AEE

2L
54 - UNNERSIDAD NAGIONAL AUTONOMA DE MEXIGO

) ﬁ*““"’_ﬁ

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

ATENCION AL PARTO DE BAJO
RIESGO

INFORME FINAL DE SERVICIO SOCIAL
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:

LIC. EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
P R E S E N T A

VIRGINIA CASTILLO XOCHICALDE

MEXICO, D, F, 1992

“e s ',',_ e _.f:':zw
3515 COH

H :.'.3 DE ’!/,’

[ S e

Pt




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © 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 imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera 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, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

INTRODUCCT ONuvavsnninaarvosnanivsassanannssonss 1

ceeves 2

JUSTIFICAGCTORNuieoeoetesaronssosonssassos

OBJETIVOS DEL INFORME..:vecsvocsasssosonsssssssssssssnsssne 3

I. ESTUDIO DE CAMPO CLINICO D. I. F. ECATEPEC CLINICA "LUISA_
ISABEL CAMPOS DE JIMENEZ CANTU".ecocuvnsanoncensroasssss 4

II. PROGRAMA DE TRABAJO DE SERVICIO SOCIAL..ccesccessecasssls
IXI. MARCO TEORICO...ecvsteeecseassosacssssnnnsnansrsvoceces2l
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL SERVICIO SOCIAL...-.....;IOO
V. CUIDADOS AL RECIEN NACIDO...cceesoennoonscaovrercnvannonssllB
VI. PUOERPERIO FISIOLOGICO..cccveseseccsncascvsnassassvosasal2B
VII. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES EN EL SERVICIO SOCIAL......l40
VIIT.GLOSARIO DE TERMINOS:...ovcvrtnecasavocnssorrernsassss143
IX. SUGERBNCIAS.:ccccsavrrccccccotssssosascscsssassssesesassesslB7
X. CONCLUSIONBS.......................;.........;.:.......170

XEe ANEXOS. s teneeneseansarasssninesasnnciovesssassnsssesal?B

XIX. BIBLIOGRAFIA....caccercccrnsrensansss evesssaceeesl8S




INTRODUCCION

Las actividades realizadas en la clinica del D.I.F. _
Ecatepec de Morelos "Luisa Isabel Campos de Jimenez CantG" -
en un periodo de 6 meses (13 de Mayo al 11 de Noviembre de -
1990) y la inquietud del Lic. en Enfermeria y Obstetricia -
dentro del Programa atencidén de parto de bajo riesgo dan por
resultado el ejercicio dentro del campo Obstetrico.

Las labores encomendadas fueron cumplidas en su totali-
dad las cuales se explican detalladamente en forma clara y -
sencilla.

Dado que el parto estdcico es el proceso fisioldgico en
la mujer en edad reproductiva, es necesario proporcionar aten
cién de calidad en los periodos de trabajo de parto, tratando
con estas acciones que la escases de material y equipo no -
repercuta en la salud del binomio madre-hijo.

Se mantiene un contacto estrecho con la paciente deasde -
el momento mismo del trabajo de parto hasta el puerperio me--
diato, favoreciendo que estid colabore con la serie de técni--—
cas y procedimientos que se le realizan. Para ello se tiene
que realizar una labor impprtante que es la educacién para la
salud en las diversas facetas por las que atraviesa la resolu
cién del embarazo.

Debido a la falta de recursos humanos y materiales en -
la clinica y acorde a los Programas Universitarios en Enfer--
merfa, se participa activamente con el equipo multidiscipii--
nario de salud, para lograr un equilibrio entre salud~enfer--
medad de la poblacidén con escasos recursos econdémicos.



JUSTIFICACION 2

La eleccidn del Programa Atencidn de Parto de Bajo Ries-
go, es debido como primera instancia a participar activamente
en la atencidn-de trabajo de parto ya que a nivel Institucio-
nal el personal de Enfermeria solamente es un colaborador, -~
puesto que no se és reconocido el Lic. en Enfermeria y Obs-
tetricia tenga facultad para poder solucionar un parto eutdci
co.

El obtener habilidad y destreza en las acciones de En--
fermerfa en 1los servicios de Admisifén,labor, expulsién, Hos-
pitalizacién y Cuneros, aunque se tiene como antecedente la -~
experiencia de dos semestres en unidades de Gineco-Obstetricia
no es lo mismo a tener una responsabilidad de pacientes y de
un servicio.

Otro intéres que me motivo es el hecho de conocer que -
es una Clinica con escasos recursos humanas y materiales,en -
el cual mi participacidn -podria ser valiosa tanto para la ~-
Institucidén como para la poblacidén que acude en busca de -
atencién.



OBJETIVOS 3

OBJETIVO GENERAL: ~

-Informar a las autoridades correspondientes de 1la -
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia, sobre las acti-
vidades realizadas en la Clinica del D.I.F. Ecatepec de More-
los "Luisa Isabel Campos de Jimenez Cantf" durante el perid-
do (13 de Mayo al 11 de Noviembre de 1990).

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

-Determinar la aprobacién y autorizacidn como requisito
para realizar el examén profesional y obtener el titulo de -
Lic. en Enfermeria y Obstetricia .

-Lograr la integracién de los conocimientos tebrico- --
pricticos adquiridos durante la carrera y servicio social -
para integrarme al sistema laboral como un profesional.

~Verificar la amplitud de accibén en la atencidn de par-
to de bajo riesgo en una irea de escasos recursos econdmicos.



ESTUDIO DE CAMPO CLINICO
D.I.F. ECATEPEC "LUISA ISABEL CAMPOS DE JIMENEZ CANTD"

OBJETIVO:
Conocer aspectos acerca de la estructura y funcionamien

to de una institucién de primer nivel de atencidn a la salud.

DATOS GENERALES:
Nombre y Ubicacién

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF).
Se encuentra ubicado en el km, 1 de la via José Ldépez Portillo
municipio de Ecatepec de Morelos, Estado de México.

Existe una amplia red de comunicacién que enlazan el drea
del D.F. con el municipio de Ecatepec y ambos con la Institu--
cién, siendo estas:

- Carretera federal México-Pachuca-Pirdmides

-~ Carretera Lecheria- Coacalco.

- Cuenta con transporte urbano, foréneo y colectivo, con cir-
culacién hacia la zona norte del D.F. a través del contacto
de 1a linea 3 del metro (Indios Verdes-Universidad) y 1a 1f

nea 4 (Martin carrera- Sta. Anita). (ver anexos Figura No.1)

Jurisdicciéng

San Cristobal Ecatepec

Dependencia;

La Institucién depende del DIFEM (Sistema para el Desa-
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rrollo Integral de la Familia del Estadc de México) con el -

apoyo del ayuntamiento de San Cristobal Ecatepec.

ANTECEDENTES HISTORICOS
La clinica D.I.F. fué inagurada por Luisa Isabel Campos

de Jimenez Cantd el dfa 23 de febrero de 1977.

ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO
Filosof{a

Proporcionar atencibén de primer nivel a la poblacién en
general, atencidén de parto de bajo riesgo y a toda persona -

que solicite los servicios que presta la instituciédn.

Poifticas

Favorecer la atencién de la salud en 1la poblacién del -
sector desprotegido (nivel socioeconémico bajo y no derecho-
habientes) ajustandose a un presupuesto accesible en los ser

vicios que se proporcl&na.

Objetivos

- Proporcionar atencién a la poblacidn que 1o requiera

- Proporcionar consulta médica de primer y segundo nivel.

~ Dar atencién de medicina preventiva abarcando; Inmuniza--
ciones, planificacién famiifar, promocién a 1la salud y de-

teccién oportuna de algunas enfermedades.
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- Proporcionar atencidn oportuna a toda persona que acuda -
al servicio de Gineco-Obstetricla para la atencién de par-

to de bajo riesgo.

Tipo de cifn segin_gu zacibn geogréfica ¢

Por su ubicacién se clasifica en urbana.

ca cld construceid
Por su construccibn se clasifica en vertical ya que -

cuenta con dos plantas para la prestacibén de los servicios.

Case de propiedad
Federal.

Tipo de atencibn wédica

Presta atencién de primer nivel, urgencias y atencién a
pacientes gineco-obstetricas principaimente.

Da atencién a poblacién abilerta, no derechohabiente de

otras instituciones y a toda persona que solicite el servi--

clo.
condicién socioeconbémice de la poblacidn que atignde

Por el tipo de poblacién que atiende se considera que -
en general es de nivel mocioceconémico bajo, por ser la mayo-

r{a de esta poblacién desprotegida y de escasos recureos.



Area de fivenci

-~ Col. Ejidos de Emiliano Zapata.
- Col. Chamizal I, I y III.

- Col. Guadalupe Victoria.

- Col. Boulevares.

- Ecatepec de Morelos.

-~ Coacalco.

Area de vi ancia
Modulos:-Tulpetlac (Zacatecas No. 8)
-R{o de Luz (Seccién 25 ain nGmero)
-Nueva Aragén {(José Antonio Torres, Esquina con
Luis Echeverrfa)
-Melchor Mungufa (Venustiano Carranza sin nfimerc)
~Ciudad Cuahutemoc (Seccién Terrillas 1-26)

-M6dulo Sagitario 8 (San Agust{n, Ecatepec)

Cifnica comunjtaria deﬁendgenee
Clinica Dfaz Ordaz, Edo de México, calle Rosas No. 403

colonia Dfaz Ordaz Ecatepac da Morelos.



SITUACION pE SALUD DE LA POBLACION ATENDIDA
Indice de morbi-mortalidad general y espec{fica
Estos datos no fueron proporcionades por 1a Institucién

siendo obtenidos personalmente.

Causas_de morbjmortalidad general y especf{fica

I.- Infecciones de vias respiratorias altas

I1.~ Infecciones gastrointestinales

III.- Accldentes en el hogar principaimente en nifios
IV.- Desnutricién y anemfa

V.~ Aborto incompleto

Porcentaje de ocupacién de ca -] 0 pervicio 3
El servicio de Gineco~ Obstetricia es el Gnico que cuen-
ta con 6 camas en la sala 1 y 3 en la sala 2.El porcentaje -

do ocupacibn de éstas camas de de 33% a 44%.

RECURSOS HUMANOS

RECURSOS TURNO MATUTINO T.VESPERTINO T.NOCTURNO GCUARDIAS

SABADOS
— nor;mco
GEHECOLOQO!

Odontologos
Técnico Optometrista

Jefe de Enfermeria
Enfermeras Auxilia-
res 15 5 1 1
Pasantes de 1{c. 4
Trabajadora social
Laboratorista
Secretarias
Archivisatas




Intendencia 2 1 1
Cocinera
Chofer 2 1 1

ASPECTOS TECNICOS QUE SE LLEVAN A CABO EN LOS PROGRAMAS

Son todos aqueilos procedimientos de Enfermeria gue se llevan
a cabo:

- Atencién a la poblacién sana y enferma

- Atencidn materno infantil

- Atencién al ,parto de bajo riesgo

- Planificacién familiar

~ Inmunizaciones

- Programa de atencién Odontologica

ASPECTOS FISICOS
PLANTA BAJA
SERVICIOS MEDICOS
- 3 consultorios para Urgencias
- 1 consultorio para consulta externa
1 cuarto de curaci;nea
- 3 consultorios para atencién dental
~ 1 sala de expulsién dividida en dos
- 2 salas de hospitalizacidén una con 6 camag y otra con
3 camas
- 1 balo con regadera baza lo8 pacientes
- 1 cubfculo de cuneros con 2 cunas térmicas Yy 7 cunas

abiertas



- 1 sala de espera

- 1 farmacia

SERVICIOS ADMINISTRATIVOS

- 1 jefatura de enfermeria

SERVICIOS DE GOBIERNO

- Oficinas administrativas

OTROS SERVICIOS

- Estacionamiento

- 2 ambulancias

{(ver anexos figura No. 2)

PLANTA ALTA

SERVICIOS MEDICOS

1
1

[

laboratorio

CEYE

cubiculo para inmunizaciones
"

" para optometria

" " de planificacién familiar

SERVICIOS ADMINISTRATIVOS

- Oficina directiva

10



11
SERVICIOS DE GOBIERNO

- Archivo

OTROS SERVICIO0S

- 2 baflos

- 1 residencia para médicos
- 1 azotea y 2 lavaderos

- 1 cocina y un comedor.

(ver anexos figuyp No. 3)

DEPARTAMENTO DE ENPERMERIA
FILOSOFIA

Proporcionar atencién oportuna a tqdacla:comunidad que -

1o requiera.

POLITICAS

El personal de enfermeria que labora en la unidad debe -
tener conocimiento de todas las funciones que se le asignen -
con el fin de brindar atencidén de salud integra al paciente -

que lo necesite.

El departamento de enfermeria debe participar en el tra-
tamiento de enfermedades propias de cada paciente hospitaliza
do o que asiste a la consulta externa, as{ como orientar ai -
paciente y a su.Zallliar para el cuidado en casa de dicho pa-

ciente.



OBJETIVOS DEL DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA PZ

Coordinar 1os servicios de enfermeria para brindar =
calidad de atencidén al paciente.

Valorar constantemente los procedimientos de enferme--
ria y el cuidado que se les:da a los pacientes.

Mejorar el nivel de salud.

Colaborar con el diagnéstico médico y el tratamiento -
oportunoc por medio de acciones de enfermeria.
Favorecer la promocidén a la salud por medio de educa--

cidén para la salud.

RECURSOS TECNICOS

Con esto se refiere que el departamento de enfermeria cuenta

con: Reglamento interno de trabajo,Programas de Institucidn

y rutinas de la Institucidn.

RECURSOS HUMANOS

CATEGORIAS TURNO MATUTINO T. VESPERTINO T. NOCTURNO GUARDIAS

SABADOS
DOMINGO

Jefe de enfermerfa |1
Auxiliar de enfer-
merfa 5 5 1 1
Estudiantes de pri-
meros auxilios 5 5 3 3
pasantes de
Licenciatura 4




ORGANIGRAMA DEL DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

JEFE DE ENFERMERAS

l

SUB-JEFE DE ENFERMERAS DE

LA CLINICA DIAZ ORDAZ

| ENFERMERAS DE BASE |

lnsnwms DE ENFERMERIA |

|

ESTUDIANTES DE PRIMEROS

UXILIOS Y AUXILIARES DE
ENFERMERIA

* Oorganigrama general (ver anexos figura No. 4)

Fuente:

Directa proporcionada por 1a jefe de Enfermeras.

13
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HORARIO DE TRABAJO

- Turno matutino; 7:30 - 13:30

- Turno vespertino; 13:30 - 19:30

- Turno nocturno; 19:30 - 7:30

- Sabados, domingos y dfas festivos; 24 horas.

REQUISITOS PARA LA ATENCION EN CUANTO A COSTOS

- Soliclitar el servicio y pago de cuotas

.

Atencidén de parto;$60,000.00 (proporcionandose 2 botes
de leche en polvo).

Legrados; $70,000.00

Suturas; $2,000.00 por cada punto

Aplicacidén de inyecciones; $1000.00 (si lleva jeringa .-
con aguja no se le cobra)

Los medicamentos los compra el paciente

Consultas; $2,000.00 y en las noches $2,500.00.

FUNCIONES Y ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

No existe delimitacién de funciones por las caracteris-

ticas de los diversos servicios y la atencidén que se propor-

ciona. las actividades se realizan en equipo.(ver programa

de trabajo).

Las politicas docentes no existen.



II. PROGRANMA DE TRABAJO

DEL

SERVICIO S80CIAL
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INTRODUCCION

El1 establecimiento de un programa de trabajo bien planea
do y formulado facilita y simplifica la serie de actividades~
a realirar durante el servicio social. En la ciinica del  _
D.I.F. Ecatepec "Luisa Isabel Campos de J{menez Canti" pro--
porciona metas para la realizacién de la diversidad de técni-
cas Yy procedimientos a llevarse a cabo en el Programa de -
Atencidn de Parto de Bajo Riesgo. Adem&s de tener la funciona

bilidad de confirmar 1a serie de actividades que se realizan

en una clinica de primer nivel de atencidn.

De esta manera se contempla al paciente como ente bio --
psico-social, para poderle brindar atencién de calidad y -

eficiencia.

El pasante de Lic. en Enfermerf{a y Obstetricia vincula -
una serie de procedimientos deade el aspecto tedrico con el -
prictico, no perdiendo de vista que la profesién de enferme--
ria necesita ejercer 1os cuatro campos ( asistencia, docencia
inveatigacidén y administracién) que cotidianamente deben es--

tar vinculados en el ejercicio profesional.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
- Reallzar las actividades propias del Programa de Aten--
cién de Parto de Bajo Riesgo en 1la clinica del D.I.F. Ecatepec

"Luisa Isabel Campos de Jimenez CantG”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
- Conocer como pasante de la Lic. en Enfermerfa y Obste--

tricia la organizacién y funcionamiento de la Instituciédn.

Identificar el aspecto administrativo de 1a ciinica --

D.I.F. Ecatepec.

~ Coordinar como pasantes de Licenciatura a los auxiliia--
res de enfermerf{a que prestan su servicio de précticas en la -

clinica.

- Lograr el perfeccionamiento de las técnicas y procedi--

mientos realizadas en la atencién de parto de bajo riesgo.

- Determinar medidas terapéuticas a pacientes embaraza--

das en trabajo de parto y puerperas que acudan en demanda de

atencibn,
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- Detectar las necesidades de los diversos servicios en

cuanto a técnicas y procedimientos con la finalidad de mejo-

rar la calidad de atencién.
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NMETAS

1. Proporcionar atencidn a todos los partos eutdcicos que -
acudan en busca de atencién.
2. Realizar funciones administrativas de enfermerfa en la -

clinica " Luisa Isabel Campos De Jimenez Cant(".

3. pistribuir las actividades de enfermerfa, a los estudian--
tes del gqurso de primeros auxilios que estan de pricticas
en 1a clinica, mediante la elaboracién de un rol de acti-

vidades.

4.Proporcionar capacitacién y asesorfia a 1los estudiantes y
personal de enfermeria, para elevar el nivel de prepara-

cién y que de esta manera se proporcione mejor atencién.

5. Perfeccionar las técnicas y procedimientos que se realizan

en un servicio de ObBtetricia.

6. Determinar acciones especificas de atencidén en una pobla-

cién de escasos recursos econ6m1cos.

7. Brindar atencién de calidad al paciente, no perdiendo de

vista que debe tener un trato humanitario y profesional.



LIMITES
Sistema para el desarrollo integral de la familia -
(D.I.F.). se encuentra ubicado en el Km. 1 de la via José -

Lépez Portilio, municipio de Ecatebec de Morelos Edo. Mex.
TIEMPO
Del 13 de Mayo al 11 de Noviembre de 1990.
UNIVERSO DE TRABAJO

-Poblacién solicitante de mujeres embarazadas en trabajo de

parto.

- Médicos responsables del servicio en la clinica.

Pasantes de la carrera de Licenciado en Enfermer{a y Obste-
tricia de la E.N.E.O.
~ Enfermeras auxiliares de base de la clinica.

- Bstudiantes auxiliares de la clinica.

Servicio de dietoterapia

- Servicio de intendencia.

RECURSOS DISPONIDLES PARA EI, PROGRAMA
~ Una sala de expulsién con el material y equipo minimo para

la atencién de un parto eutécico.
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- Dos salas de hospitalirzacién una con seis camas y otra con
tres camas, un cunero con dos cunas térmicas y 7 cunas -

abiertas.

- Un servicio de CEYE el cual cuenta con material y equipo

necesario.
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IIX MARCO TERORICO

La atencién primaria de salud es el conjunto de acciones
que se ponen al alcance del indivibuo, familia y comunidad pa
ra satisfacer sus necesidades bisicas de salud, basandose en
la conservacién de la salud mediante la promocién y preven---

cibén de la enfermedad.

En nuestra sociedad existe una gran desigualdad socioeco
némica que repercute en el estado de salud (completo bienes--
tar f{sico, mental, social y no sclamente la ausencia de afec
cién o enfermedad) de la poblacién en general. La atencién pa
ra la salud a nivel primario es de suma importancia ya que el
fomentar la autorresponasabilidad en la planificacién, organi-
zacibén, funcionamiento y control de la atencién a la salud -
hace que se aproveche al miximo 1los recursos con 10s que se -

cuenta

Todo esto conlleva una serie de actividades como son 1a
educacidn sobre los principales problemas de salud y sobre -
los métodos de prevencién y de lucha correspondiente, los pro
gramas que se han extablecido como primordiales son; suminis-
tro alimentos y de una nutricibén apropiada, abastecimiento -
adecuado de agua potable, saneamiento bésico, asistencia ma--
terno infantil con inclusién de planificacién familiar, inmu-

nizaciones y suministro de medicamentos esenciales.
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El primer nivel de atencidén contempla la conservacién ,
promocién, proteccién, tratamiento y rehabilitacién para re-
solver un problema de salud. En este caso hablaremos de uno-
de los diversos programas que existen, que la atencién mater

no infantil (atencién de parto de bajo riesgo).

La mujer embarazada asiste a la atencién prenatal a una
clinica de primer nivel de atencién, con la finalidad de que
se verifique el curso que esta tomando el embarazo y as{ po-
der determinar si su parto es de bajo riesgo o no, s{ el em-
barazo es complicado se le canaliza a otro nivel de atencién
en donde se le pueda ofrecer més oportunidad de bienestar bio

logica psicologica y social tanto a 1a madre como a su hijo.

En caso de que el emdarazo sea normal se le va concien--
tizando para su autocuidado, prepararla psicologicamente para

cuando llegue el momento del parto.

En la. clinica del D,I.F. Ecatepec se le proporciona aten
cidén al parto de bajo rieago, es por elio que considero impor
tante el mencionar algunos aspectos como son; anatomia y £fi—-
siologfa del aparato reproductor femenino, embarazo. periodos
de trabajo de parto para asi{ poder determinar accionas especi

ficas en la resolucién del embarazo.
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ANATOMIA DEL APARATO REPRODUCTOR FEMENINO

"El aparato reproductor femenino consta de drganos inter
nos, situados en la cavidad pélvica y de genitales externos -
situados en el periné. Los érganos ‘internos son los ovarios,-
trompas de Falopio, (tero y vagina. Los genitales externos -
estdn formados por el monte de Venus, labios mayores, labios
menores, vestfbulo de la vagina y estructuras relacionadas!

(1)
QVARIOS

"Los ovarios o gbénodas femeninas son homdélogas de los -
test{culos del varén. Se trata de gléndulas nodulares que --
después de la pubertad, presentan una superficle irregular -
con hoyuelos, guardan semejanza a almendras voluminosas en -~
dimensiones y forma, y estan situadas una a cada lado del -
dtero, por debajo y por detris de las trompas de Falopio. ca-
da ovario pesa aproximadamente 3 g. y se dispone entre los -
pliegues del ligamento ancho y esti unido a la superficie pos
terior del mismo por el mesovario. El ligamento uteroovirico
fija el ovario a la matriz. La porcién distal de la trompa -
de Falopilo describe una curva alrededor del ovario de manera
que las franjas del pabelldn cubren a la gbnada pero no se -
unen a la misma. As{ pues, el ovario es una gléndula cuyo con
ducto estf separado, lo cual torna posible la gestacién en la

cavidad pélvica, y no en el (tero., como normalmente ocurre.

1. D.N. Danforth, Tratado de Obstetricia y Ginecologia. Ed.
Interamericana.p.45
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La superficie del ovario esti cubierta por una capa de -
células epiteliales pequefias que, en conjunto, se denomina -
epitelio germinal. El término germinal se presta a confusio--

nes, porqgue ias células epiteliales de estid capa no producen
ovulos. En la profundidad de la capa superficial de las céiu-"
las epiteliales -se encuentran embebidos miles de elementos -
microscdpicos llamados foliculos ovAricos, en una matriz de -
tejido conjuntivo. Los folfculos contienen las células sexua-
les femeninas u 6vulos que, después de la pubertad,se encuen-
tran en diversas etapas de desarrollo. Los foliculos primor--
diales estan constituidos por un ococito rodeado por células -

folicutrares.

Los ovarios tienen dos funciones; ovulacién y secrecién -
Los ovulos se desarrollan y maduran en los ovarios y son ex--~
pulsados de los mismos hacia la cavidad pélvica entre los plle
gues del ligamento ancho, Los ovarios también secretan las -
hormonas femeninas escrégenos {principalmente estradiol y eg--

trona) y progesterona.

TROMPAS DE FALOPIO

Las trompas de Falopio desembocan en 10s ingulos supero~-
externos del (tero, cursan entre las hojas del ligamento ancho
Y se extienden hacia arriba en direccibn de 10s lados de la -~
pelvis, y después describen una curva hacia abajo y hacia -

atrés.
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Las trompas estfn compuestas por las mismas capas del -

dtero 9 mucosa, miisculo liso y serosa ). La mucosa de las -
trompas, sin embargo, es totalmente ciliada y se continda di-
rectamente con el peritoneo, hecho %e gran importancia clini-
ca porque la mucosa tubaria se continfia con la del idtero y la
de la vagina y, por lo tanto, son frecuencia se infecta por -

gonococos u otros microorganismos introducidos en la vagina.

Cada trompa uterina est& compuesta por tres divisiones:

1. Tercial medial que se extiende desde el Angulo supercex---
terno del (tero denominado istmo.

2. Parte intermedia dilatada que se denomina ampolla y que -
sigue un camino tortuoso sobre el ovario.

3. Componente terminal en embudo que se denomina infundi{bulo
Y que se abre directamente en la cavidad peritoneal. Su borde
exterior se parece a un fleco por su contorno irregular. Las

proyecciones a manera de fleco se denomina fimbrias.

Las trompas de Falopio actlan de manera de conductos -
para el 6vulo, aunque on realidad no estéin conectados con los

ovarios, Srganos que producen los Svulos.

En estado normal la fecundacidn, o unién de un espermatozoide

con un &vulo, ocurre en la trompa.
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UTERO

El Gtero virgen es piriforme y mide aproximadamente 7.5
cm. de longitud y de ancho en su porcidn mayor Scm, 3cm de -
grueso. Consiste en dos partes,porcién superior., el cuerpo, y
porcidén inferior, el clello. El cuerpo se redondea en una emi-
nencia que sobresale por arriba del nivel en el cual desembo-
can las trompas de Falopio; esta porcién abultada del dtero
se llama fondo.

La pared del i#itero consiste en tres capas; endometrio, -
miometrio y peritoneo parietal.

1. La cubierta de membrana mucosa, denominada endometrio, es-
ta compuesta por tres capas de tejidos; una capa superficial
compacta de epitelio cilindrico simple, paclalmente ciiliado,
denominada capa compacta, una capa esponjosa media o interme-
dia de tejido conjuntivo laxo. llamada capa esponjosa y una
capa interna mis densa que se llama capa basal que une el en-
dometrio subyacente. Dufante la menstruacién y después del -
parto, las capas compacta y esponjosa se desprenden. El espe~
sor del endometrio varia entre 0.5 mm. justamente después del

flujo menstrual y Smm cerca del final del ciclo endometrial.

2. La tiinica media y gruesa, el miometrio, consiste en tres
capas de fibras.musculares lisas que se extienden en todas -

las direcciones, longitudinal, transversal y oblicuamente, y
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dan al dtero gran fuerza. Las asas de fibras musculares lisas

se entrelazan con los componentes de tejldos elistlico y con-
juntivo y se mezclan en general sin ninguna linea lim{trofe -
definida entre ambas capas. El mioéetrio alcanza grosor maxi-
mo en el fondo m{nimo en el cuello del Gtero; este es magn{-
fico ejemplo del principio de adaptacidn de la estructura a
la funcidn. Para expulsar al feto; esto es para hacerlo des-
cender y salir del {itero, el fondo debe contraerse mis enér-
gicamente que la porcidn inferior de la pared uterina, y el

cuello del {itero debe experimentar dilatacidn.

3. Una tinica externa de membrana serosa, el peritoneo parie
tal, que se incompleta pues no cubre porcidn alguna del cue-
llo del fitero y sélo raeviste parte del cuerpo (todo exepto

la cuarta parte inferior de la cara anterior). El hecho de
que el dterc no esté cublerto completamente por peritoneo -
tiene importancia clinica porque permite efectuar operaciones
en este érgano sin el peligro de infeccidén que entrafla seccio

nar el peritoneo.

La cavidad del (tero es pequefia a causa del grosor de -
las paredes.La cavidad del cuerpo es plana y triangular; el
vértice estd dirigido hacia abajo y forma el orificio inter-
no del cuello uterino, que desemboca en el conducto cervical.
El conducto cervical también presenta un estrechamiaento en

el extremo inferior, llamado orificlio externo, que dasemboca
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en la vagina. Las trompas de Falopio desembocan en la cavidad

del cuerpo de la matriz en los angulos superoexternos.

El dtero recibe riego sanguineo abundante de las arte-
rias uterinas, ramas de las iliacas internas. Ademds, la -
sangre de las arterias oviricas y vaginales llega al dtero -
por anastomosis con los vasos uterinos.

Existen vasos arteriales tortuosos que entran en las ca-
pas de la pared uterina como arteriolas y a continvacién se -
ramifican en capilares entre las gi&ndulas endometriales.

Las venas uterinas, oviricas y vaginales devuelven la =

sangre venosa desde el {itero hacia las venas iliacas internas.

Se localiza el {itero en la cavidad pélcica, entre la ve-
jiga urinaria por delante y el recto por detras. La porcién
de)l dtero se alterard a causa de factores como la edad, el -
embarazo y la distensidén de las visceras pélvicas relaciona--
das, como la vejiga.

Entre ‘el nacimiento y la pubertad el Gtero desciende -
gradualmente desde la parte mis baja del abdomen hacia la -
pelvis verdadera. Durante la menopausia el itero empieza un
proceso de involucién del que resulta disminucién de su tama-

flo, lo mismo que su ubicacidén en la profundidad de la pelvis

1. La posicién del Gtero en estado normal presenta fle---
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xidn entre el cuerpo y el cuello; el cuerpo se situa sobre 1ia

superficie superior de 1la vejiga y estd orientado hacia adg
lante y algo hacia arriba. El cuello uterino estd orientado
hacia abajo y atrds a partir del punto de flexidn, y se une -
a la vagina en angulo recto aproxiﬁadamente. Varios ligamen -
tos mantienen fijo al dtero pero permiten al cuerpo del mis--
mo bastante movilidad, cardcter que a menudo origina posicio-
nes anormales del drgano. Las fibras de diversos misculos que
forman el piso pélvico, convergen para formar el nodo que se
denomina cuerpo perineal que es ademds un clemento importan--

te del sostén del dtero.

2. El dtero puede presentar cualquiera de varias posicio--
nes anormales. Una frecuente es la retroversidén.o inclinacién
hacia atris de todo el érgano.

3. Ocho 1igam3ntosl(tres de elios pares, dos impares) fi--
jan el Gtero en la cavidad pélvica:; ligamentos anchos (pares)
uterosacros (pares),posterior ({inico), anterior {idnico) y re-
dondos (pares). Seis de estos ilamados ligamentos son en rea-
lidad prolongaciones del peritoneo parietal en varias direc--
ciones: los dos restantes son cordones fibromusculares.

a. Los ligamentos anchos son pliegues dobles de peritoneo
parietal que forman una especie de tabique a través de la -
cavidad pélvica; el fitero estd suspendido entre los dos plie-

gues.
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b. Los dos ligamentos uterasacros son prolongaciones a ma-

nera de pliegues del peritoneo que van de la cara posterlor -

del (itero al sacro, uno a cada lado del recto.

c. El iigamento posterior es un pliegue de peritoneo que -.
se extiende de la superficie posterior del tltero hacia el rec
to Este ligamento forma un fondo de saco profundo llamado fon
do de saco de Douglas (o recto iterinc) entre el {itero y el -
recto. Dado gue esti es 1la porcidédn mads baja de la cavidad -
pélvica, en las Iinflamaciones pelvianas se acumula pus en es-
te sitio.Para asegurar el drenaje, puede hacerse una incisién

en la parte superior de la paresd posterior de la vagina.

d. El ligamento anterior es un pliegue de peritoneo forma-
do por prolongacién del peritoneo sobre la cara anterior del
dtero que se dirige a la superficie posterior de 1a vejiga; -
también forma un fondo de saco, pero menos profundo que ei -

posterior. .

e. Los dos ligamentos redondos son cordones fibromusculares
que salen de los dngulos superoexternos del dtero, pasan por

los conductos inguinales y se pierden por los lablos mayores.

El {itero o matriz ayuda a lograr las tres funciones vita-

les de la supervivencia humana, pero no la de supervivencia -
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del individuo estas son: menstruacidn, gestacién y parto.
1.- La menstruacién as el esfacelo o desprendimiento de las
capas compactas y esponjosas del endometrio, acompafiado de -
hemorragia por los vasoa“desgarrados-

2,- La gestacién, el embrién se implanta en el endometrioc y

en este sitio vive como pardsito durante todo el periodo fe-
tali.

3. El1 parto consiste en’ las contracciones potentes y ritmi--
cas de la pared uterina muscular que producen expulsién del

feto o nacimiento.

VAGINA

La vagina estf situada entre el recto por atrds y la -
uretra y la vejiga por delante. Tiene direccidén hacia arriba
y atrds desde el orificio externo en el vestibulo entre los

labios menores de la vulva hasta el cuello uterino .

La vagina es un tlbulo susceptible de colapsarse y dila-
tarse; estf formada principalmente por mlsculo liso y reves--
tida de mucosa dispuesta en arrugas. Debe observarse que la
pared anterior de la vagina es mds corta que la pared poste-
rior por la manera en que el cuello uterino hace protrucidn -
hacia la parte mis alta de este tubo. En la virgen, el plie-
gue des mucosa, el himen forma un i1fmite en el orificio ex---

terno de la vagina, al que cierra parcialmente. De cuando en
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cuando esta estructura cubre por completo la entrada de la -
vagina, estado que recibe el nombre de himen inperforado.

El repliegue debe perforarse para gque pueda escapar el flujo

menstrual.

La vagina es parte indispensable del aparato reproduc -
tor femenino por 1o siguiente;
1. Es el érgano que recibe el semen que depggita el vardn.
2. Es la porcidn inferior del conducto del parto.
3. Actla como conducto de excrecidén para las secreciones -

uterinas y el flujo menstrual. (2)

ORGANOS EXTERNOS

MONTE DE VENUS

Es una formacién firme, a menera de acojinamiento, so-

bre la sinfisis del pubis, constituida de tejido adiposo y -
cubierta de vello.

LABIOS MAYORES

Son dos pliegues redondos de tejido adiposo con piel que

los cubre, se extienden desde el monte de Venus hacia abajo

Y atrds para circundar el vest{bulo. La superficie externa de

2. C.P. Anthony, G.A. Thibodeau,Anatom{a Yy fisiologfa. Ed.In-
teramericana. p. 621-626
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estos pliegues estd cubierta de vello, mientras que la inter

na que contiene foliculos sebdceos es lisa y himeda. Los la-
bios mayores estidn unidos anteriormente mediante un pliegue
de la piel, la comisura anterior. No estén unidos hacia -
atras aunque puede existir una comisura posterior delante -
del ano. Los labios mayores son los homdlogos del escroto -

en el vardn.

LABIOS MENORES

L.os labios menores son dos pliegues de piei situados -~
por dentro de los labios mayores, que circundan el vestibulo.
Por delante los labios menores se dividen en dos capas. Los
pliegues superiores se unen inmediatamente por delante del -
clftoris para formar el prepucio, mientras que los inferiores
se fijan a la cara inferior del glande del ciitoris para -

formar el frenillo.

Por detris los labios menores estdn menos definidos y -
parecen unirse a los labios mayores en un pliegue transverso
de piel, l1a comisura posterior de la vulva u horquilia. De--
presidén conocida como fosa navicular, esti localizada entre
la horquilla por detrds y el borde posterior del orificio va

ginal.

CLITORIS

E)l clitoris es una proyeccién ., pequefia muy sencible,
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compuesta de tejido eréctil, nervios y vasos sanguineos, y -~

cubierto de épidermis fina. es anflogo del pene del vardn, y
se considera como el irea mds importante de las sensaciones -
erdticas. El1 clitoris estd escondido parcialmente entre los

extremos anteriores de los labios menores.

VESTIBULO

Es la xzona oval rodeada por los labios menores y que va
del clitoris a la horquilla. Posee cuatro orificilos; el mea-
to uretral, la vagina, los conductos de las gldndulas de Bar-
tholin y los de las glindulas de Skene. Las glindulas de Bar-
tholin son dos pequefias estructuras situadas debajo del ves-
tfbulo a uno y otro lado de la vagina; las de Skene se abren

en el vest{buio a uno y otro lado de la uretra.

EL HIMEN

Constituye la divisién entre los érganos interno y exter
nos. Es una membrana fina de mucosa, situada en el orificio -
de la vagina. Puede faltar por completo o constituir una pa--
red completa que aisle el extremo inferior de la vagina.
El himen cambia de forma y consistencia durante toda la vida.
En la recien nacida sobresale mis alld de las partes veci--
nas. En virgenes adultas presenta un espesor variable y tiene
una abertura cuyo tamafio var{z . desde un orificio pequefic -

hasta otro por el cual se pueden introducir uno o dos dedos.
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El orificlo es circular o semilunar. En raros casos, el himen

puede no estar perforado, y constituir una barrera para el -
sangrado menstrual si obtura por completo el orificio vagi--

nal.

EL PERINEO

Comprende miisculos y aponeurosis del diafragma urogani--
tal, estructura a manera de tabique gque se implanta en el -
pubis, y el diafragma pélvico, que consiste e¢n los misculos
coccigeos y elevador del ano. Este (ltimo misculo estd fnte--
grado por tres partes, a manera de un cabaestrillo que sostie-
ne la estructura pélvica, y entre sus fasc{culos pasan ure--
tra, vagina y recto.Entre el ano y la vagina, el elevador es
t4 reforzado por el tendén central del perinco, en el que -
convergen tres pares de mdsculos, el bulbocavernoso, los -
misculos transversos superficiales del perineo y el esfinter
externo del ano, estructuras que en su conjunto integran el
rafe central del perineo y forman el sostén pricipal del -
4rea perineal. A menudo sufren desgarros durante el parto."

(ver anexos fighra No. 5 y 6) (3)

EMBARAZO

"Un embarazo se inicia con la fecundacién que es la unién

3. Reeder- Mastroianni- Martin,Enfermerfa Materno Infantil.

Ed. Harla.p.94-96
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del 4vulo con el espermatozoide la cual se realiza normaimen-

te en el tercio externo de la trompa en donde una gran canti-
dad de espermatozoides rodean al évulo y atraviesan la corona
radiada e inténtan penetrar en él, pero sin embargo solo uno

lo consigue habitualmente. (Ver anexos figura No. 7)

En alguna zona de la periferie ovular aparece una peque-
fia saliente llamada Cono de atraccién de Fol y el espermato--
zolde situado a ese nivel es el gue logra hacer penetrar su -
cabeza en el interior de &évulo desprendiéndose en ese momen--—
to de su cola quedan entonces los dos proniicleos masculino y
femenino en el interior de la célula que estd cargada de ri--
cos materiales nutritivos y se realiza entonces su fusidn -
principiando poco a poco la segmentaclén que va a dar lugar

a un nuevo organismo.

El dvulo fecundado que desde hoy va ha llamarse huevo -
progresa en el interior“de la trompa gracias a los movimien-
tosque 1os cilios de epitelio tubario y en virtud también de
los movimientos del peristaltismo tubario que lo obligan a -
progresar; El huevo tarda en recorrer todo el trayecto de la
trompa alrededor de siete a 10 dias aproximadamente después
de los cuales cae en la cavidad uterina, debe recordarse que
esta caida tiene lugar unos ocho a diez dias después de 1a

ovulacidn y que por lo tanto el endometrio se encuentra en su
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fase progestacional avanzada y estd eu condiciones dptimas -
para recibir y nutrir al huevo que se implanta en el.

El sitio donde se implanta el huevo es habitualmente en
las proximidades del fondo uterine perc ocacionalmente y por
causas anormales puede implantarse en las porciones bajas -
del (tero dando lugar a cuadros de patologia obstétrica que

en su oportunidad se analizardn como son la placenta previa.

Este hecho conocido como nidacibén se efectua mediante
la perforacién de la capa compacta del endometrio por parte -
del trofoblasto del huevo, el trofoblasto posee un poder cito
1{tico capaz de destruir los tejidos superficiales del endo--
metrio y excavar un pequefio pozo donde va a alojarse el huevo,
esta destruccidn tisular implica la ruptura de algunos vasos
endometriales que derraman su sangre alrededor del huevo pro-
porciondndole los primeros materiales nutritivos de origen -
materno, a partir de entonces el huevo se desarrollard en el

espesor del endometrio hasta el final del embarazo.

La mucosa endometrial cuando existe fecundacidn se trans
forma mediante su mayor crecimiento y congestidén y sobre todo
mediante aparicidén de una células gigantes en su espesor en
Desidua o Caduca estos son 1os nombres que recibiria el endo-

metrio durante todo el embarazo.
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Se distinguen tres zonas de desidua que es importante -~

conocer; A)La desidua o caduca parietal, uterina o verdadera
constituida por toda la mucosa que tapiza el miisculo uterino
exepto el de l'a regidn donde se implanté el huevo. B)La desi-
dua o caduca reflgja ovular o capsular gue es la desidua que
fue cubriendo la superficie del huevo que hace cada vez mis -
saliente hacia la cavidad uterina a medida que el huevo se de
sarrolla, el pequefio orificio por el que penetré el huevo al
endometrio, pronto se cierra por tejido cicatrizal. C) La de-
sidua o caduca interuteroplacentaria o seroquina que es la -
porcién de la desidua en que se implantd el huevo, queda en-

tre el huevo y la pared uterina.

Algin tiempo después de realizada la fecundacién, princi
pian ha desarrollarse en el huevo diversas formaciones cuya
existencia es indispensable para el crecimiento y desarrollo
del embridn, estas formaciones ovulares gque rodean al ambrién
primero y al feto después8 reciben el nombre de anexos ovula--
res o secundinas, y son la placenta las membranas del huevo

(Amnios y Corion) y el cordén umbilical.

A partir de la fecundacidn el huevo sufre una serie de -
divisiones carioquinéticas que sucesivamente lo van haclendo
pasar por el concepto de Mdrula, posteriormente por el de -

Blistula que seguramente es el estado en que llega a la ca-
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vidad uterina y se implanta en la misma en segqguida el de ~-

Castrula hasta llegar a constituirse el embridén normal

Una gran zona de la superficie:del huevo se atrofia, in-
voluciona y acaba de desaparecer (Cﬁrion leve), mientras que
otra parte del huevo se desarrolla y multiplica enormemente,--
(Corion frondoso). Esta parte, puesta en relacidén con la desi
dua serotonina o interiiteroplacentaria, es la que forma la -
placenta a partir del tercer mes o tercer mes y medio, en oca

ciones con un poco de mas precocidad, a los dos y medioc meses.

El niimero de las vellosidades placentarias es extraordi-
nariamente grande; para tener una idea de la superficie del -
epitelio de la vellosidad, sumada con las demis vellosidades
hacen en conjunto una superficie que se calcula en 6 y 7 me--
tros cuadrados, esta es la superficie que estd en contacto -
con la sangre materna, y se ha calculado que si se pusieran en
1inea recta los vasos de todas las vellosidades de la placen-

ta, alcanzarfan una longitud de 18 Kms.

La vellosidad estd nadando en la sangre materna de los -
lagos sanguineos, conviene insistir que el hecho de que 1a -
sangre materna y la fetal no tienen contacto directo, la barre
ra que separa ambas circulaclones estid constituida por el en-

dotelio capilar, el estroma conjuntivo de la vellosidad, la -
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capa de células de Laghans, y por dltimo el Sinciclio o Plas-

modium de 1la vellosidad.

La placenta pesa mas o menos medio kilo , entre quinien
tos y seicientos gramos, su reitacién con respecto al peso -~
del producto ea‘de 1.5 y 1.6 es decir que el producto pesa
cinco a seis veces mas que la placenta a término. La placen~
ta es un disco que aproximadamente tiene.de 15 a 20 cm. de -
diémetro cop unos tres cm. de espesor, el espesor va dismi-
nuyendo del centro a la periferie, cuenta con dos caras y un
borde. Por la cara materna tiene cotiledones que son en ni-
mero de doce a dieciseis mis o menos, de color rojo obscuro
Por la cara fetal estd la inserclén del cordén de la placen-

ta, generalmente la insercién del cordén es central.

La placenta tiene a su cargo la nutricién del nuevo ser
esta nutricidn empleza desde el aprovechamiento de ox{geno.
En la sangre de la vena-umbilical, que es la sangre arterial
el contenido de ox{geno es mayor que en la sangre de las ar-
terias umbilicales que llevan sangre venosa. Por otra par--
te, la cantidad de oxigeno que penetra con la sangre materna
a la placenta es muy-supario: a la cantidad de ox{geno con
que male la sangre materna de la placenta, de tal manera que
es indudable que on el interior de la placenta entre los la-

gos sanguineos y la sangre de 1os capilares de las vellosi-
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sidades, se efectua un intercambio de oxigeno, pasa oxigeno
de la sangre materna a la fetal, y la sangre devuelve C02 de
tal manera esta es la forma an que ?1 producto se esti pro--

viendo de oxigeno durante toda su vida {intrauterina.

Con los diferentes productos nutritivos pasa exatamente
1o mismo tanto con los materiales nitrogenados como hidrocar
bonados y 1i{pidos sales minerales, vitaminas etc. en todos as
tos casos esta perfectamente demostrado que las sustancias nu-
tritivas pasan de la sangre materna a la sangre fetal a tra--
vés de la pared de la vellosidad, y que la sangre fetal de--
vuelve a la sangre materna 1los productos del catabolismo de

estos elementos nutritivos.

Todos los requerimientos metabdlicos del producto en el
cursc de su desarrollo, son provistos por la madre, y el Gni-
co camino que siguen estos productos para llegar al organismo
del feto, es a través de la placenta. No debe pensarse sin em-
bargo que la placenta tenga la funcién de una membrana osmdti-
ca, a través de la cual con mayor concentracién pasan de un iu
gar a otro 1as sustancias, la placenta es un Srgano que selec
ciona los materiales que deja pasar, y esto es tunciQn del Sip
cicio de la vellosidad; as{ como la fucién endScrina se atribu
ye a las células de Langhans, el sincicio tiena un poder seleg

tivo sobre los elementos que transitan de la sangre materna a
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la fetal y viseversa, de manera que en un momento dado y por
mecanismo que no conocemos el sincio de la vellosidad puede
dejar pasar determinadas sustancias una vez, y no puede de-
jarla pasar otra vez, para dejarla pasar en una nueva situa-

cién. .

La funcibén placentaria en nutricién es la més importan-
te, pero hay otras cosas que en relacibn a la funcién de 1la
placenta tieme también mucha importancia; una de ellas es su

. funcién como gldndula interna, la placenta es capaz de secre-
tar hormonas y esa capacidad es muy superior a la capacidad
que tienen las gléndulas de secrecidn interna transitoria, se
creta mucho m8s hormonas que las secreta la hipdfisis y las
génadas durante el embarazo y que son glindulas de secrecidn

permanente.

De manera que la placenta secreta basicamente estrégencs

progesterona y hormonas\gonado:topinas coriénicas.

Las membranas ovulares son dos; Una interna, Amnios, y
otra externa, el Corion,. El Corion el 10 que quedd de aquel
corion leve que se menciond con anterioridad. Este corion -
leve cuando el huevo llegé a término al tercer mes y medio o
cuarto, entonces se peqd a través de la desidua refleja con

1a caduca parietal, de tal manera'que hay algunos autores -
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que consideran que las envolturas del huevo son tres: de den

tro hacia afuera serian el amnios, el corion y la caduca re-
sultado de la fusién de la caduca refleja y parietal.

La funcién de estas membranas es eminentemente protectord
desde luego conservan la integridad del producto de la con-
cepcidén, en la que se encuentra nadando en la cawvidad amnié-
tica y lo protejen contra todos los agentes exteriores, fun-
damentalmente contra las infecciones. El1 amnios es una menbra
na que se infecta muy facilmente y la integridad del amnios
protege al liquido amniético, al amnios mismo y sobre todo -
al producto contra la infeccidn que podrf{a penetrar a través

de la vagina y del canal cervical para llegar al huevo.

El 1iquido amnidético que encierra la cavidad amnidtica -
y en el que.éstd nadando el producto, al final del embarazo
es de unos quinientos a ochocientos mililitros. Este es un -
1fquido transparente lijeramente turbio cuyo olor es un poco
parecido al del esperma y cuya composicién se encuentran des-
de luego, después se han encontrado productos del catabolis--
mo de protef{nas de las grasas, de los hidratos de carbono, sa
les minerales etc. El l1{quido contiene ademis algo de las se~
creciones de las gléndulas sebaceas de la piel del producto;
esta secrecién se llama Vermix Caseoso. El origen principal -
del L}quido amnidtico es el amnios mismo el epitelio del am-—-

nios que tiene capacidad para secretar. El 1{quido amnidtico
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es deglutido por el producto puesto que se han encontrado en
todos los tramos del aparato digestivo del producto los com-
ponentes del 1fquido amniético que no podrfan tener otro ori-
gen mis que la deglucién. El1 1iquiéo amnidético esta formado -
por la orina del producto y al mismo tiempo sirve para ayudar
al equilibrio hfdrico del organismo del producto, puesto que
puede absorber mis o menos segfin sus necesidades bioldgicas.-
Su funcidn es contribuir al mentenimiento del equilibrio hi--~

drico del producto, es también inminentemente protector.

El corddén umbilical por una parte se inserta en el ombli
go y por otra parte se inserta en la placenta, su longitud al
término del embarazo es de 50 a 60 cm. cuando esti estirado -
este cordén en determinadas anormalidades del embarazo puede
ser mds largo, se han descrito cordones hasta de tres metros
de largo; igualmente hay cordones mis cortos. Al término del
embarazo el corte tranasversal del corddn vemos que BOn tres -
vasos que lo atraviezan, una vena y dos arterias umbilicales.
Rodeando a 1os vasos del cordfn existe una sustancia coloide
que se llama Gelatina de Warton, esta gelatina les forma una
atmésfera a los vasos y envolviendo a esta gelatina est§ el -
amnios, solamente que el amnios que al nivel del resto del -~
huevo es perfectamente separable del corion y de la placenta
a nivel del cordén como no hay corion el amnios se adhiere -

solidamente al estroma de la gelatina de Warton, de tal mane-

ra que no puede separarse a menos que se abra el cordén.
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A nivel de la insercién placenta?;a. el cordén puede in-

sertarse en el centro de la placenta, pero puede insertarse_

en la porcidn mis cercana del borde (insercién lateral), o _

bien puede insertarse muy cerca del borde, entonces es inser_
cién marginal, o bien en el borde mismo y se denomina inser-_.
cidn en raqueta, y la placenta se le llama placenta en raque-
ta. Puede ocurrir que los vasos del corddn como sucede normal
mente lleguen perpendicularmente a la placenta y después se _
ramifiquen,.pero ocurren ocaciones en que los vasos se sepa-_
ran antes de llegar a la placenta y entonces esta porcidén de_
los vasos esta cubierta por el amnios. Este tipo de insercién

del cordén es llamado insercidén velamentosa.

Existe una relacién entre la edad del embarazo y dimen-
aiones del embribén, esto es dtil en la prictica clinica por
que nos permite calcular la edad aproximada de un embarazo, _
el feto a término mide aproximadamente S0 cm de longitud y _
pesa aproximadamente tres kg., tiene seis veces el peso de la

placenta.
FISIOLOGIA MATERNA DURANTE EIL EMBARAZO

En el transcurso de un embarazo normal, se sucitan una
serie de cambios en la mujer embarazada que van desde los ge-

nitales propiamente dlchoé hasta cambios en el funcionamiento

de diversos Srganos y sistemas asi como el metabolismo que _
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analizaremos a continuacidén. Las alteraciones de los genita-
les determinadas por el embarazo expresan adaptacidn a la -
necesidad de espacio de las exigencias del embrién en vias -
de desarrollo, sin embargo debe eétenderse también como }re—
paracién para el proceso de parto en el sentido de que &1 -
tero durante meses a servido de albergue y sostén del em- -
brién, tiene que lograr en el curso de unas horas la expul--
8ién del feto mediante las contracciones de sus paredes mus-
culares. Se trata no solo de una adaptacidén en el sentido -
habitual correcto s8ino, al propio tiempo de una adaptacién
prospectiva que se reaiiza con vistas al parto futuro, co--
rrespondiendo al cambjio que experimenta el tero desde una
cavidad virtual en estado no grévido, con escasa actividad -
funcional y paredes, hasta ser recepticulo y sostén del em-
brién, que se adapta sin tensidn al notable crecimiento de -
su contenido o en el curso del embarazo y finalmente., conver
tido en un érgano, sujeto a contracciones activas, son espe-
cizlmente manifestaciones histicas sufridas durante el embara

Zo por ese tramo del aparato genital.

Se presentan hipertrofias de las células musculares mor
fologicamente apreciables,, la hiperplasia aunque en menor
proporeién del tejido conactivo y los procesos que concier--—
nen al aparato vascular as{ como el cambio de estructura del

sistema de fibras determinado en gran parte por el crecimien
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to. histolégico activo y en parte por la distencidén pasiva.

En este &rgano la masa histolégica ha experimentado al -
final del embarazo un incremento de 12 a 20 veces con respec-
to a la cifra de partida del estado no grivido y su voldmen -
interno aumenta de una 600a-800a veces. El aumento del tamafio
del dGtero se debe por una parte al crecimiento activo de este
érgano provocadolpor est{mulo hormonal y aveces también por -
est{mulo mecdnico pero por otra parte, a una adaptacién dei -
recepticulo de) embrién..alcrecimiento de este. Tal adaptacién
es posible gracias a las alteraciones que alcanran hasta la -
aestructura molecular de la pared uterina. La distensidén es -

tacilitada por la progesterona.

Hacia fines del segundo mes del embarazo cambia de forma
el Gtero adaptandose a una manifiesta anteflexién , durante -
esta fase crecen las paredes del cuerpo, con una ligera acen-
tuacidn del crecimiento‘en anchura, también el itsmo que por
estructura de la pared y de su mucosa pertenecen al cuerpo -
pero que topograficamente se considera como una prolongacién

del cuello.

Después de la veinte el Gterc adquiere progresiva

enté una forma mis cilfndrica, ovoidea que conserva hasta

el téraino dei enblruzo.‘iilnte también un notable incremento

en la vascularizacién del aparato genital que expresa morfo-
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logicamente la adaptacién funcional de {itero griavido al incre
mento de las necesidades de sangre de este drgano, determina-
do por el desarrollo y crecimiento‘del embridn, aln cuando en
el cuello las alteraciones del apa%ato vascular rebasan las
proporciones requeridas para la jirrigacién sangufnea del d6r--
gano. Esta hipervascularizacién esti dada basicamente por hi-

perplasia e hipertrofia y dilatacidn de las luces vasculares.

Existen cambios también en el resto del aparato genital
como es en la vagina que empieza a crecer, en anchura y lon-
gitud siendo al mismo tiempo mAs distendible. La relajacidn
del tejido se extiende ademés a las porciones distales del -
conducto de transito; la vulva, el perineoc y todo el suelo

de la pelvis.

En las trompas uterinas solo se sucitan cambios en cuan
to a la situacidn topogrffica y direccidn de las mismas -
causada por el aumento de tamaflo del {itero, en los ovarios
destacan en primer término AQurante el embarazo tanto por ex-
tensién como por su importancia el desarrollo y posterior

involucién del cuerpo amarillo?

(4)

4. Facultad de medicina, Unidad I ciclop IX y X. Ed. UNANM.
P.151-160



En las mamas las modificaciones tienen lugar pocas séi;
nas despues -de la fecundacidn, se debe precisamente a un -
proceso de hipertrofia y aumento del nimero de los icidos.
Hay otros faotores que participan en éste fenémeno de creci-
miento de las mamas como el aumento de la circulacién aanguil
nea, linfética ; la presencia de depésitos de grasa como con
secuencia de todas las transformaciones surge en la mujer 1la
sensacién de pesadez y tensién que es uno de los primeros

signos de 1a gestacién.

Ootros cambios que presenta el organismo es en el cora-
z6n y sistema circulatorio, esta se relaciona con las modif}
caciones de las mamas y genitales, ante todo se produce un
aumento de 1a masa de la sangre circulante, sin emba{go estd
mucho m&s diluido ya que lo que.aumenta es sobre todo el plag
ma (parte lfquida) mientras que los glébulos rojos se incre-
mentan en menor proporcidn, esto es que la mujer embarazada
esté expuesta a una anemia fisioldglca, sin embargo en tér--
minos generales estas modificaciones del sistema circulato--

rio se vuelven soportables por su organismo.

En el aparato respiratorio; aquf{ hay que tener en cuen-
ta al feto que causa un aumento de ox{geno y por otro las -
modificaciones estructurales tales como: a partir del tercer

mes, el diafragma es desplazado hacia arriba por el crecimien
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to del Qitero reducliendo as{ la amplitud de los movimientos -

respiratorios, a parte de ésta hay modificaciones como las que
sufren las vias respiratorias, que son vasodilatacién y aumen-

to del flujo sangufneo debido a 1la hccién de las hormonas.

Aparato digestivo; El crecimiento del {itero influye tam--
bién sobre el estbémago y el intestino que son comprimidos y -
desplazados, hay que afiadir a esto la accidn de la progestero-
na que tienen un efecto depresor sobre las paredes gistricas
intestinales, astas manifestaciones son tipicas durante la ges
tacién y se manifiestan por estrefiimiento y la pesadez gistri-
ca, se debe a la supresidén parcial de 10s movimientos intes--
tinales, ese mismo mecanismo puade_expxicar las alteraciones -
de ia digestibn, que se hace m&s diff{cil y ademés de dejar una
sensacién de pesadez gistrica que provoca en ocasiones con -

acidez y dolor de estémago.

Sistema neurovegetativo; Se trata de fendmenos que se pre
sentan principalmente en los primeros meses de gestacidn, las
mucosas constituyen quizd al mds frecuente de estos fendmenos
y a menudo se acompafia de vémito, por lo general estos trans—-—
tornos se presentan por las mafilanas como rechazo de ciertos -
olores, durante los viajes o inmediatamente después de comer.
Otra es 1a salivacién abundante que es poco frecuante as{ co--

mo alteraciones en el sentido del gusto y el olfato.
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El rifion; La funcién de este organo consiste en eliminar

el plasma sangufneo, los productos de desecho del metabolismo
as{ pues si se incrementa la circulacién es 16glco que se -
incremente también el trabajo de los rifiones, el proceso de
filtracién aumenta hasta la vigésimo quinta semana o trigési -
ma semana exactamente igual que la actividad circulatoria, -
ademids de que éste édrgano depende del delicado equilibrio en-
tre agua y sales minerales retenidos por la sangre, los teji-

dos y eliminarlos en parte por la orina.

Aparato Urinario; Lo ureteres y la vejiga pierden su to-
no y su capacidad de concentracién, esto se debe al fenémeno
de presidén mecinjica del fitero aumentando de tamafio y a meca-
nismos hormonales, ademds la mucosa vaginal tiene modifica--
ciones circulatorias que especialmente consite en la apari--

cién de vasodilatacién.

Piel y tejido subcutineo; Entre los fenémenos que se re-
fieren a &ste punto menclonamos la pigmentacidén de la piei -
que aparace en la cara {cloasma), ademis de cierta parte del
cuerpo adquiere un color obscuro; estas zonas son; La piel de
los genitales externos, la parte superior e interna de los -
miisculos, el perdén y la areola y la iinea que une al ombligo

con el punto medio de la sinfisis del pubis{l{nea morena).
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Otra modificacidén relativa de la piel es la aparicién de

las estrias lineales generalmente situadas en el abdomen, cos
tados y mamas al principio adgquieren un color blanco. En el

tejido subcutdneo se produce una acumulacidén de grasa en los -
gluteos, el abdomen y en miembros inferiores, ésta acumulacidn
se acompafia de dilatacibén y relajacidédn de las paredes de las -~
venas y se muestran tortuosas transformandose por lo general -

en varices.

Aparato locomotor: Aqui encontramos relajacidn de los 1li-
gamentos y articulaciones, ante todo se relajan los ligamentos
de la pelvis, lo cual conduce a una mayor elasticidad de la ca
vidad péivica, de modo que al momento del parto el paso del fe
to se facilita considerablemente. El otro tipo de relajacién -~

tiene lugar en la columna vertebral y es mucho mas evidente.

Metabolismo o Recambio; En éste las modificaciones son -
de tipo energético y material por lo que aumentan los proce-
sos de asimilacidén y disminuye los de oxidaclén, de tal modo -
que la madre rse lobliga .a fiener .quecubrir las necesidades del

feto, pero acaba siempre acumulando recursos nutritivos.

Metabolismo basal; {cantidad de energia consumida en 24 -
hrs) durante la edad de gestacidén aumenta del 20 a 30 % apro-

ximadamente para normalizarse en el curso de la lactancia.
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Por el contrario se produce una disminucién de la capaci:

dad de oxidacibén, en el organismo disminuye también la elimi-

nacién en 24 hrs. (5)

EVALUACION Y DIRECCION DEL PARTO

Para evaluar y verificar de que manera se desencadenard
el parto es importante determinar la estructura pelviana ade

més de la presentacién y posicién del producto.

ESTRUCTURA PELVIANA
La pelvis, que ha recibido tal nombre por su semejanza _
con un cuenco o bacin, es un anillo éseo interpuesto entre el
tronco y los muslos. La columna vertebral, o espina dorsal,
llega a la pelvis desde la porcidn superior, y transmite el

peso de la mitad del cuerpo a ellay a su vez, la pelvis la _
transmite a los miembros inferiores. Desde el punto de vista
obstétrico, se considerari a la pelvis como una cavidad que _
contiene los 6rganos de 1a reproduccién, y en particular el _
conducto a través del cual el feto pasa durante el proceso

del parto y nacimiento.

5. A. Prichar Jack, C Macdonald, Obstetricia . Ed. Salvat. P.
145-150
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ESTRUCTURA OSEA:

La pelvis estd integrada por cuatro huesos unidos, que -~
son los dos {huesos coxales o innominados), situados hacia los
lados y en el frente, y por el sacro y cbéccix situados hacia -

los lados y en la.porcién posterior.

Desde el punto de vista anatémico, los huesos coxales se
dividen en tres porciones, que son i{lion, el isquion, y el pu-~
bis. Los huesos mencionados estdn fusionados en uno solo, para
la fecha en que se contempla el crecimiento corporal, esto es
entre los 20 y los 25 affos, de tal forma que al analizar 1a -
pelvis no se identifican restos ds las divisiones originales,

describiremos cada unc de esos huesos mencionados.

El ilion, que forma la porcidn mayor del hueso coxal, inte
gra las porciones superior y posterior de la pelvis. su borde -~
sobresaliente, en la parte superior,constituye la prominencia -

de la cadera o cresta iliaca.

El isquion es la porcidn inferior que queda por debajo de
1a articulacién de la cadera, y de tal zona sobresale la tubero
sidad ‘del nismonombra, sobre la cual se apoya el cuerpo al estar

el individuo sentado.

El pubis eas la parte anterior del hueso coxal y va desde la
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articulacién de la cadera hasta la porcldn anterior, en ia -

cual se unen hasta la porcién anterior, en la cual se unen los

dos huesos coxales en la sinfisis del pubis, para dirigirse -

hacia abajo, hacia la tuberosidad isquidtica, y formar con el

del lado contrario el arco por debajo de la sinfisis. La arti-

culacidén de los dos huesos del publs rodea y cierra por delan-

te la cavidad pélvica.

El sacro y el cédccix
de la columna vertebral,.
neiforme que esti formado
t4 situado en la porcién

es el extremo inferior de

forman las porciones més inferiores

El primero es un hueso triangular cu
por cinco vértebras fusionadas. Eg--
posterior de la pelvis. El cbccix -~

la columna.El coccix suele desplazar

se en el punto de unifn con el sacro gracias al ligamento sa--

crococcigeo, y puede ser comprimido y desplazado hacia atrias -

durante el parto, para que haya mayor espacio y as{ pase 1a -~

cabeza fetal.

La porecién sobresaliente que forman la unién de las G1ti-

mas vértebras lumbares con el sacro tiene importancia especial

y recibe el nombre de promontorio sacro, constituyendo uno de

los puntos de referencia mis importantes en la anatomia obste

trica.
{Ver anexos figura No. 8)
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ARTICULACIONES Y SUPERFICIES

En la pelvis hay cuatro articulaciones que reviaten es-
pecial importancia en obstatricia. Dos se hallan en la por-
cién posterior entre el eacro y los iliacos, una en cada la-
do, y son las ar;iculaclonea sacroiliacas; otra estd en 1a -~
porcién anterior, entre los dos huesos plbicos, y forma la -
1ilamada sinfisis del pubis; la cuarta, por Gltimo, es la ar-
ticulacién ﬁacrococcigoa que est8 entre el sacro y el cbecix.

Las superficies articulares mencionadas estén recubier--
tas de fibrocart{lago que engrosa y se reblandece durante el
embarazo; de manera semejante, los ligamentos éue unen las -
aieiculaciones pélvicas se reblandecen, y como resultado, los
huesos adquieren una mayor movilidad. Para al parto normal, es
conveniente un desplazamianto definido y limitado de las arti
culaciones; sin embargo,no se presenta cambio alguno en las -
dimensiones reales de la pelvis,.Desde el punto de vista -
préctico, la mayor movilidad de las articulaciones durante el
embarazo produce determinada laxitud de 1a pelvis, con lo. -
cual los mQsculos y ligamentos vecinos reciben cyrgy y-soportan
mayor esfuerzojello explica la lumbalgia y el dolor de pier--

nas en los dltimos meses del embarazo.

La pelvis esté recubierta de méisculos que forman una su—-
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perficie lisa y acojinada por la cual pasa el feto durante el
parto, mismos qua también sirven para sostener las visceras -

abdominales. (Ver anexos figura No. 9)
PELVIS FALSA Y VERDADERA

La pelvis en su totalidad puede ser descrita como un -
cuenco 6meo de dos niveles, dividtdosvpor una linea natural -
denominada cresta pectinea o linea terminal. La porcidn supe-

rior es la pelvis faisa, y la inferlor la verdadera.

La pelvis falsa interviene en menor grado en los proble-
mas del trabajo de parto que la verdadera. Sostiene al dtero
durante 108 Qiltimos meses del embarazo y orienta al feto a la

pelvis verdadera en el momento preciso.

La pelvis verdadera forma el conducto éseoc a través del
cual debe pasar el feto durante el parto. Con fines descrip--
tivos, se le ha dividido en tres partes, que serian la supe-
rior, prlcticamente idéntica al estrecho pélvico superior, la

cavidad, y el estrecho pélvico inferior.

ESTRECHO PELVICO SUPERIOR
Como continuacién del promontorioc sacro, y extendiéndose
en el iliaco en ambos lados en forma superior, hay un borde -

llamado~
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cresta pectinea o linea terminal., que determina un &rea o -

plano, que es el estrecho pélvico superior, cuyo nombre des--
cribe precisamente la primera zona estrecha por la cual debe
pasar la cabeza del feto para llegar a la pelvis verdadera.
El estrecho_superior divide las dos pelvis como hemos -
mencionado, es decir, la falsa y la verdadera. Tiene forma de
corazdn, y el prdmontorlo sacro gobresale un poco en él desde
atrds. En términos generales, es mis ancho en los lados y mas
angosto en la porcién anteroposterior, esto es, desde el prg
montorio hasta la sinfisis del publs. Debemos sefialar gque la
cabeza del feto llega al estrecho superior de la pelvis comiin
con su didmetro mayor que es el anteroposterior, en el didme-
tro transverso de la pelvis,. El miximo.diimetro de"la:cabeza
se acomoda por si{ solo al mayor didmetro del estrecho supe~--—

rior.

Dado gue el estrecho mencionado, estd rodeado totalmente
por hueso, el explorador no lo puede medir directamente con -
los dedos en la mujer. Sin embargo, puede calcular las medidas
del didmetro anteroposterior con base en el dildmetro conjuga-
do diagonal. La medicién de los difmetros es de enorme impor--
tancla, porque cualquier variacidén en relacién con 1o normal
esto es, disminucidén de los mismos o aplanamiento, puede oca—-

cionar graves problemas en ‘el momento del parto.
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ESTRECHO PELVICO INFERIOR

El estrecho pelvico inferior es un espacio delimitado en
frente por la sinfisis del pubis ; el arco pibico, a los la-
dos por las tuberosidades isquiétiéas, y por detrds por el -
cbeeix y los ligamentos sacrocidticos mayores. La mitad ante-
rior del estrecho pélvico inferior se asemaja a un trifngulo
cuya base es la distancia que media entre las tuberosidades -
isquidticas, y los otros lados del pubis. Desde el punto de -
vista obstétrico, el trifngulo resulta de enorme importancia
porque la cabeza fetal debe aprovecharlo para salir de la pel
y del cuerpo materno. La naturaleza ha dado a la mujer un -
arco pibico muy amplio, que en los varones, por el contrario
es angosto. Si tal estructura ésea tuviese la amplitud que tie
ne en los varones,seria de enorme dificultad la expulsién del
producto por la vagina, porque la cabeza, incapaz de atravesar
el angosto triingulo anterior del estrecho pélvico, se verd -
forzada a desplazarse hacla atrds contra el cdccix y el ano, lo

que entorpecerfa su salida.

En la tipica pelvis femenina el mayor didmetro del estre--
cho pélvico superior serfa el transverso (de uno a otro tado) -
en tanto que el didmetro mayor en el estrecho inferlor serfa

el anteroposterior (de la parte delantera a la trasera) . Al

salir la cabeza fetal desde la pelvis, pasa por el estrecho -
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inferior, en posicién anteroposterior y acomoda su difimetro -

mayor al difmetro miximo de la via.lLa cabeza del feto llega -
a la pelvis en posicién transversa y emerge en posicién ante-
roposterior, razén por la cual debe giar o rotar unos 909 al
pasar por tal estructura §sea. El proceso de rotacién es una
de las fases més .importantes del trabajo de parto, gue se ex-

pondrid en mayor detalle posteriormente.
CAVIDAD PELVICA

La cavidad pélvica es el espacio que se encuentra entre -
el estrecho pélvico superior, el inferlor y las paredes ante--
rior, posterior, y laterales de la pelvis. La porcién superior
del conducto pélvico es pricticamente cilindrica, y la inferior

a8 curva.

La cabeza debe deacender sigulendo la prolongacidn descen
dente del eje hasta que casi llega al nivel de 1las espinas -
cifticas e inicla la rotacién hacia adelante. E1 eje de la cavi
dad es el elemento que rige la direccidn que sigue el feto por
la pelvis durante el parto: como cabrfa esperar, el parto se -
complica por la curvatura mencionada, porque el feto tiene que
acomodarse por 8{ mismo a una vi{a curva y también a las varia--

ciones en las dimensiones de 1a cavidad, en diferentes nivelas.
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VARIACIONES DE LA PELVIS

La pelvis muestra enormes variaciones individuales y no
hay dos pelvis iguales. Incluso peréonas con meadidas normales
puaden tener diferencias en el contorno y en el desarrollo -
muscular gque influyen en el tamafio real de dicha estructura -
diferencias que dependen cuando menos en parte, de herencia,
enfermedad, lesién y desarrollo. La herencia puede explicar -
entre otras cosas,muchas diferencias raciales y sexuales. En-
fermedades como tuberculosis y raquitismo ocasionan malforma-
ciones. Accidentes y lesiones durante la nifiez o en la etapa
de maduracién dsea producen deformidades en la pelvis u otras
partes del cuerpo, que alteran tal estructura. La nutriecibén -
adecuada y los hAbitos correctos de postura y ejercicio ejercen

enorme influencia en el desarrollo de la pelvis.

Ademés,  la.pelvis no'alcanza.la etapa final de maduracién
antes de los 20 a 25 affos, lapso en que termina la osificacién.
Existen varios tipos de pelvis. Incluso aquellas cuyas medidas
son normales difieren enormemente en la forma del estrecho pél
vico superior, en la proximidad del didmetro transverso mixi-
mo del estrecho superior hasta el promontorio sacro, en el -
tamafio de la escotadura sacrociftica, y en su arquitectura ge-
neral. Las caracterf{sticas mencionadas se han utilizado para -

claaificar las pelvis, 1o cual ha sido de gran interés y utili
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dad para los obstetras. LOS cuatro tipos principales, segin
dicha clasificacién, son; ginecoide, androide, antropoide -
y platipeloide. Al comparar la pelvis del hombres y mujeres,
se observan varias diferencias. La mds notable reside en el -~
dngulo mucho més'amplio en las mujeres, la sinfisis es ms -~
corta en mujeres; y el borde de la pelvis tal vez muestre una
mayor eversién. A pesar que la pelvis de la mujer es menos -
profunda que la del varén, tienen mayor capacidad, estructura
mAs ligera y.caracter(sticas mis uniformes, esto es, bordes -
mis lisos. La pelvis del varén, es més..profunda,.compacta;.cd
nica y de aspecto mds aspero, en particular en el sitio de -
insercién de miisculos. Varones y mujeres en el inicio de la -
vida tienen pelvis de tipo idéntico y las diferenclas princi--
palmente surgen en la pubertad; éstas dependen de las hormonas

sexuales.
PLANOS Y DIAMETROS DE LA PELVIS

Todo el proceso de maternidad gira en éorno a la expulsién
inocua del feto totalmente desarrollado 2 través de la pelvis.
Las irregularidades minimas en la estructura de dicho érgano
pueden retrasar la evoluc!én del parto, y cualquier deformidad
importante pude hacer que este (ltimo sea imposible por l1as -

vias naturales.
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La pelvis de cada embarazada debe ser medida con exac--

titud antes del parto, para saber si existe algin alemento -
de la estructura ésea de tal zona que pudiera complicar el -
trabajo de parto y l1a expulsibn; dicha exploracidn es parte

de la atencidn prenatal y evaluaci{én de la embarazada.
TIPOS DE DIAMETROS DE LA PELVIS

La medicidén interna de la pelvis en forma manual es un
medio disponible para calcular su tamafio. En el pasado se -
registraban diversas medidas pélvicas externas. Excepto la ~
correspondiente a 1a medicidén del estrecho pélvico inferior
todas han tenido poca utilidad en la evaluacién de la pelvis
verdadera, razén por la cual no se usan. En la mayor parte
de las pelvis anormaiea, la deformidad mis importante se lo-
caliza en el difmetro anteroposterior del estrecho pélvico -

superior..

DIAMETRO CONJUGADO DIAGONAL
Las mediciones internas de la pelvis se hacen para conocer -
los difmetros reales del estrecho superior. La principal me-
dicién de este tipo la constituye el didmetro conjugado dia-
gonal, esto es, la distancia entre el promontorio sacro y el

borde inferior de 1a sinfisis del pubig,

Conviene colocar a la mujer acostada sobre su dorso en
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l1a mesa de exploracién, con las rodillas flexionadas y los

pies apoyados a horcajadas. El operador introduce dos dedos -
en la vagina y antes de dedir el didmetro conjugado diagonal
evaliia por palpacibén el contorno de la pelvis; en ella inclu-
Ye la altura de'la sinfisis del pubis, la forma del pubis mis
mo, la movilidad del cbceix, la inclinacién de la pared ante-
rior del sacro y las paredes laterales de la pelvis, as{ como

la prominencia de las espinas ciiticas.

Para calcular la longitud del didmetro conjugado diago-
nal, los dos dedos que el operador introduce en la vagina pre
sionan hacia adentro y arriba hasta donde sea posible, hasta
que el dedo me&io quede sobre el promontorio del sacro. Se -~
marca el punto correspondiente en el dorso de la mano que ha
quedado exactamente debajo de la sinfisis, sefialando con el
dedo {ndice de la otra mano. El operador extrae &u mano y =~
mide la distancia de los puntos antes comentados. La distapn
cia que va de la yema del dedo medio hasta el punto marcado
en el dorso de la mano representa el diimetro diagonal con-~-
Jugado , distancia que puede medirse con una regla rigida -
unida a 1a pared de la pelvis o con un pelvimetro. Si tal -
distancia excede de 11.5 cm. podri suponerse entonces que -
el estrecho superior tiene dimensiones adecuadas para el -

parto.
(Ver anexos figura No. 10)
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DIAMETRO CONJUGADO VERDADERO

Un diametro interno de gran importancia es el conjugado
verdadero, que es 1a distancia entre la cara posterior de 1la
sinfisis del pubis y el promonborié sacro.Sin embargo, la mg
dicién directa de dicho difmetro es posible s610 por medio
de un estudio radioldgico, razén por la cual debe ser calcu-~
lado con base en el didmetro conjugado diagonal Se piensa -
que si se restan 1.5 a 2 cm. (segdin la altura y la inclina--
cibén de la sinfisis) de la longitud del conjugado diagonal
se obtiene el conjugado verdaderoc. Por ejemplo, si el diéme-
tro diagonal conjugado mide 12.5 cm, y la sinfisis del pubis
es del tipo promedio, el difmetro ccnjugado verdadero puede
estimarse en llem. En este método, el problema consiste en -
la longitud de un lado del triingulo, que es el conjugado
verdadero; los otros dos lados son el difmetro dlagonal con-
jugado y la altura de la sinfisis del pubis, elementos ya -
conocidos. Si la sinfisis es alta y tiene una inclinacién -
importante, el examinador tomari tal dato en consideracién

y puede restar 2 cm.

El diimetro conjugado verdadero tiene mixima importan~
cia porque casi siempre es el de menor magnitud en el estre-
cho pélvico superior a través del cual debe pasar la cabeza
del feto. Por tal causa, el operador intenta obtener una es-
timaciédn del difmetro diagonal conjugado para obtener una

estimacién del didmetro conjugado verdadero.
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DIAMETRO CONJUGADO OBSTETRICO

Los estudiantes tienden a confundir el término didmetro
conjugado obstétrico, que identifica a aque que comienza en -
el promontoriv sacro y termina en la cara interna de la sinfi
sis , a unos cuantos milfmetros por debajo de su borde su-
perior. El difmetro conjugado obstétrico en realidad es el ~
més pequefio a través del cual debe pasar la cabeza del feto -
al decender por el interior de la pelvis verdadera. Rara vez
se establece diferencia entre los difimetros conjugado verdade

ro y conjugado obstétrico, excepto en pelvimetrfa radiolégica.

DIAMETRO B;ISOUIATICO

‘ Después dal difmatro diagonal conjugado, la dimensién -
clinica més importante de la pelvis es el difmetro transverso
al nivel del estrecho inferior, que es el que media entre las
tuberosidades isquifiticas, razén por la cual a veces recibe
el nombre de didmetro biisqui&tico o intertuberosc. La medi--
cién se hace con la mujdr en declbito dorsal y las piernas -
flexionadas y apoyadas en estribos, con la mitad del cuerpo
en la parte baja de 1a mesa y los miembros inferiores separa-
dos ampliamente. La medicidn se hace desde 1a cara més inter-
na @ inferior de las tubarosidades eesquiiticas, a nivel del
borde inferior del ano. Los instrumentos usados por 1o regu-
lar son los pelvimetros de wWilliams o de Thoms. ElL difmetro

intertuberosc puede evaluarse también al introducir el pufio
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cerrado, entre las tuberosidades mencionadas. Como referencia
se usard la mediclén de 1la mano que se hizo anteriormente. SE

considera adecuado el didmetro que exceda de 8.0 cm.
(6)

ASPECTOS FISICOS DEL PARTO

El organismo de la mujer también se prepara para el par-
to durante la gestacidén ademis de ajustarse a la presencia -
del feto en crecimiento y a 1as nuevas necesidades metabdli--
cas. El volumen de sangre se incrementa no s6lo en la medida
necesaria para el riego uterino y placentario, sino en prepa~
racibén para la pérdida de sangre durante el parto. Se ha ha--
blado de reblandecimiento y mayor maleabilidad de las articu-
laciones pélvicas para facilitar la expulsibn del feto, lo -
cual probablemente resulte de los efectos de la progesterona
y de una hormona denominada relaxina, y cabe seflalar que los

ligamentos también se reblandecen.

La fusién de 108 ocho huesos que componen el créneo fe--
tal normalmente no tiene lugar en el idtero, a fin de que 1la
cabeza fetal sea moldeable durante su paso por el conducto -

del parto y de permitir el crecimiento del cerebro en el pri-

6. Reeder- Mastrolanni-Martin, op cit, p. 86-93
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mer afio de vida.. Las 1{neas de sutura por 10 genearal estin -
abiertas, al igual que las fontanelas anterior y posterior -
(puntoa de unidén de las suturas) , 1lo cual permite el tras--
lape o molde;mlento, a efecto de que la cabeza se adapte a la
forma y el tamaffo de la pelvis materna y de los tejidos blan;
dos vecinos. La cabeza fetal y la pelvis materna son en oca--~
siones incompatibles, situacién a 1a que se conoce como des--
proporcidn cefalopélvica y lo que origina obstrucciédn e im--
pide el parto vaginal normal.

(ver anexos figura No. 11)

El fenbmeno conocido como aligeramiento o encajamiento -
tiene lugar en los Gltimos dfas de la gestacién, particular--
mente en la primigrAvida. La parte que se presenta, que es -
1a regidén del feto mis cercana al orificio cervical, se en--
cuentra en dicho punto en el nivel de las espinas cifticas.
La miccidén frecuente (polaquiuria) es signo de que ha ocu--
rrido este fendmeno, ya\que la parte qua se presenta ejerce
preaién sobre la vejiga. El aligeramiento en 1las multigrdvi--
das con frecuancia s61o se presenta cuando se ha iniciado el
trabajo de parto activo: los m@sculos y ligamentos de la mul-
tigrivida han experimentado estiramiento en embarazos previos
Yy a8 posible que no presenten la misma elamticidad que los de
1a primigrédvida . Por tnl‘rlz6n, 8i no ha tenido lugar alige-
ramiento en la priniqr&viga cuando se inicia el trabajo de

.parto activo, cabe sospechar desproporcién cefalopéivica o
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alguna obstruccidn, como.la.placenta previa. Por otra parte,

algunas mujeres sienten claramente el descenso fetal, mien--
tras que otras linicamente perciben presidén en la pelvis, la

¢
ingle o la vagina, ademis de la miccién frecuente, cuando -

ocurre el aligeramiento.

La frecuencia e intensidad de las contraccicnes, a las -
que se conoce como signo de Braxton Hick con frecuencia se
presenta en las {iltimas semanas del embarazo, y se exacerba -

con la actividad fisica intensa.
PRESENTACION, POSICION, ACTITUD Y SITUACION FETAL

El feto, hasta la semana 32 de la gestacién, poco mis o
menos, muestra movimientos constantes en el interior dei (te-
ro, que incluyen la flexidn de la cabeza hacia los talones -
y de un lado a otro, y después de las semanas 32 a 34, por lo
general asume la presentacién cefdlica. La pelvis y el dtero
se ajustan con mayor faciiidad a una presentacién con 1la ca--
beza y no las nalgas hacia abajo, de modo que los brazos y --
en particular las piernas se encuentran en la porcidén supe~--

rior del fitero, y elln permite su movimiento activo.

Los términos presentacién o parte que se presenta hacen

referencia a la porcién del feto que se esncuentra mis cerca -

del orificio cervical. La parte que se presenta normalmente



es la cabeza fetal, en particular su regidén occipital, de mo
do que el didmetro cefidlico menor estd dirigido hacia el con
ducto del parto. Sin embargo, la parte que se presenta a ve-

ces es la caka o la frente, las nalgas, una o ambas piernas,

n

el miembro superior, el hombro o cualquier otra parte o com-

binacidén de partes fetales.

La presentacién de nalgas se observa en 3 a 5 % de los
embarazos 10 cual excluye la posibilidad del moldeamiento cg
filico, de modo que se dificulta a veces el nacimiento de 1la
cabeza. La presentacién franca de nalgas se caracteriza por
flexidén de las piernas hacia el tronco, mientras que en la ~
presentacién completa de nalgas estas Gltimas y los pies se
presentan simulténeamente,. La presentacidén de nalgas tam-—-
bién incluye variantes. incompletas, en las que uno o ambos -
ples o una o ambas rodillas fetales salen por la vagina ma--
terna, pero la presentacidén franca es la mids comin. Suele -
ser factible el diagndébtico de la presentacidn de nalgas por
palpacién del Gtero, radiografias, ultrasonido. El aligera--
miento usualmente no antecede al desencadenamiento del tra-
bajo de parto activo en estos casos, ya que se trata de un -
tipo de presentacién que no sé ajusta a la pelvis en igual -
medida que la cefflica. La presentacién a veces impide la -
extraccién del feto per via vaginal, de modo que se requiere
l1a cesérea, o vuelve indispensable la intervencién médica -

activa a fin de facilitar la extracclén vaginai sin riesgos.
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La posicién depende de la relacidn entre la parte que se

presenta y la pelvis materna, y se divide a esta dltimacen -
porciones derecha, izquierda, anterior (sinfisis del pubis) =~
y posterior (sacro), sobre tal bas;, el occipucio fetal se en
cuentra dirigido hacia el lado derecho de 1la pelvis en la por
cibn occipitotianaverss derecha, vista desde la posicién de -
1itotomfa de la mujer (piernas en alto y fiexionadas). La po-
sicién fetal éptima para el parto es la occipitoanterior, es
decir, aquella en que el occipucio se presenta en alineacién
directa con la sinfisls del pubis, en plano posterior a ta -
misma, de modo que la cabeza fetal puede glrar por debajo de
dicha articulacifn conforme desciende por los tejidos blan-~

doa de la vagina hacia el introito.

La situacién es la relacién del eje mayor del feto -
(columna vertebral) con su similar del {tero materno. El -
cuerpo fetal suele estar dispuesto con la espalda a 10 largo
de uno de los lados del ttero, a causa de 1os li{mites del -
dtero y la pelvis. En estos términos, la situacién transver-
sa significa que el feto se localiza en forma longitudinai -
de un lado a otro del {tero, con 10s pies en un lado y la ca
beza en el otro, de modo que 1a columna vertebral fetal es -

perpendicular al eje materno.

La actitud denota la relacibén de las partes fetales en-
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tre s{. El feto presenta gran movilidad hasta las dltimas fa-
ses de la gestacidn, y se sabe que incluso en el término cam-
bia de presentacién de nalgas a cefdlica, y viceversa, por lo
que la actitud es variable y revisée menor importancia que -
l1as relaciones ya mencionadas, a saber, la presentacién, la -
posicidén y la situacién. Sin embargo, cabe sefialar que la ex-
tensién ( y no 1a flexién) de ia cabeza se acompafia de pre--
gentacidén de cara o frente, al tiempo que la flexibn de un -
brazo por detris de la cabeza suele dificultar el nacimiento
o dar origen a aplastamiento de la oreja o asimetria de ta -
cara, ambas de caricter temporal, o contribuir a la compre--

sién del cordén umbilical.

La evaluacién de 1la posicién y la presentacién fetales -~
se lleva a cabo, antes del advenimiento del ultrasonido, ma--
diante radiografias o palpaciones del abdomen, a las que Be ~
conoce como maniobras de Leopold. Esta Gltima consiste en su-
jetar 1la porcién inferior del itero entre ei pulgar y los -~
dedos restantes de una mano, mientras que la otra se coloca
en el fondo, para estabilizar al proplo fitero, y as{ se sabe
8i ha tenido iugar o no el aligeramiento. Acto seguido, se -
palpa la porcidn superior del Gtero para saber si la cabeza -
o las nalgas se ubican en ella, esto es, estén en sentido su-
perior, en tanto que la palpacién de ambos lados del Gtero -

tiene como finalidad localizar ia espalda y otras partes -
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{(miembros superjores e inferiores). El examinador, de frente
a los pies de la gestante, coloca las manos a uno y otro la-
dos del Gtero y las mueve lentamente por el abdomen hacia el
pubis. Se .palpard la prominencia cefidlica si la presentacién
es de cabeza y si esta (ltima esti flexionada, en tanto que
también es factible gsaber si ha tenido lugar el aligeramien-

to.

El ultrasonido facilita en gran medida el precisar la -
posicifén fetal y 1a localizacibén de la placenta, cuando se -
utilizan estos datos para la asistencia del parto, pero deke
considerarse el elevado costo de esta técnica, y que resulta
innecesaria cuando todo hace suponer que la presentacidén y la
posiciébn son 6ptimas. Ademis, no se dispone de bases para -
afirmar con ceteza gue el ultrasonido es inocuo, por lo que
su mejor uso como herramienta diagndstica corresponde a los

embarazos de riesgo.

La pelvimetrfa radiogrifica suele ser (til para estable
cer la relacibén entre el tamafio de la cabeza fetal y las di-
mensiones pélvicas, en caso de sospechar de desproporcién ce
falopélvica, y consiste en tomar una radiografia que permita
conocer ias dimensiones de la pelvis y la cabeza fetal. Se
coloca a la gestante sobre una limina de plomo con las dis--

tancias marcadas en centimetros, lo cual permite establecer
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el didmetro del estrecho superior de la pelvis y el tamaiio

relativo del crineo fetal. Se practican estas radiografias -
sdlo cuando el parto no ha avanzado o se sospecha de des---
proporcidn céfalopélvica pero nunca en etapas tempranas del

embarazo, ya que la exposicidén a rayos X conlléevaamuchas. —--
riesgos, y su finalidad principal es evaluar el tamaiio de la
cabeza fetal en el monento del parto , con relacién al dif--
metro de la pelvis materna. A esta técnica de evaluacién ra-

diogrdfica ‘también se le conoce como pelvimetrfa de Thom.

MECANISMOS DEL PARTO NORMAL

-El anilisis de los mecanismos del parto normal se basa
en los8 conceptos de presentacién y posicién, y es necesario
para comprender todo lo que siente la gestante durante el -
trabajo de parto y el parto. En la descripcidén siguiente se -

considera implicita la posicidn occipitoanterior izquierda.

El descenso fetal es el primer mecanismo, se inicia con
e) aligeramiento, continila durante el parto y continfa en la
segunda etapa del mismo con el nacimiento del producto. Los
demfs mecanismos tienen iugar en forma simultdnea al descen-
80, que normalmente es un .fendmeno précticamente continuo -

durante la primera y la segunda etapas del parto..El aligera
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miento, como ya se menciond, a veces ocurre en las primigri

vidas antes del inicjio del trabajo de parto activo.

La flexién de la cabeza del feto hacia su propio térax
tiene lugar con la acomodacién normal a la pelvis y al con
ducto del parto, y conlleva la presentacidén del didmetro me
nor de la cabeza fetal, el occipitobregmiético, que es en -
promedio, de unos 9.5 cm. El didmetro anteroposterior de 1la
pelvis es un poco més largo que el transverso y de forma -
oval en la mayor parte de las mujeres, la flexidn y el -
descenso dan lugar a rotacidn interna que resulta en la po-
siciébn occipitoanterior. Sin embargo, los hombros todavia -
gse encuentran extendidos hacia l1a cabeza, que forma un an--
gulo de 452 con ellos. El occipucio se desplaza por detréas
de 1a sinfisis,conforme las contracciones uterinas ejercen
presidén descendente contra la resistencia del suelo de la
pelvis, y tlene 1lugar la extensidén de ia cabeza fetal al
pasar esta Giltima por el estrecho inferior de lLa éelvis, -
con 1o que nacen la fontanela anterior, la frente, la na--
riz, la boca y la barbillla. La extensién de la cabeza y su
nacimiento suelen facilitar mediante la técnica conocida -~
como maniobra de Ritgen, que consiste en aplicar presién
leve con una mano sobre el perineo para deaplazar la cabe
za fetal hacia arriba y adelante, por el orificioc de sali-

da por el conductc del parto, mientras que con la otra ma

no se ejerce presidn descendente y también leve sobre el -
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oceipucio fetal.

La restitucidén es um fendémeno que tiene lugar tan pron--
to ha nacido por completo la cabeza fetal, y consiste en el -
retorno.a la relacién normal de esta lltima con los hombros -’
la cabeza fetal puede dar giros de 902 o mias. Acto seguido, -
los hombros llegan al suelo de la pelvis, cuyo diimetro ante-
roposterior se ajusta a la anchura de aquéllos, la rotacién
de los hombres da lugar a rotacibén externa de la cabeza, que

permite conservar la relacidn entre aquéllos y ésta.

Las contracciones uterinas y los pujidos de la mujer ha-
cen que continfie el descenso del feto con 10 que nace el hom-
bro anterior por detras de la sinfisis del pubis, y el hom---
bro posterior, como resultado de flexién lateral por delante
del perineo. El nacimiento de los hombros a veces se acompafia
de lesidén del nervio braquial o fractura de la clavicula, y
es necesario examinar coh cuidado al neonato para advertir si
acaecleron o no tales lesiones. El resto del cuerpo fetal se

desliza f4cilmente una vez que han nacido 10s hombros.
(Ver anexos figura No. 12 . 13, 14)

DESENCADENAMIENTO DEL TRABAJO DE PARTO

SIGNOS PREMONITORIOS DEL TRABAJO DE PARTO

Los signos premonitorios del desencadenamiento del par
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to son numerosos y varfan de una mujer a otra. Algunos son -

subjetivos, mientras que otros son objetivos, desde el punto
de vista clinico. De este modo, algunas mujeres indican que
sienten incremento en las contracciones o signo de Braxton
Hick, muy poco antes que se inicie el trabajo de parto, mien
tras que otras experimentan una necesidad subconsclente de -
dejar preparado el nido, una explosidn de energfa que se ex-
presa en limpiar el piso, hacer pan, lavar la ropa o llevar

a cabo cualquier tarea pendiente en el hogar., Al parecer, és-
ta serfa una preparacién para el regreso a casa, en que las
energ{as se concentrarén en el neonato y en la recuperacién -
después del parto. En algunas gestantes se incrementa el nd--
mero de defecaciones o surge diarrea, uno o dogs dfas antes -
del inicio del trabajo de parto, y esto Gltimo plantea una -
duda importante en cuanto a la validez de la aplicacién sis-
temitica de enemas a las mujeres gque entran a la sala de par-
tos. El reconocimiento de este fendmeno natural de evacuacién
se encuentra en sus inicios, y las decisiones relativas a los
enemas se basan cada vez m&s en los antecedentes y la evalua-

cién clinica y no en su aplicacién rutinaria.

El comienzo del trabajo de parto activo suele ir prece-
dido de pérdida de 900 a 2 200 ¢ en el pesao materno, lo cual
probablemente se derive de cambios en 1a secrecién de estrd--
gepos y progesterona, 1o cual da lugar a la pérdida de liqui-

dos. El tapén de moco que protegfa al contenido uterino es
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expulsado por la vagina en la forma de moco color de rosa, al
que se le conoce como tapdn mucosanguinolento, conforme se -
inician el reblandecimiento, la dilatacidén y el borramiento -

del cuello uterino.

La dilatacidén del cuello tiene como finalidad el ajuste
de esta estructura para el nacimiento del feto, y consiste -
en el cambio del orificio cervical desde el punto en que es-
t4 pricticamente cerrado y con su tapdén de moco, hasta su di
latacidén completa que equivale a unos 10 cm. o cinco dedos -
es decir, que permite la introduccidn de los dedos del exa--
minador, y se diagndstica por palpacién vaginal. En lo pasa-
do se empleaba 1la palpacién rectal para evaluar la dilataw:’
eidn, 1o cual se derivaba de la creencia de que el tacto va-
ginal incrementar{a los {ndices de infeccién, pero en la ac-

tualidad es poco comin.

El borramiento se refiere al adelgazamiento y la re---
traccién de 1a porcibén cervical del (itero, que de tener una
longitud de 1 a 2 cm llega a adelgazarse y tener el espe--
sor de una hoja de papel, se lo expresa en porcentajes, p.
ej; 25, 30, 50, 75, 60, & 100 ¥ La dilatacién y el borra--
miento del cuello uterino que. precede. al comienzo del
trabajo de parto activo, que tiene lugar con el borramiento

total del cuello y su dilatacidn en on centimetro o més.
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Las membranas fetales experimentan rotura expontdnea -

acompafiada de la salida de su contenido a chorros o en forma
de un goteo constante, aunque a veces no se rompen sino ya -
avanzando el trabajo de parto activo. Por otra parte, aumen-
tan las secreciones vaginales, lo cual al parecer no depen--
den del tapén mucosanguinolento o de la rotura de las mem--
branas. Asi mismo, es frecuente la dorsalgia, vinculada posi
blemente con las contracciones uterinas y el descenso del -
fitero o la traccibébn que el primero ejerce sobre los ligamen-
tos uterosacros, y también es resultado de la presidén que -
ejerce la cabeza fetal en el drea sacra, particularmente si

el feta estd en posicién occipitoposterior.

FACTORES QUE DESENCADENAN EL PARTO

Subsisten en la actualidad las teorfas y las polémicas
respecto de los factores que desencadenan el parto. Vale la
pena comentar y analizar algunas teorias e investigaciones

al respecto, a fin de tener una idea mds completa del parto.

El parto suele acaecer en término de dos semanas antes
o después de la fecha calculada del parto. La teorfa del es
tiramiento como factor que desencadena el parto se basa en
el hecho de que el estiramiento méximo de un érganc da 1lu-

gar a su contraccién, y explicarfa en parte por qué tiene -
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lugar el parto y cufl es la razdén de que se inicie prematura

mente en presencia de gestacidn miltiple o polihidramnios -~

(exceso de ligquido amnidtico).

La presibén que ejerce la parte que se presenta sobre la
porcién inferior del Gtero y el cuello también daria lugar -
al inicio del parto, pero no explica por qué en algunas mujg
res tienen lugar el borramiento y la dilatacién dfas o sema-
nas antes de que se inicie el trabajo de parto activo. Por -
otra parte, al parecer este (Gltimo también depende de agentes
estresantes, como traumas emocionales intensos, traumatismos
fi{sicos o actividad fi{sica excesiva, as{ como fenbémencs in--

ternos que incluyen la diarrea.

Se ha propuesto la hipbtesis de que el incremento en --
las contracciones uterinas hacia el fin del embarazo da lu--
gar a ta hipoxia uterina, y que por ello a su vez origina la
formacidén de &cidos grasos libres. Estos {iltimos, por su -
parte, sirven de base para la sintesis de prostaglandina y
act@an sobre las mitocondrias, para estimular 1a liberacién
de calecio, lo cual conlleva 1a activacidn de las protefnas -
contrictiles o el incremento de la actividad de la fosfolipa
sa, que a su vez estimula la produccidn de prostaglandinas,
o ambas cosas.la fosfolipasa A2 estd presente en los lisoso-

mas de las membranas fetales del humano, y quizd guarde rela
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cibén con-la formacidn de prostaglandinas y el iniclio dei -

parto.No se sabe todavia si las prostagiandinas son un fagc
tor que desencadena el parto, nero se supone gque revisten-
alguna importancia en la conservaclén y aceleracién del par
to durante sus fases activas. El estiramiento de las fibras
del miometrio, el daflo celular y el estrés son fendmenos -
qgue dan lugar a incremento en la produccibén endbgena de - -

prostablandinas.

El envejecimiento de la placenta suele ser un factor -
por considerar, ya que esta estructura es el productor prin
cipal de progesteronas y estrdgenos, y la disminucién en la
concentracidén de estas hormonas pudieran desencadenar el -
parto. Se ha observado que esto Gltimo va precedido de un -
incremento repantino en 1os estrbgenos plasmiticos maternos
y de dieminucidn simulténea en la progesterona. El cortisol
es una sustancia ligadora de progesterona y de S-alfa-dihi-
droprogesterona, pero no de dexametasona, estd presente en
el amnios y el corion durante los (ltimos df{as del embarazo,
Yy tal vez participe en el desencadenamiento del parto. Eate
Gltimo, sea esponténeo o provocado, al parecer guarda rela-
cién con aumento en la concentracién sanguinea de cortisol
en el cordén umbilical, en comparacién con los partos efec
tuados por cesfrea planeada y también es mis elevada en 1a

estimulacidn por prostaglandina que en 1a estimulacién por
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oxitocina. Sin embargo, la concentracidén sanguinea de corti -

80l en el cordén umbilical quirzd refleje la respuesta de las
glindulas suprerrenales fetales a la produccién de prosta- --
glandinas, y no el inicio del parto. La inyeccién de cortisol
en el saco amnibtico, en gestaciones de término, desencadena
el parto en una-proporcidn elevada de mujeres, lo cual hace -
pensar en una relacién entre las concentraciones de cortisol

Y el comienzo del parto.

Los andlisis radioinmunoldgicos de concentracién plasmi-~-
tica de oxitocina han revelado un incremento progresivo de -
66 a 165 unidades/ml entre las semanas 4 y 40 de la gestacién.
No se sabe la relacidn que guarda la oxitocina con el inicio
del parto, ni la razén durante el parto activo. El fitero es -
notoriamente insensible a 1a oxitocina durante la gestacién -
con excepcién de las semanas previas al término, en las que -
el parto ya se ha iniciado en forma esponténea. Por otra par-
te, la oxitocina no es 5:11 para provocar el aborto, y la me-
dicién de su nivel durante el parto espontineo ha reveiado --
aumentos siibitos, que al parecer no guardarfan relacién evi--

dente con laa contracciones uterinas.

Lo mis probable es que el inicio del parto sea una combi
nacién de fenémenos diversos y que me vincule con la activi--

dad de lisosomas, prostaglandinas y otros mecanismos bioquimi
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cos y hormonales. Ademis, quizi guarde relacidn también con
factores mecénicos como la dilatacidn excesiva del tGtero y,

en la mayor parte de los casos con la madurez fetal.
ETAPAS DEL PARTO

PRIMERA ETAPA:

La aparicién de contracciones uterinas regulares deno~
ta el inicio de la primera etapa del parto, que termina con
1a dilatacién y el borrariento completos del cuello que pa-
sa de ser una estructura gruesa y caal cerrada, a un orifi-
clo circular de unos 10 cm de diimetro, tan delgado como -

una hoja de papel.

La dilatacién cervical, a la que se consideraba un fe-
némenc pasivo resultante del acortamiento de las fibras del
miometrio que ejercfan traccién sobre el cuello, quizid con-
lleve en realidad cambios activos y dindmicos. Al parecer,
el cuello dilatado experimenta pérdida de coldgena y apare-
ce una nueva sustancia, sintetizada tal vez para ajustarse
a las necisidades del tejido, o resultante de la degradacidén

de coldgena.

El tacto vaginal o rectal susele llevarsa a cabo duran-

te el parto, a fin de precisar la dilatacién cervical (ex--

pesada en centi{metros o dedos), el borramiento estipulado
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en.porcentajes y 1la estacidén de la parte que se presenta, -

que se indica en centimetros en relacién con las espinas cié-
ticas maternas. El encajamiento representa el punto cero, Yy -
el feto desciénde uno, dos o mis centimetros por el conducto
del parto, hasta que la parte que se presenta, la cabeza por
lo regular, corana el introito vaginal o es visible en este -~
d1timo. Se habla de una localizacién de -1 6 -2 cm o flotante
cuando no ha tenido lugar encajamiento de la parte que ge =--

presenta.

Las primigrévidas por lo general inician el parto activo
con borramiento de 75 a 100% y dilatacién de un centimetro o
mis. Estos fenbmenos por 1o general tienen lugar simult&nea--
mente en la multigrévida, en vez de que el borramiento ante--

ceda a 1a dilatacién.

Serfa muy scncillo que todos los partos correspondieran
a un molde, pero cada parto y cada mujer son diferentes. En
algunos casos no se observan contracciones regulares, que en
otros tienen lugar con gran frecuencia, 1o cual es particu--
larmente cierto para las multigrividas. La mayor parte de -
las contracciones me perciben en el fondo uterino, ya que se
trata de un fendmeno cuyo f£in es la expulsién o el dasplaza—-
miento descendente del fato. Las contracciones se inician con

el endurecimiento perceptible del fondo, llegan a un punto -
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maximo en el que esta porcidén adquiere la dureza de una roca

y después disminuyen al estado previo a la contraccién. Sin
embargo la musculatura uterina no alcanza un estado de rela-
jamiento completo, ya que les milaculos se acortan poco a po-
co para efectuar el descenso del feto hacia el conducto del
parto. Asimismo, la intensidad de las contracciones suele -
aumentar desde las apenas perceptibles hasta las de gran in-
tensidad y fuerza que son evidentes incluso por observacién

Jel fondo a través de la pared abdominal.

El1 parto se inicia en la mayoria de las primerizas con
30 segundos cada una {en promedio), separadas antre sf 5 a
15 minutos y de intensidad leve a moderada. Esta primera fa
se dalparto conlleva dilataciédn de 1 a 4 cm. se la denomina
fase latente y en 1las primigrividas sele durar varias hrs
La gestante puede llevar a cabo durante ella las activida--
des normales de su hogar o la ambulacién en la institucién -~
hospitalaria, a menos que eatén. rotas las membranas o sea
evidente la hemorragia vaginal. El hecho de estar acostada
particularmente boca arriba, suele prolongar esta fase y de
hecho contribuye a la senaacidén de que el parto es intermi-
nable, mientras que 1a ambulacién lo facilita, quiz& porque
la parte que se presenta ejerce presibén sobre el cuello, co-~

mo resultado de la gravedad.
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La respiracién tordcica lenta, o cualquier técnina apren

dida para esta fase, suele bastar para soportar las contrac--
ciones, si es que resultan necesarias tales técnicas de res-
piracién. Esta fase suele ser breve para la mujer que ha pa--
rido con anteriaridad o incluso parece ser inexistente, ya -
que el parto se inicia con contracciones de hasta 70 segundos
de duracién separadas 2 a 5 minutos entre si{, y de intensidad

moderada a fuerte.

Se da el nombre de fase activa al periodo de dilatacién
del cuello uterino desde 4 hasta 7 G 8 cm. Las contracciones
duran 70 segundos o mds, se presentan cada dos o tres minu--

tos y son de mayor intensidad.

La presidén intrauterina normal es de unos 8 mm de Hg, -
mientras que el tono uterino normal es de 10 a 12 mm Hg al
desencadenarse el parto en el embarazo a término. La presién
intrauterina se 1ncrem;nta con las contracciones, 25 a 30 mm
Hg en exceso del tono, en el inicio del parto llega a 40 mm
Hg en la fase de transicidn, aumento que alcanza 80 a 110 -
mm de Hg respecto al tono en 1la segunda fase o de expul- -~
8ién. Las cpntracciones normales comienzan cerca de los ex-
tremos uterinos de las trompas de Falopio y se diseminan en
forma tal que alcanzan todo el Gtero en 15 segundos. La in-

tensidad de las contracciones disminuye con la mujer en po-
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sicién de -decibito dorsal, que hace aumentar su frecuencia -

y el tono uterino,. Al parecer, el parto se facilita cuando -

la mujer estid de plie o acostada sobre su costado.

La posicién de declbito lateral incrementa el flujo san-
guineo del fitero al hacer que disminuya la presidn sobre la -
vena cava y desaparezca la hipotensién propia del decfibito -
dorsal, ademis de gue incrementa la excrecién de orina por --
virtud de la proximidad del dtero y la vejiga, alivia la dis-
nea al separar el Gtero del diafragma, y permite que disminu-
ya la dorsalgia del parto, ya que la cabeza fetal deja de -

ejercer presidn directa sobre la regién sacra.

Las contracciones son regulares y mis frecuentes e inten
sas durante la fase activa del parto, y las técnicas de res--
piracién, el relajamiento consciente, el effleurage y otras
medidas para lograr comodidad son Gtiles para que la gestan--—
te permanexca controlada., pueda-hacer frente al parto, y expe
rimente una sensacién de bienestar. Cabe sefialar que muchas -
mujeres necesitan la presencia de una persona que les binde
apoyo moral, para goportar adecuadamente las contracciones, y
l1as instituciones hospitalarias muestran una actitud cada -
vez mids liberal en cuanto a la designaclén del acompafante -
de la parturienta; en el caso de la madre soltera es frecuen-

te la presencia de un asistente del parto (una persona que -~
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ella elija).

En 1os cursos de orientacién obstétrica suelen ensefiarse
técnicas especificas para cada fase del parto, pero es mis im
kportante emplear cualquier técnicas que resulten de mayor uhi'
lidad para lograr control, comodidad y relajamiento miximos.
Por ejemplo, al parecer muchas mujeres hacen uso de la respi-
cién jadeante, sequida de"jadeo o resopiido® en los inicios -~
del parto. Se ha §b5etvado que conforme avanza el parto, es -
cada vez menor la utilidad de la combinacién de jadeo y reso-
piido, de la liberacibéd4n neuromuscular (relajamiento conscien-
te), del effleurage y de la respiracidn toricica profunda y
lenta. Por otra parte, es frecuente que las mujeres indiquen
haber adaptadd lag técnicas de respiraclén aprendidas, a las

caracteristicas de su propio parto.

Algunas mujeres aceleran la respiraclén demasiado o muy
pronto, y experimentan ﬁipe:ventilacién,lo cual significa -
que la respiracién se convierte en rfpida y poco profunda, y
exhalan mucho biéxido de carbono. Los sintomas incluyen sen-
saciones de mareo y de hormigueo de los dedos de 1la mano y el
tratamiento consiste en que la mujer respire en una bolsa de
papel, para disminuir la frecuencia ventilatoria. El andlisis
de la hiperventilacidn en el parto, mediante obtenciédn de -

muestras sanguineas del feto y venosa de la madre, indica in-



0
cremento del pH de la gestante y el producto, pero no revela

datos de acidosis fetal. La presién de bidxido de carbono dig
minuye en ambos organismos, pero la de oxigeno fetal permane-

ce en niveles normales.

La fase de transicién abarca desde 7 & 8 cm. de ditata-
cién hasta que se completan esta filtima y el borramiento y la
gestante siente la necesidad de pujar y expulsar al feto. La
transicién se caracteriza por contracciones largas y de gran-
gran intensidad, y también suelen intensificarse la dorsalgia
o la sensacidén de presién o desgarro en las regilones perineal

e inguinal. La mujer que hasta este punto se habia controla
do, suele sentir que su cuerpo ya ho le responde y esti per--
diendo dicho control. Es usual que esté irritable y sienta -
frio o calor y nfuseas ( que a veces llegan a vémito ) y de--
gee terminar con todo y regresar a casa, ya que es frecuente
el desaliento en ella. El conocimiento de las caracter{sticas
del parto y de las fases que 10 componen a veces es utlil para
alentarla conforme se acercan la necesidad de pujar y el na--
cimiento. Durante esta dificil fase es cuando resulta decisi-
va la presencia de un aistente o acompafiante personal de 1la

madre en la sala de partos.
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SEGUNDA ETAPA

Se dice que le parto entra en su segunda etapa una vez -
que se ha completado la dilataciédn del cuello uterino, y en
ella la mayorfa de las mujeres que no han sido anestesiadas -~
sienten una necesidad abrumadora de pujar y expulsar el feto. .
Eate reflejo involuntario también se presenta en las parturien
tas a las que se ha administrado medicamentos o hechos bloqueo
epldural pero en ellas es frecuente que tenga que decirseles
en que momento se ha completado la dilatacién e indicarles que

pujen con fuerza.

La segunda etapa del parto suele manifestarse no sélo por
el incremento en el volumen del tapén mucosanguinolento, 1a -
presién rectal y la necesidad de defecar, resultante esta filti
ma de la presién gque la parte que se presenta ejerce sobre el
recto, ademés de niusea y necesidad de vomitar en algunos ca--
mos. Las membranas sobresaldrdn del introito y se romperin en

este momento, si es que ‘ello no ocurrid todavia.

La necesidad de pujar suele sar muy intensa antes que se
complete la dilatacidén, y es importante comprobar el estado -
del cuello uterino antes de asistir a 1la gestante para que pu
je, ya que hacerlo contra el cuello parcialmente dilatado ago
tard innecesariamente a la mujer y a veces dard origen a des-

garro, traumatismo y edema del propio cuello. En algunos ca--
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sos s86lo permanece sin dilatar un pequefio borde del cuello ,
en uno de lo8 lados, de modo que la parturienta puede hacer -

que desaparezca dicho borde al pujar con suavidad.

Es tradicional que la etapa de expulsidén tenga lugar con
la gestante en posicién de 1itotomia, es decir acostada sobre
su espalda y con las piernas suspendidas en estribos, Investi
gaciones llevadas a cabo en diversos paises han puesto de re-
lieve; que las mujeres raras veces dan a luz en posicidn ho--
rizontal, y que usualmente pujan en una posicidn semivertical
o posicién lateral izquierda de Sims. Ademis de los peligros
inherentes al hecho de que el f{itero grévido descanse contra
la vena cava en la posicién de deciibito dorsal, parecerfa -
evidente que esta (ltima de hecho fuerza a la mujer a pujar

en sentido ascendente durante la expulsién.

La posicifn de litotomia fue el resultado del incremen-
to en la asistencia de partos por los médicos, ya que es la
posicidn mids cémoda para ellos en la asistencia activa de eg
ta etapa. Existen datoa clinicos en el gentido de que las -~
contracciones son mis duraderas, intensas y frecuentes -
cuando la mujer no estd en posicién de 1itotomia, y de que el

parto es mids corto en la pogicién vertical.

Parecerfa apropiado incluir informacién acerca de las -
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posiciones para las etapas del parto en las clases de educa--

cién para el mismo, as{ como dar a las mujeres mayor libertad
para la eleccién de la que les resulte mis cémoda. La posicién
de litotomia éstaria reservada a los partos en que se aplique
anestesia raqufdea o epidural, en los que es apropiada la -
asistencia activa. Por otra parte, la posicién de declbito 1la
teral de 5ims, o el deciibito dorsal sin estribos y con la ca-
beza y los hombros elevados, son mis cémodas para la gestante
conlleva menor presidn del fitero sobre la vena cava, permiten
el drenaje de la faringe en caso de vémito, facilitan el con-
trol del pujido y de la expulsién, y se asemejan a la posi--~

ecién de cuclilias.

La etapa de expulsién entrafia pujidos de la gestante con
cada contraccidn, a efecto de desplazar el feto hacia el ex-
terior, por detrds de la sinfisis del pubis. La gestante re--
tendri la respiracién o la liberard lentamente al tiempo que
puja con cada contraccidn, despu&s de un par de respiraciones
profundas. También le resulta itil sujetarse las piernas o -
que alguien lo haga por ella, o asir un objeto s6lido o una
persona. Se le indicar§ que descanse entre las contracciones
y dado que algunas mujeres nunca sienten la necesidad extre
ma de pujar, es indispensable la evaluacién cuidadosa de 1la

dilatacibén a efecto de que puje en los momentos adecuados.
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Las contracciones por lo general se espacian durante la
segunda etapa del parto. El nacimiento de la cabeza del pro-
ducto se acompafia de una sensacidén de desgarro o depresién -
en la pelvis, el perineo y la ingle, y al regularla y llievar
la a cabo con lentitud se prevendrdn o minimizarén los desga
rros o la amplitud de la episiotomia, si es que se practicd
esta (ltima. Asimismo, se dard el perinec el tiempo necesa-
rio para adelgazarse conforme tiene lugar el coronamiento -
de la cabeza fetal y se inicia su paso por el introito vagi-
nal. Se sefalari a la parturienta que respire en forma ja--
deante al nacer la cabeza, para que no puje. Por (ltimo, el
pujido suave con las contracciones hari que se expulsen -

los hombros y el resto del cuerpo.

El uso de anestesia general o raquidea, o de bloqueo en
silla de montar, para la asistencia de la segunda etapa del
parto, con frecuencia obliga a la extraccién con el tipo a--
propiado de férceps. La anestesia epidural no anula los in--
tentos de pujar durante la expulsidn, pero hace indispensa-
ble indicar a la mujer cudndo se inician las contracciones
para que puje con ellas, ya que no sentird su comienzo y ,
por lo tanto, tampoco la necesidad de pujar.

(Ver anexos fiqura No. 15)
La segunda etapa del parto normalmente abarca desde -

unos cuantos minutos, hasta dos horas. Se considera que ge
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ha prolongado excesivamente si excede de dos horas, Yy en ca-

so de que no haya progresadoe en grado suficiente, suele inter
venirse en forma activa. Las primigravidas con frecuencia ne-
cesitan pujar durante un periodo incluso de una hora o mis,

para facilitar el descenso del feto hasta el punto de corona-
miento, una vez que tiene lugar la dilatacidén, mientras que -
en las multiparas a veces sblo se requiere pujar durante una

o dos contracciones antes de que sea inminente el nacimiento.
No obstante, se trata de generalizaciones, de modo que se de-

be evaluar cada parto a medida que progresa.

El progreso del parto depende de muchos factores, que -~
incluyen; tamafio fetal; tamafio y forma pélvicas, estructura -
del suelo de la pelvis, presentacién , posicién, situacién y
actitud fetal; estacibén en el desencadenamiento del parto, -
estado de las membranas, posicién de la mujer en el parto, -
sistemas de apoyo, uso de medicamentos y anestesia, caracte--
risticas de las contracciones uterinas, transtornos médicos
concomitantes, y bienestar fisico y emocional de la gestante.
Serfa muy simpiista hablar Unicamente de los tres factores -
tradicionales del parto, a saber, la fuerza del Gtero, el fe
to y 1a via de salida de éste (108 huesos y tejidos blandos -
del conducto del parto) y en la actualidad se acepta que exis
ten factores menos evidentes, y no por ello menos importantes

que ejercen influencia en el curso del parto. La duracién del

migmo es cuestidén de opiniones, y cada vez ea mis activa la
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asistencia e intervencién médica por motivo de complicaciones
provocadas por el embarazo o inherentes a éste. Sobre tal ba-
se, es frecuente que en las primerizas dure de 6 a 24 horas
aunque el promedio qulzid sea de 12 a 16 horas, y los partos
subgecuentes suelen durar seis horas menos que el primero. --
Sin embargo, cabe insistir en que éstas son sdlo estimaciones
vagas y se debe considerar cada parto como uno solo fendmeno
global.

(Vver anexos figura No. 16)
TERCERA ETAPA

El desprendimiento y la expulsién de la placenta repre--
senta la tercera etapa del parto. Se inicia la contraccién del
dtero, que ya no estd dilatado por su habitante relativamente
grande, el feto, y al contraerse y retraerse las fibras del -
miometrio disminuyen el tamafio del sitio de unidn de la placen
ta., de modo que esta Giltima se desprende del endotelio. La sa
l1ida de un chorro de sangre por la vagina indica este fendmeno
al igual que el alargamiento de la porcién del cordén umbili--
cal que estd fuera de 1la vagina. El fondo uterino pareciera -
elevarse en el abdomen, y la placenta desprendida pasa hacia -
la vagina y es expulsada, punto en que el {itero adquiere la -
consistencia y forma de una toronja y el fondo uterino debe -~
estar en el nivel del ombligo. La expulsién de la placenta se
facilita con el pujido de la parturienta, y es factible apli-

car traccifén leve al cordén umbilical una vez que se noten los
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signos de desprendimiento. Este filtimo y la expulsidn normal-

mente tlenen lugar en los quince minutos siguientes a la ter-
minacién de la segunda etapa del parto, y la placenta emerge

de la vaglina siguiendo los mecanismos de Durcan, . con la cara
materna en primer término, o de Schultze en cuyo caso semeja .
una sombrilla invertida que se va precedida por las membranas
brillantes. La intervencidn activa serd necesaria si la terce-
ra etapa del parto no termina en 1los 30 minutos siguientes al
nacimiento del feto y continda la hemorragia abundante como -
resultado de la incapacidad del fitero para contraerse y ocluir
los grandes senos abiertos. Este fendOmeno suele acelerarse en
la mesa del parto si el producto succiona el seno materno, ya
que 1a lactancia da lugar a la liberacidén de oxitocina por -
parte del 16bulo posterior de 1a hipdfisis, y también es fac-
tible la administracibén de esa sustancia por via intramuscu-~-
lar o intravenosa, para estimular las contracciones uterinas

y facilitar el desprendimiento y la expulsién de la placenta.
Cabe seifialar que en la actualidad se cuestiona el uso siste--
mitico de oxitocina después del nacimiento del producto, ya

que se considera que interfiere los fendmenos normales.

El paso siguiente a la expulsidén de la placenta consis-
te en inspeccionarla a efecto de verificar que esté intacta
Y no falte ningunoc de 108 cotiledones, y que las membranas -
también estén intactas. Los fragmentos de placenta o membra-

na retenidos impiden 1la involucién uterina y predisponen a
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hemorragia abundante. En forma semejante, se inspecciona el
corddn umbilical, que se inserta en el centro de la placenta
o lejos de é1. segin sea el caso. El corddn debe tener una
longitud equivalente a la del producto & incluir tres vasos,
dos arterias y una vena, rodeadas por la jalea de Wharton, -
que cumple funciones de proteccidén. La placenta usualmente -
pesa 500 a 600 grs, tiene un didmetro dv 15 a 20 cm., aunque
a veces se presentan variaciones, El corddén umbilical, 1la -
cara fetal de la placenta y las membranas son de color blan-
co y aspecto brillante; su coloracidn amarillenta suele indi
car la presencia de bilirrubina, y la de color café verdoso
de las primeras heces fetales. Es conveniente el andlisis
histopatolbgico de la placenta, las membranas y el cordén um

“bilical si hay anomalf{as evidentes o se sospecha o sabe de -
anomali{as fetales. Por (ltimo.. on caso de rotura anticipada
de las membranas (mé&s de 24 hrs antes del nacimiento del pro
ducto) suelen practicarse cultivos a fin de disponer de da--

tos acerca de la presencia de microorganismos.

CUARTA ETAPA

La inspeccibn del perineo, la vagina y el cuello uteri-
no son indispensables a fin de inicilar la reparaciédn de deg
garros y de episiotomfa. Una vez terminada la reparacibn y
controlada la hemorragia y que el (itero se contraiga de for-

ma adecuada, es probable que por 1o menos durante una hora,
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la nueva madre permaneza en la sala de expulsién, regrese a

la de trabajo de parto, o se le transfiera a la de recupera-
cién, lo cual tiene como finalidad su vigilancia estrecha du
rante la iltima etapa del parto, que es decisiva. El1 vinculo
emocional que se inici6 con el nacimiento debe continuar du--
rante este periodo, a menos que la madre haya recibido gran-
des dosis de medicamentos o anestesia general. En circunstan
cias éptimas, los progenitores y el producto deben permane--
cer juntos durante todo el parto y después del nacimiento, -
si es tal su deseo. Asimismo, se permitirid sentarse o inclu-
so caminar con ayuda a las mujeres que no recibieron medica-
mentos o anestesia para el parto, y se facilitard el contac-
to entre ella, su hijo y su esposo. La iniciacién y continua
cidén de los vinculos emocionales deben formar parte integral
del nacimiento, y no algo que resulte sdlo de la insistencia
de los nuevos padres,. El parto no termina para la mujer con
la expulsién de 1la placenta, hecho que debe tenerse en mente
por el personal médico.* (7)

(Ver anexos figuras No.17, 18 y 19)

7. Hawkina, Higgins, op cit, p. 263-284



IV ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL SERVICIO SOCIAL

SERVICIO DE ADMISION

Es el sérvicio en el cual se tiene el primer contacto -

con la paciente que se encuentra en trabajo de parto, su fun-

cidn es la valoracidn sobre en que periodo de
to se encuentra, as{ como 1los aspectos de la
y del producto para determinar si el embarazo
mo parto eutdcico o con cesirea, Para ello en

trabajo de par-
pelvis materna
es resuelto co-
este servicio

se realizan las siguientes acclones de enfermeria:

- Recepcidn de la paciente embarazada en trabajo de parto, -

aqui se realiza el perfil de la paciente en
toria clinica y llenado de partograma.

~ Se le brinda apoyo psicologico.

cuanto a su hig

- Toma registro y valoracidén de signos vitales.

Los signos vitales son importantes puesto que son indicado-

res de vida as{ como parametros para tomar en cuenta altera

ciones en el individuo, estos son:

*.Presibn arterial;fuerza que ejerce la sangre sobre las pa

redes arteriales debldo al gasto cardiaco y a la resistepn

cia periférica, la cifra normal es de 120/80 mm/Hg

* Respiracién; intercambio de gases entre el individuo y su

medio amblente (C02 por 02), la cifra normal es de 16 a -~

20 respiraciones por minuto.

* Temperatura;grado de calor que tiene un cuerpo, resultado

del equilibrio entre:la pérdida y produccién de calor por

medio del termoregulador hipotflamo, la cifra normal es -
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de 369 hasta 37.42 Centigrados
* Pulso; es una onda sangufnea que se persibe atraves de
de una pared arterial en un plano 6seo resistente, la ci-
fra normal es de 60-80 por minuto.
Se le indica retirar sus ropas personales Yy ponerse una ba
ta con la abertura hacia atras, dejando descubierto de la -
cintura para abajo para que pueda ser explorada. Las ropas-
de la paclente se empaquetan y se le entregan a su familiar.
Se le explica que tiene que subirse a la mesa de explora---
cién y darle la posicidn ginecologica.
Se le explica que se le realizaran las maniobras de Leopold
para verificar la presentacidén, posicidén, actitud y situa--
cién del producto, ademds de realizarsele un tacto vaginal
para confirmar la estructura pelvica y periodo de trabajo
de parto en la que se encuentra.
Si la paciente presenta dilatacidn de 5 © mds, o las membra
nag estan rotas la paciente ingresa al serviclo de labor.
Se realiza la tricotomia de abdomen, genitales y muslos.
Se le coloca una pulcera la cual contiene datos que identi-
fican a la paclente (nombre, edad,afiliacién si es que 1la
tiene).

Se ingresa al servicio de labor.
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SERVICIO DE LABOR

En este servicio se proporciona atencién a la paciente -
en trabajo de parto, brindandole asistencia continua en cuan-
to a el control y curso normal de este.

Las acciones de enfermerfa son las siguientes:

-~ Recepcién de la paciente, se verifica que los datos del par
tograma sean veridicos. as{ como la identificacién de la pa
ciente.

- Brindar apoyo psicologico;

Se ha dicho que la angustia durante el parto estimula la sg
crecidén de hormonas suprarrenales, 1o cual a su vez origina
supresién de las contracciones uterinas. En consecuencia,el
objetivo de la educacidn para el parto es la adaptacién al
estrés, es decir en ensefiar a la mujer la forma de sobrellg
var el trabajo de parto. (8)

- Se le instala en una cama.

- Toma registro y valoraclén de signos vitales.

- Instalacién de venoclisis con solucién glucosada al 5% mis
5 UI de Oxitocina (en el caso que se pretenda inducto con-
ducirla, iniciando con 8 gotas por minuto dosis respuesta)

La solucidn glucosada es utilizada usualmente en las pacien

8. Ibid. p 298.
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tes de trabajo de parto debido a que presenta una ligera -
hipoglucemia, ocasionada por la anorexia, la irritacién de
las terminaciones nerviosas del estdémago, el dolor causado
por la contractibilidad uterina, esto ocasiona la disminu--
cidén de glucosa en sangre lo que indica que la energf{a de
la paciente es un tanto deficiente para soportar el desgas
te del trabajo de parto. Por ello es administrada la solu--
cién glucosada al 5% para mantener los niveles de glucosa en

sangre.

OXITOCINA:

La oxitocina fue el primer polipéptido hormonal que se sinte

tiz6. La oxitocina estimula el misculo 1iso uterino, lo que-

da por resultado la contraccién del Gtero; también estimula-

el miisculo 1liso de la gliandula mamaria, causando la salida -

de leche. La accién de oxitocina sobre el ltero esti condicip
nada por 10s niveles de concentracién de iones como los del -
calcio, magnesio y poéhsic. Si se administra en grandes dosis
parece tener un estimulo relajante transitorio sobre el miscu
1o lisoc, dando por resultado una disminucién en las presiones
sanguineas aistélica y diastdlica,rubor y aumento del flujo -
sanguineo encefflico. También puede ccurrir taquicardia refle
ja. Una vezr en el cuerpc es eliminada ripidamente, teniendo -
una vida media de menos de 15 minutos, se piensa que es elimi

nada primordialmente por el rifidn.
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La oxitocina se emplea para la induccidn del trabajo de pagr
to en las mujeres embarazadas. La administracién de peque--
flas cantidades es capaz de estimular aparentemente el traba
jo de parto normal, sin embargo cuando se dan grandes canti
dades, se presentan contracciones tetinicas del ftero.

La oxitocina se administra de la manera mis segura en forma
de una solucidn diluida intravenosa conteniendo cerca de 10
unidades/1t. de solucién glucosada a 5%. La solucidn se ad-
ministraﬂa velocidad muy baja gque puede gradualmente ser --
aumentada hasta que se presenten las contracclones efecti--
vas. La oxitocina también se usa después del parto para fa-
cilitar la expulsidén de la placenta.También se puede dar -~
para acrecentar las contracciones uterinas con el propdsito
de reducir la magnitud del sangrado.Sin embargo, usualmente
no oe emplea de esta manera, puesto que los derivados del -
cornezuelo provocan una respuesta rdpida y duradera con ba-

ja toxicidad. (9)

- Verificar por medio de las manjobras de Leopold la presen--
tacién, posicién, actitud y situacién del producto,posterior
mente reallzarle un tacto:para) verificar-la pelvis materna:
el borramiento, dilatacién e integridad de las membranas fe-

tales. Con todo esto se tienen parametros para evaluar el -

9.Meyers, Jawvetz, Goldflen,Farmacologfa Cl{nica,Ed.Manual Mo-
derno, p.424-426
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tabajo de parto. También se tomara la frecuencia cardiaca -

fetal para verificar que en producto se encuentre bien y no
presente sufrimiento fetal.

~ Realizarle -un enema evacuante.
Hasta facha reciente un método sistemitico en la admisién -~
era la practica de enema, y se pensaba que era necesaria pa
ra evitar la presencia de heces en el recto, que pudiesen -
interferir en el descensc de la parte que se presenta, y -
también asegurar que no habr{a expulsidén de las mismas du--
rante el parto, por 1o cual podrf{a haber contaminacidn del
campo estéril. También se pensaba que la ausencia de heces
mejoraba la potenris- de las contracciones. Sin embargo, -
la experiencia y las investigaciones seflalan que dicho méto
d0 no es tan necesario como alguna vez se penso. En algunas
instituciones queda a juicio de la enfermera la decisién de
aplicar un enema, (10)

~ Se valora continuamente la frecuencia cardiaca fetal, frecuen
cia y duracién de la contractibilidad uterina y evolucién de
borramiento dilatacién, descenso del producto a travez del -
canal del parto.

~ Se pasa al servicio de expulsidn cuando falten 2 cm aproxima

damente para que corcne el producto.

10. Reeder, Mastrofanni, Martin, op cit, p.503-508.
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SERVICXO DE EXPULSION

Es un servicio el cual tiene a su cargo regolver el se--

gundo y tercer periodo de trabajo de parto, brindandole aten-

cibén a la mujer embarazada y al producto de l1a concepcién.

Las acciones de enfermeria son las siguientes;

Identificacibn de 1la paciente.

Instalar a l1a paciente en la mesa de expulsidn.

Toma registro y valoracién de signos vitales.

Colocarla en posicidn ginecologica.

Realizar asepsia y antisepsia de la reglén genital, muslos--
y parte inferior del abdomen.

Tener preparado el equipo de parto.

Colocarse la bata estéril y calzarse 1los guantes previo lava
do quirtrgico.

Colocar los campos estériles a la paciente en el abdomen,en-
miembros pelvicos y bajo los gluteos, sosteniendolos con pin
zas de campo.

Se romperan las membranas fetales con una rama de Pozzi, en-
caso de que continuen integras (amniocentesis).

Si 1a paciente no fue bloqueada anestesiarla localmente en -
perine con Xilocaina al 2% para poderle realizar la episio-~-

tomia.

Los anestésicos locales s0on agentes que poseen la capaci-
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dad egspecifica de bloquear de forma reversible la conduc--

cién nerviosa con bajas concentraciones. La reversibilidad
es el concepto mis importante en este proceso, puesto que-
algunas sustancias y procedimientos, tales como los inhibi-
dores metabdlicos y el dafio neural, son capaces de afectar~
en forma irreversible a la conduccidn nerviosa. Lo préctico
de l1a terapéutica con anestésicos locales resjide en su capa
cidad para bloquear cuantitativamente la conduccién nervio-
sa por un'periodo adecuado, el cual es seguido generalmente
de una repercusidn sin aparente dafio neural y residual.
(11)
-~ Recibir al producto de la concepcién.

Al descender el producto por el conducto del parto, la--
presibén que ejerce contra el recto puede causar expulsién -
de heces. Pueden utilizar torundas humedeclidas con solucidn
salina para limpiar todo material fecal que pudo haber sali-

do.

No se ejerceri presién en el fondo del {itero para produ-
cir el nacimiento expontineo o para hacer que la cabeza que
de en plano més profundo del conducto del parto, pues si se
ejerce con gran intensidad, puede producir lesidén o rotura

de ta) viscera.

11. Jossph R. Dipalma, Farmacologf{a basic t utica wédi-

¢a, Ed. Prensa Nedica. p.86
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Tan pronto la cabeza distiende el perineo, hasta alcan-

zar un didmetro de 6 a 8 cm. cabe colocar un lienzo debajo
del recto en tanto se ejerce con una mano, presidén hacia -
adelante, sobre la barbilla del producto, y al mismo tiem-
po se ejerce presidén descendente en el occipusio, con la -
otra. La técnica ha recibldo el nombre de maniobra de Rit-
gen y permite colocar la cabeza en tanto nace, y dirige 1a
fase de extensién de tal forma que la cabeza nazca de modo
que presente el difmetro minimo. La cabeza por lo regular-
nace entre una y otra contraccién, y con la mayor lenti--
tud posible. En este momento, la mujer se queja de una sen
sacidén de "rasgadura®" causada por el estiramiento extremo -
de la vagina, al nacer la cabeza. Las medidas mencionadas-
como son el control de la cabeza por medio de la maniobra-
de Ritgen, la extensidn y el nacimiento lento de la misma
entre contracciones, son (tiles para evitar desgarros. Si
es inevitable el desgarrc, a juicio del obstetra, puede ha
cer en el perinec la episiotomfa, que es una incisién que

ademis de evitar los desgarros, facilita el nacimiento.

Inmediatamente después que ha nacido la cabeza, se pasa
un dedo por el occipucio hasta el cuello, para palpar si -~
existe un asa o més de cordén umbilical que lo rodee. Si
se palpa la presencia del asa (circular de cordén), con to

da suavidad se arrastrard, y si estd lo suficientemente 1la
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xa, ge liberari la cabeza del producto. Esto se hace para

evitar que disminuya el aporte de ox{geno al feto que pue-
de ser consecuencia de presién del hombro sobre el corddn-
umbilical. Si las asas alrededor del cuello estén a gran -
tensidén como para ejecutar tal método, deber ser pinzado y
seleccionado el cordén antes de que nazcan 108 hombros, y
se hard una extraccién inmediata del pequeflo, porque puede
sBufrir asfixia. El hombro anterior por lo regular es lleva
do debajo de la si{nfisis del pubis , como primer paso, y
después naceri el hombro posterior, y después de esa manig
bra nacerd el reato del cuerpo, sin un mecanismo particu--
lar. Hay que sefialar el momento exacto en que nacidén el --
producto. El pequefio por lo regular llora inmediatamente,
Y se expanden poco a poco sus pulmones. Para este momento

comienzan a diasminuir las pulsaciones del corddn umbilical.

El cordén por lo regular cs pinzado antes de cesar sus
pulsaciones, para evitar la transfusién de sangre desde la
placenta, y mAs tarde la hiperviscosidad en el producto. -
Una vez pineado, se secciona el cordbn entre dos pinzas de
kelly colocadas a unas cuantas pulgadas desde el ombligo -
Y una vez completas las maniobras anteriores se colocan la

cinta o lazo umbilicales. (12)

12. Ibid p.S25
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- Sacar la placenta revisando su integridad de membranas y

cotiledones.

La tercera etapa del parto, esto es, la placentaria, cg
mienza con el nacimiento del producto y termina con el de-
la placenta. Una vez que ha nacido el pequeifio, el obstetra
por palpacién determina la altura del fondo del iitero y su
consistencia, sobre un lienzo estéril colocado sobre la por
cién inferior del abdomen. Se coloca una mano en el abdomen
debajo del lLienzo estéril, y con toda suavidad se toma el -
itero con los dedos por detrés del fondo y el pulgar por de
lante. En la medida en que el (tero eaté duro y no haya he-
morragia, la norma suele ser la espera vigilante hasta que
se separa y desprende la placenta; no se hace masaje, y 1la
mano simplemente se apoya en el QGtero para tener la seguri-

dad que el Srgano no muestra distencidn excesiva con sangre.

Los intentos para expulsar la placenta antes de su des--
prendimiento de 1a ﬁared del {itero, ademés de infitiles, son
peligrosos, razdn por la cual es de enorme importancia co--
nocer a fondo los signos de desprendimiento del &érgano men-
cionado. Entre ellos estén;

1. E1 fitero asciende en el abdomen porque la placenta dea--
pués de despranderse, desciende hacia el segmento uteri-
no inferior y la vagina, sitios en que su masa desplaza

®1 fitero hacia arriba.
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2. El corddn umbilical sobresale unos 7 u 8 cm en la vagi-

na, 2o cual indica también gque ha descendido la placen~
ta.

3. El fitero en vez de discoide cambia a una forma globular
y por regla, estd mds duro.

4. A menudo hay salida de un chorro repentino de sangre.

Los signos mencionados se advierten a veces en térmi--
no de un‘minuto o m4s después de nacer el producto, y en -
ocasiones en términos de cinco minutos. Una vez despren--
dida 1a placenta, el Gitero con contraccién firme, se pide
a la mujer que puje para que por medio de la presién intra
abdominal la placenta salga. De fracasar 1o anterior o de
no ser précticable por la anestesia, se ejerce presién sua
ve en sentido descendente con la mano que esté sobre el -
fondo, y se gufa suavemente a la placenta fuera de la vagi
na. El método anterior conocido come expresién placenta--
ria, debe hacerse con toda suavidad y 8in presién excesiva
nunca se intentard su préctica, salvo que el fitero tenga
consistencia adecuada, pues si no se sigue esta precaucién
puede producirse inversién de la viscera, que es una de -~
las complicaciones mis graves en obstetricia. uUna véz ex--
pulsada la placenta, se inspecciona con todo detenimiento

para tener la seguridad de que est& intacta. (13)

13. Ibid p. 528-530
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- Administracién de oxitécicos.

Se puede aplicar oxitocina o ergonovina o sus derivados
para intensificar las contracciones uterinas, y con ello -
lievar al minimo 1a hemorragia. Los agentes mencionados se
utilizan extensamente en la asistencia de la tercera etapa
del parto, pero el momento de su aplicacién difiere exten-
samente en uno y otro hospital. Los oxitdcicos no son siem
pre necesarios, pero su empleo se considera éptimo en cuan
to al llevar al minimo la pérdida hemdtica, y en aras de 1la

seguridad de la parturienta.

La ergonovina es un alcaloide del cornezuelo de centeno,
y un potente oxitédcico. Estimula las contracciones del {te
ro y ejerce su efecto que a veces persiste por varias ho--
ras. Cuando se lo aplica por la vena, la respuesta en el -
fitero es casi inmediata, en tanto que la aplicacién intra-
muscular o su ingestién, hace que su accidn se retrase unos
cuantos minutos. La respuesta. sostenida sin tendencia a 1la
relajacidén. Sin embargo, el farmacoc mencionado incrementa-

1a presién arterial.

En fecha reciente se ha utilizado un derivado semisinté
tico de la ergonovina, que as el meleato de metilergonovi
na, y segin se pienza, ocasiona menor elevacién de la pre-

sién arterial cuando se aplica por via parenteral.
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Los dos férmacos, cuando se aplican por la vena, pueden
ocaclionar cefalea transitoria, y en menor extencién, dolor
retroesternal, palpitaciones y disnea temporales. Los efegc
tos adversos mencionados no ocurren con tanta frecuencia ,

si los productos se administran por via intamuscular.

La oxitocina o Pitocin es otro agente que, a semejanza
de la.ergonavina, ocasiona contraccién notable del dtero.-
Sin embargo, la respuesta de tal viscera a la hormona men-
cionada se asemeja a 1la de la ergonovina séloc en los pri-
meros cinco a diez minutos, pues después reaparecen las -
contracciones ri{tmicas normales pero amplificadas, con pe-

ricdos intermitentes de relajacién.

La fraccidn oxitécica obtenida de la neurohipdfisis re-
cibe el nombre de oxitocina, y es una hormona muy utiliza~
da porque no tiene los efectos vasopresores intensos de la
pituitrina, que fue la fraccién mis usada hace algunos - -

afios.

El afecto adverso mis importante de la oxitocina es el-
antidiurético que puede ocacionar intoxicacién hidrica si-
el producto se administra por v{a endovenosa en un gran -
volumen de solucién glucosada sin electrélitos. Por fortu-
na, el efecto mencionado desaparece en cuestién de minutos

de haber interrumpido el goteo con oxitocina.
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La eleccién de oxitbdcico suele depender del anestésico-

administrado. La oxitocina esti contraindicada junto con -

firmacos que tienen accién simpaticomimética. (14)

~ Reparar desgarros del conducto del parto.

Durante la fase de expulsidn normal la salida repentina
y répida de la cabeza puede ocasionar desgarros del perineo
y la vagina, y también los producen la talla excesiva del -
pequeiic y la gran fragilidad de los tejidos maternos. En -
otras circunstancias pueden ser causados por extraccidn di-
£{icil con fbrceps, extracclones de nalgas o contraccién del
estrecho pélvico inferlor en el cual la cabeza es forzada
en sentido posterior. Algunos desgarros son inevitables, in
cluso en las manos mis expertas.
Los desgarros del perineo por 10 regular se clasifican en
tres grados, seg(n su magnitud.

Los desgarros de.primer grado son los que abarcan la her
quillas  la piel perineal y la mucosa vaginal, sin atacar -z

ninguno de 1os misculos.

Los deagarros de segundo grado son aquellos que abarcan,
ademis de piel y mucosas, 1os misculos del nficleo central -

del perineo, pero no el esfinter rectal. Los desgarros por

14. Ibid p. 530-531
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lo regular se extienden hacia arriba en uno u otro lado -

de la vagina, por lo cual se tiene una lesidén triangular.

Los desgarros de tercer grado son aquellos en que hay -
ataque completo de piel, mucosas, niicleo central del peri-
neo y esfinter rectal, y a menudo reciben el nombre de com
pletos. Frecuentemente abarca un tramo de la pared ante-—w

rior del recto. (15}

Bpisiotomia y episiorrafia

La episiotomfa es 1a incisién quirlrgica del perineo.s58
realiza momentos antes del parto, su objetivo es el de;
1. Lograr suficiente espacio para el parto de manera que el
gsuelo de la pelvis no se lacere conforme el niffo nace.
2. Hacer una herida limpia que pueda ser debidamente repa--
rada, restaurando los planos anatdémicos. Algunas mujeres ex
presan el deseo de que no se les practique episiotomia ni -~
puntos. Sin embargo,\se ha estimado que sin episiotomfa por
1o menos una de cuatro mujeres sufren serias e inevitables
lesiones del suelo de la pelvis. Las laceraciones de segun
do y tercer grado pueden ser reparadas, pero los resultados
son menos satisfactorios que los de una episiotomfa bien re

parada. Si dichas laceraciones no son reparadas, finalmente

15. Ibid. p. 531-532
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cicatrizan, pero causan algunas alteraciones, pérdida de 1la
funecidn, o, en ocasiones, auténtica incapacidad. Las venta-
jas de 1la episiotomia son tan grandes que deben ser practi-
cadas como un procedimiento de rutina; no se conocen desven

tajas, excepto en algunas mujeres gque no la necesiten.

La incisién comienza precisamente con la linea media. Pug
de extenderse ya sea directamente hacia atrds a través del-
cuerpo perineal propiamencg dichd o extender en direccidn -
media lateral, derecha o izquierda. La episiotomia media es
preferible si el perineo es de un tamafio normal, si el arco
subpiibico es de un ancho medio, y si no se prevé ninguna di
ficultad. En un 2% a 3% de las episiotomias medias se prody
ce una extensiédn de la episiotom{a hacia o por el esfinter
anal, pero la pérdida de la funcidn no es usuval si es deteg
tada en el momento de la reparacién. Se reduce la inciden--
cia de 1a extencién llevando hacia adelante las piernas al

tiempo que 1la cabeza corona.

La episiotomia medio lateral reduce la posibilidad de -
extencidén traumitica de la incisién hacia el recto si el -
.perineo es corto, si el arco subplibico es angosto, o s8i -
existe alguna dificultad en el parto. Tanto en la episiotg
m{a media como en el medio lLateral, la 1nc151§n debe am---

pliarse hacia arriba unos 2-3 cm a lo largo de la mucosa -
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vaginal, puesto que este procedimiento reduce claramente -

la posibilidad de extensidn. (16)

Existen’ varios métodos igualmente satisfactorios para -
reparar la episiotomfa. el material utilizado es el catgut
crémico fino, 00 o 000.

Para cerrar la mucosa vaginal y la horquilla se utili--
zan aguja redonda y sutura continua, y después se colocan
varios puntos separados en el milsculo elevador del ano y -
la aponeurosis. Una vez hecho lo anterior, de nuevo se to-
ma la sutura continua y se usa para unir la aponeurosis -
subcutdnea. Por GGltimo, se sustituye la aguja redonda por
otra aguja recta larga,y se continfia la sutura continua -
en sentido ascendente en la forma de puntos subcuticula--

res (17)

16. D. N. Danforth, op cit. p 637-639
17. Reeder- Mastroianni- Mastin, op cit. p. 533-534
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V CUIDADOS AL RECIEN NACIDO

Las acciones de enfermerfa son las siguientes;

- Recepcidn del recién nacido con compresas estériles y guan
tes.

- Reanimacién.

En la mayoria de 10s neonatos normales pocas veces 8e ne
cesitan medidas de reanimacidén, excepto limplar las vias -
aéreas y aplicar calor y estimulacidén tactil suwave. Sin -
embargo, hay una fraccién pequefia de neonatos que necesitan
asistencia, y para ellos las medidas pueden salvarles la vi
da. La reanimacién activa y adecuada obliga a contar con -~
personal experto en los métodos mencionados una zona de tra
bajo con calor y luz adecuada, una forma de hacer llegar -
oxigeno por presidén positiva, intubacién si es necesaria, -

y por Gitimo farmacoterapia apropiada.

La respiracidén inadecuada que dure mis de un minuto pone
en peligro gravemente al pequefio, porque hace que disminuya
la frecuencia cardiaca, el tono muscular, y aumente la posi
bilidad de acidosis. Las vias nasales deben ser limpiadas, y
el operador hari llegar al pequefiln ox{geno por una mascari-
lla perfectamente ajustada, con presidn de 20 cm de agua en
forma pulsftil, cada uno o dos segundos para llenar con di-

cho gas lo0s bronquios. Sin embargo, también hay que aspirar

adecnadamente las vias aéreas para limpiarlas, porque el --
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oxigeno aplicado a presidén hace que cualquier material es-

trafio penetre en planos mids profundos de los pulmones. Si
con este método no se estimula ripidamente la respiracién-
y se corriden las manifestaciones de hipoxia, habrd que -
emprender la jntubacién endotraqueal bajo visidén directa --
con un laringoscopio.

- Estimulacién al 1lianto.

Es posible que el pequeiiin no llore inmediatamente al -
nacer, pero por lo regular "boguea" o llora, una vez gque -
se 1a ha eliminado el moco en sus vias nasales, porque pa-
ra ese momento se necesita ya oxf{geno para los pulmones, -
una vez que se ha interrumpido la nutricidén que recibia de
la circulacibén placentaria. Si es necesario estimular el -
1lanto, habrd que hacerlo con enorme cuidado. Sosteniendo
al pequefio con la cabeza hacia abajo y los pies hacia arri
ba para mejorar la expulsién de moco de las vias respirato
torias, el frotamiento suave de la espalda, constituye esti
mulo suficiente para que el pequelin empiece a llorar,y una
vez que lo hace, el moco es expulsado con fuerza, de las -
vias nasales y la faringe, con 1o cual mejora la respira—-
cibn.

- Mantener las vias aereas permeables, mediante la aspiracién
de secreciones y la administracién de oxigeno.
- Mantener la temperatura corporal.

Bs importante contar con una manta estérii para envolver



- 120

en forma segura al pequefiin, y evitar que pierda calor. En
el nacimiento la principal causa de pérdida de calor es la
evaporacién del liquido amnidtico en la piel, razdn por la
cual debe ser secado répidamente por la enfermera, tan pron

to se hayan limpiado satisfactoriamente las vias aéreas.

Se cuentan con varios dispositivos para evitar la hipo--
termia, que incluyen incubadora calentada, reanimadores que
pueden calentar, y limparas radiantes en plano medianamente
alto. El principio bdsico que rige el emplec del equipo es
el mismo, es declr, conservar la temperatura corporal dal -
bebé&, que guarda relacidén con la cantidad de oxigeno que &1
necesita, el control de la apnea y por filtimo, el equili---
brio acidobésico.

Ligadura de cordén umbilical.

En la actualidad no se aplican apdsitos después de pin--
zar el cordén o ligarlo y seccionarlo. Es indispensable la
inspeccidén frecuente para advertir signos de hemorragia.
El método de dejar al descubierto el muiién ha sido muy sa--
tisfactorio. Si se deja sin recubrimientos, se seca porque
pierde agua, y de este modo, se desprende mis ripidamente
el fragmento residual.
Profilaxis oftiimica.

Los agentes mids utilizados 1a solucién de penicilina y el

nitrato de plata, aunque algunos médicos prefieren la tetra-



121
ciciina (1%). Cuando se usa el nitrato de plata, se suminig

tra en ampolletas de cera que contienen la solucidn al 1% -

preparada especialmente para instilacién ocular.

La instilacién de las gotas en los ojo. se 109&3 mAs fé-
ciimente si una vez que se colocan en el primer ojo, se evi
ta la estimulacidn directa con la luz, y se permite que ==
que trancurran varios minutos para que el pequefio se recupe
re del choque que le produjo la maniobra y las molestias, -
antes de colocar las gotas en la oftalm{a del neonato.
Aplicacién de vitamina K.

Muchos médicos utilizan una sola dosis de solucién de -
fitonadiona (1 mg o 0.5 ml), para aplicar por via intramus-
cular durante la asistencia inmediata del neonato. La forma
hidrosoluble de la vitamina K actlia como elemento preventi-
vo de la enfermedad hemorrdgica neonatal. Si se usa mas de
lmg. del medicamento puede predisponer a 1a aparicidén de -
hiperbilirrubinemia, por lo cual hay que evitar excesos.
Realizar somatometria del neonato.

Casi todos los hospitales utilizan cintas plegables de
pléstico que se colocan en la mufieca y el tobillo del pe--
quefio, y en las cuales estd seflalado el nombre de la madre
la fecha,, hora de nacimiento, as{ como el sexo del produc
to, y a menudo el nimero de hospitalizacibén de la mujer,

Siempre se renueva la identificacién del pequefio cada vez
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que es llevado a su madre.

Ademias se toman huellas de la palma de la mano o de la-
planta de los pies. El método de identificacién recién men
cionado se hace en un papel sensible, tratado quimicamente
que no deja mancha.

Aseo general del recién nacido, para quitarle los residuos
de liquido amnidtico, sangre, vermix caseoso.
Valoracién de 1a puntuacién de Apgar.

La puntuacién de Apgar constituye un {ndice itil para -
evaluar el estado del neonato. El sistema de Apgar se basa
en los cinco signos siguientes (jerarquizados en orden de -
importancia), todos los cuales deben evaluarse en el primer
minuto de vida extrauterina, y el estudio se repetiri a los
cinco minutos. Cada signo se evalfia con base en la magnitud
en que esti presente y se le concede una puntuacidn de 0,1
o 2. Los resultados de cuantificar cada uno de los signos -

se suman hasta dar una puntuacién totali de 10,

FRECUENCIA CARDIACA: Puede evaluarse al palpar el corddn
umbilical u observar el signo, en el punto de unién del cor
dén con la pared abdominal.lLa frecuencia de los latidos -
puede variar de 150 a 180 latidos por minutoc en los prime--
ros minutos de vida, y mis tarde en término de una hora, ha

brd lentificacién, entre 130 y 140 latidos por minuto.
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El llanto o el incremento de actividad hari que el niimero -

de latidos se incremente, esto es, se acelere. Si la fre- -
cuencia es de 100 latidos por minuto o menor, exista asfi--

xia y conviene emprender medidas de reanimacién.

ESFUERZO RESPIRATORIO ; La respiracidén regular por lo comiin
se eatablece en término de un minuto o mis. La respiracién

irregular y deprimida o la apnea indican que existe algin -
problema de {ndole ventilatorio, y los signos deben ser se-

flalados inmediatamente al médico.

TONO MUSCULAR: E1 pequefio con tono excelente conservari en
flexibén sus extremidades y resistird los esfuerzos para ex-—
tenderlas. Aquel que no conserva flexionadas las extremida
des por 1o regular tiene s6lo tono moderado, el pequefio fla

cido est8 en muy mal eatado.

IRRITABILIDAD REFLEJA: Hay varias formas de evaluar este -~
signo, pero la que mAs se usa es el golpeteo suave de la --
planta de los pies, el signo anterior puede observarse cuan
do se aspira el moco de las vias nasales en un pequefio vigo
rogso, al advertir la forma en que reasiste la introduccidn -
de la sonda.Bl pequeiio es estado excelente reaccionarf con

llanto intenso; aguel que llora débilmente o hace sblo ai-

gin gesto de desagrado, mostrarf respuesta inadecuada. Si
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hay intensa depresién del sistema nervioso central, es prg

bable que el bebé no reaccione absolutamente.

COLOR: Todos los productos al nacer muestran clanosis, y -
al cambiar la circulaclén y en vez de ser fetal se torna -
extrauterina y al comenzar la respiracién, el cuerpecito--
comienza a tener color rosado,en término de tres minutos.

La acrocianosis (cianosis de manos y pies) suele estar pre
sente por breves lapsos, incluso en pequeffos en estado ex-
celente, razén por la cual 1los que tienen dos puntos para

cada uno de los demis signos, pueden tener 8&lo un punto -
en este aspecto de la evaluacién, 1o cual por supuestc in-

fluye en 1a cuenta total.

INTERPRETACION: El recuento de 7 a 10 puntos en el sistema
de Apgar indica que el pequefio estf en buen estado. Si &1
respira y llora o tose segundos después de nacer, por lo -
regular no se necesitan métodos especiales, excepto la ob-
servacién sistemitica y detenida, conservar limpias las -

vias aéreas y suministrar el calor y abrigo necesarios.

El recuento de 4 a 6 puntos significa que el estado del
pequefio es mediano. Puede mostrar moderada depresién del -
sistema nervioso central, flaccidez muscular y cianosis, y
la respiracifn no se ha establecido f&cilmente.

En estos pequefios hay que limpiar las vias aéreas y ad-
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ministrar ripidamente oxfgeno,.

El recuento de 0 a 3 puntos sefiala que el producto estd

en muy mal estado y se necesitan inmediatamente medidas de

reanimacidén. Posterjor a 1los cinco minutos, la enfermera --

evalua los siguientes parimetros;

1.

La auscultacién del tdérax permite conocer la posicién --
exacta del corazdn y el intercambio normal de aire.

La superficie cefilica y corporal se revisa en busca de
traumapismos y anomalfas congénitas manifiestas, entre -
otras caput succedaneum, cefalomatoma y marcas de fér---
ceps.

El operador revisarid la fontanela anterior en buaca de -
prominencias o hundimiento y medird la circunferencia ce
filica, para saber si hay agrandamiento o acortamiento.
También se revisari la piel en busca de escamas o grie--
tas excesivas, lo cual indica la madurez del producto.
También se observard cualquier signo de ictericia.

Se palpard el abdomen en busca de masas y agrandamiento
de 6rganos como higado, bazo o rifiones.

Es importante examinar los genitales para corroborar su
normalidad en cuanto al sexo y la abertura normal del -
orificio anal.

Es importante mover. cada uno de los hombros, con un dedo
colocado sobre la clavicula. Cualquier crepitacién deno-

tard la presencia de fractura.
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8. Antes de aplicar la pinza final al cordén umbilical, el

médico examinarid dicha estructura con todo detenimiento
para advertir asi contiene el nimero normal de vasos (dos
arterias y una vena). La presencia de una arteria sola--
mente sugiere una o mis malformaciones congénitas graves
los bordes de las a@rterias sec¢ionddas-.se .pbservan._aniia
forma de dos estructuras blancas, que por lo regular sg
bresalen un poco de la superficie. La vena es de mayor-
tamaflo y a menudo queda abierta, de modo que se observa

fécilmente su interior y sus paredes delgadas.

SISTEMA DE PUNTUACION APGAR

SIGNO 0] 1 2
Frecuencia car- Ausente Lenta menos més de 100
diaca de 100/min
Esfuerzo respi- Ausente Lento irregu- satisfactorio
lar llanto
Tono muscular Flicido Moderada fle-~ Movimiento
xién activo
Irritabilidad Sin res~ llanto débil llanto
refleja puesta o gesticula- vigoroso
cidn
Color Azul P&- Cuerpo rosado Cuerpo totalmen
1ido y extremidades te rosado

azulosas.
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- Identificaclén mediante una pulcera que contiene los si--

guientes datos. (nombre de la madre, peso ,talla, sexo,--
perimetros cefalico, toraxico y abdominal, pie.
- Presentarle a la madre su hijo, indicandole que verifique-

el sgexo de su bebé . (18)

18.Ibid. p. 543- 549
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VI PUERPERIO FISIOLOGICO

El puerperio es aquel periodo variable de tiempo, habi--
tualmente entre 6 y 8 semanas, que comienza tras la expulsidn
de la placenta y termina con la reanudacidén de los ciclos -~
menstruales ovulatorios. El puerperio estd menos exactamente
definido en la madre que lacta; pero, en general, consiste en
un periodo de 4 a 6 semanas en el que ocurren cambios involu-~

tivos que van a llevar a un estado similar al no gestante.

9)

Acciones de enfermerfa;

- Brindarle apoyo emocional.
Muchas mujeres pasan por un periodo de inestabilidad emocio-
nal y depresi6n leve después del parto, al que se ha conoci

do como depresién puerperal.

Esta depresidn suele caracterizarse por lapsos de abati--
miento, fatiga, tendencia al llanto, angustia y poca capaci-
dad de concentracién, y lo sufren casi 80% de las mujeres en
los dias segundo a décimo del posparto. La depresién puerpe-
ral generalimente desaparece por s{ misma y no da lugar a trag

tornos siquidtricos, y tal vez depende de la disminucién en -

19. D. N. Danforth, op cit. p. 767
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estrdgenos y progesteronas y los notables cambios en la -
composicién quimica de 1a sangre, resultantes de tal si---
tuacién. La transicidén repentina a la maternidad, con el-
nacimiento 'del producto, quizi sea otro factor significati
vo.

Toma registro y valoracién de signos vitales.

Se evaluarin los signos vitales, por lo menos cada quince -
minutos durante la primera hora del puerperio, y después -~
cada 30 minutos y cada hora de las siguientes tres a cuatro
horas. El volumen sangufneo se incrementa en la embarazada
por arriba de los niveles normales, por 1o que puede haber-
hemorragia importante antes de que se refleje en los signos
vitales, y 1a disminucidén de la presién arterial suele ser
repentina y no gradual. Por otra parte, la hipertensién pue
de depender de la administracién de los maleatoa de ergono-
novina o metilergonovina, o de eclampsia inminente, con -~
preeclampsia o sin ella durante el embarazo.

Los estudios acerca de 1la pérdida de volumen de sangre -
en el posparto inmediato indican que disminuye 10.2% en los
partos vaginales y 17.4% en la cesfrea, durante ia primera
hora, y este fenémeno se continfia uniformemente hasta el -~
tercer df{a del puerperio. para ser, en promedio, una pérdi-

da de 16.2%.

La temperatura de la puérpera suele aumentar en el pri--
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mer dia por virtud de los notables cambios hormonales la-

deshidratacidn y 1a fatiga. pero debe normalizarse después

de transcurrido dicho plazo, y se considera suficiente para
investigar posibles infecciones infecciones cualquier des-

viacién de los valores normales, una vez trascurrido dicho

plazo. Por otra parte el pulso suele ser muy lento después~
del parto, y aunque no se conocen causas de tal fenbémeno -~
es probable que se derive de factores mGltiples. El pulso -
cépido,'qu,él contrario, se:considera como signo de hemo--
rragia, salvo demostracién en contrario, por lo que se ha--
rdn sin tardanza las investigaciones neceasarias.

vigilar sangrado tranvaginal.

Verificar involucién uterina y tono muscular.

La contraccién del utero debe ser firme y sostenida una vez
que han sido expulsadas la placenta y las membranas.. El1 -
drea de la decidua, en la cual se fijaba la placenta, esté

particularmente vascularizada, y los grandes senos maternos
estin abiertos y expuestos por el desprendimiento placenta-
rio. La contraccién dei Gtero origina la constriccién del -
Gtero origina 1a constriccidén de dichos senos y, con ella

una disminuciSén importante en la hemorragia. El fitero debe

permanecer firmemente contrafdo, o la pérdida de mangre --
excederi del parfmetro normal, que es de menos de 500 ml o

1% del peso corporal total.
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El ftero se localiza, inmediatamente después del parto, -
entre el ombligo y la sinfisis del publs, prlcticamente en -
la li{nea media, y estd firmemente contraido. Poco después se
elevarid hasta el nivel del ombligo y permanecerd ahi durante
las primeras 12 a 24 hrs, con peso aproximado de 1 000 g y -
espesor de 3.5 a 5 cm en sus paredes. La capacidad de sinte-
tizar trombina aumenta durante el embarazo e inmediatamente
después de &1, de modo que suelen surgir colgulos en el Qte-
ro y debe tener lugar su expulsién para que este Srgano se -

contraiga con firmeza.

El sitio de implantacién de la placenta queda desprovisto
de la capa decidua, con el desprendimiento de la propia pla-
centa. El endometrio, por su parte, esta sujeto a los efectos
de las hormonas placentarias durante el embarazo, y al desa-
parecer tales influencias se compone de restos de decidua, -
es declir, parte de las membranas y codgulos de los grandes -
senos venosos. La regeneracidén origina el desprendimiento -
de tales desechos, de modo que se forma una nueva capa endo-
metrial. El sitio de implantacién de la placenta se transfor
ma en una masa de tejidos cicatrizal si no tuviera lugar es

te fendmeno de desprendimiento y regeneracién.

Los desechos que se desprenden del sitio de implantacién

placentaria y los restos de la decidua integran un material

s
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1fquido que se expulsa por la vagina y que se conoce como-

loquios. La composicidn de este Ultimo es casi exclusiva--
mente sanguinea inmediatamente después del parto, por la -
desoudez deé 1o0s grandes senos venosos como resultado del -
desprendimiento placentario. Sin embargo, la contraccidn -*
del Gtero en el puerperio cerr;ré dichos senos, de modo -
que que la hemorragia inicial, que suele ser suficiente pa
ra saturar una o mis compresas e incluye pequefios codgulos
disminuird en las primeras dos horas. La hemorragia inicial
serd anormal si incluye codgulos de mds de un centimetro de
didmetro y el material satura més de tres o cuatro compre-

sas.

El volumen de los loquios alcanza su maximo en el tercer
o quinto dfas del puerperio por virtud de incremento en la
actividad y el restablecimiento uterinos. Los codgulos son
anormales con excepcidn de las primeras horas después del -~
parto, y se 1nvest1g5ré su causa ya que el goteo persisten-
te y constante de sangre durante muchas horas, puede dar - -
origen a choque. Por lo tanto, es importante evaluar la he~
morragia con el paso del tiempo, al igual que observar los-
cofgulos y la suturacidén de compresas en las primeras dos
o tres horas. La hemorragia deberi ser moderada y disminuir
a un flujo escaso al fin de l1a primera semana del puerperio

en forma semejante al flujo menstrual, con excepcidn del -~
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primer par de dfas después de un largo periodo de reposo -

en posicidén horizontal, en los que suele ser abundante.

Se da el nombre de loquios rojos (lochia rubra) a la se-
crecidén vaginal de sangre casi pura que tiene lugar inme---
diatamente después del parto, aunque este liquido incluye -
sangre, restos de la decidua y desechos fetales como la ver
mix caseosa, el lanugo Y, 2 veces, el meconio. Los loquios
se vuelven serosos después de un par de dias, al término de
los cuales presentan consistencia mis espesa y mucolde, aup
que todavia sanguinolenta,y su composicién incluye leucoci-
tos, eritrocitos, moco, diversos microorganismos y desechos
de la decidua. La secrecidn final por 1a vagina, después

de varios dfas, es de color blanco y consistencia cremosa,

recibe el nombre de loquios blancos (lochia alba) y suele

persistir durante un miximo de seis semanas; se compone -
brincipalmente de células deciduales, leucoclitos, células _
y otros desechos uterinos, ademds de grandes poblaciones de
bacterias, moco y cristales de colesterol. {20)

Fomentar la deambulacidn temprana y el bafio.

Administracién de analgesicos y antibiéticos.

Las infecciones localizadas en la sutura de la episiotomf{a_

o del desgarro perineal, son de las mis frecuentes infaccio

20. Havkins, Higgins, op cit. p. 378-384
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nes durante el puerperio. Estas dreas son particularmente_

propensas a la infeccidédn sobre todo cuando existen pequefios
hematomas. En la mayor parte de 1os casos la paciente se

queja de malestar. El examen del periné revela una lesidn _
edematosa y eritematosa por la que drena pus.Exepto cuando_
se asocian con un hematoma estas infecciones habitualmente_
no producen dreas fluctuantes en su curso precoz. Si de for
ma significativa aparece una fluctuacién en las primeras 24

a 48 hrs hay que pensar que se trata de un hematoma.

El tratamiento de estas infecciones localizadas, que son
frecuentemente ocasionadas por estafilococos, incluye la re
tirada de los puntos de la herida para favorecer su drenaje.
Cuando existe cualquier grado de fluctuacién la herida debe
ser cuidadosamente escindida con pinzas quirirgicas que a- _
bran las dreas afectadas. Si se identifica una cavidad de _
mis de 2 6 3 cm hay que procurar drenarla y rellenar la heri
da con material quiridirgico, como por ejemplo gasas de iodo-_
formo gque mantengan la via de drenaje. Los baflos de asien~__
to no sdlo estimulan este drenaje sino que también ayudan a
cicatrizar y alivian el dolor perineal. Si se produce una
afeccidén general (evidenciada por fiebre y leucocitosis) de-
be comenzarse el tratamiento con antibiéticos seguidos de un
antibiograma. (21)

21. D. N. Danforth, op cit. p.774
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- Verificar la turgencia de las mamas.

La alimentacién al seno inmediatamente después del parto _
acelera la involucién uterina. La accién de mamar por parte
del neonato estimula la liberaci6én de oxitocinas hipofisia-

rias, lo cual da lugar a contracciones uterinas.

Los efectos de los estrdgenos y las progesteronas duran-
‘te el embarazo dan origen a incremento y ramificacién del
sistema de conductos y aumento del estroma mamario, ademds_
de crecimiento de los lébulos y alvéolos y, por tiltimo, una
mayor capacidad secretoria. La prolactina actla sinérgica—_
mente con las hormonas sefilaladas, y origina el desarrollo _
del sistema de secrecifn alveolar, de modo que al término

del embarazo las mamas estin listas para la lactancia. La _
secrecién de calostro suele iniciarse hacia el fin de la ges
tacibdn, y continlia hasta que se establece la lactancia, y al
parecer es inhibida por las hormonas placentarias hasta que

tiene lugar el parto.‘sin embargo, una vez que se expulsa la
placenta y con ello se lnterrumpe la secrecién de sus hormo-
nas, el 16bulo anterior de 1a.hip6fisis secreta grandes vold
menes de prolactina. La lactancia se inicia en el segundo o

tercer dfa del posparto, cuandoc “baja" la leche, y la secre-
cibn de esta Gltima a 1os :Lvéolou es continua desde ese mo-

mento. Sin embargo, la expulsidén de la leche, 's6lo tieme lu-

gar.cono-reau;tndo del reflejo de "descenso™ o "bajada". El

lactante lleva a cabo la accibén de mamar, 10 cual representa
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impulsos sensoriales qua son trasmitidos al hipotélamo, y _
ello da lugar a la liberacién de oxitocina y en menor grado
vasopresina, hormonas que llegan a las mamas por el torren-
te sanguineo y producen la contraccibn de las células mio-_
epiteliales que rodean los alveolos, con lo que la leche pa

sa a los conductos.

Las mamas Buelen presentar turgencia, estar duras, doler
estar calientes al tacto y ¢on venas prominentes, y los 16~-_
bulos, palparse como prominencias duras, en el tercer dia
después del parto .

Proporcionarle una dieta rica en protefnas, residuo y aumen

tada en liquidos.

La anemia es relativamente frecuente en las puérperas como_

resultado de la extraccién de hierro por parte del feto en
el dltimo trimestre, y de la pérdida de sangre durante el _
parto. Es prictica comiin llevar a cabo las evaluaciones del
hematécrito y la hemoglobina’ en el puerperio, y administrar
hierro cuando resulte necesario. En este dltimo caso, se _
indicard a la puérpera que sus heces ser&n negras, que es _
probable que surja estrefiimiento., y que el hierro resulta _
téxico para su bebé. Ademés, se le instruiri acerca de 1los

alimentos con contenido elevado de este elemento.,

Valorar las micciones y evacuaciones

No es raro que después del parto haya dificultad para 1la
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miccidn; es probable que la vejiga presente lesiones super
ficiales, que la uretra esté hinchada y que una de ellas o
ambas, hayan resultado dafiadas por los férceps o por la pre
8idén y el éeso de la parte que se presenta. El tono vesi—_
cal y el reflejo detrusor suelen disminuir como sesultado _
del traumatismo obstétrico, la anestesia, o ambas cosas, y
también es usual el espasmo de los uréteres a raiz del pro
pio dolor referido de una episiotomia anormalmente sensi-
ble. Por otro lado los desgarros pueden llegar hasta el orji
ficio uretral y, con ello, ser necesaria su reparacidén, aun
que es frecuente la introduccién de una sonda Foley en ta-_,

les casos.

Como resultado del agrandamiento del fitero, los miisculos
abdominales suelen experimentar separacién durante el emba-
razo, a la que se conoce como diastasis de los rectos. El _
regresc a la normalidad suele ser lento, pero se agiliza con
la practica y ejercicios que fortalezcan a los miisculos abdo
minales distendidos. Estos Gltimos suelen participar en los

problemas de la evacuacién intestinal, ya que con frecuencia

es dificii pujar.

Los intestinos fueron desplazados y comprimidos por el
itero y su contenido, ademis de que en muchos casos se apli~

co enema para el parto. Por otra'parte, el apetito suele ser
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escaso inmediatamente después del propio parto, en tanto _
que la sed es notable por virtud de la falta de ingestidn __
de liquidos durante el parto y la pérdida de los mismos en_
el sudor, la orina y los loquios. La defecacién no ocurre _
a menudo durante los primeros tres o cuatro dias, por vir-
tud del estado de estiramiento y la pérdida de tono de los
misculos abdominales, la falta de alimentos, la administra-
¢ibén de enemas y el miedo a las lesiones o al dolor vincu-_
lados con la episiotomia y las hemorroides. El estrefiimien-
to suele aliviarse con ejercicios y la inclusién de frutas_
frescas, verduras, pan y cereal de grano entero y liquidos_
abundantes, en 1a alimentacidén.

Explicarle como deben ser las relaciones sexuales.

La reanudacidn de las relaciones sexuales después del parto,
1as probabilidades de infeccidén disminuyen en forma notable
una vez que los loquios tienen carlcter seroso, ya que ello_
indica cicatrizacién en el sitio de implantacién placentaria.
Por otra parte, el tono muscular del perineo suele conservar
se e incrementarse con la actividad de esta regidn, de modo_
que la reanudacién de las relaciones sexuales resulte muy sa
satisfactoria. Resulta también Gtil el uso de lubricantes, _
particularmente si la madre alimenta al seno y hay disminu~_
cién de 1a lubricacién vaginal durante la estimulacién se- _

Xual como resultado de la escasez de estrdgeno.
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La mayor parte de las puérperas reanudan sus relaciones_
sexuales entre los dias 14 y 21 del puerperio, aunque hay _
quienes 1o hacen en el quinto dfa, pero son muy pocas las __
que esperan hasta la primera consulta con el médico, cuatro
a seis semanas después del parto. Al parecer, ello no ejer;
ce efectos adversos en la clcatrizacidén de la episiotomia,_
quizd porque la frecuencia de la relacién y las técnicas em
pleadas en ella se modifican adecuadamente.

El deseo sexual suele ser particularmente intenso en la_
mujer que alimenta al seno, y quizid deba saber gue se trata
de algo normal. Por otra parte, en algunos casos se requie-~
re la bisqueda de formas opcionales de expresién sexual,
ademds de la penetracidén vaginal. La pareja necesita saber
que sus necesidades sexuales son normales y una parte impor
tante de sus relaciones, que no ha sido desplazada por el _
embarazo y el nacimiento de un nuevo miembro de la famulia.
Sin embargo, algunas mujeres han expresado sentimientos de -
culpa po;que su hijo parece llenar todaa sus necesidades de

intimidad durante las primeras semanas.
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VII CRONOGRAMA DE ACTIVIDADRES

El cronograma de actividades es importante ya que lo uti-
1izamos para coordinar nuestra prdctica de servicio social, y
que de esta manera se cumpla el programa de trabajo descrito _

anteriormente.

Tiene como funcién el mejoramiento de las actividades, -_
para que estas no sean implementadas en iltimo momento. Las ag
tividades son las siguientes:

-~ Elaboracidén y deteccidén de necesidades de ensefianza en servi-
clo.

- Colaborar realizando seciones clinicas en gervicio para mejo
rar la atencién a la paciente.

~ Establecer sistemas de comunicacidn en diversas 1{neas de -

autoridad.

Investigar las necesidades bilo-psico-~ sociales de la pobla- _
cidn, priorizando la muititud de carencias en cuanto a salud_

concierne.

I

Organizar e integrar el equipo necesario para brindar cuida-_
dos a la paciente embarazada, en trabajo de parto, recién na-

cido y puerperio fisiolégico.

Supervisidén y evaluacién continfia de la superacién en servi-_
cio del personal auxiliar de enfermerfa gue colabora en dicha

unidad.
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Las actividades de rutina de los diversos servicios seré en

coordinacién con el personal de base que se encuentre a su_

cargo.

ATENCION DE PARTO
Tricotomia.
Asepsia y antisepsia.
Preparar equipo de parto as{ como material gque se va a utili
zar.
Colocacién de campos estériles.
Amniorresis.
Episiotomia.

Extraccidn del producto de la concepcién.

.Extraccién de la placenta y verificar que los cotiledones se

encuentren completos.
Revisidén manual de cavidad.

Episiorrarfia.

ATENCION DE RECIEN NACIDO NORMAL
Recibir al producto de la concepcién.
Eat{mulario.
Aspirar secreciones de vias aereas y digestivas.
Ligar el cordSn umbilical.
Aplicaciédn de gotas oftflmicas "Cloranfenicol™
Administracién de ox{geno en caso necesario.

Retirar vermix caseoso
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- Aplicar vitamina k 1 mg dosis dnica.

-Realizar lavado géstrico dejando un recidual como hidrata- -
cién.

~ Mantenerlo normotérmico

- Valorar Apgar.

~ Realizar somatometria.

- Identificacién del recién nacido.

ATENCION DE PACIENTE PUERPERA
- Toma registro y valoracidén de signos vitales.
- Vigilar sangrado tranavaginal.
- vigilar involucién uterina.
-~ Administracién de analgésicos por razén necesaria.
- Administracién de antibibticos en caso necesario.
- Verificar que su dieta sea normal.
- Alojamiento conjunto madre- recién nacido.

-~ Cuidados generales de enfermerfa.

NOTA:

El servicio social se realizd en un lapso de seis meses,
se acudfa al servicio el dia domingo las 24 horas del dia por
1o que las actividades antes mencionadas se ejecutaban todas_
8in ecepcién .

La cantidad en repeticiones varia'de acuerdo a 1a deman

da de el servicio de atencién de parto de bajo riesgo.



VIIIL GLOSARIO DE TERMINOS

1. Acaecer:

Verbe intransitivo suceder.

2. Acidosis:

Viraje de la reaccién de la sangre humana hacia la acidez; _
normalmente la sangre presenta una reaccién ligeramente alca-

1ina. El1 estado opuesto de aumento de alcalinidad recibe el _

nombre de alcalosis.
pisminucién de 1a reaccidn alcalina normal de la sangre. Cuan
do existe acidosis disminuyen las reservas de sustancias alca

1inas del cuerpo.

3. Abatimiento:

Término vago y gerérico que significa un estado de postracién
psicofisiolégico (mds psiquico que fisico), consecutivo a una

enfermedad o a una simple desmoralizacidén de causa diversa.

4. Adiposo:
Aumento de grasa subcutinea, no de un modo uniforme, adjetivo

graciento, lleno de grasa.
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5. Aligerar:

Hacer menos pesado.

6. Amnios:

(o saco amniético) alrededor del cuerpo fetal que se desarro-
lla dentro del fitero materno, existen tres capas concéntricas
que lo circundan completamente y lo protegen contra las sacu-
didas y los choques externos, aunque permiten la llegada de _

la sangre nutricia de la madre a través del cordén umbilical.

7. Anabolismo:
Fase del metabolismo que se opone a la otra fase, llamada ca

tabolismo. Recambio orgéniceo.

8. Analgesico:

Se denomina as{ el firmaco o remedio que anula o atendia un do

lor, de cualquier origen y naturaleza.

9. Andlogo:

Adjetivo que tiene similitud con otra cosa.

10. Anastomosis:

Comunicacién que puede ser de varios tipos.Normalmente, las -
anastomosis, tienen el significado de ayuda mutua entre dos -

venas arterias o nervios que se unen, al objeto de lograr un
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aprovechamiento mayor de sus funciones de irrigar o inervar_
los tejidos; en efecto cuando sus funciones encuentren un obs
ticulo impreviso a lo largo de 1la via principal, resulta f£é-
cil eludir el obaticulo a través de la via secundaria de la _

comunicacidn anastomética.

11. Anemia:
sintoma de la sangre que consiste en disminucidén de los eritro

citos o de la capacidad de hemoglobina contenida en los mismos.

12. Anqustia;

Existe una angustia patolégica; y otra normal.La normal consig
te en un gran dolor moral provocado por una grave desventura;__
1a patoldgica se define como un estado psiquico de debiiidad,_
pena, preocupacidén; que provoca en el plano fisico una serie
de transtornos cardiacos (palpitaciones y taquicardia) respira
torios (dificultad para respirar por una sensacién conatricti
va en el cuello) digestivos (dificultad en la deglucién de 1la

comida y en su digestidn) etc.

13. Antibidtico:

Grupo de medicamentos que detienen el crecimiento de bacterias
patégenas en el cuerpo. Su eficacia depende de la cantidad de

antibidtico que contacta con el microbio.
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14. Aplanamiento:

Accidn y efecto de aplanar o aplanarse.

15. Apnea:

suspensién de la respiracidn.

16. Aponeurosis:

Membrana que cubre los miisculos.

17. Asimetrfa:

Falta de simetria.

18. Bacin:

Masculino orinal grande.

19. caduca:

(o decidua) de las tres membranag o envolturas, la caduca, el
corifén y el amnios que envuelven y protegen al feto en el (te
ro materno y de las que no se libra hasta el momento del par-
to, la caduca eg la membrana mis externa osea la mis distante
del feto y la mis cercana a la pared uterina con la que con-_
tacta. As{ como las otras dos membranas el corion e el amnios
se consideran de origen fetal, la caduca esta considerada de

origen materno porque representa una produccién de la mucosa_

uterina.
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20. Carioquinesis:
Forma de produccién de multiplicacidn de las células, que se

denomina también mitosis.

21. Catabolismo;
Fase desasimilativa, destructiva, del recambio orgénico que _
se opone a la fase asimilativa o constructiva del anabolismo.

(recambio orgidnico).

22. Cavidad:

vacio, hueco en un cuerpo sélido.

23. Cefalea:
Dolor de cabeza, el mids frecuente de todos 1os s{ntomas. No __
es una enfermedad sino que es una manifestacién comin en mu-_,

chas alteraciones del cuerpo.

24. Cefalohematoma:
Hinchazén blanda, elistica, fluctuante y bien circunscrita, _
que aparece dos d{as después del parto en la cabeza del recién

nacido.

25. Céluja:
Es 1la part{cula mis reducida de un organismo animado. Unidad

fundamental de toda materia viviente, humana, animal o vegetal.
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26. cianosis: ’

Color azulado que adquiere la piel, en especial de la cara y _

extremidades; indica falta de oxf{geno.

27. Cicatriz:

Tejido que reune los bhordes de una herida cuando la misma cura.

28. Cloasmas

Se denomina as{ al conjunto de manchas de color amarillo claro
o amarillo obscuro, de tamafio variable y de contornos irregula
res y esfumados, que aparecen en la cara y cuello de la mujer_

embarazada.
29. Cofquio:

Resultado de la coagulacidn de la sangre es una masa de fibri-

na, glébulos rojos, glbébuios blances, plaquetas y trombina.

30. Conico:

Adjetivo relativo al cono, cavidad cdnica.

31. Corion:

Se denomina asf{ a 1a capa mis profunda de la pilel llamada tam-
bién dermis recibe también este nombre la envoltura intermedia
que rodea el cuerpo fetal en el interior del Gtero materno, pro

tegiendolo de los traumas externos,
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32. Crepitacién:
En ciertos estados patollglicos del pulmén (pulmonfa, infiltra
dos tuberculosos, etc.) se pueden auscultar en el tdrax unos
ruidos muy finos que recuerdan a los que se producen al fro-_
tar los cabellos con los dedos; gson las crepitaciones pulmona
res. Las crepitaciones pueden tambilén percibirse en la regibn
del corazén (en 1las pericarditis y en las articulaciones

afectadas de artritis).

33. Cuenca:

Masculino concavidad de algo.

34, Cuneiforme:

Adjetivo de forma de cuffa.

35. ueidn:
El bolo alimenticio es decir, la masa de alimentos conveniente
mente masticada e insallvada en la boca para daescender al es—_

témago tiene que ser deglutida, engullida.

36. Deparrolilo:
Aumento progresivo en estatura y peso del organismo humano des
de el nacimiento hasta que se ha aicanzado el desarrollo de _

edad adulta.
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37. bestreza:

Habilidad.

38. piagnéstico:

Aplicacién del juicio médico que permite conocer la enferme—_
dad que padece un individuo. Se llama diagndstico diferencial
al que consiste en determinar con mayor exactitud posible - _

cual es la enfermedad de entre varias similares.

39, Diafragma:

La cavidad interna del térax que contiene el corazén, los pul-
mones y otras importantes formaciones anatdémicas estd gepara-_,
da de la cavidad abdominal situada por debajo mediante una mem
brana horizontal tensa, en la que se apoyan el corazdn y las _
bases de los pulmones y contra cuya superficie inferior se ado
san los 6rganos més elevados de a cavidad abdominal (higado _

bazo y estémago) Esta membrana, que separa a dos cavidades, re

cibe el nombre de diagragma.

40, Difmetro:

Linea recta que pasa por el centro del circulo y determina por
ambos extremos en 1la circunferencia, el didmetro equivale a 1o

doble del radio.
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41. Eclamsia:

Es la manifestacidén mds grave de las llamadas toxicosis gra-
vidicas, es decir, de las intoxicaciones producidas en el

organismo de 'la gestante por el propio estado de la gravidez.

42. Embrién:

Se denomina as{ al producto de la concepcidén que se forma a_
partir del 6vulo fecundado, en el cuerpo del embrién, en el_
que se producen numerosas multiplicaciones y diferenciacio-~_
nes celulares seglin un esquema preformado para la formacibn

deil nuevo ser.

43. Endotelio:
Es la capa mis interna de las paredes arteriales y venosas _
situada en contacto inmediato con la sangre que circula en el

interior del vaso.

44. Episiotomia:

Es una operacién obstétrica que consiste en la incisién del_
ostium vulvovaginal, la operacién se practica durante el tra
bajo de parto cuando la estrechez anormal de dicho ostium _
representa un obsticulo para la salida de la cabeza fetal.
Cuando haya finalizado el parto, se procedera, a la sutura _

de 1a herida quiriirgica.
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45. Epitelial:
Tipo de célula que se encuentra en el organismo y forma parte’
de la piel, mucosas y gildndulas los tumores que se forman‘en_

el tejido epitelial se llaman epiteliomas.

46. Erdtico:

Es el estado de hiperexaltacidn del instinto sexual, se mani-
fiesta por la Avida, continua, obsesionante y a veces desver-
gonzada e impddica biisqueda del placer carnal que diff{cilmen-

te ge apaga o satisface en forma completa.

47. Esfacelo:
Tejido muerto separado, o a punto de separarse, del tejido vi-
vo. Mientras una herida cicatriza el tejido muerto se despren-

de.

48. Estrogenos:

Dichas hormonas son normalmente. sagregadas por los ovarios ba
jo influencia de otras hormonas producidas por ciertas gléndu
las endocrinas, especialmente la pituitaria. El ciclo mens- _
trual y la ovulacién estan regulados por las hormonas estroge
nicas, durante el embarazo aumenta en la sangre 10s estrogenos

en tal forma que estas se elininan por la orina.
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49. Estroma:

Es el tejido fibroso conectivo de sostén de un 6rgano, es de-
cir, el que proporciona el armazdn a las verdaderas céilulas _

nobles o parénquima del mismo.

50. Eutbcico:

El que produce sin ninglin inconveniente y sin tener que recu-_

rrir al ayuda del arte obstétrico.

51. Evolucién:
Transformacién progresiva o sucesiva, particularmente las que_
han sufrido los seres vivos durante los tiempos geolégicos,

curso de una enfermadad, etc.

52. Exacerbar:

Verbo, exasperar, irritar, exacerbar 1os &nimos un dolor etc.

53. Faceta:

Cada una de las caras, aspecto, lado.

54. Fascfculo:
Masculino cada una de las entregas de una obra pfiblicada, en_

partes sucealvas.

54. Fegupdacifn:

Unién de un 6évulo con un espermatoroide en el interior de una
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de las trompas de Falopilo.

55. Fenbémeno:
Masculino, hecho cientifico que se puede observar, suceso, he-

hecho sernsacional, magnifico, formidable, estupendo.

56. Forceps:

Instrumento de cirugfa obstétrica, usado para lograr la extrag
cidén por via natural vaginal del feto, contenido en la pelvis_
materna, mediante la aplicacién en la cabeza del mismo de 1las
dos extremidades anteriores (llamadas cucharas) del instrumen-

to.

57. Gestacién:

La gravidez o gestacién es aquel estado fisioldgico especial _
de la mujer, cuyo seno se constituye en sagrado y augusto tem-
plo de una o mids gérmenes de nueva vida, que se mantiene prote
gida y nutrida desde el momento de la concepcién (fecundacién)

hasta su vénida a la luz (parto).

58. Ginecologfa;

Es aguella rama especializada de 1a medicina que estudia las _
enfermedades propias de la mujer, o sea ligadas al sexo femeni
no y que se manifiestan Unicamente en los érganoa que sSlo po-~

see la mujer (ovarios, trompas de Falopio, {tero, vagina...)
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59. Giindula:

Las glé&ndulas son unos 6rganos especiales que tienen la funcién
especifica de elaborar material procedente de la sangre unas _
sustancias deéerminadas, algunas de las cuales son nocivas (té_
xicas) y otras utiles para nuestro organismo; estas sustancias
tienen destinos diferentes.

Las nocivas se eliminan rédpidamente por los riffones, que se elil
mina con la orina y las que segregan las numeros{simas gléndu—_
las sudorfparas que se eliminan con el sudor, teniendo una fun-
cién depurativa y desintoxicante.

Las Gtiles son las que segregan el resto de las glindulas, que_
se utilizan provechosamente en determinados sectores de la fra-
gua orgdnica, con la doble finalidad de mejorar el orden de la
economia general de nuestro organismo y de lograr el desarrollo
perfecto de las actividades funcionales particulares de 1los

diversos O6rganos y tejidos.

60. Conadas:

Son las glindulas sexuales (testliculos y ovarios).

61. Habilidad:

Capacidad y disposicién para una cosa, destreza, inteligencia_

talento.
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62. Hibito

Costumbre.

-63. Hemoglobina:

Componente colorante de la sangre es roja y transporta ox{geno

es el componente fundamental de las globulos rojos ya que re-

presenta las cuatro quintas partes del pesc de 1a sustancia sg

ca que forma el glébulo rojo. Su funcibédn es fijar en los pulmg

nes el oxfigeno atmosférico que pasa a la sangre y se transforma
en oxihemoglobina; mediante la corriente sanguinea a todos los

tejidos de nuestro organismo.

64. Hemorroides:

Son dilataciones varicosas de las venas del intestino recto.
que provocan estasis de sangre en el interior de las mismas.
Producen una serie de molestias; sensacidn de pesadez, prurito

quemazén, dolor, pérdidas sanguineas.

65. Herencia: N

La transmisién de los caracteres similares de una generacién _
a otra mediante las células germinativas es por lo tanto, el _
mecanismo de tranamisién en virtud del cual se proporciona el

dote bioldgico que cada individuo posee al venir al mundo.
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66. Herida:
Pérdida de la continuidad de 1a piel u otro tejido del cuerpo.

Las heridas ofrecen riesgo de infeccién.

67. Hiperplasia: .
Crecimiento exagerado de las células. Es el desarrollo excesi-
vo anormal de tejido u érgano producido por causas congénitas

adquiridas.

68. Hipertrofia:

Desarrollo excesivo de un tejido, de un 6rgano o de una zona _
completa de nuestro cuerpo; no se produve por el aumento del _
nimero de sus células constitutivas sino que se¢ debe al aumen
to volumétrico de las células, puede ser de naturaleza funcio-
nal, inflamatoria y por estancamiento de sangre venosa o de

linfa.

69. Hiperventilacién:

Es el aumento de ventilacién pulmonar, es decir, de los cambios
gaseosos gue se producen a nivel de los alvéolos pulmonares en_
tre la sangre y el aire atmosférico intraalveolar introducido _,
mediante 1a inspiracidn. Se manifiesta, por una respiracién mias

profunda, amplia y libre.

70. Hipoglucemia

Es la disminucién de la glucemia, es decir, de la tasa normal-
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de aziicar en la sangre humana {que oscila alrededor del uno

por mil, por lo tanto, cada litro de sangre contiene aproxima-

damente un gramo de glucosa).

71. Hipotermia:

Es el descenso de la temperatura corporal por debajo de los 36¢

centigrados de la escala termom@trica. Se presenta en los recién
nacidos, en perfodos de hiponutricién prolongada,después de hemo-
rragias profusas, de traumas sobre el cerebro y sobre el abdomen,
de intervenciones quirfirgicas, en algunas enfermedades infeccio_
sas en algunos envenenamientos. Pero la forma mds grave de hipo_
termia se presenta en el aATERIMIENTO, debido a la exposicidn_

prolongada al frio.

72. Histologfa:
Estudio microscdpico de 1os tejidos normales y las células que _

los componen.

73. Homoloqos:
Dicese de los lados ‘que en cada una de dos o mds figuras semejan

tes estin colocados en el mismo orden, semejantes, igual funcidn.

74. Horcajadas:
Adverbio, echando una pierna por cada lado tal como el gque va

a caballo.
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75. Hormonas:
Substancias quimicas producidas por las gifndulas endocrinas.

Influyen sobre todas las actividades del cuerpo.

76. Incigeibn:

Corte efectuado. por el cirujanoc en la piel, durante una opera-
cién quirGrgica. Es también la cicatriz resultante de una heri
da quird-gica. El médico trata de hacer las incisiones en el _
lugar que sin restar eficacia a las mismas, sean menos visi- _

bles.

77. Infeccibn:
Resultado de la accién de aigun microbio patogeno. Los si{ntomas
abarcan desde un simple malestar hasta el coma, los ms frecuepn
tes son, enrojecimiento e hinchazén da 1los tejidos en el lugar_
en donde el microblo se localiza. Cualquier parte del cuerpo

puede infectarse incluso la sangre.

78. Inmediato:

Adjetivo, contiguo, cercano, préximo, instanténeo.

79. Ingcwo:
Adjetivo que no hace dafio.
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86. Lipidos:

0 grasas comprenden un gran nimerc de sustancias orgadnicas _
a veces muy poco parecidas desde el punto de vista quimico, _
sin embargo, la caracteri{stica comiin de ser soluble en disol-
ventes orgdnicos especiales, como la bencina, el benzol, el _

éter, el cloroformo, la acetona, el alcohol etilico etc.

87. Malformaciones:
Anomalfa congénita de un drgano o regién corporal por un tran-

torno de su desarrollo.

88. Membrana:

Cubierta que envuelve ciertas superficies del cuerpo o limita_
algunas cavidades. Las membranas mucosas se encuentran recu- _
briendo los labilos, al aparato digestivo, respiratorio. Las _
membranas serosas son las que separan diferentes dérganos de la
cavidad tordcica; membranas sinoviales son las que recubren el

interior de las articulaciones y segregan sustancias lfiquidas.

89. Menopausia:

Cambio de vida. climaterio, es el momento de la vida femenina _
en que la menstruacidn desaparece permanentemente. Seffala el fi-
nal de la capacidad femenina para procrear. Aparece cerca de los

40 afios, la edad promedio es de 47 afios.
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90. Menstruacidn:

Fendmeno perfiodico que debe considerarse estrictamente vincu-
lado al sexo femenino, cuya aparicidén es el la é&poca puberal_
representa la manifestaclén externa miAs evidente de la trans-
formacién de nifia a mujer, por haber alcanzado los érganos gg
nitales femeninos la maduracidn necesaria para la funcibn re-
productiva, su aparicidén sefiala el privilegio de poder ser ma-

dre.

91. Miccién:

Es la emisién de orina de la vejiga por el conducto de la ure~
tra, es un mecanismo reflejo voluntario y por lo tanto con ca-
pacidad para inhibirse por los centros encefdlicos superiores_

de la actividad volitiva.

92. Minerales:

Relativo a los cuerpos inorg&nicos.

93. Obstetricia:

Es la rama de la ciencia médica que se ocupa de los organos ge
nitales de 1a mujer desde el punto de vista de 1a procreacidn_
y.da las diversas fases de la maternidad, gravidez, parto,

puerperio con especial relacidn con el parto.

94. Opgano:

Coleccién organizada de tejido con funcién eapecifica.



95. Oseo: ;}62
Tejido de la estructura del tejido éseo se ha hecho referencia

en la palabra hueso.

96. Osmaosis: {;
Fenémeno de difusién de 1as soluciones acuosas cristalinas“a_

través de las membranas semipermeables.

97. Peristalsis:

Movimiento ondulante de contraccidén que comienza en la parte _
inicial del tubo digestivo y termina en la porcién final del _
mismo, los milsculos 1isos que forman la pared del tracto gas—_
tro intestinal se contraen y la onda de contracciones descien-
de progresivamente, en esta forma loas alimentos y jugos intes-

tinales progresan hacia el ano.

98. Peritoneo
Membrana en el interior del abdomen que envuelve, como si fue-
ra un saco, la mayor parte de los drganos internos del vien-_

tre y los mantiene en su lugar.

99. Piacenta:

Tejido en forma de torta a través del cual el feto recibe los
alimentos de la sangre materna; se halla pegada a la pared del

Gtero.
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100. Plasmodium:

Nombre de los pardasitos de la malaria.

101. Pol jurja:

‘Es la extrema frecuencia en la miccidn, que puede no asociarse
al aumento de la cantidad de orina emitida en las 24 hra; es _
de naturaleza vesical y se debe a un estado de hiperexcitabili
dad de los miisculos de la pared vesical, en virtud de lo cual _
al llegar a la vejiga una pequefia cantidad de orina procedente
de los rifiones y a través de los ureteres, la pared veaical
superexcitada provoca el est{mulo caracteristico que constitu-

ye el deseo de orinar.

102. Prenatal:

En los Gltimos meses del embarazo es aconsejable que la mujer
visite a un especialista obstetrico, con el objeto de que veri
fique la posicidén del feto en el seno materno, la presencia de
eventuales detormidade; de la pelvis, o de otros obsticulos
al parto por via natural. Todo esto con objeto de tomar, con -

tiempo lap medidas oportunas para gque se desarrolle con horma-—

1idad el préximo parto.

103. Procedimjento:

Manera de hacer o m&étodo prictico para hacer algo, manera de -

seguir una instancia.
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104. Racial:

Adjetivo, relativo a la raza.

105. Raquitismo:
Deformidad infantil de los huesos a causa de deficiencia de

vitamina D.

106. Recepticulo:

cavidad que puede contener o que contiene cualquier cosa.

107. Riesgo:

Peligro, contratiempo, exponerse, dafio.

108, Salivaciédn:’
Aumento de la cantidad de saliva segregada por las gléndulas _

salivales de la boca.

109. Sebaceo:

Gifndulas, estructuras presentes en la piel, segregan sebo.

110. Segmentacién:

Parte acortada de una cosa.

111. signo:

Seffal de que existe alguna enfermedad o desorden en el cuerpo.

un signo es siempre una manifestacidén objetiva.
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112. sincicio:

Es una célula grande provista de dos o mds nficleos que deriva
de la funsidén de dos o mas células sencillas (de donde el tér
mino sincicio de derivacién griega). La funcién afecta finica-
mente a los protoplasmas de las células originarias, ya que _
108 nficleos permanecen individualizados en la gran célula cin,

cicial que resulta de la fusidn.

113, Técnica:

Aplicaciébn préctica de las ciencias y 1las artes.

114. Tejido:
Nombre que adquiere el conjunto de cillulas de una misma clase.

en niimero suficiente para efecturar una funcién determinada.

115. Trombina:

Componente normal de la sangre que toma parte en la coagulacid
de la misma. Es una enzima en la sangre clrculante la trombina
es inactiva (protrombina) y se transforma en activa por medio
de las sales de calcio; entounces forma una especie de red de_

fibrina que constituye la estructura del codgulo.

116. Vascularizado:

Muy rico en vasos sanguineos.
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80. Involucién:

Conjunto de modificaciones regresivas que ocurren en un orga-

nismo o en un Srgano.

81. lIon:
Partficula dotada de una carga eléctrica y que esta formada por
un dtomo o grupo de 4tomos que ha ganado o perdido uno o va-

rios electrones.

82. paxitud:

Aflojamiento, distensién.

83. Lesibn:

Alteracifn de cualquier parte del cuerpo que resulta de acci-_

dente, violencia , violencia, infeccién, enfermedad degenerati-
va o cualquier otro medio. Cuando se habla de lesiones internas
se indica alteracién en los érganos blandos del interior del pe
cho, abdomen o pelvis,’ transtorno que no necesariamente tiene

que ser grave.

84. Lgucoéitgsx

célula blanca de la sangre.

85. Linfa:
Lfquido fuera de loa vasos sanguineos que bafia constantemente _

células y tejidos.
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IX, SUGERENCTIAS

Las sugerencias se hacen con la finalidad de mejorar la_
calidad de ac;ncién a la paciente embarazada, en trabajo de _
parto, puerperio’'y al producto de la concepcidn, no dejando de
contemplar el alcance en tiempo y espaclo, para asi disminuir_
las distoclas gque se refieren a este plano, algunas de estas _,

estan en nuestras manos y otras en la institucién para la cual

también se dan algunas alternativas.

A} La pobreza extrema de la poblacidén que acude en busca
de atencibn, estd no puede evitarse, pero si concientizar a eg
te sector de la poblacién de que tienen otras alternativas la
borales que pueden mejorar su economia y as{ mismo sus condi-
ciones de vida. La orientacién sobre el aspecto de la adquisi
cidén aprovechamiento y suministro del gasto familiar en lo que

concierne a disponibilidad y alcance de los alimentos.

El aspécto de higlene personal, de la vivienda y de la cg
munidad que los rodea es un factor potencial que desencadena _

el proceso salud enfermedad en pequefia o gran escala.

La planificacién familiar y la paternidad responsable es
otro factor que hace que disminuyan las posibilidades de los

intsgrantes de una familia para su desarrollo dentro de esta _,

Y por lo tanto de la sociedad.
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B) La mala distribucién del area fisica, origina que -

haya en gran medida distocias. La solucidén a este problema _
radica en primera instancia en el personal que labora en esta
unidad,puesto que no existe conciencia de las diversas dreas
que con las que cuenta un servicio de obstetricia, as{ mismo

de las acciones de enfermeria aplicables a cada uno de los di

versos servicios.

La institucién, debe contemplar la nacesidad de crear una
Area especifica para admisién y labor como también proporcio-
nar atencién de calidad a toda paciente que demande de los ser

vicios de 1la clinica.

C) La falta de conocimientos teérico précticos es un eie-
mento que origina error en el cuidado de la atencién a todo _
paciente. Una recomendacidén es que el personal auxiliar este
superandose continuamente por personas profesionales en enfer-
meria, para que se tenga clerta confianza de la calidad de

atencidén que se proporciona. .

La educacién contfnua, el motivar al personal a cursar 1la
carrera de una forma mds seria, proporcionarles cursos de ac--
tualizacidén, son actividades que se pueden realizar y que el -
costo podria ser bajo y eh beneficio de una mejor calidad de -

atencidn.
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D) La escases de equipo y material es determinante para
la atencién, debiese realizarse actividades de las cuales se
obtengan otras entradas a nivel econdmico,para que se puedan

subsanar las necesidades de la institucidn.

Incrementar las tarifas de atencidn haciendo un estricto

andlisis socioeconémica familiar.
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X CONCLUSTIONES

El trabajo desempeilado tiene diversa finalidades., las __
cuales se desglosardn en los objetivos expuestos anteriormen
te. Empezaré por explicarles que la teorfa y la prictica que
nosotros recibimos durante la carrera de Licenciatura en En-
fermerfa y Obstetricia, es un tanto separada del contexto sg
cio, econdmico y cuitural de poblaciocnes marginadas, en don-

de la pobreza es extrema.

La poblacidén que se atiende es de escasos recursos eco-
némicos ; esto implica que sus carencias sean multiples. ya
que el factor economia es el eje de muchos problemas de sa—_
lud 1los cuales repercuten en un determinado sector de la po-
blacién. La medianamente disponibilidad de recursos conlleva
a; que su habitad sea en muchas de las ocaciones precario,lo
cual origina que exista deficiencia de condiciones que al _
individuo le impidan ser por completo un ente sano, puesto _
que tienen deficiencias en cuanto a sus contrumbres higienico
dietéticas 1o que implica en gran medida a que se desarrolle

potencialmente el proceso salud enfermedad.

En el caso de la mujer embarazada las circunstancias
antes mencionadas se reflejan en el producto de la concep- _

cibén, 1o que causa 1a obtencidén de productos de bajo peso



171
al nacer, desnutridos u obitos fetales. Todo esto lo expongo_
para poderles brindar un panorama mis espec{fico de el tipo de
mujeres en trabajo de parto que asisten para la atencibén del _

mismo.

Otro factor son las instalaciones de 1la clinica, las cua-
les no son del todo acordes a las necesidadea de la atencién _
Obstetrica que se requiere. La mujer en trabajo de parto debe_
pasar por los servicios de admisidn, labor, expulsidén y hospi-
talizacién de puerperio fisiolégico. En dicha unidad solo se _
cuenta con los servicios de expulsidn y hospiltalizaciédn, lo que
esté indicando que en el mismo servicio de expulsién se tiene _
que utilizar en la mayor{a de las ccaciones como admisién y la-
bor, esto refleja que existe violacién de las reglas de asepsia
y antisepsia, la labor realizada fué un tanto facfl dividiendo
areas de trabajo y asf{ poder brindar una atencidén en cuanto a

calidad a toda paciente que se presentara en trabajo de parto.

El personal que labora, en su mayoria es auxiliar de enfer
mer{a que carece de los conocimientos bfsicos sobre los funda-__
mentos cientfficos que rigen el quehacer obstetrico, aunque es
digno mencionar que asu desempefio 12 )oral es esmerado. La ense-
flanza en servicio es un trabajo constante para agilizar el
proceso enseflanza aprendizaje que tiene relevancia en 1a opti

mizacién de la atencién para 1la saiud.
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El aspecto de escases de equipo y material es otro aspeg
to que tiene relevancia para la atencién de la paciente emba-
razada, no existe una dotacién suficiente y en condiciones
aceptables para su utilizacién. No hay suficiente material de
consumo necesario con el cual podamos salir de una emergen--
cla, existe equipo que se encuentra descompuesto lo que no -
ayuda en nada a nuestra labor, por 1o que en muchas de las ~-
ocaciones se tiene que improvizar las actividades encaminadas

a dar atencidén de calidad.

Los cuatro factores que son; la pobreza extrema de la -~
poblacidén que acude en busca de atencidn, 1a mala distribu--
cibén del 4rea ffsica, la deficiencia del conocimiento ciengti
fico por parte del personal auxiliar de enfermeria de 1la éli
nica y la escases de equipo y material, conlleva a que nues-
tra prfictica de servicio social sea de arduo trabajo-y cons-
tantes improvizaciones que van encaminadas a brindarle al pa

ciente atencidén de calidad.

La amplia facultad para desarrollar nuestros conocimien
tos teérico pricticos y aplicarlos de acuerdo a las necesida
des imperantes en servicio y no perdiendo de vista nuestros
objetivos, nos desembuelve en la faena de docencia e inves-
tigacién continia, en el proceso enseffanza aprendizaje y so-~
bre todo en la conclencia personal de 1a superacién a nivel

profesional.
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En s{ la préctica de servicio social me enriquecio como__
persona, Yy como profesional de la salud, dando un panorama __
muy diferente, puesto que a nivel escolar tenemos a nuestros
guias que son nuestros docentes que en determinados momentos_
nos sacaban de apuros lo que hizo la diferencia que aqui yo __
era la persona que tenfa que tomar decisiones en el plano la-
boral, de tal manera que la responsabilidad tenia que ser ab-

solutamente profesional.

La experiencia en la atencidén de parto de bajo riesgo
fue satisfactoria, puesto que en algunos sistemas de trabajo-
no se le permite al Licenciado en Enfermerfa y Obstetricia el
desarrollo pleno de esta actividad, espero que a medida que _
aumente la demanda de Licenciados el futuro sea prometedor pa

ra el desarrollo de esta actividad.
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FIGURA No. 1
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FIGURA No. 2
CROQUIS DE LA PLANTA BAJA
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FIGURA NO. 3
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FIGURA No. 4
ORGANIGRAMA  GENERAL
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FIGURA No. 5
ANATOMIA DEL APARATO REPRODUCTOR FEMENINOG (IPOFISIS E HIPQTALANO 179
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PARTE COMPLEMENTARIA DE LA FIGURA No. 6
Visla superficiol del pering ¥ vulva femenino.
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CAVIDAD PELVICA
ESTRUCTURAS OSEAS

FIGURA No. 8 i83
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Dltatacion del cuelio uterino. A.el cusilo presenta su grosor normal y esla procticamente cerrado.
8.borramiento dei cuello. C. borramienio del cuello y dilolacion de 203 em. D. la dilatacicn

del cuello ha alcanzado su punlo medic. E. el cuello es!d dilatado tolaimente y retraido.
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{ dn) (D) 5n: LE) restitucidn (de posicidn ocelpitoanterior ¢

occlpltoanterior Izqulsrda) y(F) rotacion externa {posicidn occlplivanterior

izqulerda a occelpitolranaversa izqulerda)
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14
EL TRABAJO OE PARTO. LA EXPULSION ¥ EL NEONAYTO

Mecenismo del partolen pesicién scelpitoanterior ixquierds}

A, Inlelo dal purto
8. deocenso y flanldn totales.

C. rotacidn lnterna(de é lor lzq . )
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MECANISMO PARTO
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CONDUCTA EN EL TRABAJO. DE FARTO NORMAL

Exlraccidn manuai de la placenta. Elmedico separa cuidadosaments
la placenta de su insercion en el plono adecuado antes de intenlar

exiaerla del (lero.
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FIGURA 'Nou

.

Mecanismo de expulsion de la placenta.

A.Mecanismo de Schulze.

B8.Mecanismo de Duncan
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Técnica de extraccién de lo plocenta.

A DiManlobra de Brond!,que s inlcia cuando ef tero
asume la formo globulor y se sleva en el obdomen.
E-G stapos del olumd | de lo pla~-
centa y mambranas
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