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IRTRODUCCION

E1 presente trabajo se realizé en el Hospital General de

Cuautitldn ”Generaf José Vicente Viltlada” Estado de México.

Para su realizacién se selecciond a una paciente con des
proparcibn cefalopéivica. Se elabord el proceso atencién de-
enfermerfa el cual incluye la historia clinica, el plan de --

cuidados de enfermeria y la historia natural del probtema.

El motivo para la elaboracidn de éste trabaje es que en-
circunstancias normales un 95% de las parturientas tienen prog
ductos en presentacién cafilica, y un 5-4% en otras presenta-
clones o distocias del embarazo a término que desvfan el cur-
so normal del trabajo de parte y parto. E1 propdsito consis-
te en recopilar informacidn de la desproporcidn cefalopélvica,
ya que una pelvis puede tener sus didmetros reducidos y sin -
embargo ser compatihle con el paso de un prducte pequeio; en-
cambio una pelvis podrd ser amplia y no resultar Gtil para -
que se efectde el parto por via vaginal de un producte macro-
sdmico, por lo que se debe precisar si existen wmodificaciones
en los huesos de la pelvis materna y conocer los principales-
didmetros de la caheza fetal, para realizar un diagndstico -
oportune y evitar complicaciones proporcionando un manejo obs

tétrico especifico.

La causa mis frecuente de desproporcifn cefalopélvica de

origen materano son: pelvis estrecha, platipeloide, asimetria



pélvica y fracturas o pardtisis de miembros infariores. Las-
causas de origen fetal son: posiciones defectuosas, produci-
tos macrosdmicos, hidrocefalia, anormalidades cnndénitas'del-
feto, estas causas traerdn como complicacidn un parto prolon-
gado y un sufrimiento o muerte fetal y/o materna si no se pro

porciana atencién eficaz y oportuna a la parturienta.



1, OBJETIVO GENERAL

-~ Recopilar informaci6n para conformar un marco tedrico de la
histaria natural de la desproporcfdén cefalopélvica y los ni

veles de prevencidn.

- Elaborar un plan de trabajo para proporcionar acciones espe
cificas de enfermerfa a una paciente con despreporcidn cefa

lopélvica.



I1. CAMPO DE LA INVESTIGACIOHN

Hospital General de Zona C/Medicina Familiar No. 68 Tul-
petlac Ecatepec Estado de México, del 1 de mayo al 31 de mayo-

de 1989.

UNIVERSO DE TRABAJC

Una paciente seleccionada con el diagnfstico de despro -

porcifn cefalopélvica.



T11. . METODOLOGIA DE TRABAJO

Integrar un marco de referencia amplio que permita Ta clari
dad de los aspectos tebricos y clinicos de la desproporcidn
cefalopélivica uti¥izando las diversas formas de investiga -

ci6n documental.

Detectar un caso de desproporcidén cefalopélivica en el servi

cio de tococirugfa del Hospital General de Zona # 68.

Elaborar la hdstoria clinica de enfermerfa para obtener da
tos que permitan integrar el diagndstico de enfermeria a -
travéz de 1a deteccidn del problema y necesidades de la pa-

ciente.

Elaborar un plan de atencidn de enfermeria que persiga como
finalidad principal, brindar una atencifn fundamentada que-
resuelva o disminuya 1a problemdtica biopsicosocial de la-

paciente,

Implementar las acciones planeadas y evaluar los resultados

en cuanto a la evolucidn ¢linica de 13 paciente.



V. MARCO TEQRICC
Anatomia y Fisiologia de la Pelvis Osea.

ta pelvis es una estructura en forma de cuenca formada -
por cuatro huesos: sacro, céceix y dos iliacos, éstos se en-
cuentran formados por tres partes: pubis, isquidn, iltaco. -
En la parte posterior los iliacos se articulan con el sacro,-
Yy en }a parte anterior se articulan Yos dos pubis entre s¥, -
formando uyn vevdadero aro gue divide a la pelvis en dos par -
tes, una superior o pelvis mayor y otra inferior o pelvis me-

nor.

£1 sacro se articula por arriba con L5 por una artrodia,
y la articulacidn coxofemoral se realiza por enartrosis. En
Ya propia pelvis existen dos tipos diferentes de articulacidn:
sincondrosis, que une a los dos pubis, y diartrosis entre el-
sacro y el ileo, y entre sacro y cdcéix. Cuando 1a articulta~
cifn sacrecoccigea no se encuentra anquilosada posee movimien

tos de flexidn y extensidn.

ta disposicién de los huesos pélvicos produce la divi -
sién. en dos segmentos; el superior mds grande y amplie, llamy
do pelyis mayor o falsa, y el inferior, pelvis menor o verda-
dera, que es una cavidad mis pequeda y profunda. La separa -
cién de ambas estd marcada por ia linea iliopectinea (linea -
1nnomfnapa), que es un surco oblicuo én 1a cara interna de -

Yos fliacos, y que se prolonga hasta el pubis.
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La pelvis mayor estd cerrada por delante poer las miscu -
los abﬁominales, y por detas por la columna vertebral. Este-
segmento aplanado y-hueco presta apoyo a los intestinos, pero
el dtero estd dentro de la pelvis menor cuando-la mujer estd-
erecta, EI embarazo y los tumores pélvicos pueden elevar al-
dtero sobre ¥a 1inea iliopectinea pasando entonces a ocupar-

también la pelvis mayor.

La pelvis menor o excavacidn pélvica estd limitada poste
riormente por el sacrocdccix, lateral y anteriormente por Tos
huesos illacos. La altura de la parte posterior de la excava
cion es tres veces mayor a la de la anterior, El limite supe
rior de la pelvis menor, cuya configuracidn asemeja a un cora
zén se designa estrecho superior. El Vimite inferior de for-

ma elfptica anteroposterior, es el estrecho inferior.

No hay dos pelvis idénticas, el tamafio y la forma varian
de acuerdo con caracteristicas individuales, familiares o ra-
ciales, Ademds la configuracifn pélvica puede ser afectada -

por enfermedad. (1)
COXAL.

Los huesus coxales pueden dividirse en tres partes: --
ileon, 1squidn y pubis. E1 ileon esta situado en la porcidn~
supere externo del hueso coxal; el isquidn en ta poreidn pos-

tero inferifor roma; y el pubis en la porcidn anteroinferior.

(1) Rralph C Benson Manual de Ginecologia_y Obstetricia. p 21
24.



Estos tres huesos forman el acetdbule, lugar donde se articu-
ta con la cabeza del fémur. En la superficie interna.del hug
co coxal, el ileon se articula en 1a parte inferior con el pu
bis y el isquibn. Esta parte del hueso coxal sobresale en -
una porcién externa com una concabidad en la superficie me --
dial, esta concavidad es la fosa iliaca. Siguiendo esta su-
perficie 1llegamos a la cresta iTfaca. La cresta comienza en
1a parte anterior en la espiqa anterosuperior, tiene un labio
interno y otro externo y una linea intermedia. E? fleon tie-
ne una espina iliaca anteroinferior y otra posteroinferior, -
1a espina iliaca posteroinferior estd situada detrds de la -

gran superficie de la articulacién del {leon con el sacro.

El 1fmite superior del isquidn estd fundido con el Tleon
y el pubis. E1 isquidén es la porcidn del coxal sobre Ja que-
nos sentamos, y la zona rugosa situada en la:zona mds poste -
roinferior se conoce con ei nombre de'tubcrosidad isquidtica.
dusto por encima de esta tubevosidad se encuentra la escotady
ra isquidtica {cidtica) menor y separada de esta escotadura -
por la espina isquidtica, estd la escotadura isquidtica {cid-

tica) mayor.

E1 pubis se articula con el ileon y el isquién, Esta -
poréidn del hueso coxal tiene una parte medial - el cuerpe --
y unas ramas, superior e inferior. La rama inferior es la -
parte que se articula cen el fsquién mientras que la rama su-

perfor se articula con el fleon y el isquidn en la escotadura
2

12) Danforth D.H. Tratado de Obstetricfa y Ginecologfa p 45




acctabular. La superficie superior del cuerpo es Visa, mien-
tras que ta inferior es bastante rugurosa, debido a las inser
ciones musculares.. La superficie articular se adapta al hue-
so pubiano del otro lado mediante un fibrocartilago y los Yi-
gamentos. La cresta plbica es la parte del cuerpo del pubis-
que palpamos mds fdciimente y termina Tateralmente en una ele
vacifn, Tlamada tubérculo pibico. La superficie superior de-
ta rama superiar tiene un borde agudo, denominado linea pec -
tinea. Esta 1inea discurre latecralmente desde el tubérculo -
pGbico, uniendose a ta 1inea arcuata para formar la Yinea -~
terminal. ULas dos ramas del hueso pidbico forman los limites-
d¢e una gran cavidad denominada agujero obturador. E1 borde -
superior de este foramen o agujero muestra un tubérculo obtu-
rador y un surco obturador por donde pasan los vasos y ner -

vios desde Ta pelvis a la extremidad inferior. (2)
SACRO Y COXIS.

Las vértebras estdn fundidas en un solo hueso denominado
sacro, que es ancho en la parte superior y estrecho en la pay
te inferior; podria describirse diciendo que tiene una base -
superior ¥y un vértice inferior. Es cGncavo por su cara ante-
rior y convexo en la posterior. En Ja superficie anterior, -
la porcifin medial estd separada de las dos mediales laterales
per cuatro orificios o fardmenes en cada lado, para el paso -
de las ramas ventrales de 10s nervios sacros y vasos cDyrres -

pondientes. La porcibn medial -presenta unas Tineas transver

{2) Danforth D.N. op. cit. p 47
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sales que senalan Fos puntes de  fysida de Yas cinco vérte --
bras. Lag porciones iaterales formen la suyperficie articular
para su articulacidn con el coxal. E1 canal vertebral conti-
nGa a través del sacro. La cara superior sirve para que se -
articule con 1z quinta vértebra lumbar y la inferior para su-

articulacidn con el coxis. (2}
LA PELVIS COMO CONJUNTO.

La pelvis estd formada por dos coxales situados anteriqr
y lateralmente, el sacro y el cbccix situado en Ta parte pos-
terior, Est§ dividida en una pelvis falsa y otra verdadera.-
El canal de entrada de Ta pelvis verdadera es superior y estd
limitada posterfiormente por el promontorio del sacro, en Ta -
parte anterior por la siafisis del pubis y las lineas terming
les a los lados, siendo las lineas terminales, en la parte an
terior, las lineas pectineas y, posteriormente, las lineas ar
queadas; Ta salida es el limite inferior y estd limitado, de-
adelante hacia atrds, por el arco pibico, rama inferjor del -~
pubis, tuberosidad isquidtica, escotadura cidtica menor, espi
na isquidtica, escotadura isquidtica mayor, el sacro y el ¢dc
cix, La pelvis falsa es la parte anterior del canal de entra

da a la pelvis verdadera.

En té&rminos generales la pelvis femenina en comparacién-
con la pelvis masculina, es mds ligera, Tos huesos son mds -~

delgados 'y Tos rebordes marcados por Tas inserciones muscula-

{2) Danforth D.N. op. cit. p 47



‘res son menos pronunciados. E1 ileon tiene una ala lateral -
mayor y la fosa iliaca es mds superficial. El arco pibicou es
mds ancho en las mojeres, las espinas isquidticas estdn mds -
alejadas. La entrada a la pelvis verdadera tiende a ser oaval
y no en forma de corazdn; las espinas isquidticas ne se pro -
yectan hacia el interior del canal de salida de la pelvis, -
como sucede en el vardn, y lo mismo ocurre para el sacro y el
coéccix, el promontorio del sacro es menor pronunciade en Tas-

mujeres.
ARTICULACIONES Y LIGAMENTOS DE LA PELVIS

El sacro se articula con la quinta vértebra lumbar, arti
culacidn lumbo-sacra. La articulacién de los coxales en la -
regidn pibica (sinfisis del pubis) y la articulacién del sa .~
cro con los dos coxales (articulacidn sacro-iljaca), son las-
m&s importantes, Ademds, existen Tigamentos muy importantes-
que unen el sacro y el cdccix a la porcidn isquidtica de los-
coxales. Debe prestarse atencidn a la articulacidn del sacro

y el cfecix y la memhrana obturatriz.
SINFISIS PUBICA.

La sinfisis del pubis es una articulacidén cartilaginosa-
parcialmente movil. Las superficies articuladas de cada hue-
so pibico estén cubiertas por cartilage hialino y, entre esas
dos superficies de cartilago, se interpone una Tdmina fibro -
cartilaginosa, y el disco interpibhico. Su groser es variable

y es una estructura muy densa y firme. En los animales infe-
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riores se produce una hormona, la relaxina nue tiende a re --
blandecer el material fibrocartilagionoso, consiguiéndose que
Tos huesos pubianos permanezcan separados durante gl parto el
disco interpubiano estd ayudade en sy funcién por un 1igamen-
to pibico superior, que une por su parte superior ambos pubis
y por el ligamento pibico arcuato, un grueso haz de fibras, -

que sujeta la sinfisis por su parte inferijor.
ARTICULACION SACRO-ILIACA

La importancia de la articulacidn sacro-iliaca se debe a

que estd disefiada para soportar grandes pesos.

Estas articulaciones estdn formadas por la unidn del sa-
cro y la porcifn ilfaca de los huesos coxales. Estas articu-
Taciones son en parte cartilaginosas y en parte sinoviales. -
Permiten algunos movimientos. Cada superficie articular esta
cubierta por una delgada iémina de ca}tilago y, entre estos -
caytTTagos. encontramos yna ldmina de fibrocartilago., Los «-
lTigamentos de esta articulacidn son-.el sacro-ilfaco ventral,-
sacro-iliaco dorsal y los ligamentos intertseos. £E1 ligamen-
to sacro-iliaco ventral estd formado por finas bandas que co-
nectan la superficie anterior del sacro con la superficie an-
terior del ileon. Por el contrario el ligamento sacro-iliace
dorsal es algo mds grueso y forma la unidn principal del sa ~
cre al ileon. Consta de haces que pasan sobre los huesos en-
varias direcciones. La parte superior es el ligamento sacro-

il17aco posteriaor corto, y las fibras 1levan una direccién cer
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cana a ia horizontal. -Pasan an ¢l primero y sequndo tubércu-
To transverso en la superficie posterior del sacro y la tube-
rosidad del fleon, el ligamento sacro-iljaco posterior largo-
que va desde el tercer tubérculo transverso en la superficie-
posterior del sacro, y se inserta en 7a superficie posterior-
del sacro, y se inserta en la espina posterior supevior del -

ileon.

Otros ligamentos sirven para sujetar 1os huesos coxales-
a la columna vertebral., Son el ileolumbar, e! sacrotuberoso-
y el sacro espinoso. ET 1igamento ileoiumbar estd sujeto en-
su parte superior a la apdfisis transversa de Ta quinta vérte
bra lumbar. La porcidn inferior se dirige hacia 1a base del-
ileon y se mezcta con el ligamento sacroiliaco ventral., La -
porcidn superior se inserta en Ta cresta iliaca por delante =
de 1a artfculacién sacro-iliaca. E! Tigamento sacro-tuberosoe
es un tigamento grande y potente gue se inserta cubriendo una
zona amplia de la espina posteroinferior del ileon, y que va-
al cuarto y quinto tubércule transversal del sacro y a la par
te inferior del borde lateral del sacro y céccix. Discurre -
oblicua, inferior y lateralmente, estrechdndose e insertindo-
se 1edialmente en la tuberosidad isquidtica. El Jigamento sa
cro-cspinoso es mas corto que el sacro-tuberoso, pero también
es de forma tridngular. Su insercifn medial es al borde latg
ral del sacro y del cbcecix, y su insercidn Jateral es a la es
pina isquidtica. ‘Es anterior al ligamento sacrotuberoso. Am

bos ligamentos estdn situados de tal manera que detimitan fo-
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rémenes sobre las escotaduras cidtica mayor y menor también -
forman parte de los limites de la salida de la pelvis infe --

rior.
URIOH SACRO-COXIGEA

La articulacidén formada entre la superv¥icie articular in
ferior del sacro y 13 base del cBecix es la unidn sacro-coxfi-
gea; que es mévil. En algunos casos es de cardcter sinovial,
permitiendo considerables movimientos. Su disco es mds fino-
que tos discos del resto de las articulaciones vertebrales. -
La articulacién estd sujeta por Tigamentos semejantes a los -
del resto de Tas articulaciones vertebraies. £! gque corres -
ponde al ligamento tongitudinal anterior es el }igamento sa -
cro-coxigeo ventral; los que corresponden a los ligamentos -
longitudinales posterior y supraespinal, son las porciones --
profundas y superficiales del iigamento sacro-coxigeo dorsal.
Los ligamentos sacro-coxigeos laterales conectan las aplfisis
transversas del cfccix con los dngules lateroinferiores del -

sacro.
MEMBRANA OBTURATRIZ.

La membrana obturatriz es una aponeurosis fina, pero re-
sistente, y ocupa el gran agujero obturador 6seo, eXxcepte una
zona de la parte superior para el paso de los vasos y nervios
obturador., Esta estructura estd formada pér varios haces o -

léminas entrelazadas, la mayoria de las cuales 1levan una di-
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reccion transversa que podria conciderarse parte del hueso --
coxal; sirve para la insercién de los misculos obturador ex -
terno e finterno, que se sitdan en la superficie externa e in=
terna respectivamente, asi como en los huesos de alrededor de

la pelvis. (2)
ESTRECHO DE LA PELVIS VERDADERA
Estrecho Superior.

El estrecho superior de la pelvis se encuentra constitui
do por los elementos anatémicos como el promonteric, alerdn -
del sacro, articulacién sacro-ilfaca, 1inea innominada, emi-
nencia iliopectinea, borde superior del pubis y borde supe -~

rier de la sinfisis pibica.
Didmetros pélyicos del Estrecho Superior.

Promonto retropdbico: Se dirige de} promontorio a la cara -
posterior de la sinfisis pdbica y mide

11 cm.

Transverso maximo: Se aencuentra cemprendido entre las dos
eminencias iliopectineas; constituye -
el didmetro mayor del estrecho supe =--

rior y mide 13 cu.,

0blicuos: Parten de 1a articulacifn sacro-iliaca al borde sy

perior de 1a porcidn distal de la rama

(2) Danforth D. N. op. cit. p 50
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horizontal del pubis y widen 27 o (3)
Estrecho Medio.

El estrecho medio tiene como referenciaz anatdémica las es
pinas c¢idticas. Todos los didmetros del estrecho medio de Ta
pelvis son sensiblemente iguales y su medida es el didmetro -

bicidtico de 10 cm.
Estrecho Inferior.

E1 estrecho inferior de la pelvis es la porcidn anatdmi-
ca ubicada por abajo de las espinas cidticas; en esta parte -
es importante considerar el difmetro biisquidtico y la morfo

logia del arco subpibico de la pelvis,

Arco subpibica: Es el dngulo comprnedido por la parte infe-
rior del pubis y la porcifn interna del is-
quidn de ambos lados; el dngulo normal es -

de 9072

Curva de Carus: Desde el punto de vista obstétrico, la pel-
vis presenta una curvatura que tiene que se
guir el producto para que ocurra el naci -~
miento, y se conoce con el nombre de curva-

de carus del parto,
MORFOLOGIA DE LA PELVIS

La pelvis puede prasentar cualquiera de cuatro distintas

(3) Mondragén Castro Hector Obstetricia Bdsica llustrada p 81.
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formas, que son: Ginecoide, Androide, Auntropoide y Platipe -
loide. La diferencia fundamental entre estos tipos de pelvis

1a constituye la forma del estrechs superior.

Ginecoide: En este tipo de pelvis el didmetro anterior es -
sensiblemente igual que el transversal, y ambos =

cruzan en la parte media.

Androide: En la pelvis androide el didmetro anteroposterior
es mis amplio que el transversal; tiende a presen

tar uyna forma tridngular o de corazén,

Antropoide: En la pelvis antropoide el diimetro anteroposte -
rior es excesivamente alargado, en tanto que el -
difmetro transversal es reducido; tiende a presen

tar una forma oval.

Platipeloide: En este tipo de pelvis el didmetro transversal
es excesivamente alargado, y el anteroposterior -
reducido: tiende a prescntar una forma de pelvis-

oval plana. (3}.
RELACIONES PELVICAS

£l didmetro transverso de 1a abertura p&lvica superior -
es el didmetro mis ancho, donde existe hueso formarde una cir

cunferencia de 360" . Este didmetra se extiende desdela 1inea

(3} Mondrag6n C. H. op. cit. p 82 - 83
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pectinea de un lado hasta la linea pectine: d4al otro, y deng-
ta la separacién de los segmentos postericr y anterior de la-

pelvis,

A.- Conjugado obstétrico: difiere del conjugado diage -
nal y verdadero. Estd representado por una lfinea trazada des,
de la porcién postero superior de la sinfisis piblica {donde-
hay Hueso en una circunferencia de 360°) hacia la intersec -~
cién con el sacro. Este punto no necesita ser el promontorio
del sacro. E1 conjugado obstétrico se divide en dos segmen -

tos (1) el sagital anterior, (2} el sagital posterior.

B.- Didmetro interespinoso: E1 didmetro mds significati
vo en la mesopelvis. Estd representado por un plano que pasa
a partir de una espina isquidtica a la otra. E1 didmetro sa-
gital posterior es 1a bisectriz trazada en &ngulo recto desde
1a mitad del didmetro interespinoso en el mismo plano, hasta-
un punto de interseccifn con el sacro. Este es el punto de -
méxima importancia en la mesopelvis., E1 diZmetro interesping
so junto con el didmetro sagital posterior de la mesopelvis -
es lo que determina si habrd o no espacioc adecuado para el --

descenso y 1a extencifn de 1a cabeza durante el parto,

C.- Dlimetro intertuberoso: ET didmetro intertuberoso -
de 1a abertura p8lvica inferior refleja la longitud del didme

.
tro transverso anterior de la abertura superier; es decir, el
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primero no puede ser mayor gue el segundo, si extienden pare-
des laterales convergentes o rectas. Por 1o tanto el didme -
tro intertuberoso determina ¢l espacic disponible en el seg -
mnto anterior de la pelvis en la abertura péivica superior, -
y en forma semejante, el grado de convergencia influye en la-

langitud del didmetro biparietal en 1a abertura inferior,

D.- Didmetro sagital posterior: E1 didmetro sayital pos
terior de la abertura pélvica inferior es Ta linea bisectriz-
trazada desde ta mitad del didmetro intertuberoso hasta la --
unidn sacrococcigea, y refleja 1a inclinacidn del sacruv hacia
dicha abertura para el acomodamiento de la cabeza fetal duran
te el parto. Deberfa notarse que las mediciones intrincadas-
de la pelvis s6lo son significativas en grado minimo. La eva
luacidn de la pelvis para un cmbarazo determinado, tamajio del
feto para una pelvis determinada, ¥y 1a conduccidn del encaja-
miento en el trabajo de parto, son variables mds importantes.

(4}

Contenido de Ta Cavidad Pélvica.

Los 6rganos que ocupan 1a cabidad de la pelvis femenina-
son: la vejiga, los ureteres, la uretra, el idtero, las trom -
pas yterinzs {de falopic), los ovarios, la vaging y el rec-
to. Con excepcifn de Ta porcidn inferivrs del reclo y la ma -
yor parte de Ta vagina, todos estos 6rganos yacen inmediata-

mente por abajo del peritonec y se encuentran su5pend1&as me -~

(4) Pernoll L. M. op. cit. p 24
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diante ligamentos peritoneales. £stes d6rgancs w0 Jlenan por-
completo la cavidad; e} espacio restante estd ocupado.gpor el-

ftean y el coldn sigmoides. {4)
CURSO CLINICO DEL TRABAJO DE PARTO.

£l trabajo de parto es un fendneno dindmico que pesa de-
una etapa a otra en forma insensible; sin embargo, para la fi
cil comprensién de este proceso, dividimes el curso clinico -

en las etapas siguientes:

1. Preparto: €5 la ctapa de formacién del segmetno uterino -

y la maduracidn cervical.

2. Prédromos de T. de P,:. Es la etapa en que ocurve irregula

ridad en la dindmica uterina.

3.- Trabajo de parto: Etapa en que la dindmica uterina es re

gular y efectiva; consta de:

a) Primer periodo o fase de borramiento y dilatacifn cervical.
b) Segundo periodo o fase de expulsién del feto.

c) Tercer periodo o etapa de alumbramiento.
Primer Periodo de Trabajo de Parto.

Este comprende del inicio del trabajo de parto regular -
hasta Ta dilatacidn cervical completa, se caracteriza por --

la presencia de contracciones dolorosas en el abdomen, irra -

(4) Pernoll L. M, op. cit. p 24
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diadas hacia la regién ltumbosacra, y progresivas en frecuen -

cia, intencidad y duracidn, {3)

Un trabajo de parto bien establecido tiene tres contrac-
ciones uterinas en 10 minutos, con una duracién de cada una -
de ellas de 30 a 60 segundos, se manifiestan en la paciente =
por dolor. Tales contracciones son eficaces para modificar -

ta cérvix, ya gque producen borramiento y dilatacidn,

En Ya primigesta primero ocurre e} borramiento y después
se inicia la dilatacidn; en Ta multigesta ocurren simultéinca-

mente ambos fenémenos. (3)

La duracidn promedio en la primera etapa del trabajo de-
parte en primiparas es de 8 a 12 horas; en euwbarazos: subsi -
guientes, & a 8 horas. Si la primera etapa de trabajo de par
to dura mds de 12 horas o si1 la dilatacién cervical no avanza

durante un periodo de 2 horas esto se considera anormal. (1)
Segundo perfodo de trabajo de parte.

Al completarse la dilatacidn cervical entra en juego --
otra fuerza muy importante en el parto: la presidn abdomina}l
que, aunada a la fuerza contrdctil del dGiero, impulsa al feto
hacia el extevior y propicia e] descenso de¢ Ta presentacidn -

asi como la expulsidn del producto.

(1} Ralph C. B. op. cit. p 654
(3) Mondragén C. H. op. cit. p 139-143.147,
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Tercer Periodo de Trabaloe de Parta.

Este periodn comprende desde el nacimitento del producto-

hasta la expulsidn de la placenta y sus membranas.

En 1a mecdnica del parto oS muy necesario congcer lps -

principales didmetros del crinec fetal, los cuales son:

Didmetro Suboccipitobregmitica de 9.5 cm.

Didmetro Jccipitofrontal de 11.5 cm,
Didmetro Gccipitomentoniano de 11.5 cm.
Didmetro biparietal de 9 cm.
Didmetro bitemporal de 8 cm. {3}

£l diagnGstico de desproporcidn cefalopélvica se puede -
realizar can bace en ia exploracifn clinica y en Tos estudios
auxiliares especfiicos como 1a cefalopelvimetria radioldgica-

y &l ultrasonido.

Cuando se encuentra una desproporcidn cefalopélvica, .--
constituye una indicacidn absoluta para practicar operacidn-
cesdrea; 1os casos dudosos per c¢linica o radiolegia deben ma-
nejarse con Ta liamada “Pryeba de trabajo de parte". Se defj
ne como prueba de trazbaje a un perioda de dos horas con es.--
fuerzos voiuntario adecwados en la segunda etapa de trabajo
de parto y membranas rotas. Si el feto no puede nacer por --
via vaginal para este tiempo, se elige cesdraoa. En dsta ---

pruecba se 1lcga a esta conclusidn ya sea antes de la dila . »-

(3) Mondragén €. H. op,.cit. p 55



tacidn completa del cuello uterino o antes que hayan transcu-

rrido.dos horas de la segunda etapa.

La prueba de trabajo de parto es en la actualidad una ra
reza. Se efectua vigilancia del feto en caso de una posible-
desproporcidn y siempre se presenta algdn signo de sufrimien-
to fetal antes de que pueda concluirse la prueba. Si la cabg
za no desciende a una velocidad. apropiada, por Yo general es
adecuada Ja prictica de cesdrea para evitar que apavezca cual

quier complicacién o muerte materna y/o fetal. (4)

{4} Perncll L. M. op. cit. p 512,
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V. HISTORIA HATURAL DT LA DFSPROPAPCTOY v <AL PELVICH

Concepto: Falta de armonia entre las diaenciones de la-
pelvis materna y las de la cabeza fetal, aus imp'de gue Oocu -
rra el nacimiento por via vaginal. fEsta fal*a do armonia pug
de originarse por alteraciones de la morfolssia de la cabeza-

fetal y la pelvis materna. (1)

PERIODO PREPATOGENICO

Agente:

De origen Materne:

- Promontorio y sacro sobresalientes que Se interponene con -

1a salida del producto.

- Acortamiento de uno de los didmetros de la pelvis Gsea que-
puede guardar relacifn con una dist§cia pélvica (puede ser-
causa de raquitismo, espondilolistesis u otras anémalias or
topédicas o traumdticas).

- Disminucifn espacial del estrecho superior de 1a pelvis en-
su porcidn mesofélvica inferior a nivel de las espinas cifi-
ticas, (pelvis platipeloide)

- Disminucibn del estrecho inferior a nivel de ias tuberosida

des isquidticas.

-~ Estreches pélvica, (la mujer con pelvis estrecha a menudo -

tiene contracciones ineficases desde el comienzo del traba-

(1) Mondragén C. H. QObstétricia Bdsica Ilustrada p. 530
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jo de parte). (2)
fe origen fetal:

- Posiciones y presentaciones defectuosas del feto.
- Macrosomia fotal
- Hidrocefalia.

- Anormatidades congénitas del feto. (1)

Huesped: Mujeres embarazadas

Medio ambiente: Universal.

FERIODO PATOGENICO

Cambios anatomopatolfégicas:

- Osteomalacia, (disminucidn de calcia que produce reduccidan-
notable de la capacidad pélvica y del estrecho superior).

- Presencia de tumores en ia pelvis.

- Anorma11dades p&lvicas secundarias a malfarmaciones de Ta -
columna vertebral, (pelvis cifbtica, escolidtica con trans-

micidn anormal de la fuerza sobre la pelvis).
- Lesiones de la articulacidn de la cadera.

- Padecimientos cengénitos o hereditarios: Juxacign congénita

de la cadera, condrodistrefia.

- Tuberculosis de la columna vertebral., (3)

{13 Hondragén €.H. op. cit., p 531.

2) Ralph C. Benson Manual de Ginecologia y Obstétricia p 249
{3) Pernoll L. M. Diggnostica y lratamiento ginecoobstetrico-
p A54.
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Signos y sintomas inespecificos:

- Presencia de contracciones doloroesas ¢ irr ulares.

- La cabeza fetal no desciende a una velocidad apropiada.

- Ruptura prematura de membranas {artificial o espontdnea).

- Frecuencia cardiaca fetal dentro de 1os 1iuites normales, -
(normal de 120 2 160 latidos por minutos).

Signos y sintomas especificos:

- Falta de progreso en el trabajo de parto con inercia uteri-
na primaria.

- Alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal intraparte, --

(taquicardia o bradicardia).

- Alteraciones en la cabeza fetal como: caput succedaneum o-

moldeamiento,
- Ruptura prolongada de membranas.

- %rabajo de parto prolongado, (produce adelgazamiente del -
segmento uterino inferior, desarrollando un anille de re --
traccidn patoldégica de Bandl, 10 que indica rotura inminen-

te de dtero). (3)
Complicaciones:

- Rotura de 1a sinfisis del pubis especiaimente si se emplean

forceps.

(3) Pernoll L. M. op. cit. p 512,
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- Farto prolongado.

- Sufrimicento o muerte tfetal y/o materna.

NIVELES DE PREVENCION
a) Prevencibn primaria.
1. Promocibn de la salud:

- Pl3ticas educativas sobra; Higiene personal.
Higiene de la vivienda
E1 programa de planificacidn -
familiar,

- Orientacifn nutricional.

- Promocidn para actividades de esparcimiento y recreacidn.

- Acudir al médico para atencidn prenatal.
2. Proteccidn especifica:

- Htigiene del embarazo.

- Tener esquema de vacunacidn completa.

- Yaloracidn clinica de la pelvis, en especial la pelvis Qer—
dadera la cual incluye el estrecho sdperior, la pelvis me -
dia y el estrecho inferior.

- Consejo génetico.

- Tratamiento oportuno de la desproporcidn cefalopélvica.
b) Prevencidn secundaria:

1. Diagn@stico temprano:

- Historia clinica completa y cuidadosa,
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- Exploracién fisica conpleta.

- VYaloracion clinica de la pelvis.

- Exploracién abdominal, (maniobras de Leopuid).
- Pelvimetria radiolégica y cefalometrfa.

- Wtrasonografia.

™

Tratamiento oportuno:

- Preparacién fisica y psicoldgica de la paciente para la ce-
séirea.
- Toma de muestras de laboratorio.

- Trasladar al quirafanc 1o mds pronto posible.
PREVENCIOQR TERCIARIA

1. Limitacidn del dafo:

- Mejoramiento de Yos hdbitos higiénico dietéticos.
- Gorregir la desnutriciénﬂ

- Control de 1a natalidad con métodos anticonceptivos,

Respetar periodo intergendsico de 2 a 3 afios.

2. Rehabilitacidn:

- Apoyo emocional.
- Practicar ejercicios ligeros de gimnasia para que los muscy
los abdominales recuperen su tono normal.

- Integracifn a 1a vida familiar y social.
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VI. HISTORIA CLINICA

Silva Romero Mirella.
Casada.

Hogar.

Secundaria Terminada.
Catélica.

Mexicana.
Ginecobstétricia.
143,

12 - ¥ - 89.

Heredofamiliares,

Fajlecid por traumatismo craneoencefilico en ac-
cidente automovilistico a los 59 afios de edad, -

hace dos aios.

De 50 afios de edad, padece de hipertencion arte-
rial, con inicio de paroximadamente 10 aiios, --

estd en tratamiento médico.

Una hermana de 15 afos y un hermano de 18 afins -
soiteros niega que hayan tenido antecedentes --
transfuncionates, quirirgicos, diabetes, cancer,

epilepsia, etc...

personales no patoldgicos.

& Renta departamento con techo de concreto, cuenta con una

recdmara, cocina, salacomedor, bafo y un pequenoc patio, Pa-



ga de renta $40,000 pesos mensuales, cuenl. co: agua intradg
miciliaria, drenaje, las calles cuentan con zlurbrado pdblico
y pavimentacidn, alrcdedor de donde ella vive rno hay centro-
de salud, cuenta con transporte de cawiones y ccabis que la -
dejan a dos cuadras de donde ella vive, se bLafa cada tercer -
dia con cambio de ropa diario, se lava los dientes una sola -
vez al dia, se lava las manos cada que e$ necesario, descansa
un rate por las tardes, come.tres veces al dia desayuna entre
Tas ocho y nueve de la manfiana, come entre las dos y tres de-

Ta tarde y cena como a las neuve de la noche,

Tipo de alimentos que come.

Alimento Diario Semanalmente
Leche 1 vaso

Café 1 vaso por la noche

Agua 4 a 5 vasos al dia

Te 2 veces a la sem,
Huevos 1 diario

Carne 3 veces a la sem,
Tortillas 4 diarias

Sopa {pasta) 1 porcibn

Pan dulce 1 pieza

Pan de sal 1 pieza

Frijoles 1 porcion

Verdura 3 veces a la sem,
Pezcado - : 1 6 2 veces por mes

Salsas Poca
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Antecedentes personales -no patoldgicos:

Padecid saramnidn a los cuatro afios, niega haber padeci-

do otras enfermedades.
Antecedentes ginecoobstétricos.

Menarca a los 12 afes, frecuencia cada 30 dias, duracidn
de 3 dfas en cantidad regular, pubarca a los 12 adfos, IVSA a-
los 19 afios con un selo compafiero, no lleva control de la fér
tilidad, FUR 2-VII1-88, G-1, P-0, A-0, C-0. Hunca se ha rea-

lizado el papanicolao, no sabe si su esposo esta circuncidado.
Padecimiento actual.

Acude al servicio de urgencias de tococirugia por presen
tar contractiiidad uterina activa e irregular, sin salida de-
liquido transvaginal, membranas integras, FUR 2-VIII-88, FPP-
9-y-89, embarazo de 40 50G, al realizar 1a exploracidén abdo-
minal se encuentra producto en presentacion cefdlica, cérvix-
con dilatacién de 5 cm, al valorar 1a pelvis se toca el pro -
montorio del sacro, las espinas cidticas son promienentes y -.
el didmetro bisquidtico es reducido por 1o que se ingress -
con diagnéstico de desproporcidn cefalopéivica y se prepara -

para cesédrea.
Exploracidn fisica.

Habitus exterior:

Femenina de 20 afios de edad.
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Facies caracteristica del embarazo {cloasma =n cara)

Biotipo endomesomorfica.

Actitud fisica libre.

Actitud psicolégica adaptada.

Marcha no claudicante.

Movimientes nermales.

Nivel socioeconémico y cultural medio bajo.

Cabeza: WNormocefalo 5DP.

0jos: Pupiltas isoclrieas, simétricas, reflejo fotomotor nor> -

mal.

Boca: Dentadura completa en regulares condiciones de limpieza.

Didos: Bien implantados, simétricos con buena audicidn.

Nariz: Tabique central, narinas permeables, mucosas regular -

mente hidratadas.

Cabello: Delgado, corto desprendible, reseco de color cafe.

Cuello: Cilindrico covrto con buena mevilidad, pulso carctideo
sin crénico con pulso radial y traguea central.

Torax: Hormal con movimientos de amplexién y amplexacién nor
males, mamas turgentes con salida de csecrecidn lactea,
red venosa de Hallar presente e hiperpigmentacién de-
areola y pezfn.

Abdomen: Blando doloroso a la palpacidn, el fondo de dtero se
encuentra dos traveses de dedo por debajo de la cica-
triz umbical con involucidn uterina rormal, herida de
10 cm. de longitud Timpia y seEa con buen procese de-

cicatrizacidn,
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Genitales: Hormales de-acuerde a su edad y sexo, presencia -
de loquios Serohemfticos no fétidos.
Miembros superiores: de forma, volumen y movimiento normales.

Miembros inferiores: Gin deformidad pélvica.
Terapeltica empleada.

Pre-Cesdrea:

1.~ AHNO.

2.- S0l glucosada al 5% de 100 p/24 horas.

3.- Tricotomfa de 14 regi6n abdominal y vulvoperineal,
4.- Yendaje de miembraos inferiores.

5.- Tomar exdmenes de laboratorio preoperatorios.

6.- Pasar a quiréfano.

Post-Cesatea:

1.- Dieta liquida.

2.- Esquema de soluciones.
i.- Dipirona 1 gr PRN.

4.- Deambulacién y bafio.
5.- Yendaje abdominal.

6.- Vigilar sangrado transvaginal e involucidn uterina.



Exdmenes de laboratorio.

s
~a

Tipa Yalor normai Paciente
Hemoglaobina 12,8 -~ 17 g 0.5
Hematocrito 40 - 52 @l '3
Leucocitos 5,000-10,000 5,000
Linfocitos 24 -~ 38 20
Monoctitos 4 -~ 9 5
Eosindfilos 1 - 4 3
Segmentados 45 ~ 65 50

En banda [t} -~ 7 3
Grupo i}

Rh Positive

En cuanto a 1a biometria hemdtica las cifras so encontrg
ron dentro de los limites normales, E&ste examen sirve para -
diagnosticar anémia por cifras bajas de hemoglobina, eritroci
tos 6 volumen globular medio en mujeres embarazadas, tambidn-
indica desviaciones importantes en ia cuenta de leucocitos en
caso de que se presente alguna infeccifn. Tuvo un grupd san-
guineo de O y un factor Rh positivo, este examen sirva para -
descartar incompatibilidad del factor Rh de la madre. Cono -
cer a1 sistema ABO es importante en case de hemerragia mater-
na o incompatibilida sanguinea en el neonato. Se practicaron
pruebas cruzadas en caso de que se necesite transfucifn san--

guinea.
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Diagndéstico de enfermerid:

bPaciente femenina de 20 afos de edad la cual coincide -
conla aparente, biotipe endomesumorfica, estado psicoldgico -
adaptada, proviene de medio socicecdnomico medic bajo, oricn-
tada en sus &tres esferas biopsicosociales, pdlida, mucosa --
oral regularmente hidratada, mamas turgentes con salide de se
crecidn lactea, herida quirirgica infraumbilical de 10 cm. de
longitud aproximadaemente con buen proceso de cicatrizacidn -
timpia y seca, involucién uterina normal por abajo de la cica

triz umbilical, escasc sangrado transvaginal de color lochia.



VI1. PLAN DE ATERCION DE i RN iR

Nombre Silva Romero Mirella Edad 20 ados  cama 143

Servicio  Gineco-ohstetricia FECHA__12 - Y - B9

Objetivos:

- Planear la atencidn del problema detectado.
- Proﬁorcionar cuidados de enfermeria especificos a una pa ~=-
ciente con desproporcién cefalopélvica.

- Brindar apoyo emocional.
Diagndéstico de enfermeria:

Paciente femenina de 20 afics de edad que coincide con la
aparente biotipo endomesomdrfica, estado psicoldngico adaptada,
tranquila, proviene de nivel socioecondmico medio bajo, orien
tada en sus tres esferas biopsicosociales, pdlida, mucosa --
oral reguiarmente hidratada, mamas turgentes con salida de sg
crecién lactea, herida quirdrgica infraumbilical de 10 cm. de
longitud aproximadamente con buen proceso de cicatrizacidn -
1impia y seca, el Gtero se encuentra dos traveses de dedo ~
por debajo de 1a cicatriz umbilical con involucién uterina -

normal, sangrado transvaginal escaso de color lochia.
PROBLEMA
Desproporcicon cefalopélvica.

MANIFESTACION

Trastorno en la fase activa del trabajo de parto.
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FURDAMENTACION CLERTIFICA

La dilataci6n cervical retrasada en la fase activa del -
trabajo de parto y el descenso retrasado del feto constituyen
los trastornos, los cuales comparten algunas caracteristicas-
comunes indicadas a continuacidon. La dilatacidn retrasada en
la fase activa se caracteriza por una velocidad de dilatacidn
en la fase activa anormalmente lenta: o sea, menor de 1.2 cm/
hera en las nuliparas, o menor de 1.5 em/hora en lasmultipa -
ras. El1 descenso retrasado del feto se cavacteriza por una -
velocidad de descenso menor de 1 cm/hora en las nuiipiras y =

menor de 2 cm/hora en JTas miltiparas.

La patogenia de fondo es desconocida; pero se han impli-
cado varios factores comunes, incluyends desproporcién cefalg
pélvica, que se encuentra en casi la tercera parte de las pa-
cientes. Entre otros factores se incluyen malposiciones meno
res (OP), anestecia de conduccidn administrada impropiamente-
(anestesia epidural administrada por encima del devmatome D10,
o antes de 1a iniciacién de la fase activa o en presencia de-
otros factores inhibidores), sedacidn excesiva y tumores péi-
vicos que obstruyen el conducto del parto, La terapefGtica de
los transtornos por retraso no estd claramente establecida -
excepto en casos con desproporcidn cefalopélivica documentada,
En estas pacientes, es importante 1a evaluacidn definitiva de
las relaciones fetopélvicas por medio del examen fisico y, po-

siblemente, examen con rayos X. En presencia de despropor --
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c¢idén confirmada, se indica cecdrea. {1}

ACCIONES Df ENFERMERIA

Vigilar el progreso de trahajo de porte mediante el par-

tograma.
FUNDAMENTACION CEIENTIFICA.

E1 trabajo de parto por Jo genersl se divide en tres eta

pas,

1.- ta priwmera etapa comienza con el inicio del trabajo-
de parto y termina cuando la dftatacifn del cueillo uterinoe --
(10 ¢m} es completa, .esta suele ser la etapa mis larga, y por
lo general es mds prolongada en los primeros embarazos. La -
duracidn promedio de la primera etapa en una primfipara es de-

8 a 12 horas; en una multipara, de 6 a 8 horas.

Z.- La segunda etapa del trabajo de parto se extiende -
debde la dilatacidn completa del cuello uterino hasta el naci
miento completo del feto y varia desde unos pocos minutos --
hasta varias horas dependiendo de factores tanto fetales como
maternos. Por lo general, en el trabajo de parto normal no -

es mayor de dos horas.

3.- La tercera etapa es el perfodo desde el nacimiento -

del feto hasta el alumbramiento de la placenta.

Durante la primera etapa, el borramiento acompafa a ia-

{1) Pernoll L. M. Diagnéstico y tratamiento Ginecoobstétirico
P 462.
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dilatacién, es dificil determinar con precisidn cuando comien
za el trabajo de parto; por regla las contracciones uterinas-
gcurren cada dos a tres minutos y duran de 30 a 4% segundos -
dan por resultado dilatacidn y borramiento del cuello utering
y descenso de la parte de presentacidén. Esta etapa puede du-
rary menos de una hora o mds de 24 horas dependiendo de la pa-
ridad, frecuencia, intensidad y duracién de las contracciones
yterinas, capacidad de cuelloc uterino para dilatarse, didme -
tros fetopélvicos, presentacidn y pesicidn del feto. La se -
gunda etapa varia desde unos pocos minutos hasta varias horas
dependiendo de las causas antes mencionadas. La rapidez de -
desprendimiento y los medios de alumbramiento de l1a placenta-

determinardn la duracién de la tercera etapa (1)
EVALUACION.

La sefiora Mirella continda con el trastorno de la fase -
activa del trabajo de parto por Jo que se decide prepararla -

para operacidn cesdrea,
MANIFESTACION

Dolor en herida quirdrgica, de aproximadamente 10 cm, de

longitud.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

$e 1lama operacién cesdrea a la intervencién quirdrgica-
que tiene por objeto extraer el producto de la concepcidn a -

través de una incisibn de la pared abdominal y uterina. Las-
(1) Pernoll C.M. Diagndstico y Tratamiento Ginecoobstétrico p 188.
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tndicaciones de la operacifin cesdrea se divigen an absolutas,
aquellas en que no existe otro recurso {ejemplo, OCP); rela -~
tivas, se indica porque ofrace mayores ventajas «n el caso de
que sea posible atender el parto por via vaginal, y electiva-
cuando el médico la escoaje por ser el método mds conveniente-

para la madre y el feto con basc en factores justificantes{(2).

Algunas regiones del organismo poseen receptores senso -
riales que son principalmente para ¢l dolor entre estas se ea
cuentran inciuidas las viceras del abdomen, 105 misculos y -

tendones poseen sensibiliddd esquisita para ¢l dolor.

Las fibras A transmiten la sensacifn tipo punzante hasta
la médula espinal y de ah? suben a travéz de Jos conductes es
pinotatamicos hasta el talamo, del talamo 1as Schales son --

transmitidas hasta el drea somestésica de la corteza cerebral.

Se ha postulado que las células lesionadas liberan enzi-
mas proteolfiticas que desdoblan lta bradiquinina y otras sus -~
tancias quimicas similares a las globulinas hacia el 1iquido-
intersticial. Estos compuestos son los encargados de estimuy-

Tlar los receptores para el dolor,

a) La histamina que Tiberan las c&lulas lesionadas probable-
mente también actuén como irritante. Es probable gue el-
dcido ldctico que se acumula en Tos tejidos durante e} mg

tabolismo anaerobio actué come estimulo doltoroso. {(7)

{2) Mondragén C. H. Obstetricia Bisica Ilustrada p 600
(7) Rohweder Nordmark Bases Clentificas de la tnfermeria p4i7
18
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ACCIOHES DE ENFERMERLIA -

Proporcianar ASA 500 mg via oral cada seis horas o por -

razén necesaria.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

E1 ASA actla cn estructuras profundas intracerebrales a-
nivel del talamo también ejerce influencia en estructuras pe-
riféricas como vasos sanguineos, posece efectos antiinflamato-
rigs al inhibir la sintesis de prostaglandinas y sustancias -
autacoides que estdn presentes en 1os tejidos o 1iquidos cor-

porales y que ejercen efectos de indole sistémico. (3)
EVALUACLOK.

E] dolor disminuy§ considerablemente y favorecif que la-

sefora se levantara a deambular con mds franquilidad.
MANIFESTACION

Ingurgitacién mamaria.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

Se'. presenta en la primera semana posparto y es products
de congestidén vascular y acumulacidn de lTeche. Las pacientes
con mayor propengién a la ingurgitacién son las primiparas y-

las que poseen mamas ineldsticas. La vascularidad y el edema

(3} Jeanne C. Scherer Introduccidn 3 la Farmacologia p 65
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aumentan en el segundo dia posparto, puede ingurgitarse la --
areola o la mama. E1 masaje mamario preparto y ia alimenta -
cién a libre demanda durante todo el dia ayudan 1 evitar la -
ingurgitacidén en 'estas pacientes. Cuando 1. arenla estd in -
gurgitada, el pezdn estd ocluido y no es posible gue el lac -
tante sujete adecuadamente 1a areola con la boca. En presen-
cia de ingurgitacién las mamas se tornan firmes e hipertérmi-
cas, pueden palparse los 16bulos como masas irrequlares e hi-
persensibles. £s de esperarse un malestar general considera-
ble y con frecuencia se presenta febricula. Los casos leves-
pueden resolverse mediante aspirina u otros analgésicos, o --

vaciar las mamas en forma manual. {1}

ACCIONES DE ENFERMERIA

Enseifiar a la sefiora Mirelia a dar masaje. en forma ma -~
nual y a aplicar compresas frias para disminuir el dolor por-

la ingurgitacién.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

E1 masaje manual act@ia como una bomba negativa que produy
ce presidn negativa, siendo Gtil para aumentar el reflejo de-
descenso licteo en pacientes con mamas ingurgitadas. E1  -=
frio se aplica en forma general o local, reduce el metabolis-u
mo basal contra los vasos sanguineos periféricos y de los 1i

quidos ttsulares, por consiguiente alivia el dolor causada- -

(1} Pernoll L. M. op. cit., p 2449
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por el aumento de Tiquido circulante en los tejidos. Ensefar
a vaciar Yas mamas en forma manual, la madre deberd sostener-
Ta mama con sus dedos y con los pulgares desde e) punto dis -
tal dar masaje suave en direccidn a la areola, una vez que se
han reblandecido los 1dbulos periféricos se efectla la expre-
si6n areolar. Las bombas manuales producen presidén negativa-
s610 en 1a areola y deben acompafiarse de masaje de los 16bu -

Tos distales de 1a mama. (1}
EVALUACION

Se e ensefié a dar masaje en las mames manualmente lo - -

que disminuys el doior y favorecid la bajada de la feche.
ACCIOKES DE EHFERMERIA,

Medir y registrar signos vitales.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Temperatura, pulso y respiracidn han side 1lamados de ma
nera tradicional como signos vitales o cardinales de vida. -
Junto con la presién arterial y el latido cardiaco revelan -
1as funciones bisicas del organismo humano, en forma especifi
ca en los campos del funcionamiento en rejacidn con los esta-

dos de temperatura, circulacidn y respiracidn.

Temperatuwra: Es posible que la temperatura de la mujer-

durante el puerperio inmediato (24 horas), se eleve a 38° -

(1) Pernoll L. M. op. cit. p 249
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a consecuencia de las efectos deshidratantes, re:bsorcién de-
pirdgenos del parto. También puede elevarsec por congestidgn -

mamaria.

Pulso: La frecuencia cardiaca puede disminn{r por un pe
riodo corto después del parto. Frecuentemente se observa bra
dicardia {pulso lento}, con cifras de 50 a 60 Jatidos por mi-
nute. EI pulso lento puede durar por 6 a B8 dias. E] descen-
so de la frecuencid cardiaca %e atribuye 2 una reduccifn del-
gasto cardiaco. Una elevacidn de la frecuencia cardiaca se -
atribuye a una pérdida excesiva de sangre, infeccidn, deolor,-

ansiedad o enfermedad cardiaca.

Presidn arterial: La presidn arterial de la mujer en el
posparto debe permanecer inaiterada. .Su descenso puede indi -
car.aumento de la hemorragia uterina. Un aumentoc puede cO =~
rrespander a un trastorno hipertensive relacionado con el em-
barazo. Se dehe evaluar la presi6n antes de proporcienar al-

gdmr analgésico.. (4)
EVALUACION

Los signos vitales se mantuvieron dentro de lTos limites=

normales en el puerperio inmediato.
ACCIONES DE ENFERMERIA

Observar la involucidon uterina.

{4) Burroughs Arlene Enfermeria Materno Infantil p 308
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FUNDAMENTACTION CIENTIFICA

E1 @tero aumenta en forwa notable de tamado y peso duran
te el embarazd (alrédedor de 11 veces mas que el peso del -=-
Gters no grdvido), pero involuciona de manera rdpida después-
del parto, lgs estrf8genos Ta progesterona y la distencidn del
misculo ejercen efectos sinérgicos sebre la sintesis de actig
misina y coldgena. Imnediatamente después del parto el itero
pesa alrededor de 1 Kg y su tamaifio se aproxima al de un emba-
razo de 20 semanas (a2 nivel de la cicatriz umbilical). Al --
final de la primera semana postparto en condiciones normales-
habré disminuido de tamano palpandese a nivel de la sinfisis-
del pubis. Durante la primera semana ocurre disminucién del-
31% de la superficie uterina, durante 1a segunda y tercera se
mana es de 48% y posteriormente del 18%. Los cambios se de -

ben a modificaciones del érgano. (1)
EVALUACION

La paciente presenté involucién uterina normal.
ACCIONES DE ENFERMERIA

Mantener vena permeable, iniclande con solucién glucosa-
da al 5% de 1000 p/8 horas, y en la postcesérea continuar con
esquema de soluciones {glucosada al 5% de 1000 p/8 hrs, mixta

e 1900 p/8 hrs., glucosada al 5% de 1000 p/8 horas).

(1) Pernoli L. M., Diagnéstico vy Tratamiento Ginecoobstétrico-
p 220 ) :
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FUNDAMENTACIOR CIENTIFLICA

La infusidn de 1iquidos directamente en una vena perifés
rica estd indicada cuando la paciente no puede tomar 1iquidos
por via bucal. Lz infusidn permite que el paciente obtenga -
mucho 1iquido, electrolitos y substancias rutritivas que le -
son necesarias para vivir ademds, éste método tiene la venta
ja de sy rdpida absorcidn, que es particularmente al adminis-

trar ciertos medicamentos. (5)

EY aumento total de agua durante el embarazo es de casi-
8.5 1itos; 6.5 litros pasan al espacio extra celular y 2 11 -
tros al intracelular. Dos terceras partes de dicho Viquido -
extracelular se distribuyen en los tejidos maternos y la otra
tercera parte en los contenidos intrauterinos. De los 4 1§ -
tros, acumulados en los tejidos maternos, 1.5 litros se en.--
cuentra en Jos volimenes eritrocitario y plasmdtico expandi -

dos y 2.6 1itros en el espacio intersticial.

Como resultado de las pérdidas insensibies de agua, el -
peso materno disminuye en promedio de 5.5 kg. por el trabajo-
de parto, el nacimiento del lactante, 1a expulsian de la pla-
centa y la pérdida del liquido amniético., La paciente prome-
dio puede perder otros 4 kg. durante el puerperio como resul-
tado de excrecidén de 1iquidos y electrélitos acumulados duran

te el embarazo. (1}

21) pernoil L. M. op. cit. p 222 ) 7
5} Beverly Hitter Du, Gas Tratado de Enfermerfa Prdctica. --

p 462,
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Por le tanto es importante proporcionar calorias, liqui-
dos y electrolitos pérdidos a travéz de una vena periférica -

a la pactente en eT postparte quirdrgico.

Solucidn Glucosada: La solucifn glucosada se presenta en
diversas concentraciones (2.5%, 5%, 10%), se administra por -
via endovenosa como fuente calférica en soluycidn. Los prepara
dos de este tipo aportan 3.4 calorias por gramo de glucosa de
esta forma 1000 ml. de solucién glucosada al 5% aportan 170 -
calorfas y 1000 m1. de liguide. Se utiliza para reponer el -
volumen hidrice, en caso de pérdida de sangre, plasma 0 agua.

(6}

Clorurs S6dico al 0.9%: Se administra por via endovenosa
para reponer liquides isoténicos. Corrige la depleccidn lige-
ra de sodio y procede por 10 regular a las transfuciones de --
sangre. Contribuye a mantener las relaciones de presidn osmé-
tica adecuadamente, proveen sistemas amortiguadores y otros mg
canismos para el equiiibrio dcido base, proporciona un equili-
brio iGnico adecuado para la irritabilidad neuromuscular nor :-
mal y para las funciones celulares. A menudo sierven como ac-
tivadores enzimiticos. Los electrolitos estdn distribuidos en
todos los 1iquidos corporales, por lo que deben mantenerse con
centraciones adecuadas de electrolitos tanto intra como extra-

celularmente para que el funcionamiento celultar sea eficaz. (V)

Solucidn mixta: Proporciona equitibric adecuado de calo-

(7} Nordmark Rohweder Bases Cientificas de 1a Enfermeria p 216
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rias y electrolitos. Puede dar lugar a sobrecarga ciruyclato-

ria. (6)
EVALUACION
t.a paciente recibié adecuado aporte calérico e hidrico.
ACCIONES DE ENFERMERIA
Ayudar a 1a paciente a gue se hade.
FUHbAMENTACION CLENTIFICA.

E1 bafio se debe realizar tan pronto como 1a paciente lo-
telere, de 6 a 12 horas postcesdrea. El agua y el jabﬁn sir-
vende arrastre mecdnico por 1o que impide que se pueda presen
tar un proceso infeccioso en la hérida, ademds favorece el --
riego: sangufineo y ayuda a un relajamiente muscular por lo -

tanto favorece el bienestar. (1)
EVALUACION

La paciente refiere que con el bafo volvi6 a vivir, 1o -

que significa que se sintid mejor.
ACCIONES DE ENFERMERIA

Propiciar la ambulacidn temprana.

(6) E1len Baily R. Enfermeria :Clinica p 114
(1) Pernoll L. M., op. cit. p 236 - 37. -
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FUNDAMENTACION CICNTIFICA

La costumbre ﬁe la ambulacidn temprana después del parto
vaginal o quirlrgico beneficia a la paciente. La ambulacidn-
proporciona una sensacién de bienestar, acelera la involucidn,
uterina, mejora el drenaje uterino, favorece el peristaltismo
intestinal y evacuacidn vésicaI. reduce la frecuencia de trom
boflebitis postparto. Después del segundo dia postparto ta -
paciente pude estar afuera de lTa cama segin lo desee, la ambu
lacién precoz no significa el retornc a la actividad normal -

{1
ACCIONES DE ENFERMERIA

Propercionar vendaje abdeminal.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA

E1 vendaje abdominal proporciona mayor fortaleza a los -
tejidos, disminuye el esfuerzo muscular y proporciona comodi-
dad. Los vengajes deben aplicarse solo en zonas timpias, la-
presign sobre Tos tejidos puede afectar la circulacién, el -
vendaje se aplica desde la parte distal hacia la proximal del
cuerpo para facilitar el retorno venoso al corazdn, la fric -
cifn puede producir traumatismo mecdnico en el epitelic por *
1o que se debe separar las superficies cutdneas para prevenir

friccidn y maceracidn. (5)

El) Pernoll L. M. ap. cit p 236 ~ 37
5} Beverly Witter Dugas ap. cit p 343.
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EVALUAC LOH

El vendaje proporciond mayor seguridad a 1h'pacién£e; fa

voreciendo una deamhulacién temprana.
ACCIONES DE ENFERMERIA.

Proporcionar dieta liquida,.
FUNDAQENTACION CEENTIFICA

Después de la cirugia cuanto mis rdpido acepte la pacien
te su dieta md&s rdpida serd la reanudacidén de la funcién in -
testinal normal al estimular el peristaltismo de los intesti-
nos para secretar el jugo digestivo y normalizar la funcién -
gdstrica e intestinal, puede ser aconsejable continuar el com
plemento diario de vitaminas y minerales durante el puerperio

temprano. (1).
EVALUACION

La sefiora Mirella manifestd tener bastante apetito en el

puerperio inmediato.
ACCIONES DE ENFERMERIA

Vigilar el sangrado transvaginal.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

. Los loguios rojos son la secrecidn uterina sanguinolenta

que contiene restos de tejido. Se denominan loquios serosos-

(1) Pernoll L. M, op. cit. . p 235.
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cuando pocos dfas después se vuelven mds pilidos. Durante la-
segunda semana los loquios se vuelven mds espesos mucoides y-
de color blanco amirillento, coincidiendo con un predominio -
de leucocitos y células deciduales degeneradas. Los loquios-
proporcionan un buen medio de cultivo para el crecimiento de-
microérganismas. La propiedad bactericida del tejido de gra-
nulacién del (tero asegura una cavidad uterina virtualmente -

estéril.
EVALUACION

Los loquios de la sefora fueron de color hlanco amari --.
Tiento mucoides coincidiendo con el aumento de leucocitos y -

células deciduales.

ACCICNES DE ENFERMERIA
Brindar apoya emocional.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Con el fin de mantener y obtener el equilibrio psicoldgi
co, una persona debe tener relacfones satisfactorias con ~---
otros seres humanos tanto individuales como en grupos. La =~
sensaci6n de sentirse atendido por otra persona es necesario-
para la homefstasis psicolﬁgica, la presencia fisica de aque-
1las persanas que son f{mportantes afectuosamente reafirma el-

individuo que estd siendo atendido.
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EVALUACTON

La sefiora manifest6 que estaba agradecida por la atencién
que se le brinde en el hospital para su mejor y mis rdpido res

tablecimiento.



51

VIIT. CONCLUSIONES

El1 manejo terapé&dtice que praponen los autores cuando se
detecta una desproporcidn cefalopélvica, constituye una indie
cacién absoluta para practicar cesirea, los casos dudosos por
clinica deben wmanejarse con la 1lamada prueba de trabajo de -
parto dehiendase observar cuidadosamente su evolucién, hasta-
que ocurra el parto, la prueba de trabajo de parto serd posi-
tiva cuando durante el tiempo de observacif6n, progrese la di-
latacidn y descienda la presentacidn, Ta prueba serd negativa
si en cuatro horas permanece estacionaric el trabajo de parto,-
el manejo que recomiendan los auteres es igual al manejo tera
péutico que proporciona el Hospital General de Cuautit1§n "Ge

neral José& Vicente Villada".
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GLOSARIO DE TERMINOS

Accibn de enfermerfa: Aquellas medidas que Tlevan a la-
prictica las enfermeras para ayudar a los paciantes a alcan -

zar metas sanitarijas.

Ansiedad: Respuesta emocional a peligro de origen desco

nocida,.
Antipirético: Agente que reduce Ta fiebre.

Autocoide: Término que designa a las sustancias orgini-
cas especificas formadas por las céiulas de un drgano que pa-
san a la circulacién general y producen en otros organos efec
tos semejantes a los de los fdrmacos. Comprende los produc -

tos de secrecidn interna: hérmonas, calonas, harmazonas, etc.

Bradicardia: Latido cardiaco muy lento, que se manifies

ta por un pulso de menos de 60 latidos por minuto.

Bradicardia fetal: (menos de 120 latidos por minuto}. -
Por el esfuerzo sostenido y las alteraciones metab6licas feta

les, el corazén disminuye la frecuencia de sus contracciones,

Circulacidn: Movimiento de una masa por un curse regu -

tar, como la circulacidn de Ta sangre.

Deshidratacidn: Separacidon del agua de una substancias-
o compuesto. Disminucién o pérdida del agua de constitucidn-

de los tejidas. Pérdida del agua y sddio del espacio inters-



ticial, Intracelular périda de electrolitos intracejulares -

con alteraci6n de 1. membrana celular,

Desnutrici6n: Trastorno de la nutricidn por defecto de-

asimilacién o exceso de desasimilacidén de nutrientes.

Diagnéstico de enfermerfa: Apreciacidn de aquellas nece
sidades de los pacientes que pyeden ayudar a una enfermera a-

1levar al cabo la accibn de enfermeria.

Dolor: Sensacidn desagradable por estimulacidén de las -

terminaciones nerviosas especializadas.

Hemoglobina: Pigmento rojo del eritrocite, que transpor

ta oxigeno:

Osteomalacia: Trastorno metab6lico de los huesos, con -
siste en una deficiente mineraiizaciGn en la matriz o'sea nor-
maimente constituida que aparece principalmente a continua --
cibn de embarazos repetidos, caracterizada por Ta blandura --
progresiva de los huesos, con flexibilidad y fragilidad tales
que se hacen impropios para cumplir sus funciones, asociada -
con dolores reumdticos y extenuacidén progresiva que conduce -

generalmente & la muerte.

Raquitismo: Enfermedad del periodo de crecimiento, casi
siempre debida a Ja fa]pa de vitamina D, si bien puede rela -
cionarse con diversas alteraciones del metabolismo del cdlcio

y fésfora. En los adolescentes presenta deformidad del esque



leto que aparecen en Ta pubertad. Semejante a la del raqui -

tismo verdadero.

Valoracifn clinica de la pelvis: Constituye un procedi-
miento fundamental previo a la atencién del parto, que debe -
realizar todo obstetra, ya que permite establecer un prondsti

co del parto.



HISTORIA NATURAL DE LA DEPROPORCION CEFALOPELVICA
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— ]
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~ Acortamiento de

la pélvis Gsea.

Estraches pélvica.

Rotura de la
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Seletcidn de paciente
lcon desproporci6n ce-
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