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INTRODUCCION

El presente manual ha sido estructurado con el objeto de ana-
iizar los preocedimientos c¢linices utilizados con mayor frecuen
cla en Obstetricia. Para ello, se ha desarrollado este manual
en seis importantes capitules gue a continuaciédn se describen.
En el primer capitulo se presentan los objetivos del manual,
en donde destacan la manera general y especifica los motivos
por los que se desarrolla, haclendo especial hincapié en la im
portancia de trabajar con estos instrumentes para mejorar la

atencitn de Enfermeria.

En el segundo capitulo se da a conocer la Justificacidn del ma
nual, en donde se presentan las principales razones de su rea-

lizacién y el beneficio que conlleva para el persongl de Enfer

meria.

En el tercer capitulc se dan a conocer catorce procedimientos
utilizados con mayor frecuencia en Obsietricia, no solamente
desde el puntoe de vista de la fundamentacidn tebrica, sino tam
bién de los objetivos, el material y el equipo, asi como tam-
bién la técnica de Enfermeria, las medidas de seguridad y las

recomendaclones que se propcnen.

En el cuarto, quinto y sexto capitulos se presentan el glosa-
rio de términos, las conclusiones y recomendaciones y las refe

rencias bibliogréficas respectivamente. £s de esperarse que al



finalizar este manual pueda constituirse un apoyo a los estu-
diantes de Enfermeria, especificamente del é&rea de Gineco-9bs
tetricia, para que unifiquen criterios en la préctica clinica
de la QObstetricia y con ello, mejoren la calidad de atencién

a las pacientes.



1. OBJETIVOS DEL MANUAL

1.1 GENERAL

Proporcionar al estudiante de la Licenciatura en Enfermeria y
Obstetricia un jnstrumento de trabajo "que contenga la
informacion necesaria  Sobre las técnicas de Enfermeria

utilizadas con mayor frecuencia durante la préctica clinica de

Obstetricia. .

1.2 ESPECLFICOS

- Orientar a los estudiantes del séptimo semestre sobre las ha
bilidades de cardcter obstétrico que se requieren durante su

practica clinica de octavo semestre.

- Proporcionar elementos de juicio para fundamentar criterios
homogéneos en las actividades de los alumnos, durante el de

sarrollo de su préctica c¢linica.



2. JUSTIFICACION

Los manuales son instrumentos de trabajo gue proporcionan or-
denadamente informacibén necesaria para el desarrollo de tareas
administrativas., Son de igual manera (tiles para dar la Bien-
venida al personal de nuevo ingreso, precisar las funciones

especificas de cada é&rea y controlar las tareas a realizar de

cada personal.

El presente manual se justifica por varias razones: Ep primer
lIugar se ha desarrollado porque los estudiantes de Enfermeria
requieren de un material didactico especifico en el drea de

Obstetricia, que les permita mejorar su desempefio ciinico caon
las pacientes en todas las maniobras que a esta se le tengan

que hacer.

En sequndo lugar, se justifica porque en la medida en que per-
mita ser un instrumento de trabajo para alumnos, en esa medida
también podrd servir como un instrumento orientador al perso-
nal de Enfermeria que trabaja en los servicios de Obstetricia,

y en los servicios pedidtricos de diversas instituciones.



3. PROCEDIMIENTOS UTILIZADODS CON MAYOR FRECUENCIA EN QBSTETRI-

CIA

Las técnicas que se desarrollan en este manual son de gran ayu
da para los estudiantes del séptimo y octavo semestre de ia Li
cenciatura en Enfermeria y Obstetricia. Dichas técnicas son em
pleadas en el control prenatai., durante el trabajo de parto y

parto, asi como durante la lactancia materna.

Dentro de las ftécnicas utilizadas duranie el control prenatal
se presentan, la obtencién de muesiras para la citologia exfg
liativa (Papanicolaou), la medicidon del fondo uterino, reali-
zacibn de maniobras de Leepold, determipacidn de la frecuencia
cardiaca fetal, con estas técnicas el estudiante puede detec-
tar y prevenir problemas de crecimiento y desarrollo del pro-

ducto durante el embarazo.

Para el trabajo de parto y parto se presentan técnicas que son
utilizadas desde los primergs momentos en que se¢ inicia éste,
como el tacto vaginal. A continuvacién se enumeran ias té&cnicas
de conduccidn de trabajo de parto y atencibn de parto de bajo
riesgo, por otra parte, 5i el alumno en un futuro se dedicara
al ejercicio de la libre profesion, tendra la responsabilidad
de llevar al embarazo a un término feliz, para después conocer

las condiciones en que ha nacido el producto, asi como su adap

tac16n 3l medio ambiente. Por ello, se mencionan técnicas como la

valoracidn gestacional por el método de Capurre, valoraci6n de Apgar



y valoracidn de Silverman-Anderson.

Finalmente, se mencionan técnicas gue son de gran interés pa-
ra las mujeres embarazadas y no embarazadas, pues les ensefia-
rén como realizar la explecraci6n mamaria, como formar el pe-
zbn y las técnicas de amamantamiento y exiraccién qe leche ma
terna, las cuales ademds de servir como acciones preventivas
para detectar cambios fisicos en la mama, ayudan al buen desa

rrollo y crecimiento del recién nacido.



PROCEDIMIENTC No. 1: LA QBTENCION DE LA MUESTRA PARA LA

CITOLOGIA EXFOLIATIVA

FUNDAMENTACION TEORICA

La vagina sirve como via de conduécién para los espermatozoi-
des y el flujo menstrual. Tambi&n es el receptécule para 2l pe
ne durante el coito o relacibén sexuval y es la porcidn inferior
del canal de parto. £5 un Organc tubular y fibromuscular recu
bierto con una membrana mucosg y que mide cerca de 10 centi-
metros de longitud, extendiéndose desde el cuello uterino has
ta el vestibulo, Se encuentra entre la vejiga urinaria y el
recto y se dirige hacia arriba y atréas donde se une con el Gte
ro. Una cavidad que se llama fornix (fornix=arco o Dbévedal}, ro
dea 2 la unién vaginal con el cuello uterino. El fOrnix hace

posible que la mujer use diafragmas anticonceptivos.1

Desde el punto de vista histolbgico, la mucosa de la vagina se
continua con la del Gtero y estéd formada de epitelic escamoso
estratificado v de tejido conectivo que se dispene en una se-
rie de pliegues transversos y se conocen can el nombre de rugo
sidades. Su capa muscular estd formada de mdsculo liso que se
puede estirar en forma considerable. Esta distensibilidad es
importante, ya que la vagina recibe al pene durante la rela-

c16n sexual y sirve como la porcién inferior del canal de par

1 Gerard G. Tértora. Principios de Anatomfa y Fisiologia | gd. Har-
la.. 2a. ed. Mexice, 1989. p. 1135,




to. En el extremo inferior de la abertura vaginal, orificio
vaginal, puede existir un pliegue delgado de membrana mucosa
vascularizada que se conoce como himen (hymen= membrana) que
forma un reborde alrededor del oficio vaginal cerrédndolo en

forma parcial.2

La mucosa de la vagina contiene grandes cantidades de glucége
no, cuya-descomposicion produce &cidos orgdnicos. Dichos &ci-
dos crean un medio con un pH bajo que tiene la capacidad de re
tardar el crecimiento microbiano. Sin embargo, la acidez tam-
bién puede dafiar a los espermatozoides. El semen neutraliza la

acidez de la vagina para asegurar la supervivencia de los es-

permatozoides.3

CONCEPTO

E€s un procedimiento que consiste en obtener muestras de-las cé
lulas que se descaman del epitelio cérvico-vaginal durante el
ci¢lo menstrual y que se acumulan en el fondo del saco poste-

rior, para el estudio de sus caracteristicas.

0BJETIVOS

- Detectar oportunamente patologlas malignas en el aparato ge-

nital femenino.

- Detectar algunos tipos de infeccibn vaginal en la mujer.

o
—

d

bid. p. 1135°
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EQUIPO

- Guantes

- Cubrebocas

- Espejo vaginal

- Abatelenguas de madera o espdtula de Alre

- Ldminas portaobjetos

- Solucién fijadora

TECNICA

t.

Explicar a la paciente er gue consiste el procedimiento.

2. Proporcionarle una bata y pedirle que se descubra de la cin

12.
13.

tura hacia abajo.
Reunir todo el equipo necesario.
Cclocar a la paciente en posicidn ginecolbgica, protegien-

do su individualidad.

. Colocarse el cubrebocas.

. Realizar lavado médico de manos.

Abrir el paquete donde se encuentra el espejo vaginal.
Calzarse los guantes.

Separar los labios mayores con los dedos Indice y medio.
Una vez expuesto el introito vaginal, introducir el espejo
en forma recta, con precaucién.

Posteriormente inclinar un po¢o el espejo para la introduc-
cidn final.

Abrir las hojas del espejo.

Una ver expuesto el cérvix, efactuar un raspade perioficial



14.

16.
17.
18.
19.
20.

10

cen un gbatelenguas de madera o una espdtula de Ayre.
Depositar el producto obtenido en una l&mina portaob{etﬂs,
en un solo trazo, cuidando gue la capa no guede ni muy
gruesa ni muy delgada.

Tomar una segunda muestra del fondo de saco vaginal poste
rior y de la pared lateral de la vagina, extender la mues
tra en una léamina.

Cerrar las hojas del espejo y retirario.

Fijar las muestras con la solucidn fijadora.

Escribir les datos de la paciente en las léaminas.

Informar a la paciente cuando estarén los resultados.

Llenar la sclicitud y mandar las muestras al laboratorio.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

- No hacer lavados vaginales el dia antes del examen. Basta

con el bafio diario.

- No colocarse 6vulos, ni cremas vaginales, el dia anterior ni

el mismo dia.

- No debe estar reglando.

- Procurar que sea 8 dfas antes o después de la menstruacibn.

- No tener relaciones sexuales la noche antarior.

- Colocar el espejo vaginal sin lubricar, para que el aceite

no altere las células descamadas.

RECOMENDACIONES

- El examen debe practicarse de manera periédica en toda mujer
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independientemente de la edad y de su vida sexual.
Realizarse el examen por lo menos una vez al afio.
Recomendar usar ropa cdmoda el dia del examen.

Proporcionar a la paciente una gasa para limpiar sus genita

les en caso de secrecién post-procedimiento.
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ESQUEMA No. 1

PASOS PARA REALIZAR LA CITOLOGIA EXFOLIATIVA

POSICION GINECOLOGICA

SEPARAR LOS LABIOS

INTRODUCCION DEL ESPEJO INTRORTO VAGINAL
VAGINAL EXPUESTO

FUENTE: MONDRAGON C. Héctor. Ginecoobstetricia para enfermeras
Ed. Trillas. México, 199t. p. 107.
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PROCEDIMIENTO No. 2: LA MEDICION DEL FONDO UTERINO

FUNDAMENTACION TEORICA

La consistencia del cuerpc uterino se modifica durante la ges
tacién, pues adquiere unz blandura eldstica, una pastosidad
comparable a la de un higo maduro. Ademéds, a nivel del cuello
se advierte, al igual que en el istmo, un notable reblandeci-
miento. Durante la contraccidn, el cuerpo uterino se torna le

fioso.

El espesor de la pared del cuerpoc uterino, que fuera de la ges
tacién es de 5 a 10 mm, llega en los des primeros meses del em

barazo a 20mm. A veces a los cuatro meses puede llegar a 25mm4

El crecimiento del Gtero es de alrededor de 4 c¢cm por mes.Los
primeros 4 ¢m los emplea para transformarse de intrapelviano
en intraabdominal, de ahi que medido sobre el abdomen a los nue
ve meses de gestacibn, su fondo se ubica a 32 cm del pubis. A
los cinco meses alcanza apreoximadamente el ombligo y a los nue

ve meses el apéndice xifoides.

A los dos meses por el tacto combinado con la palpacibn abdomi

nal, se lo aprecia (aproximadamente) a dos traveses de dedo so-

bre el pubis.D

2a. ed. México, 1988. p. 168.
5 1hid. p. 109

4 Florencio Casavilla. Manual de Obstetricia. Ed. El Ateneo.
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Altura del fondo uterino

La palpacién progresiva a lo largo del embarazo de la attursa
del Gtero pueda dar una fecha exacta de la edad gestacional.
El fondo uterino se paipa justamente por encima de la sinfi-
sis del publs en la décima semana de gestaci6n. En la 16 sema
na de gestacidn alcanza aproximadamente la mitad del camino en
tre la sinfisis del pubis y la cicatriz umbilical, y en la 20
semana alcanza esta CGltima. En la 28 semana, el fonda uterino
se encuentra 3 traveses de dedo por encima de la cicatriz um-
bilical y, en las siquientes 4 semanas, aumenta otros 3 trave
ses de dedo. En la 36 semana de gestacién, el fondo de Gfero
alcanza el reborde costal y permanece en esa situacifén hasta
el momento del inicio del parto, en la multipara; en la primi
gesta, el fondo desciende 2 traveses de dedo sobre su maxima

altura en el momento del encajamiento.6

CONCEPTOC
Técnica que consiste en determirnar la longitud externa del

Qitero.

0BJETIVO
Determinar el tamafio del fondo uterino durante la evoluci6n del

embarazo.

6 David Danforth. Tratado de Obsteotricla vy G1ncco}0qia Ed. In
teramericana. a7 @ dTTMENTCO T TTYRT L ST ISR T T -
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EQUIPO

- Cinta métrica

-~ Mesa de exploraciodn

TECNICA

1.

Pedir a la paciente que se mantenga relajada durante el pro
cedimiento.

Colocar & la paciente en la mesa de exploracifn, en posicifn
decGbito dorsal y descubrir el abdémen.

Fijar con una mano un extremo de la cinta métrica en el bor
de superior del pubis, ¢on la otra mano deslizar la cinta
métrica scbre el abdomen, toméndola entre los. dedos Lndice
y medio hasta tocar el fondo uterino.

Realizar la lectura de la longitud del Gtero en centimetros.

Cubrir el abdomen de la paciente y dejarla comoda.

. Anotar el resultado en la hoja correspondiente.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

- Palpar el fondo uterino, para obtener el dato exacto.

RECOMENDACIONES

- Calcular las semanas de gestaci6n y compararla con la& longi-

tud del gtero.



ESQUEMA No. 2

PROCEDIMIENTO PARA REALIZAR LA MEDICION DEL FONDO YTERIND

FUENTE: Misma del esquema No. 1, p. 141.

16
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ESQUEMA No. 3

ALTURA DEL FONDO UTERINQ EN EL CURSO DTt LA GESTACION

Semana 36
Semana 40 \ .
Semana 32 / —_—
Semana 28
Semana 24

D s S

Semana 20 /

Semana 16

FUENTE: ASOCIACION DE MEDICOS DEL HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA
No. 3 JEt IMSS, A.C. Ginecologia y Obstetricia. Ed. Mén
dez Editores. México, 1995. p. 94.




PROCEDIMIENTO No, 3: LA REALIZACION DE LAS MANIOBRAS DE LEQPOLD

FUNDMENTACION TEQRICA

En la palpacidn del abdomen e&s necesario precisar el crecimien
to uterino, as{ como su contenido'y las caracteristicas detl
mismo. Para 1c primero, se localiza el fondo uterino y se rea
liza la medicibn tratandc de correlacionarla con la edad ges-

tacional.

Esta medicibn nos sirve- para calcular el peso aproximado del
producto, multiplicando su resultado er centimetros por una
constante que es 100. La resultante expresa en gramos el peso
aproximado del Droducto.7 De las caracteristicas del conteni-

do es necesdario precisar:

Actitud: Se define como la relacibn que guarda el producto en-
tre si, la actitud normal es de hiperflexifn. Existen actitu-
des anormales como en el caso de muerte fetal (indiferente) o

de isoinmunizacién severa (Buda}, entre otras.

Posicibn: £s la relacifin que guarda el punto toconémice de la
presentacioén con la mitad derecha o izquierda de la madre, ¢li
nicamente el dorso del productc serala la orientacién del pun-
to tocondmico. La importancia que tienme su identificacién es

facilitar el mejeor sitio de transmisién del latido cardiace fe

ASOCIACION DE MEDICOS DEL HOSPITAL 0OFE GINECOLOGIA Y OBSTETRI-
CIA No. 3 DEL IMSs, A_C. Ginecologfa y Obstetricia. Ed. Mén-
dez Editores. México, 1995. p. TUB

7




tal que corresponde al hombro anterior fetal.

Presentacibén: Es la relacién que guarda la parte fetal que se
aboca al estrecho superior de la pelvis, que es capaz de ocu-

parlo y de seguir un mecanismo de trabajo de pario.

Situacién: Es la relacién que guarda el eje longitudinal del
producto con el eje longitudinal de la madre, pudiendo ser lon
gitudinal cuando s$e conjugan ambos y s56lo en esta situacién

se puede llevar a efecto el mecanismo de trabajo de parto.

Obiicua cuando la presentacién apoya en algdn iliaco materno
y transversa cuando 1os ejes estdn encontrados transversalmen

te.

Variedad de posicién: Es la relaci6n que guarda el punto toco-
némico de la presentacién con la mitad anterior o posterior de

la pelvis materna.8

CONCEPTO
Son una serie de pasos que nos permiten conocer, a través de

la palpacién, las partes del feto en una mujer embarazada.

OBJETIVOS
- Determinar la presentacibn y posiciédn del feto mediante la

palpacion obstétrica.
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EQUIPC

- Mesa de exploracibn con ropa limpia.

- Sabanas limpias.

TECNECA

i.

2.

b)

3

3

Colocar a la paciente en la mesa de exploracién.

Explicar el procedimiento a realizar.

Descubrir el abdomen de ia paciente, protegiendo su indivi
dualidad.

Cubrir con una sébana limpia las piernas de la paciente.
Realizar las maniobras.

Primera manigbra: Mirando hacia la cabeza de la paciente,
observar el contornc uterino y establecer la preoximidad del
apéndice xifoi1de al fondo uterino, se palpa suavemente el
fondo con la punta de los dedos de ambas manos para descu-
brir gue polo fetal lo ocupa. lLas nalgas dan la sensacitn
de un gran cuerpo nodular, mientras que la cabeza se perci

be dura y redecnda, se mueve libremente y pelotea.

Segunda maniobra: El explorador debe mantener la mirada en
la cabeza de la paciente, se colocan las paimas de las ma-
nos a cada ladc del abdomen, y se eJerce una presidn suave
pero profunda, en un lada se debe percibir una estructura

resistenile y dura, el dorso, y por el otro lado varias no-

dulaciones que son las pequenas partes fetales.

Torceras maniabra. Colozarsn da carg 3 los pieos de 13 nacien
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te y colocar los cuairo dedos de ambas manos sobre la parte
inferior del abdomen, por arriba de la sinfisis pGbica, con
@1los se hace una ligera presibn profunda.

De esta manera, se determinard que parte fetal se encuentra

en la porcién inferior del dtero.

Cuarta manicbra: El explorador vuelve la cabeza hacia los
ples de la paciente, intenta abarcar la porcidn inferior
del abdomen inmediatamente por encimg de la sinfisis pGbi-
ca entre el dedo pulgar y los dedes restantes de una manc.
Si la parte no estéd encajada, se percibe un cuerpo mévil,
generalmente la cabeza, si se mueve ligeramente se dirada que
estd abocada, y si no es pesible moverla, se dird que esté

encajada.

Cubrir el abdomen de la paciente y dejarla cbdmoda.

Anotar los hallazges en la hoja carrespondiente.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

Respetar la individualidad de cada paciente.

Durante las tres primeras maniobras conviene estar de pié en
el lado derecho de la paciente y de cara a ella, para efec-
tuar la cuarta maniobra se mira en direccibn de los pies de
la paciente.

Realizar lavedo médico de manos al explorar a cada paciente,

para evitar transmitir posibles infecciones dermatolbgicas.



RECOMENDACIONES
- Movilizar a la paciente con precaucidn para evitar trauma-

tismos.

- No dejar nunca sola a la paciente.

- En caso de duda, repetir el procedimiento.

2?



PASDS PARA

PRIMERA MANIOBRA DE

ESQUEMA Nc. 4

REALIZAR LAS MANIOBRAS DE LEOPOLD

LEGPOLD

SUGUNDA MANLOBRA DO LEOPOLD
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CONTINMUACION DE LOS PASOS PARA REALIZAR LAS MANIOBRAS DE

LEOPOLD

TERCERA MANIOBRA DE LEOPOLD

CUARTA MANIOBRA DE LEOPOLD

FUENTE: Misma del esquema No. 3, p. 110-113

24
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PROCEDIMIENTO No. 4: LA DETERMINACION DE LA FRECUENCIA
CARDIACA FETAL (FCF)

FUNDAMENTACION TEORICA

Determinacibn instanténea de la FCF

En ausencia de estrés, la FCF refleja la interrelacidén de los
reflejos cardioaceleradores y cardiodeceleradores. E1 andlisis
de la FCF implica la valoraci6bn de dos elementos, linea base
de la FCF, que es la parte de la FCF que se produce entre con-
tracciones uterinas o cambios peribdicos en la FCF y los cam-
bios periédicos de la FCF, que son alteraciones breves (meno-
res de 10 min.) en la FCF, que se asocian c¢on contracciones

uterinas o se producen en relacifén con movimiento fetal.g

En el embarazo temprano, si auscultamos con Pinard, escuchare-
mos al producteo hasta las 18 a 20 semanas, pero si lo hacemos
con dapthone, lo podremos auscultar desde la novena semana si
la paciente es delgada, pero no podremos hablar de 6bito si no
lo auscultamos, Gnicamente hasta después de la 16a. semana de
gestacibn, debiendo ademé&és de efectuar por lo menos dos sesio-
nes de auscultacidn con una semana de diferencia. Al éuscultar
el foco fetal nos interesa seflalar: frecuencia, intensidad y
ritmo. La frecuencia se considera normal entre 120 y 160 siem-

pre y cuando se mantenga constante. La intensidad y el ritmo se

9 0p. cit. p. 792.



26

encuentran en intima dependencia con la frecuencia y sus va-
riaciones tienen la misma significancia, pues el latido nor-

mal de un foco fetal in (tero debe ser: ritmico, regular e ipn

tenso.10

CONCEPTO

Es el procedimiento que se lleva a cabo para conocer el nlme-

re de latidos fetales en un minuto.

0BJETIVOS

- Evaluar el nGmero de latidos fetales en un minuto.

EQUIPO

- Mesa de exploracidn

S&banas limpias

Estetoscopio de Pinar o Doppler

Jalea conductora

Panuelos desechables

1

Reloj con segundero

TECNICA

1. Identificar a la paciente.

2. Registrar sus datos en la libreta de control.

3. Colocar a la paciente en la mesa de exploracién, colocarla

en posici16n declbito dorsal.

10 Asociacién de Médicos. Qp. cit. p. 147
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Descubrir el abdomen de la paciente, protegiendo su indi-
vidualidad.

Colocar una sé&bana iimpia en las piernas de la paciente.
Efectuar maniobras de Leopold, para determinar la posicién

y la presentacidn del producto.

. Aplicar jalea conductora al transductor en caso de utilizar

deppler. Colocar el transductor o estetoscopio de Pinard en
el lado donde se palpd el dorso del producto, a la altura
aproximada del hombro anterior.

Escuchar ¢laramente la frecuencia cardiaca fetal y contar
el nlmero de latidos durante 10 segundos. Descansar 5 segun
dos.

Repetir la misma operacibn cuatro veces, durante un minuto.
Sumar las cuatre cifras obtenidas.

Multiplicar el resultado por seis.

Dividir el resultado entre cuatro, la cifra obtenida de la
Gltima operacidén dard la frectencia cardiaca fetal en unmi
nute.

Limpiar el exceso de jalea del abdomen de la paciente, cu-
brirla y dejarla en posicion cdmoda.

Limpiar la jalea del transductor y colocarlo en su estuche.
Registrar el dato obtenido en la hoja correspondiente.

Cubrir el abdomen de la mujer y dejarla cOmoda.
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MEDIDAS DE SEGURIDAD

Todo el equipo que se utilice con cada paciente, debe lavar-

se y desinfectarse después de cada procedimiento.

- Lavarse las manos antes y después de realizar el procedimien
to con cada paciente.

- Vigilar la frecuenclia cardiaca fetal cada hora, y a medida
que avanza el trabajo de parto cada 30 minutos.

- Vigilar los signos vitales de la paciente cada hora.

- Vigilar estrechamente la actividad uterina. .

- E1 estetoscopio de pinard se sujetarsd Gnicamente por la pre-

sién que el clinico ejerce con su cabeza.

RECOMENDACIONES
- Diferenciar el latido cardiaco fetal del soplo uterino.
- Marcar el sitio de localizacion del latido cardiaco fetal pa

ra vigilar el descenso de producto.
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ESQUEMA No. &

PROCEDIMIENTO PARA REALIZAR LA CAPTACION DE LA FRECUENCIA
CARDIACA FETAL (FCF)

LOCALIZACION DE LA
FCF

DESCENSQ DEL PRODUCTO

FUENTE: MONDRAGON C; Héctor. Obstetricia bdsica 1lustrada.
Trillas. da. ed. México, 1991. p. 148-149.

Ed.



FUENTE:

ESQUEMA No. &

CAPTACION DE LA FRECUENCTIA CARDIACA FETAL

Misma del esquema No. 5 p. 174.
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PROCEDIMIENTO No. 5: LA REALIZACION DEL TACTO VAGINAL

FUNDAMENTACION TEORICA

Las contraccicnes eficaces conducen a cambios progresivos en
el cuello uterino, con cada contraécibn el cuello se estira len
ta y progresivamente hacia el segmento uterino lnferfﬁr. Este
acortamiento y adelgazamiento se liama borramiento y se regis-

tra en porcentajes.

VALORACION DEL CUELLO % RESULTADO
No ha comenzado 2 ¢cm de large y dura
25 1.5cm de Fargo y ablandado
50 ‘1cm de largo y muy blando
75 ‘0.5 ¢cm de largo
100 Se palpa muy delgado, dispues

to para ser atraldo hacia el

segmento uterino inferior.11

La fuerza de las contracciones, con la presién de la zona de
presentacitn y el saco amni6tico, originan la dilatacién cervi

cal, la cual se registra en centfmetros.

DILATACION EN CM RESULTADO
Caerrado o punto del dedo No se puede introducir la pun-

ta del dedo en el canal.

11 Elizabeth Dickason. Enfermeria materno infantil. Ed..Mosbhy.
Madrid;.1995. p.. 2867
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Completa

(10 cm)

12 1d.

32

Se puede introducir en el ca
nal el ancho de un dedo.

Dos anchos de dedos

El dedo se puede mover ¢on
facilidad de lado a lado de
la presentacidén antes de to-
car el cuello.

El cuello se palpa como un
borde blando estrecho rodean
do la curva de la presenta-
cion.

El borde que rodea el cuello
estd estirado a tensidn, con
m&és sangre vaginal cuandc los
capilares se rompen en el cug
lo.

Cugllo plano, casi estirado
alrededor de la presentacién
puede palparse todavia como
un surco anterior o posterior.
El cuello no puede tocarse
cuando la presentacién fetal
se desliza a sy través, antra

en la vagina y desciende los

12
plangs. '
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El cuello uterino normalmente es duro, presentando la consis-
tencia de la punta de la nariz. Para que en el parto sea efi-
caz, debe ser blando, dilatado y borrado e inclinado hacia

adelante o en la parte anterior de la vagina.

CONCEPTO
Medio empleado en clinica para hacer un diagnéstico a nivetl
de las cavidades naturales. Consiste en introducir el dedo fn

dice y medio para apreciar el estado anatémico de un 6rgano.

OBJETIVOS

Valorar el avance de la dilatacién y el borramiento cervical,

durante el trabajo de parto.

Valorar la presentaci6n y el descenso del producto.

Valoracién clinica de la pelvis.

Valorar la integridad de las membranas

EQUIPGQ
- Solucibn antiséptica

- Guantes estériles

TECNICA

1. Explicar el procedimiento a la paciente.

2. Colocar a la paciente en posicibn de litotomfa con los mus-
los en flexibn y abduccidn.

3..Proteger la individualidad de la paciente de modo que solo

quede expuesto el. perimé&.
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1.

12.
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Observar el &rea perineal en busca de cicatrices, lesiones
dermatolbgicas, presencia de vérices vulvares, leucorrea,

sangrado, tapbn mucoso, salida de ligquidc amnibtico, pro-

lapso de cordd6n umbilical.

Calzarse el quante.

. Aplicar solucién antiséptica al guante.

Separar los labios con los dedos pulgar y anular, para in-
troducir los dedos indice y medio.

Dirigir los dedos hacia la parie posterior de la vagina y
elevarlos hasta tocar el cuello.

Yalorar los siguientes criterios del cuello:

Posicién: Estd dirigido hacia la parte posterior, en posi-
ci6tn media o hacia la parte anterior.

Consistencia: Estd duro, medio o blando.

Borramiento: Palpar el espesor del reberde circular del te-
jido, estimar el grado de adelgazamiento en porcentaje.
Dilatacién: Abrir los dedos para palpar la abertura de ori-
ficio cervical, la medida es aproximada y se basa en el ta-
mafio de los dedos del explorador. Registrarla en centimetros,
Identificar la presentacién fetal y la variedad de posicién.
Determinar en que piano de Hodge se encuentra la presenta-
cidn.

Tratar de alcanzar la articuliacién lumbosacra {promeontorio).

S1 durante el intento se tecca el pramontoric, hard sospe-

char la presencia de una desproporcidn cefajiopélvica.
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14.

15.

16.

18.
19.
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-

Al descender los dedos, identificar las espinas ciaticas
valorando la morfologia y el tamafio de las mismas.

Al recorrer el dedo hacia atrés de la espina cidtica, va-
lorar ta amplitud de la escotadura cidtica; asf mismo, re
correr sobre la linea media de la parte posterior, la con
cavidad del sacre para confirmar su forma.

Valorar el Angulo subpGbice, tratando de apreciar si sus
ramas estén cerradas o abiertas.

Valorar el didmetro biisquidtico tratando de presionar las
partes blandas con el pufio de la mano. Si nc pasa con fa-
cilidad, indica gran posibilidad de distocia en el estre-
cho inferior de la pelvis.

Explicar los hallazgos a la paciente, después de que haya
concluido el procedimiento.

Dejar ctmoda a la paciente.

Registrar los datos obtenidos en las hojas correspondien-

tes.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

- No realizar tacto en presencia de sangrado y en sospecha o

confirmacidn de placenta previa.

- Evitar contaminar la mano al hacer contacto con el ano; la

posicién de la mano con la mufieca recta y el c¢odo inclinade

hacia abajo permite que las puntas de los dedos apunten ha-

c1a el ombligo y encuentren el cuello uterino.
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- Evitar la realizaci6én de tactos continuos, para eviiar la

edematizacién de los labios.

RECOMENDACIONES
- Explicar detalladamente el procedimiento & la paciente para

disminuir la ansiedad e incrementar la relajacién de los mlscu

los perineales.

- Intreducir los dedos con precaucibdn para evitar lastimar a

la paciente.

- 51 hay contraccidn, de ser posible esperar que &sta termine.
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ESQUEMA No. 7

PASOS PARA REALIZAR EL TACTO VAGINAL

(%
e

POSICION CORRECTA INTRODUCIR DEDOS REALIZAR LA VALORA-
DE LA MANO INDICE Y MEDIO CION OBSTETRICA

FUENTE: MONDRAGON C; Héctor. QObstetricia basica ilustrada. Ed.
Trillas. 4a. ed. México, 1997. p. 108.




38

PROCEDIMIENTO No. 6: LA CONDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO

FUNDAMENTACION TEORICA

La oxitocina es una hormona corporal normal sintetizada en el
hipotdlamo y segregado por la hip6fisis posterior. Su efecto
es bloqueado por ia progestercna. Cuando se acerca el parto,
las contracciones se intensifican en proporcidn directa al des
censo de la progesterona que procede de la placenta envejeci-
da. Cuandc esté presente en el organismo, la oxitocina es inag
tivada por la& oxitocinasa, siendo su vida media de 10 a 12 mi

nutos al final del embarazo.13

Los receptores de la oxitocina se encuentran en el miometrio
y en el epitelio mamario. Estos receptores miometriales aumen
tan durante la primera etapa del parteo. Las cantidades norma-
les presentes durante el parto son de unas 2 a 3 m U/min. (Dar
wood 1989). En base a estos datos fisiolb6gicos y para evitar
efectos adversos, si se administra oxitocina, se deberd diluir
las cantidades durante el trabajo de parto. Los receptores de
oxitocina llegan a saturarse alrededor de los 40 min. desde el
comienze de la infusidn, s1 se utilizan dosis excesivas puede
presentarse fibrilacién del mGsculo uterino, hiperestimulacién
uterina con reduccién del oxigeno hacia el feto y sufrimiente

fetal. La tensién arterial materna puede caer y aparecer pulso

13 Elizabeth Dickason. Op. ¢it. 0. 298.
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A
hipotenso y taquicardia.1

La oxitocina es liberada desde el nlcleo hipotalémico en res-
puesta a ciertos estimulcos, pasa por el eje hipotdlamo-hipafi

$is y llega al ldbulo posterior de la hip6fisis donde es alma

cenada.

La oxitocina tiene efectos farmacoldgicos a varios niveles, en
itero aumenta la frecuencia y la fuerza de contraccién del mds

culo uterince.

El mecanismo de accién es la unidn de la cxitocina en el mio-
meftrioc con la membrana plasmé&tica de las cé&lulas musculares

que son receptores especificos para la oxitocina.

Peligros por el uso incorrecto de la oxitocina:

Estos peligros aparecen cuando la concentracidn de oxitocina
en sangre alcanza valores muy altos. ta hiperocitocemia tiene

dos efectos perjudiciales:

a) Origina hipertaquisistolia, lo que reduce la circulacidn de
la sangre materna hacia la placenta y dificulta los intercam-

bios materno fetales.

b) La contractibilidad cardiaca materna se deprime, lo que cau

sa hipotensién arterial y acentla la 1squemia placentar1a.15

14 Elizabeth Dickanson. Op. cit. p. 298.
15 Asociaci6n de Médicos. Qp. ci1t. p. 211-212.
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CONCEPTO

Es el procedimiento que permite regularizar la dindmica uteri

na en una paciente que ya se encuentra en trabajo de parto.

0BJETIVOS

Guiar el trabajo de parto

Regularizar el trabajo de parto

EQUIPD

Solucién glucosada al 5% de 500 o 1000ml.
Ampulas de oxitocina

Tripié

Punzocat

Equipo de venoclisis

Torundas

TECNICA

1.

Explicar a la paciente el procedimiento que se va a reali-
zar.

Reunir todo el equipc necesario.

Registrar los signos vitales de [a paciente en Ta hoja de
registros clinicos de enfermeria.

Preparar una solucién glucosada de acuerdo a las indicaciones
médicas,

Observar los miembros toracicos de la paciente, en-busca de

posib’ s alteraciones en la piel y elegir una vena.



9.

41

Canalizar una vena con la solucidn preparada.

Iniciar la administracién de la solucibén a una velocidad

de 10 gotas por minuto, verificando que no se excedan, y

de acuerdo a las indicaciones médicas y a la evolucion del
trabajo de partc, se va incrementando la dosis hasta obte-
ner respuesta, que consiste en 3 contracciones en 10 minu-
tos de 50 a 60 segundos de duracifn y una intensidad de tres
cryces.

Anotar en la hoja de enfermeria la sclucidén y el nQmero de
unidades de oxitocina que tiene.

Dejar coOmeda a la paciente.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

Vigilar estrechamente los signos vitales de la paciente.

Vigilar cada 30 minutcs la frecuencia cardiaca fetal.

- Yigilar la actividad uterina cada 30 minutos.

Vigilar la presencia de posibles complicacicnes.
Colocar a l& paciente en dec@bito lateral izquierdo para

evitar compresifn de grandes vasos sanguineos.

RECOMENGACIONES

Cuidar que el paso de la soluci6n sea constante.
Membretar la solucién y poner la hora exacta en que inicia
el goteo.

Valorar el estado de las venas para elegir un adeguado pun-

zocat.
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- Nunca dejar sin vigilancia a la paciente con conduccién del

trabajo de parto.
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ESQUEMA No. 8

PRS50S PARA REALIZAR LA CONDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO

PRESENTARSE

SEGUIR INSTRUCCIGNES

MEDBICAS
t:i%gét;_
A0 ——
e T PART OS5
WO e L @ @
REGISTRC DE
EVALUACION

PREPARAR A 1A
PACIENTE

TRASLADO OPQRTUNO
A EXPULSION

FUENTE: Misma del esquema No. 7, p. 288.
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PROCEDIMIENTO No. 7: LA ATENCION DE PARTO DE BAJO RIESGO

FUNDAMENTACION TEQRICA

Mecanismo del trabajo de parto:

El mecanismo del trabajo de parto es la serie de movimientos
que realiza la presentacidn durante su trénsito por el canal

del parto. Las etapas de que consta este mecanismo son:

a) Encajamientc:

Es el proceso dindmico mediante el cual el polo cefédlico del
productc que se encuentra por arriba del estrecho supegrior de
la pelvis, desciende y penetra en la excavacidn pélvica. Para
que es1t0 ocurra, se necesita de una: flexibn, ogrientacidn y

asinclitismo.

Flex1dn: Para que el feto descienda necesita flexionar el po-
lo cefalico pare ofrecer sus diadmetros menores, {0 cual ocu-

rre por la presi16n de la contraccidn uterina que se transmite
& través de la columna vertebral y hace gue se flexione la ¢ca
beza & nivel de la articulacién occipitoatloide, la cual actla

como una palanca de primer grado.

Orientacibén: En el estrecho superior de la peivis, el produc-

to conjuga su didmetro mayor (occipito-frontal) con uno de los
16

didmetros mayores de la pelvis (oblicuos). Este movimiento

obedece a la ley de Selheim que dice: "Dos Ovalos desiguales

16 Hictor MondrayGn. @p, cit. p. 180.
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Gnicamente puede gquedar orisntados conjugando sus ejes mayo-

res".

Al quedar orlentado el didmetro anteroposterior de la cabeza

Tfetal con un didmetrec oblicuo del estrecho superior de ia pel
vis, queda "fija" la cabeza del producte, por medic de lo cual
es posible relacionar el punto toconémico cen un cuadrante es

pecifico de ia pelvis materna.

Asinclitismo: Al encontrar en el promontorio un obstdculo na-
tural para el encajamiento, la presentacidbn tiende & inclipar
se lateralmente para Tranquearlos, en esta forma ofrece mayor
superficie de un parietal que del otro. A este movimiento se

le llama asinclitismo.

b) Descenso

Gracias a la dindmica uterina, el producto continua su descen
so hacia la pelvis; al llegar el vértice de la presentacifn
cefdlica al piso muscular del periné, gque forma un dngulo die
tro, tiende a orientar su didmetro mayor (occcipitofrontal) en
ese angulo, quedando conjugado ¢on el didmetro anteroposte-
ricr de la pelvis. En este momento, el diidmetro biparietal

de!l producto coincide con e! didmetro bicidtico. Para legrar
esto se necesita efectuar un giro de la cabeza fetal dentro de

17
la pelvis, mevimiento que se designa como rotacidn interna.

17 Héctor Mendraghn. Op. ci1t. p. 183.
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¢} Expulsibn o desprendimiento

Cuando la cabeza fetal se encuentra a la alfura antes descri-
ta, el occipucio se apoya en el arco subpibico de la pelvis,
y la cabeza se extiende siguiendo la curva del sacre, lo cual
facilita el nacimiento de 1a misma, en esta forma, primero na
ce el occipucio, luego la sutura sagital, la frente, 1z nariz
y el mentdn. Este movimiento de la presentacidn se designa con

el nombre de extensifdn.

Restitucidn
Es el movimiento que realiza la cabeza fetal una vez gue se
encuentra en el exterior para mantener su posicidn anatfmica

en relacibn c¢on los hombros.

Rotacién externa

Es el movimiento que ejerce la cabeza fetal, que ya se encuen
tra fuera de la pelvis materna en €1 momento en que desciende
los hombros en unc de los didmetros oblicuos de la pelvis y
giran para acomodarse en el didmetro anteroposterior de la par

te baja de la pelvis.

Expulsidn de los hombros

Al terminar la rotaci6tn externa, el hombro anterior desciende
¥y Se apoya en el arcosubpdbico de la pelvis, lo cual permite
que con facilidad el hombro posterior se deslice per la conca
vidad sacra, al ser impulsado por las contraccilones uterinas.

El hombro posterior, o sea, el que $e desliza en el sacro, €5
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el primero que sale y ulteriormente, el hombro anterior.

Expulsidn del resto del cuerpc fetal

Al salir los hombros cesa el obstaculo para la salida del pro
ducto, ya que en condiciones normales, el abdomen, la pelvis
y los miembros inferiores, gracias al tamafio de sus di&metros
y a que son susceptibles de reduccidn, no ofrecen dificultad

) 18
para su expulsién.

CONCEPTO
Proceso mediante el cual se favorece la correcta expulsién de

los productos de la concepcitn, hacia el exterior.

OBJETIVOS

i

Contribuir con una atencibn eficaz y oportuna al logro del

nacimiento de un producto en las mejores condiciones.

Apoyar a la paciente para que participe activamente en el

perfodo de expulsidn.

Proteger el piso perineal para evitar laceraciones.

Evitar el descenso brusco del producto.

EQUIPO
En la sala de partos:

Fuente luminosa

Mesa pedidtrica

Cubeta

Mesa obstétrica

1

2]
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i
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e
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3
=
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- Banco de altura
- Mesa de Mayo

- Aparato de anestesia

Ropa necesaria para la persona que atiende el parto:
- Uniforme quirGrgico

- Bata estéril

- Gorro

- Cubrebocas

- Botas

- Guantes estériles

Para la paciente:
- Camisdn

- Gorro

Para el campo operatorio:

4 compresas para cubrir a la paciente
2 pierneras

1 funda de mesa de mayo

1 compresa para cubrir la mesa de mayo

Instrumenta] y material de asepsia:

1 pinza de foester con gasas o0 torundas
Solug18n jabonosa

Solucién de benzal

1 sonda de ne.atbn

43



Para practicar la episiotomia y episiorrafia:
1 tijera de mayo recta

1 pinza de diseccidn con dientes

1 pinza de diseccidn sin dientes

1 pertaagujas

1 catgut c¢rémico 00 y 000

Para el manejo del corddn umbilical:
2 pinzas rochester
1 cinta umbilical

1 onfalétomo o tijera

Para la atenci6tn i1nmediata al reci1én nacido:

1 perilla de hule

Medicamentos y material:

1 frasco de sclucién glucosada al 5% de 500 o 1000 ml con
equipo de venoclisis y un punzocat,

Ampolletas de oxitocina

Ampoiletas de srgonovina

Anestésico local inyectable (xilocaina al 1%)

Torundas con alcohol

Jeringas con agujas

Teoallas sanitarias

TECNICA:

En las unidades haspitalarias la mujer smbarasada !lega al

49
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vicio de admisibén donde se registran sus datos personales y

se le realiza 1a tricotomia pGbica, posteriormente pasa al ser
vicio de labor, donde se le conduce para un trabajo de parto
més efectivo y se vigilan las constantes vitales del binomio,
finalmente, llega a la sala de expulsibn con una vena canali-
zada para la aplicacidn de medicamentos en caso de una emergen

cia.

Cuando la paciente llega & la sala de expulsidn, se debe:

1. Cclocar en posicién ginecolbgica.

2. Colocar las plerneras y fijar adecuadamenie las plernas.

3. Realizarse lavado quirGrgico de manos.

4. Calzarse la bata estéril vy los guantes estériles.

5. Sclicitar el material de asepsia.

6. Realizar aseo vulvoperineal con jabétn y solucién de benzal.

7. Realizar cateterismo vesical si es necesario.

8. Colocar los campos estériles.

9. Tomar una gasa limpia, deprimir el periné& para evitar lace-
raciones del mismo.

t0. Vigilar la expulsifén de la cabeza fetal.

11. Cuando la cabeza se encuentre ya en el exterior, limpiar ¥y
aspirar boca y nariz del producto.

12. Girar la cabeza del producto para gque ocurra la restitucifn

y la rotacifn externa, después descender suavemente al pro-

ducto para favorecer 21 encajamiento del hombro anter:icor en



13.

t4.

15.

16.

17.

18.

19,
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2l subpubis.

Posteriormente elevar ligeramente al producto para lograr
el desprendimientc del hombro posterior.

Tener precaucibn con el cordén umbilical sobre tode en ca
so de que existan circulares de cordén al cuello o enrn los
miembros dei producto, se puede deslizario sobrz las par-
tes fetales o seccionarlo entre dos pinzas si lo anteriar
no es posible.

Cuando el producto haya sido expulsado totzlmente, mante-
nerlo en un plano inferior al abdomen materno, pinzar y
seccionar el corddn s6lo cuando &ste deje de latir, cui-
dar que el producto se encuentre en decGbito ventral so-
bre el brazo de la persona que atiende el parto, para evi
tar la aspiracién de secreciones.

Entregar al recién nacido al personal encargado para la
atencién inmediata.

Atender el alumbramiento en forma bimanual colocando una
mang sobre 2l abdomen de la mujer y la otra mano manejan-
do el cordb6n umbilical, presionar el fondo uterino hacia
abajo para que no ocurra inversibn uterina, evitar tirar
el cordon.

Para favorecer el desprendimiento placentario, realizar
presion del Gtero simuitdneamente realizar tensidn
suave y sostenida del cordbn umbilical.

Al tomar la placenta, observar su cara materna y fetal bug
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cando:

1

Integridad de cotiledones

Integridad de membranas

Presencia de anormalidades del corddén umbilical como nu

dos o insercidn anormal.

Zonas de desprendimisnto recientes o antiguos.

Zonas de infartos hemorrdgicos 0 calcificaciones.

20. Revisar la vagina y el c¢érvix para verificar o no la inte
gridad del canal de parto y del cérvix.

21. Ministrar 20 unidades de oxitocina &n una solucibn gluco-
sada al 5% de 1000m! por via intravencsa para favorecer
la contraccidn del (fero y asi evitar sangrados masivos.

22. Tomar los signes vitales de la mujer y observar si no hay
presencia de sangrado por via vaginal.

23. Dar masaje en los miembros pélvicos de la mujer para favo-
recer el retorno venoso.

24. Proporcionarle una toalla sanitaria a la mujer y dejarla
comoda en la sala de recuperacibn.

25. Vigilar lgs signos vitales y el sangrado constantemente.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

- Realizar escrupulosamente el aseo vulvoperineal para evitar

pesibles infecciones.

- Corroborar la posicidn del producto antes del nacimiento pa-

ra favoroacer una adecuada rotacibn extorna.
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Sostener correctamente y con seguridad al producto para evi

tar que éste caiga.

- Cortar el corddn s6.0 cuandc &ste deje de latir y entregar
al producto lo més prontc posible para evitar pérdidas de

calor en &1,

- Observar las caracieristicas del sangrado, después del se-
gunde periodoc ciinico del parto, para cbservar por qué me-

canismo se dard el alumbramiento.

- Realizar revisién de cavidad siempre y cuando se sospeche de

retencibén de restos placentarios.

- Palpar la consistencia del Gtero, posterior al alumbramien-

to.

RECOMENDACIONES

- Ofrecer a la mujer alternativas de relajaciébn.

- Ensefiar a la paciente técnicas de respiracidn.

- Mantener lo mds posiblie limpia el &rea perineal.

- Proporcionar masajes para disminuir el dolor.
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ESQUEMA No. 9

EQUIPC Y MATERIAL PARA REALIZAR EL ASEOD PERINEAL

ORDEN Y DIRECCION EN QUE
DEBE PRACTICARSE EL ASED
PLRINEAL

FUENTE: MONDRAGON C: Héctor. Ginecoobstetricia para enfermeras.
Ed. Trillas. México, 15991. p. 285.
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ESQUEMA No. 10

MANIOBRA PARA FAVORECER EL ALUMBRAMIENTO

.

=

PP

CARA FETAL

-No falte -Al visuali-
ningln coti- zar a trasluz
ledAn. las membranas
-No exista la se puede apre
presencia de ciar su inte-
zonas de heamo gfldad y gl
rragia, infar sitio de in-
to o calcifi- sercidn del
cacibn. cordén.

CARA MATERNA -Se puede detectar anomalfas vas

_J culares.

FUENTE: Misma del esquema Ng. 9, n., 221.



PRGCEDIMIENTO No. 8: LA VALORACION DE LA EDAD GESTACIONAL
POR EL METODO DE CAPURRD

FUNDAMENTACION TEORICA

DESARRCLLQ DEL EMBRION

E]1 tiempo que transcurre entre la fecundacién y los primeros
14 dias de desarrollo, constituye el pericdo pre-embrionario.
Es un periodo de divisifn celuiar rapida, con diferenciacién
de tejidos y el desarrollo de las capas germinales primarias,

ectodermo, endodermo y mesodermo.19

A la tercera semana, la masa de células en crecimiento se con
vierte en el embriOn. El periodo embrionario estd caracteriza
do por el crecimiento ré&pido y la ulterior diferenciacién ti-
sular, que comprende la organogénesis, la diferenciacifn y for
macidn de brganos. Este periodo se caracteriza también por la
extremada susceptibilidad & influencias ambientales adversas,
como radiacidédn, 1nfecciones, etc. Hacia el fin de la tercera
semana, las capas germinales han cemenzado a formar fejidos re
conocibles. La capa ectodérmica desarrolla a 6rganos y estruc-
turas como e}l sistema nervioso central y el cerebro, que man-
tiene interaccibn con el mundo exterior. L2 capa mesodérmica
desarrolla tejidos de soporte del cuerpo {mGsculo y hueso) vy a

los si1stemas vascular y urinario, de tal manera gue el cuerpo

19 Elizabeth Dickason. Op. cit. p. 120.
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pueda mantener el movimiento y las funciones internas. Por Gl
timo, la capa epdodérmica suministra las cubiertas epitelia-

les de la mayor parte de les sistemas dedl organismo.20

DESARROLLC DEL PRODUCTO POR SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL

SEMANAS DESARROLLD

Etapa
Embrionaria

1 Clora minGscula libre en el Gtero.

2 Vesicula ovoide alpjada superficialmente en el
endometrio.

3 La concavidad dorsal temprana cambia a convexi-

dadi se forman los pliegues de la cola y apare-
ce la cabeza. El surco neural se cierra parcial
mente.
4 La cabeza estd en &ngulo recto al cuerpo, rudi-

mentos de extremidades cola preominente.

5a7 Répido desarrollo del encéfalo. Se forma la reti
na del ojo. Se forman las cémaras del corazdn.
Los 0jos y los dedos de manos y pies se empiezan
a distinguir.
Se forman el paladar y el labic superior.
Se desarrolla el tracto gastrointestinal, parte

del intesting adn en el corddn umbilical.

20 Elizabeth Dickason. Op. cit. p. 124.



Etapa
Fetal

8 a 10

11 8 12

i3 a2 16

17 a 20

24

28
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Répido desarrollo de los si1stemas urogenitales.

El desarrollo comprende principalmente el creci
miento y maduracidén de las esiructuras que prin
cipian en ei embridn.

Formacibn de las caracteristicas faciales. Par-
pados presentes y fusionados.

Intestino retraido del corddn umbilical hacia
adentrc del abdomen.

Fusidn completa del paladar

Posible identificacién externa del sexo.

Cuello bien definido.

Principio de formacidn de los lechos ungueales.
Formaci6én de los brotes de los dientes.

Répido crecimiento de ias extremidades y el tron
co; cabeza mencs prominente.

Feto activo.

Esqueleto calcificado en examen radiolégico.
Aparecen cejas, lanugo y vé&rmix.

Pezones apenas visibles.

O0ido externo blando, plano, sin forma. Piel arru
gada, translficida, de color rosado.

El lanugo cubre al cuerpo.

Aparece la grasa subculénca, asi como las unas.
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36

37 a 40
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Tasticulas en el cinturdn inguinal i1nterno o
por debajo. Se abren los ojos.

Peio en la cabeza bien desarrollado.

Pelc fino y lanoso.

Ufia hasta la punta de ios dedos.

Clitoris prominente, labios mayores pequefios y
separados.

Piel rosada y suave.

1 o 2 arrugas en la porcifn anterior de la plan
ta de los pies,

Areolas de las mamas visibles pero planas.
Cuerpo, exiremidades més redondeadas.

Piel mas gruesa y mds blanca; desapare el lanugo
Se desarrolla el te)jide de las mamas por debajo
de los pezones.

Pocas rugosidades escrotales.

Testiculos en el canal inguinal.

Las arrugas en las plantias de los pies compren-
den los dos tercios anteriores de las plantas,
Piel blancuzca rosada.

El lanugo desaparece de la cara.

Pelo en mechones sencillos.

Disminucibn del vérnix.

Areola de 5 a 6 mm con 7 a 10 mm de Le)ido mama~-

rio.
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Oreja bien definida por la incurvacibn exierior
al 16bulo,

Testiculos en el escroto.

Los labios maycres se juntan en la linea media;

cubren los labios menores y el clitoris.z1

CONCEPTO

Es un método que nos permite valorar la edad gestacional del

producto después del nacimiento.

OBJETIVOS

- Permite detectar la presencia de riesgo neonatal.

- Comprobar la edad gestacional.

EQUIPO

Mesa pedidtrica con ropa limpia
- Lampara de p1é

- Guantes estériles

- Bata estéril

- Cubrebocas

- Compresas estériles

- Incubadora

- Pluma

- Hoja blanca

21 Joy A, Ingaiis. Enfermerta materno-infantil y pedidtrica.
Ed. Noriega. México. 1997 p . SE-LE.




TECNICA:

t.

2.

10.
.

12.

14,

a)

Colocarse el cubrebocas
Reunir todu el material en
Encender 1a lampara de pié
~diatrica.

Realizar lavado quirfirgico

Colocarse bata estéril,

Calzarse guantes estériles.

Abrir paquete de compresas.

Colocar una compresa sobre

61

la mesa pediétrica.

v colocarla cerca de la mesa pe

de manos.

la mesa pedidtrica.

Tomar otra compresa y recibir al recién nacido.

Llevario hasta la mesa pediatrica.

Secarlo y limpiarlo.

Retirar la compresa h(meda.

Brimndar los cuidados inmediatos al reci1én nacido.

Observar al producto en busca de las siguientes caracteris

ticas y otorgar la calificaci6n de Capurro correspondiente:

Textura de la piel
Gelatinosa

Fina y lisa

Algo mas gruesa, discreta,
descamac16n superficial.

Gruesa con grietas

superficiales,

PUNTUACION



b)

c)

d)

descamacifn en manos
y ples.
Gruesa apergaminada

con griestas profundas.

Forma de la oreja

Apla;ada sin forma, incur
vacién escasa o nula.
Incurvacidn de la parte

del pabellén.

Pabellén parcialmente incur
vado en toda la parte supe-
rior.

Pabelldn totalmente incurvado

Tamafio de la glé&ndula mamaria
No palpable

Palpable menor de 5Smm de dia
metro.

Didmetro entre 5 y 10mm

Diémetro mayor de 10mm

Pliegues plantares
Sin pliegues
Pliegues mal definidos sobre

la mitad anterior.

62

20

16

24

10
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Pliegues bien definidos 10
sobre la mitad anterior y

surcos en el tercio anterior.

Surcos en la mitad anterior 15
de la planta.

Surcos en mas de la mitad 20

anterior de la planta

¢} Maniobra de la bufanda
éo éf é 12 18
% (.

d) Posicién de la cabeza

S NS,

15. Sumar las calificacicnes ctorgadas a cada caracteristica
y aumentarle 200 {es una constante), el resultado es la
edad gestacional en dias.

16. Para sacar la edad gestacionzl en semanas al resultado an
terior dividir entre 7 (que son los dias de la semana).

17. £1 resultado puede interpretarse de la manera siguiente:
Reci1én nacido pretérmino: Nacidos de menos de 37 semanas
Rec1&n nacido de término: De 37 & 42 semanas de edad ges-
tacional.

Rec1én nacido postérmino: A todos los nacidos después de
la semana 42.



64

8. Anotar el resultado en la hoja correspondiente.

19. Colocar al recién nacido los membretes de identificacibn
coen los datos de la madre.

20. Colocarlo en la incubadora o cuna térmica.

21. Limpiar el é&rez de irabajo.

MEDIDAS DE SEGURIDAD
- Retirar la compresa himeda para evitar pérdida de calor al
recién nacido.

- Manejar gentilmente al recién nacido.

RECOMENDACIONES
- Realizar la valoracidn lo mas rapide posible para evitar en
friamiento al producto.

- En caso de duda, repetir la vaioracidn.
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ESQUEMA No. 11

CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO SEGUN LA EDAD GESTACIONAL

Y EL PESO CORPORAL

Postérmino

Peso del Prematuro Término _ posmaduro

Producto Previablemoo ar pretérming 2500 _gr
inmadurg

Aborto

Semanas
de gestacibn 20 28 37 40

FUENTE: Misma del esquema No. 1, p. 413.



66

PROCEDIMIENTO No. 9: LA VALORACION DE APGAR

FUNDAMENTACION TEORICA

La evaluacifn del recién nacido no se logra con un solo exé-
men, sino con una serie de exploraciones, observaciones y exd

menas durante su estancia en el Hospital.

La evaluacidn realizada inmediatamente despu&s del nacimiento
esta dirigida a identificar padecimientos que pongan en peli-

grc su vida, o anormalidades que exijan una atencién inmedia-

ta.

Los movimientos esponténeos proporcionan sefiales sutiles sobre
posibles problemas del sistema nervioso central. Los mavimien-
tos excesives y bruscos 0 inquietos pueden indicar ung descar
ga eléctrica excesiva de las neuronas o un trastorno metab6li
¢o como hipoglucemia, hipocalcemia, hipoxias, lesiones neuro-

légicas y supresién de medicamentos.22

Los movimientos de parpadec o comc de nado repetitivos de las
extremidades supericres, o los movimientos de pedaleo de las
inferiores, pueden representar una convulsién focal a causa de
lesiones a la hora del parto. Los temblores prclongados ¢ excg
sivos pueden i1ndicar hiperactividad y se debe dar aviso para

gue se practique un examen adicional.

22 Arlene Burroughs. Enfermerfa materno-infapntiyl de Bleir. Ed,.
Interamericana. 5a. ed. México, 19856. p. 385. -
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£l lianto del neonato debe ser intenso y vigoroso. Si se ob-

serva gue llera en tono alto, tal vez existan lesiones del sis

tema nerviose central y debe realizarse unz evaluacifn mas pro

funda.

ABERTURA DE LA CIRCULACION PULMONAR

Los aparatos respiratorios y carvdiovascular quedan sujletos a
cambios importantes después del nacimiento. Al ligar el cor-
¢6n umbilical queda eliminada 1a placenta o intercambiador fe
tal, Inmediatamente los pulmones deben encargarse de que el re
cién nacido reciba oxfigenu suficiente y elimine productos de
desecho {(di6xido de carbono). Ademds, debe aumentar la canti-
dad de sangre a los pulmones {circulacién pulmonar). Antes de
esto, sOlo cerca de t0% de la sangre llegaba a los pulmones
debido 2 los cortocircuitos fetales y a la resistencia alta
del flujo de la sangre. Los factores que causaban la alta re-
sistencia del circuito eran la vasoconstriccidn y las arterio
las puimones gruesas. Ademis, los pulmones antes gel nacimien
to se encontraban expandidos s6lo parcialmente y eran un tan-
to incomprensibles por la presencia de ligquido. Al nacer, con
el establecimiento de la respiracién, expansién de los pulmo-
nes y eliminacion de ligquido, la circulacién pulmonar se adap
ta rapidamente y revierte a un sistema de flujo sanguineo ele

vado ¢on baja res1stenc1a.23

23 Ivid. p. 371.
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El recién nacida aumenta la frecuencia respiratoria de 30 a
AQ respiraciones por minuto. La razfn de esta mayor frecuen-
cia respiratoria es la mayor necesidad de oxigeno. Las respi-
raciones pueden ser poco profundas, & veces irregulares, con

tendencia a respiraciones periddicas.

CONCEPTQ
Es la evaluacién clinica de las cocndiciones en gue se encuen-
tra un recién nacido inmediatamente después del parto, se va-

lora al minuto vy a los cinco minutos de vida éextrauterina.

OBJETIVOS

- Conocer las condiciones fisicas y neuroifgicas del recién

nacido.

EQUIPO

- Mesa pedidtrica con reopa limpiz
- La&mpara de pié

- Guantes estériles

- Bata estéril

- Cubrebocas

- Compresas estériles

- Incubadora

- Hoja blanca

- Plumsa
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TECNICA:

M

Colocarse el cubrebocas

Reunir todo el material necesario en la mesa pediétrica.

3. Prender la ldmpara de pié y colocarla cerca de la mesa pe
didtrica.

4. Realizar lavado quirf(rgico de mano.

5. Colocarse bata estéril.

6. Calzarse guantes estériles.

7. Abrir paquete de compresas.

8. folocar una compresa sobre la mesa pedidtrica.

9. Teomar otra compresa y recibir al recién nacido.

10. Lievarlo hasta la mesa pedidtrica.

1. Limpiarlo y secario.

12. Retirar la compresa hlmeda.

13. Brindar los cuidados inmediatos y simultdneamente realizar
la siguiente valoracibn, otorgédndole su puntuacidn corres
pondiente a cada signo.

SIGND 0 1 2

Color Azul Cuerpo rosado Completamente

palido extremidades rosado
cianbdticas

Frecuencia Ausente Menas de 100 Mas de 100 lati-

cardiaca latidos por dos por minuto

minuto
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Respuesta No respon Hace muecas Tose o estor-

a reflejos de nuda

Actividad Ausente Ligera fle- Flexién activa
(tono muscu xidn hipoto vigorosa

lar} nia

Respiracién Ausente irregular Regular, vigorg

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.
23.

sd.

Sumar todas las puntuaciones otorgadas.

El resuitado de la suma es la puntuacidn que se otorga al
recién nacido al minuto de vida extrauterina.

E!l resultado puede interpretarse de la siguiente maenra:
De 0 a 3 puntos asfixia severa

De 4 a 6 puntos asfixia moderada

De 7 a 10 puntos sin asfixia.

Brindar los cuidados necesarios de acuerdo a la puntua-
cién final.

Identificar al recién nacido, colocdndole membretes con
los datos de la madre.

Dejarle cémodo.

Anotar el resultado obtenido en la hoja correspondiente.
A los cinco minutos de vida extrauterina, volver a repetir
la valoracitn al recién nacido.

Anotar el resultado en la hoja correspondiente.

Colocar al recian nacido en la incubadora.
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24. Limpiar el &rea de trabajo.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

- Realizar la valoracitn, al minuto, conjuntamente con el per
sonal que atiende el parto.

- En caso de detectar asfixia mecderada o severa, infarmar al
médico pediatra.

- Repetir a los c¢cinco minutos de vida extrauterina ia valora-
cibén, independientemente del primer resultado, para valorar
la adaptacién del recién nacido.

- El perscnal que realice la valoracién debe estar capacitado

para actuar en caso de emergencia.

RECOMENDACIONES

- Pedir que otra persona efectde la valoracién en forma simul
tdnea para mayor seguridad en el resultado.

- Puede realizarse la valoracidn de Apgar simulténeamente con

ta de Silverman-Anderson, a los cin¢o minutos de vida extra

uterina.
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DE APGAR

Calificacién de

acuerdo con el

método de Apgar

Interpretacibn
c¢linica

Conducta terapéutica

e 7 a {0

noy-
Recién nacido mal

No reguiere ningln
cuidado especial

Ded ab

Recién nacido
moderadamente
deprimido

Mantener permeables
las vias respirato-
rias del recién naci-
do mediante succién
répida y efectiva.

Administrar respira-
cién con presidm po-
sitiva intermitente,
con respirador tipo

amb( a intervalos de
1 a 1.5 seg. (de 40

a 50 veces por min.)

Practicar intubacién
endotraqueal, si no
presenta respiracidn
esponténea a los dos
minutos.

De a3

Recién nacido
severamente
deprimido

Con canula endotra-
queal, instalar res-
piracibn con bolsa y
mascarilla, y mante-
ner el contrel de la
frecuencia cardiaca
con monitor, de pre-
ferencia.

FUENTE :

Misma del esquema No. 1., p.

330
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PROCEDIMIENTOD Mo. 10: LA VALORACION DE SILVERMAN-ANDERSON

FUNDAMENTACION TEORICA

Patrones respiratorios

El términe patrones respiratorios se utiliza para referirse a
la frecuencia, volumen, ritmo y caracter de la respiracifn.
La respiracién normal (eupnea} es tranquila, ritmica y requie
re un esfuerzo minimo. La taguipnea (frecuencia rdpida) apare
ce acompafada de fiebre, acidosis metabélicé y dolor con hi-
percapnia {C02 en sangre elevado) o anoxemia {(déficit de oxi-
geno en sangre). La bradipnea consiste en una frecuencia res-
piratoria anormalmente lenta, que se observa en pacientes que
han 1ngerido drogas, tales como el sulfato de morfina (que es

depresor respiratorio).24

La hiperventilacion es 1a entrada excesiva de aire a los pulmo
nes; suele ser resultadc de un aumento en la frecuencia y la
profundidad de la respiracibn. La respiraci6én de Kussmal es un
tipo especial de hiperventilacibn que acompafia a la acidosis
metabdlica y cue se produce cuando el organismo intenta elimi-
nar el exceso de dcidos corporales expulsando el di16xido de

carbono mediante una respiraci6n répida vy profunda.

La hipoventilacitn consiste en una ventilacifn alveolar 1nade

24 Barbara Xozier y Glenora Erb. Fundamentos de Enfermerfa. Ed.
Interamericana. México, 1994. p. 1176.
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cuada que no satisface las necesidades del organismo, come re
sultado, el di6éxido de carbono queda retenido en el torrente
sanguineo; puede presentarse por una obstruccibn de las vias

aéreas o a los efectos secundarics de algunos farmacos.25

Les trastornos del ritme respiratorio ¢rean patrones respira-

torios irregulares. Exisfen cuatro ritmos que se consideran

anormales:

1. Cheyne-Stokes: Ritmo marcado de aumento y disminucidn de

las respiraciones, desde una respiracion muy profunda a muy Su
perficial y apnea femporal (cese de respirar}; las causas in-
cluyen fallo cardiaco congestivo, aumento de la presibn intra

craneal y sobredosis medicamentosa.

2. Kussmaul: Frecuencia y profundidad aumentadas que & menudo
exceden de 20 respiraciones por minuto; se ve en la acidosis

metabb6lica y el dafio renal,

3. Apneupsica: Inspiracién prolongada, jadeante, seguida de una
espiracion muy corta habitualmente ineficaz, asociada a tras-

tornos del sistema nervioso central.

4. Biot: Respiracion superficial interrumpida por apnea, se ve

en gente sana y en pacientes con trastornos del sistema nervio

S0 central.26

25 1d.
26 Td.
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Insuficiencia respiratoria neonatal

La insuficiencia respiratoria neonatal es una de las principa
les causas de morbimortali:dad en los recién nacidos; por lo

gue se requiere una répida y eficaz intervencidn.

La insuficiencia respiratoria puede manifestarse como esfuer-
zo respiratorio aumentado, quejido, cianosis, palidez, apnea,

bradicardia, por 1o que requiesre de un tratamientc inmediato.

En todos los casos, se deberd mantener eutérmico al paciente,
administrarle oxigeno por una mascarilla o campana, entre otras

actividades realizadas por personal capacitado.27

CONCEPTO
La valoracién de Silverman-Anderson sirve para medir la presen

cia o no de dificultad respiratoria en el recién nacido.

OBJETIVOS
- Valorar el estado respiratorio en el recién nacido.

- Brindar los cuidados inmediatos en caso de dificultad respi

ratoria.

EQUIPO

Mesa pediétrica

- Ldmpara de pié

Guantes estériles

Bata estéril

77 Instituto Nacional de Pedratrta. Pedratria Médica. Ed. Tri-
Ilas., Mbéwvioo, 1994, . 37.



- Compresas estériles
- Cubrebocas

- Incubadora

TECNICA

1. Colocarse el cubrebocas

2. Reunir todo el material en la mesa pedidtrica.

3. Encender la lémpara de pi& y colocarla cerca de la mesa pe

didtrica.

4. Realizar lavado quirGrgico de manos.

5. Colocarse bata estéril.

6. Calzarse guantes estériles.

7. Abrir el paquete de compresas.

8. Colocar una compresa sobre 1a mesa pedidtrica.

9. Tomar otra compresa y recibir al recién nacido.

10. Llevarlo hasta la mesa pedidtrica.

11. Limpiarlo y secarlo.

12. Retirar la compresa hGmeda.

13. Brindar los cuidados inmediatos al recién nacido.

14. 0Observar los siguientes signos y otorgar la puntuacién co-

rrespondiente:

SIGNO 0 i 2
Movimientos Ritmicos y Térax inmévil Térax vy
toracoabdo- regulares abdomen en mg abdomen

minales vimiento sube y baja



Tiro inter

costal

Retraccidn

xifoidea

Aleteo na-

sal

Quejido res-

npiratorio

NO

NO

NO

NO

Discreto

Discreto

Discreta

Leve o cons

tante

77

Acentuada y

constante

Muy marcado

Muy acen-

tuada

Constante y

acentuado

t5. Anotar en una heoja la puntuacibn que se le otorga a cada

signo y sumarlos.

16. El resultado de la suma ser& la calificacién gue se otor-

ga al recién nacido.

17. Los resultados pueden interpretarse de la siguiente mane-

ra:

a) Deprimido: Con ruidos cardiacos dé&biles, calificaci6n

de 0 a 3.

b) Moderadamente deprimido con buenos latidos cardiacos,

calificacién de 4 a 7.
c} Recién nacido normal,

18. En base a la calificacibn obtenida,

calificacién de B a 10.

brindar los cuidados

necesarios para mantener estable al recién na¢ido.

19. Cubrir al recién nac:ido y dejarlo cbébmodo en la incubadora.

20. Anotar en la hoia correspondiente la calificacibn obtenida
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y los cuidados que se le proporcicnaron.

Limpiar ¢l é&rea de trabajo.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

Ratirar la compresa hOmeda y colocar otra seca para evitar
pérdida de calor al recién nacido.

Nunca dejar s6lo al recién nacido.

En caso de detectar insuficiencia respiratoria, informar in-
mediatamente al médice pediatra.

Identificar al recién nacido, colocédndole membretes con los

dates de su madre.

RECOMENDACIONES

En caso de duda de los resultados, repetir la valoracidn.
Puede hacerse simultaneamente mientras se dan los cuidados

inmediates al recién nacido.



ESQUEMA No.

79

13

SIGNGS A LOCALIZAR EN LA VALORACION DE SILVERMAN-ANDERSON

Calcifi- Movimientos . :
cacidn toracoabdominales Tiro intercostal
{T = \'(
0 & <
Ritmicos y regulares No
/TT/:/‘\S/\/\
1 &
Torax inmdvil y abdomen en mo-
vimientn
\AT -
2

Yorax_ vy abdomen (sube y baja)

Grandes tiros acentuados vy

constante

FUENTE: Misma del esqguema No. 1, p. 331.

£
=
&
=
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CONTINUA ESQUEMA No.

13

Retraccién xifoidea

L Aleteo nasal

Quejido espiratorid

|

N

Fiscreta

Discreto

‘ ]
NG NO
M
S
\ ' SN

l.eve & inconstante
{apreciable a 1a aus-

hN -
LUOLACtTUT

Muy marcada

Poantii
—

| Muy acentuado

Constante y acentuado
(apreciable a distan-
£14a)

FUENTE:

Misma del esgquema No.

p. 332
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PROCEDIMIENTO No. 11: LA EXPLORACION MAMARIA

FUNDAMENTACION TEORICA

Las glandulas mamarias., mamas o sznos, son gléndulas sudoripa-
ras modificadas {ttbulos alveolares ramificantes) que se sitlan
sobre los mGsculos pectoral mayor y serrato anterior, a los cua
les estén unidos por una capa de tejido conectivo. En cuanto a
su estructura interna, cada una consiste en 15 a 20 ldbulos,

sepprados por tejido adiposo.28

La cantidad de éste es el fac
tor del gue depende el tamafio de las mamas, que no guards rela
cidén alguna con la cantidad de leche que se produce durante la
lactancia. En cada 16bulo hay otros compartimientos més peque-
fios, Tos lobulillos, compuestos por tejido conectivo en el gue
estdn incluidas las células secretoras de leche, 0 sea, los al
veolos. La disposicitn de estos Gltimos se asemeja a la de ios
racimos de uvas. Entre los lobuiilles se observan haces de te-
jido conectivo, los ligamentos suspensorios de las gléandulas

mamarias (ligamentos de Cooper), que siguen un trayecto entre

la piel y 1a fascia profunda para brindar sostén & las mamas.

El drea circular pigmentada de piel que rodea al pezén es la
areola, cuyo aspecto rugoso se debe a gue contiene glandulas

sebdceas modificadas.

Al momento del nacimiento, las gléndulas mamarias no presentan

28 Gerard G. Tértora. Op. c1t. p. 942,



82

desarrollo en ninguno de los sexos y tienen el aspecto de pe-
guefias prominencias toré&cicas. Con la pubertad, se inicia su
desarrolleo en la mujer, con la maduraci6n de su sistema de con
ductos, la formacidén de grandes depbsitos de grasa y el creci-
miento y pigmentacifn del pezdn y arecla, cambios que guardan
correlacidn con el aumento en la secrecifn de estrfgenos por

parte de los ovarios.zg

CONCEPTO
Es una evaluacidn fisica que se realiza en los cuatro cuadran-

tes de la gléndula mamaria, para la localizacibn de zlteracio-

nes existentes en ellas.

OBJETIVOS
- Observar tamafio, simetria y posicidn de las mamas.

- Detectar la presencia de elevaciones o nddulos en los cuatro

cuadrantes mamarios.

- Observar la presencia de secrecibn por el pezbn.

EQUIPO

Habitacidn con adecuada i1luminacién.

S&bana limpia.

- Mesa

Una pequena almohada ¢ una toalla doblada

Guantes

29 Gerard G. Torlora. Cp. cit. p. 544,
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TECNICA

Explicar el procedimiento a la paciente.

Reunir el equipo necesario.

Realizar lavade médico de manos.

Pedir & la paciente que se descubra de la cintura hacia arri
ba y que se siente en la orilla de la mesa.

Colocar la sébana limpia sobre sus piernas.

Inspeccionar ambas mamas, las areoclas y los pezones para com
parar su tamafio, simetrfa, posicidn, ceolor de la piel, si
hay presencia de inversidn, retraccibén o umbilicacién del
pezbn; mientras la mujer adopta las siguientes posiciones:
sentada dejando caer lgs brazos a los lados, sentada ¢on los
brazos extendidos sobre la cabeza, sentada apretando las ma
nos juntas por delante del tdrax, sentada e inclinada hacia
adelante.

Colocar a la paciente en posicién dorsal.

Para examinar la mama derecha, cclocar una almohada o una
toalla bajo el hombro derecho y la manc derecha atrés de la
cabeza.

Con la mano izguierda

Palpar presionando con los dedos indice, medio y anular y
con movimientos rotatorios, la superficie de la gléndula ma
marta comenzando por el cuadrante superior externo y conti-
nuando en relacién a las manecillas de! reloj en busca de

alteraciones como son elevacionas ¢ nddulos, textura de la
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piel, eritema o cicatrices.
t10. Presionar el pezbn con suavidad entre el dedec pulgar y el

dedo indice, en busca de aiguna supuracidn clara © sanguf-

nea.

11. Para examinar la mama izquierda, c¢olocar una almohada o toa
1la bajo el hombro izquierdo y la mano izquierda atras de
la cabeza.

Con la mano derecha explorar la mama izquierda.

12. Repetir la misma valoracibn que se hizo en la mama derecha.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

- En caso de salida de liquido a través del pezébn, utilizar
guantes para evitar posible contaminacién de las manos.

- Tomar muestras de toda aquella secrecifn que se presente du-

rante la exploraci6n y enviarla a laboratorio.

RECOMENDACIONES
- Informar a la paciente sobre la frecuencia en que se debe rea

lizar la exploracidn mamaria, la cual se debe realizar cada

mes.

- Notificar les resultados obtenidos en la exploracitn a la pa

ciente.
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ESQUEMA No. 14

POSICIONES PARA REALIZAR LA EXPLORACION MAMARIA

Cola de
Spence

&“Z

Yemas de los dedos ST N

De pié frente a un espejo

Durante el bafio

NN

FUENTE: EDGE, Valerie, Mindi Miller. Cuidados de salud de 1la
mujer. Bd. Doyma. México, 1985. p. 38.
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ESQUEMA No. 15

PASOS PARA REALIZAR LA AUTOEXPLORACION MAMARIA

]

N g

I )

FUENTE: Misma del esquema No. 14, p. 143.
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PROCEDIMIENTO No. 12: LA FORMACIOMN DEL PEZON

FUNDAMENTACION TEQORICA

El uso de técnicas apropiadas para preparar el pezbdn ayudard a
estimular el flujo sanguineo, distribuir la tubricacién de las
gldndulas de Montgomery, crear la capa de queratina y desarro-
llar un pezbdn que pueds asirse. Estas técnicas también familia
rizan a la mujer embarazadz con sus mamas y le ayudan a sentir

se mas coOmoda &l manipularlas.

Las glandulas de Montgomery contin@an lubricando el pez6n y la
piel de la areola durante todo el periodo de lactancia. Sus se
creciones antimicrobianas mantienen un pH dcido de la piel y
si esia lubricacidn no se altera mediante 1a limpieza o agre-
gdndole cremas, inhibe el crecimiento bacteriano dejando la
piel suave y flexible permitiéndole, adem&s respirar. Existen
también constancias de que estas secreciones proporcionan un
sabor y olor gue permiten al bebé& encontrar el pez6n. Si los
pezones se lavan con 3alguna sustancia que no sea agua, esta iu

bricaci6n natural puede desaparecer.30

TIPO DE PEZON
El tamafo, la forma y simetria varian considerablemente de una

mujer a otra, afectando en muy poco la lactancia, una mujer con

30 Alianza para parteras de Norteamér:ca. M.A.N.A. Mane)o
natal de la lactancia materna. 111 Reunién Anuai @& Parte-
ras, Junio. México, 1996. p. 1.

pre—
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mamas pequefias puede sentirse sequra de que podrd amamantar a
su bebé& con suficiente abasto de leche. La laciancia se inicia
facilmente y sin tropiezos, si el beb& tiene un pezon totalmen
te erecto del cual puede asirse; sin embarge, algunas mujeres
tienen pezones planos o inveriidos de los gue el bebé& no puede
asirse fécilmente y los esfuerzos del bebé& por compensar esta

deficiencia puede lastimar los pezones.31

Casi zl principic del tercer trimestre, se debe informar y orien
tar a la madre a que determine si su bebé podré asirse de sus
pezones para lograr el tipo de pezdn que posee puede realizar

la prueba del peillizco.

PRUEBA DEL PELLIZCO
Con el dedo indice y pulgar, se toma el pezén por la base. Se
unen los dedos indice y pulgar varias veces alrededor de la ba

se del pez6n, las respuestas pueden ser:
1. Reaccibn normal. Al estimularlo, 60% o mds del pezén debe
mantenerse erecio o proyectarse més afn.

2. Plano: E1l pezfn se mantiene plano o parcialmente retraido

al estimulario.

3. Pseudo invertido: Alrededor de!l 30% del pezdn parece gene-

ralmente invertido pero se yergue ¢on la prueba del pellizco.

31 1d.
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4. Invertido: £l 1% del pezdn se retrae o, si estd invertidoe,

. . 2
se mantiene asi cuando se estlmula.3

CONCEPTO

Es la preparacifn del pezdn para una feliz laciancia materna,

mediante la realizacidn de ejercicios manuales,

0BJETIVOS

Obtener un pezbn Gtil para la lactancia materna
- Facilitar la succi6én al recién nacido

- Disminuir la presencia de pezopes irritados y delorosos du-

rante la lactancia materna.

- Corregir anormalidades como pezdn plano o invertide en la ma

dre.

EQUIPOD

- Dos jeringas con émbolo de 20 ml.

Un tubo de poliietilenc de 4 mm de ancho por 30 cm de large.

Agua limpia

- Jabén

toalla limpia

TECNICA

Y. Lavarse las manos con agua limpia y jabbn, secdrselas con

una toalla limpia.
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Realizar la prueba del pellizco para observar la contracti-

bilidad del pezén, de la manera siguiente:

-Con el dedo Indice y pulgar, se toma el pezfn por la base,
se unen los dedos varias .veces:alrededor de la base y se;
observa la respuesta al estimula.

-Una vez identificado el tipo de pezbn, realizar los siquien
tes ejerciclios.

Con los dedos pulgar & indice, jalar con suavidad el pezén

hacia adelante.

Con los mismos dedos, girar el pezbn hacia la derecha e iz-

quierda.

Colocar los dedos indices, de ambas manos, a los lados del

pezbn y estirar hacia afuera la piel de la areola.

Con la misma posicibn de los dedos estirar hacia arriba y

hacia abajo, Ia piel de la areola.

Repetir estos ejercicios varias veces al dfa, durante 10 mi

nutos.

Para los pezones planos e invertidos que con los ejercicics

anteriores no se erectan, se puede realizar un aditamiento .

fdcil de hacer y usar, s6lo se necesitan dos jeringas de 20

ml y un tubo de polietileno de 4 mm de ancho por 30 ¢m de
largo.

A una de las Jeringas se le quita el émbolo y se une a la

jeringa por medic dei tubo.

La jeringa que no tiene el émbalo se pome encima del pezén,
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mientras que con la otra se succiona lentamente, para que
por medio de la succibn se erecte el pezbn.

Para desprender el pezbn de la jeringa se introduce el dedo
mefiique y poco a poco se va reiirando.

Repetir el egjercicio cuantas veces sea necesario.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

- Explicar a la paciente lo importante de realizar 1os ejerci-
cios con las manos limpias.

- Resolver todas las dudas de los ejercicios para obtener re-
sultados 6ptimos de ellos.

- Explicar a la paciente la manera de retirar la jeringa con

precaucion del pezén para evitar lastimarios.

RECOMENDACIONES
- Informar a la paciente que es necesario que realice frecuen-

temente sus ejercicios, para beneficio de su bebé.

- Explicar a la paciente la importancia de tener un pezdn Gtil
para ia lactancia, ya que éste disminuird la presencia de pe

Zzones irritados y dolorosos.
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ESQUEMA No. 16

ESQUEMA PARA FAVQRECER LA FORMACICN DEL PEZON

300

'rueba del Pellizco Reaccidn normal 30% seude 1% inversidn
wresionar justo atrds del pezbn inversién verdadera
le 1a areola

EJERCICIOS DE HOFFMAN

FUENTE: ALIANZA DE PARTERAS DE NORTEAMERICA M.A.N.A. Manejo
praenatal de 1a laclancia materna. [Tl Reunidn Anual
de Parteras. México, 1996. p. 1.
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CONTINUA ESQUEMA No. 16

Girar el pezdn

Uso de brassier sin la punta, por donde
saldra el pezébn

FUENTE: COMITE DOE LACTANCIA MATERNA HOSPITAL AMIGO DEL NIRO Y
OE LA MADRE. Lo que deben saber los padres sobre la
lactancia materna. Ed. TSSSTE. México, 1997. p. 6.
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PROCEDIMIENTO No. 13: EL AMAMANTAMIENTO

FUNDAMENTACION TEQRICA

FISIOLOGIA DE LA LACTANCIA

En la produccibn de la leche se debe distinguir tres etapas:

Ta de sintesis, la de secrecifn y la de expulsidn. Las células
que ¢onforman el tejido glandular, sintetizan las grasas y las
proteinas en el reticulo endoplésmicc, los primeros compuestos
tienen su origen en los &cidos grasos libres y el glicercl, mien
tras gque los segundos son producidos a partir de los acidos

aminados libres.33

Una vez sintetizadas estas sustancias, son transportadas median
te diversos mecanismos al lumen alveolar. La Secrecifn de la
leche por 1as células alveolares obedece & una compleja inter-
relacidn neurogendbecrina. La succibn y el masaje al seno consty
tuyen el estimulo que por via hipotalémica 1lega a la hipéfi-
sis, la cual responde liberando prolactina y oxitecina. La oxi-
tocina estimula la expulsién de la leche de los alveolos y con

ductillos, hacia los lactiferos y senos de estos conductos.

lLLa leche materna contiene todos los elementos necesarios para
la alimentaci16n adecuada al bebé. Como son las proteinas, 10§

lipidos, los hidratos de carbono, las vitaminas, l¢s minerales

33 Leopcldo Vega. Temas cotidianos sobre la alimentaciédn y nu-
trici6n en la infancia. Ed. Méndez Oteo. México, 1983. p. 75.
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y el agua, todos en la cantidad resquerida para su 6ptimo cre-
cimiento y desarrollo. La secrecidn de la leche pasa por tres

etapas:

- Calostro: Favorece la& progresidn del meconio, conrtlene antl
cuerpos, proteinas, vitaminas liposolubles y minerales, es
de color amarillo y aparece desde el embarazo y en los pri-

meros 5 dias después del parto.

- Leche transicional: Brinda un mayqor apgorte caldrico, contie
ne mayor concentracidn de lactosa, grasas y vitaminas hidro
solubles. Es de color blanquecino y se& secreta a partir del
quinto o séptimo dia hasta el final de la segunda semana pos

parto.

- Leche madura: Es rica en agua, satisface los reguerimientos
hidricos del nifdo. Se produce a partir de la tercera semana

y es més blanca.

CONCEPTO

ES la forma natural y tradicional gque tienen las madres de al}
mentar a sus hijos, favereciendo el crecimiento y desarrollo.

6ptimo de ellos.

0BJETIVOS

- Proporcionar los beneficios de la leche materna al rectén

nacido.

34 Ibhid. p. 70,
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- Favorecer una relacién Intima madre-hijo.

- Fomentar la lactancia materna exclusivamente.

- Disminuir la morbi-mortalidad infantil.

EQUIPC

3

Silla
Cama
Almohadas o cobijas

Banco pequefio

TECNICA

1.
2.

Verificar que el nifto esté con el pafal limpic.

Lavarse las manos con agua limpia y jabbn.

Posicifn sentada:

Sentarse en una si1lla con la espalda totalmente recta.
Colocarse un banco debajo de los pies, para levantarlos y
facilitar 1z posicidn.

Descubrir el pecho con el que se va a alimentar al bebé.
Acercarse al bebé& al pecho, colccando una almohada o cobi-
Ja debajo de &1, para acercarlo mdas al pecho.

Colocar al nifio en la siguiente pesicibén: abdomen de la ma
dre con abdomen del bebé, de manera que la mano que lo sos
tiene toque las nalguitas del bebé&.

Verificar que la cara del nifio esté exactamente frente al
senc.

Con la otra mano, sostener el seno en forma de “C", es de-

cir, el dedo pulger arribha de la arcola y los cuatro dedos
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restantes bajo el seno. Esta posicibn permitird dirigir el
pezén.

Con el pezdn rozar el labio inferlor del nific para estimu-
lar el reflejo de blsqueda.

Cuando el nifio abra la boca grande, introducir el pezbdn y
parte de la areola.

Vigilar la correcta posicidn del pezbn, de la madre y del
nific durante la lactancia.

Pesicidn de baldn de foot-baltl.

Lavarse las manos con agua y Jjabdn.

Sentarse con la espalda totalmente recta y los pies levan-
tados.

Acercarse al nifo de manera que el cuerpo de éste quede dg
bajo de la axila de la mam&, con el estOdmago pegado a las
costillas de la madre.

Con el brazo del mismo lado que estd el nido, recargar el
cuerpo del nino y con la otra sostener la caberza. Se puede
apoyar de una almohada o cobija debajo del nifio para levan
tario mds y facilitar el agarrar el pezbn.

Con la otra mano, tomar el seno en forma de "C" y rozar el
labio i1nferior de! nifio para estimular el reflejo de bis-
queda.

Cuando el nifio abra la boca grande, i1ntroducir &l pezbn y
parte de la areola.

Posic10n acestada de decibite leteral.

Lavarse las munos con dqua limpra y 1a06n.



38

2. Acostar a la madre en decidbito lateral izquierdo o dere-

cho.

Acercar al bebé al cuerpo de la madre, que el abdomen de
ambos queden juntos.

Con la mano schbre 1a gue estd acostada, abrazar al nifio.
Con la cira mano tomar el seno del lado del gque estd acos-
tada en forma de “C".

Con el pezdn rozar el labioc inferior del bebé para estimu-
lar el reflejo de bilsqueda.

Cuando e] bebé& abra la bocz grande, introducir el pezbn y

parte de la areola.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

Crientar a la madre sobre la manera correcta de tomar el se
no y explicarle el porgué.

Orientar a las madres sobre la importancia de lavarse las
manos antes de darle pecho al nifio, ya que de esta manera

se reducirdn las enfermedades gastrointestinales en el nifio.
Evitar el asec constante de los sencs, ya que Se puede pro-

vocar resequedad de la piel o grietas, con el bafio diario

es suficlente para Su aseo.

Para retirar al nifio del sero, introducir el dedo {ndice
por la comisura labial del nifo, con esto se rempe el vacio
que se forma dentro de la boca y el nido suelta el pezén,
con esta técnica se evita lastimar el pezlOn.

Mo dejar pasar mas de 2 horas entre cada lactada.
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Al 1érminc de la lactancia, sacar el aire al nifio para evi-
tarle colicos.
Acostar al nifio siempre con la cabeza de lado, para evitar

posibles broncocaspiraciones.

RECOMENDACTIONES

hntes de iniciar la lactancie materna, cambiar el pafal al
nifo.

Ofrecer un espacio de tranquilidad durante la alimentacidn.
La madre debe encontrarse tranquila y cbédmoda durante la lac
tancia.

La alimentacién debe ser a libre demanda.

Al término de la alimentacidn, sacarse una gota de leche vy
untdrsela alrededor del pezbn y la areola para ayudar a la
lubricacibn.

En casc de pechos dolorosos, se puede colocar hieleg envuel-
to en un trapo limpiro y darse togues con él.

En presencia de pechos agrietados, se pueden corregir expo-
niéndolos al sol durante 10 minutos cudnias veces sea nece-
sario al dia.

$i la madre presenta congesti6n de mamas, explicar la técni
ca de extracc:6n lictea.

Tante en pezones agrietados y congestidn mamaria, se pueden
aplicar fomentos de agua caliente, proporcionandc masa)e ro
tatorio.

Alternar los sanos duranite la 2limentacidn para evitar la
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congestidn mamaria.

Recomendar a ta madre en el puerperio quirdrgico, las posi-
ciones:. de bal6n de foot-ball y la de decidbito lateral dere
cho o izquierdo.

A la madre con embarazo gemelar, explicar sobre la posicién

de foot-ball.

Fomentar una alimentaci10n adecuada para la madre durante la
lactancia.
Explicar & la madre todos los beneficios que le ofrece la

lactancia materna, exclusiva tanto a ella como al bebé.
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ESQUEMA No. 17

POSICIONES PARA EL AMAMANTAMIENTO

POSICION CORRECTA DEL SENO

REFLEJC DE BUSQUEDA

POSICION SENTADA

FUENTE: Misma del esquema No. 16, p. 2
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CONTINUA ESQUEMA No. 17

POSICICN RECOSTADA

/ POSICION

BALON DE FUTBOL

FUENTE: Misma del esquema No. 16, p. 2
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PROCEDIMIENTO No. 14: LA EXTRACCION DE LA LECHE MATERNA

FUNDAMENTACION TEORICA

Beneficios o véntajas de la leche materna

1.

€1 alimento perfecto

La leche materna humana es tan compleja en el aporie de los
nutrientes necesarics para satisfacer las necesidades de
los nifdos, que podemos decir, que no requiere de otra fuen
te alimenticia hasta que el bebé& tenga alrededor de seis
meses de edad. Aun a los siete, la leche de una madre bien
nutrida es una fuente magnifica de las viiaminas que nece-

sita el nifio.

Proteccién contra enfermedades

La leche materna y el calostro, "la primera leche" que se
encuentra en los sencs durante la segunda mitad del embara
2o y los primeros dlias postpartc, contienen anticuerpos que
protegen al recién nacido contra muchas enfermedades. Los
nifios son mds resistentes a las infecciones respiratorias
y gastrointestinales. ta leche materna también ofrece una

buena proteccibn c¢contra las infe¢ciones por esiafilococos.

Conveniencia y seguridad

La leche materna siempre estd lista y a la temperatura ade

35

Ina May Gaskin. Tu bebé& en tu pecho: una liga de amer. Ed.
Pax-México. México, 1980, p. 15,
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cuada. No tienes gue preocuparte por la descomposicién de
la leche y nunca se desperdiciari. La leche materna también
2% més segura, ya que no se puede equivocar, en la mezcla
como sucede con las formulas y estd libre de cualquier con

taminacibn externa.

4. El cuerpo de la mujer
La estimulacibn de los pezones por la succidn del nifio pro
vaca que el dtero se contraiga ritmicamente durante los pri
meros dias después del parto. Estas contracciones uterinas
ayudan a volver al dtero a su tamafio anterior al embarazo,
asi como para restablecer el tono muscular, después del

parto.

5. Economia
No se necesita equipo alguno para amamantar. Todo estd dis

ponible, no se gastard en bibercnes, férmulas, agua, gas,

etc.

6. Relacién afectiva
Cuando la madre amamanta a su hijo, favorece una relacidn
entre ambos por el contacto visual, contacto piel a piel ¥
ademds porque la madre lo acaricia y le habla con més fre-

cuencia.

7. Anticoncepc16n durante la lactancla
Siempre que la lactancia sea exclusiva durante los prime-

36 Ibid. p. 17.
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37
ros 4 o 6 meses de edad del bebé.

CONCEPTO
Es una serie de maniobras manuales que se llevan a cabo para

estimular el reflejo de bajada de la leche y lograr su extrac

cibn.

OBJETIVQS

Fomentar la lactancia materna exclusivamente.

Apoyar a las madres trabajadoras.

Brindar las ventajas de la leche materna al recién nacido.

Favorecer la produccidn de la leche materna.

Evitar la congestidn mamaria.

EQUIPO
- Agua limpia
Jabbn

1

Toalla limpia

Recipientes de vidrio con tapa y limpios

Cinta adhesiva para etiquetar

TECNICA
t. Lavarse las manos con agua y jabdn.
2. Exponer los senos
Para favorecer el reflejo de bajada:
3. Realizar masaje en forma circular presionando firmemente

comenzando en la parte superior del seno hasta llegar a ia

37 lg.
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arecla, abarcando todo el seno, durante 5 minutos.

. Con los 4 dedos siguientes al pulgar acariciar en forma pro

funda el senc iniciando desde la parte superior hacia la
areola, abarcando tocdo el seno, durante 5 minutos.
Inclinarse un poco sobre su propio eje, tomar las mamas y
agitarlas para que la gravedad ayude al reflejo de bajada
durante 3 minutos.

Para drenar la leche materna

Colocar el dedo pulgar 1 cm. aproximadamente por encima del
borde de la areola.

Colocar los otros 4 dedos restantes por debajo del borde
de la areola con una distancia de 1 c¢cm. aproximadamente.
Emgujar la mama hacia atrés.

Cerrar los dedos en movimientos de pinza tratando de que
se toquen por detrds de la areola. Si la maniobra esté bien
realizada, saldrd una gota de calostro o leche.

Tomar un recipiente de vidrio limpio con tapa y depositar
la leche que se logre extraer.

Extraer la leche durante 10 minutos en cada seno y deposi-
tarla en el recipiente.

Etiquetar el recipiente con la fecha y la hora de la extrac
cién.

Extraer una gota de leche y untédrsela en tcdo el pezbn y

la areoia de cada seno para favorecer la lubricacibn.
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MECIDAS DE SEGURIDAD

Informar a la mujer el lugar y tiempo de conservacibn de ia
feche:

a) En un lugar fresco y a temperatura ambiente se conserva
la leche en buen estado hasta por 8 horas.

b) €n refrigerador ia leche se conserva por 48 horas.

c¢) En congelador se conserva por 3 meses.

Durante los ejercicios para la extraccidn, evitar jalar el
pezbn ceon fuerza, ya que se puaden provocar danos a la piel.
Anies de iniciar la extracci1dn léctea, lavarse las manos con
agua y jabdn para evitar la contaminacién de la leche mater
na que podria provocar alguna enfermedad gastrointestinal al

nifo.

RECOMENDACIONES

Ensefiar a la madre la técnica del vasito para ofrecer la leg
che al nifo.
Recordar a la madre que no debe olvidar etiquetar el reci-

piente donde depositar la leche.
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ESQUEMA No. 18

MASAJES PARA FAVORECER LA EXTRACCION DE LA LECHE MATERNA

A ACARICIAR EN
FORMA
PROFUNDA

MASAJE EN FORMA CIRCULAR

EXTRACCION DE LECHE MATERNA

FUENTE: COMITE DE LACTANCIA MATERNA HOSPITAL AMIGO DEL NINO Y
DE LA MADRE. Lo que deben saber leos padres sobre la

lagtancia materna. Ed. 1SSSTE. México, 1997, p. 10.
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CONCLUSTONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

Al finalizar el desarrollo de este manual, se pudo observar
el cumplimiento de los objetivos planteados al inicio, ya que
en é&ste se presenta la informacién necesaria para formar par
te del material diddctico de los alumnos que cursan el sépii
mo semestre, asf como también proporciona la orientacidn so-
bre las habilidades que necesitardn adquirir para su poste-

rior prdctica clinica de octavo semestre.

En relacién con los objetivos especificos, se puede consta-
tar que este manual se censtituye como un estupendo instru-
mento de apoyo que permite orientar a los estudiantes del
sépiimo semestre sobre las habilidades de cardcter obstétri-
co que Enfermerfa requiere durante su précticea clinica en el
octavo semestre. Se espera enton¢es, que el esiudianie pueda
lograr amogenizar algunos elementos de cardcter obstéirico y

brindar la mejor atencién a lcs pacientes.

La fundamentacitn tebrica que se presenta en cada procedi-
miento es muy importante, ya que an ella se describen los co
nocimientos basicos que deben tener los estudiantes para la
realizaci6bn de la técnica, por ejemplo: si se habla del pro-

cedimiento toma de la muestra para la citologia exfoliativa,

la fundamentaci6n tedrica explica qué es la vagina, su loca-
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lizacifn, su funcidn, sus caracteristicas, toda esta infor-

macibtn bdsica para realizar correctamente la técnica de En-

fermeria.

- Asi todos los procedimientos que se han desarroilade en este
manual son complementos importantes para las précticas clini
cas obstétricas de los alumnos de la carrera de Licenciatura
en Enfermeria y Obstetricia, va gue abarcan técnicas que se
realizan desde la atencidn prenatal hasta las actividades a
realizar en la mujer embarazada con trabajo de parto y des-
pués de su parto. También se describen técnicas de apoyo a

la lactancia materna.

- Toda esta informacidén conjuntamente con la proporcionada por
los profesores en las aulas de clases, dan 23 los alumnos la
fundamentacion para realizar sus actividades durante su préc

tica clinica.

- Es de esperarse entcnces, gue este manual pueda ser revisado
por !os alumnos que realizan sus prdacticas de obstetricia,
asi como también por aquel personal de Enfermeria de los hos
pitales para que le sirva de guia en la atencidn que se brin

da a todas las pacientes gue cursan un evento obstétrico.
4.2 RECOMENDACIONES

Las recomendaciones que aqui se describen, son con el objeto de

proporcionar a todas las perscnas que consulten este manual al



gunas ideas sobre la manera en que pueden aprovechar para su

contenide:

PARA LOS ALUMNOS:

Ampliar la informacién acerca de la fundamentacién tebrica,
ya que ésta es la parte principal de cada técnica.

Practicar la técnica descrita siempre que sea posible.
Consultar en libros sobre las dudas del contenide de cada pro

cedimiento.

Adaptarse a las condicicones de cada hospital en cuanto al ma

terial y equipo a utilizar.

Complementar cada técnica con el apoyo del personal gque ha

realizado alguna de é&stas.

Comentar las técnitas enire sus compafieros y profesores para

mejorar y comprenderlas mejor.

Apoyarse en el contenido de este manual al realizar sus acti

vidades en la préctica clinica.

PARA LAS INSTITUCIONES:

Proporcionar el manual de procedimientos clinicos en obste-

fricia a todo el personal de nuevo 1ngreso.

Actualizar el manual st es posible cada ano.
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- Colocar el manual en lugares estratégices en las é&reas de

trabajo.

- Dar curso de actualizacién en cuanto a las técnicas en obs-

tetricia a su personal,

- Evaluar a su personal en relacitn a2 la forma de realizar las

técnicas.

- Contrarrestar las técnicas propuesias contra las utilizadas

en cada institucibn.

AL PERSONAL DE ENFERMERIA EN GENERAL:

Consultar el manual al inicio de sus labores

Apcyarse en el manual por cada técnica que realicen.

Verificar gue el manual se encuentre en sus &reas de trabajo.

1

Actualizar continuamente las técnicas, para beneficio de las

pacientes.
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5. GLOSARIO DE TERMINOS

ABDUCCION

Movimiento gue aleja un miembro o un segmento de miembro del

eje medio del cuerpo.

ACIDO

Sustancias hidrogenadas cuyo hidrégeno puede ser sustituido
por radicales electropositivos para formar sales. Son de sa-

bor agrio y enrojecen la tintura de torpasol.

ACIDOSIS

Estado de un organismo que contiene sustancias acidas en exce
SO y Qque es ilncapaz de cxi1darlas. Se manifiesta por la apari-
cibn en las orinas de cuerpos aceténicos anormales (&cido bo-
xibutirico) y de cuerpos aceténicos normales en exceso (&cido

acetilacético, acetona). Se observa en la diabetes.

ACTITUD

Postura del cuerpo. Relacién que guardan entre si en el inte-

rior del fatero las diversas partes del cuerpc fetal.

ANESTESTA

Privacion general ¢ parcial de la sensibilidad, empleada en
cirugla para evitar el dolor.

ANTISEPSIA

Método terapfutico basado en la destruccidn de los gérmones
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infeccioscs (microbios) por medio de agentes quimicos variados.

ASEPSIA
Método terapéutico preventivo que tiene por cbjeto 1mpedir la
liegada de gérmenes infecciosos (microbios) a las heridas,

utilizandc objetos que hayan sufrido esterilizacién por el ca

lor {(autaclace, ebullicidn).

ASFIXIA
Palabra empleada antiguamente para designar la detencidn dei

corazdn. En la actualidad es sindnimoc de detencifno falta de

la respiracién.

AUSCULTACION

Medio de diagnbsticc que consiste en escuchar los ruides noar-
males y anormales de los 6rganos de los aparatos respiratorio
¥y circulatorio, ya sea directamente por la aplicacidn del of-
do, ¢ va indirectamente por la interposicifn de un estetosco-

pio a nivel del &drgano que se ha de examinar.

CAPILAR

Pequefic vaso que establece una comunicacidn entre el si1stema

arterial y el venoso.

CATETERISMO

Operaci16n que consliste en introducir una sonda o un catéter

en un conducto natural o anormal.
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CIANQSIS
Coleracién azul violécea de la plel, principalmenie acentuads
en ias extremidades, caracteristica de una hematosis insufi-

ciente.

CIRCULARES
Término obstétrico que designa el enrollamiento del corddn um
bilical alrededor de una parte del feto, y mis generalmente

alrededor del cuello. Cada vuelta constituye una circular.

CONTRACCION
Estrechamiento de las fibras musculares scobre si{ mismo, bajo

la influencia de la voluntad o de un acto reflejo.

CORDON UMBILICAL
Corddn que va desde el ombligo del feto a la placenta materna.
Estd formado por tejido mucoso, envainado por el amnios, con-

tiene la vena y las dos arterias umbilicales nutricias del em

bridn.

DECUBITO
Actitud del cuerpo en estado de reposc extendido sobre un pla

nc horizontal. El declbito puede ser dorsal, lateral, central.

DESARROLLO

Desenvolvimiento, evolucidn, crecimiento. Propiedad de los se

res vivos de creceéer hasta llegar a su perfecto estado.
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DESPRENDIMIENTO

Estado de dos tejidos que normalmente unidos se separan de ur

modeo accidental, fisioldgice o patolbgico.

DISECCION

Operacifn gque consiste en separar los diferentes 6rganos se-
gln su estructura anatbmica, para estudiar su composicién his
tolbgica, su sitio con relacién & los otres &rganos o hacer

una ablacitén racional © una restauracidn en el curso de opers

ciones quirGrgicas.

ECTODERMO
Hoja externa del blastodermo, que he de formar el revestimien

to cutdneo, los 6rganos de les sentidos y el sistema nervioso.

EDAD GESTACIONAL

Es la duracién del embarazo calculade desde el primer dfa de

la Gltima menstruacidn normal hasta e! nacimiento o hasta el

suceso gestacional en estudio, La edad gestacional se expresa

en semanas y dias completos.

EMBRION

Desarrollo de la célula fecundada durante los primeros meses

de la vida uterina.

ENCAJAMIENTO

Posicibn que toma la parte del feto que se presenta, en el 1n-
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terior de la pelvis durante el orimer tiempo de! parto.

ENDODERMG
fioja interna del blastodermo que forma el epitelio y las gléan

dulas del tubo digestivo, asi como los pulmones.

ESPERMATOZOIDE
Célula sexual masculina. Esté& compuesta de cabeza, segaento in
termedio y cola, que se terming por un filamento sumamente del

gado.

ESTERILIDAD

Imposibilidad de procrear en la mujer o en el hombre, resultan
te ya sea de una deformidad congénita, ¢ ya de un mal estado
general que perturba las funciones fisiol6gicas de los &rganos

de la generacién.

FARMACOLOGIA
Parte de 1a medicina que estudia los medicamentcs en su compo-

sicién, preparacién, dosis, accidn.

FECUNDACION

Resultado del encugntro y fusidn de los elementos masculing y

femenino (espermatozoide y 6vulg) para reproducir un nuevo ser,

FIBRILACION
Trastorno de l3 contractibilidad de las fibras musculares que

s tan superficial que 2Jueda sin eéfecte mecdnica y précticamen
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te equivale a la pardlisis. Este término se emplea sobre todo
en los trastornos funcionales del corazén y entonces se carac

teriza por la arritmia.

FLEXION

Movimiento de la cabeza fetal con 2l objeto de facilitar su

encajamiento en el momento del parto.

FUSTON

Licuaci6bn de un cuerpo por el calor. Adherencia anormal de par

tos adyacentes.

GESTACION
Estado funcional particular que presentan las hembras de los
mamiferos, que, después de haber sido fecundadas, llevan y nu

tren el o los productos de la concepcidn.

GLUCOGENC

Materia de reserva acumulada en el nhigado, suministrada por la
detencibn en este 6rgano de los az@cares absorbidos. Tiene la
propiedad de poderse transformar de nuevo en azlcar a medida

que lo requleren las necesidades del organismo.

HIPERCAPNIA
Acumulacién exagerada de Oxido de carbono en la sangre, causa

de asfix1a por anoxemia.
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HIPDTOMIA
Trastorno de la motilidad caracterizado por una disminucién de

la tensidn, de la contraccién nrormal de un mlsculo o de un gry

pe de mlsculos.

HORMONA
Producto de las secreciones 1niernas de las gléndulas vascula
res sanguineas (tiroideas, ovaria, testiculo, hipofisis, su-

prarrenales, etc.) que tiene un papel excitante.

INSPECCION

Examen por ia vista de las partes exteriores del cuerpo, que
sirve para el diagnfstico de las enfermedades externas, asi co
mo también para el de las internas por medio del reccnocimien
to de ciertas deformaciones exteriores caracteristicas de afec

ciones Internas.

INVERSION

Alteracibn o trastorno del orden o situacidn de las cosas o de

la disposiciébn normal de los Organos.

LEUCORREA

Aumento de la secrecidn de las gldndulas vulvovaginales carac-
terizado por un liquido claro y “luente en 1os casos ncormales,
viscoso, blanquecino y abundante en los casos de inflamacidn

ligera; flemoso y espeso, con flora bacteriana virulenta, en

los cases de infecci6n glandular.
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METODQ
Proceso seguido para alcanzar un objetivo y especialmente pa-

ra dasuchbrir la verdad y sistematizar los conocimientos.

NODULO

Lesidn redondeada que se palpa debajo de la piel, recubierta

por plel inflamada o normal.

0BJETIVO

Perteneciente al objetc que existe en forma real, independien

te del sujeto que lo juzga.

PALPACION

£s el arte de explorar por el tacto las parites exteriores del
cuerpo y las cavidades accesibles para apreciar las cualida-
des fisicas de los tejidos y para orientarse sobre la consis-
tencia, elasticidad, movilidad, vibraciones y temperatura, asi

como sobre la sensibilidad de los diverscs 6rganos.

POLITICA

Arte o traza con que se conduce un asunto © se emplean los me-

dios para alcanzar uyn fin determinado.

PROCEDIMIENTO
Conjuntos de formalidades para la realizacidn de actos jurid:-

cos procesales, administrativos y legislativas.



121

REDUCCION
Colocacibn en su situacifn normal de los fragmenios 6seos de

una fractura, de las superficies articulares luxadas, de 6rga

nos salidos de su cavidad natural.

REFLEJO

Excitacién periférica (piel, ojc, tendbn) transmitida al cere
bro nervioso (médula o cerebro) por via centripeta (sensitiva)
y que vuelve a la periferia por via centrifuga {motriz) bajo

la forma de movimientos.

SECRECION

Producto del funcionamiento fisiolégico de una gléndula. Cuan-
do la secrecifn elaborada es lanzada por un conducto excretor
3 otro brganoc o al exterior, la secrecifn se llama externa, re
cibe la denominaci6n de interna cuando el producto segregado

es vertido en la circulacién sanguinea ¢ linfatica.

SEGMENTO
Porcibn comprendida entre la periferia del cuerpo y la parte

media.

SEMEN
Liquido blanquecino, espeso, secretado por los testiculos, que

contiene espermatozoirdes; esperma.

SONDA

Instrumento de metal. caucho. ebonita, elc. que sirve para la
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exploracién de un conducto o cavidad, ¢ para la evacuacion del

contenido de un 6rganc.

SUSCEPTIBILIDAD
Posibilidad de que el hombre o los animales contraigan una en
fermedad determinada: manifestacién de un indice bajo de re-

sistencia o inmunidad.

TAQUICARDIA
Aumento del nlmero de los latidos cardiacos que, por su proxi

midad, dan al ritmo del corazdén una cadencia rdpida caracteris

ftica

TEQRTA
Reunidn de hechos sujetos a leyes generales, de los cuales se
pueden deducir nuevos hechos. Coleccibn de conocimientos, cen

independencia de su aplicacién practica.

VARICES

Dilatacidn permanente de las venmas cuyas tlnicas son afectadas

de lesiones anatomopatolbgicas.

VERNIX CASE0SA
Unto graso formado por secreci6n sebdcea y células epiteliaies

que recubre la piel del feto en el memente del nacimiento.

VESTCULA

Elevacitn de la epiderm:s de formz acuminada como conseacuencila
del desarrglle do seresidad.
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