion
transversal del feto,
cabeza del feto en el
fondo, contracciones
uterinas ténicas, aumento
de tamafo del higado o el
bazo.
Examen con espéculo: | Examen con espéculo:
Coloracién azulosa de la | Secrecion amarillenta,
mucosa vaginal y del | purulenta, espumosa, de
Pelvis cérvix, cérvix | apariencia blanca como
Examen con congestionado, ectropién | queso o gris, homogénea,
espéculo, examen en multigravidas, | de mal olor; lesiones
bimanual por aumento de leucorrea. hemorragicas en el cérvix
inspeccién y que se desprenden con

palpacion, obtencion
de muestras.

facilidad; lesiones en la
vagina; hemorragia en el
orifico cervical, liquido
amniético.
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Examen bimanual:
Cérvix blando, admite
uno o dos dedos (segun
la personan y la duraciéon
del embarazo), (tero
blando y de mayor
tamano, puede sentirse la
cabeza fetal o parte del
feto en el segmento
uterino inferior,
configuracion que indica
pelvis ginecoide.

Papanicolaou:
Metaplasia escamosa,

negativo o} normal,
estrogenos, cantidades
de estrogenos normales o
mas altas, células
endocervicales
presentes, la hiperplasia
es considerada limite.

Examen bimanual:
Cérvix dilatado y que
comienza a borrarse
(excepto si ya se inicio el
trabajo de parto); masas
cervicales o vaginales,
exceso de liquido
amniético  (utero  del
tamano inusitadamente
grande); masas anexas o
plenitud; masas rectales,
hemorroides;
contracciones de la
entrada pélvica, de la
pelvis media o de su
salida.

Papanicolaou:
Inflamacién, presencia de

triconomas u hongos,
disminucion o ausencia
de estrégenos, células
atipicas o sospechosas,
hiperplasia atipica,
displasia y neoplasia, o
cancer.

La unidad de Salud debe promover que la embarazada de bajo riesgo reciba como
minimo cinco consultas prenatales, iniciando preferentemente en las primeras 12
semanas de gestacién y atendiendo al siguiente calendario.

12 Consulta: en el transcurso de las primeras 12 semanas
22 Consulta: entre las 22 - 24 semanas

32 Consulta: 27 — 29 semanas

42 Consulta: entre la 33 — 35 semanas

52 Consulta: entre las 38 — 40 semanas

La prolongaciéon del embarazo después de las 40 semanas requiere efectuar

consultas semanales adicionales con objeto de vigilar que el embarazo no se
prolongue mas alla de la semana 42.
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Atenciodn del parto

Toda unidad médica con atencién obstétrica debe tener procedimientos para la
atencién del parto en condiciones normales; con especial énfasis en los siguientes
aspectos.

e A toda mujer que ingrese para atencién obstétrica se le elaborara, en su
caso, el expediente clinico, la historia clinica, asi como el partograma.

e Durante el trabajo de parto normal, se propiciara la deambulacion alternada
con reposo en posicion de sentada y decubito lateral para mejorar el trabajo
de parto, las condiciones del feto y de la madre respetando sobre todo las
posiciones que la embarazada desee utilizar, siempre que no exista
contraindicacién médica.

llustracion 78 o
PROCEDIMIENTOS DE LA EXPLORACION FISICA

\
Inspeccion @
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(\t:ﬂlm acibn fisic:

e e,

\ Exploracidn ginecoldpica
a

Exploracion general

y de plindulas mamarias

e No debe llevarse a cabo en empleo rutinario de analgésicos, sedantes y
anestesia durante el trabajo de parto normal; en casos excepcionales se
aplicara segun el criterio médico, previa informacion y autorizacion de la
parturienta.

e En los hospitales se requiere la existencia de criterios técnicos médicos por
escrito para el uso racional de tecnologias como la cardiotocografia y el
ultrasonido.
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e El rasurado del vello pubico y la aplicacion de enema evacuante, durante el
trabajo de parto debe realizarse por indicacion médica e informando a la
mujer.

e La episiotomia debe practicarse soélo por personal médico calificado y
conocimiento de la técnica de reparacién adecuada, su indicacion debe ser
por escrito e informado a la mujer.

El control del trabajo de parto debe incluir:

La verificacion y registro de la contractilidad uterina y el latido cardiaco fetal, antes,
durante y después de la contraccién uterina al menos 30 minutos.

La verificacion y registro del progreso de la dilatacién cervical a través de
exploraciones vaginales racionales; de acuerdo a la evolucién del trabajo de parto
y el criterio médico.

El registro del pulso, tensién arterial y temperatura como minimo cada 4 horas,
considerando la evolucion clinica.

Mantener la hidratacion adecuada de la paciente.

El registro de los medicamentos usados, tipo, dosis, via de administracién y
frecuencia durante el trabajo de parto.

Para la atencion del periodo expulsivo normal se debe efectuar el aseo perineal y
de la cara interna de los muslos y no se debe hacer presion sobre el Utero para
acelerar la expulsion.

Para la atencion del alumbramiento normal se debe propiciar el desprendimiento
espontaneo de la placenta y evitar la traccién del cordén umbilical antes de su
desprendimiento completo, comprobar la integridad y normalidad de la placenta y
sus membranas, revisar el conducto vaginal, verificar que el pulso y la tension
arterial sean normales, que el Utero se encuentre contraido y el sangrado
transvaginal sea escaso. Puede aplicarse oxitocina o ergonovina a dosis
terapéuticas, si el médico lo considera necesario.
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Los datos correspondientes al resultado del parto deben ser consignados en el
expediente clinico y en el carnet perinatal materno incluyendo al menos los
siguientes datos:

- Tipo de parto

- Fechay hora de nacimiento

- Condiciones del recién nacido al nacimiento: sexo, peso, longitud, perimetro
cefélico, Apgar al minuto y a los cinco minutos, edad gestacional,
diagnéstico de salud y administracion de vacunas.

Atencidn del puerperio

Puerperio inmediato: (primeras 24 horas posparto hormal)

Toda unidad médica con atencidn obstétrica debera contar con procedimientos por
escrito para la vigilancia del puerperio inmediato y debe incluir:

e En los primeros 30 minutos el inicio de la lactancia materna exclusiva en
aquellas mujeres cuyas condiciones lo permitan y la indicacion de
alimentacion a seno materno sea a libre demanda.

En las primeras dos horas la verificacion del pulso, tensién arterial y temperatura,
del sangrado transvaginal, tono y tamano del Utero y la presencia de miccién.
Posteriormente cada 8 horas.

En las primeras 6 horas favorecer la deambulacion, la alimentacion normal y la
hidratacion, informar a la paciente sobre signos y sintomas de complicacién.

Puerperio Mediato (2°al 7°dia) y tardio (8°a 42° dia)

Se debera proporcionar un minimo de tres consultas, con una periodicidad que
abarque el término de la primera semana (para el primero) y el término del primer
mes (para el tercero); el segundo control debe realizarse dentro del margen del
periodo, acorde con el estado de salud de la mujer.
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Grafica6
ALTURA DEL FONDO UTERINO SEGUN EDAD GESTACIONAL
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La altura del fondo uterino segun la edad gestacional se debe medir a partir del
borde superior de la sinfisis del pubis, hasta alcanzar el fondo uterino. De acuerdo
con los hallazgos encontrados se clasifica de la siguiente manera:

Normal.- Cuando esté entre los percentiles 10 y 90 de la curva de altura de fondo
uterino segun la edad gestacional. Se continuara con los controles normales.

Anormal.- Cuando se encuentre por debajo del percentil 10 o por encima del
percentil 90 de la curva de altura del fondo uterino segun la edad gestacional.
Amerita la investigacion y tratamiento de los factores condicionantes (habito de
fumar, consumo de alcohol, anemia materna, entre otros.) y la orientacion
nutricional correspondiente. Se debera citar cada 15 dias y consultar con
especialista.
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3.1 DISTOCIAS DE ORIGEN MATERNO

Distocias de contraccion

Alteracion de uno o varios de los componentes dinamicos de la contraccion
uterina, que condiciona que el trabajo de parto no progrese en forma adecuada.

3.1.1 Contractilidad uterina normal

Frecuencia: Numero de contracciones uterinas, que se presentan en 10 minutos.
Intensidad. Presion maxima desarrollada en la cavidad uterina durante la
contraccion.

Duracién: Periodo comprendido entre el inicio y termino de la contraccion.

Tono: La menor presion registrada entre dos contracciones.

Origen y propagacion de la onda contractil

Se inicia en uno de los marcapasos localizados en los cuernos uterinos.
Predomina la accion de uno de ellos y no interfieren entre si.

La contracciébn se prolonga hacia el resto del Utero a una velocidad de
2cm./segundo y alcanza la totalidad de este en 14 segundos.

Las células miometriales alcanzan 500, 600 micras al término del embarazo;

tienen un ndcleo excéntrico y numerosas fibrillas colagenas, que transmiten la
contraccion muscular desde la proteina contractil hasta el tejido conectivo.

. llustracion 79
LOCALIZACION DE LOS MARCAPASOS UTERINOS .
SENTIDO DE PROLONGACION DE LA ONDA CONTRACTIL

FR 7 F’XT@
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Triple gradiente descendente

Al analizar el compartimiento de la onda contractil, Caldeyro describi6 como
caracteristica normal lo que llamo Triple Gradiente Descendente, que consiste en
que la propagacion, duracién e intensidad de las contracciones uterinas son
desencadenantes del fondo uterino al cérvix.

La duracion e intensidad son mayores en el fondo uterino que en el segmento, y la
onda contractil se dirige en sentido descendente.

llustracion 80

T+
+ +

Propagacién

Duracién

Intensidad

Tono de Base

La relajacién sincronica de todos los elementos uterinos hace que el miometrio
recupere su tono normal, que es de 8 a 10 mmHg.
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Tabla 6

CARACTERISTICAS DE LA CONTRACTILIDAD UTERINA

Registro de la
presion intrauterina

Menos de 30
semanas

Después de 30
semanas
(contracciones
de Braxton
Hicks)

Preparto

Inicio del trabajo de

parto

Registro
Tipo

—

Actividad uterina Menos de 20 UM | Menos de 20 UM | 30 a 60 UM 85a 100 UM
Tono Basal 3 a8 mm/Hg 3 a8 mm/Hg 8 mm/Hg 8 mm/Hg
Frecuencia Irregular Irregular 1 x 3 min 3 en 10 min
Intensidad 2 a4 mm/Hg 10 a 15 mm/Hg Hasta 30 mm/Hg 30 mm/Hg
Observaciones Contracciones Las Las contracciones | En forma insensible se
breves, contracciones se | aumentan pasa de una etapa a la
confinadas a | difunden en | gradualmente de | otra; se termina el
pequenas areas | areas mayores | intensidad y | borramiento del cérvix y
del Utero. No son | del Utero. Son | frecuencia. la formacién del
percibidas por la | percibidas por la | Desaparecen las | segmento.
paciente ni a la | paciente, y a la | contracciones
palpacion. palpacion son | pequefas e
indoloras y de | incoordinadas, se
baja intensidad, | hacen ritmicas y
aumentan comprenden areas

progresivamente
favoreciendo la
actitud fetal
normal y la
presentacion del
producto.

mas extensas del
utero, con lo cual
se efectia la
maduracion
progresiva del
cérvix.
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Tabla 7

PERIODOS DE TRABAJO DE PARTO

Registro de la
presion intrauterina

Primero

Segundo

Tercero

Posparto Inmediato

Registro
Tipo

;JUUUE

JUUN

\

Actividad uterina 150 a 200 UM 250 a 300 UM 150 a 200 UM 120 UM
Tono Basal 10 mm/Hg 10 mm/Hg 10 mm/Hg 8 a 10 mm/Hg
Frecuencia 4.2/10 min 5/10 min 4/10 min 1/10 min
Intensidad 40 a 50 mm/Hg 40 a 60 mm/Hg 45 a 50 mm/Hg 110 a 120 mm/Hg
Duracién 40 a 60 | 50 a 60 | 100 segundos 120 segundos
segundos segundos
Caracteristicas Aumentan A la contraccion | Hay Disminuyen
progresivamente: | uterina se suma | contracciones no | frecuencia, intensidad
frecuencia, la presién de los | dolorosas. y propagacion de las
duracién e | musculos Disminuyen la | contracciones. En este
intensidad, hasta | abdominales, superficie periodo ayudan en la
que se logra la | para facilitar la | uteroplacentaria, | expulsién de codgulos.
dilatacion expulsion del | por lo que se
completa. Los | producto. desprende la
cambios en la placenta.
posicion materna Aumenta la
modifican la presién  uterina
dindmica uterina. de tal manera

que se expulsa la
placenta y se
cierran los vasos
intermiometriales
evitando
sangrado
posparto.
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3..2 Manifestacion clinica de las contracciones uterinas

Durante el trabajo de parto la contractilidad uterina se manifiesta primero por la
sensacién de dureza que aprecia la paciente y el médico a través de la palpacién
abdominal y posteriormente por el dolor abdominal o lumbosacro.

Esto se debe a que en la fase de contraccion el dolor aparece hasta que alcanza
una intensidad de 15 mmHg.

En la fase de relajacion uterina sucede lo contrario primero desaparece el dolor y
mas tarde la onda contractil desaparece por completo.

. llustracion 81 .
CARACTERISTICAS DE UNA CONTRACCION UTERINA

mm/Hg
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F Presencia Presencia de
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4 palpacion
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Fase de “ase de
contracciénr 1 lajacion

Factores que modifican la contractilidad uterina durante el trabajo de parto

La compresidén que ejerce el utero y su contenido, ademas del peso propio de las
visceras abdominales, sobre los grandes vasos durante el decubito dorsal de la
paciente, modifican sustancialmente la actividad uterina y la circulacion feto
materna.
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Con la paciente en decubito lateral disminuye esta compresion, con lo que
aumenta la intensidad de las contracciones uterinas y disminuye la frecuencia de
las mismas.

Posicion Intensidad Frecuencia
Decubito lateral ++ -
Decubito dorsal -- ++

La sedacion materna, bloqueo epidural, edad del embarazo, grado de distension
del utero, son factores que modifican la actividad uterina normal.

Para que ocurra la dilatacion cervical en condiciones éptimas las contracciones
uterinas deben tener las siguientes caracteristicas:

Extenderse por todo el utero

Poseer el Triple Gradiente Descendente

Frecuencia de 3 a 4 contracciones en 10 minutos.

Presién amni6tica de 35 a 60 mmHg

Relajacion uterina completa entre una contraccion y la siguiente.

Existen otros componentes dinamicos en la mecanica del parto, como el reflejo de
pujo y la participacion de la prensa abdominal, los cuales se inician por la
contraccion uterina, de acuerdo con el siguiente esquema:

1. Inicio de las
contracciones uterinas

‘ 7. Aumento de presion
2. Descenso del producto | amnictica de 50 a 60 mm Hg
y de presién intramiometrial a
‘ 100 0 130 mm Hg
A

3. Compresién de
ampula rectal y la vejiga
por presentacién

'

4. Apnaricién del refleio

'

> Conééam%&]'.ggma”a 6. Aumento de
abdominales < presion
i Y intraabdominal
diafragma
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Al terminar el parto la actividad uterina continua, las contracciones tienen la misma
intensidad y frecuencia pero no son dolorosas y desaparece el reflejo de pujo.

Esta fase tiene por objeto desprender la placenta al ocurrir, la subinvolucion del
utero, expulsar la placenta al aumenta la presion intrauterina, y cerrar los vasos
intramiometriales, evitando la hemorragia posparto.

Las contracciones uterinas en el posparto disminuyen en frecuencia 1 cada 10
minutos, intensidad y propagacion, y tienen por objeto ayudar a expulsar coagulos
y loquios.

Las distocias de contraccién pueden manifestarse clinicamente por la existencia
de:

a. Trabajos de parto de evolucion lenta 0 muy precipitada.
b. Cuadros de hemorragia posparto.
c. Complicaciones obstétricas.

* Ruptura uterina
* Sufrimiento fetal

llustracion 82
DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA NORMOINSERTA

Marginal Central Total
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3.1.3 Nomenclatura

Definamos algunos términos empleados en la clinica, relacionados con las
distocias de contraccion:

A) Alteraciones de la frecuencia de las contracciones:

* Oligosistolia Se presentan menos de dos contracciones en 10 minutos.
* Polisistolia Ocurren mas de cinco contracciones en 10 minutos.

B) Alteraciones en la duracion de las contracciones:

* Hiposistolia Presencia de contracciones de menos de 30 seg. de duracion y de
30mm/Hg de intensidad.

* Hipersistolia Trabajo de parto con contracciones de mas de 60 seg. de
duracién y mas de 50mm/Hg de intensidad.

C) Alteraciones del tono:

* Hipotonia Presencia de contracciones de menos de 8 mm/Hg de tono base.

* Hipertonia Las contracciones uterinas tienen un tono basal superior a 12
mm/Hg.

D) Inversion del triple gradiente:

Se designa como inversion del triple gradiente descendente a la alteracion en el
sentido de alguno de los componentes de aquel: frecuencia, intensidad y duracién.

Clasificacion
Se han propuesto varias clasificaciones para agrupar las distocias de contraccién;

entre ellas, la que nos parece de mas facil comprension es la que se muestra en el
siguiente cuadro.
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3.1.4 Clasificacion de las distocias de contraccion

Tabla 8

Con conservacion del triple gradiente
descendente

¥ N

Sin conservacion del
triple gradiente
descendente

\

Por alteracion cuantitativa
Contracciones de menor
0 mayor intensidad

\d

Por alteracion cualitativa
Contracciones aisladas o
irregulares

‘

Inversion total o parcial
del triple gradiente
descendente

Inercia primaria
Aparecen desde que se
inicia el trabajo de parto

\d

Ondas localizadas o
incoordinacién uterina

\d

Inversién de intensidad o
de propagacién y
duracion

Inercia secundaria
Aparecen durante el
trabajo de parto

Incoordinacion de 1er
grado

v

Polisistolia
Contracciones mas
frecuentes

Incoordinacion de 2do
grado (Fibrilacion)

\

Constriccidon anular del
orificio interno (anillo de
Schroeder)
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3.1.5 Alteraciones de la actividad uterina

Tabla 9

Etiopatogenia

| Cuadro Clinico

Tratamiento

I. Alteraciones Cuantitativas

a) Inercia primaria (hiposistolia)

Sobredistencion uterina:
(gemelaridad,
polihidramnios)
Alteraciones Hormonales:
(déficit oxitocina, exceso
de oxitocinasa)
Alteraciones del utero:
(hipoplasia, miomatosis)

Disminucion de la
intensidad

Disminucion de la
frecuencia

Progreso lento o
detencién del trabajo de
parto

Despegamiento de
membranas
Amniotomia
Administracién de
oxitocina

Hidratacion
Prevencion de hipoxia
fetal

b) Inercia secundaria

Factor mecanico:
(desproporcion
cefalopelvica; fatiga
hipotalamica)

Progresioén inicial normal
Progreso lento o
detencidn posterior del
trabajo de parto

Amniotomia

Hidratacion

Estimulacién (después de
excluir factor mecanico o
sufrimiento fetal)

c) Polisistolia

Uso inadecuado de
oxitocina, parto obstruido
por factor dinamico
esencial

Mas de cinco
contracciones en 10
minutos

Dolor intenso

Progreso lento o
precipitado del trabajo de
parto

Sufrimiento fetal asociado

Decubito lateral
Utero inhibidores
Analgesia
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Etiopatogenia

Cuadro Clinico

Tratamiento

Il. Incoordinacion Uterina

a) Incoordinacion de primer grado

Interferencia de dos
marcapasos

Progreso lento del trabajo
de parto

Estimulacioén
Analgesia
Amniotomia

b) Incoordinacion de segundo grado (Fibrilacion)

Marcapasos aberrantes
multiples (?)

Trabajo de parto detenido

El mismo que el anterior
mas intervencion
quirdrgica

¢) Constriccién anular o anillo de Schroeder

Marcapaso aberrante (?)

Progreso lento del trabajo
de parto

Amniotomia
Intervencion operatoria

lll. Inversion del triple gradiente descendente

a) Inversidn en la intensidad de la contraccién

Excitacién cervical

Igual al parto normal con

Evitar estimulos

poca eficacia dilatadora cervicales

muy poco frecuente en Amniotomia

clinica Analgesia
Oxitocina si no hay
hipertonia

b) Inversién en la propagacion y duraciéon de la onda contractil

La misma que la anterior

No progresa la dilatacion
Es de dificil demostracién
clinica

El mismo que el anterior
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Anormalidades de las fuerzas expulsivas

Distocia: Se caracteriza por un progreso anormalmente lento del trabajo de parto
y es consecuencia de las anormalidades de las fuerzas expulsivas.

Se definen dos fases de dilatacion cervical:

Fase de latencia: Corresponde a la division preparatoria.
Fase activa: A la divisién de la dilatacion.

Fase de latencia: El comienzo de la fase de latencia del trabajo de parto se define
de acuerdo con Friedman (1972) como el punto en el cual la madre percibe
contracciones regulares. Durante esta fase la orientacién de las contracciones
uterinas tiene lugar junto con el ablandamiento y el borramiento del cérvix.

Criterios minimos de Friedman para el ingreso en la fase activa consisten en:
Ritmos de dilatacion cervical de 1,2 cm/hora para las mujeres nuliparas y de 1,5
cm/hora para las multiparas.

Estos ritmos de dilatacién cervical no comienzan no comienzan con una dilatacién
especifica.

Friedman y Sachtleben (1963) definieron una fase prolongada de latencia como
mayor de 20 horas en la mujer nulipara y de 14 horas en la mujer multipara.

Los factores que afectan la duracion de la fase de latencia incluyen la sedacién o
la analgesia, de conduccién excesiva, una mala condicién del cuello uterino
(grueso, no borrado o no dilatado) o un falso trabajo de parto.

Friedman sostenia que tanto el reposo como la estimulacién con oxitocina eran
igualmente eficaces y seguros para corregir las fases de latencia prolongadas.

Grafica 7
GRAFICA COMPUESTA DE CURVAS DE DILATAC]ON CERVICALY
DESCENSO FETAL, QUE MUESTRA SU INTERRELACION Y LAS FASES QUE
LO COMPONEN
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Trabajo de parto activo La fase activa del trabajo de parto, en términos del ritmo
mas rapido de dilatacién cervical, comienza uniformemente cuando el cuello
presenta una dilatacién de 3 a 4cm.

Segundo estadio del trabajo de parto (periodo expulsivo)
Comienza cuando la dilatacion cervical se ha completado y termina con la
expulsion fetal.

Su duracion media es de 50 minutos en nuliparas y de 20 minutos en multiparas
pero también es altamente variable.

En una mujer con mayor paridad y una vagina y un periné previamente dilatados
dos o tres pujos después de la dilatacion cervical completa pueden ser suficientes
para un trabajo de parto completo. Por otra parte, en una mujer con una pelvis
contraida o un feto grande o con alteracion de las fuerzas expulsivas por analgesia
de conduccion o una intensa sedacién, el segundo estadio puede ser
anormalmente prolongado.

Disfuncién Uterina

Como ya se ha descrito el primer estadio del trabajo de parto en general ha sido
dividido, si bien en algo artificial, en la fase de latencia y la fase activa.

picamente en la fase de latencia (trabajo de parto prodrémico) tendra varias horas
de duracion, tiempo durante el cual el cuello uterino experimentard ablandamiento
y borramiento pero solo una leve dilatacién.

Esta fase se caracteriza por contracciones uterinas de intensidad leve, corta
duracién y frecuencia variable. Luego sigue la fase de dilatacion mas rapida o fase
activa, se ha denominado simplemente trabajo de parto, el cuello se dilata con
mayor rapidez y se produce el descenso de la presentacién a través del canal del
parto.

. llustracion 83
LA MUJER APOYA LOS MUSCULOS RECTOS DEL ABDOMEN MIENTRAS
LEVANTA LA CABEZA DURANTE LA ESPIRACION
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El descenso normal comienza mucho antes de que el cuello uterino llegue a la
dilatacién completa y prosigue hasta que la presentacion llegue al periné. Este
patrén es altamente variable.

La disfuncién uterina en cualquier fase de la dilatacién cervical se caracteriza por
una falta de progresién, ya que una de las principales caracteristicas del trabajo de
parto normal es su progreso.

Comprensién de que la prolongacién indebida del trabajo de parto puede contribuir
a la mortalidad perinatal.

3.1.6 Tipos de disfuncidén

Disfunciéon uterina hipotdnica, no hay hipertono basal y las contracciones
uterinas tienen un patrén de gradiente normal (sincrénico), pero el leve aumento
de la presién durante una contraccién es insuficiente para dilatar el cuello uterino.

Disfuncién uterina hipertonica o disfuncidén uterina incoordinada, el tono
basal esta aumentado en forma apreciable o bien el gradiente de presidén esta
distorsionado, quiza por la contraccién del segmento medio del Utero con mayor
fuerza que el fondo o por el asincronismo completo de los impulsos que se origina
en cada cuerno, o una combinaciéon de ambas cosas.

Ruptura de membranas sin trabajo de parto

La ruptura de membranas sin contracciones uterinas espontaneas ocurre en
aproximadamente el 8% de los embarazos de término. Hace poco el manejo solia
incluir la estimulacién de las contracciones cuando el trabajo de parto no
comenzaba después de 6 a 12 horas.
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Manejo activo del trabajo de parto

Se realiza un examen ginecolégico cada hora durante las 3 horas siguientes y
luego a intervalos de 2 horas.

El progreso se evalla por primera vez 1 hora después de la internacién. Cuando la

dilatacién no ha aumentado por lo menos 1 cm, se realiza una amniotomia.

llustracion 84 .
VALORACION DEL POLO CEFALICO

Se evalua nuevamente el progreso en 2 horas y se inicia una infusion con altas
dosis de oxitocina, a menos que se documente un progreso significativo (es decir,
1 cm/hora)®

* Williams

Williams Obstetricia

Pags. Consultadas 387,389,392,393,
395-399,400,401
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3.2 CESAREA

Se denomina operacion cesarea a la intervencién quirurgica que tiene por objeto
extraer el producto de la concepcién a través de una incision de las paredes

abdominal y uterina.

IIustyacién 85
INTERVENCION QUIERURGICA

Y
A /ﬁ»/\

Indicaciones absolutas

* Desproporcién céfalo pélvica

» Cesarea iterativa

* Placenta previa central

* Presentaciones y situaciones anormales del feto
* Desprendimiento prematuro de placenta

* Distocia de contraccién

» Cesarea anterior y presentacion pélvica

* Herpes genital

Indicaciones relativas

» Cancer cervicouterino

* Toxemia severa

* Ruptura prematura de membranas

* Interrupcidn del embarazo por: isoinmunizacion, diabetes, toxemia.

* Primigesta en edad avanzada
* Presentacion pélvica

* Primigesta muy joven

* Tumores pélvicos

* Sufrimiento fetal

* Periodo expulsivo prolongado
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* Procidencia de cordon

llustracion 86

Indicaciones electivas

* Antecedente de operacion plastica en genitales (colporrafia)

» Cesarea post mortem

* Realizacion de esterilizacion simultanea a la cesarea

* Ruptura prematura de membranas con cérvix desfavorable

* Muerte habitual del feto in Utero con producto viable y embarazo de término
* Posmadurez

Frecuencia
La frecuencia con que se practica la operacién cesarea ha variado de acuerdo con
tres factores.

* La evolucion de la cirugia

* Tipo de hospital

* Habilidad quirargica del cirujano y tipo de instalaciones con que cuente el
hospital
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3.2.1 Técnica quirargica
Existen cuatro técnicas basicas para realizar la operacion cesarea, que son:

1.Cesarea clasica o corporal
En esta se practica una incision vertical sobre la cara anterior del cuerpo uterino
cerca del fondo.

Ilqstracién‘87
CESAREA CLASICA

LJ

Por los inconvenientes técnicos que representa y por el peligro de que ocurra una
ruptura uterina en un futuro embarazo, no se emplea en la actualidad salvo en
casos de:

- Cancer de cérvix

- Con objeto de disminuir la posibilidad de que ocurra metastasis por via
linfatica.

- Presencia de anillo de retraccién

- Por la imposibilidad de extraer el producto a través del segmento uterino.

- Cesarea post mortem

- Por la rapidez con que se requiere efectuar el procedimiento y por el hecho
de no importar el futuro obstétrico.

2. Cesarea segmentaria transversal (operacion tipo Kerr)
En esta se realiza una incisién transversal semilunar a nivel del segmento inferior
del utero.

. llustracion 88
CESAREA SEGMENTARIA TRANSVERSAL
(TIPO KERR)
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En la actualidad es la técnica de eleccién por las ventajas que ofrece como:

* Se practica en la parte mas delgada del utero.

* La disociacion de las fibras uterinas es facil de realizar en esta zona (menor
seccion muscular).

* Ocurre un menor sangrado al practicarla.

* El peritoneo segmentario es laxo y se diseca facilmente.

* Hay menor frecuencia de adherencia posquirurgicas.

* La cicatriz uterina tiene menos riesgos de sufrir una dehiscencia en embarazos
futuros, al ser la dinamica uterina menos intensa a nivel del segmento.

3. Cesarea segmentaria longitudinal (operacién tipo Beck)
Es parecida a la anterior pero la incision segmentaria es longitudinal.

. llustracion 89
CESAREA SEGMENTARIA LONGITUDINAL
(TIPO BECK)

5y
Se indica en casos de:

- anillo de retraccion

- producto en situacion transversa

Con frecuencia en esta operacion se prolonga la incisién uterina y se convierte en

segmento corporal.

4. Cesarea extraperitoneal
Actualmente resulta una técnica obsoleta; se realizaba ante el deseo de disminuir

las posibilidades de una infeccién posquirargica.
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Por ser la técnica mas empleada la tipo Kerr se describe a continuacion los
pasos quirdrgicos:

1. Incidir la piel del abdomen en forma vertical en la linea media infraumbilical o en
forma transversa suprapubica (incisién de Phanenstiel).

llustracion 90

2.Separar los musculos rectos anteriores del abdomen y los masculos piramidales.

llustracion 91

3.Traccionar con dos pinzas el peritoneo parietal y seccionar con tijera entre las
pinzas para evitar lesionar un asa intestinal.

llustracion 92
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4.Colocar un separador de Gosset e introducir una compresa Unica para rechazar
las visceras abdominales y exponer al cirujano la cara anterior del Gtero.

llustracion 93

5. Levantar el peritoneo que cubre el segmento uterino con pinzas de diseccién y
seccionarlo con tijeras en forma transversal.

llustracion 94

6.Rechazar con una gasa montada en una pinza de Foester la porcién inferior del
peritoneo, con objeto de descender la vejiga.

llustracion 95
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7.Hacer con bisturi una incision curva transversal de concavidad superior en el
segmento uterino.

llustracion 96

8. Puncionar el Saco amnidtico.

llustracion 97

9. Introducir la mano izquierda con la palma abarcando la presentacién, con el fin
de orientarla para su extraccion.

llustracion 98
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10.Extraer la cabeza fetal empujando el ayudante el fondo uterino. Aspirar
orofaringe, y nariz tan pronto sea posible.

llustracion 99

11. Aplicar dos pinzas de Rochester en el cordon umbilical, seccionarlo entre ellas,
y entregar el recién nacido al pediatra para su atencion inmediata.

llustracion 100

12. Extraer manualmente la placenta y limpiar la cavidad uterina con una gasa
hasta tener la certeza de que no existen fragmentos de membranas.

llustracion 101
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13.Exponer los dos bordes de la herida uterina con pinzas de Foester y los dos
angulos de la misma con pinzas de Allis.

llustracion 102

14. Iniciar la sutura de la histerotomia por el angulo de la misma utilizando catgut
cromico atraumatico nimero 1 dejando un cabo de referencia.
15. Realizar una primera sutura con surgete anclado para lograr una hemostasia
correcta.
llustracién 103

16. Aplicar una segunda sutura con puntos tipo Cushing o Lambert, con objeto de
invaginar el primer surgete.

llustracion 104
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17.Suturar el peritoneo del segmento uterino con surgete continuo con catgut
crémico atraumatico 0 a 000.

llustracion 105

18. Extraer la compresa unica, limpiar la sangre de la cavidad abdominal,
cerciorarse de que la hemostasia es correcta y que no existe ninguna patologia
tumoral en los érganos abdominales.

19. Suturar el peritoneo parietal con surgete continuo con el catgut 0 o 00.

20. Suturar la pared abdominal con puntos separados en aponeurosis, utilizando
catgut atraumatico numero 1. Certificar que no hay puntos sangrantes en tejido
celular.

21. Suturar la piel con puntos separados de seda o hilo de algodén.

llustracion 106

22. Extraer la sonda vesical y valorar los caracteres de la orina.
23. Hacer tacto vaginal y certificar la permeabilidad cervical al terminar la

operacion.
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3.3 FORCEPS
3.3.1 Descripcion del forceps
El férceps es un instrumento ideado por Chamberlein (1640) para sujetar y

traccionar la cabeza fetal para extraer el producto por via natural, sin afectar a la
madre y al producto.

llustracion 107

Consta de dos partes o ramas: izquierda y derecha. La rama izquierda se toma
con la mano izquierda y se aplica del lado izquierdo de la cabeza fetal.

La hoja derecha se empufa con la mano derecha y se coloca en el lado derecho
del polo cefalico.

a) Forceps articulado
b) Rama derecha
¢) Rama izquierda

. llustracion 108 .
COLOCACION DE LAS RAMAS DEL FORCEPS
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Cada una de las mitades del férceps esta constituida por diversas partes.

llustracion 109 .
PARTES DE QUE CONSTA UNA RAMA DEL FORCEPS

-— e)
b e) *“'—--.d

a)
b) Articulacién

¢) Tallo o pediculo
d) Cuchara

e) Pico

La cuchara es sin duda la parte mas importante del férceps. Posee dos curvaturas:
una que se adapta a la cabeza fetal, curvatura cefalica, y otra que sigue la curva
del canal pélvico, curvatura pélvica. Ambas curvas son perpendiculares entre si.

llustracion 110
CURVATURAS DEL FORCEPS

Pélvica
(Congruente con la curva de Carus)

a)

Cefalica
(Se adapta la cabeza fetal)
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Las ramas del férceps pueden ser de dos tipos: cruzadas, en la actualidad lo
tienen todos los férceps, con excepcién del Salinas, o paralelas las cuales se
aplican en forma independiente.

. llustracion 111
TIPOS DE FORCEPS DE RAMAS CRUZADAS

El férceps de ramas cruzadas posee una articulacion que lo mantiene fijo una vez
colocado; puede ser de dos tipos: francés, el que se articula con un tornillo como
ocurre en el férceps clasico como el Tarnier, o ingles aquel cuya articulacion
simplemente es por deslizamiento de una rama con la opuesta.

Ilustraciérg 112 .
TIPOS DE ARTICULACION DEL FORCEPS

Y “

al

Francés Con tornillo prensor Ingles
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A través de la historia de la obstetricia se han empleado numerosos férceps,
algunos de ellos famosos y otros que solo se han descrito en comunicaciones
aisladas. Podemos clasificarlos en dos grupos: férceps clasicos y férceps
especiales.

3.3.2 Forceps clasicos

Todos los forceps clasicos tienen articulacion en sus pediculos que pueden ser de
cualquiera de los tipos antes mencionados. Podemos subdividir estos férceps en
dos grupos:

e Tipo Elliot y Tucker Mclane. Los pediculos se cruzan inmediatamente
después del talon de las cucharas. Tienen una curvatura redonda y corta.
Se emplean en cabezas no moldeadas y productos prematuros.

[Iustracién 113
FORCEPS ELLIOT

=Y

e Tipo Simpson, Simpson de Lee, Tarnier y Hawks. Tienen pediculos
separados en forma paralela; las cucharas poseen una curvatura mas larga
que impide ejerce excesiva presion sobre el sitio de la cabeza fetal en que
se apoyan las cucharas. Son férceps de eleccion para aplicar en cabezas
moldeadas.

_llustracion 114
FORCEPS SIMPSON
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3.3.3 Forceps especiales

Son los que tienen un disefio especial y solo se usan en casos muy particulares,
entre estos forceps podemos senalar:

e Kjielland. La articulacién es deslizable y carece de curvatura pélvica. Se
usa para rotar las variedades posteriores y transversas. No debe usarse en
pelvis platipeloides o sacros planos.

e Barton. Tiene una rama con bisagra en la unién del tallo y la cuchara; la
otra rama tiene una curvatura cefalica. Se usa en pacientes con pelvis
platipeloides o sacros planos.

‘Ilustracién 115
FORCEPS BARTON

e Piper Tiene pediculos muy largos y la curvatura pélvica es mediana y
posterior; es muy eficaz en la extraccion de cabeza ultima.

I!ustracién 116
FORCEPS PIPER

%
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SELECCION DE FORCEPS

Se debe seleccionar el férceps segun el problema especifico por resolver y con
base en la experiencia y familiaridad que tenga el médico en el instrumento.
Nunca debe emplearse un férceps si el médico no esta familiarizado con su uso.

3.3.4 Funciones del Forceps
Se pueden resumir en tres:

PRESION: Segun el funcionamiento mecanico del férceps es inevitable que éste
presione la cabeza fetal; sin embargo, si la aplicacién es correcta, las cucharas se
apoyan en la parte ésea del craneo (zona parietomalar), por lo que no causa dafno
al producto.

Siempre debe tenerse presente que una presion excesiva del férceps puede
causar lesiones en el encéfalo del feto.

. llustracion 117 .
PRESION EXCESIVA DEL CRANEO FETAL

ROTACION: Generalmente la causa por la que no desciende la presentacion es
originada por la dificultad que encuentra ésta para efectuar la rotacién interna. Una
de las funciones del forceps es la de precisamente hacer rotar el polo cefalico del
feto dentro de la pelvis, siguiendo para ello el mecanismo de trabajo de parto
normal sin producir traumatismos a la madre.

Si se rotan los mangos (localizados en el exterior) una vez que el férceps esta
colocado, las cucharas apoyadas sobre la cabeza fetal rotan exactamente igual
que los mangos.

. . llustracion 118 .
ROTACION IDENTICA DEL MANGO Y LAS CUCHARAS DEL FORCEPS
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Es necesario recordar que los forceps que tienen curvatura pélvica, al girar,
pueden lesionar las partes blandas de la pelvis materna (vejiga, recto y vagina).

Para lograr que la cabeza gire sobre su propio eje, mediante férceps con curvatura
pélvica amplia, y evitar que ocurran lesiones, es necesario hacer que los mangos
efectien un movimiento amplio de rotacion fuera de la pelvis.

Debemos tener presente que: “grandes movimientos de los mangos acasionan
pequeios movimientos de la cucharas”

llustracion 119
EL GIRO AMPLIO DE LOS MANGOS PERMITE QUE EL GIRO DE LAS
CUCHARAS SEA PEQUENO

TRACCION: Mediante la traccién ejercida de los férceps se logra que el polo
cefélico se proyecte hacia afuera de la pelvis. El promedio de traccion requerido es
de 12 a 18 Kg. Tracciones mayores pueden producir lesiones en el feto o en la
madre.

El forceps puede resultar peligroso en las manos de un médico inexperto o
agresivo que no toma en cuenta el grado de traccion.

llustracion 120

LIMITES DE LA FUERZA CON LA QUE SE DEBE EJERCER
LA TRACCION DEL FORCEPS
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3.3.5 Indicaciones
Son mudltiples y se dividen en tres grupos; a saber:

APLICACIONES TERAPEUTICAS

Es indispensable la aplicacion de férceps cuando existe una complicacién en la
mecanica del parto (rotacién y/o descenso del producto) a manera de ejemplo, el
producto en occipito-posterior persistente.

APLICACIONES PROFILACTICAS

El férceps debe aplicarse para evitar complicaciones maternas, como cesareas
previas, cardiopatias, tuberculosis o tratar de disminuir el traumatismo obstétrico al
producto, por ejemplo, casos de prematurez.

APLICACIONES ELECTIVAS

El forceps se aplica para reducir el trauma fisico y emocional de la madre,
disminuir la pérdida sanguinea, proteger la integridad del piso pélvico y cuidar que
el feto tenga lesiones cerebrales.

APLICACION DE FORCEPS

La altura a la que se encuentra la cabeza fetal dentro de la pelvis materna en el
momento de aplicar el férceps, es sumamente importante considerar, ya que el
grado de dificultad para aplicar el instrumento, el descenso del producto y, sobre
todo, el prondstico del parto, guardan una relacion muy estrecha entre si.

llustracion 121
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3.3.6 Clasificacion

Segun la altura que guarda la cabeza fetal en el momento de la toma con férceps,
la aplicacion se clasifica en:

ALTURAS DE LA PRESENTACION PARA APLICAR FORCEPS

Férceps medio: El diametro biparietal se encuentra por debajo del estrecho
superior de la pelvis, y la parte mas baja de la presentacion se encuentra abajo de
las espinas ciaticas.

llustracién 122

R
4

Férceps medio bajo: El diametro parietal se encuentra a nivel o por debajo de las
espinas ciaticas y la parte mas baja de la presentacion a un través de dedo por
arriba del piso perineal.

llustraciéon 123

Férceps bajo: El diametro parietal se encuentra abajo de las espinas ciaticas, y
en la parte mas baja de la presentacion, a nivel del piso perineal, por lo que ésta
se visualiza durante la contraccién uterina, a través de la vulva; la sutura sagital
de la cabeza fetal coincide con el diametro anteroposterior de la pelvis.

llustracion 124

Q
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3.3.7 Requisitos para la aplicacion de Férceps

1.

2.

8.

9.

Identificar bien el tipo de pelvis.

Tener la seguridad absoluta de que no existe desproporcién cefalopelvica.
Esta totalmente proscrito el mal llamado “férceps de prueba” que se aplica
en casos dudosos.

Que el diametro mayor de la cabeza esté por debajo o a la altura de las
espinas ciaticas.

llustracion 125

Hacer diagnostico exacto de la presentacion (altura, posicion y variedad de
posicién, grado de inclinacién, flexién) para aplicar correctamente las
cucharas del férceps.

Que la dilatacién cervical esta completa.

Que las membranas ovulares estén rotas.

Que el feto esté vivo o hay a muerto recientemente.

Que la vejiga y el ampula rectal estan vacios.

Que la paciente tenga la anestesia adecuada.

10.Conocer perfectamente el mecanismo de trabajo de parto o estar bien

familiarizado con el manejo del instrumento y la técnica correcta de
aplicacién.
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3.3.8 Técnica de aplicacion

1.

La aplicaciéon de un forceps se debe considerar como un acto quirdrgico y
se debe contar con todas las normas de asepsia y antisepsia posibles:
campos, aseo, lavado quirurgico.

. Siempre se debe presentar el férceps en el espacio comprendido delante de

la pelvis, para efectuar una aplicacion imaginaria.

. Todas las aplicaciones deben ser en presentacién cefélica y el instrumento

se debe colocar lo mas exacto posible.

La aplicacion de las cucharas en el craneo fetal debe ser parietomalar y
simétrica.

. La fontanela posterior debe quedar a unos 2 cm arriba del plano del

pediculo de las cucharas.

. La penetracién de las cucharas so6lo debe permitir la introduccion de la

punta del dedo. Si la distancia es mayor indica que la cuchara no se ha
introducido lo suficiente.

Todas las maniobras realizadas al aplicar el férceps deben ser cuidadosas.

llustracion 126
NORMAS DE ASEPSIA'Y ANTISEPSIA
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TECNICA DE APLICACION DE FORCEPS SIMPSON
Esta indicado en la extraccion de producto en variedades de posicion anteriores.

1. Presentar el férceps articulado enfrente de la pelvis de la madre, haciendo
una toma imaginaria y viendo en qué posicion deben quedar los mangos
para su sujecion.

. I!ustracién 127
PRESENTACION DEL FORCEPS EN UNA TOMA IMAGINARIA

2. Introducir la rama posterior del férceps (izquierda) tomando el mango con
los dedos indice y pulgar de la mano izquierda, para lo cual se debe colocar
la punta de la cuchara en la vagina a nivel de la horquilla vulvar
deslizandola suavemente al interior de la cavidad pélvica al mismo tiempo
gue con la mano derecha se protege el periné.

. llustracion 128
INTRODUCCION DE LA CUCHARA POSTERIOS O IZQUIERDA
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3. Introducir la rama derecha, la cual se toma con la mano derecha en la
misma forma que se hizo con la cuchara izquierda.

I[ustracién 129
INTRODUCCION DE LA RAMA DERECHA

4. Una vez colocadas las dos ramas del férceps, articular éste y después
verificar si la toma es correcta, mediante la localizacion de la fontanela
posterior de la cabeza fetal calculando la distancia entre ambos tallos sea
equidistante, y que la distancia entre la cabeza fetal y los tallos sea de 2
cm.

IIust(acién 130
ARTICULACION DEL FORCEPS

5. Practicar episiotomia medio lateral.
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6. Traccionar el forceps aplicando la fuerza en un plano perpendicular al de la

pelvis y girando 45° a la izquierda de los mangos.

. IIustraciQn 131
TECNICA DE ROTACION DE LA CABEZA

7. Aumentar gradualmente la fuerza de traccion durante la contraccion uterina,

alternando con periodo de descenso durante la fase de relajacion uterina.
La fuerza de traccidn so6lo debe ser la que ejerza el antebrazo del obstetra,
quien debe mantener sus codos cercanos al tronco y nunca emplear el
peso del cuerpo.

8. Auscultar a intervalos el foco fetal durante la aplicacion de férceps.

9.

En el momento en el que la cabeza fetal inicia su extensién, siguiendo la
curva de Carus del canal del parto, se deben elevar los mangos hasta que
formen un angulo de 45° en relacion con el plano horizontal. Con la mano
derecha se debe proteger el periné en ese momento.

. llustracion 132 .
ELEVACION DE LAS RAMAS DEL FORCEPS
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10.Para retirar el forceps se debe quitar primero la rama derecha, llevando el
mango hacia la regién inguinal opuesta de la madre y luego retirar la rama
izquierda.

11.Terminar la extraccién de la cabeza presionando el piso perineal para
favorecer la extension de la cabeza (maniobra de Rittgen).

Ilystracién 133
EXTRACCION DE LAS CUCHARAS

3.3.9 Complicaciones

Maternas

e Lesiones perineales
Laceraciones vaginales
Laceraciones cervicales
Rupturas uterinas
Hematomas pélvicos
Lesiones vesicales
Lesiones rectales

Fetales

e Equimosis
Lesiones dérmicas
Lesiones oculares
Cefalohematomas
Lesiones del pabellén auricular
Hundimiento de los huesos del craneo
Paralisis facial
Paralisis braquial*

* Héctor, Mondragén

Obstetricia Bésica llustrada

Pags. Consultadas 11-20,80-86,87-96,
132,133,135-141,143-156,170-173,523-527,
577-590,601-608
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4.1 CUIDADOS QUE BRINDA LA ENFERMERA DURANTE EL TRABAJO
DE PARTO Y EL NACIMIENTO

Este periodo resulta agobiante para ambos por el gran nimero de experiencias
desconocidas y tecnologia tan completa a las que estan haciendo frente.

llustracion 134

La enfermera tiene la oportunidad de dar apoyo y atencién en uno de los
momentos mas fascinantes a las que esta haciendo frente.

La enfermera puede entablar una relacion positiva con la futura madre si le

proporciona intimidad, le explica cada procedimiento antes de llevarlo a cabo y la
atiende con dedicacién.
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4.1.1 Valoraciones de la enfermera en el ingreso a la sala de partos

- Colocar brazalete de identificacion a la madre.
- Obtener informacién necesaria para registrar el parto.

- Tomar signos vitales

- Auscultar la frecuencia cardiaca fetal.
- Hacerse cargo de la vestimenta y demas articulos de uso de la madre.
- Preparar a la madre para el trabajo de parto y la expulsion.

Tabla 10
PREGUNTAS Y DECISIONES AL INGRESO

Preguntas

Objetivo de la pregunta

¢Nombre?

¢, Cuando se espera el nacimiento?

¢ Qué numero de hijo sera este?

¢(Ha habido algunos problemas
médicos durante el embarazo?
(hemorragias, aumento en la tension
arterial)

¢, Se ha practicado algunas pruebas
especiales durante este embarazo?
(ultrasonografia, pruebas sanguineas)
¢, Ha presentado alergias?

¢, Se han presentado problemas en

otros embarazos?

¢, Cuando se inicio el trabajo de parto?

¢, Cuando se ingirieron por ultima vez
alimentos solidos?

Para establecer de inmediato una

comunicacion abierta.

Para saber si el feto esta a termino o
es prematuro.

Para determinar paridad y duraciéon
del trabajo de parto.

Para obtener una valoracién rapida de
los posibles riesgos.

Para proporcionar informacion sobre
posibles riesgos potenciales en el
neonato.

Para determinar contraindicaciones a
medicamentos y otras sustancias.

Para determinar si algunos problemas
anteriores pueden influir en este
nacimiento.

Para obtener informacion practica y
basica sobre la evolucion del trabajo
de parto.

Para proporcionar informaciéon en
caso de que se requiera cirugia.
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4.1.2 Procedimientos de admision

A la llegada de la mujer al centro, se realizara una historia clinica, se establecera
una valoracién de los problemas y una conducta a seguir.

4.1.3 Valoracion de la parturienta

Motivo de la consulta
- Presencia de dinamica uterina incipiente o regular
- Expulsion del tapén mucoso
- Sospecha o confirmacion de ruptura de membranas

llustracion 135
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Tabla 11

HISTORIA CLINICA

Seccion de la historia
clinica

Datos por investigar

Importancia clinica

Ficha de identificacion

Nombre

Domicilio

Teléfono

Nombre del esposo vy
ocupacion de este

de la
familiar

Localizacién
paciente  y/o
responsable y
conocimiento del estado
socioeconémico y cultural
de la familia.

Edad de la paciente

Existe mayor frecuencia
de distocia en pacientes
muy jovenes o de edad
avanzada y mayor indice
de malformaciones
congénitas en pacientes
mayores de 40 afnos
asimismo, en relacién con
la edad, pueden existir

patologias diversas
asociadas.

Estado Civil Aspecto psicoldgico
importante  en  madres
solteras o viudas con
embarazo.

Ocupacién Relacion del embarazo
con riesgos profesionales,
como radiaciones,
contaminacion por

sustancias quimicas, etc.
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Antecedentes
hereditarios y familiares

Enfermedades como:
Diabetes, hipertensién,
cardiopatia,
malformaciones
congénitas, gemelaridad,
etc. en padres vy
hermanos de la paciente.

Pueden influir  como
caracteres  hereditarios
recesivos en  futuros
embarazos.

Alimentaciéon inadecuada

Si la ingesta es excesiva
en carbohidratos
condiciona a obesidad y si
hay carencia de
elementos indispensables
sobreviene anemia.

Antecedentes
personales no
patolégicos Tabaquismo Relacibn  directa  con
productos de bajo peso.
Habitacién e higiene Relacién con infecciones y
parasitosis
(toxoplasmosis) por
hacinamiento y falta de
aseo personal.
Alcoholismo y | Repercusion en el estado
toxicomanias general de la madre y del
feto in Gtero.
Enfermedades eruptivas | Conocer si existe o no
de la infancia (rubéola,|inmunidad pasiva por las
Antecedentes varicela). afecciones previas.

personales patoldgicos

Patologias que afecten el
embarazo: cardiopatia,
tuberculosis, fiebre
reumatica, etc.

Conocer oportunamente la
patologia que puede
alterar la evolucién normal
del embarazo.
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Antecedentes
quirurgicos

Operaciones directas en
utero: cesareas,
miomectomias, plastia,
cerclajes cervicales, etc.

Operaciones sobre anexos:
ooforectomias, resecciones
de ovario, salpingectomias,
salpingoclasias, etc.

Colporrafias

Operaciones en 6érganos
abdominales:
gastrectomias,
colecistectomias,
apendicetomias.

Operaciones
extraabdominales:
toracoplastias,
safenectomias, etc.

Para prevenir el riesgo
de ruptura uterina
espontanea o durante el
trabajo de parto.

Procesos adherenciales
posibles que favorezcan
un embarazo ectopico.

Para  evitar
distocia vaginal.

posible

Por la existencia de
adherencias
intraabdominales.

Por su importancia vy
recuperacion posible
sobre el embarazo.
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Antecedentes A medicamentos o|Para evitar proporcionar
alérgicos alimentos: reacciones | alergenos.

postransfusionales.

Menarca: frecuencia, | Son antecedentes muy

duracién, ritmo, cantidad,|importantes, para contar

sintomas asociados. con una relacién de los

eventos obstétricos

Edad del inicio de relaciones |previos que influyen

sexuales. directa o indirectamente

Antecedentes en el criterio del manejo

ginecoobstetricos

Control de fertilidad

Andlisis de la evolucion de
cada embarazo en orden
cronolégico (fechas).

Complicaciones, resolucion,

producto (sexo, peso,
salud).
Complicaciones del parto,

puerperio y lactancia hasta
el momento actual.

del embarazo actual.

Padecimiento actual

Fecha de ultima

menstruacion.

Permite sospechar la
edad actual del
embarazo y la fecha

probable de parto, asi
como correlacionar con
la evolucion clinica.

Interrogatorio espontadneo y

Permite  sospechar el

dirigido para conocer los|diagnostico de embarazo

sintomas y signos del|y detectar complicaciones
Interrogatorio por embarazo. del mismo en forma
aparatos y sistemas oportuna.

Datos clinicos sugestivos de

embarazo de alto riesgo.

Debe realizarse en forma|Permite conocer algun

sistematizada la deteccién|sintoma asociado de

de otros padecimientos. importancia.
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Exploracidn fisica
general

Explorar en forma
sistematizada los diferentes
segmentos corporales para
detectar la presencia de
signos que indiquen alguna
patologia asociada al
embarazo.

Llegar a formular el
diagnostico oportuno de
los padecimientos que
complican el embarazo,
para tratarlos de
inmediato.

Inspecciéon abdominal

Corroborar el aumento de

volumen  abdominal, la
presencia de cicatrices y/o
hernias, movimientos del

producto y contracciones
uterinas.

Establecer sospechas
acerca de la naturaleza y
las complicaciones
quirdrgicas anteriores.
Confirmar la vitalidad del
producto. Establecer la
existencia de trabajo de
parto.

Medicion del fondo
uterino

Altura del fondo uterino en
relaciéon con la sinfisis del
pubica.

Se correlaciona este dato
con la fecha de
amenorrea.
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Palpacion del utero y
su contenido

Si se trata de uno o varios
productos, su tamano,
situacion, posicion y altura
de la presentacion fetal.

Establecer un
diagnéstico con
oportunidad, que permita
contar con un prondstico
acerca de la evolucion
de embarazo y parto.

Auscultacion

Caracteres de la frecuencia
cardiaca fetal

Es la certificacion de la
vitalidad fetal (certeza de
embarazo) diagnostico de
sufrimiento fetal agudo,
duda de embarazo
multiple, diagnéstico de
polihidramnios, sospecha
de muerte fetal.

Tacto vaginal

Condiciones del cérvix, de
las membranas ovulares,
presentacién y altura de la
misma. Valoracion clinica de
la pelvis.

Se realiza segun el caso
en particular para el
diagnéstico de embarazo,
ruptura de membranas,
valoracion  pélvica o
vigilancia de la evolucién
del trabajo de parto.
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Examen que ha de
solicitarse

Propdsito del examen

Examen general de
orina

Descartar patologia aparente de vias
urinarias, como bacteriuria, cilindruria,
hematuria, proteinuria, etc.

Reacciones
serolueticas

Certificar la ausencia de lUes.

Grupo sanguineo y
factor Rh

Descartar incompatibilidad a este sistema,
mediante el conocimiento del factor Rh de la
madre.

El conocer el sistema ABO es importante en
caso de hemorragia materna o]
incompatibilidad sanguinea en el neonato.

Casos especiales

Quimica sanguinea:
glucosa, urea,
creatinina, acido urico,
etc.

En casos especificos, descartar alguna
patologia, como diabetes y problemas
renales.

Casos generales

Biometria hematica

Diagnosticar anemia por cifras bajas de
hemoglobina, hematocrito, eritrocitos,
volumen globular medio.

Investigar desviaciones importantes en la
cuenta de leucocitos en casos de probable
de infeccién.
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Historia Clinicas

llustracion 136
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4.1.4 Exploracion de la parturienta

Se realizara generalmente en la puerta de urgencias y constara de:

Exploracion general: Se determinara:

Talla

Peso actual

Comienzo del embarazo

Existencia o no de edema

Control de la tensién arterial, pulso y temperatura.

La inspeccién de la gestante permite recoger una serie de datos, que
puedan hacer sospechar una posible alteracion del canal éseo del parto,
tales como:

Talla baja

Alteraciones de la columna vertebral y de los miembros inferiores

Vientre en forma de obus en las primiparas

Vientre péndulo en las multiparas

Exploraciéon abdominal

Con

las maniobras de Leopold exploraremos:

Situacion del feto

Polo fetal

Altura del Fondo Uterino

Encajamiento de la presentacién

Perimetro Abdominal estableciendo una relacion entre las medidas
obtenidas y la FUM, comprobando asi su correspondencia.

Se efectuara la auscultacién de la FCF mediante un equipo Doppler, o en
su defecto, se utilizara es estetoscopio de Pinard.

llustracion 137

e

Primera maniobra Segunda maniobra

Tercera maniobra Cuarta maniobra
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Exploracién genital

Se realizara una inspeccion visual de la vulva y el perineo y a continuacion, con
las méximas condiciones de asepsia, se realizard una exploracién vaginal
mediante tacto cuidadoso.

OBJETIVO: Obtener la mayor informacion posible sobre las condiciones del cuello,
estado de la bolsa amnidtica y de la presentacion.

1. Explorando el cuello, puede determinarse si esta centrado o situado en
el fondo del saco posterior de la vagina, su grado de dureza, de acortamiento
y de dilatacion.

2. Si existe dilatacion cervical y bolsa amniética integra, puede observarse
el aspecto de la bolsa amnidtica mediante amnioscopia. Si esta rota, se
observa el color del liquido que fluye a través de la vagina, éste debe ser
claro o ligeramente hematico, el color verdoso indicaria presencia de meconio
y posible compromiso fetal.

llustracion 138

Amnioscopia

Esta técnica permite visualizar el color del liquido amniético a través del orifico
cervical.

OBJETIVO: Deducir el estado fetal segun el mencionado liquido.

El procedimiento que debe seguirse sera:

1. Desinfeccion de los genitales externos mediante una solucion
antiséptica.

2. Realizacion de un tacto vaginal para conocer la longitud, orientacion y
dilatacién del cuello, lo que permite escoger el amnioscopio del calibre mas
adecuado.

3. Una vez hecha la eleccién se introduce con cuidado a través del cuello.
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Control Ecografico

Técnica de exploracién cuya utilizacion durante el parto depende del tocélogo, sin
embargo es indispensable ante la sospecha de complicaciones obstétricas como
el DPP, partos multiples, grandes distocias fetales.

Examen Fisico

Pruebas de laboratorio
Exploracién cefalocaudal
Incluye:

- Inspeccion

- Auscultacién

- Palpacién

llustracion 139

Signos Vitales
Tensién Arterial= 140/90 mmHg (o aumento de mas de 30 mmHg de la presién

sistélica o de 15 mmHg de la presion diastélica) puede ser indicio de preeclampia.

Frecuencia del pulso= Elevacion de la frecuencia del pulso y la respiracién
puede indicar estrés, infeccién o deshidratacion.

Temperatura= La elevacién puede deberse a infeccion o deshidratacion.

Contracciones
Es necesario conocer la intensidad, frecuencia y duracién de las contracciones.

Palpacién abdominal
Por medio de la palpacion se puede determinar la posicion, presentacion y
encajamiento del feto.

Frecuencia cardiaca fetal

La FCF constituye un dato importante acerca del estado del feto, normalmente
varia de 120 y 160 Ipm.

Inmediatamente después de la admision, debe vigilarse la FCF de manera
intermitente.
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Monitorizaciéon Cardiotocografica

La cardiotocografia estudia dos parametros fundamentales:
1. La contraccién uterina ( tocografia externa e interna)
2. La FCF ( cardiografia fetal externa e interna )

Tocografia: La contraccion uterina es responsable de la formacion del segmento
uterino inferior, borramiento y dilataciéon cervical, a través de la tocografia,
podemos estudiar la dindmica uterina mediante métodos externos o internos.

T. Externa.- Esta basada en la captacién, a través de la pared abdominal de la
madre, de los cambios en la forma y consistencia del Utero durante la contraccién.
T. Interna.- Es el método mas preciso para valorar la dinamica uterina, al medir
directamente la presién intracavitaria. Es necesaria la introduccién de un catéter
flexible a través del orificio cervical, para lo cual las membranas deben estar rotas.

Cardiografia: El registro de la FCF instantanea latido a latido se puede realizar
por métodos:

C Externa.- Es un sistema de registro por USG basado en el efecto Doppler.

C. Interna.- Consiste en el registro de la FCF por ECG directo (a partir de un
electrodo colocado en la presentacién fetal).

llustracion 140
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Examen vaginal

Por medio del examen vaginal pueden determinarse la dilatacion y borramiento
cervical, estado de la membrana amnidtica (rota o intacta), posicion fetal y grado
de descenso, debe seguirse una técnica aséptica escrupulosa siempre que se
practique el procedimiento.

4.1.5 Preparacion de la parturienta
Normas generales en cuanto a la indumentaria

- Se proporcionara a la parturienta un camisoén adecuado a sus necesidades.

- Se despojara de su ropa y elementos de adorno que pudiera llevar en ese
momento.

- Eliminacién del esmalte de las ufas, que impedira en caso necesario observar la
coloracion de éstas.

Asepsia y Rasurado

- Respetar las normas béasicas de asepsia debe ser un principio basico de la
asistencia al parto en todos sus periodos.

- La higiene vulvar se debe mantener a lo largo de todo el parto, para ello
lavaremos antes y después de cada exploracién, tras la defecacion, miccion
y cuando se ensucie por secreciones vaginales.

- Elrasurado en la actualidad, es objeto de controversia, por lo que se realiza
opcionalmente. El vello se ha considerado como una fuente de infeccién.

- En opinién de los autores deberia abandonarse la técnica de rasurado, y
ser sustituida por el corte raso del vello Unicamente en la zona donde se
practique la episiotomia.

llustracion 141
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Rasurado Perineal
Puede ser:

Total: Se retira todo el vello del perineo (ubicado en el monte de Venus como en
la vagina hasta el ano).

Parcial: Consiste en rasurar la region situada entre el borde inferior de la vagina y
el ano.

- El propésito de afeitar el vello es proporcionar el campo para el parto con
pocas posibilidades de alojar bacterias.

- Preparacion con el minimo de incomodidad y la maxima intimidad para la
paciente.

- Usan equipos desechables de afeitado con alguna solucién o con espuma
de jabon.

- Reglas de asepsia.
Enemas

El objetivo de utilizar un enema de limpieza es para facilitar la evacuacién del
contenido intestinal, es disminuir la contaminacién fecal de la regiéon genital
durante el parto.

- Enema con jabdn
- Enema de agua corriente
- Enema preparado
Factores que se deben condicionar para decidir el tipo de enema,
- Rapidez con la que esta evolucionando el parto
- Grado de dilatacién cervical
- Estado de la porcion inferior del intestino grueso
- Necesidad de estimulacion y la preferencia del médico o la madre

llustracion 142
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No debe administrarse:

Dilatacién muy avanzada

Presentacion libre

Posibilidad de ruptura de membranas

Parto prematuro

Hemorragia vaginal

Presentacion pélvica

Cuando la enfermera aplica un enema la mujer debe descansar de lado y la
solucion debe correr en forma lenta por el recto.

Se debe anotar en la hoja de la paciente el tipo de enema, hora de
aplicacién y resultados obtenidos.

Perfusion intravenosa

Al inicio del periodo activo se recomienda la instauracion de una via de perfusion
intravenosa con el fin de:

Hidratar y brindar aporte calérico durante el parto.

Disponer de una via rapida y segura para administraciéon de farmacos.

Para evitar la incomodidad que supone para la mujer la restriccion de
movimiento, se intentara, en la medida de lo posible, instaurar la via en la
parte distal del antebrazo.

Las venas de eleccién, son las del arco dorsal de la mano y la zona distal
de la vena cefalica
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4.2 PARTOGRAMA

Este documento refleja todos los actos que se realizan a lo largo de la dilatacién y
el expulsivo, para asi evitar olvidos y errores y poder visualizar de forma rapida la

progresién del parto.
llustracion 143
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4.3 VALORACION PSICOLOGICA Y SOCIOCULTURAL

7.

8

d

Establecer una relacion terapéutica con la paciente y la persona que la
acompana.

Evitar cuando sea posible, que la ansiedad y el temor alcancen niveles de
panico.

Valorar su destreza y conducta para enfrentar la situacién.

Proporcionar un sistema de sostén PERSONAL.
Estimular la participacién de la persona que acompana a la paciente.
Como enfermera, asesorar a la mujer durante el trabajo de parto.

Valorar la estimulacién sensorial

Estimulos ambientales: si no se dispone de un cuarto privado, cerrar las
cortinas para lograr aislamiento e intimidad.

Estimulos auditivos: Hablar con voz suave a la paciente, usar musica
apropiada.

Estimulos visuales: Verla a los ojos siempre que sea posible para que
sienta una mayor atencion.

Tacto: Sujetar la mano de la paciente, aplicar presion sobre el sacro e
intentar dar masaje suave, ritmico y en forma circular al abdomen.

Transmitir un interés sincero en el bienestar de la madre y el nifo.
Permitir a la madre que toque al nifio y lo observe.

Si la mujer decide amamantar al nino, animarla a hacerlo inmediatamente
espués del parto.

9. Estimular a la mujer para que integre la experiencia del trabajo de parto a
todo el proceso del nacimiento y lo considere un gran logro total. Felicitarla

Y

or su colaboracién.
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RESULTADOS ESPERADOS DURANTE EL PARTO

- La paciente expresa su comprension del proceso del parto.

- Aprende medidas para afrontar el parto.

- Comprende el porque de las intervenciones de enfermeria.

- Comunica su comprensién, como la administracién de liquidos intravenosos para
prevenir su deshidratacién.

- Entiende la importancia de recibir entrenamiento y medidas de apoyo.

4.4 APOYO PSICOLOGICO, VALORACION E INTERVENCION DURANTE EL
TRABAJO DE PARTO Y EL NACIMIENTO

Objetivo de la atencion psicolégica es hacer del parto una experiencia agradable y
satisfactoria asi como favorecer la participacion de la familia durante el proceso.

- Los procedimientos de enfermeria deben encaminarse a promover la
confianza de la mujer en si misma y reducir su temor.

- Debe recordar a la madre que descanse entre una contraccién y otra.

- Medidas para brindar comodidad (limpiar la cara de la madre con un trapo
frio y himedo).

- Es importante que la enfermera se esfuerce todo lo posible por informar a la
paciente y sus familiares acerca de la evolucion del trabajo de parto.

Garantizar un ambiente de confianza y seguridad, brindar informacion necesaria,
tranquilizar y proporcionar un sistema de apoyo.

Todas las tareas de enfermeria se iniciaran en la primera etapa del trabajo de
parto y continuaran a lo largo del mismo.

. llustracion 144
VALORACION DURANTE EL TRABAJO DE PARTO
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Las siguientes actividades de enfermeria son importantes:

Vigilar los signos vitales de la madre
Consiste en medir la T/A, cada dos horas hasta el inicio del trabajo de parto
efectivo, a partir del cual se debera tomar cada hora o cada 30 minutos.

Vigilancia del estado fetal

La FCF debe vigilarse cuando menos cada 15 minutos si no se esta vigilando
electrénicamente, también se debe auscultar segundos después de la ruptura
artificial de membranas.

Vigilancia del estado del liquido amniético

Importante saber si las membranas se han roto o estan intactas.

El momento de la ruptura debe registrarse debido al riesgo de infeccion tanto para
la madre como para el feto.

Al momento de la ruptura, debe observarse el color del liquido.

Vigilancia de las contracciones uterinas

Debe registrarse en el expediente, cada hora, un resumen de la frecuencia,
duracion e intensidad de las contracciones.

La enfermera debe comunicar si las contracciones se vuelven mas débiles, mas
cortas o menos frecuentes.

llustracion 145
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Observar las necesidades de miccion

Parte importante de la vigilancia durante el trabajo de parto es la distencién
abdominal.

Debe estimularse a la paciente a que orine con intervalos frecuentes durante el
trabajo de parto, cuando menos cada dos horas. Debe mantenerse un registro
cuidadoso de la cantidad y momento de cada miccion.

La vejiga pletérica impide el descenso del feto y predispone a la mujer a la estasis
urinaria e infeccion.
La vejiga llena se palpa en la parte inferior del abdomen.

llustracion 146

llustracion 147

147



Proporcionar proteccion contra la deshidratacion

Deben darse fragmentos de hielos o liquidos por via oral si se toleran o se
permiten.

El AHNO Se indica para disminuir el riesgo de aspiracion en caso de que se
administre anestesia general.

Por lo general se aplica solucion dextrosa y agua al 5% por via intravenosa.

Es importante mantener una venoclisis abierta para evitar deshidratacion y
depresién de nutrimentos.

Proporcionar proteccion contra la aspiracion

El vomito durante el trabajo de parto es comun en las fases activa y de transicion.
Es importante que la mujer este colocada de tal manera que se facilite el drenaje,
indispensable tener a mano un recipiente para el vémito.

Proporcionar proteccion contra la infeccion

Se debe limpiar el area perineal después de cada miccién, defecaciéon y examen
vaginal.

La ruptura artificial de membranas, venopuncion y vigilancia electronica
intrauterina se debe realizar de forma aséptica por que representan un riesgo de
infeccién.

Tomar medidas de precaucion para evitar accidentes.

Conservar el barandal de la cama hacia arriba para impedir que la mujer que
recibié analgésicos, tranquilizantes o anestésicos sufra algun accidente.
Se debe ayudar a la madre cuando deambule para ir al bafo.

Se le debe recomendar acostarse de lado para disminuir compresion de los
grandes vasos por el Utero gravido, mejorar el riego sanguineo renal y favorecer
las contracciones uterinas.

llustracion 148
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El masaje de espalda produce relajacion y estimula la circulaciéon, la
compresién del sacro (mediante presion constante y firme con la palma
sobre la curvatura de la espalda) generalmente disminuye la molestia.

La practica de friccion suave y ritmica en movimientos circulares del area
abdominal (effleurage) puede proporcionar comodidad.

La aplicacién de un lienzo fresco o una esponja facial sobre la frente para
reducir el calor en esa parte del cuerpo y aliviar la incomodidad de la
sudacién.

Es util fijar la atencion de la paciente en algun objeto, como método de
distraccion.

Si manifiesta resequedad de labios y de la boca puede aliviarse por medio
de una barra de esponja de glicerina y limén.

Cuando se rompen las membranas, debe cambiarse frecuentemente la
lenceria de cama para disminuir la friccion sobre la piel.

Administrar medicamentos cuando sea necesario

Estos no deben administrarse hasta que la dilatacién no alcance 4 cm. o una vez
que el trabajo de parto se haya establecido.

Registrar el momento en que se administraron y la cantidad.

Valorar el estado del feto
La enfermera debe vigilar cuidadosamente el trazo cardiotocografico e informar de
inmediato al médico sobre cualquier signo de sufrimiento fetal.

Ausencia de variabilidad basal
Taquicardia persistente.

® Bookmiller
Enfermeria Obstétrica

Pags. Consultadas 181-187
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4.5 AUSCULTACION DEL CORAZON FETAL

Este procedimiento exploratorio tiene como finalidad percibir e identificar los ruidos
cardiacos fetales.

Actualmente los aparatos de USG con efecto Doppler tienen un precio accesible y
suplen con ventaja al estetoscopio Pinard, ya que permite escuchar el latido
cardiaco fetal desde la semana 9 en pacientes delgadas, a diferencia del
estetoscopio convencional, con el que se escucha hasta después de la semana 15
a 18; permite, ademas que la paciente y su pareja lo escuchen, lo que es muy
tranquilizante para ellos y muy positivo desde el punto de vista afectivo.

Caracteristicas del latido cardiaco fetal

Tiene un sonido de Tic tac de reloj de bolsillo: consiste en un primer tono causado
por la sistole ventricular, luego una pausa corta, un segundo tono producido por el
cierre de las vélvulas semilunares, y un silencia més largo.

llustracion 149

Respecto del latido cardiaco fetal se deben estudiar los caracteres siguientes.

Frecuencia: Numero de latidos cardiacos que se presentan por minuto.

NL: Entre 120 y 160; promedio 140x".

Ritmo: Periodicidad o sincronia con que suceden dichos latidos.

NL: Ritmico

Intensidad: Fuerza o claridad con que se manifiestan las contracciones cardiacas.
NL: De buena intensidad, es decir que permite oirlas claramente.

150



llustracion 150
LOCALIZACIONES DE LOS TONOS CARDIACOS CORRESPONDIENTES A
LAS POSICIONES FETALES

Sacra anterior derecha
Occipital transversa derecha
Occipital anterior derecha
Sacra anterior izquierda
Occipital transversa izquierda
Occipital anterior izquierda

4.5.1 Factores que modifican los caracteres del latido cardiaco fetal

Frecuencia. Puede modificarse debido a:
- Sufrimiento fetal agudo (primero taquicardia y luego bradicardia)
- Fiebre de la paciente
- Hemorragia materna
- Contracciones uterinas
- Algunas drogas

Ritmo: Se modifica por:
- Sufrimiento fetal agudo
- Malformaciones cardiacas congénitas del producto

Intensidad: Difiere segun:
- Variedad de posicion del producto
- Grosor de la pared abdominal de la madre
- Cantidad de liquido amniético
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El latido cardiaco de un feto normal debe ser ritmico, regular, de buena intensidad
y con frecuencia de 130 y 160 Ipm.

llustracion 151

VALORACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL. EL ESTETOSCOPIO
FETAL ESTA PROVISTO DE UN DISPOSITIVO DE APOYO PARA LA CABEZA
DEL EXAMINADOR QUE, ENTRE OTRA VENTAJAS, FACILITA LA
CONDUCCION OSEA DE LOS SONIDOS

Técnica para la auscultacion
Se coloca el estetoscopio de Pinard en el vientre de la madre, sujetandolo
unicamente por la presion que el clinico ejerce con su cabeza.

llustracion 152

La colocacién del estetoscopio depende de la edad de gestacion.
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- Primera mitad del embarazo el estetoscopio se situa en la linea media entre
el ombligo y el pubis, y se dirige hacia el ombligo buscando la zona de
mayor intensidad.

- En la segunda mitad es conveniente auscultar el corazén fetal de acuerdo
con el esquema de AUBARD.

llustracion 153

ESQUEMA DE AUBARD EN EL QUE SE MUESTRA EL ABDOMEN DIVIDIDO EN
CUADRANTES Y SECCIONADO CON LINEAS DIAGONALES

El Sitio donde son audibles al maximo los latidos es el que se encuentra a la
menor distancia entre el corazén fetal y la parte abdominal, y corresponde al
hombro anterior.

Este sitio se conoce como FOCO.

llustracion 154

SITIO EN DONDE SE ESCUCHAN CON MAYOR INTENSIDAD LOS LATIDOS
CARDIACOS FETALES (PROYECCION DEL HOMBRO ANTERIOR)
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Se recomienda auscultar de 15 a 30 segundos, contando los latidos, y multiplicar
el numero de ellos por 4 o 2, respectivamente, para conocer el numero de latidos
por minuto.

La auscultacion no debe realizarse durante la contraccion por que varia la
frecuencia en condiciones normales.

A medida que desciende la presentacién cefélica en la excavacion pélvica, el
hombro anterior baja, por lo que el foco fetal desciende también siguiendo la
proyeccion de un abanico en el vientre (Abanico de Aubard).

llustracion 155

DESCENSO DEL “FOCO” FETAL SIMULTANEO CON EL DESCENSO
DE LA PRESENTACION

En las variedades de posicion anteriores el foco se encuentra mas cercano a la
linea media que en las posteriores

En las presentaciones cefalicas se encuentra en los cuadrantes infraumbilicales, y
en la pélvica, en los cuadrantes supraumbilicales.

llustracion 156

LOCALIZACION DEL “FOCO” EN LA PRESENTACION PELVICA
(SUPRAUMBILICAL) Y CEFALICA (INFRAUMBILICAL)
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4.6 ENSENANZA DE LA PACIENTE, ALTERNATIVAS PARA EL PARTO

Tabla 12
TRABAJO DE PARTO

Ruta médica

Ruta fisioldgica

La madre es transportada en silla de
ruedas cuando se presenta al hospital.

La madre camina a la sala de partos y a
la sala de expulsién

El perineo se rasura por completo o al
minimo, o se sujetan los vellos largos.

No se rasuran ni se sujetan los vellos.

Enema

Los intestinos se vacian de manera
espontanea o se autoadministra un
enema en el hogar.

Se pide al companero que salga
durante la preparacién y revision.

El compariero esta presente durante el
trabajo de parto y la expulsion.

So6lo puede haber una persona de
apoyo presente durante el trabajo de
parto y el nacimiento.

Se permite la presencia de otros
amigos, parientes o hermanos.

La madre queda en cama o en una sola
posicion.

La madre tiene libertad de para caminar
y cambiar de posicién cuando lo desee.

Induccién del trabajo de parto.

Trabajo de parto espontaneo.

Métodos: ruptura de membranas, | Alternativas: estimulacién de los senos.
amniotomia, oxitocina.
Liquidos por via intravenosa para|LlLa paciente toma liquidos o come

favorecer la hidratacion y dar energia.

segun lo desee.

Exédmenes vaginales frecuentes.

Se efectuan
cuando la madre
motivos médicos.

examenes vaginales
lo solicita o por

Vigilancia electrénica del corazén fetal.

Se escucha el corazéon fetal con un
estetoscopio fetal.

Alivio del dolor con medicamentos.
Analgésicos o0 anestésicos

Relajacion, apoyo emocional, masajes,
respiracion.
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Tabla 13
EXPULSION

Posicion de litotomia o semisentada en
una mesa de expulsion durante el pujo.

Puede elegir la posicion y tiene la
libertad para moverse.

La paciente retiene aire por periodos
prolongados en que puja para la
expulsién.

La madre sigue
indicaciones para pujar.

sus  propias

Limite de dos horas para la segunda
etapa, de los contrario se usan férceps
0 se recurre a la cesarea.

Se permite que la segunda etapa sea
mas prolongada y que varien las
posiciones para ayudar a que la
paciente progrese.

Mesa de expulsion para el parto.

La expulsion se efectia en el lecho de
trabajo de parto, en una silla para parto,
0 en un cojin de cuentas.

Posicion de litotomia con estribos para
el parto.

Recostada de lado, agachada, parada
con una pierna mas arriba que la otra,
semirreclinada con apoyo para la
espalda, sin estribos.

No se permite que la madre toque el
campo estéril.

Se permite que la madre toque la
cabeza del bebé cuando corona.

Canalizacion en la segunda etapa.

No se coloca canalizacion y hay
evacuaciones frecuentes en la segunda
etapa.

Episiotomia.

No se efectia episiotomia: se da
masaje, se aplican compresas
calientes, la expulsién es mas lenta, se
dirige el jadeo durante la salida del
recién nacido, se sostiene el perineo.

Episiotomia tardia sin aplicar anestesia.

Forceps o extraccion al vacio.

Expulsién espontanea.
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Tabla 14
DESPUES DEL PARTO

Intubacion y succién.

Se aguarda para ver si el recién nacido
puede controlar su propio moco.

El cuidado inmediato del niho se
efectla fuera de la vista de la madre.

Los cuidados se efectuan sobre el
abdomen de la madre. El nifo tiene
contacto con la piel de la madre y se
coloca una lampara de color o cobija
sobre ellos.

Limite de 15 a 20 minutos en la tercera
etapa y si se prolonga, se realiza
extraccion manual de la placenta.

Se permite que transcurra mas tiempo
para la salida de la placenta. La madre
tiene libertad de caminar o alimentar al
nino. El cordén se deja drenar.

Oxitocina por goteo intravenoso o
inyeccidén para la contraccion del utero
cuando sale la placenta.

Se evalua el Utero antes de usar un
estimulante uterino en forma rutinaria.

Alimentacion al seno.

Tabla 15
RECIEN NACIDO

El nifo se coloca en incubadora o en
cunero por 4 a 24 horas. La madre
pasa a la sala de recuperacion para
estar en observacion.

El recién nacido queda en brazos de la
madre o del padre en la mesa de
expulsién o durante la recuperacion.

Se aplica nitrato de plata en gotas para
los ojos poco después del nacimiento.

Se omiten las gotas oculares, se
retrasa su administracién hasta dos
horas o se emplea otro tipo de farmaco.

El primer alimento que recibe el nifio es
agua con glucosa y la enfermera se lo
proporciona.

La madre da calostro al nifio si planea
amamantarlo o agua simple.

El nino se encuentra en el cunero
excepto cuando se lo traen a la madre
cada cuatro horas para que lo
amamante.

Se alimenta al nifio segun su demanda.
Se le lleva junto a la madre cuando
llora. Comparte la habitacién con la
madre las 24 horas.

Circuncision.

No se efectla circuncision

Es dado de alta tres dias o mas
después del parto.

Alta temprana del hospital.
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Tabla 16 .
NACIMIENTO POR CESAREA

Procedimientos médicos comunes

Opciones posibles

Se programa la intervencion quirdrgica

La intervencion quirtrgica se efectua
después de que se inicia el trabajo de
parto.

La madre no cuenta con una persona
de apoyo durante la intervencion
quirurgica.

El padre esta presente para dar apoyo
a la madre.

Anestesia general.

Anestesia raquidea o epidural.

Se coloca un biombo parea evitar que
la madre observe la intervencién
quirdrgica.

El biombo se baja cuando va a nacer el
nifno, o se eleva para que la madre y el
padre lo aprecien.

La madre no puede estar con lentes de
contacto o anteojos.

La madre puede usar lentes de

contacto o anteojos.

Se envia al nino al cunero de cuidados
intensivos.

Se permite que la madre alimente al
seno al nifo durante la recuperacion si
el estado de ambos lo permite.

Tabla 17
LACTANTES PREMATUROS O ENFERMOS
El nifo recibe cuidados de los
profesionales. Los padres participan en el cuidado del
recién nacido, le cambian el pafal, lo
tocan, le hablan si estd en la
incubadora, lo alimentan. La madre
puede abrazar y ver al nifio si no
existen inconvenientes.
El nino es llevado de inmediato al

cunero de cuidados intensivos.

El nino se manda a otro hospital 0 a
otra parte del hospital.

El nino se encuentra cerca de su madre
y en el mismo piso del hospital.

El nifo es transportado al hospital en
una unidad de cuidados intensivos.

El padre acompafa al equipo de
transporte y también la madre camina si
esta en condiciones.

Recibe visitas limitadas y sélo de su
madre.

Se permite que el padre y la familia
vean al recién nacido.

Se alimenta por via IV o con biberon.

Se permite que la madre se extraiga el
calostro para darselo al recién nacido;
se favorece la alimentacién al seno y se
le ayuda a iniciarla.
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4.7 ATENCION DEL PARTO NORMAL

Para atender un parto en condiciones O6ptimas se debe contar con las
instalaciones y equipo mostrados en las siguientes figuras.

llustracion 157

-
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4.7.1 Primera etapa

Fase de latencia

La mujer suele estar emocionada por estar en proceso de parto.

Para hacer frente a la situacion sonrie, habla, llora. Si no esta prepara y
tiene miedo al trabajo de parto, puede manifestar ansiedad y preocupacion.

Las contracciones, intermitentes e involuntarias son usualmente leves.
Debido a esto, la dilatacion cervical es mas lenta (0 a 3 cm.).

La paciente a menudo siente necesidad de ser independiente, participar y
tomar decisiones.

Este periodo constituye un momento ideal para instruirla sobre lo que va a
suceder al progresar el trabajo de parto, la enfermera puede recordarle las
sensaciones corporales que experimentara y las medidas que pueden
ayudarle a sentirse mejor.

Si la paciente permanece calmada y usa las técnicas de respiracion
sugeridas, es probable que el parto sea mas corto y menos molesto.

Farmacos para aliviar el dolor
Técnicas utilizadas para combatir el dolor del parto.

Anestesia por inhalacion

Sistémica intravenosa

Bloqueo de conduccién

Anestesia regional y local

Anestesia epidural o Bloqueo peridural

llustracion 158 llustracion 159

APLICACION DEL BLOQUEO PERIDURAL

DIFERENTES TIPOS DE BLOQUEO DE CONDUCCION

Epidural
continua
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llustracion 160
BLOQUEO PERIDURAL

La inyeccién, entre L2 y L3, pasa por la piel y tejidos subcutaneos, ligamento
amarillo hasta el espacio epidural, sin traspasar la duramadre.

Diferentes tipos de bloqueo de conduccion.

El ella se inyecta la sustancia anestésica en el espacio epi o extradural, a nivel de
la columna lumbar (L1 o L2): Asi se bloguea la transmisién nerviosa que eleva las
sensaciones desde la pelvis hasta la médula espinal. Para mantener su efecto a lo
largo del periodo de dilatacion, se instaura una perfusién continua con un catéter
de polietileno. EI momento de aplicar esta anestesia es al comienzo del periodo
activo de la dilatacién, y debe ser administrada y controlada por un médico
anestesista.
llustracion 161
BLOQUEO PERIDURAL
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. llustracion 162 .
INFILTRACION DE LOS PLANOS SUPERFICIALES Y APLICACION DEL
BLOQUEO PERIDURAL
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llustracion 163
ALTURA DE LA ANESTESIA CON BLOQUEO PERIDURAL

La anestesia local también es profusamente utilizada en la practica de la
episiotomia, infiltrando el &rea perineal de la incision.

. llustracion 164
INFILTRACION DEL ANESTESICO LOCAL PARA REALIZAR UNA EPISIOTOMIA
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. llustracion 165
TECNICA DE BLOQUEO DE PUDENDOS

Fase activa
- La fase activa comienza cuando la dilatacion cervical progresa con rapidez

y finaliza cuando se alcanza dilatacion cervical completa.
- LAS CONTRACCIONES SE VULEVEN MAS FRECUENTES E INTENSAS.

llustracion 166

- La mujer experimenta molestias a causa del estiramiento y dilatacién del
cuello, ademas puede sentir la traccion de las estructuras de sostén del

Utero. Su cuello uterino se dilata de 4 a 8 cm.
- La asistencia a este periodo conlleva la realizacion de al menos dos

técnicas obstétricas.
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VENTAJAS

Posibilidad de observar directamente las caracteristicas del liquido
amniotico.

Acceder a la presentacion fetal con el fin de monitorizar mediante electrodo
interno la FCF.

La estimulacién y coordinacién de la dinamica uterina.

Riesgo Fundamental: Prolapso de cord6n umbilical.

Tacto o Exploracion vaginal

Se realiza siempre con guantes estériles, tras la limpieza con solucién antiséptica
de la regién vulvoperineal y su nimero sera reducido al minimo necesario para
valorar con seguridad la evoluciéon del parto, especialmente tras la ruptura de
membranas.

Debe tomarse en cuenta que un numero excesivo o incontrolado de tactos
vaginales tienen mas posibilidades de padecer una infeccion amnidtica o
puerperal.

En cada exploracion vaginal deben evaluarse los siguientes datos:

Tipo de presentacion

Actitud, posicién y altura de la presentacion fetal

Estado de la bolsa amnibtica vy, si esta rota, el color del liquido amnidtico.
Dilatacién, posicion, consistencia y grado de borramiento del cuello uterino.

llustracion 167

EXAMEN VAGINAL PARA DETERMINAR DILATACION Y BORRAMIENTO
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Muy a menudo la paciente manifiesta dependencia y desea tener compafia
constante.

Puede comenzar a sentir nduseas e incomodidad fisica

Su conducta muestra frecuentemente dudas y temores mal definidos y
mucha inquietud.

La enfermera debe permanecer con ella, de ser posible, cuidarla y darle
apoyo.

Cerca de la terminacién de la fase activa, es importante que la enfermera
hable lentamente, con claridad y precision y le preste toda su atencion.

Fase de transicion

Las contracciones mas frecuentes e intensas.

La mujer siente molestia a causa del estiramiento del cuello uterino (8 a 10
cm.) para completar la dilatacion cervical, ademas hay distensién vy
estiramiento de los musculos del piso pélvico y del perineo.

Debe indicarse a la paciente que el trabajo de parto no avanza si aumenta
la presidon intraabdominal o pujos, los cuales deben hacerse hasta que la
dilatacion cervical es completa.

Si los pujos se inician demasiado temprano, el cuello uterino puede
volverse edematoso y dificultarse el trabajo de parto.

Cuando se ha completado la dilatacién cervical, la parte fetal de la
presentacién desciende y el perineo comienza a adelgazarse y a hacerse
prominente, en este momento, suele pedirse a la paciente que “puje” para
mejorar el descenso del feto.

llustracion 168
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4.7.1.1 Técnicas de respiracion y pujo

El método psicoprofilactico (Prevencién mental del dolor durante el parto) o
Lamaze, fue promovido por primera vez por dos Doctores rusos, Nicolaiev y

Velvovsky.
Tabla 18
Valoracion Diagndstico Planeacion e Evaluacion
potencial de intervencion de
enfermeria enfermeria
1. Conoce los beneficios de | Deficiencia de | Tras determinar los | Expresa
relajacion durante el | conocimientos conocimientos de la | verbalmente que
embarazo, el trabajo de | sobre las técnicas | mujer y su | comprende.
parto y nacimiento y los | de relajacion. compafnero, se
métodos que se utilizan para explican otros | Esta consciente de
controlar las tensiones de la beneficios de la | que el método es
vida. relajacion. Se | bueno.
mencionan los
a) Llega mayor cantidad de beneficios actuales, | Se resolvieron
oxigeno al nifio y al utero. para el trabajo de | todas sus dudas.
parto y la expulsion y
b) Hay menos fatiga. para etapas

c) Se percibe menos el
dolor.

d) Aumenta la sensacion de
ser competente y dominar la
situacion.

e) Ayuda a la respiracion
para el trabajo de parto y la
expulsion.

f) Facilita el
trabajo de parto.

proceso del

g) Disminuye la tensidn
arterial y las afecciones por
estrés.

h) Mejora la sensacion de
bienestar.

posteriores de la vida.

Se dan otros ejemplos
de la vida diaria que
resulten familiares,
como por ejemplo
“dolor de cabeza por
tension” la tension
produce mas dolor.
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2. Se determina si la
paciente con anterioridad
utilizé técnicas de relajacion,
meditacibn o yoga, en
cualquier situacion de la vida
y su eficacia.

Se emplea lo que la
paciente ya sabe. Tal
vez se puedan omitir
las técnicas basicas si
ella domina ya alguna
técnica. Animarla a
que lleve a cabo lo
que sabe o lo que le
hayan ensefiando en
el pasado.

3. Se determina si su
compariero o algun amigo o
amiga desea ayudar a la
paciente a aprender y
practicar la nueva técnica.

Incumplimiento
en relacion con:

a) Deficiencia de
conocimientos del
compafero sobre
la importancia de
las técnicas de
relajacion.

b) Impotencia.

c) Deficiencia de
aprendizaje,
enseflanza poco
eficaz.

Incluyase al
compafiero en la
enseflanza  cuando
sea  posible. Se
discutiran los
beneficios para la

salud del companero,
se hard que este
participe en la
relajacion junto con la

mujer  durante la
ensefianza, se
ensefara al
comparnero como
valorar el nivel de

relajacion de la mujer
y como proporcionar
retroalimentacién sin
emitir juicios.

La mujer practica
tres veces por
semana.
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4. Se determina si hay
motivacién para practicar en
forma constante, de 15 a 20
minutos diarios, 3 a 5 veces
por semana.

Explicar que el
proceso lleva tiempo
(15 a 20 minutos) y se
requiere practica
diaria para que sea
eficaz  durante el
trabajo o la tension.

Se motiva a la pareja
asegurandose de que
comprende los
beneficios vy las
consecuencias

fisiologicas de la
tension  innecesaria.
Se ayudara a la
pareja a planear un
horario especifico
para practicar en el
hogar, con un sistema
de autocomparacion
para motivarse.

5. Capacidad de la paciente
para relajarse con estd
técnica.

La pareja practica
la técnica, segun

sus reportes
verbales y se
observa mayor
capacidad en la
mujer para

relajarse  durante
las sesiones de
practica.

6. Capacidad de la paciente
para tensarse y relajarse con
esta técnica.

a. Mandibula
relajada.

b. Respiracién
lenta y regular.

(3 Musculos
faciales relajados.
d. Piernas con
rotacién externa vy
flexionada.
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7. Capacidad de la pareja
para trabajar en equipo

8. Capacidad de la mujer
para aprender a visualizar.

9. Capacidad de la mujer
para integrar relajacion,
visualizacién y técnicas de
respiracion por pasos que
haya aprendido con
anterioridad.

La pareja trabaja
como equipo
durante la sesidn
de practica bajo
observacion.

El compafero
ayuda a la mujer a
aprender, a
practicar y durante
la evaluacion, le da
retroalimentacion
adecuada durante
la practica.
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Tabla 19

METODOS PARA APRENDER A RELAJARSE

Nombre y tipo

Descripcion

Retroalimentacion

Consiste en tensar y relajar de

La retroalimentacién

Relajacion progresiva manera sistematica los | primaria se describe
(modifica las respuestas | musculos. como la conciencia del
musculares) participante, quien se
concentra en la
sensacion de tensar y

relajar el musculo.
Disociacion Se asemeja a la relajacién | Retroalimentacién del

neuromuscular (modifica
las respuestas
musculares)

progresiva por que se pide al
participante que tense algunos
musculos y relaje otros de
manera simultanea.

instructor, que verifica
si la persona se relajo
o0 si hay tensién.

Entrenamiento autogenico
(Control mental para
modificar, la respuesta del
sistema muscular y
auténomo)

Es un entrenamiento mediante
sugerencia “mi brazo derecho
esta pesado” o “mi brazo
izquierdo se siente caliente”
Incluye reduccion de la
frecuencia cardiaca y respiratoria

y enfriamiento de la frente.

La retroalimentacién
se describe como la
conciencia del
participante sin
retroalimentacion
externa.

Meditacion (modifica las
respuestas vasculares y
de los neurotransmisores)

La concentracion en un objeto
(mediante la repeticibn de un
sonido para visualizar un objeto)
mientras se vacia la mente de los
demas pensamientos y
distracciones, en una atmésfera
tranquila y una posicion cémoda.

La concentracién en
un punto focal y en los

patrones respiratorios
es un tipo de
meditacion.

Visualizacion

Se emplea en la trascendental y
en el yoga. Incluye técnicas
como visualizarse asi mismo en
una playa calida o como si fuera
una bolsa de cemento o
descender de una escalera; con
frecuencia precede a Ia
introduccion de otros tipos de
relajacion. Se emplea en los
ensayos para el trabajo de parto.
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Caricias y masaje

Las caricias siempre son una
manera de calmar a las
personas. Se tiene evidencia de
que en realidad se produce una
transferencia de energia
mediante los tipos de caricias.

La retroalimentacion
del instructor incluye
informacién acerca de
donde se percibe
tensiéon muscular.

Biorretroalimentacion

Electromiografo para medir la
tensién neuromuscular.

Se emplea el termometro para
medir la temperatura en la piel de
las extremidades.

Se emplea el reflejo galvanico de
la piel para registrar los cambios
de conductividad por la accién de
las glandulas sudoriparas en la
superficie de la misma.

El electroencefalégrafo permite
distinguir las ondas alfa y beta y
theta del cerebro.

La retroalimentacion
de todos estos
aparatos se efectla de
alguna de las
siguientes  maneras;
por visualizacién de un
medidor, escuchar
algun sonido, observar
algun  conjunto  de
luces que parpadean.
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Técnicas de respiracion y pujo

La respiracién de limpieza es la que efectia la mujer al comenzar y terminar cada
contraccion del trabajo de parto. Esta respiracion es como un suspiro: una
respiracion profunda y relajada que favorece la oxigenacién y sirve como inicio de
la respiracion.

La mujer debe efectuar una respiracion de limpieza comoda. No debe ser
demasiado profunda para que no se estimule los receptores de elongacion de los
musculos intercostales y produzca respuesta de alarma en vez de respuesta de
relajamiento.

El patrén respiratorio lento y profundo debe efectuarse a una velocidad que resulte
cémoda para cada persona ya que aporta suficiente oxigeno para el trabajo de
parto y ayuda a la relajacion pero no debe ser inferior a la mitad de la frecuencia
normal de la mujer.

Clinicamente, la mitad de la frecuencia normal es de seis a nueve respiraciones
por minuto. La paciente elige inspirar y sacar el aire por la boca o la nariz o en
cualquier combinacion. Debido al aumento de relajacion y la mejor oxigenacion
qgue se logra con la respiracion lenta, es conveniente que la madre recurra a ella
todo el tiempo si es posible durante el trabajo de parto.

Durante el mismo y antes de cambiar de patrdn respiratorio se debe valorar a la
mujer para ver si requiere cambio de posicion, relajacion mas profunda, si necesita
orinar, para disminuir el dolor. Al pasar el tiempo la respiracion lenta y profunda se
hace menos eficaz debido a la habitualidad; es decir la reduccion de la respuesta
a un estimulo repetido.

llustracion 169
PUJIDO EN DECUBITO LATERAL
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El cambio de posicion, caminar, la visualizacion y el cambio de ciertas notas
musicales ayuda a reducir la habituacion a esta técnica respiratoria, pero la
mayoria de las personas requiere tarde o temprano cambiar a un patrén
respiratorio que produzca una respuesta de alerta.

llustracion 170

La segunda técnica respiratoria, respiracion modificada por pasos, media la
respuesta a la tension frente al progreso del trabajo de parto al espaciar las
respiraciones a una velocidad controlada. La respiracién modificada por pasos se
lleva a cabo en la region toracica superior. No se limita a la garganta y el térax no
se mueve en forma vigorosa. Si se indica a la mujer que respire al nivel a que se
sienta mas coémoda, se le ayudara a determinar con que profundidad necesita
respirar para cubrir sus propias necesidades fisiolégicas.

Se debe buscar un equilibrio delicado; la respiracién serda mas profunda para
mantener suficiente ventilacién, pero no inspirar tampoco que solo se transfiera
aire muerto.

No es conveniente respirar demasiado rapido para evitar la hiperventilacion; la
frecuencia respiratoria no debe exceder al doble de la capacidad normal de la
mujer. La paciente decidira si desea respirar por la boca o nariz y si elige la
primera la enfermera debe ayudarla a proteger las membranas mucosas,
ofreciéndole liquidos, hielo o enjuagues bucales a intervalos regulares.

Se deben evitar los sonidos (JI o JO) por que estos se efectiian con tensién en las

cuerdas vocales y al contraer los musculos intercostales. Todos los patrones
respiratorios tienen como meta final el relajamiento.
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La tercera técnica respiratoria es la respiracion por pasos y patrones. Se efectua
exactamente del mismo modo que la respiracién modificada por pasos por la
adicion de una exhalacion un poco mas exagerada a intervalos regulares. Un ritmo
que se emplea con frecuencia es 4-1, es decir, cuatros respiraciones de la regién
toracica superior, poco profundas tanto de entrada como de salida, mas una
inspiracion similar seguida de una exhalacion, en la cual se pone un poco mas de
énfasis. Después la mujer regresa al patrén original sin titubear.

La respiracion por pasos modificados y con patrones se emplea porque constituye
un mecanismo para alentar al cerebro y reduce la habituacién. Una vez que se
logra el objetivo, puede ser conveniente realizar la respiracion de tipo lento.

Con frecuencia se produce un intervalo de estancamiento al terminar la primera
etapa, durante el cual la mujer no siente necesidad de pujar; ésta es una pausa
fisiolégica que le permite descansar. La necesidad de pujo sélo se percibe cuando
la cabeza se encuentra tan abajo que estimula los receptores de elongacion del
piso pélvico.

El pujo con la glotis cerrada (maniobra de Valsalva) da como resultado efectos
cardiovasculares graves.

Ocasiona elevacioén de la presion intratoracica, impide el retorno venoso y produce
descenso de la tensién arterial, del gasto cardiaco e interrumpe el flujo sanguineo
al utero.

Se piensa que cuando los varones participan activamente en el embarazo hay
mas posibilidad de que tengan una actividad agradable hacia el hijo que nacera,
con lo que se favorecen los vinculos paternoinfantiles.

Los signos vitales de tensién incluyen tez rojiza y musculos del cuello contraidos.
Cuando no se indica a la mujer que deje de respirar, se produce un pujo
espontaneo con la glotis parcialmente abierta. Con el pujo espontaneo el aire se
exhala en forma audible.
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Los pujidos, grufiidos y gemidos son sonidos normales de la expulsion, y cuando
no se escuchan significa que la paciente retiene el aliento y el cuerpo esta tenso.

Noble, sugiere lo siguiente para las embarazadas que se encuentran en la
segunda etapa del trabajo de parto.

- No tensarse. Relajarse y seguir las contracciones.

- Relajar el piso pélvico en la segunda etapa. No contraer los musculos
cuando se experimente tension rectal, elongacién de la vagina o la mirada
fija de otras personas. Relajar los esfinteres y la boca también
manteniendo los labios y las mandibulas separadas.

- Dirigir el pujo hacia la parte baja y frontal; aumentar la presion del abdomen
y no en cara.

- Tomar siempre una o dos respiraciones profundas al comenzar y terminar
cada contraccion. Exhalar con lentitud a medida que se puja.

4.7.1.2 Técnicas de respiracion para mujeres sin entrenamiento

De ser posible, antes de que las contracciones resulten incbmodas, se debe
ensefiar a la mujer a respirar por pasos y lentitud. Cuando aumenta la
incomodidad debido a las contracciones, se le debe ayudar a respirar. La
enfermera puede respirar con o dirigirla en forma verbal en esta etapa.

Al progresar el trabajo de parto si la paciente lo requiera, se le ensenara la
siguiente versién sencilla de la respiracion modificada por pasos.

llustracion 171

7
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1. Al iniciarse la contraccidén, hacer que la mujer enfoque su atencién en la
cara de la enfermera.

2. Indicarle que respire con profundidad para relajarse.

3. Inhalar y exhalar aire por la nariz o la boca con una frecuencia de 20 a 30
respiraciones por minuto. Se puede dirigir la respiracion mediante sefales
ritmicas de la mano para ayudar a seguir el ritmo.

4. Al terminar la contraccion, la mujer procede a inhalar y exhalar con
profundidad.’

llustracion 172

- El comportamiento de la paciente cambia frecuentemente.

- Su campo de percepcidon esta muy reducido y el aprendizaje es dificil.

- Requiere que se repitan técnicas de concentracion y de respiracion con
cada contraccion, y se le debe estimular a descansar entre estas.

- Muchas veces su cara se enrojece y llena de sudor.

- Puede mostrar perdida de inhibicién y descubrirse.

- Frecuentemente muestra temblores en los miembros inferiores y afirma que
no puede relajarse; ademas puede mostrar temor de morir y
preguntar.”;voy a estar bien?” otro comentario que suele hacer es “ya no
puedo mas”.

- Es importante que la enfermera mantenga informada a la paciente sobre su
progreso Y la felicite por sus esfuerzos.

- Algunas pacientes muestran panico y conducta incontrolables. Es posible
que no colaboren y sean muy agresivas. Es importante que la enfermera
acepte este comportamiento.

- Posteriormente cuando hable con la paciente, no debe hacerse referencia a
la conducta negativa, sino mas bien la enfermera debe afirmarle que ha
trabajado demasiado durante la parte final del trabajo de parto.

" M. Reeder
Enfermeria Materno Infantil
Pags. Consultadas 340-342,343-351
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4.7.1.3 Transferencia a la sala de partos

La sala de partos se preparara antes de transferir a la paciente.

Principios basicos

- Se hace asepsia para reducir el riesgo de infecciones materno-infantil.

- Cualquier cosa que deba introducirse en el conducto del parto debe
mantenerse estéril o aséptica como sea posible.

Para preparar la sala de expulsién, la enfermera debe usar un gorro y

tapabocas.

- Mediante una técnica aséptica debera armar y acomodar el material estéril
en forma apropiada.

- Durante la expulsién la enfermera debe conocer la manera de abrir y
manipular objetos, pinzas e instrumentos estériles y colocarlos sobre una
mesa, también estéril.

- Usualmente las multiparas se transfieren a la sala de partos cuando el
cuello uterino se ha dilatado cerca de 8 cm.

- Las primigravidas cuando la cabeza fetal es visible.

llustracion 173

EL AMBITO DE ACTUACION DE ENFERMERIA ES UNO DE LOS QUE
PRESENTAN CARACTERISTICAS DIFERENCIALES MAS CLAROS DEBIDO
ENTRE OTROS MOTIVOS, A LA ESPECIAL PROBLEMATICA QUE PLANEAN

LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
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4.7.1.4 Atencion de enfermeria en la sala de partos

- Después de llevar a la paciente a la sala de partos, la enfermera le ayuda a
pasarse a la mesa de partos.

- Si va colocarse en posicion de litotomia, se ponen cojinetes o
acolchonamiento por debajo de las piernas para que no toquen el metal frio
de los estribos.

- Se elevan al mismo tiempo ambas extremidades inferiores a los estribos
para evitar tensiones sobre los ligamentos de la pelvis y los musculos de las
piernas.

- La enfermera ajusta la mesa de partos y acerca las nalgas de la paciente a
los extremos de la mesa.

- La enfermera asea el abdomen, musculos y vulva de la paciente con
solucion antiséptica. A continuacion cubre el abdomen y las piernas con
ropa estéril, también coloca una manta por debajo de la region glutea.

- Todo el personal de la sala de partos usa ropa estéril, asi como gorros,
tapabocas y botas quirurgicas.

- El médico o la enfermera deberan haberse lavado adecuadamente las
manos (lavado quirargico) y haberse colocado una bata y guantes estériles.

llustracion 174
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4.7.2 Segunda etapa

Signos de la segunda etapa

Inicia cuando el cérvix alcanza la dilatacion maxima (10cm) y termina con la salida
del feto.

El descenso de la cabeza fetal produce en la madre la necesidad urgente de pujar
debido a la estimulacién de los nervios sacros y del recto.

llustracion 175

- Se debe pedir a la mujer que efectle de una a tres respiraciones profundas
intercalando cada una con una respiracion superficial para conservar un
equilibrio adecuado de oxigeno y didxido de carbono.

- También sera de utilidad para la madre jalar hacia atras sus rodillas para
hacer presion. Al tirar de esta manera genera presion intraabdominal con
los musculos del abdomen. Esta fuerza adicional, aunada a las
contracciones del parto, induce el descenso de la cabeza fetal.

- El perineo se abulta y abomba y enseguida protruye la cabeza del nifio.

- La enfermera debe percatarse que esta por ocurrir la expulsién del feto, la
mujer debe estar en sala de expulsidén; de no ser asi debera trasladarse a
dicho lugar.
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- La infiltracién del perineo, sera el siguiente paso a realizar.

llustracion 176
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Variedades de episiotomia A) central, B) mediolateral, C) lateral

- La técnica consiste en la inyeccién de un10 a 20 ml anestésico local en
todo el trayecto de la zona en la que se vaya a realizar la episiotomia. Debe
infiltrarse siempre en abanico y controlar la puncién accidental de algun
vaso proximo mediante aspiracion.

llustracion 177 .
INSTRUMENTOS NECESARIOS PARA LA EPISIOTOMIA

=
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llustracion 178

ANESTESIA LOCAL POR INFILTR:ACION. DEBAJO DE LA HORQUILLA SE
INYECTA UNA PEQUENA CANTIDAD DE LIDOCAINA.

llustracion 179
EPISIOTOMIA MEDIOLATERAL DERECHA, QUE SE EFECTUA CUANDO
OCURRE EL CORONAMIENTO DE LA CABEZA

llustracion 180
EPISIOTOMIA O PERINEOTOMIA MEDIA,
EFECTUADA CUANDO CORONA LA CABEZA
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- ElI momento de aplicar la infiltracion, preferentemente debe coincidir con la
realizacion por parte de la madre con un buen pujo mantenido, pues parece
ser que en estas condiciones la sensacién dolorosa que podria producir la
infiltracién se ve ligeramente disminuida.

. Ilgstracién 181
INFILTRACION ANESTESICA DEL PERINEQO Y LA VAGINA

4.7.2.1 Nacimiento

- Cuando la cabeza fetal distiende el perineo, el médico o la enfermera
aplicaran un soporte suave, regular y firme sobre la cabeza en direccién al
perineo con objeto de mantener la flexion, la fuerza de las siguientes
contracciones y el esfuerzo de la madre, provocaran la salida de la cabeza.

llustracion 182
ABOMBAMIENTO DEL PERINEO
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llustracion 183 .
CUERO CABELLUDO HACIENDOSE SALIENTE A TRAVES
DEL ANILLO VULVOVAGINAL

llustracion 184 .
MAYOR DESCENSO DE LA CABEZA. NOTESE DILATACION DEL ANO Y LA
EVERSION DE LA PARED ANTERIOR DEL RECTO.
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. llustracion 186
PROTECCION MANUAL DEL PERINEO (MANIOBRA RITTGEN)

- El médico o la enfermera limpian la cara del neonato con una perilla aspiran
primero boca y luego los orificios nasales. Si se aspira primero la nariz, el
recién nacido podria aspirar liquido amniético.

. llustracion 187
ASPIRACION SUAVE DE LA CAVIDAD ORAL Y NASAL
DEL RECIEN NACIDO CON UNA PERILLA

- El médico explora el cuello en busca del cordon umbilical. Si lo encuentra,
suele ser lo suficientemente largo como para deslizarlo por arriba de la
cabeza; sin embargo, es posible que tenga que sujetarlo con una pinza y
cortarlo; mientras tanto la cabeza se relinea con los hombros (giro externo).
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- Si aplica al hombro anterior una presién regular y firme, y el resto del
cuerpo del nifio lo sigue rapidamente.

llustracion 188

- Al salir, se seca al nifio con un campo estéril para disminuir la pérdida de
calor y, por lo general se coloca sobre el abdomen de su madre para luego
cortar el cordén umbilical.
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Registros del trabajo de parto y nacimiento

La disposicion de un registro preciso del parto es de importancia médica y
legal.

Los hospitales suelen tener un formulario que incluye informaciéon como:

- Hora del nacimiento

- Posicion del feto

- Estado de salud

- Tipo de episiotomia

4.7.3 Tercera etapa
Consiste en la separacion y expulsion de la placenta

Ilu§traci6n 191
SEPARACION DE LA PLACENTA

Al sangrar los vasos deciduales forman un hematoma retroplacentario y finalmente
la placenta se desprende en su totalidad y sale. La placenta normalmente tarda en
desprenderse de 5 a 10 minutos después del parto.

El hematoma retroplacentario puede seguir dos mecanismos: el de Baudeloque
Schultze en el que la sangre queda retenida sin aparecer en el exterior, y el de
Baudelogue Duncan, en el que ocurre un desprendimiento del borde placentario y
escurre la sangre por la vagina.

. llustracion 192
DISMINUCION DE LA SUPERFICIE UTERO-PLACENTARIA CUANDO SE
EXPULSA EL FETO

ey
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- El tamario del utero se reduce rapidamente, a pesar de ello la placenta no
disminuye de tamafno; por tanto, al hacerse menor el sitio placentario en el
utero, la placenta empieza a encorvarse y a separarse; es este momento, el
utero se contrae y la expulsa.

. llustracion 193
ATENCION DEL ALUMBRAMIENTO

_ llustracion 194 .
MECANISMO DE PRODUCCION DE LA INVERSION UTERINA POR ATENCION
INADECUADA DEL ALUMBRAMIENTO

Traccion exagerada del
corddn umbilicat
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- La paciente corre el riesgo de sufrir una hemorragia; por consiguiente, es
importante determinar la cantidad de sangre y medir la tensién arterial y el
pulso.

- La enfermera anotara la hora en que sale la placenta y si la expulsion fue
espontanea o el médico tuvo que retirarla en forma manual.

- Luego del alumbramiento, se administrara un farmaco oxitocico; con ello se
logre la contraccidon muscular uterina para disminuir la hemorragia.

- Se toman signos vitales

- Por lo general se coloca una bolsa fria en el perineo para reducir el edema
originado por el traumatismo del parto o la episiotomia, o ambas
situaciones.

- La actitud de la mujer manifiesta alivio, agotamiento e interés en su hijo,
puede mostrar su alivio emocional por medio de la risa o el llanto.

4.7.4 Cuarta etapa (Recuperacion inmediata)

Se define como la primera hora posterior a la expulsion de la placenta,
generalmente la mujer es conducida a la llamada sala de recuperacién en donde
permanece cuando menos una hora antes de ser conducida a la sala de posparto.

El posparto inmediato es un momento decisivo en la recuperacion de la paciente.
Se le observa cada 15 minutos durante la primera hora.

Se hacen las siguientes observaciones:

» UTERO

- Valorar la altura del fondo uterino, localizacién y consistencia

- Se realizan masaje uterino y expresion de coagulos.

- Cuando el utero es blando y esponjoso, se vigila a intervalos mas frecuentes.

llustracion 195
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>

LOQUIO

- Cuando la hemorragia vaginal satura mas de una toalla sanitaria cada 15
minutos, se informa al médico. Se practica masaje uterino intentando expulsar
coagulos.

>

>

VEJIGA URINARIA

Vigilar la distension cada 30 minutos.

Si la vejiga esta distendida, el Utero se desvia a la derecha o izquierda de la
linea media.

PERINEO

Evaluar el perineo para verificar su integridad.

Cuando hay un hematoma se observa tumefaccion de sangre del sitio de la
episiotomia o del desgarro, lo cual debe informarse al médico.

MOLESTIAS EN EL PERINEO

- Cuando hay edema causado por traumatismos del nacimiento o episiotomia,

aplicar hielo para reducir la hinchazén.

ESTADO DE LA HIDRATACION

Proporcionar liquidos por via oral de acuerdo a lo que se ha tolerado por la
madre.

Proporcionar nutricién cuando la paciente sienta hambre.

SIGNOS VITALES CONDUCTA

Vigilar la tension arterial, pulso y respiraciones cada 15 minutos por lo
menos durante una hora.

Observar si aparecen signos de choque causados por pérdida excesiva de
sangre durante el parto.

CONDUCTA
Vigilar para detectar fatiga y propiciar un ambiente que conduzca al
reposo.
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Tabla 20
ETAPAS DE TRABAJO DE PARTO

Etapas del trabajo

Comportamiento de

Caracteristicas

Intervencion

de parto la paciente
Primera etapa - Excitacion -Contracciones -Procedimientos completos
Objetivos principales: -Sensacioén de | uterinas leves de admisién
Dilatacion completa del | anticipacion (30 a 50 segq.)

cuello uterino, descenso
del feto.

Fase latente: 3 cm

- Sensacion de alivio
- Felicidad

- Cierta aprension

-Puede seguir o no
un patrén regular

-Molestias
abdominales

- Dolor de espalda

- Posible ruptura de
membranas

- Mucha sangre
(secrecion vaginal
mucosa tefida con
sangre)

-Vigilar signos vitales

-Vigilar FCF

-Valorar el liquido amniotico
(Si la membrana esta rota o

intacta)

-Observar miccion

-Evaluar capacidad para
enfrentarse a la situacion
(ansiedad)

-Estimular que deambule

(membranas estan intactas)
-Permitir visitas

-Estimular relajacion

-Si estd acostada, cambiar
de posiciones laterales cada
media hora

-Masaje ligero
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Fase activa: 4-7cm
Objetivo principal:
Descenso de la parte en
presentacion  direccional
en orificio cervical.

-Aprensiva
-Dudas vy
mal definidos

temores

-Deseo de compariia
-Inseguridad de
poder aguantar las
contracciones

-Contracciones
uterinas mas
intensas,
prolongadas y

frecuentes (45 a 60
seg.)

-Las contracciones
uterinas causan
molestias

-Continuar  vigilando  los
signos vitales maternos y
FCF cada 15 min

-Valorar el liquido amniético
-Estimular la miccién cada
hora
-Proporcionar
comodidad:
- Humedecer labios o
dar fragmentos de
hielo
- Aplicar un lienzo
fresco hiumedo en la
cara
- Mantener seca la
lenceria de cama
- Masaje ligero
- Apoyo sacro
- Higiene bucal

medidas de

-Estimular el apoyo de la
persona que acompana a la
paciente

-Informar a la mujer sobre el
progreso del trabajo de parto
-Administrar medicamentos
si se ordenan

-Explicar a la embarazada la
vigilancia electronica fetal
-Estimular a la futura madre
a que continde con el punto
focal y técnica de respiracion
-Proteger a la mujer de
infecciones, mediante
cuidado perineal frecuente
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Fase de Transicion:
8-10cm.

Obijetivo principal:
Descenso continto del
feto.

-Sumamente
aprensiva
-Confundida por la
intensidad de las
contracciones

-Irritable al tacto
-Frustrada e incapaz
de enfrentarse a las
contracciones si se
deja sola

-Ansiosa de recibir
medicamentos contra
el dolor

-Incapaz de continuar
la respiracion
sugerida sin que se
le recuerde

-Incapaz de entender

rapidamente las
instrucciones
-Sensaciones de
calory frio

-Contracciones
uterinas mas
fuertes, con

duracién de 60 a
90 seg. Cada uno a
dos minutos

-Amnesia entre las
contracciones
-Calambres en las
extremidades
inferiores
-Molestias
generalizadas

-Hipo y en
ocasiones eructos

-Inquietud e
inestabilidad  muy
manifestadas

-Nauseas o vomito,
0 ambos

-Aumento del dolor
de las
contracciones
-Sudoracién en el
labio superior y la
frente (cara)

-Continuar con las
intervenciones de la fase
activa

-Reconocer que esta fase es
dificil para la paciente

-Quien proporciona la
atencion, o la persona que
acompafia a la paciente
debe encargarse de
mostrarle lo que debe hacer
y cOmo

técnicas de
para cada

-Demostrar
respiracion
contraccién
-No dejar sola a la paciente
-Aceptar la conducta
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Primera etapa

-Aumento  en la
salida de sangre
vaginal

-Sensacion de
estiramiento y pujo

-Puede haber
ruptura de
membranas

-Dolor intenso en la
parte inferior de la
espalda

-Temblores en
miembros inferiores

-Comienza el
apremio por pujar

-Deseo de
medicamentos

‘siente  que no
puede continuar”

-Estimular a la embarazada
diciéndole como esta
actuando

-Relajar mediante el
contacto

-Cambiar toalla sanitaria
frecuente

-Mantener seca la ropa de
cama

-Proporcionar cobertor si la
paciente tiene frio

-Poner un lienzo frio en la
cabeza cuando la paciente
tenga calor
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Segunda etapa

Dilatacién

completa (10cm) hasta el

nacimiento
Objetivos

presentacion,
nacimiento

principales:
Descenso de la parte en

-Mas involucrada en
el proceso de
nacimiento

-Alivio por que el nifio
esta por nacer

-Deseo de pujar

-Satisfaccién con
relacion al pujo
-Agotamiento
completo después de
la contracciébn de
expulsion

-Incapaz de seguir

indicaciones

-Sensacion de
dividirse en dos
debido al

estiramiento vaginal
externo al nacer el
nino

-Deseo de participar
cuando esta
preparada para el
parto

Dilataciéon total del
cuello uterino

-Contracciones de
60 a 90 seg. cada
dos a tres min. con
apremio por pujar

-Aumento de la
secrecion vaginal

-Abombamiento
rectal y vaginal,
con aplanamiento
del perineo
-Amnesia entre las
contracciones

-Aparicion gradual
de la parte en
presentacion en la
abertura vaginal.

-La episiotomia
puede practicarla el
médico o} la
enfermera

-Evaluar la FCF después de
cada contraccion

-Valorar la frecuencia,
duracioén e intensidad de las
contracciones

-Valorar el progreso del
trabajo de parto

-Cuando esta lista para la
sala de partos, asistir en su
transferencia

-Hacer los preparativos para
el parto, usar técnica estéril

-Asear el éarea vulvar vy
perineal con movimientos
hacia abajo

-Dar apoyo a la paciente
-Proporcionar materiales vy
equipo necesarios
-Proporcionar equipo para
reparacion de episiotomia
-Proporcionar cuidado
inmediato al recién nacido
después del nacimiento.
-Secar al neonato

-Valorarlo, identificarlo,
colocarlo en una incubadora
caliente o sobre el abdomen
de la madre

-Indice Apgar, determinado
por quien proporciona la
atencién, Al minuto y los 5
minutos

-Confirmar que la madre no
tenga hemorragia
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Tercera etapa

Etapa placentaria
Objetivos principales:

Expulsion de la placenta;

prevencion
hemorragias

Cuarta etapa

Periodo  inmediato
recuperacion (1hr)

Objetivos principales
Prevenir
proporcionar el

de

de

hemorragias;
vinculo
afectivo materno infantil

-Agotada pero
contenta  por el
nacimiento del nifio

-Ansiosa por
escuchar y ver a su
hijo

-Sensacion de alivio
-Hambrienta

- Sedienta

-Agotada pero feliz
de que el parto haya
concluido

-Ansiosa de estar en
contacto con el nifio
-Sedienta

-Con sueno

-Las contracciones
cesan
temporalmente
después
nacimiento

del

-Luego dos a tres
contracciones para

expulsar la
placenta
-Elevacion del
Utero hacia el
abdomen

-El  dtero forma
globular
-Alargamiento
visible del cordén
umbilical

-Escurrimiento  de
sangre

- Reposo

-Valorar los signos vitales de
la mujer

-Vigilar que no sufra
hemorragias excesivas
-Proporcionar materiales

para la reparacion de la
episiotomia

-Después de que el médico
o la enfermera concluyen su
labor, bajar de los estribos
las piernas de la mujer de
manera lenta y simultanea,
para evitar esfuerzos
musculares

-Llevar a la madre a la sala
de recuperacion

-La vigilancia e intervencion
de la enfermera esté dirigida
hacia la prevencion de la
hemorragia

VIGILAR:
-Localizacion  del
uterino y consistencia
-Cantidad de loquios, olor y
color
-Signos vitales

fondo

-Perineo. Detectar posible
edema o hematoma por
episiotomia

-Estado de hidratacion
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4.8 ATENCION INICIAL DE LA ENFERMERA AL RECIEN NACIDO

La atencién inicial del recién nacido implica el contacto con liquidos y secreciones,
como sangre y liquido amnidtico.

= Después de la expulsion, se coloca al recién nacido bajo una fuente de
calor radiante o en una incubadora, se envuelve con una cobija caliente, si
los signos son normales, se realiza aspiracidon de secreciones nasales y
bucales con una perilla.

= Se debe evitar lesionar las mucosas en el momento de aspirar, ademas no
se debe aspirar demasiado por que disminuye el aporte de oxigeno al nifio.

= Se coloca una pinza para cordén a 2 o 3 cm. del ombligo y se corta el
fragmento residual.

= Se obtiene un indice de Apgar al minuto y a los cinco minutos para evaluar
el estado cardiorrespiratorio del recién nacido

4.8.1 Método APGAR

Tabla 21
WALORACION DEL RECIEN NACIDO
METODO DE APGAR
SIGND a 1 2
FRECUENCIA CARDIACA  AUSENTE MENOR DE 100 MAYOR DE 100
ESFUERZO RESPIRATORID  AUSENTE REGULAR E HIPO- BUEND.
VENTILACION LLANTO
FUERTE
TOND MUSCULAR FLACIDD ALGUNA FLEXION MDYVIMIENTOS
DE LAS EXTREMI- ACTIVOS
DADES BUENA FLEXION
IRRITABILIDAD REFLEJA, SIMEBESPUESTA  LLANTO. ALGUNA LLANTC VIGOROSO
MOVILIDAD
COLOR AZUL. PALIDD CUERPD SONROSADD  COMPLETAMENTE
MANDS Y PIES SONROSADD
AZULES
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= Es importante mantener seco al recién nacido para conservar su calor
corporal y evitar el estrés por frio.

» Para identificar al recién nacido se le coloca un brazalete con su fecha de
nacimiento, sexo y nombre de la madre, a la mujer se le coloca otro
brazalete idéntico.

= La toma de huella del pie o del pulgar del nifio o de la madre son otras
formas de identificacion.

llustracion 196

» Es necesario que el médico o la enfermera efectien una exploracion fisica
para descartar anormalidades.

» Sila madre va a amamantar es conveniente que lo haga inmediatamente
después de que nazca. Esto fortalece el vinculo entre la madre y el nifio.

8 Arlene, Burroughs.
Enfermeria Materno-Infantil
Pags. Consultadas 212-218,219-224,332-235
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4.9 ATENCION URGENTE DEL NACIMIENTO POR LA ENFERMERA

(SIN AYUDA DEL MEDICO O PARTERA)

[

llustracion 197
INSTALACIONES Y EQUIPO NECESARIO PARA ATENDER
AL RECIEN NACIDO
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a) Lampara de pie

b) Estetoscopio

¢) Bascula

d) Mascarilla de Ambu
e) Mesa pediatrica

f) Reloj de pared

dg) Aspirador

h) Baumanometro

i) Oxigeno
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4.9.]1 Cuidados mediatos al recién nacido

Cabe mencionar que algunas instituciones cuentan con el servicio de cunero
fisiolégico y otras con alojamiento conjunto.

Los siguientes cuidados se deben proporcionar en ambos servicios.

* Recepcidn al recién nacido.

* Exploracion fisica y neurolégica por el médico.

* Toma de la temperatura rectal.

* Aplicacion de vitamina K, 1mg IM, dosis Unica.

* Tomay registro de somatometria.

» Se valora la religadura del cordén umbilical.

* En caso necesario se practicara lavado gastrico.

* Aseo general con agua y jabdn neutro en coordinaciéon con la madre (si es
alojamiento conjunto).

» Se viste al recién nacido y se coloca en la cuna térmica en decubito ventral.

* Aplicacion de la vacuna Sabin y BCG.

* Se inicia alimentacion con solucién glucosada al 10% o al seno materno. Se
hace la anotacién en la hoja de enfermeria.

* Se educara a los padres sobre como banarlo, aseo de cavidades y cuidado
del corddn umbilical.

llustracion 198
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4.9.2 Cuidados inmediatos al recién nacido

* Preparacion del ambiente fisico

* Al término de la expulsion colocar al neonato en un plano inferior al
abdomen materno antes de pinzar y seccionar el cordén umbilical cuando
éste deje de latir, para facilitar un aporte de sangre adicional.

* Mantener su cara hacia abajo para facilitar la expulsion de secreciones
bucofaringeas.

» Pinzar y seccionar el cordon umbilical.

* Recibir al niflo con guantes y ropa estéril previamente calentada.

* Colocarlo en la mesa pediatrica en posicién de Rossiere.

» Aplicar calor para evitar pérdida de temperatura.

» Aspiracion de secreciones de vias aéreas superiores.

* Proporcionar oxigeno si lo requiere.

* Valoracion por el método Apgar y Silverman al minuto y cinco minutos.

» Exploracion fisica general y toma de temperatura rectal, para comprobar la
permeabilidad ano rectal.

* Somatometria: peso, talla, perimetro cefalico, toracico, abdominal y
segmento inferior del pie.

* En la hoja de identificacion del recién nacido, tomar la huella de ambos pies
y la huella digital del pulgar de la mano derecha de la madre.

* Identificacién del producto.

* Aseo general con aceite, segun institucion.

* Retirarse los guantes y realizar la profilaxis oftalmica.

llustracion 199

° Rosa Alba, Nahon
Enfermeria Pediatrica; Manual llustrado de procedimientos
Pags. Consultadas 28,29
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En ocasiones, el trabajo de parto es muy rapido; si no esta presente ningun
médico o partera, la enfermera es la mas indicada para atender el parto.

- Esta situacién es mas frecuente en mujeres multiparas, pero también se
observa cuando se estimula con oxitocina.

Las acciones mas importantes en un parto de urgencia son:

CALMA
- Si se logra calmar y dar confianza a la madre, se reduce el temor y la
angustia.

LIMPIEZA

- Durante la expulsién, los hechos suceden con gran rapidez que la limpieza
suele dejarse a un lado.

- Se debe tratar de utilizar sdbanas e instrumentos limpios.

- La enfermera debe emplear guantes estériles antes de tener contacto con
los liquidos corporales de la madre o del nifio para reducir el riesgo de
infeccion.

- Trasladar a la paciente a la sala de expulsién, en donde se dispone del
equipo y material necesarios.

CONTROL DEL NACIMIENTO

- Controlar la velocidad de salida de la cabeza del nifio. Es importante para
evitar dafo cerebral al feto y desgarros en la madre.

- Debe solicitar a la paciente que exhale aire por la boca durante cada
contraccion para controlar el deseo de pujar.

- La enfermera debe presionar con suavidad el perineo y liberar la cabeza
entre una contraccion y otra, por lo general el resto del cuerpo sale en la
siguiente contraccién, una vez que sale la cabeza, la enfermera aspira
secreciones de la boca y nariz.
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- Luego palpa el cordon umbilical para asegurarse de que no rodea el cuello
del recién nacido. De ser el caso, tratar de desenrollarlo pasandolo con
cuidado por encima de la cabeza fetal.

llustracion 200 .
INSTRUMENTOS NECESARIOS PARA EL MANEJO DEL CORDON UMBILICAL

- Cuando esto no sea posible debe ocluir el cordén umbilical con dos pinzas
y realizar un corte entre ambas.

- El cordén umbilical se colapsa con dos pinzas Kocher, separadas en si 4
cm., y se secciona el cordon entre ambas.

llustracion 201
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La cabeza fetal casi siempre gira hacia un lado, después de lo cual la
enfermera puede sacar el hombro anterior levantando la cabeza del nifio
con suavidad; a continuacion saldré el hombro y luego el resto del cuerpo.
Después del nacimiento es necesario secar y envolver al nifio con un
campo estéril y abrigador.

Posteriormente se coloca la pinza estéril y se corta el corddon umbilical con
una tijera esteéril.

A continuacién, la enfermera vigila si aparecen signos de desprendimiento
placentario. Cuando esté lista, se le pedira a la mujer que puje durante la
siguiente contraccion para expulsar la placenta.

Signos de sospecha de alumbramiento:

Descenso del cordén umbilical

Pérdida de sangre oscura por la vagina procedente del hematoma
retroplacentario

Modificaciones del fondo uterino

Una vez expulsada, se debe dar masaje al utero para estimular la
contraccion, al tiempo que se ejerce una ligera traccién del cordon, nos
ayudara también a la expulsion de la placenta.

En este periodo la atencion estara dirigida a detectar los signos de
alumbramiento y las complicaciones como la hemorragia, infeccion,
retencion de la placenta y el shock.

La enfermera debe anotar todos los hechos ocurridos incluyendo la hora del
nacimiento, sexo del recién nacido y hora en que fue expulsada la placenta.
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4.10 ASISTENCIA Y CUIDADOS EN EL PARTO COMPLICADO
4.10.1 Disfunciones dinamicas

Los trastornos dinamicos presentan basicamente dos patrones antagoénicos que,
sin embargo, producen consecuencias similares.

Patron Hipertonico: En los patrones de dinamica hiperténica el tono basal del
miometrio, en reposo, es superior a los 15 mmHg, pudiendo llegar hasta los 50
mmHg

- Las contracciones son mas dolorosas de lo normal, pero efectivas.

Patréon Hipotonico: En este caso las primeras etapas de dilatacién cursan con
una dindmica normal, pero, a partir aproximadamente de los 4cm de dilatacién, se
va instaurando una situacién en la que el tono muscular del miometrio en reposo
disminuye mucho, situandose por debajo de los 8 mmHg, junto con una
disminucién también de la frecuencia (bradisistolia) e incluso de la intensidad de
las contracciones (hiposistolias).

Incoordinacion Uterina: Se interpreta como una alteracion de la transmision de la
onda contractil por el tejido miometrial, favorecida por la dindmica de lucha ante un
obstaculo, o un extremo nerviosismo y excitacion materna.

4.10.2 Repercusiones maternas y fetales

Madre: Deshidratacion, acidosis, agotamiento, angustia, ansiedad y temor.

Feto: Una mayor morbimortalidad por varias razones:

- Se utiliza mayor instrumentacion (férceps y cesarea)

- La desproporcién cefalopelvica o la mal posicién causales comportan un
mayor riesgo en la lesion cerebral.
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REPERCUSIONES MATERNAS

Repercusiones Fisicas: Destaca el dolor, que aparece en las hipertonias, un
dolor que es superior al habitual en el parto, y que ademas se agrava por la
sucesion acelerada de las contracciones; La mujer no tiene tiempo de reponerse
entre las contracciones, una prolongacion del parto produce un estado de gran
agotamiento fisico en la madre, como consecuencia también esta prolongacion,
puede generarse un estado de deshidratacién.

REPERCUSIONES SOBRE EL FETO

El riesgo fundamental, como consecuencia del estado hiperdinamico se
compromete en el intercambio Utero placentario, un riesgo de hipoxia fetal grave.

ACTUACIONES PROFESIONALES DE ENFERMERIA

- Conocer las técnicas de inducto - conduccion para actuar correctamente y
evitar alteracién de la contraccién que condicione a que el trabajo de parto
no progrese en forma adecuada.

- Vigilar signos vitales que puedan estar relacionados con posibles
alteraciones que puedan manifestarse clinicamente por la existencia de
trabajo de parto de evolucion muy lenta o muy precipitada y cuadros de
hemorragia posparto.

- Analizar el comportamiento de la onda contracti mediante el registro
cardiotocografico e identificar condiciones que puedan aumentar la
contractilidad uterina normal.

- Corregir los cambios posturales de la paciente colocandola en decubito
lateral izquierdo para que las contracciones sean mas intensas pero con
menos frecuencia.

- Prestar apoyo psicolégico a la mujer y a su pareja, manteniendo un
contacto frecuente con ellos, y haciéndoles comprender lo que sucede, y
asegurandole que el feto y la madre estan bajo control.
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- Fomentar el bienestar materno fetal, para ello se procurara cuidar de la
confortabilidad de la cama, favoreciendo la postura mas comoda para la
madre, cuidar el estado de hidratacién, controlando incluso la cetonuria en
partos muy prolongados, y administrar remedios para el dolor; como
masajes lumbares.

- Informarle sobre las disfunciones motoras y sus posibles consecuencias,
asi como de las soluciones.

llustracion 202

Posicién de litotomia, habitual para la realizacion de pruebas diagnésticas del
sistema reproductor femenino. Es responsabilidad del personal de enfermeria
procurar que la mujer no quede demasiado expuesta.

TRATAMIENTO MEDICO

Ante una distocia dinamica el médico comprobara ante todo la situacion obstétrica.

- Si se trata de una hipertonia, se invitara a la mujer a colocarse en decubito
lateral, pues en esa posicion ademas de prevenir el sindrome supino
hipotensivo, se reduce el tono basal uterino.

- Similar efecto produce la amniorrexis artificial, que por lo tanto se practicara
en toda distocia dinamica.

- La rotura de membranas reduce el tono basal, regula y coordina las
contracciones en las hipertonias, aumenta la intensidad y la frecuencia en
las hipotonias.
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Hiperdinamia
Ademas de decubito lateral y la amniorrexis, que en ocasiones pueden por si solas
solucionar el problema, se hara:
- Suspender la estimulacion uterina
- Hay que evaluar también la conveniencia de administrar analgésicos o
sedacion, si existe un grado de angustia o ansiedad importantes.

Hipodinamia

El objetivo es el contrario, restaurar la dinamica. Si en una hipodinamia primitiva,
se administrara oxitocina intravenosa, comenzando por dosis bajas (1-2Um/min),
que se aumentara progresivamente hasta alcanzar la dindmica uterina (util,
valorando el efecto de cada dosis cada 15 minutos.

Si es una hipodinamia secundaria a un periodo de actividad uterina intensa, deben
administrarse a la madre liquidos y sustancias energéticas, y después iniciar el
tratamiento oxitécico.

TRASTORNOS DEL RITMO: EL PARTO PROLONGADO

La duracioén limite aceptada para un parto es de 12 horas.

Periodo de latencia: La prolongacién anormal en esta fase casi siempre se debe
a una sedacion excesiva administrada demasiado precoz, también puede deberse
a gran inmadurez cervical en el comienzo del parto y a las disfunciones dinamicas.

Periodo activo: La causa también es una sedacion excesiva o a la anestesia por
conduccién, otra causa importante es la existencia de un obstaculo al avance de la
presentacién, como lenta desproporcion cefalopelvica o las mal posiciones,
pueden generar distocias dindmicas, la oxitocina no soluciona el problema.

Periodo de desaceleracion: Las causas aqui son la desproporcion, las
posiciones occipito-posteriores y las distocias dinamicas, la solucion es dejar
descansar a la parturienta durante un tiempo, con sedantes o analgésicos, o bien
administrar oxitocina en dosis bajas.
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El parto prolongado requiere vigilancia y control cuidadosos. Una vez comenzada
la fase activa de la dilatacion el parto no debe prolongarse mas de 10 a12 horas.

Atencion de Enfermeria en las alteraciones del objeto del parto

En la madre, el retardo de la marcha del parto que suelen producir estos
problemas produce cansancio fisico, inquietud y temor. Se detecta con frecuencia
incapacidad de afrontamiento ante esta situacion. Teme ademas por el bienestar
de su hijo.

Es frecuente la intensificacién de la sensacion dolorosa abdominal, con eventual
aparicion de lumbalgia.

En la mayoria de los casos la mujer carece de informacion sobre lo que esta
sucediéndole, en contraste con la percepcién que ella tiene de que existe una
complicacion.

Finalmente, la mayor utilizacién instrumental genera sus propios temores, al dolor
y al dano fisico.

En el feto, el riesgo se genera, en primer lugar, por la disfuncién dinamica, y sus
consecuencias de hipoxia, en segundo lugar, por el aumento de factores de riesgo
que concurren, tales como prematuridad, instrumentacion o rotura prematura de
las membranas, y en tercer lugar por la mayor posibilidad de lesiones cerebrales.

Las actividades que deben realizarse seran:

- Apoyo psicolégico, sobretodo en los partos prolongados, con presencia y
contactos fisicos frecuentes.

- Fomentar el bienestar de la mujer; procurando su comodidad; aspectos
como la sed, el cambio de ropa y procurar un ambiente relajado.

- Tratamientos posturales. En determinadas situaciones ayuda un cambio
postural, por ejemplo: posiciones occipitoposteriores persistentes, decubito
lateral, mejor con las piernas flexionadas.

llustracion 203
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4.1l REGISTROS DE ENFERMERIA EN EL PARTO COMPLICADO
Presion arterial: Se valora cada 3 o0 4 horas, mediante un registro escrito.
Frecuencia cardiaca materna: Con ritmo similar al de la presion arterial.

Frecuencia Cardiaca Fetal: Lo mejor es realizar un registro continuo con un
cardiotocografo.

Temperatura: Se registra al mismo tiempo de la P/A.

Diuresis: Como minimo debe medirse cada miccién, una medicién horaria, el
volumen debe ser superior a los 700ml por dia, 0 a los 30ml en 1 hora.

Proteinuria: Dependiendo de coémo se registre la diuresis, se mide en cada
miccion o cada hora. Un indice de +++ 0 ++++ indica grave pérdida renal de
proteinas, superior a 5 g al dia.

Edema: Es necesario inspeccionar y palpar las manos, piernas y pies.

Peso Corporal: Salvo en el caso que se haya prescrito la inmovilizacién, debe
registrase el peso diariamente, a la misma hora y con la misma ropa.

Sintomas de complicacién: La aparicion de cefalea frontal, escotomas visuales o
dolor epigastrico son sintomas de agravamiento, por lo cual es necesario detectar
su presencia cuanto antes.

Examenes de laboratorio: De acuerdo con la disponibilidad de medios técnicos,
existe una serie de parametros analiticos que conviene evaluar con frecuencia;
hematocrito, para medir la hemoconcentracion; urea, acido Urico, y creatinina para
valorar el funcionamiento renal, examen de coagulacién sanguinea, que detecta
un peligroso descenso de plaquetas.

llustracion 204
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Nivel de conciencia: La mujer debe someterse a observacion, registrando sus
cambios de humor, estados de alerta, postracion o agitacién, teniendo siempre
presente el significado de las convulsiones en este problema.

Cuidados RPM
Hospitalizacion

- La necesidad de un control frecuente y especializado recomienda
hospitalizar a la mujer, asumiendo el riesgo teo6rico de la infeccion
nosocomial.

- Al mismo tiempo se extremaran las medidas de asepsia.

- El tacto vaginal se limitara a uno inicial en el momento de ingreso.

Administracion de antibiéticos

La profilaxis antibiética en la RPM es un tema de discusion, se sabe que reduce la
incidencia de endometriosis en el puerperio, las investigaciones en marcha
apuntan hacia la confirmacion de su efecto sobre el feto, reduciendo la sepsis
neonatal.

Actitud Obstétrica

- Si la gestacién alcanza la semana 34 cumplida debe terminarse la
gestacion.

- Cuando la gestacion es pretermino, con la madre y el feto ingresados y
controlados, instaurados la antibioterapia, la cuestion sera decidir la actitud
a tomar existen dos posibilidades:

- Terminar la gestacion, con el riesgo de obtener un nifio prematuro.

- Mantener una conducta expertamente vigilada, en espera de que se inicie
espontaneamente el parto, con el riesgo de que se produzca una
infeccion. '

'% Francisco, Donat
Enfermeria Maternal y Ginecolégica
Pags. Consultadas 329-335,349-353,365
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ANEXOS

" "% Compromiso

Gobierno del Estado de México Con tu Salud

Secretaria de Salud
V1581

2009, Afio de José Maria Morelos y Pavén, Siervo de la Nacién.”
HOSPITAL GENERAL DE CUAUTITLAN
UNIDAD TOCOQUIRURGICA
HOJA DE REVISION/ URGENCIAS G.O

FECHA.: HORA: SEGURO POPULAR:

NOMBRE: RECIBO:
DIRECCION: EDAD:
TELEFONO: EDO. CIVIL:
FAMILIAR RESPONSABLE:

MENARCA: IVSA: G: P: A C:
FUP/C: > PESO:

MPF: FUM: FPP:

OBITOS: MORTINATOS:

COMPLICACIONES EN EMBARAZOS PREVIOS:

COMPLICACIONES EN EMBARAZO ACTUAL:

PARAMETROS DE REVISION

FECHA:

HORA:

T/A:

FC, FR, TEMP.

S.D.G:

FONDO UTERINO:

PRESENTACION:

SITUACION/DORSO:

CONTRACCIONES:

MOVIMIENTO FETAL:

F.C.F:

PLANO DE HODGE:

LIQ. AMNIOTICO:

CERVIX:

DILATACION:

BORRAMIENTO:

PELVIS/DCP:

EDEMA MP:

RCTG:

U.S.G:

SANGRADO TV:

VOSOESPASMO:

OTROS DATOS:

MEDICOS:
DATOS DE ALARMA OBSTETRICA.
DISMINUCION O AUSENCIA DE MOVIMIENTOS FETALES, SALIDA DE LIQUIDO TRANSVAGINAL (RUPTURA DE
MEMBRANAS, SANGRADO TRANSVAGINAL, CONTRACCIONES UTERINAS REGULARES Y DOLOROSAS,
DOLOR DE CABEZA, ZUMBIDO DE 0OIDOS, VISION CON LUCECITAS, DOLOR EN LA BOCA DEL ESTOMAGO O ANTE
CUALQUIER DUDA.
EN CASQ DE QUE USTED ACUDA A OTRQ MEDICO U HOSPITAL SERA BAJO SU PROPIA RESPONSABILIDAD Y RIESGO,
ACEPTANDO LAS COMPLICACIONES QUE PUDIERAN PRESENTARSE Y DISLINDANDO DE RESPONSABILIDAD A LA
INSTITUCION Y A LOS MEDICOS QUE LABORAN EN ELLA.
ACEPTO DE CONFORMIDAD
NOMBRE Y FIRMA.
SECRETARIA DE SALUD AVENIDA INDEPENDENCIA ORIENTE 1009, COL. REFORMA,
INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MAXICO  TOLUCA ESTADO DE MEXICO, C.P. 50070 )
TELS: (01722) 2156685, 2151935
saludedomex@yahoo.com.mx
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PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
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[NS'I'ITUTO.DB SALUD DEL ESTADO DE MEXICO
. : HOSPITAL GENERAL DE CUAUTITLAN
“GRAL. JOSE VICENTE VILLADA”

HOJA DE ENFERMER{A DEL AREA DE TOCO - CIRUGIA

Edad: . Peso.

Nombre:
Gestas__* Para, Cesérea Abortos Sém. de Emb._-
Diagni)sticorz‘r : | ) | i B
Fécha rrrrrrr |
Hora
Pulso

Tension Arterial

‘Respiracion

Temperatura

P.C.F.

Actividad Uterina

Frecuencia de actividad %
Uterina

Duracion de la actividad
Uterina

Monitorizacién Materno
Fetal

DIPS.

Ingesta

Orina

Evacuacion

Enemas

Vomito

Secrecion Transvaginal
M. /s L:A:

_Sangrado Transvaginal
Cantidad + -+ 4+
Episiotomia

EXAMENES DE LABORATORIO
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GOBIERNO DEL

ESTADO DE MEXICO @27
Hoja de TRIAGE Obstétrico FoLIO:
UNIDAD MEDICA: FECHA: HORA:
NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMEBRE [O)] EDAD: GENERO:
[ mascuuno O reMenivo

SENALE CON UNA “X™ EL MOTIVO DE LA CONSULTA.

EN CASO DE PRESENTAR UNA OPCION SENALADA EN ROJO DEL 1 AL ¢ “REQUIERE ATENCION INMEDIATA” Y REALIZA

DETERMINACION DE PROTEINURIA.

VERDE ROJO
I. SIGNOS VITALES
MAS DE 140/ MAS DE 90 O
TA 110/70 — 120/80 MENOS DE 50
FC 60 — 100 POR MINUTO MAS DE 100 POR MINUTO
FR 18-24 PORMINUTO | MENOS DE 18 O MAS DE 24
POR MINUTO
TEMPERATURA MENOS DE 38°C MAS DE 38°C
2. ESTADO DE CONCIENCIA(Somnolencia, Estupor y Coma) NORMAL ALTERADO
3. HEMORRAGIA TRANSVAGINAL AUSENTE PRESENTE
4. CRISIS CONVULSIVAS AUSENTE PRESENTE
5. SINTOMAS VASOESPASMODICOS
(Cefalea, acifenos, fosfenos, vértigo, edema) AUSENTES .
6. DOLOR EN CUADRANTE SUPERIOR DERECHO
O EPIGASTRIO AUSENTE PRESENTE
7. SALIDA DE LIQUIDO AMNIOTICO AUSENTE PRESENTE
8. ACTIVIDAD UTERINA(trabajo de parto) AUSENTE PRESENTE
9. MOVIMIENTOS FETALES PRESENTES AUSENTES
X MENOS DE 36 SEMANAS SIN | MENOS DE 36 SEMANAS
10. EDAD GESTACIONAL MAS TRABAJO DE PARTO TRABAJO DE PARTO MAS TRABAJO DE PARTO
REALIZO
NOMBRE COMPLETO Y FIRMA 217B20000-203-08
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Gobierno del Estado de México
Secretaria de Salud PR e
Instituto de Salud del Estado de México ‘ AL
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Registro Clinico de Enfermeria

UNIDAT MEDHC B SERWICK) CAMA KUMERD DE EXPEMENTE FECHA
WOMBRE DEL PAGIENTE HABITUS EXTERION E0AD GENERG : RESO TALLA
O mascurivo [ remenmo 7
SIGHNOS . . INGRESOS EGRESODS mm,.n_q_com
3 P = m B - a a
T el wlilb i e LD T T T
P g6 m_c?nmemm._m S ,mmmmwmmm
8
]
10
"
12
I
i
BALANGE PARCIAL TURND MATUTING
18 T
T ..,. T
T | 1
e |
18
0 - |
BALANGE PARCIAL TURNO VESPERTING )
Fal _
2 ]
2
24 |
1
2
3
']
1]
8
U i |
BALANCE PARCIAL TURNO NOCTURNO
o BALANCE TOTAL FOR DIA INGRESOS EGRES0S BALANCE

COLOR: | - ICTERICQ; P.- PALIDO; RB.- RUBICUNDO; R.- ROSADO; M.- MARMAREQ; C.- CIANGTICO; T- TERROSO.
ACTIVIDAD: ++ ACTIVO SIN ESTIMULO; + AGTIVO AL ESTIMULO; - FLACIDO; T TEMBLORES FINOS; | IRRITABLE; E ESPASTICO; R RIGIDO 217821302:013-04



DIETA INDICADA

DESAYUNO

COMIDA

CENA

TERAPEUTICA INDICADA

MEDICAMENTOS

|

V1A DE
NOMBRE DOBIS | ApMNISTRACION

HORARIO q

BOLUCIONES PARENTERALES

HORA

INICIO | TERMING

OBSERVACIONES

TURNO MATUTING

T
|
[
i
i

|

TURNO VESPERTING

TURNC NOCTURNO

ENFERMERA TURMO MATUTIMG

ENFERMERA TURNO WESFERTIMOD

ENFERMERA TURNO NOCTURNG

217821302-013-04
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GOBIERNO DEL _
ESTADO DE MEXICO

Unidad de Cuidados Intensivos / Registro de la Enfermera

UNIDAD MEDICA SERVICIO CAMA EXPEDIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NOMBRE(S)) EDAD GENERO

PESO TALLA HABITUS EXTERIOR ALERGIAS D. ESTANCIA FECHA

SIGNOS VITALES INGRESOS (mi) EGRESOS (ml)
TeM. | ReEse | fC | TIA | PVC V.ORAL HO. BONDAS | SOLUCKON | OTROS ORINA EVAC VoM 3HG PERDIDAS OTRO

aloinl=RIBIRIRE

ALERTA CATETERES Y CANULAS DIA DE INSTALACION DIETA
SOMNOLENGIA
DESORIENTADO
ESTUPOR
COMA

PARAMETROS
GLASGOW
DESTROSTIX

Ph
PA 02
PAT02
HCO3
EB
SAT 02

MEDICAMENTOS | DOSIS | via | 8 |- 8 110 111 112 113 (14 |16 (16 | 17 | 18 [ 19 1 20 | 21 [ 22 |23 (24 | 1 | 2 | 3 | 4 | 56 16| T

-
3
2
=

12 " | ALER L 18 | 18 w2 -~ n|n 24 | 24 )2 4la sle L]

.

S 217B21302-016-04
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SOLUCIONES 8 [ 91011 [12[13][44] 18] 8 | 7 MNEIEREIES 1i[2[3[&]s 7
TURNO | INGRESOS | EGRESOS | BALANGE TURNO NOMBRE Y FIRMA DE LA ENFERMERA
1 ] 1
2 2
3 3
"TOTAL
CUIDADOS ESPECIFICOS
PARAMETROS VENTILATORIOS
'FECHA HORA MODO VENT. FiO2z F.R. - V.C. P.EE.P. PRESION SUSPIROS X H SENSIBILIDAD
OBSERVACIONES OBSERVACIONES OBSERVACIONES
TURNO: TURNO: TURNO:
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ILUSTRACIONES

llustracion 1 QRGANOS GENITALES EXTERNOS

llustracion 2 ORGANOS GENITALES EXTERNOS

llustracion 3 ORGANOS GENITALES INTERNOS

llustracion 4 VAGINA

llustracion 5 FUNCIONES Y DIRECCION

llustracion 6 UTERO .

llustracion 7 CAPAS DEL UTERO

llustracion 8 LIGAMENTO REDONDO

llustracion 9 LIGAMENTO PUBOVESICOUTERINO

llustracion 10 FIBRAS DEL UTERQ .

llustracion 11 ASPECTOS ANATOMICOS DEL UTERO, DISPOSICION DE LAS
FIBRAS UTERINAS .

llustracion 12 POSICIONES DEL UTERO

llustracion 13 CERVIX \

llustracion 14 SITUACION ANATOMICA DE LAS TROMPAS DE FALOPIO
llustracion 15 CAPAS HISTOLOGICAS; ASPECTO DE LA LUZ TUBARIA
llustracion 16 SEGMENTOS TUBARIOS

llustracion 17 OVARIO

llustracion 18 PELVIS

llustracion 19 DIVISION DE LA PELVIS

llustracion 20 ELEMENTOS ANATOMICOS DEL ESTRECHO SUPERIOR
llustracion 21 DIAMETROS DEL ESTRECHO SUPERIOR

llustracion 22 MORFOLOGIA DE LA PELVIS

llustracion 23 ELEMENTO ANATOMICO DEL ESTRECHO MEDIO
llustracion 24 ELEMENTOS ANATOMICOS DEL ESTRECHO INFERIOR
llustracion 25 CURVA DE CARUS

llustracion 26 PLANOS DE HODGE

llustracion 27 LIGAMENTOS PELVICOS

llustracion 28 MUSCULOS PERINEALES
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llustracion 29 CAPAS DE LAS PABEDES UTERINAS

llustracion 30 CAMBIOS EN EL CERVIX

llustracion 31 ANATOMIA DE LA TRQMPA DE FALOPIO

llustracion 32 CAMBIOS EN LAS GLANDULAS MAMARIAS

llustracion 33 DIASTASIS DE LOS MUSCULOS RECTOS ANTERIORES DEL
ABDOMEN

llustracion 34 CAMBIOS HEMATOLOGICOS

llustracion 35 ANEMIA APARENTE DEL EMBARAZO

llustracion 36 PALPApION POSTERIOR DE LA GLANDULA TIROIDES
llustracion 37 DIVISION DEL ABDOMEN EN CUADRANTES

llustracion 38 TRIGONO VESICAL .

llustracion 39 MODIFICACIONES FISIOLOGICAS DEL APARATO URINARIO
llustracion 40 PRIMER PERIODO DE TRABAJO DE PARTO .

llustracion 41 MECANISMO DE BORRAMIENTO Y DILATACION

llustracion 42 AMPLIACION DEL SEGMENTQ INFERIOR DEL UTERO
llustracion 43 COMIENZQ DE LA DILATACION

llustracion 44 DILATACION COMPLE'[A: CORONACION

llustracion 45 INICIO DE LA\ EXPULSION .

llustracion 46 CONJUGACION DE LOS DIAMETRQS CEFALICO Y PELVICO EN
EL ESTRECHO SUPERIOR MEDIANTE LA FLEXION

llustracion 47 VARIACIONES DE POSICIQN MAS FRECUENTES

llustracion 48 VARIACIONES DE POSICION

llustracion 49 ASINCLITISMO

llustracion 50 EJEMPLO DE ASINCLITISMO

llustracion 51 FQNTANELA POSTERIOR

llustracion 52 DIAMETROS DE LA CABEZA FETAL

llustracion 53 ROTACION INTERNA .

llustracion 54 MOVIMIENTO DE ROTACION INTERNA EN LAS DIFERENTES
VARIEDADES DE POSICION
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llustracion 55 MECANISMO POR MEDIO DEL CUAL SE LOGRA LA
EXPULSION DE LA CABEZA .

llustracion 56 MOVIMIENTO DE RESTITUCION Y ROTACION EXTERNA
llustracion 57 MECANISMO DE EXPULSION DE LOS HOMBROS

llustracion 58 REQUISITOS PARA LA INDUCCION

llustracion 59 CERVIX POSTERIOR

llustracion 60 OXIGENOTERAPIA MEDIANTE MASCARILLA CONECTADA A
UNA TOMA DE OXIGENO

llustracion 61 EXPLORACION ABDOMINAL ECOGRAFICA

llustracion 62 VIGILANCIA DE ENFERMERIA

llustracion 63 PREPARTO

llustracion 64 PRODROMOS DE TRABAJO DE PARTO

llustracion 65 EXPULSION DE TAPON MUCOSO U OPERCULO

llustracion 66 SUFRIMIENTO FETAL

llustracion 67 EXPULSION DE LA PLACENTA: ALUMBRAMIENTO

llustracion 68 RIESGO-BENEFICIO

llustracion 69 SITUACION

llustracion 70 ACTITUD .

llustracion 71 PUNTOS TOCONOMICOS DE LA PRESENTACION CEFALICA
llustracion 72 POSICION

llustracion 73 VARIEDAD DE POSICION

llustracion 74 PRESENTACION

llustracion 75 ALTURA DE LA PRESENTACION

llustracion 76 COMUNICACION MEDICO-PACIENTE

llustracion 77 CALIDEZ DE ATENCION . .

llustracion 78 PROCEDIMIENTOS DE LA EXPLORACION FISICA

llustracion 79 LOCALIZACION DE LOS MARCAPASOS UTERINOS, SENTIDO
DE PROLONGACION DE LA ONDA CONTRACTIL
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llustracion 80 TRIPLE GRADIENTE DESCENDENTE .

llustracion 81 CARACTERISTICAS DE UNA CONTRACCION UTERINA
llustracion 82 DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA
NORMOINSERTA

llustracion 83 TRABAJO DE PARTO ACTIVO _

llustracion 84 VALORACION DEL POLO CEFALICO

llustracion 85 INTERVENCION QUIRURGICA

llustracion 86 PROCIDENCIA DE CORDON UMBILICAL

llustracion 87 CESAREA CLASICA

llustracion 88 CESAREA SEGMENTARIA TRANSVERSAL (TIPO KERR)
llustracion 89 CESAREA LONGITUDINAL (TIPO BECK)

llustracion 90-106 TECNICA MAS EMPLEADA (TIPO KERR)

llustracion 107 DESCRIPCION DEL FORCEPS .

llustracion 108 COLOCACION DE LAS RAMAS DEL FORCEPS

llustracion 109 PARTES DE QUE CONSTA UNA RAMA DEL FORCEPS
llustracion 110 CURVATURAS DEL FORCEPS

llustracion 111 TIPOS DE FORCEPS DE RAMAS CRUZADAS

llustracion 112 TIPOS DE ARTICULACION DEL FORCEPS

llustracion 113 FORCEPS ELLIOT

llustracion 114 FORCEPS SIMPSON

llustracion 115 FORCEPS BARTON

llustracion 116 FORCEPS PIPER

llustracion 117 PRESION EXCESIVA DEL CRANEO FETAL

llustracion 118 ROTACION IDENTICA DEL MANGO Y LAS CUCHARAS DEL
FORCEPS

llustracion 119 EL GIRO AMPLIO DE LOS MANGOS PERMITE QUE EL GIRO
DE LAS CUCHARAS SEA PEQUENO

llustracion 120 LIMITES DE LA FUERZA CON LA QUE SE DEBE EJERCER LA
TRACCION DEL FORCEPS

221



llustracion 121 APLICACIONES DEL FORCEPS ‘

llustracion 122-124 ALTURAS DE LA PRESENTACION PARA AMPLIAR
FORCEPS ‘ ‘

llustraciéon 125 REQUISITOS PARA LA APLICACION DE FORCEPS
llustracion 126 NORMAS DE ASEPSIA Y ANTISEPSIA

llustracion 127 PRESENTACION DEL FORCEPS EN UNA TOMA IMAGINARIA
llustracion 128 INTRODUCCION DE LA CUCHARA POSTERIOR O IZQUIERDA
llustracion 129 INTRODUCCION DE LA RAMA DERECHA

llustracion 130 ARTICULACION DEL FORCEPS

llustracion 131 TECNICA DE ROTACION DE LA CABEZA

llustracion 132 ELEVACION DE LAS RAMAS DEL FORCEPS

llustracion 133 EXTRACCION DE LAS CUCHARAS

llustracion 134 ATENCION DE ENFERMERIA

llustracion 135 VALORACION DE LA PARTURIENTA

llustracion 136 HISTORIA CLINICA

llustracion 137 EXPLORACION ABDOMINAL

llustracion 138 EXPLORACION GENITAL

llustracion 139 EXAMEN FISICO

llustracion 140 CARDIOGRAFIA

llustracion 141 ASEPSIA'Y RASURADO

llustracion 142 ENEMAS

llustracion 143 PARTOGRAMA

llustracion 144 VALORACION DURANTE EL TRABAJO DE PARTO

llustracion 145 VIGILANCIA DE LAS CONTRACCIONES UTERINAS
llustracion 146-147 NECESIDADES DE MICCION

llustracion 148 MEDIDAS DE PRECAUCION PARA EVITAR ACCIDENTES
llustracion 149 AUSCULTACION DEL CORAZON FETAL

llustracion 150 LOCALIZACIONES DE LOS LATIDOS CARDIACOS
CORRESPONDIENTES A LAS POSICIONES FETALES
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llustracion 151 VALORACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL
llustracion 152 TECNICA PARA LA AUSCULTACION

llustracion 153 ESQUEMA DE AUBARD

llustracion 154 FOCO FETAL

llustracion 155 DESCENSO DEL FOCO FETAL SIMULTANEO CON EL
DESCENSO DE LA PRESENTACION

llustracion 156 LOCALIZACION DEL FOCO EN LA PRESENTACION PELVICA Y
CEFALICA .

llustracion 157 ATENCION DEL PARTO NORMAL

llustracion 158 APLICACION DEL BLOQUEO PERIDURAL

llustracion 159 DIFERENTES TIPOS DE BLOQUEO DE CONDUCCION
llustracion 160 BLOQUEO PERIDURAL

llustracion 161 BLOQUEO PERIDURAL

llustracion 162 INFILTRACION DE LOS PLANOS SUPERFICIALES Y
APLICACION DEL BLOQUEO PERIDURAL

llustracion 163 ALTURA DE LA ANESTESIA CON BLOQUEO PERIDURAL
llustracion 164 INFILTRACION DEL ANESTESICO PARA REALIZAR UNA
EPISIOTOMIA

llustracion 165 TECNICA DE BLOQUEO DE PUDENDOS

llustracion 166 FASE ACTIVA DE TRABAJO DE PARTO

llustracion 167 EXAMEN VAGINAL PARA DETERMINAR DILATACION Y
BORRAMIENTO

llustracion 168 FASE DE TRANSICION

llustracion 169 PUJIDO EN DECUBITO LATERAL

llustracion 170 TECNICA DE PUJO .

llustracion 171-172 TECNICA DE RESPIRACION PARA MUJERES SIN
ENTRENAMIENTO . .

llustracion 173 ACTUACION DE ENFERMERIA

llustracion 174 LAVADO DE MANOS
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llustracion 175 SEGUNDA ETAPA DE TRABAJO DE PARTO

llustracion 176 INFILTRACION DEL PERINEO

llustracion 177 INSTRUMENTOS NECESARIOS PARA LA EPISIOTOMIA
llustracion 178 ANESTESIA LOCAL POR INFILTRACION

llustracion 179 EPISIOTOMIA MEDIOLATERAL DERECHA
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METODOLOGIA

Tipo de Hipdtesis

TRABAJO

Surgio de tres fuentes basicas
De la teoria

De la observacion

De evidencia empirica

Puede originarse de 2 o mas fuentes a la vez

Tabla 22
Variables Indicadores
Edad 20a35
Numero de Hijos Paridad GP CA
Diagnéstico Embarazo a termino

Ruptura Prematura de Membranas
Preeclampsia

Desprendimiento Prematuro de placeta
Normo Inserta

Placenta previa

Oligohidramnios

Sufrimiento fetal

Embarazo prolongado

Resolucién Quirurgico, Fisiolégico
Complicaciones Maternas - Fetales
Apgar 8/9
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Medicion de variables

Tabla 23

VARIABLE

NUMERO DE HIJOS

DIMENSIONES

INDICADORES

Edad materna

Peso el inicio de la
gestacion

Condicion
socioeconémica

Antecedentes obstétricos

Menor de 16 afnos
Mayor de 35 anos

Menor de 45 Kg
Mayor de 90 Kg

Embarazo no deseado
Madre soltera
Media o bajo

Abortos

Partos prematuros
Anomalias congénitas
Trabajo de parto
prolongado

ABSTRACTO

> CONCRETO

Indicadores

Gestas, Paros, Abortos, Cesareas.
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Modelos de relacion causal de las variables

Complicaciones Resolucion del

embarazo

V. Independiente V. Dependiente

Tipo de Investigacion
Observacional, longitudinal, retrospectiva.

Tipo de Diseino

Plan de Investigacion
Modelo del autor: Investigacion en Enfermeria, Lasty Balseiro Almario

Recursos
Para desarrollar la investigacion se han utilizado recursos:

Recursos Humanos Informacién que aporto el area Médica y de Enfermeria del
area de Toco cirugia, supervision del turno vespertino del Hospital General de
Cuautitlan.

Recursos Materiales Entre ellos se pueden mencionar: calculadora cientifica,
lapiz, papel, apoyo de libros de enfermeria, computadora, el espacio fisico en el
que se desarrolla el proceso de investigacion oficina de supervision y hogar.

Que se hizo para la instrumentacion estadistica y el procesamiento de datos
Microsoft Office Excel, Microsoft office Word, Paint.
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CRONOGRAMA DE TRABAJO
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Técnicas de la investigacion documental

Observacion

Instrumentos de investigacion documental

Fichas de trabajo

Instrumentacion Estadistica

a) Universo

Representa el todo del sujeto de estudio y se expresa en cantidad de
personas.

Partos Fisiolégicos = 346 | Cesareas = 140 Total 486

b) Poblacion

Parte importante del universo.
Mujeres de la Unidad Toco quirdrgica
Turno Nocturno By Turno Vespertino

¢) Muestra

Esta descansa en el principio de que las partes representan el todo y por tanto
conservan las caracteristicas que definen la poblacion.

Sistematico
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d) Procesamiento de datos

Grafica 8
Resolucion total de embarazos
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Grafica 9
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Grafica 10
Edad de la paciente
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Grafica 12

Distocias de origen materno
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Grafica 13

Distocias de contraccion
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Grafica 14

Distocias de origen fetal
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Grafica 15

Complicacianes durante el
lertrimestre de embarazo
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Grafica 16

Complicaciones médicas durante la gestacion
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Grafica 17

Complicaciones obstétricas durante el
2do trimestre de embarazo
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Grafica 18

Agresion del feto in Utero
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e) Andlisis e interpretacion de resultados

Segun el procesamiento de datos la resolucién de embarazos en el area de
Toco cirugia del Hospital General de Cuautitlan “José Vicente Villada” es:

Resolucion total de embarazos 486, de los cuales en los dos turnos fueron 140
cesareas y 346 partos fisiologicos.

Segun grafica, Edad de la paciente solamente enfocada a cesareas hace suponer
que el ultimo rango de edad predominaron mujeres de 20 a 24 afnos.

Las edades son:

22,32,33,35 anos de edad, de las cuales 15 fueron cesareas.
29,30,31,34 afnos de edad, de las cuales 25 fueron cesareas.
25,26,27,28 anos de edad, de las cuales 46 fueron cesareas.
20,21,23,24 anos de edad, de las cuales 53 fueron cesareas .

Segun grafica, Aplicacién de foérceps en el mes de Noviembre de 2008 fue por
aplicacién profilactica teniendo como referencia 45 partos fisiolégicos y 11
cesareas.

De acuerdo a las siguientes graficas las resoluciones fueron quirdrgicas
abarcando las 140 cesareas al final del afio 2008-2009.

Segun grafica de Origen Materno, se contabilizaron 30 distocias de contraccién
equivalente al 83%, 2 casos de alteracidén de pelvis materna y 4 casos distocias de
partes blandas.

De las cuales hablese de las distocias de contraccion, 34% equivale a 10 casos de
origen de inversién del triple gradiente, oligosistolia con 6 casos con el 20% vy
polisistolia e hipersistolia con 4 casos que correspondiente solamente al 13%.

Segun gréfica, Distocias de Origen Fetal el exceso de volumen fetal se presenta

con 6 casos, equivalente al 46%, las situaciones anormales del producto 5 casos y
la presentacién pélvica solo con 2 casos.
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Gréafica de Complicaciones durante el 1er trimestre de embarazo solamente hubo
un embarazo ectépico lo que abarca el 1% de las resolucién de los embarazos.

Grafica de Complicaciones Médicas durante la gestacién, 24 de los casos mas
mencionados la preeclampsia corresponde al 54%, diabetes mellitus 21%, anemia
con el 13%, cardiopatias con 8% vy epilepsia con 4%.

Grafica de Complicaciones Obstétricas durante el segundo trimestre de embarazo
25 de los casos, el 28% corresponde a casos de fibrosis uterina, tumores ovaricos
el 24%, Ruptura prematura de membranas el 20%, Placenta previa el 12%
Oligohidramnios el 8% y desprendimiento prematuro de placenta normo inserta el
8%.

Gréafica Agresion del Feto in (tero, con un total de 41 casos previstos, el
sufrimiento fetal con el 41%, embarazo prolongado abarca el 37%, dbitos fetales
corresponde al 22%.

Cabe mencionar que las complicaciones antes mencionadas y las distocias tanto
de origen fetal como de origen materno la resolucion fue quirdrgica.
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CONCLUSIONES

El servicio social realizado en el Hospital General de Cuautitlan
“José Vicente Villada” cumplié con la expectativas planteadas desde el principio ya
qgue los objetivos de esta tesis estan cien por ciento ligados a la especialidad y se
ha tenido una respuesta favorable por parte del hospital y sobre todo del personal
de enfermeria del area de Toco cirugia al llevar a cabo cada una de las etapas de
dicha tesis.

Actualmente el campo laborar de Enfermeria es un motivo fundamental para
seguir en una constante preparacion a través de cursos, ya que estos dejan una
gran experiencia que en un futuro dan una mejor opcién de trabajo.

Es importante destacar la asistencia de Enfermeria en las Distocias Maternas de
Contraccién donde la mujer sea capaz de realizar de manera apropiada una
participacion integra dando resultados positivos para prevenir complicaciones.

Se puede considerar un riesgo potencial el administrar y ministrar oxitocina bajo
indicaciones preescritas al igual que la ruptura prematura de membranas lo cual
puede condicionar a alteraciones tanto fetales como maternas.

Una de las responsabilidades es hacer que la mujer se sienta segura; a menudo
se le da confianza y apoyo emocional, sea cuales sean sus capacidades y las del
personal que la atienden.

La relacién que se establezca con la paciente en este momento fija el tono que
existira durante la mayor parte del trabajo de parto, asi como tener conocimiento
funcional de las ciencias de conducta, las destrezas de comunicacién y verbales.

Cuando la Enfermera muestra comportamiento rigido bien podria llamarse
“armadura profesional” por que protege a la Enfermera frente a situaciones que
suscitan ansiedad. Al percatarse cabalmente de que las pacientes son individuos y
de que los futuros padres son unidades familiares precisas.

242



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Es logico que la Enfermera adopte una actitud estricta con lo cual no podra
satisfacer las necesidades de sus pacientes, es necesario recordar que el apoyo
brindado a una mujer durante el parto puede influir en la actitud que guarde hacia
gestaciones futuras.

El objetivo de este proyecto se cumplio, ya que se logro captar la atencion del
personal de Enfermeria de diferentes niveles creando un interés por una mejor
preparacién dentro de esta area y a su vez poder brindar mayor calidez en la
atencién.
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ACIDO LACTICO.

ACIDOSIS.

ALCALINIDAD.

ALERGENO.

AMNESIA.

AMNIOTOMIA.

ANALGESIA.

GLOSARIO

Acido organico tricarbonado producido por la respiracién
anaerobia. Existen tres formas: el acido L-lactico presente en
el musculo y en la sangre es un producto del metabolismo de
la glucosa y del glucdégeno; el acido D-lactico, producido por
fermentacién de la dextrosa por una especie de micrococo; el
acido DL-lactico es una mezcla racémica que se encuentra en
el estbmago, leche agria, y en otros alimentos preparados
mediante fermentacion bacteriana.

Aumento anormal en la concentracién de hidrogeniones en el
cuerpo, como consecuencia de la acumulaciéon de un acido o
de la pérdida de una base.

Relativo a la relacién acidobasica de toda solucién que posee
menos iones de hidrogeno o mas iones hidroxilo que el agua
pura, cuyo pH se ha establecido arbitrariamente en la cifra
neutra de 7,00.

Sustancia capaz de producir una reaccion de hipersensibilidad
pero que no es intrinsecamente nociva.

Pérdida de memoria producida por una lesién cerebral o por
un choque emocional grave.

Rotura artificial de las membranas fetales.

Ausencia de dolor sin pérdida simultdnea de consciencia.
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ANAPLASIA.

ANATOMIA.

ANESTESIA.

Cambio en la estructura de las células y en su orientacion
entre si caracterizado por la pérdida de diferenciacién y por la
regresibn a una forma mas primitiva. La anaplasia es
caracteristica de las enfermedades malignas.

Estudio, clasificacién y descripcidén de las estructuras y de los
organos del cuerpo.

Ausencia de las sensaciones normales, especialmente de la
sensibilidad para el dolor.

ANILLO DE REFRACCION FISIOLOGICO.

ANSIEDAD.

ANTAGONISMO.

Reborde alrededor del interior del utero que se forma durante
la segunda fase del parto normal en la unién del segmento
uterino inferior adelgazado y del segmento superior
engrosado, como consecuencia del alargamiento progresivo
de las fibras musculares del segmento inferior y del
acortamiento concomitante de las fibras musculares del
segmento superior.

Hace referencia a un sentimiento de intranquilidad,
desasosiego, agitacién, incertidumbre y miedo, que aparece al
prever una situacion de amenaza o de peligro, generalmente
de origen intrapsiquico mas que externo y cuya causa suele
ser desconocida o no admitida.

Accién inhibidora entre procesos fisiolégicos, como las
acciones musculares. Igualmente se refiere a acciones
opuestas de farmacos.
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ANTICUERPO.

ANTIGENO.

ANTISEPSIA.

APONEUROSIS.

ARRITMIA.

ASEPSIA.

ASFIXIA.

Inmunoglobulina esencial para el sistema inmune, producida
por el tejido linfoide en respuesta a la exposicion a bacterias,
virus 0 a otras sustancias antigénicas. Cada anticuerpo es
especifico contra un antigeno.

Sustancia generalmente proteica, que da lugar a la sintesis de
un anticuerpo y reacciona especificamente con el mismo.

Destruccion de los microorganismos para evitar la infeccion.

Vaina robusta de tejido conectivo fibroso que actia como
tenddn de insercion de los musculos al hueso o como fascia
gue mantiene unidos los musculos.

Desviacion del patrébn normal en los latidos cardiacos.
Algunos tipos de arritmias son la arritmia sinusal, el bloqueo
cardiaco, fibrilacién auricular y el aleteo o flatter auricular.

Ausencia de gérmenes, sepsia médica, eliminacion o
destruccion de los organismos productores de enfermedades
o de un material infectante, asepsia quirdrgica, proteccion de
la infeccién antes, durante y después de la cirugia, mediante
la aplicacion de una técnica estéril.

Interrupcion de la respiracion por la compresidén u obstruccion
de la laringe o traquea.
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ATONIA.

ATROFIA.

AUSCULTACION.

BLOQUEDO.

BRADICARDIA.

Ausencia anormal de tono o tensiéon muscular.

Desgaste o disminucion del tamafo o de la actividad
fisiologica de una parte del cuerpo, como consecuencia de
una enfermedad o de otros factores.

Accién de escuchar los sonidos internos del cuerpo, con
objeto de evaluar el estado del corazoén, los pulmones, la
pleura, el intestino u otros 6rganos, o para detectar los ruidos
cardiacos fetales.

Prevencion de la transmision de un impulso, como ocurre con
un agente antiadrenérgico o por la inyeccion de un anestésico.
2. interrupcién de un proceso intracelular de biosintesis. 3.
incapacidad de recordar o interrupcion involuntaria del curso
del pensamiento o de la conversacion, habitualmente por un
conflicto emocional o mental. 4. represion de una idea o
emocion para mantenerla fuera de la conciencia.

Alteracion circulatoria en la que el miocardio se contrae de
forma regular, pero a una frecuencia de menos de 60
contracciones por minuto. El corazéon normalmente se
enlentece durante el suefo, y en algunas personas en buena
forma fisica el pulso puede ser bastante lento. El gasto
cardiaco disminuye, causando debilidad, vértigo, dolor
toracico y en ocasiones sincope y colapso circulatorio.
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BRADICARDIA FETAL.

Frecuencia fetal anormalmente lenta, habitualmente por
debajo de los 100 latidos por minuto.

CAPILAR.

Cualquiera de los diminutos vasos sanguineos (de cerca de
0,008 mm de diametro) que conectan las arteriolas con las
vénulas. A través de sus paredes, formadas por una capa
simple de células endoteliales, se efectua el intercambio de
sustancias entre la sangre y los tejidos celulares.

CAPUT SUCCEDANEUM.

Tumefaccién de la cabeza fetal que puede cubrir las suturas
del craneo.

CARUNCULAS MIRTIFORMES.
Pequenia proyeccién carnosa.
CEFALOHEMATOMA.

Tumefaccidén provocada por una hemorragia subcutanea con
la consiguiente acumulacion local de sangre.

CERCLAJE.
Técnica obstétrica en la que se utiliza una sutura no
reabsorbible para mantener el cuello uterino cerrado vy
prevenir un aborto espontaneo en mujeres que presentan un
cuello incompetente.

CIANOSIS.

Coloracion azulada de la piel y de las mucosas producida por
un exceso de hemoglobina desoxigenada en la sangre o por
un defecto estructural en la molécula de hemoglobina, como la
metahemoglobina.
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COLOIDE.

COLPORRAFIA.

CONTRACCION.

CONTRACCION.

Estado o division de la materia en la que las moléculas
grandes o los agregados de moléculas que no precipitan y
que miden entre 1 y 100 nm estan dispersas en otro medio.

Procedimiento quirargico en el que se sutura la vagina.

Reduccion del tamano, especialmente de las fibras
musculares. 2. reduccién anormal. 3. (en el parto)
acortamiento ritmico durante el parto de la musculatura del
segmento uterino superior que al principio es suave y que
pasa a ser enérgico posteriormente, produciéndose cada 2
minutos, siendo al final aproximadamente cada minuto. 4.
estrechamiento anormal del canal del parto o de parte de éste,
que es una causa de distocia. La contraccién de la pelvis
media se produce si la suma de las medidas en centimetros
del diametro interespinoso (normalmente 10,5) y el diametro
sagital posterior (normalmente 5 cm) es de 13,5 cm o menor.
La contraccion del estrecho superior de la pelvis se produce si
el diametro anteroposterior es de 10 cm o menor o si el
transverso es de 11,5 cm o menor. La contraccion del
estrecho inferior de la pelvis se produce si el didmetro
intertuberositario es de 8 cm o menor.

Movimiento brusco subito, como un empujén o tirén, o el acto
de apretar o tirar. 2. contraccion muscular rapida inducida
cuando se golpea un tenddn sobre un hueso.
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CUALITATIVO.

CUANTITATIVO.

DECIDUA.

DEHISCENCIA.

DESINFECCION.

DIASTASIS.

DIASTOLE.

Relativo o perteneciente a la calidad, valor o naturaleza de

Capaz de ser medido.

Tejido epitelial del endometrio que tapiza el utero. Envuelve al
feto durante la gestacion y se desprende en el puerperio.
También se desprende periédicamente durante la
menstruacion.

Separacion de una incisién quirtrgica o rotura del cierre de
una herida.

Proceso para destruir organismos patégenos o convertirlos en
inertes.

Separacion forzada de dos partes que normalmente estan
unidas. Separacion de los dos musculos rectos a lo largo de la
linea media de la pared abdominal.

Periodo de tiempo entre dos contracciones auriculares o
ventriculares durante el cual entra la sangre en las camaras
relajadas desde la circulacion general y pulmonar. La diastole
ventricular comienza cuando empieza el segundo ruido
cardiaco y termina con el primero. 2. 4.2; fase del potencial de
accion (desde el final de la 3.2; fase hasta el comienzo de la
fase 0).
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DISOCIACION.

DISPLASIA.

DIURESIS.

DOLOR.

EDEMA.

EFRACCION.

EFFLEURAGE.

Acto de separar en partes 0 secciones. 2. mecanismo
defensivo involuntario por el que se separa de lo consciente
cierta idea, pensamiento, emocién u otro proceso mental, con
lo que pierde significacion emocional.

Cualquier desarrollo anormal de tejidos u érganos, como el
enanismo o la falta de desarrollo de las glandulas sudoriparas.

Aumento de formacion y secrecién de orina. La diuresis se
produce en procesos como la diabetes mellitus y la diabetes
insipida.

Sensacion desagradable provocada por la estimulacion
perjudicial de las terminaciones nerviosas sensitivas.

Acumulacién anormal de liquido en el espacio intersticial de
los tejidos, como en el saco pericardico, espacio intrapleural,
cavidad peritoneal, o capsulas articulares.

Apertura o debilitamiento.

Técnica de masaje en la que se emplean golpes prolongados,
suaves o firmes, normalmente sobre la espalda o columna.
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EFFLEURAGE ROTATIVO.

Golpes de friccion circulares utilizados en el masaje para
favorecer la circulacibn 'y la relajacibn muscular,
especialmente en hombros y gluteos. Se realiza con la mano
plana, la palma y los dedos mantenidos juntos formando una
unidad.

EFIMERO.
Relativo a una situacién de vida corta, tal como la fiebre.
EPITELIO.

Revestimiento de los érganos internos y externos del cuerpo,
incluida la cubierta de los vasos. Esta formado por células
unidas entre si por material conectivo, variando el niumero de
capas y las clases de células.

EPITELIO COLUMNAR.

Epitelio formado por un tipo de célula epitelial que semeja un
prisma hexagonal y presenta una forma aproximadamente
rectangular cuando se corta por su eje mayor.

EPITELIO ESCAMOSO.

Capa fina de células planas que estan unidas entre si en los
extremos.

EPITELIO ESTRATIFICADO.
Capas de células epiteliales muy agrupadas, dispuestas sobre
la superficie externa del cuerpo y revistiendo la mayor parte
de las estructuras huecas.

ELECTROCARDIOGRAFIA.

Método para registrar la actividad eléctrica generada por el
musculo cardiaco.
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ELECTROMIOGRAFIA.

Proceso de registro eléctrico de los potenciales de accién
muscular.

ELECTROMIOGRAMA.

Registro de la actividad eléctrica intrinseca del musculo
esquelético. Estos datos facilitan el diagnéstico de los
trastornos neuromusculares y se obtienen aplicando un
electrodo de superficie o insertando un electrodo de aguja en
el interior del musculo.

EQUIMOSIS.

Alteracion de la coloracion de una zona de la piel 0 mucosa
producida por la extravasacion de sangre en el tejido
subcutaneo, como consecuencia de un traumatismo de los
vasos sanguineos subyacentes o de la fragilidad de las
paredes vasculares.

EROSION.
Gradual destruccion por desgaste de una superficie, como la
de una mucosa o la de la epidermis, como consecuencia de
un proceso inflamatorio, lesiones u otros efectos.

ESCOTOMA.

Zona de ceguera parcial, temporaria o permanente.
( del griego antiguo okéTog / skotos, « tinieblas, obscuridad »)

ESTASIS.

Trastorno en el cual se produce demora o detencién del flujo
normal de un liquido a través de un vaso del cuerpo.

EVERSION.

Vuelta hacia fuera, o de dentro afuera.
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FIBRA.

Estructura acelular larga, como una hebra, que se encuentra
en los tejidos de plantas y animales. 2. una célula del musculo
esquelético. 3. el axdn de una célula nerviosa.

FISIOLOGIA.
Estudio de los procesos y funciones del cuerpo humano.
GALVANICO.
Relativo a, o relacionado con, la electricidad.
HEMATOMA.
Acumulacién de sangre extravasada atrapada en los tejidos
de la piel o en un érgano, producida por traumatismo o por
una hemostasia incompleta tras la cirugia.
HEMOCONCENTRACION.

HEMODILUSION.

HIPERPLASIA.

HIPOPLASIA.

Aumento en el numero de hematies por una disminucion del
volumen de plasma o por un aumento de la produccién de
hematies.

Trastorno en el que desciende la concentracion de hematies o
de los demds elementos sanguineos.

Aumento del nimero de células de una parte del cuerpo.

Organo o tejido incompleto o subdesarrollado, habitualmente
como resultado de una disminucion en el nimero de células.
Son tipos de hipoplasia la hipoplasia cartilago-pelo y la
hipoplasia del esmalte.

254



HIPERTROFIA.

Aumento del tamafo de un érgano causado por un aumento
del tamano de las células mas que por el aumento del nimero
de células.

HIPOPERISTALSIS.

HIPOTONIA.

HOMOLOGO.

INCIDENCIA.

INFESTACION.

Estado de motilidad anormalmente lento de las ondas de
contraccion y relajacion alternantes que propulsan hacia
delante el contenido del tracto digestivo.

Alteracion caracterizada por un tono o tension disminuidos
que puede afectar a cualquier estructura corporal.

Cualquier érgano que se corresponde en funcién, origen y
estructura con otro 6rgano.

Numero de nuevos casos en un determinado periodo de
tiempo.

Presencia de parasitos animales en el medio ambiente, la piel
o el pelo del huésped.

INMUNIDAD PASIVA.

Forma de inmunidad adquirida que se consigue por medio de
los anticuerpos transmitidos de forma natural al feto a través
de la placenta, a través del calostro a un lactante o
artificialmente mediante la inyeccibn de antisuero para
tratamiento o profilaxis.
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INVAGINACION.

LEUCORREA.

LOQUIOS.

Proceso por el que una parte de una estructura se telescopiza
en otra, como el intestino durante el peristaltismo. Si la
invaginacion es extensa, o implica tumores o pélipos, puede
producir una obstruccion intestinal

Secrecién vaginal blanca. Normalmente, la secrecion de la
vagina presenta variaciones regulares en cantidad vy
consistencia durante el ciclo menstrual.

Secrecién vaginal que aparece después del parto.

Durante los 3 0 4 dias que siguen al parto los loquios son
rojos y estan compuestos por sangre, decidua endometrial,
lanugo, vérnix y, a veces, meconio fetal, pequefias porciones
de tejido y membranas placentarias.

Después del tercer dia disminuye la cantidad de sangre, la
zona de implantacion de la placenta exuda un material seroso
y linfa, y los loquios se hacen mas oscuros y menos espesos
pasando mas tarde a ser serosos al finalizar la evacuacion.
Durante la segunda semana presentan un numero elevado de
glébulos blancos y bacterias junto con un material mucinoso
decidual, lo que hace que los loquios sean de color
amarillento.

Durante la tercera semana y a partir de ese momento, al
progresar la epitelizacién del endometrio, disminuye de forma
marcada la cantidad de loquios, que adquieren una
consistencia seromucosa y un color blanco grisaceo.

Lo habitual es que cesen al cabo de 6 semanas.
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MANIOBRA RITTGEN.

MARCAPASOS.

MASAJE.

Procedimiento obstétrico utilizado para controlar el parto de la
cabeza. Consiste en aplicar una presion hacia arriba desde la
region coccigea para extender la cabeza durante el parto real.

Nodulo sinoauricular de tejido nervioso especializado
localizado en la unién de la vena cava superior con la auricula
derecha.

Manipulacion de los tejidos blandos del cuerpo mediante
percusion, friccibn o amasamiento para aumentar la
circulacion, mejorar el tono muscular y relajar al paciente. Se
realiza con las manos desnudas o mediante métodos
mecdanicos, como vibradores. Los lugares donde se aplican
masajes con mas frecuencia son la espalda, las rodillas, los
codos y los tobillos. Algunos tipos de masaje son: flagelacion,
friccion, frotamiento, masaje cardiaco, pétrissage, tapotement
y vibracion.

NERVIO PUDENDO.

PANICO.

Una de las ramas del plexo pudendo que se origina en el
segundo, tercer y cuarto nervio sacro, pasa entre el masculo
piramidal de la pelvis y el isquiococcigeo y abandona la pelvis
a través del agujero ciatico mayor.

Temor 0 sensacion de ansiedad intensa, subita e irresistible
que produce terror y alteraciones fisiolégicas inmediatas que
provocan inmovilidad paralizante o comportamientos
histéricos e insensatos.
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PARALISIS BRAQUIAL.

Paralisis de un brazo o de una mano.

PARALISIS FACIAL.

PARIDAD.

PERINATAL.

PERIOSTIO.

Trastorno caracterizado por la pérdida parcial o total de las
funciones de los musculos de la cara o la pérdida de
sensibilidad facial.

Habitualmente, la paridad se designa con el numero total de
embarazos y se representa por la letra "P" o la palabra "para”.

Relativo o perteneciente al momento y al proceso del parto y
del nacimiento.

Membrana fibrosa vascular que recubre los huesos, excepto
en sus extremos. Esta constituido por una capa externa de
tejido rico en fibras coldgenas que contiene algunas células
grasas y por una capa interna de fibras elasticas finas. El
periostio esta perforado por nervios y vasos sanguineos que
inervan y nutren el hueso subyacente.

Abreviatura de potencial de hidrégeno, escala que representa
la acidez relativa (o alcalinidad) de una solucién, en la que un
valor de 7,0 es neutro, por debajo de 7,0 es acido y por
encima de 7,0 es alcalino. El valor numérico del pH es igual al
logaritmo negativo de la concentracién de hidrogeniones
expresada en moles por litro.
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PIROSIS.

Sensacion urente dolorosa en el eséfago justo por debajo del
esternén. Habitualmente est4 causada por el reflujo del
contenido gastrico hacia el eséfago pero puede estar
provocada por hiperacidez gastrica o por Ulcera péptica.

PRESION HIDROSTATICA.

Presion ejercida por un liquido.

PRESION OSMOTICA.

Presion ejercida sobre una membrana semipermeable que
separa una solucion de un solvente, siendo la membrana
impermeable a los solutos en solucién y sélo permeable al
solvente.

PROSTAGLANDINAS E2.

RECESIVO.

REFLEJO.

Uno de los diversos potentes acidos grasos no saturados de
tipo hormonal que actlan en concentraciones sumamente
pequenas sobre oOrganos diana locales. Se producen en
pequefnas cantidades y tienen una gama amplia de efectos
importantes. Algunos de los usos farmacolégicos de las
prostaglandinas son la terminacion del embarazo y el
tratamiento del asma y de la hiperacidez gastrica.

Relativo, perteneciente a, o que describe a un gen cuyo efecto
queda enmascarado u oculto si existe un gen dominante en el
mismo locus.

Retorno o desplazamiento hacia atrds de un flujo de energia o
de una imagen, como en la reflexiébn. 2. accién refleja,
especialmente una accion o movimiento involuntario.
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RETICULAR.

SECCIONAR.

SIGNO.

SISTOLE.

SINTOMA.

(de un tejido o superficie) que tiene un patrén o estructura
similar a la red venosa.

Acto de cortar un tejido.

Hallazgo objetivo percibido por un examinador, como fiebre,
una erupcion, el murmullo que se percibe sobre el térax en los
derrames pleurales o la banda clara observada en el pelo de
los nifos cuando se recuperan de un kwashiorkor.

Contraccion cardiaca que impulsa la sangre hacia las arterias
aorta y pulmonar. La sistole viene indicada por el primer ruido
cardiaco escuchado en la auscultacion, por el latido de punta
palpable y por el pulso periférico.

Indicacion subjetiva de una enfermedad o de cambio en la
enfermedad segun percepcidn del paciente. Muchos sintomas
van acompafados de signos objetivos, como el prurito. Los
sintomas primarios estan intrinsecamente asociados al
proceso de la enfermedad. Los sintomas secundarios son
consecuencia del mismo.

TEJIDO CONECTIVO.

Tejido de sostén y unidén de otros tejidos y partes del cuerpo.
Deriva del mesodermo embrionario y es denso, contiene un
gran numero de células y grandes cantidades de sustancia
intercelular.
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TRACCIONAR.

Proceso de tirar de una parte del cuerpo a lo largo, a través o
fuera de su sitio o cavidad, como la traccion axial con los
férceps obstétricos en el nacimiento de un nifo.

TRIGONO VESICAL.

Regqion triangular de la vejiga entre los orificios de los uréteres
y el orificio de la uretra.

TUBERCULO DE MONTGOMERY.

Una de las diversas glandulas sebaceas de las areolas
mamarias. El material sebaceo que segregan las glandulas
sobre la piel de la areola sirve para lubricar y proteger la
mama de las infecciones y traumatismos que se producen
durante la lactancia.

VASCULARIZACION.

Proceso por el cual los tejidos corporales adquieren vasos y
desarrollan capilares proliferativos. Puede ser natural o
inducida por técnicas quirurgicas.

VITAMINA K.

Grupo de vitaminas liposolubles conocidas como quinonas,
esenciales para la sintesis de protrombina en el higado y de
varias proteinas relacionadas que intervienen en la
coagulacién sanguinea. La vitamina se encuentra distribuida
ampliamente en los alimentos, especialmente vegetales de
hoja verde, higado de cerdo, yogurt, yema de huevo, quelpo,
alfalfa, aceites de higado de pescado y melaza de hebra
negra y es sintetizada por la flora bacteriana del aparato Gl.
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