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Introduccion

De la salud de los mexicanos dependen su educacion y desarrollo, ya que la salud
es uno de los pilares en el desarrollo de México. Como la salud esta ligada al
destino de la nacidon es importante que a medida que el pais se transforme, sus
sistema de salud también lo haga, ya que no puede haber progreso general sin un
sistema de salud que atienda las necesidades y aspiraciones de los mexicanos
por lo que se debe contar con un sistema al que todos los ciudadanos tengan
acceso independientemente de su capacidad de pago y condicion social (Plan

Nacional de Desarrollo 2001-2006).

El progreso alcanzado en el pasado, que se manifiesta, por ejemplo, en la
reduccién de la mortalidad infantil y en el aumento de la esperanza de vida, no
debe conducir a ignorar que existen sectores de la poblacion que aun no tienen a
su alcance los servicios meédicos que les ayuden a tener una vida sana para su

optimo desarrollo (Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006).

Las comunidades indigenas del estado de Chiapas y principalmente las mujeres
son un ejemplo claro ya que al no contar con una alencion digna en los servicios
de salud, mas la violencia fisica y psicolégica que sufren impiden su optimo
desarrollo. Esta situacion da origen a organizaciones civiles que preocupadas por
la falta de atencion a las mujeres y sobre todo aquellas que presentan un
embarazo, dan orientacion y atencion gratuita; Este es el caso del Hogar
Comunitario Yach’il Antzetic Asociacion Civil (A.C.) que se encarga de brindar

atencidon a la salud a mujeres embarazadas principalmente indigenas que se



encuentran en situacion de desamparo, con embarazos no deseados, por
situaciones violentas o por bajos recursos que estén o no alojadas en la
institucion, asi como al recién nacido. La atencion a la salud que se da en esta
institucion es brindada por personal técnico de enfermeria que no cuenta con el
apoyo de personal profesional de enfermeria que como menciona la OMS es la
encargada de brindar atencion en el primer nivel de atencion, ni por personal

medico de base.

La escasez de personal preparado y la falta de medios materiales y econdmicos
adecuados son obstaculo para brindar una atenciéon de calidad; de aqui que se
necesita darles una optima utilizacion a los recursos; es decir, es necesaria una
buena administracién de la atencidn de enfermeria (Fajardo,0.G. 1972). Como un
complemento para lograr una administracion adecuada es necesario tener una
etapa de organizacion en donde se requiere la existencia de manuales, ya que un
manual es la concentracion sistematica de los elementos administrativos
propuestos para alcanzar un objetivo, cuya funciéon es orientar y uniformar la
conducta del personal, precisar funciones, unificar criterios, simplificar el trabajo y
permitir el mejor aprovechamiento de recursos, entre otros, en la institucion

(Balderas,P.M. 1995).

Los procedimientos que se mencionan son redactados de forma sencilla, tratando
de evitar tecnicismos, asi como adecuar la técnica a los recursos y a las
necesidades particulares de la institucion, ya que un procedimiento es la
secuencia cronologica mas adecuada para obtener resultados positivos

(Balseiro,A.L. 1996).



El manual de procedimienlos de enfermeria consta de seis capitulos en los que se
integran una serie de procedimientos encaminados a la atencion del embarazo,

parto y puerperio asi como al recién nacido.
En el primer capitulo, se presentan los medios para evitar la diseminacion de
microorganismos, tales como la asepsia, el lavado de manos, sanitizacion,

desinfeccion y esterilizacién de material.

El segundo capitulo, versa sobre la atencién de enfermeria durante el embarazo y

en este se mencionan temas como signos vitales y control prenatal entre otros.

Para el tercer capitulo, se abordan temas referentes a la atencion de enfermeria

durante el trabajo de parto.

En el cuarto capitulo, los contenidos estan dirigidos a la atencion de enfermeria al

recién nacido, se mencionan temas como los cuidados inmediatos del recién

nacido y los cuidados de continuidad al mismo.

El quinto capitulo, se enfoca a los cuidados en el puerperio.

El sexto capitulo, trata los temas de homeopatia, herbolaria y alopatia.

El séptimo capitulo, trata el tema de la violencia intrafamiliar donde se menciona el

concepto, los tipos de violencia, el ciclo que sigue y las acciones de enfermeria.



El octavo capitulo, trata el tema de las necesidades psicolégicas del paciente en
donde se abarcan la angustia, el estrés y la ansiedad al momento de brindar

atencion a la salud.

Por dltimo se cuenta con un apartado de anexos que contiene un formato de
historia clinica, un glosario y la bibliografia utilizada para la elaboracion de este
instrumento.

Se espera que este manual sirva al personal de enfermeria que atiende a las
mujeres embarazadas durante su estancia en el hogar comunitario a llevar un
embarazo a término sin complicaciones, brindando una mejor atencion con calidad
y calidez, de igual forma sirva al personal encargado de supervisar las actividades
propias de enfermeria, asi como para la adaptacion e integracién pronta y
oportuna del personal de nuevo ingreso a la dinamica de trabajo, ademas de que
sirva como medio de comunicacion para informar sobre las caracteristicas de las

pacientes que se atienden.

Nota:
Este manual se elabora para ser utilizado en el Hogar Comunitario Yach'il Antzetic
A.C., pero también puede ser utilizado y servir como apoyo para otros programas

de salud con esta misma naturaleza o condiciones.



Justificacion

De la salud de los mexicanos dependen su educacion y desarrollo, ya que la salud
es uno de los pilares en el desarrollo de México. Los progresos en este sector han
sido determinantes para conformar las caracleristicas demograficas actuales del
pais. Como la salud esta ligada al destino de la nacion es importante que a
medida que el pais se transforme, su sistema de salud también lo haga. No puede
haber progreso general sin un sistema de salud que atienda las legitimas
aspiraciones de los mexicanos. Para hacer realidad la democratizacion de la
atencion de la salud, México debe contar con un sistema al que tengan acceso
todos los mexicanos, independientemente de su capacidad de pago; que responda
con calidad y respeto a sus necesidades y expectativas; que amplié sus
posibilidades de eleccion; que cuente con instancias sensibles y eficaces para la
presentacion de quejas y con mecanismos de participacion en la toma de

decisiones (Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006).

El progreso alcanzado en el pasado que se manifiesla, por ejemplo, en la
reduccion de la mortalidad infantil y en el crecimiento de la esperanza de vida, no
debe conducir a ignorar que existen todavia sectores de la poblacién que no
tienen a su alcance la atencion, los servicios médicos y los medicamentos que les
ayuden a tener una vida sana y les proporcione la seguridad y confianza que
requieren para su optimo desarrollo, (Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006) un

ejemplo claro son las mujeres de los allos de Chiapas que ademas de sufrir una



violencia fisica y psicologica, sufren una violacién a sus derechos constitucionales
y humanos al no contar con una atencion digna en los servicios de salud del
estado ya que cada persona es un ser Unico; que debe ser apoyado para que
pueda lograr su mas amplio desenvolvimiento material y espiritual, pero la realidad
que se vive en el estado de Chiapas es otra ya que la falta de recursos y de
personal capacitado en las instituciones de salud, asi como la falta de material y la
pérdida de los valores humanos y la ética profesional de algunos de los
prestadores de los servicios de salud hace que la atencién brindada no sea digna
ni de calidad, lo cual origina que la tasa de mortalidad materna en el estado sea de
7 por 10,000 nacidos vivos, en los municipios indigenas esta misma es de 11 por
10,000 nacidos vivos mientras que en el ambito nacional es de 5.1 por 10,000
nacidos vivos, de las cuales el 70 % de las muertes ocurrieron en municipios
indigenas; de igual forma la mortalidad infantil en las comunidades indigenas es
58% mas alta que en la infancia del resto del pais siendo esta de 28 por 1000 en

el &mbito nacional (Programa Nacional de Salud 2001-2006).

Otro dato importante es que en el estado de Chipas la atencion de los partos en
las comunidades indigenas sigue siendo por parteras o mujeres solas que en la
mayoria de los casos no cuentan con los conocimientos cientificos, solo con la
praclica y los conocimientos empiricos que les han sido heredados de generacion
en generacion, esto mas las condiciones nutricionales y de salud de las mujeres
indigenas mas la falta de atencién adecuada en las instituciones de salud, el
maltrato y los largos viajes que realizan para ser atendidas origina altas tasas de
mortalidad materma e infantil ocasionadas por problemas durante el embarazo,

parto y puerperio ya que el 79% de los partos son atendidos en las comunidades y



solamente el 21% dentro del sector salud, mienlras que a nivel nacional se
atienden 60% de los partos en el sector salud, esto también refleja un alto numero
de cesareas en el estado que es de 26.5% si lomamos en cuenta que solo se
atienden el 21% de los partos en el sector salud cuando en el ambito nacional es

de 31.4% (Programa Nacional de Salud 2001-2006).

En el Hogar Comunitario Yach'il Antzetic A. C. tienen como antecedente que hace
mas de 20 anos se enconlraban bebes recien nacidos abandonados, en diferentes
partes de la ciudad de San Crislobal de las Casas, lo cual dio origen al proyecto
de buscar a las madres e investigar las causas del abandono. Una religiosa
entonces jefe de enfermeras del Hospital General de San Cristobal de las Casas
se dio a esa tarea y es hasta 1997 cuando se conforma una asociacién civil para
efecto de darle a este trabajo personalidad juridica, es cémo surge el ahora Hogar
Comunitario. Otro aspecto importante es el aumento del racismo, xenofobia,
costumbres, mitos y tradiciones exislentes en la sociedad sancristobalence hacia
los indigenas mismos que se agudizaron después de los movimientos en 1994,
principalmente contra las mujeres quienes sufren una violacion a sus derechos al
enfrentarse a un embarazo que no es aceplado por la sociedad, por las causas en

que se dio (proyecto general para 2002 Hogar Comunitario Yach'il Antzetic A.C.).

Al ver y vivir esta situacion el Hogar Comunitario decidio ofrecer atencion durante
el embarazo, parto y puerperio asi como al recién nacido y alojamiento en las
instalaciones de la institucion; la atencion es brindada principalmente por personal
técnico de enfermeria quienes desempeiian su lrabajo sobre la base de los

conocimientos adquiridos en su formacion profesional asi mismo apoyandose en



la practica y observacion diaria de sus pacientes, esta atencion es apoyada por
personal médico de organizaciones no gubernamentales, que no laboran ni
residen en la institucion, ya que no cuenta con los fondos suficientes para acceder
a los servicios e inslituciones especificas de salud, ya que la atencion que brindan

es no lucrativa.

Asi mismo brinda atenciéon psicologica y apoyo emocional a mujeres de bajos
recursos, indigenas en su mayoria, con embarazos no deseados, violentos 6 en
situacion de desamparo con lo que busca la creacion de una cultura de respeto a
la vida en una sociedad nueva no violenta y solidaria (proyecto general para 2002

Hogar Comunitario Yach'il Antzetic A.C.).

Cabe mencionar que la ideologia del Hogar Comunitario esta encaminada al uso
de medios naturales y técnicas tradicionales para mantener y recuperar la salud,
manteniendo un equilibrio de la energia, lo que origina que el personal encargado
del area de salud se olvide de los procedimientos y normas técnicas en la atencion
del paciente, por lo cual necesita contar con un manual de procedimientos en
enfermeria en el que se definan lineamientos para la realizacion de
procedimientos técnicos y la unificacion de criterios para brindar una atencion de
calidad y calidez a la poblacion que lo solicite en el hogar Comunitario Yach'il
Antzetic A.C. Asi como la actualizacion de conocimientos del personal que aqui
labora en el desarrollo de sus actividades diarias, de igual forma sirva como un
medio que facilite la integracion del personal de nuevo ingreso a las actividades
del area de salud de forma réapida, facil y sencilla. Sin olvidar que el Hogar

Comunitario brinda una atencion con respeto a la vida y a la dignidad humana.
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1. Medios Para Evitar La Diseminacion De

Microorganismos



El conocimiento de los medios para reducir 6 eliminar los microorganismos reduce
el numero de microorganismos presentes y las probabilidades de transmision

(Kozier B., Glenora E., 1999).



1.1 Asepsia

Concepto.

Es la ausencia de microorganismos causantes de enfermedades; estar libre de

infecciones (Wolff L., Weitzel M.H., Zornow R.A., Zsohar H., 1988).

Existen dos tipos de asepsia.

+ Asepsia médica 6 técnica de limpieza.- es el conjunto de practicas que limitan
el numero de gérmenes, su crecimiento y expansion. Comprende todas las
medidas para confinar a un microorganismo especifico a un area determinada.
Son medidas de proteccion ya que previenen las infecciones ¢ evitan su

expansion.

¢ la quirirgica 6 técnica estéril.- elimina todos los gérmenes de una zona
determinada; incluyendo las practicas que destruyen los microorganismos y las

esporas (Kozier B.& Glenora E.,1990).

Objetivos.
* Reducir el numero y la transferencia de microorganismos patdgenos.

« Tener y fomentar habitos de arreglo personal que ayuden a evitar la

diseminacion de microorganismos.



Fundamentacion.

Los microorganismos por definicion desempeiian un papel central en el proceso
de la enfermedad infecciosa. Su presencia ¢ ausencia, su capacidad para vivir en
armonia con el huésped v su patogenicidad afectan el resultado de la interaccién

huésped — microbio (Soule B.M., Larson E.L..Preston G.A., 1996).

Las infecciones son causadas por la transmision de organismos de persona a
persona y por medio de instrumentos médicos contaminados. Las infecciones
aparecen cuando organismos patogenos en suficiente nimero y virulencia invaden
a un huésped susceptible. Los microorganismos varian en sus capacidades para
infectar, es decir en su virulencia. En el medio cambiante existen cinco grupos de
microorganismos: las bacterias, virus, hongos, protozoos y ricketsias. Estos son
diferentes en cuanto a la gravedad de la patologia que producen, asi como el

grado de transmision (Kozier B.& Glenora E.,1990).

En el proceso infeccioso participan seis factores 6 elementos:

M Agente etiolégico 6 patdégeno.-
Son los microorganismos que producen una infeccion como virus, bacterias
etc., estos dependen de factores como:

<+ Numero de organismos.

.

» Virulencia.

+ El reservorio.

* Su capacidad para penetrar en los organismos

e

- Sus posibilidades de establecerse dentro del cuerpo



M La fuente del patégeno 6 reservorio.-
Existen muchas fuenles o reservorios de patogenos. Pueden ser otros
seres humanos, la propia flora microbiana del enfermo, las plantas, los
animales 6 el medio ambiente. El reservorio debe reunir determinadas
caracteristicas para que los patdgenos vivan y crezcan como son el

alimento, el agua, el oxigeno, la temperatura, el pH y la luz.

M El método de escape del germen de la fuente ¢ salida.-
Antes de que se establezca la infeccion el patégeno debe abandonar la

fuente y entrar en el huésped. En el ser humano las salidas son:

++ Tracto respiratorio. %+ Tracto gastrointestinal.
<+ Tracto urinario. < Sangre.
# Tracto reproductor. * Tejidos.

M La forma de transmisién 6 vehiculo.-
Una vez que un patégeno ha abandonado su reservorio debe disponer de
un medio de transporte hacia otro huésped. Existen varios vehiculos para

ello algunos son:

* Contacto directo % El agua.
<+ El aire. “+ Los insectos.
<+ Los fomites. *+ Otros animales.

* Los alimentos.



& EI método de entrada ¢ puerta.
Antes de que una persona se infecte, el patogeno tiene que entrar en el
organismo. La piel sirve- de barrera, pero sin embargo cualquier lesién en
ella hace una puerla facil de entrada. Los microorganismos pueden

penetrar por las mismas rutas que emplean para salir.

M La susceptibilidad de la persona.

El curso de una infeccion se puede dividir en tres estadios.

é Periodo de incubacion.- es el tiempo entre la entrada del
patégeno al cuerpo y la apariciéon de sintomas y signos de

infeccion.

é Periodo de enfermedad - se divide en dos fases:
*» Prodromico.- se manifiestan algunos signos de la

enfermedad, dura poco tiempo.

% Plenitud.- se observan mas signos y sintomas

especificos.

4 Periodo de convalecencia.-
En este los sintomas desaparecen y se recobra la salud. Dependiendo de la
gravedad de la enfermedad, la duracién de este periodo oscila desde unos dias a

varios meses (Kozier B.& Glenora E.,1990).



7

Los microorganismos estan por todas partes. Dado que esto puede suponer

peligro de infeccién para los pacientes y el personal, es importante que se tenga

una compresion exhausta de los principios y los métodos de asepsia, sanilizacion,

desinfeccion y esterilizacion (Soule B.M., Larson E.L.,Preston G.A., 1996).

Observaciones y recomendaciones.

De acuerdo a Wolff L, Weitzel M.H., Zornow R.A , Zsohar H., 1988 y a Kozier B.,

Erb G, Blais K., 1999 para mantener una asepsia adecuada es importante

recordar los siguientes puntos:

%

L

& & B @& @ @

Lavarse el pelo con frecuencia.

Tener el pelo sujeto 6 corto, para limitar las probabilidades de que transporte
microorganismos.

Lavarse las manos antes de manipular los alimentos, antes de comer, después
de ir al bano, antes y después de realizar cualquier procedimiento y después
de tocar cualquier sustancia corporal ¢ infectada.

Utilizar las unas cortas, limpias, sin bordes irregulares, sin esmalte y sin
padrastros, ya que pueden alojar microorganismos.

Mantener la cuticula sin lesiones.

Evitar el uso de anillos con surcos y piedras.

Fomentar medidas que fomenten la higiene personal.

Evitar que se afecte la integridad de la piel

Lavar las frutas y verduras crudos antes de comerlos.

Evitar la presencia y diseminacion de infecciones.



CICLO INFECCIOSO

Agente Infeccioso

- i :;" —~ -
Huésped Reservorio
Humanos, plantas, suelo,

animales y artropodos como
pulgas, piojos y garrapatas

ENTRADA SALIDA

il |0

Boca, nariz y garganta Heces, vomito secreciones
secreciones de piel y mucosas, secreciones de nariz,
aparato genitourinario y otros garganta, aire, piel,
orificios corporales. mucosas, exudados,
sangre.

Vehiculo de transmision

Humanos, aire, agua, alimentos
polvo, suciedad, insectos y
fomites.

(Tomado de Manual de procedimientos de enfermeria del Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez 1982 pag. 97 modificado por Madai Medina Molina)



1.2 Lavado De Manos

Concepto.
Procedimiento por medio del cual se asean las manos para eliminar
microorganismos patogenos de la piel por medios mecanicos (Rosales

B.S.&Reyes G.E., 1999).

Objetivos.

« “Descontaminar las manos ¢ prevenir la contaminacion por estas”.

= "Quitar el nimero maximo de microorganismos patogenos existentes en la
piel".

« “Evitar 6 reducir la presencia de infecciones" (Wieck L., King E.M., Dyer M.,
1998).

+« "Fomentar 6 mantener los habitos higiénicos” (Rosales B.S.&Reyes G.E.,

1999).

Fundamentacion.
En la piel normal de los dedos y palmas hay rebordes y surcos en los que se
alojan microorganismos de la flora normal, los cuales pueden hacerse patdgenos
al introducirse en un huesped susceptible por esto el lavado de manos se
considera como una de las medidas para el control de las infecciones mas

eficaces, ya que las manos tienen una funcion como vehiculo importante en la
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diseminacion de microorganismos de una persona a otra (Wolff L., Weitzel M.H.,

Zormow R.A., Zsohar H., 1988).

“Algunos microorganismos que regularmente se encuenitran presentes en el

cuerpo son invasores primarios, invasores secundarios y oportunistas.”

"Siempre existen microorganismos en la superficie externa del cuerpo, asi como
en las cavidades y en los conductos que tienen una conexion directa con el

ambiente externo.”

‘Los microorganismos pueden ftransmilirse ya sea por contacto directo o por

contacto indirecto con las heces 6 la orina de un paciente é de un portador.”

"Todos los microorganismos necesitan humedad para su crecimiento. Aunque la
sequedad inhibe el crecimiento de los microorganismos no es una forma segura

de matarlos” (Nordmark M. T. & Rohweder A. W. 1992).

El agua y el jabon favorecen el arrastre mecanico de los microorganismos.

Material y equipo.
# Lavabo que cuente con agua polable.

+ Jabén de tocador.

& Toalla de tela 6 de papel.
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Pasos.

&3 Parece de frente al lavabo, procurando no salpicarse la ropa, ni tocar los
bordes del lavabo.

Regule el agua del lavabo.

Humedezca las manos con agua tibia de preferencia.

Enjuagué el jabon con agua corriente antes de usar.

Aplique jabon en cantidad suficiente.

Enjuagué el jabon después de usar y colocar en su lugar.

E & & & & &

Entrelazar los dedos y los pulgares y mueva las manos hacia delante y hacia

atras para lavar los espacios interdigitales.

4 Haga movimienlos firmes, fricciones y movimienlos circulares para lavarse la
palma de la mano, la parte posterior y la muneca.

£ Enjuagar las manos con agua corriente.

&2 Secar las manos con un exiremo de la toalla de tela.

43 Cerrar la llave del agua con el otro extremo de la toalla.

Observaciones y recomendaciones.
Segun Kozier B.& Glenora E.,1990 al realizar un lavado de manos hay que tomar
en cuenta los siguientes puntos:
#® El tiempo del lavado es recomendable que sea enltre 15 y 20 segundos.
& Que se realice con agua tibia y no caliente ya que favorece que la piel se irrite

con el jabon al abrir los poros.



@
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Cerrar las llaves con un extremo de la toalla por que se consideran sucias y

de este modo se evita que las manos se contaminen.

Evitar el contacto con los bordes del lavabo, ya que la humedad favorece la
proliferacion de microorganismos.

Cambiar periédicamente la toalla de tela para evita que sea un medio de
contaminacion.

El jabon debe de eslar en una jabonera que tenga perforaciones para evitar
que el jabon se mantenga hiumedo.

Aplicar una crema humectante en las manos después del lavado si es
necesario para mantenerlas humectadas.

Lavarse las manos antes y después de locar a un paciente.

Lavarse las manos después del contacto con material contaminado.

Lavarse las manos antes de comer.

Lavarse las manos después de ir al bano.

Lavarse las manos antes de manejar cualquier material.

Mantener la integridad de la piel.

Que la piel se mantenga humectada.
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1.3 Sanitizacion Mecanica

Concepto.
Procedimiento por medio del cual se asean los utensilios asignados al individuo
eliminando las materias organicas ¢ la suciedad que protegen a los
microorganismos y reduce el nt::mero de estos en el objelo por medio de arrastre y

friccion (Rosales B.S.&Reyes G.E., 1999).

Objetivos.
* “Reducir los microorganismos presentes en los objetos para el uso humano”.
« “Remover material organico e inorganico presente en los objetos” (Kozier B.&

Glenora E., 1990).

Fundamentacion.

“El saneamiento se refiere a la limpieza y a la desinfeccion, de manera que los

objetos queden libres de material organico y de microorganismos patogenos.”

“La limpieza (ausencia de mugre y malerial organico como comida y material
expulsado fuera del cuerpo) inhibe el crecimiento de los microorganismos"

(Nordmark M. T. & Rohweder A. W. 1992).
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“En el medio ambiente existen agentes patogenos y no patogenos, que

proliferan al encontrar medios viables como la humedad, los restos organicos y la
oscuridad. Por tanto el método mecanico de limpieza favorece la remocion de

sustancias que ofrecen resistencia” (Rosales B.S.&Reyes G.E., 1999).

El agua caliente coagula los elementos organicos dificultando su facil eliminacion,

por esto es mejor el agua fria.

El jabdn y el agua caliente reducen la tension superficial de la suciedad.

Material y equipo.
& Jabén.
& Cepillo.
+ Campos o panos limpios y estériles.

# Lavabo que cuente con agua.

Pasos.
Enjuagar el articulo con agua fria para que desaparezca el material organico.
Lavar el articulo con agua y jabén para facilitar la eliminacion de la suciedad.

Con un cepillo de cerdas duras tallar el equipo por cada lado y las esquinas.

E B B B

Cepillar las pinzas y lijeras con las ramas abiertas, asiendo énfasis en las

estrias y las articulaciones.
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Enjuagar el articulo con agua corriente.

Colocar los campos en una superficie limpia y seca

Colocar los articulos sobre los campos para que se escurra el exceso de agua.
Secar los articulos uno por uno.

Realizar lavado de manos.

Desinfectar 6 esterilizar si es necesario.

Observaciones y recomendaciones.

La limpieza del material debe realizarse en un lavabo que permita el paso libre
de agua para evitar el eslancamiento.

Al lavar el material utilizar guantes para evitar la irritacion y resequedad de la
piel.

Verificar que el material no presente restos de material organico y/o sustancias.
Verificar que el material no presente marcas de agua.

Mantener la piel humectada.

Antes de utilizar un pafo si no se encuentra esterilizado, se puede planchar a

la maxima temperatura de la plancha y utilizar inmediatamente.
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1.4 Desinfeccion

Concepto.
La desinfeccion es el proceso mediante el cual se destruyen los microorganismos
patégenos. Sin embargo, no se desiruyen las esporas (Kozier B.& Glenora

E.,1999).

Objetivos.
« “Evitar la diseminacion de agentes microbianos en el medio ambiente”.

* “Prevenir la transmision de agentes infecciosos”.
* “Fomentar en el individuo procedimientos que aseguren un medio ambiente

saludable” (Rosales B.S.&Reyes G.E., 1999).

Fundamentacion.
La mayor parte de microorganismos patégenos son organismos que crecen de

manera optima entre los 25 y 45 grados centigrados.

Algunas especies de bacterias producen una cubierta mucoide protectora

(capsula), la cual aumenta su virulencia”.
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“Algunas especies de Bacillus y Clostridium, dan lugar a formas resistentes

llamadas endosporas. Las endosporas son resislentes a la resequedad, a la luz
del sol, a la ebullicion y a los desinfectantes durante periodos largos” (Nordmark

M. T. & Rohweder A. W. 1992).

Los microorganismos no infecciosos pueden ser, 6 no, completamente eliminados
por la desinfeccion. Un desinfectante es una preparacion quimica, como el fenol 6
los compuestos de yodo, que se utilizan para tratar los objetos inanimados. Los
desinfectantes frecuentemente son toxicos para los lejidos. Los desinfectantes
muchas veces tienen componentes quimicos similares a los antisépticos, pero los
desinfectantes son soluciones mas concentradas. Los desinfectantes pueden

tener propiedades bactericidas 6 bacteriostaticas (Kozier B.& Glenora E.,1999).

Desinfeccion Por Agentes Quimicos.

La desinfeccion también se lleva acabo por agentes quimicos desinfectantes y
antisépticos, que tienen propiedades bactericida, bacteriostatica 6 bacteriolitica.
Dependiendo de su concentracion se hace mas lenta y se neutraliza con jabén y

materia organica (Rosales B.S.&Reyes G.E., 1999).

“Las sustancias quimicas que interfieren con los procesos vitales de los
microorganismos pueden matarlos 6 inhibir su crecimiento y su reproduccion”

(Nordmark M. T. & Rohweder A. W. 1992).
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DESINFECTANTES.

AGENTE | Usos

| Destruye las bacterias pero no a
ALCOHOL las esporas, los virus o6 los

hongos.

Destruye la mayor parte de los
CLORO microorganismos, se utiliza para

limpiar superficies.

(Kozier B.& Glenora E.,1999)

Material y equipo.
# Recipientes de plastico.
4 Agua.
# Desinfectante quimico.

#& Campos 0 parios limpios y estériles

Pasos.

& Lavado de manos.
43 Sanitizar el material a desinfectar.
& En el recipiente de plastico agregar el agua y el desinfectante con relacion a la

siguiente tabla.
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SOLUCION CANTIDAD DE CANTIDAD DE TIEMPO |
DESINFECTANTE SOLUCION AGUA
Cloruro ~de | 10 millitros | 990 mililitros | 5minutos
benzalconio.

&

Colocar el material en el recipiente, con las ramas abiertas en el caso de tijeras

y pinzas, tener cuidado que este quede totalmente cubierto por la mezcla.

& Esperar el tiempo necesario.

Colocar los campos 6 los pafios limpios en una superficie limpia y seca.

Colocar el material sobre los campos ¢ pafios y secar.

Observaciones y recomendaciones.

Diluir el desinfectante en cantidades exactas a utilizar.

El recipiente a utilizar debe ser de plastico para evita reacciones quimicas.

Los campos 0 los paiios a utilizar deben ser de manta, muselina 6 cabeza de
indio.

Verificar que el material no presente marcas de agua ni restos de materia
organica.

Verificar que el material no presente marcas de oxidacion.

En pinzas, poner énfasis en el secado en la parte donde se articulan ambas
ramas.

utilizar cloro para desinfectar material lo menos posible ya que por ser un

liquido corrosivo deteriora el instrumental
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Desinfeccion Por Agentes Fisicos.

“Uno de los métodos por agentes fisicos es la ebullicion que consiste en la
inmersion total de objetos en agua, durante 20 minutos a partir del punto de
ebullicion. Es un método economico que destruye solamente algunas formas

vegetativas” (Rosales B.S. & Reyes G.E. 1999).

Las temperaturas bajas inactivan a los microorganismos, pero rara vez son

mortales.

“La ebullicién a cien grados centigrados durante diez minutos inactiva 6 mata a
todas las bacterias pero no en su forma de esporas. (Las esporas maduras
pueden resistir la ebullicién durante horas)” (Nordmark M. T. & Rohweder A. W.

1992).

Material y equipo.

% Ollas de aluminio.

*

Agua.

-
L

Estufa.

-
»*

Pafos 6 campos limpios y estériles.

-,
T
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Pasos.

Verter el agua en la olla.

Colocarla en la estufa a fuego moderado.

Colocar los instrumentos una vez que el agua empiece a hervir y tapar la olla.
Mantener el fuego moderado y dejar que hiervan durante 30 minutos.

En una mesa 6 superficie limpia y seca colocar un campo estéril.

Sacar inmediatamente los instrumentos del agua caliente y con la ayuda de
unas pinzas colocarlos en el paiio.

En el caso de las perillas sacar los restos de agua que quedan en el

contenedor.

& Dejar que escurra el exceso de agua.

Secar uno por uno cada instrumento.

Observaciones y recomendaciones.
Los campos 0 los pafos a utilizar deben ser de manta, muselina 6 cabeza de
indio.
Verificar que el material no presente marcas de agua ni restos de materia
organica.
Verificar que el material no presente marcas de oxidacion.
Hervir durante 30 minutos a mas de 100 grados centigrados.
Recordar siempre que al sacar el malerial de la olla utilizar una pinza para

evitar accidentes.



22
@ En pinzas, poner énfasis en el secado en la parte donde se articulan

ambas ramas.
# En el caso de las perillas sacar los restos de agua que quedan en el

contenedor.
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1.5 Envolturas

Concepto.

“La envoltura es el material con el cual se protege el equipo que se va a someter a

esterilizacion” (Rosales, B. S. & Reyes, G. E. 1999).

Objetivos.

+ Proteger y aislar el material y equipo del medio externo.

+ Conservar la eslerilidad del material v equipo.

Fundamentacion.

“El material para la envoltura debe ser permeable para que permita el paso libre y

facil del vapor, a fin de que se logre una eficaz esterilizacion de los articulos”.

“Todos los equipos se envuelven con doble envoltura, la interna con compresa
sencilla y la externa con compresa doble para protegerlo de contaminacion”

(Anorve, L. R. 1995).

“El tamaiio, la naturaleza del material y el equipo determinan el tamario y tipo de

envoltura”.
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"El tamano, contenido, densidad, y envoltura de un paquete determinan el

medio de fijacion”.

“El uso multiple y continuo de las envolturas de tela sin aseo en el proceso de

esterilizacion disminuye el tiempo de vida de las envolturas”.

“La preparacion correcta de los paquetes permite la utilizacion de la cara interna

de la envoltura como campo estéril".

“El calor se transfiere por conduccion, conveccion y radiacion” (Rosales, B. S. &

Reyes, G. E. 1999).

Material y equipo.
+ Material que se va a esterilizar.
+ Campos de tela doble de muselina 6 cabeza de indio de diferentes tamarfios de
color azul 6 verde.
& Papel kraft cafée 6 blanco.

& Una mesa.

Pasos.

& Revisar los materiales en su integridad y utilidad antes de envolverlos.
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&1 “En la mesa de trabajo colocar un campo ¢ papel kraft en forma de rombo

y de tamano adecuado al articulo que se va a esterilizar”. Fig.1.

4
Fig. 1.
&3 “Coloque el articulo en el centro del campo”. Fig.1.

&1 "Doble la esquina proximal sobre el articulo y regrese la punta de referencia

hacia fuera”. Fig.2.

Fig.2.

43 “Doble las partes laterales dejando las puntas de referencia hacia fuera”. Fig.3.

5
— — —Fig.3,
&1 "Doble la punta distal sobre el paquete que liene las partes laterales ya

dobladas”. Fig.4.

Fig.4.
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& “Introduzca entre los pliegues del bulto la parte saliente dejando el

extremo de ésta visible para referencias”. Fig 5y 6

(A

'—‘
Fig.5. = ———" Fig6
43 Coloque el membrete con la fecha, el material que contiene y la firma de la

persona que le preparo, fijelo con cinta testigo (Anhorve, L. R. 1995).

Observaciones y recomendaciones.

@ “Aplicar lubricante en tornillos y articulaciones si es necesario al revisar los
instrumentos”.

# “Recuerde siempre dejar puntos de referencia para facilitar la desenvoltura del
paquete y evitar la contaminacién del articulo estéril”.

# "Evite apretar demasiado el paquete sobre todo cuando se trate de campos,
compresas 6 gasas ya que esto dificulta la penetracion del vapor, al comprimir
las piezas aumenta la densidad y la dificultad de circulacion del calor” (Aforve,
L. R. 1995).

@ El uso de cinta testigo ayuda a verificar la esterilidad del articulo por el cambio
de color.

# No envuelva materiales para esterilizar que no va a utilizar ya que si

permanecen mucho tiempo guardado pierden su esterilidad.
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@ Verificar constantemente la integridad de las envolturas antes de someter

a esterilizar.
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1.6 Esterilizacion Por Calor Seco

Concepto.
Es el proceso de destruir todos los microorganismos, los patégenos y los no

patogenos incluyendo a las esporas (Sorrentino S.A., Corek B., 2002).

El calor es una forma basica de energia que se transfiere del agente esterilizador
al objeto 6 receptor a través de fendomenos de conduccion, conveccion e
irradiacién. El calor es un agente destructor de la vida microbiana que se utiliza en
forma seca 6 humeda en relacion con el factor tiempo (Rosales B.S.&Reyes G.E.,

1999).

“La esterilizacion es el proceso mediante el cual se destruyen todos los
microorganismos. Esta puede llevarse acabo mediante la incineracion, el
autoclave, ebullicion prolongada y calor seco” (Nordmark M. T. & Rohweder A. W,

1992).

Objetivos.
. Eliminar la presencia de microorganismos patogenos y no patégenos
incluyendo las esporas del material y equipo.

¢  Evitar la presencia de infecciones.
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Fundamentacion.

“El calor tiene su origen en la energia cinética molecular; su aumento origina

elevacion de temperatura”,

“El calor seco se transfiere por conduccion, la conduccion de calor se realiza por

movimientos vibratorios de atomos y moléculas”.

"El calor seco destruye la vida celular por los mecanismos de oxidacion vy

coagulacion de proteinas” (Rosales B.S.&Reyes G.E., 1999).

Material y equipo.
# Horno de calor seco.

Instrumental limpio y empacado.

»*,
¥

Pasos.

l.avado de manos.
Sanitizar el material.

Desinfectar el material.

&

&

&£

& Envolver el material.
&) Colocar el material en la charola del horno.
¢

Cierre el horno y enciéndalo.



&
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Gire la perilla de tiempo y temperatura al indicado segun el material de

acuerdo al siguiente cuadro.

MATERIAL TIEMPO EN | TEMPERATURA

MINUTOS EN °C.
Instrumental quirdrgico. 120 160 °C
Material de cristal. 120 160 °C
Instrumental de corte. 120 160 °C
Aceites (hasta 30 ml). 120 160 °C
Gasas vaselinazas. 120 160 °C
Polvos. 120 160 °C

(Rosales,B.S.&Reyes,G.E. 1999).

NOTA: los instrumentos se esterilizan por calor seco gracias al apoyo de la casa

de salud del centro de desarrollo comunitario La Albarrada.

e @& & @

Observaciones y recomendaciones.

Revisar los apartados correspondientes para los pasos del lavado de manos,
sanitizacion, desinfeccién y envolturas.

Colocar membrete con nombre del material y fecha visible.

Poner énfasis en la fecha de caducidad.

Transportar el material estéril en bolsas de plastico.

Almacenar en lugar limpio y seco, lejos del suelo para evitar la accion del polvo
y mantener su esterilidad.

Verificar que los empaques se encuentren bien sellados y no presenten

ruptura.
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Esterilizar solamente el malerial que se va a utilizar para evitar que se

contamine al permanecer guardado.

No almacenar el material esterilizado por mas de seis meses.

Tener precaucion al abrir el horno ya que puede estar caliente.

Recuerde que si no se cuenta con material esterilizado se puede utilizar la

ebullicion cuando el malerial vaya a ser utilizado inmediatamente.
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1.7 Disposicion De Desechos Infectocontagiosos

Concepto.
Es la separacién, envasado, almacenamiento, recoleccion, transporte, tratamiento
y disposicion final de los residuos peligrosos biologico infecciosos que se generan
en establecimientos que prestan servicios de atencién médica (NOM-087-ECOL-

SSA1-2002).

Objetivos.
« Evitar la presencia y diseminacion de microorganismos patégenos.
» Evitar la presencia de infecciones.
+ Establecer los requisitos para la separacion, envasado y tratamiento final de

los residuos peligrosos biolégico infecciosos.

Fundamentacion.
"Existen algunos microorganismos no parasitos que no invaden los tejidos sanos

pero que producen toxinas que son capaces de producir enfermedad”.

“Los patdgenos verdaderos son microorganismo virulentos, que son capaces de

invadir los tejidos sanos” (Nordmark M. T. & Rohweder A. W. 1992).



Material y equipo.
+ Bolsas de plastico color negro.

# Bolsas de plastico color rojo.

-

* Bolsas de plastico color amarillo.

£

" Contenedor rigido color rojo.

»

Pasos.

& Separar la basura de acuerdo a lo siguiente.

~ TIPOS DE RESIDUOS
La sangre y los componentes de ésta, solo en
su forma liquida, asi como los derivados no
comerciales, incluyendo las células

progenitoras, hematopoyéticas y las fracciones

celulares o acelulares de la sangre.
;Los cultivos y cepas generados en los
procedimientos de diagnostico e invesligacion,
asi como los generados en la produccion vy
Icontrol de agentes biologico-infecciosos.
|

Utensilios desechables usados para contener,

transferir, inocular y mezclar cultivos.

~ | ENVASADO

Recipiente

Hermético

Bolsa

33

COLOR

Rojo.

Rojo




E ~ TIPOS DE RESIDUOS ! ENVASADO | COL0R34"
Tejidos, éfganbé y'partes que 'se”ext'irpan o’
remueven durante necropsias o intervencion
quirurgica. Muestras biologicas para analisis Bolsa. Amarillo.
quimico, microbiolégico, citolégico 6 histologico,
excluyendo orina y excremento.
Recipientes desechables que contengan sangre
liquida. Material de curacion, empapados,
saturados o goleando de sangre o cualquiera de
los siguientes fluidos corporales: liquido sinovial,
liquido pericardico, liquido pleural, liquido
cefalorraquideo o liquido peritoneal. Bolsa Roja
Los materiales desechables que contengan
esputo, secreciones pulmonares y cualquier
material usado para contener éstos, de
pacientes con sospecha o diagnostico de
tuberculosis, fiebre hemorragica, asi como olras
enfermedades infecciosas emergentes.

~ TIPOS DE RESIDUOS | ENVASADO | COLOR
Navajas, lancetas, agujas de jeringas
desechables, hipodérmicas, de suturas, de| Contenedor Rojo
Iacupuntura. tubos capilares y estiletes de rigido.

catéter que han tenido contacto con humanos o
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" TIPOS DE RESIDUOS " | ENVASADO | COLOR
muestras biologicas durante el diagnéstico y

tratamiento,

‘Basura que no cumpla con los requerimienios |  Bolsa. Negro.

anteriores.

(NOM-087-ECOL-SSA1-2002).
&1 El contenedor rigido destinado a los punzocortantes tiene que ir rotulado con la
leyenda residuos peligrosos punzocortantes bioldgico-infecciosos

& Cuando el contenedor de punzocortantes este lleno debe llevarse a la unidad
medica para que se encargue de su disposicion final.

&1 El contenido de las bolsas rojas y amarillas debe ser incinerado.

Observaciones y recomendaciones.

Se pueden utilizar latas con tapa removible 0 botes de plastico con tapa de
rosca, con capacidad minima de uno hasta dos litros, que deberan marcarse
previamente con la leyenda de residuos peligrosos punzocortantes bioldgico-
infecciosos.(NOM-087-ECOL- SSA1-2002).

Recordar siempre que se deben colocar los apodsitos contaminados y otros
objetos desechables que contengan liquidos corporales infecciosos en las
bolsas de plastico correspondiente.

Poner las agujas usadas en un contenedor resistente a las perforaciones con

tapon de rosca, disminuye el riesgo de accidentes
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1.8 Aseo Y Arreglo De La Unidad Del Paciente

La responsabilidad de la limpieza en una institucién recae en el personal de
intendencia, sin embargo es el personal de enfermeria quien debe encargarse de
dirigir las actividades que se deben realizar diariamente durante el tiempo de

estancia de un paciente y una vez que este deje la unidad.

Concepto.
“Es la limpieza que se hace al equipo, mobiliario y utensilios de la unidad del

paciente” (Rosales B.S. & Reyes G.E. 1999).

Objetivos.
« Proporcionar un lugar comodo, confortable y seguro al paciente.

+ Evitar la presencia y diseminacion de microorganismos.

Fundamentacion.
“Una unidad que este limpia y sea segura y comoda, contribuye a la capacidad del
paciente para descansar, dormir y sentirse bien" (Kozier B., Glenora E., Blais K.,

Wilkinson J.M. 1999).
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"Puede levantarse polvo conteniendo microorganismos patdgenos a partir de

los pisos, de los muebles, de las camas 6 de la tierra seca” (Nordmark M. T. &

Rohweder A. W. 1992).

“La circulacién del aire en un area previamente cerrada permite la dispersion de

los malos olores”

“Los microorganismos son desalojados por medios fisicos, quimicos 6 mecanicos”.

“Los muebles, la ropa de cama, las paredes, el piso, etcétera, libres de polvo

evitan la proliferacion de gérmenes patogenos”.

“La proliferacion de microorganismos se inhibe en un ambiente fisico higiénico”

(Rosales B. S. & Reyes G. E. 1999).

Material y equipo.
# Cloro. (cantidad suficiente)
# Jabodn de polvo. (cantidad suficiente)
& Bandeja.
# Cubeta.
& Panos.
# Bolsas de plastico.

& Agua.
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Trapeador.

Pasos.

Abrir las ventanas para ventilar la habitacion.

&1 Retirar los utensilios de alimentacion y llevarlos al lugar correspondiente.

Retirar los botes de basura, colocar su contenido en las bolsas de plastico y
llevarla al lugar correspondiente.

Mezclar en la bandeja el agua, el jabdn y el cloro; Asear los muebles con un
pano humedecido con la mezcla, retirar el jabon con un parfio humedecido en

agua limpia y dejar que seque al aire antes de tender la cama.

&1 Preparar una mezcla de cloro y agua para limpiar el piso.

&3 Introducir el trapeador en la mezcla y quitarle el exceso de agua.

Realizar la limpieza del piso de adentro hacia fuera (Rosales B. S. & Reyes G.

E. 1999).

Observaciones y recomendaciones.
Cuando el paciente deje la unidad, es necesario realizar una limpieza
exhaustiva incluyendo las paredes y la fumigacion de la unidad.
La limpieza de los muebles debe realizarse de izquierda a derecha 6 del centro
a la periferia, cambiando el lado del pafno en cada movimiento.
La limpieza de paredes debe hacerse de arriba abajo, cambiando el lado del

pano en cada movimiento.
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Cambiar de preferencia el agua de jabén para muebles y pisos.

Cambiar el agua frecuentemente en donde se enjuaguen los parios.

Mantener una temperatura confortable en la unidad.

Las secreciones, los vomitos, las heces y la orina producen olores
desagradables y molestos para las personas por lo que es necesaria una
constante inspeccion.

Los sonidos habituales pueden alterar facilinente a una persona. El arrastre de
un equipo, platos y bandejas que caen, voces estentdreas, los televisores,
radios, teléfonos, asi como los mobhiliarios que necesitan reparacion 6 engrase
pueden resullar molestos por lo que es necesario tratar de evitar producirlos.
Mantener una buena iluminacion, ya que es necesaria para la seguridad y el
bienestar, pues una habitacion luminosa transmite alegria. Sin embargo

recuerde que a la hora de relajarse y descansar se prefiere una luz tenue.



2. Atencion De Enfermeria Durante El Embarazo
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El interés en el desarrollo humano antes del nacimiento es muy grande, ello se
debe en parte a una curiosidad natural y ademas al deseo de mejorar la calidad de
vida humana. Los procesos complicados que implica el desarrollo de un nifio a
partir de una célula son milagrosos y pocos fenomenos son mas excitantes que
una madre que observa a su feto durante un examen con ultrasonido. También, la

adaptacion de un recién nacido a su nuevo ambiente es un hecho regocijante

(Moore, K.L.& Persaud, T.V.N. 2002).
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2.1 Signos Vitales Del Adulto

Concepto.

“Son los fendbmenos 6 manifestaciones objetivas que se pueden percibir y medir

en un organismo vivo, en forma constante y éstos son:”

& Temperatura: grado de calor mantenido en el cuerpo.

. Respiracién: proceso mediante el cual se capta oxigeno y se elimina el diéxido
de carbono.

&, Pulso: expansion ritmica de una arteria producida por el aumento de sangre
impulsada en cada contracciéon del ventriculo izquierdo. (Rosales, B.S. &
Reyes, G.E. (1999).

¥ Tensidn arterial: resistencia de las paredes arteriales al paso de la sangre

Objetivos.

“Valorar el estado de salud 6 enfermedad” (Rosales, B.S. & Reyes, G.E. 1899).

'Ayudar a establecer un diagnostico de salud” (Alcaide, G.T.; De la aldea, GA;
Alonso, D.M.; Anton, S.M.; Aragon, P.M.; Aragon, R.R; et al. 1990).

* Medir la temperatura del organismo.

» Medicion del nimero de respiraciones del paciente durante un minuto.

« Medicion del nimero de latidos cardiacos del paciente en un minuto.

* Determinar la resistencia que ofrecen las paredes de las arterias con relacion a

la intensidad de flujo sanguineo.
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Fundamentacion.

En estado de salud los signos vitales no varian , pero en la enfermedad uno ¢
todos se pueden ver afeclados y variar considerablemente, estas variaciones se

consideran factores importantes para realizar un diagnostico.

“La temperatura corporal es un equilibrio entre el calor producido por los tejidos y
la pérdida de calor hacia el ambiente’ (Nordmark, M. T.& Rohweder, A W. 1992).
“El termometlro clinico requiere de mercurio, sustancia que se dilata con las
variaciones de temperatura y una escala graduada de 34 a 41 grados
centigrados.”

“El calor del cuerpo dilata el mercurio contenido en el bulbo del termometro y una

camara de constriccion evita su regreso.”

“El centro respiratorio del cerebro, las fibras nerviosas del sistema nerviosos
autonomo y la composicion quimica de la sangre, son factores que ayudan a
regular la respiracion.”

La respiracion voluntaria es facil de controlar por el individuo.

El pulso determina la frecuencia y tipo de latidos del corazon, se percibe al tacto
en el momento que la sangre es impulsada a lravés de los vasos sanguineos por
las contracciones cardiacas.

La fuerza y la frecuencia del latido cardiaco esta determinado por la presencia de

iones de calcio, sodio y potasio en la sangre.
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“En la presion sanguinea influyen la fuerza con que se contrae el ventriculo

izquierdo, el volumen de sangre impulsado por la aorta y la resistencia ofrecida por
los vasos mas pequenos.”

“La presion sanguinea es afectada por emociones, ejercicios, dolor y posicion.”

"El mercurio reacciona a las variaciones de presion” (Rosales, B.S. & Reyes, G.E.

1999).

Material y equipo.
++ Charola.
& Termometro clinico.
# Porta termomelro con solucion antiséplica
# Recipiente con torundas alcoholadas.
# Recipiente con torundas secas.
& Recipiente con solucion jabonosa.
++ Reloj de pulso con segundero.
& Esfigmomanometro ¢ baumanometro de mercurio 6 de reloj.
++ Estetoscopio.
# Bolsa para basura.
4 Hoja de registro.

# Boligrafo.
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Pasos.

Preparar todo el equipo en la charola y tenerlo listo antes de atender a la
embarazada.

Presentarse ante la embarazada.

Identificar a la embarazada.

Explicarle los procedimientos que se van a realizar y con que objetivo.
Confirmar que no haya practicado algun ejercicio y que se encuentre tranquila
para que no se alteren los signos.

Toma de tension arterial.

Indicar a la embarazada que se siente 0 se acueste. Ayudarle a colocar el
brazo apoyado en la cama o mesa en posicion supina.

Colocar el brazalete del baumanometro alrededor del brazo con el borde
inferior 2.5 centimetros por encima de la articulacion del brazo y dejar en un
lugar visible la escala numeérica para facilitar la lectura. El brazalete colocado
flojo evita que se escuchen los sonidos por que la camara de aire no comprime
lo suficiente a la arteria, en cambio colocado muy ajustado produce zonas de
isquemia.

Colocar el estetoscopio en posicion de uso, en los conductos auditivos
externos con las olivas hacia delante.

Con las puntas de los dedos medios e indice, localizar la pulsacion mas fuerte
por encima de la articulacion del brazo, colocar el estetoscopio en éste lugar,
procurando que no quede por debajo del brazalete.

Sostener la perilla de caucho con la mano conlraria y cerrar la valvula con el

tornillo.
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Mantener colocado el estetoscopio sobre la arteria. Realizar la accién de

bombeo con la perilla, e insuflar rapidamente el brazalete hasta que el mercurio
se eleve 20 o 30 milimetros de mercurio por arriba del nivel en que la pulsacién
de la arteria ya no se escuche.

Aflojar cuidadosamente el tornillo de la perilla y dejar que el aire escape
lentamente. Escuchar con atencion el primer latido claro y ritmico. Observar la
escala numérica y hacer la lectura. Esta cifra es la presion sistolica.

Continuar aflojando el tornillo de la perilla para que el aire siga escapando
lentamente y mantener la vista fija en la escala numérica. Escuchar cuando el
sonido agudo cambia por un golpe fuerte. Este ultimo es la presion diastélica.
Abrir completamente la valvula, dejando escapar todo el aire del brazalete y
retirarlo.

Hacer las anotaciones en la hoja de registro (ver cifras normales pagina 54).

Toma de temperatura.

Se recomienda que durante el tiempo asignado a la toma de la temperatura se
realice simultaneamente la toma de respiracién y pulso.

Para tomar la temperatura sacar el termometro de las solucion antiséptica.
Secarlo con las torundas secas mediante movimientos rotatorios de arriba
abajo.

Verificar que el mercurio del termémetro se encuentre por debajo de 34 °C de
la escala termomeétrica. En caso contrario hacer descender el mercurio por

medio de un sacudimiento ligero.



47
Pedir la embarazada que se cologue el termémetro en la axila verificando

que el bulbo este en contacto directo con la piel, y pedir que coloque el brazo
sobre el torax para impedir que se caiga.
Dejar el termémetro de tres a cinco minulos.
Retirar el termémetro y limpiarlo con una torunda alcoholada del cuerpo al
bulbo.
Hacer la lectura y registrarla en las hojas (ver cifras normales pagina 54)
Sacudir el termémetro para descender la columna de mercurio, colocarlo en la
soluciéon jabonosa, posteriormente lavarlo y colocarlo nuevamente en la
solucion antiséptica.

Toma de pulso.
Para tomar el pulso hay que cerciorarse que el brazo de la embarazada
descanse en una posicion comoda.
Con las puntas de los dedos indice, medio y anular localizar el latido sobre la
arteria radial a nivel de la mufieca.
Contar el nomero de latidos por 60 segundos.
Registrar el total de latidos en la hoja de registro y las caracteristicas
encontradas (ver cifras normales pagina 55)

Toma de frecuencia respiratoria.
Para tomar la respiracion tomar un brazo de la embarazada y colocarlo sobre
el torax, poner un dedo en la mufeca de su mano como si se estuviera
tomando el pulso
Observar los movimientos respiratorios del térax y el abdomen cuando se eleva

y se deprime.
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« Contar las respiraciones durante un minuto y hacer la anotacién en la hoja

de registro (ver cifras normales pagina 55)

Observaciones y recomendaciones.

@& Para la toma de signos vitales propiciar un ambiente privado y tranquilo al
momento de realizar la toma.

# Cerciorarse que la mujer se encuentra tranquila y que no ha realizado

ningun esfuerzo fisico.
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2.2 Somatometria Del Adulto

Concepto.

Es la parte de la antropologia fisica que se encarga de las mediciones del cuerpo
humano

Peso. Cantidad de gramos de la masa corporal.

Talla. Distancia existente entre la planta de los pies del individua a la parte mas

elevada del craneo.

Objetivos.
e Valorar el estado de salud — enfermedad.

s Ayudar a determinar un diagnostico de salud.

Fundamentacion.

La perdida de peso en un paciente que no esta acorde con su edad y talla implica

trastornos en su estado de salud.

La rama del estadiometro en angulo recto al tocar la parte mas elevada del craneo

proporciona los datos exaclos de la talla.
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Material y equipo.

Bascula con estadiometro.
Hoja de registro.

Toallas desechables u hojas reciclables de papel.

Pasos.

Colocar una toalla de papel en la plataforma de la bascula y ajustar la bascula.
Ayudar a la embarazada a quitarse exceso de ropa y zapatos.

Ayudarla a subir a la plataforma de la bascula, con el cuerpo alineado, con los
talones y los hombros en contacto con el estadiémetro y la cabeza recta.

Mover las barras de la bascula hasta encontrar el peso.

Colocar la rama horizontal del estadiémetro hasta tocar el vértice de la cabeza
de tal manera que las dos ramas del estadiometro formen un angulo recto.
Realizar la lectura de la talla y bajar la rama del estadiémetro.

Ayudar a la embarazada a bajarse, vestirse y ponerse los zapatos.

Hacer las anotaciones en la hoja de registro [(Rosales, B.S & Reyes, G.E.
(1999); Asociacion de Medicos del hospital de ginecologia obstetricia N° 3 del

IMSS (1995)].

Observaciones y recomendaciones.

@ El exceso de ropa altera los datos del peso corporal del paciente.
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2.3 Control Prenatal

Concepto.
Es un conjunto de acciones y aclividades que se realizaran en la mujer
embarazada de forma periodica para obtener el mejor grado de salud tanto para
ella como para su hijo por nacer, dirigidas a la deteccion y control de factores de
riesgo obstétrico, a la prevencion, deteccion y tratamiento de la anemia,
preeclampsia, infecciones cérvico vaginales e infecciones urinarias, las
complicaciones hemorragicas del embarazo, retraso del crecimiento intrauterino y

otras patologias intercurrentes con el embarazo (NOM-007-SSA2-1993).

Objetivos.

« ‘ldentificar oportunamente el embarazo de alto riesgo”.

 "Fomentar, proleger y recuperar la salud maternofetal”.

e “Disminuir las tasas de morbimorlalidad materna y perinatal” (Asociaciéon de
médicos del hospital de ginecologia obstetricia No 3 del IMSS 1995).

¢ “Promover el desarrollo normal del feto y la obtencién de un recién nacido en
optimas condiciones desde el punto de vista fisico, mental y emocional”.

* “Disminuir las molestias propias del embarazo”.

* “Brindar educacion en salud tanto a la embarazada como a su familia, con el fin

de educarlos para la atencién del recién nacido”.
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e "Preparar a la embarazada para el parto” (Botero, U.J.; Jubiz, HA,,

Henao, G. 2000).
+« ‘“Lograr un embarazo con minimas molestias fisicas y emocionales y maxima

satisfaccion” (Burrougs, A. 2000).

Fundamentacion.

Para atender a una mujer duranle su embarazo, es importante tomar en cuenta el
estilo de vida ya que podria incluir diferentes creencias y conductas que deben

tomarse en cuenta al planear sus cuidados.

Aprender mas sobre las diversas culturas y grupos étnicos ayuda a comprender y

respetar Ias; conductas. (Burrougs, A. 2000).

La duracion del embarazo normal es de 266 a 280 dias o 38 a 40 semanas 0 8 %
meses a 9 ¥4 meses calendario 0 9 %2 a 10 meses lunares (Moore, K.L.& Persaud,

T.V.N. 2002).
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2.4 Consulta de primera vez.

Concepto.
Es el conjunto de acciones y actividades que se realizan en el primer contacto que
se tiene con la mujer embarazada en donde se identificaran los problemas de
salud y los factores de riesgo, se promueve una buena salud materna, el
desarrollo normal del feto y la obtencion de un recién nacido en optimas

condiciones desde el punto de vista fisico, mental y emocional.

De acuerdo a la norma oficial mexicana NOM-007-SSA2-1993 la primera consulta

se debe realizar en el transcurso de las primeras 12 semanas.

Objetivos de la primera consulta.

e Crear y fomentar una relacién de confianza entre la enfermera y la mujer
embarazada

* Determinar los factores de riesgo que pudieran afectar a la evolucion prenatal,
los resultados del embarazo y la salud a largo plazo.

* Valorar la salud fisica y emocional previa y actual de la paciente.

» Mediante las acciones de enfermeria disminuir las molestias propias del
embarazo.

* Responder las dudas de la embaraza y dar una buena orientacion.

s Efectuar un control precoz, frecuente, de buena calidad y con cobertura amplia.
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Pasos de la primera consulta.

Recibir a la embarazada gentil y amablemente.

Identificarse ante la paciente.

Explicar a la embarazada lo que se le va a realizar.

Identificar a la paciente y en adelante llamarla siempre por su nombre.
Preguntar a la embarazada su nombre, domicilio, edad, estado civil,
escolaridad, etnia, dialecto, lugar de origen, ocupacién y religion para elaborar
la ficha de identificacion de la historia clinica (ver anexo 1).

Realice toma de signos vitales y somatometria (peso, talla), registrar en el

formato de la historia clinica.

Signos vitales en el embarazo.

Valores en la no

embarazada.

Valores en la embarazada.

Observaciones.

Tension arterial.

120/80 a

milimetros

110/70
de
mercurio en

estado de reposo.

En la primera mitad del
embarazo disminuye de 5
10 de

mercurio.

a milimetros

Después  alcanza los
niveles normales de no

embarazo.

36.5 a 37 grados

centigrados

Aumento de 0.3 grados
del

se

hasta la mitad

embarazo; después

normaliza la temperatura

Temperatura.

Cualquier aumento de 30
milimetros de mercurio en
la presion sistolica es un
dato anormal.

La disminucion de 10 a 30
milimetros de mercurio de
la presion sistdlica podria

producir desvanecimiento.

Sensacion de demasiado
y
respiraciones.

calor mayor




Signos vitales en el embarazo.

Valores en la no I " Valores en la Observaciones.
embarazada. I embarazada.
Pulso.

60 a 80 latidos por|Se incrementa de 10 a|Este aumento es
minuto. 15 latidos por minuto. gradual y llega a su
maximo al final del

embarazo.

Respiracion.

_1(_5_5_56‘?é_5;[5'i-ai:ﬁié§ Aumenla la ventilacion[La respiracion puede

por minuto. en un 37% por minuto. ser dificultosa.

[(Alcaide, G.T.; De la aldea, G.A.; Alonso, D.M.; Antén, S.M.; Aragon, P.M,;
Aragon, R.R.; et al. (1990); Rosales, B.S. & Reyes, G.E. (1999); Baily,R.E.; Lloyd,
Z.M.; Claire, M.L.; Neeson, J.D. (2000)].
El aumento de peso durante el embarazo es de 11 a 16 kilos, siguiendo un
patron de aumento de peso por trimestre de 1.5 a 2 kilos. El aumento excesivo
de peso es un signo de alarma.
42 Preguntar a la embarazada para la idenlificacion de factores de riesgo lo
indicado en la siguiente cedula, anotar los factores identificados y el nivel en el

formato correspondiente.

Cedula para la identificacién de factores de riesgo bajo, medio y alto
en la primera consulta del embarazo.
RIESGO
FACTOR. BAJO MEDIO ALTO

Edad (aios) 20a 30 15a 19 14 y menos
Edad (anos) 31a35 36 y mas
Peso al inicio (kg) 51 a 64 65a75 76 y mas
Peso al inicio (kg) 41ab0 40 y menos
Estatura (cm) 1.50 y mas 1.45a 1.49 1.44 y menos
Nivel socioeconémico alto y medio bajo muy bajo
Estado civil casada soltera sin conyuge
Estado civil union libre viuda
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Cedula para la identificacién de factores de riesgo bajo, medio y alto
_ enlaprimera consulta del embarazo. e o]
RIESGO
FACTOR. e ——
BAJO MEDIO BAJO
Actitud adecuada inadecuada muy alterada
Paridad 1a3 4a6b
Paridad nulipara
Parto anterior normal dificil traumatico |
Abortos consecutivos no 2y mas
Cesareas previas no una 2 y mas
Parto pretérmino no _uno 2ymas
Preeclampsia - no si
eclampsia —
Hijos 2500g y menos ~_no uno 2y mas
Hijos 4000g y mas _ho S
Muertes perinatales | no uno 2y mas
Hijo malformado no si
Cirugia pélvicaprevia |  no | ginecologica utero
Consanguinidad no si
Factor Rh positivo negativo no negativo
inmunizada inmunizada
Hemoglobina (gr) 11 y mas 8a10.9 menos de 8
Tabaquismo no sl 1
Alcoholismo no si
Toxicomanias no si
Amenaza de no controlada activa
aborto(menos de 20
semanas)
Amenaza de parto no controlada activa
pretérmino (20
semanas y mas) S i |
Hemorragia no controlada activa
gleseIon ool e
Cardiopatia no controlada activa
Neuropatia no controlada activa
Diabetes no controlada ____activa
Hipertension crénica no | controlada |  activa
Hipertension del no controlada activa
embarazo
Ruptura de membranas no 12 hrs. y menos. | 13 hrs. y mas
Otros especifique

(Sistema para deteccién y evaluacién de riesgo perinatal, CIMIgen 1999).
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& Observar los factores identificados y realizar un plan de cuidados de

enfermeria acorde al nivel de riesgo, si puede ser atendido por el personal, si
no, solicitar consulla con alguna de las instiluciones que apoyan al hogar
comunitario 6 llevar al hospital regional.

& Para realizar la exploracion fisica explicar a la embarazada en que consiste y
observar lo que se menciona en el siguiente cuadro siguiendo el mismo orden.
Registrar lo observado en el apartado correspondiente de la historia clinica los

hallazgos importantes y aquellos que no sean normales.

Exploracion fisica.

Valoracion ______]_____ - Observaciones
CABEZA.

Observar el color de la c0njuntiva_y Las conjuntivas son transparentes

esclerdtica. con un ligero color rosado; la
esclerdtica tiene color de porcelana
blanca en pacientes de piel blanca y
amarilla clara en pacientes de piel

morena.

Observar el tamafo, forma e|las pupilas son normalmente negras
igualdad de las pupilas. Explorar la|redondas, regulares y de igual
respuesta directa y consensual de|tamafio (3-7 mm de diametro)
las pupilas a la luz. lluminando con |cualquier diferencia en el tamaro de
una lampara una de ellas las pupilas entre si indica problemas.
Al iluminar la pupila debe contraerse

bruscamente.

Pupilas muy grandes indican estado

de choque.
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Valoracion

Observar la posicion de la oreja,

color, tamaiio, forma y simetria.

Buscar signos de dolor e infeccion en

el conducto jalando suavemente
hacia abajo y hacia atras, con la
ayuda de una lampara observar el
conducto.

deformidad 6

Observar cualquier

inflamacion extemma de la nariz,
forma, tamano y color que presenta
la piel, la presencia de secreciones y
congestion en las fosas nasales.

Inspeccionar la textura, contorno,
color e hidratacion de los labios,

observar la mucosa bucal pidiendo al

~ Exploracién fisica.

- CABEZA.

Observaciones

['ﬁu‘biié-ﬁ muy grandes o muy

pequenas pueden indicar

envenenamiento o el efecto de

alguna droga.

Las orejas son de igual tamafio,
estan siluadas al mismo nivel con el
punto superior de insercion a nivel de
canto externo del ojo. El color debe

ser el mismo que el de la cara.

Si hay infeccion se encuentra dolor al

jalar, salida de secrecion,

enrojecimiento.

La nariz es lisa y simétrica con el
mismo color de la cara. Las fosas
nasales son ovales, simétricas y no

presentan secrecion ni congestion.
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Observaciones

CAB

EZA.

paciente que abra Ia  boca,
inspeccionar y contar los dientes
observando el aspecto, la presencia
de caries dentales, fundas 6 coronas,
huecos de extraccion y el color.

Pedir a la paciente que incline la
cabeza hacia atras y diga “ah”. Situé
el abatelenguas en el tercio medio de
la lengua. Use una lampara para
inspeccionar los pilares de la faringe,
la tvula, el paladar blando, la faringe
posterior y las amigdalas.

Pedir a la paciente que extienda el
cuello y degluta; observar cualquier
abultamiento de la glandula tiroides.
Para explorar los ganglios linfaticos
pedir a la paciente que flexione
ligeramente el cuello hacia delante 6
hacia el lado del explorador para
relajar los musculos. Palpar con la
yema de los tres dedos medios
suavemente haciendo movimientos
circulares, iniciando en la parte
posterior de la oreja y descendiendo
en linea recta hasta la base del

cuello. No emplear una presion

excesiva al palpar.

Los labios son rosados, humedos, |
simétricos y lisos, con la superficie
libre de lesiones, la mucosa es rosa
brillante, suave y humeda. Los
dientes son lisos, de color marfil. Los
adultos tienen 32 dientes.

Observe la faringe cuyo color debe
ser rosa brillante y que este
hidratada, observe en las amigdalas
y busque que no estén en exceso
rojas, hinchadas y con puntos
blancos.

No se debe visualizar la glandula

tiroides al deglutir.

No debe haber masas visibles ni
palpables ya que normalmente los
ganglios linfaticos no se palpan con
facilidad.

La presencia de pequefos ganglios
de 1

blandos y no dolorosos no es

(menores cm.), moviles,

anormal.
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Valoracion

Palpar el esqueleto y los misculos
de la regién posterior del térax en
_| busca de bultos, masas, pulsaciones,
molestias, movimientos 6 posiciones
anormales.

Auscultar los ruidos pulmonares para
identificar moco, obstruccién de las
vias aéreas. Utilizar la membrana del
estetoscopio en los adultos, pedir a
la paciente doble sus brazos por
delante con la cabeza inclinada hacia
delante.  Situar firmemente el
estetoscopio sobre la piel de los

espacios intercostales.

Con la paciente sentada y los brazos
relajados a los lados, observar el
tamano y la simetria de las mamas.

Palpar el contorno y la forma y
si existen

observar masas,

aplanamientos o] depresiones.
Observar la piel que recubre Ia
mama, su color, patrones venosos y
la presencia de edema, lesiones 6
inflamacion. Examinar el pezon y la
aréola en cuanto a tamano, color,
forma y la direccién hacia donde

apuntan los pezones.

Exploracién fisica.

 Observaciones

No deben existr masas y Ia
palpacién es indolora. Si hay dolor o
molestia no palpar ya que podemos
lesionar.

Los ruidos respiratorios normales
abarcan sonidos bronco vesiculares
entre las escapulas (sonido soplante
con fases inspiratoria y espiratoria
iguales) y sonidos vesiculares en la
periferia de los pulmones(suaves,
ventosos, de tono grave, con una
fase inspiratoria que dura tres veces

mas que la fase espiratoria.

Una mama puede ser mas pequefia

que la otra.

Las mamas varian en su forma
desde convexas a pendulares 0
conicas. Son de color del la piel y los
patrones venosos son parecidos en

ambos lados.

Las aréolas normales son redondas
u ovales y casi iguales en ambos

lados.
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Valoracion

Si los pezones estan inverlidos
preguntar desde cuando estan asi.
Observar cualquier secrecion de los

pezones.

de el abdomen

preguntar

Antes palpar

donde duele, desde
cuando y como es el dolor.

Observar la postura del paciente y

buscar algin dato de rigidez
abdominal.
Inspeccionar el abdomen para

observar el contorno, sombras vy
movimientos anormales, 1a piel del
ahdomen en cuanto a color,
cicatrices, patron venoso, lesiones y
estrias.

Si existe dolor o molestia al palpar

puede indicar que hay un problema.

"TORAX

~ ABDOMEN.

Observaciones

El color de la aréola varia de rosado
a marron. En las mujeres de piel
clara la aréola se vuelve marrén en
el embarazo; en las mujeres de piel
obscura la aréola es marron antes
del embarazo. Los pezones pueden
La

mayoria estan evertidos. El color es

ser ligeramente asimétrico.

el mismo que el de la aréola.

La paciente libre de dolor abdominal

no encogera ni contraera el

abdomen.

La piel es del mismo color que el

resto del cuerpo. Los patrones

venosos se perciben muy poco
excepto en las mujeres delgadas.
Las estrias se producen por
estiramiento del tejido en la obesidad

o el embarazo.
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enfermedades mas comunes.

Ulcera

dolor en
la ‘boca
del estémago’

Vesicula biliar

el dolor muchas
veces llega
a la espalda

Vias urinarias

causa dolor de
la cintura,
ijar, empeine,
o la parte baja
de la espalda

tubos urinarios

vejiga

Los siguientes dibujos muestras los sitios de dolor abdominal en

Apendicitis

primero
duele aqui

y luego
acd

Higado

dolor aquf, 3 :
que a veces
pasa al
pecho

Inflamacién o
tumor de los
ovarios, 0
embarazo
fuera de la
malriz, elc.

dolor por uno
o ambos lados
del vientre, que
A veces pasa
hasta la espalda

Tomado de Donde no hay doctor una guia para los campesinos que viven lejos de

los centros medicos; Werner,D.; Maxwell, J.; Thuman,C.; 1996: pag.36
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Observaciones

- ABDOMEN.

En cada visita prenatal, se debe
efectuar la palpacion y medicion del

abdomen.

Pedir a la paciente que se siente 6
que se ponga de pie para revisar sus
rinones. Percutir el angulo
costovertebral a la altura de la linea

escapular.

Para descartar anormalidades quéw
puedan ocurrir en cualquier momento
del embarazo. Efectuar maniobras
de Leopold y medicion de fondo
uterino, cuando ya sea posible palpar
al feto.

La percusion es indolora, la paciente
siente  solamente

una ligera

sensacion de presion.

lnspe?:?:ionar las caracteristicas de la|
superficie de los labios mayores.
Retraer suavemente los labios
mayores con los dedos de una mano
para inspeccionar el clitoris, labios
orificio himen,

menores, uretral,

orificio vaginal y periné.

Buscar inflamacion, irritacion ¢ flujo

en los pliegues. Observar

cuidadosamente el orificio uretral, su

y
presencia de flujo pélipos 6 fistulas.

color posicion, observar la

Examinar y palpar el periné.

GENITALES.

oscura que el resto de la pie, lisa y

limpia. Los labios menores son
normalmente mas delgados que los
labios mayores y un lado puede ser
mayor. La superficie interna debe
estar humeda y presentar un color
rosa oscuro. El tamaiio del clitoris es
variable, pero normalmente no
excede de 2 cm de longitud y de 0.5
cm de diametro. El orificio uretral
estda  normalmente intacto  sin
inflamacion la superficie es lisa. El
tejido se percibira grueso y liso en

las mujeres nuliparas, mas delgado y

rigido en las multiparas.

[Potter, P.A.(1995); Castillo, L.F.J.(1998); Mondragon, C.H.(1999)]
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& Realizar el diagnéslico de embarazo. Preguntar la fecha de ultima

menstruacion para obtener la fecha probable de parto de acuerdo a la siguiente

formula.

Fecha probable de parto = Primer dia de ultima menstruacion + 7 dias — 3
meses + un ano.
~ EJEMPLO:

Una mujer inicio su periodo menstrual el 25 de abril del 2004. a
esta fecha se suman 7 dias lo que da el 2 de mayo se le restan 3
meses que seria el 2 de febrero mas un ario da el 2 de febrero del
2005 como fecha probable de parto.

&3 Solicitar examenes de laboratorio (QS, EGO, BH, VDRL), segun sea el caso,
solicitar la cita con el laboratorio que apoya al hogar comunitario.

&3 Orientar a la embarazada con respecto a lo que debe de comer y el nimero de
comidas que debe realizar al dia. Si la embarazada no va a vivir en el hogar
comunitario indicarle que debe en lo posible comer cuatro veces al dia y
consumir abundante agua como minimo dos litros al dia y ensefiarle a planear
menus diarios. Si por el contrario va a residir en el hogar comunitario la
enfermera encargada es la responsable de realizar los menus para la semana

y de supervisar que se realicen, se consuman y se tome abundante agua.
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Alimentos que se pueden consumir durante el dia.

silvestres(pava
silvestre, venado,
etc.), Caracoles,
Visceras
principalmente
higado, Huevo,
Leche, Leche de
soya, Leche en
polvo, Queso,
Requeson, Yogurt,
Frijol, Soya,
Lentejas,
Chicharos secos,
Nueces,
Cacahuates,
Semillas(calabaza,

girasol, etc.)

Sopa de pasta.
Cereales (trigo,
avena, maiz).
Azucar.

Panela.

Miel.

Ciruelas secas
Chabacanos.

Higos.

limén. pina, melon,

manzana, platano,

etc.

Aguacate,
chilacayote,
jilomale, tomale,
yuca, brécoli,
repollo, lechuga,

espinacas, pepino,

zanahoria,
acelgas, papas,
chayote, camote,

ejotes, Chicharos,
cueza, rabanos,
calabaza, cebolla,
betabel, hojas de
chaya, hojas de
yuca, hierba mora,
hierba

chipilin, puntas de

dulce,

chayote, mostaza.

Proteinas Carbohidratos | Frutas y verduras Grasas
Carne de res, |Pan. Naranja, toronja, | Mantequilla,
pollo y pescado. | Tortilla. zapote, lima, | margarina, queso
Carne de animales | Arroz. nanche, sandia, |crema, manteca.

& Insistir a la embarazada que debe poner mayor atencién en su higiene general
por lo que en lo posible se bafe frecuentemente con agua tibia y seque
perfectamente su piel, recordandole que ponga especial atencion en sus

genitales procurando no lesionarse; ccn respecto a su higiene bucal debe
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lavarse los dientes por lo menos antes de dormir en lo posible tres veces

al dia después de haber comido. Si se identificaron caries en la exploracion
fisica solicitar consulta con el dentista.
Hacer hincapié que la embarazada debe descansar en cuanto se sienta
cansada, de preferencia que se recueste de lado y duerma un poco, que
camine despacio y sin prisas, que no se forcé con cargas pesadas, si la familia
la apoya que solicite ayuda al realizar sus tareas, si por el contrario no cuenta
con ayuda que realice sus tareas sentada, si trabaja orientarla para que pida su
incapacidad; si se encarga de la milpa no debe usar insecticidas ni herbicidas.
Indicar a la embarazada que debe utilizar ropa holgada y que no se ajuste en la
cintura, que use floja la faja de la nagua.
Ensenarle y explicarle las sefiales de alarma y decirle que en caso de que se
presente alguna de ellas acuda de inmediato al hogar o vaya directo al hospital
regional.

Senales de peligro:

v Sangrado vaginal.

v" Salida de liquido por la vagina.(rotura de membranas)

¥ Dolor de cabeza intenso y constante.

v Visién borrosa, con manchas.(perturbaciones visuales)

v Edema local 6 generalizado.

v Dolor abdominal tipo colico

v" Elevacion de la temperatura mayor a 38 °C, escalofrios, 6 ambos.

v Dolor al orinar.

v' Salida de orina con sangre.
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v Voémito persistente.

v Cambio 0 ausencia de los movimientos fetales.
& Indicar a la embarazada que acuda al hospital regional para aplicarse el
esquema del toxoide tetanico e informarle para que le va a servir.
& Programar las consultas subsecuentes
& Si la embarazada ya tiene meses de embarazo y ha presenlado algunas
molestias propias de este, dar orientacion de como aliviar las molestias.

| Molestias mas comunes en el embarazo.

' ~ SINTOMAS _'_"__J_“ QUEHACER
— S— — — e T

-

Encias sangrantes.
SETE - " - m. — —_p — - " o P . T
Sangrado de las encias, sobre todo| Utilizar un cepillo de cerdas suaves,

después de cepillar los dientes. seda dental y cepillar los dientes

después de cada comida.

Visitar al dentista, peroc no

[ someterse a rayos X 0 anestesia

1 general.

Dificultad para respirar.

Falta el aire cuando se realiza alguna| Descansar cuanto se pueda del lado
actividad, incluso al hablar. izquierdo.
Sentarse con la espalda recta.
Ponerse en cuclillas sino hay una
sila cerca en cuanto se sienta
agotamiento 6 sofocacion.

Usar una almohada mas por la
noche.
Consultar al medico si el problema

es grave.
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Molestias mas comunes en el embarazo.

SINTOMAS

QUE HACER

Estreni

Eliminacion de heces secas, duras y

con menor frecuencia de lo habitual.

miento.

Ingerir alimentos ricos en fibra.

Beber abundante agua.

Ir al bafio siempre que se necesite y
elevar los pies en un banco durante las
evacuaciones para disminuir el
esfuerzo.

Hacer ejercicio con regularidad.

Si se toman suplementos de hierro
hacerlo después de comer y tomando
muchos liquidos.

Si el problema persiste consultar al
médico.

Evitar el uso de laxantes.

[

Calambres.

]

Contracciones
musculos de los pies y pantorrillas, a
menudo por las noches, suelen
iniciarse con la pierna extendida y los

dedos hacia abajo.

dolorosas de los|

 Poner toallas calientes en los
musculos doloridos.

Conservar las piernas calientes.

Flexionar el pie hacia arriba.

Dar unos pasos cuando ceda el
dolor. para mejorar la circulacién.

Consultar al medico por si es

necesario tomar calcio 6 suplementos

de vitamina D.

Desmayos.

Sensacion de mareo e inestabilidad.

Necesidad de sentarse ¢ recostarse.

Procurar no estar de pie por mucho
tiempo.

Si se presenta un mareo, sentarse y
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Molestias mas comunes en el ernbarazo.

" QUE HACER

Desmayos.

colocar la cabeza entre las rodillas

hasta que se sienta mejor.
Levanlarse despacio.
Si esta acostada de espaldas, volverse

primero a un lado y levantarse

despacio.

o
Plenitud y hormigueo en las mamas.

mayor| Ultilizar sostén con tirantes anchos,

Sensacion  de  plenitud.
sensibilidad, dolor, aumento de|ajustables, de interior liso para
tamano, irritacion de Ios pezones, |disminuir a irritacion.
salida de calostro. Evitar la presion sobre las mamas.
Lavar los pezones con jabon y
aplicar crema humectante para evitar
la resequedad y ayudar a eliminar las
costras de calostro.

Orientar sobre cambios fisiologicos.

Miccion frecuente. E

Necesidad de orinar a menudo. Beber menos agua antes de
acostarse. Si hay dolor consultar al
medico. tomar té de cola de caballo y
pelo de maiz tres veces al dia por 7
dias o te de doradilla como agua de
liempo.

Limite la ingestion de té, café y
refrescos.
Ensefar los signos de infeccion de las

vias urinarias.
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Molestias mas comunes en el embarazo.

SINTOMAS

tialismo.

QUE HACER

Aumento de la saliva, aumento de la

acidez de la saliva, nauseas.

Acidez y reflujo.

del térax.
Siente que los alimentos suben hacia

la garganta.

Aumento en la produccion de gas,

nauseas, ptialismo, estrefimiento,

impaccion fecal, eructos.

Flatulencia.

Chupar caramelos duros.
Llevar una buena higiene bucal.

Conservar una buena alimentacion.

Evitar comidas abundantes,
alimentos fritos y especias, no comer
mucho chile, ni tomar café.

Tomar te de sosa como agua de
tiempo.

Evitar recostarse ¢ inclinarse
después de comer.

Antes de acostarse beber leche
templada y elevar la cabecera de la
cama con almohadas.

Si es necesario tomar hidroxido de
aluminio, carbonato de calcio,
hidroxido de magnesio.

Use ropa que no le apriete la cintura.

Comer despacio, masticando bien.

Evitar los alimentos que producen
gas.(col, frijoles, alimentos fritos) y las
comidas abundantes.

Masticar bien los alimentos.

Cambiar de posicién con frecuencia.

Defecar con regularidad.

Realizar ejercicio.
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Molestias mas comunes en el embarazo.

SINTOMAS

QUE HACER

estornuda 6 rie.

Sensacion de inestabilidad.

o

Sensacion de asco, a menudo or el
olor de ciertos alimentos 6 el humo del
tabaco. La mayoria de las mujeres
siente que aparecen en el mismo

momento del dia.

Escape de orina.

Levantarse

Orinar a menudo. |
Evitar el estrefiimiento
No levantar objetos pesados.

Practicar ejercicios de suelo pélvico

con regularidad.

m——

posicion en la que se encuentre.

lentamente

Recostarse sobre cualquiera de sus
lados.

Hacer comidas pequefias vy
frecuentes para evitar la hipoglucemia.

Evitar lugares muy concurridos.

Evite la hiperventilacion.

Cuidar la alimentacion,

Intentar comer galletas saladas 6|
una tostada antes de levantarse por la
manana.

Evilar los alimentos y olores que
causen la sensacién de asco.

Hacer seis comidas pequenas
frecuentes a lo largo del dia.

Consumir trocitos de queso durante
el dia.
Tomar liquidos entre comidas y no

durante ellas.
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UE HACER

Hemor

. Jnea A — A —
Nauseas y vomitos.

roides.

Tomar te de hinojo o manzanilla por
traguilos, t&é de menta, hierbabuena ¢
frambuesa.

Tomar sorbitos de agua con un
poquito de carbonato.

Dar paseos al aire libre.

Conservar una buena postura para
evitar la compresién del estomago.

Tomar leche al

yogur, jugos ©

]

despertar

Comezon, molestia 6 dolor y posible

sangrado al intentar evacuar el

intestino.

Erup

Evitar el estrefiimiento.

No permanecer de pie en la misma
posicion durante mucho tiempo.

Aplicacion local de frio (bolsa de
hielo).
Aplicar vaselina en el recto después de
la evacuacion,
Sentarse en una tina gque contenga
agua fria y dos litros de agua de
romero.

Poner baba de la sabila en el recto.

e s e
cion.

i

T —p— — ——— e o
Erupcion roja en areas sudorosas,
como los pliegues bajo las mamas 6 la
ingle.

— P——— T ——
Lavar a menudo y secar bien estas

zcnas.

Emplear un jabén neutro y locién de

| -

calamina como emoliente.
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Molestias mas comu

nes en el embarazo.

~ SINTOMAS

Imposibilidad para conciliar el primer
suefio 6 para volver a dormir cuando
despierta. Pesadillas sobre el parto 6

el bebe.

Dificultad p

QUE HACER

ara dormir.
Realizar una caminata ligera. Tomar

un bafo caliente antes de acostarse.
Tener una posicion comoda al

dormir. Si se duerme de lado colocar

una almohada entre las piernas.

Lineas rojas que aparecen en la piel
de los muslos, mamas ¢ abdomen

durante el embarazo.

realizar esfuerzos leves 6 sensacién
de calor y sudor al despertar en medio

de la noche.

Transpiracion que se presenta tras

Estrias.

Tratar de no ganar peso con mucha

rapidez.

Utilizar una crema hidratante para

aliviar y refrescar la piel, no previene ni

cura las estrias.

Vestir ropas arﬁplias de algodon.
Abrir la ventana por la noche.
Beber agua.

No utilizar demasiados cobertores.

Tobillos y ded

Tumefaccion leve de los tobillos, sobre
todo en épocas calurosas y al final del

dia. No debe ser dolorosa ni molesta

os hinchados.

Descansar a menudo con los pies en
alto.

Hacer ejercicios suaves para los
pies.

Flexionar y extender los dedos de
las manos sobre la cabeza.

Descartar signo de alarma de

preeclampsia
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SINTOMAS

Ligero aumento de flujo blanco o
transparente, sin comezaén & dolor,

Un flujo blanco, espeso y comezén

intensa. Se puede sentir comezon 6

dolor al orinar.

Sensacion de cansancio y deseo de
dormir durante el dia. Necesidad de

prolongar el descanso nocturno.

QUE HACER

Flujo vagiﬁal.

Evitar el uso de desodorantes
vaginales y jabones perfumados.

Utilizar una toalla sanitaria ligera y
cambiar diariamente la ropa interior
que de preferencia sea de algodon.

Lavar y enjuagar perfectamente la
ropa inlerior ademas de tenderla al
derecho.

Tener una buena higiene perineal.

Secar completamente la vulva
después del bafio y espolvorearse un
poco de almidon.

No usar jabdn si se tiene comezén.
el uso de interior

Evitar ropa

sintética, pantalones ajustados y
desodorantes vaginales.

Introducir con el dedo un poco de
yogurt natural en la vagina.

Emplee un enjuague externo de una
cucharada sopera de vinagre en un
litro de agua.

Aplicar medicamentos si es necesario.

Agotamiento.

Descansar siempre que se pueda.

Realizar las tareas de la casa
sentada.
Acostarse temprano, evitar desvelos.

No realizar grandes esfuerzos.
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Molestias mas comunes en el embarazo.

SINTOMAS

Ataient.

QUE HACER

las venas de los
muslos y pantorrillas se hinchan y

duelen.

Disminuir actividades que puedan

representar esfuerzos excesivos.

Practicar ejercicios de relajacion.

menudo las

a

Descansar con
piernas sobre una almohada.

Elevar los pies de la cama. Vendaje de
pies por la tarde. Hacer ejercicios con

los pies.

Cambio de humor.

Hablar de sus sentimientos con una
de

actividades que le son agradables.

persona confianza y realizar

Tomarse el tiempo necesario para el
cuidado personal, el reposo, el suefio y
el ejercicio.

Canalizar con un especialista.

Introversién, no  aceplacion  del
embarazo, ambivalencia de
sentimientos en relacion con el
embarazo, ansiedad.

Dolor de

Cambio de poslura, dolor a nivel

toracico

espalda.

Evitar los esfuerzos excesivos y la
fatiga.
Descansar a menudo del lado
izquierdo.

Utilizar calzado comodo.

Aplique calor local.

Dar masaje dorsal.

Evite cargar objetos pesados.

Practicar ejercicios de relajacion.
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Moleslias mas comunes en el embarazo.

Dolor

SINTOMAS

a nivel de las

abdominales laterales inferiores.

QUE HACER

sacudida y torsion.

Levantarse despacio cuando este
acostada y aplicar calor local en la
zona que molesta.

Evilar eslar de pie mucho tiempo,

caminar demasiado.

Comer solo si no causan dafo 0O

moleslia, no en exceso.

Sangrado nasal.

Salida de sangre por la nariz.

Verificar la tension arterial.

Descartar hipertension.

Dolor de cabeza

Dolor

frontal, lateral,

alteraciones visuales

mmel reposo y la relajacion.

Realizar ejercicios de relajacion
ajustar el contenido de sal y azucar en
1a comida.

Evitar ayunos prolongados

Tomar abundante agua.

Aplicar compresas humedas y frias
en la frente y la nuca.

Dar masaje en el cuello, hombros,
cara y cuero cabelludo.

Hacer caminatas lentas al aire libre.
Advertir a la paciente que no tome

medicamentos sin prescripcién.
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Molestias mas comunes en el embarazo.
SINTOMAS QUE HACER

Dolor de cabeza I

Orientar sobre los signos de

preeclampsia y toxemia.
[(Fenwick, E. (1998); Baily,R.E.:Lloyd, Z.M; Claire,M.L.;Neeson,J.D.(1999)]

Observaciones y recomendaciones.

#® Para disminuir la ansiedad de la embarazada se debe asumir una actitud
tranquilizadora y propiciar un ambiente privado y tranquilo al momento de
realizar la entrevista.

# Tener en cuenta que el aspecto emocional y el estado animico suele estar
alterado en las embarazadas de forma consiente 6 inconsciente por el
temor que hay respecto al embarazo.

#® Realizar un esfuerzo por entablar una empatia con la embarazada. Ya que
la actitud que se tome‘al momento de atender a una embrazada es de
suma importancia pues existen mujeres a las que les es muy dificil hablar
de su aparto reproductor.

# La embarazada siempre espera encontrar: en la actitud de quien la atiende,
honestidad, respeto, interés sincero en ella y una actitud libre.

@ En la atencion de la mujer embarazada es importante tomar en cuenta su
cultura ya que en algunos casos se considera al embarazo y al parto como

procesos normales que no requieren atencion especial.
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En las consultas planear junto con la embrazada las actividades a

realizar, tomando en cuenta su cultura, costumbres e ideologia.

Siempre antes de revisar los genitales explicarse a la paciente el
procedimiento y las razones por las que se deben revisar.

Si la tension arterial se encontrara elevada es recomendable tomarla por
cinco dias seguidos para llevar un control y asi descartar cualquier situacion
que la altere o en el caso diagnosticar una complicacion en el embarazo.

La exploracién fisica se debe realizar en un lugar cerrado en el que no
entren corrientes de aire y procurar siempre que alguien acompane a la
embarazada & que alguien esle presente al momento de realizar la
exploracion fisica. ‘

Es recomendable efectuar una revision completa de |la dentadura durante el
embarazo

Si las pacientes lienen mamas grandes examinar cuidadosamente la
superficie inferior.

Al revisar las mamas recordar los cambios que sufren en el embarazo.

Si los pezones estan invertidos ensenar lécnicas de correccion.

Si hay dolor al revisar los rinones recordar que es un signo de infeccion.

Es importante romper con las ideas de que la mujer embarazada debe
comer por dos y hacerle saber los riesgos que presenta el incremento
excesivo de peso.

El consumo de grasas no es recomendable.

Dar a conocer a la embarazada la variedad de alimentos y sus

caracleristicas de la region para la elaboracion de los ments, aprovechar
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los alimentos de temporada que son mas frescos y econdmicos.

Ademas de la dieta es recomendado el uso de sulfato ferroso 200mg y

acido folico entre 400 y 800mg por dia.

# Al cocer las verduras debe realizarse con poca agua o al vapor.

% Los estudios de laboratorio y gabinete se realizan en instituciones que

apoyan al hogar comunitario con los gastos que esto implica.

Investigar con los diferentes programas que tiene el sector salud la forma
de obtener los partos gratuitos.

Investigar como conseguir asistencia dental y recetas gratuitas durante el
embarazo.

Investigar y solicitar ayuda para dar clases de ejercicios prenatales.
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2.5 Consultas Subsecuentes

Concepto.
Es un conjunto de actividades que se programan a lo largo del embarazo después
de la primera consulta para el manejo y control de los factores de riesgo que

alteren el buen desarrollo del mismo.

De acuerdo a la norma oficial mexicana NOM-007-SSA2-1993, las consultas

deben programarse de la siguiente manera:

Minimo. " ldeal.

22 consulta: entre la 22-24 semanas. | 1° a 6° mes una consulta cada mes.

3? consulta: entre la 27-29 semanas. | 7° ines una consulta cada 15 dias.

42 consulta: entre la 33-35 semanas. | 8° mes una consulta cada 15 dias.

53 consulta: entre la 38-40 semanas. | 9° mes una consulta cada semana.

Objetivos.
+ \Valorar el estado del embarazo entre las consultas.
+ Vigilar el buen desarrollo del feto.
+ Vigilar el estado de salud de la madre.
» Identificar signos de alarma

« Orientar a la madre para el trabajo de parto y la lactancia materna.
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Pasos.

Recibir a la embarazada gentil y amablemente, llamandola por su nombre.
Identificarse ante la paciente.

Revisar la historia clinica y las anotaciones de consultas anteriores.

Escuchar atentamente lo que diga la embarazada para identificar sefales de
alarma en el embarazo.

Realizar toma de signos vitales y somatometria, registrar en el formato de la
historia clinica. Poner especial atencion en la tension arterial y observar los
cambios que se presentan durante el embarazo ya que algunas cifras pueden
ser palologicas para algunas mujeres (ver pagina 54). El aumento de peso
debe ser acorde al desarrollo y tiempo del embarazo. Por lo que debe anotarse
en cada consulta el peso actual y la ganancia desde la ultima consulta y el
incremento total. De esta manera se puede determinar con mayor facilidad si el
aumento de peso es el adecuado & no; ya que una ganancia ¢ perdida
exagerada 0 brusca puede ser una senal de alarma (ver pagina 5) (Botero,
U.J.;Jubiz,H.A.;Henao,G.2000).

Realizar exploracién abdominal, para lo cual necesitamos tener a la mano una
cinta métrica, estetoscopio de Pinard, una
cama, reloj de pulso con segundero y una
sabana. Informar a la embarazada el

procedimiento que se va a realizar,

pedirle que se recuesie boca arriba y

) Tomado de Obstetricia basica
cubrirla con la sabana para I'E.'Spetal' su ilustrada; MgndragénbclHl"

1999, pag.141.



82
intimidad, pedirle que descubra su abdomen. Medir el fondo uterino

colocando el inicio de la cinta métrica en el borde superior de la sinfisis del
pubis y extenderla hasta el fondo del Gtero, anotar la medida en el formato

correspondiente y valorar si es acorde a las semanas de gestacion.

| Valores de fondo uterino

‘Semanas " Fondo uterino en cm a partir delborde
de superior de la sinfisis del pubis

gestacion ~ Minimo. ' ~ Maximo.
12 8 cm. 12 cm.
16 12 cm. 17 cm.
20 15 cm. 21 cm.
24 19 cm. 24 cm.
28 21 cm. 27 cm.
32 25cm. 30 cm.
36 28 cm. 33 cm.
40 31 cm. 35 cm.

(Llaca, RV.& Fernandez, A.J. 2000)
NOTA: el crecimiento del fondo uterino debe ser aproximadamente de 4 cm por
mes.

Calcular los meses de embarazo y semanas de gestacion.

Nimero de meses = fondo uterinoencm + 4
4

EJEMPLO: una mujer tiene un fondo uterino de 15 cm

+4 igual a 20 cm, el 20 se divide entre 4 dando como
resultado 5, por lo que la mujer tienen cinco meses de

embarazo.
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Semanas de gestacion = fondo uterino en cm x 8
7

EJEMPLO: una mujer tiene un fondo uterino de 15 cm x
8 igual a 120, el 120 se divide entre 7 dando como
resultado 17.14 por lo que la mujer tiene 17 semanas

con 2 dias.

Identificar la situacidn, posicidn y presentacion del feto mediante las maniobras

de Leopold.

Primera maniobra.-colocar ambas manos a la
altura de la sinfisis del pubis y desplazarlas
suavemente hacia arriba hasta encontrar el fondo

uterino.

Tomado de; Obstetricia y
ginecologia; Botero,
U.J.;Jubiz, H.A.; Henao,
G;2000 pag.102

Segunda maniobra.-colocar ambas manos a los

lados del vientre materno y con una mano palpar

haciendo una presion suave el contorno
. . . Tomado de;”Obsletfficia
izquierdo o derecho del Utero para identificar el ginecologia; Botero}j

U.J.;Jubiz, HA.; Henao,
dorso del feto. G;2000 pag.102



84
Tercera maniobra.-colocar una mano en la parte inferior del

abdomen. Palpar y buscar una estructura dura,

lisa y redonda que seréa la cabeza del feto.

Tomado de; Obstelricia y
ginecologia, Bolero,
U.J Jubiz. HA., Henao,
G:2000 pag.102

Cuarta maniobra.-colocar las manos en la
parte inferior del Gtero y ejercer presion hacia la
pelvis. Palpar y apreciar el grado de

encajamiento.

Tomado de; Obstetricia y
ginecologia, Botero,
U.J.:Jubiz, HA.; Henao,
G;2000 pag.102

Tomado de Obsletricia bhasica
ilustrada; Mondragon,C.H.; 1999
pag.147. 5

Fondo uterino.-Ubicar y escuchar

la frecuencia cardiaca fetal. Colocar el
estetosccpio de Pinard en la regién
] \ \ donde se encuentre el dorso y la

cabeza del feto, sujetar el estetoscopio
solo con la presion que se ejerce al colocar el oido sobre él, escuchar y contar

por un minuto el numero de latidos cardiacos. La frecuencia normal es de 120
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a 160 latidos por minuto un numero menor é mayor a la frecuencia indica

problemas. Pedir a la embarazada que se cubra y ayudarla a levantarse.

& I|dentificar factores de riesgo de acuerdo a la cedula siguiente.

(Sistema para deteccion y evaluacion de riesgo perinatal, CIMigen 1999).

Cedula para la identificacion de factores de riesgo bajo, medio y alto
en cada consulta durante el embarazo.
RIESGO
FACTOR. BAJO MEDIO ALTO

Presion arterial 80-139 140-160 161 y mas
Sistolica
Presion arterial 60-90 91-109 110 y mas
Diastolica — e
Aumento de peso 1a15b 16a29 3.0y mas
(kg/mes)
Aumento de peso sin aumento disminucion
(kg/mes)
Aumento de fondo 3ab 6-7 8y mas
uterino(cm/mes) -
Aumento de fondo 1-2 no aumento
uterino(cm/mes) )
Liquido  amniotico normal moderado exagerado
(cantidad) ) T T
Liquido  amnidtico moderado ¢ exagerado ¢
(cantidad)
Movimientos fetales normal moderadof exagerado ?
Movimientos fetales moderad_0¢ exagerad0¢
Hemorragia genital no minima regular
Membranas inlegras rotas 12 hrs. y rotas 13 hrs. y
ovulares _ _menos ___mas
Contracciones 1y menos 2a3 4 ymas
uterinas antes de 37
semanas por hora
Aborto no amenaza en evolucion
Parto pretérmino no amenaza en evolucion
(20-36 semanas)
| Infeccion urinaria no_ controlada activa
Otras alteraciones
maternas
especifique
Otras alteraciones
fetales especifique
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&1 Recordar la orientacion higiénico nutricional y sobre como aliviar las

molestias propias del embarazo.

Dar orientacion del trabajo de parto y en que consiste, preguntar si va a desear
un parto tradicional para avisar a la partera y que revise a la embarazada
ademas de indicaciones de los cuidados que se deben seguir y no combinar
tratamientos; si por el contrario desea ir al hospital hablarle de la cesarea y por
que se realiza.

A partir del séptimo mes iniciar con la preparacion de la mujer para la lactancia
tomando en cuenla la exploracion fisica de mamas observando si el pezon esta
bien formado.

Antes de dar la orientacion de la lactancia materna preguntar a la embarazada
y cerciorarse en el expediente si se va a quedar con su hijo, si lo acepta, dar

conocer los beneficios de la lactancia materna que son los siguientes:

BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA

Para el niio.

proporciona las
sustancias que
requiere para su
crecimiento y

desarrollo, ademas de
las defensas contra
enfermedades

infecciosas y aleigias.
Brinda,

confianza, proteccion y

carifo,

seguridad.

La leche malernal

Para la madre.

Econdmicos.

~ Es una accion de gran

satisfaccion y realizacion
de el "ser madre”.
Disminuye el sangrado
del
recuperar

después parto vy

ayuda a el

tamaio y posicion del

utero.
Previene el cancer
mamario y

cervicouterino.

Disminuye los gastos
de atencion médica, al
limitar las posibilidades
de enfermedades
infecciosas en el recién
nacido.

Elimina gastos por no

ser necesaria la compra

de utensilios para la
alimentacién del nifio.
Disminuye el uso de

medicamentos.




BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA

~ Paraelnifio. |
Es de facil digestion

y su organismo la

aprovecha.

Formar dientes sanos.

Siempre esta a su
disposicion y a la
temperatura ideal.

Es higiénica, no se
descompone y no tiene
riesgos de
contaminacion.

Favorece la relacion

afectiva profunda entre

madre e hijo.
Previene la
desnutricion.
Disminuye la

posibilidad de cdlicos y
el riesgo de diarreas, e

infecciones del oido.

~ Para la madre.
" Alivia la incomodidad
producida por la

saturacion de leche en
los senos.
Disminuye el riesgo de
obesidad.
No deja
desperdicios.
No requiere envase.
Ahorra tiempo y dinero.
Es mas practica.
Reduce la depresion

posparto.

Funciona como método

anticonceptivo.

residuos vy

Economicos.

"No contamina el medio
ambiente.
No

combustible para

requiere
su

preparacion.

(Mendoza,G.M.C.;Ganoa,U.M.|.;Rivas,H.M.A. 1999).

tipos de pezon que son:
A) el normal.
B) el plano.

C) el invertido.
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« Ensenar técnica de correccion de pezones si es que es necesario. Existen tres
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Ensene a la mujer el siguienle procedimiento: coloque los dedos pulgares

junto al pezon invertido. presione firmemente hacia el tejido de la mama y

empujelo hacia fuera a nivel de la areola.

Tomado de http:/femision.uson.mx/webpers/medina/posparto.htm

Repita esta operacion varias veces al dia. Haga girar el pezén en forma muy
delicada entre el pulgar y el indice, esto ayudara a llevar hacia fuera el pezan.
El tratamiento para corregir este defeclo debe iniciarse en el quinto mes de
embarazo.

« Dar a conocer a la embarazada los problemas mas frecuentes con los que se

puede encontrar al amamantar y enserarle que hacer.

Problema al amantar Solucion

Retraccion de pezones. Antes de alimentar al lactante,
girar gentilmente el pezon entre
los dedos hasta que se erecte,
como si se le diera vuela a un

tornillo.

La boca del bebe no se abre lo|Antes de alimentarlo, descender la

suficiente. mandibula del bebé con un dedo
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Problema al amantar Solucion

mientras se guia el pezon hacia la

boca.

E! bebé succiona poco. Estimular los movimientos de
succion al presionar hacia arriba
por debajo del mentén del bebé.
Con frecuencia ocurre que el
sabor del calostro puede estimular

la succion.

El bebé muestra el reflejo de|Interrumpir la alimentacion,
blusqueda, pero no agarra el|tranquilizar al bebé; la madre debe
pezon, a la larga llora frustrado. tomarse un tiempo para relajarse

antes de inlenlarlo de nuevo.

El bebé se duerme mientras lo|Si el bebé se duerme al inicio del
amamantan. i amamantamiento, la madre debe
despertarlo  sosteniéndolo  en
forma vertical, frotando su
espalda, hablandole, ensenarle
objetos. Si el bebé se duerme una
vez mas, debe posponerse la

toma

(Katbleen, M.1.; Sylvia, E.S. 1998).

& Ensenar la técnica de la lactancia materna, diciéndole, que antes de
amamantar debe tener limpios los senos; que es conveniente en lo posible que
tome un baro diario con un cambio de ropa interior, que de preferencia se lave
las manos con agua y jabon antes de alimentar al nifio; que se de masaje en
los senos en sentido de las manecillas del reloj con movimientos circulares y
que adopte una posicion comoda para el amamantamiento, esta puede ser la

posicion de cuna, acostada 6 de balon
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Tomado de hitp:femision uson mx/webpers/medina/posnarto htm

Después de esto ensenarle la técnica que es la siguiente:
v Colocar al nifio frente a la madre abdomen con abdomen.
v Sostener la mama con una mano en posicion de "L" 6 de "C"; el pulgar

encima de la mama y los demas dedos debajo de la areola.
oL
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Tomado de hitp://emision.uson.mx/webpers/medinal/posparto.h

v Acercar el pezon al labio inferior del nifo para que este lo atraiga de
modo que quede totalmente dentro de su boca, asegurandose que los
labios del nifio abarquen la areola.

v Procurar que la mama no comprima la nariz del nifio ya que esto

dificultaria su respiracion.



91
El amamantamiento se inicia con cinco minutos en cada mama,

tiempo que se ira prolongando hasta que sean quince 6 veinte minutos
en cada uno.

Para liberar la mama de la succion, introducir un dedo entre la areola y
la comisura de los labios del nifio.

Despés de alimentar al nifio 6 en el cambio de seno recargario contra el
hombro dandole palmadas suaves en la espalda para que saque el aire
que ingirio y no vomite.

La siguiente vez que se alimente al nifo comenzar con la mama con la
que se lermino anteriormente (Mendoza,G.M.C.; Ganoa,U.M.l;

Rivas,HM.A. 1999)

« Dar a conocer a la embarazada las siluaciones en las que no puede

amamantar, que son las siguientes:

v

v

Grietas, fisuras 0 malformaciones en el pezon.

Mastitis.

Eclampsia.

Infecciones agudas y-graves.

Enfermedades infectoconlagiosas.

Desnutricion.

Problemas psiquiatricos.

Malformaciones del labio y paladar.

Prematurez.

No tener el deseo de hacerlo (Mendoza,G.M.C.; Ganoa,UM.|;

Rivas,H.M.A. 1999).
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« Programar las consultas subsecuentes.

Observaciones y recomendaciones.

® La frecuencia de las consultas se debera modificar de acuerdo a las
necesidades propias del desarrollo del embarazo y las posibles
complicaciones que puedan presentarse.

@ Los signos se deben valorar y comparar con los de las consultas anteriores.

# E| peso debe controlarse y orientar a la embarazada de los riesgos que
implica un aumento 6 perdida de peso.

# La colocacion del esteloscopio depende de la edad gestacional y de la
posicién en la que se encuentre el feto.

#® Recordar que la embarazada no puede permanecer mucho tiempo boca
arriba.

#® Al tocar el abdomen de la embarazada lratar de que las manos se
encuentren tibias.

@ Frotar la campana del estetoscopio en la palma de la mano para que pierda
lo frio.

#® Programar la orientacion para el parlo en diferentes visitas a lo largo del
embarazo.

#® Las platicas de la orientacion para el parto dan mejor resultado si se
programan fuera de las consultas y en grupo con otras mujeres.

# Para la orientacion del parto es bueno utilizar laminas ilustrativas.
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# La orientacion a la lactancia materna debe realizarse siempre y

cuando se confirme que la madre se va a quedar con el bebé.

& Corregir los pezones en el caso de malformaciones para una lactancia
exitosa.

# Recordar siempre que se de orientacion preguntar y evaluar si la

informacion que se di6 fue bien recibida.



3. Atencion De Enfermeria Durante El Trabajo De Parto

94
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La hora del parto es el momento mas crilico del embarazo, y es en este momento
donde los sentimientos, suefos, ilusiones, esperalnzas o emociones de la futura
madre se encuentran a flor de piel y es aqui donde todo el cumulo de sensaciones
son depositados en la enfermera que la asiste y acompana, por lo cual la

enfermera debe conocer y estar capacitada para dicho momento.
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3.1 Trabajo De Parto

Concepto.
El trabajo de parto es el proceso por el cual el feto y los productos de la
concepcion son expulsados como consecuencia de contracciones uterinas

regulares, progresivas y fuertes (Stright, B.R & Harrison, L. 1999).

Signos y sintomas.

v' Descenso del feto y del Utero a la cavidad pélvica dos o tres semanas antes del
inicio de trabajo de parto.

v Mejoria de la funcién respiratoria.

v Contracciones irregulares, intermitentes con dolor en abdomen e ingles.

v Expulsion por la vagina del tapon mucoso (moco con rastros de sangre).

v Reblandecimiento y borramiento del cervix.

v Rotura de las membranas amnidlicas.

v Incremento de tension y cansancio.

v Perdida de peso de 0.5 a 1.5 kilogramos 2 6 3 dias antes del inicio del trabajo
de parto [Burroughs, A(1299); Mondragon, C.H.(1999); Stright, B.R & Harrison,

L. (1999)].
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Etapas del trabajo de parto.

El trabajo de parto se divide en las siguientes tres etapas:

Primera etapa.

Es larga y variable, empieza con el inicio de las contracciones regulares, las
cuales causan borramiento del canal cervical al 100 % y dilatacion completa del

cervix 10 centimetros de diamelro.

Sequnda etapa.
Se inicia cuando la dilatacion cervical es completa y surge la necesidad de pujar
(sensacion de defecar), ltermina con el nacimiento del neonato.

La duracion de esta etapa varia entre las primigesta y multigestas.

Tercera etapa.

Inicia con el nacimiento del neonato y termina con la expulsion de la placenta, la
duracion de esta etapa es de treinta minutos con una media de cinco a diez

minutos [Stright, B.R & Harrison, L. (1999); Burroughs, A.(1999)].

Observaciones y recomendaciones.

# Ensefar a la embarazada a identificar los signos y sintomas del trabajo de
parto.
® Recordar a la embarazada los signos de alarma en el embarazo.

# Fomentar la deambulacion.



98

3.2 Valoracion Def Trabajo De Parto

Concepto.

Procedimiento encaminados al seguimiento y supervision del trabajo de parto.

Objetivos.

Identificar posibles complicaciones durante el trabajo de parto.
Favorecer un trabajo de parto exitoso.
Valorar el progreso del trabajo de parto.

Valoracion de la salud fetal.

Pasos.

Identificar a la embarazada por su nombre.

informar sobre lo que se le va a realizar.

Interrogar a la embarazada si ha presentado alguno de los signos y sintomas
del trabajo de parto.

Preguntar a la embarazada donde decidié tener su pario (partera, hospital).
Pedir a la embarazada que se recueste boca arriba.

Realizar la valoracion de contracciones uterinas. Colocando una mano en el
fondo del utero manteniendo la mano quieta ya que el movimiento excesivo

podria provocar molestia. Determinar la duracion en segundos de la
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contraccion desde que inicia hasta que termina, la frecuencia midiendo el

tiempo que transcurre desde el inicio de una contraccion hasta el inicio de la
siguiente, la intensidad por el hundimiento de los dedos en el fondo del utero
en el momento de maxima intensidad. Poner atencion especial en las
contracciones anormales con duracion de mas de noventa segundos e
intervalos entre contracciones menor a sesenta segundos. Vigilar cada hora y
anotar en la historia clinica (Burroughs, A.1999).

Realizar valoracion fetal para identificar la posicion, situacién, presentacion,
altura de presentacion y frecuencias cardiaca fetal (Burroughs, A.1999), por
medio de las manicbras de Leopold (ver pagina 83). Registrar las
observaciones en el formalo correspondiente y vigilar cada hora.

Realizar exploracion vaginal. Explicar a la paciente el procedimiento que se va
a realizar. Pedir a la paciente que se retire la ropa de la cintura para abajo,
doble las rodilla, pegue los talones a sus gluleos y deje caer sus piernas hacia
los lados, cubrirla con una sabana. Realizar lavado de manos y colocarse un
guante estéril, examinar el area perineal y observar alteraciones (signos de
infeccion, inflamacion, lesion, cicatrices), asi como la presencia del tapon
mucoso, vigilar olor, color y consistencia de los fluidos. Aplicar gel lubricante a
los dedos de la mano enguantada y separar los labios para deslizar los dedos
indice y medio en la vagina. Dirigir los dedos hacia la parte posterior de la
vagina y elevarlos hasta tocar el cervix. La mano opuesta se coloca sobre el
abdomen durante una con‘lraccién, empujando suavemente hacia abajo en

direcciéon del periné. Valorar en el cervix: Borramiento.-Es el proceso por el



100
cual el orificio interno y externo del cervix se unen, se registra como

porcentaje .

% ' Resultado

[No comenzo. [2 cm. de largoy duro. |
25  |1.5cm.de Iafga_y ablandado.

50  [1cm.delargoymuyblando.

~ 75  {05cm delargo.
© 100 | Se palpa muy delgado, se siente como |

un borde.

Dilatacion.-Es el grado de apertura del cervix después de la expulsion del
tapon mucoso, la medida es aproximada y se basa en el tamafio del angulo

que forman los dedos del explorador

Dilatacion (cm) ~ Resultado

| Cerrado 6 punta del |No se puede introducir la punta del dedo en

dedo. el canal.
2 Se introduce en el canal el ancho de un
dedo.
[ 344 |Dos anchos de un dedo. D
56 El dedo se mueve con facilidad de lado a

lado de la presentacion antes de tocar las

paredes del cervix.

7-8 "I El cervix se palpa como un borde blando]
estrecho rodeando la curva de Ia

presentacion.

8-9 | El borde que rodea el cervix esta estirado a
tension, hay mas sangre por la ruptura de

los capilares.

910 ”i'Cé_r\.;E(_plano. casi eslirado alrededor de la

|presentacion, puede palparse como un

surco anterior 6 posterior.
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 Dilatacion (cm) ~ Resultado
Completa. El cervix no puede tocarse cuando el feto se

desliza a través de él, entra en la vagina y

desciende los planos de estacion.

Estacion.-nivel de descenso de la presenlacion localizando las espinas
isquiaticas a ambos lados del canal de parto y estimando la localizacion de
la presentacion en relacion a las espinas.
Explicar e informar a la embarazada los hallazgos del procedimiento y
tranquilizarla. Proporcionar a la embarazada gasas para que se limpie los
restos de gel. Realizar las anotaciones correspondientes (Dickanson,J.E.;
Lang,S.B.; Kaplan,J.A. 1999). Ayudar a la embarazada a veslirse y a ponerse
de pie.
Permitir la de ambulacién y el cambio de posicion de acostada a sentada para
favorecer el densenos del feto.
Llamar a la partera en el caso de ser un parto tradicional para pedir
indicaciones segun los resultados obtenidos.
Llevar a urgencias del hospital regional y llevar la historia clinica con

anotaciones.

Observaciones y recomendaciones.
En cuanto se presenten los primeros signos del trabajo de parto indicar a la
embarazada que ingiera comidas ligeras y abundanle agua.
Dejar que la embarazada camine y también que descanse recostada sobre su

lado izquierdo.
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Indicarle y permitirle que tome un bano cuando inicie el trabajo de parto.

No olvidar medir y vigilar las contracciones.

Indicarle y tratar que se encuentre lo mas relajada posible.

Brindarle acompafamiento y apoyo en todo este proceso, de la misma forma
tratar de contestar todas sus dudas.

Indicar a la embarazada que procure ir al bafio por lo menos una vez cada hora
ya que al estar vacia la vejiga permite que la cabeza del feto descienda.

Estar pendiente de cuando se rompa la fuente y el tiempo que pasa ya que
puede haber entrada de microorganismos y propiciar una infeccion.

Al valorar las contracciones hacerlo de forma gentil y manipular lo menos
posible el abdomen de la embarazada ya que puede producir molestia.

Orientar a la embarazada respecto a las contracciones y sus caracteristicas.
Ensefiar a la embarazada a valorar las contracciones para asi manipular lo
menos posible el abdomen.

Recordarle los signos de alarma.

La valoracion de las contracciones se puede realizar tanto parada como
acostada.

Las maniobras de Leopold solo se deben realizar al inicio del trabajo de parto
para identificar posicién, situacion, presentacion y altura de presentacion asi
como el foco fetal.

No olvidar el sitio donde se ubica el foco fetal para evitar manipular
innecesariamente el abdomen de la embarazada durante el trabajo de parto.
Durante el trabajo de parto para valorar la allura de la presentacion solamente

realizar |a ultima maniobra.
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@ Al realizar exploracion vaginal hacerlo de forma gentii y no

indiscriminadamente, pedir a la embarazada que respire hondo y trate de

relajarse
& Durante la valoracion platicar de cosas agradables con la embarazada.3.3

Atencion Del Parto
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3.3 Atencion Del Parto

Concepto.

Es una serie de procedimienlos que se realizan para la atencion de la tercera

etapa del trabajo de parto.

t*&

l’#

Objetivos.

Mantener la asepsia durante el nacimiento.
Evitar lesiones en la madre.
Verificar la integridad de" la placenta, membranas amnidticas y cordon

umbilical.

Material y equipo.
1 Solucion fisiologica de 1000 ml.
1 Solucion glucosada al 5% de 1000 ml.
1 Equipo para venoclisis.
1 Punzocat F18 y F186.
1 Tela adhesiva.
3 Paiiales desechables adulto.
2 Pares de Guantes quirtrgicos.

1 venda de 30 cm de ancho.
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4 jeringas de 10 ml.

1 Ligadura de hule.

Juego de sabanas blancas.

10 Gasas estériles 10 x 10.
Cubre bocas.

5 Ul Oxitocina.

Toallas sanitarias.

Pinza Foester o de anillos
Solucién jabonosa.

1 Tijera de mayo recta.

1 Pinza de diseccion con dientes.
1 Pinza de diseccion sin dientes.
1 Porta agujas de Hegar.

2 Pinzas Kelly o Rochesler.

Catgut crémico atraumatico 00 y 000.

1 Bolsa de plastico amarilla.
1 Bolsa de plastico roja.

1 Bolsa de plastico negra.
Rifién o budinera,

1 Cama.

Perilla de hule.

Cobertor.

105
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Pasos.

Identificar a la paciente y llamarla por su nombre.

Explicarle el procedimiento a realizar.

Preguntar indicaciones a la partera.

Colocar en la cama una sabana limpia y un panal a la mitad, pedir a |a paciente
que se acueste procurando que el panal quede a la altura de los gluteos.
Canalizar una vena con solucion glucosada al 5 % 1000 ml. en los miembros
superiores (segun indicacion de la partera).

Pedir a la paciente que pegue los talones a sus gluteos y deje caer sus piemas
hacia los lados.

Realizar lavado de manos ycolocar guantes estériles.

Si es necesario efectuar aseo de las caras intemas de los muslos y
vulvoperineal con solucion jabonosa, enjuague a chorro con solucion
fisiologica, cambie el paial por uno limpio y cambiese de guantes.

Vigilar la expulsion de la cabeza fetal protegiendo con una gasa y presionando
el perine para evitar laceraciones y desagarres.

Estimular el area del introito con los dedos indice y medio.

Limpiar al cara del neonato con una gasa, aspirar boca y nariz.

Con ambas manos girar suavemente la cabeza del neonalo para que ocurra la
restitucion y rotacion externa; Después hacerla descender suavemente para
favorecer el nacimiento del hombro anterior.

Elevar ligeramente al recién nacido para lograr el nacimiento del hombro
posterior.

Permitir el nacimiento del resto del cuerpo de forma lenta.
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Pinzar el cordén umbilical con dos pinzas Kelly y cortar entre ellas con la

tijera de mayo.

Cubrir al recién nacido con una sabana y brindarle cuidados inmediatos al
recién nacido (ver pagina 111).

Para atender el alumbramiento esperar de 15 a 20 minutos para que la
placenta se desprenda, coldcar una mano en el abdomen de la paciente y otra
manejando el cordon umbilical, haciendolo girar en direccion de las manecillas
del reloj y jalar suavemente.

Evitar tirar del cordon umbilical y presionar el fondo uterina hacia abajo para
que no ocurra inversion uterina.

Una vez que se ha expulsado la placenta revisar las caras buscando integridad
de cotiledones, membranas, anormalidades del cordon.

En caso de duda de integridad del canal del parto o anexos ovulares efectuar
la revision de la vagina y cervix.

Para la revision enredar una gasa en los dedos indice y medio e introducirlos al
canal de parto limpiando en relacion al contrano de las manecillas del reloj.
Suturar desgarros, laceraciones si es necesario.

Realizar limpieza vulvoperineal con solucion jabonosa y solucion fisiologica.
Secar y colocar toalla sanitaria.

Cambiar el panal por otro limpio.

Cubrir a la paciente con un cobertor.
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Observaciones y recomendaciones.

Se recomienda tener solucion Hardman, Glucosa al 10% o expansores de
plasma para un caso de emergencia.

Recordar mantener la asepsia adecuada.

Orientarla y ensenarle las técnicas de respiracion que ayuden a disminuir el
dolor.

Permitirle que realice cualquier expresion (grito, llanto, elc.)

Proteger la intimidad de la mujer lo mejor posible.

Mantener una estrecha vigilancia del sangrado.

Identificar signos y sintomas de complicaciones en el parto.

Explicar a la mujer que puje solo cuando se le indique.
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4. Atencion De Enfermeria Al Recién Nacido
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En el periodo posparto, el recién nacido experimenta cambios biofisiologicos y
conductuales complejos como consecuencia de la lransicion a la vida extrauterina.
La atencion de enfermeria se basa en el conocimiento de esos cambios, asi como

del impacto que causa el neonato en la familia (Stright, B.R.& Harrison, L. 1999).
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4.1 Cuidados Inmediatos Del Recién Nacido

Concepto.

Atencion que se realizan inmediatamente después del nacimiento.

Objetivos.

« ‘“Establecer y mantener la permeabilidad de las vias respiratorias y ayudar a la
respiracion”.

« "Mantener el calor y prevenir la hipolermia”.

e “Garantizar la seguridad y prevenir heridas 0 infecciones”.

¢ ‘“ldentificar problemas reales 6 polenciales que puedan requerir atencion
inmediata” (Stright, B.R.& Harrison, L. 1999).

« Prevenir la presencia de hemorragias por el munon umbilical.

Fundamentacion.

El feto permanece durante toda la geslacion en un ambiente protegido, flotando en

un medio liquido que amortigua sus rozamientos.

Las primeras horas después del nacimienlo representa un periodo critico de ajuste
para el recién nacido. Por lo que la enfermera se encarga de brindar la atencion

inmediata al nacimiento (Stright, B.R.& Harrison, L. 1999).



Material y equipo.
Guantes de latex estériles.
Perilla de hule.

Ligadura umbilical.

Jeringa para insulina.

Ambu con mascarilla pediatrica.
Tijera de mayo recta.

Gasas eslériles

Torundas 6 gasas con aceite.
Cinta métrica.

Estetoscopio.

Cojin con tinta indeleble.

Termometro rectal con portatermometro.

Bolsas para basura.

Sabanas.

Bascula pesabebés.

Ropa y cobija del recién nacido.
Parales.

Leche de férmula.

Biberon.

Plancha.

Termo con agua hervida caliente.
Cloranfenicol oftalmico.

Ampolleta con vitamina K.

12
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Pasos.

Para el momento del nacimiento del feto se debe preparar el ambiente fisico
que debe ser un lugar lemplado donde no existan corrientes de aire.
Realizar lavado de manos y colocarse los guantes estériles para recibir al

neonato.

Recibir al recién nacido con una sabana limpia previamente calentada para
evitar que el neonato pierda calor. Para esto se puede planchar la sébana unos
instantes antes del nacimienlo y doblarla para que guarde el calor.

Colocarlo en la cama con la cabeza hiperextendida.

Aspirar con la perilla de hule las secreciones de la boca primero y luego las de
cada una de las fosas nasales.

Evaluar el estado clinico del neonato por medio de la puntuacién de Apgar.

Esta prueba se debe realizar al minuto y a los cinco minutos del nacimiento

Método a Apgar para valorar al recién nacido.

Calificacion. 0 1 2
Frecuencia No hay Menos de 100 Mas de 100
cardiaca.

| Esfuerzo " Nohay | Uantodébil | Llanto fuerte

respiratorio.

Tono muscular. Flacido Flexion discreta de| Movimientos
extremidades activos

Respuesta a No hay Llanto Llanto vigoroso

estimulos.

Coloracion  de| Palido 6 ciandtico Acrocianosis Sonrosado

tegumentos.
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Calificacion Estado
7-10 Buen estado.
4-6 Depresion moderada.

0-3 Depresion grave.

& Sies necesario aplicar oxigeno con el ambtl.

« Una vez que el recién nacido ha comenzado a respirar bien secarlo
perfectamente,

« Ligar el cordon umbilical a 2.5 em. aproximadamente de la pared abdominal
con la ligadura umbilical y con la tijera de mayo cortar el resto del cordén.

« Con las torundas 6 gasas con aceite realizar limpieza general del recién nacido
llevando el siguienle orden: ojos, cara, oidos externos, cabeza, torax,
extremidades, genitales y gluleos.

« Realizar toma de temperatura rectal, para comprobar la permeabilidad
anorrectal y registrar.

« Realizar toma de frecuencia cardiaca y respiratoria con ayuda del estetoscopio

y registrar.
Signos vitales en el recién nacido al nacer.
Temperatura Frecuencia Frecuencia Tension arterial
cardiaca respiratoria
36.5-375°C| 120- 160 45 - 60 50/25 — 70/45

« Realizar toma de somatomelria: peso, talla, perimetro cefalico, toracico,
abdominal y tamano de Ia planta del pie, registrar,

« Retirar los guantes.
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Colocar el pafial al recién nacido.

Aplicar la vitamina K 1mg en la cara lateral del muslo.

Vestir al neonato y antes de ponerie los calcelines entintar la huella del pie y
registrario en el formato correspondiente.

Aplicar 2 gotas de cloranfenicol en cada ojo del neonato.

Cobijar al neonato para evitar que pierda calor. Y colocarlo boca abajo con la
cabeza girada hacia un lado [(Mendoza,GM.C.; Gaona,U.M.l rivasH.

M A.1999), (Burroughs, A 1999), (Chaure, L |. & Inarejos, G.M.2001)].

Observaciones y recomendaciones.

Los cuidados que se dan deben realizarse lo mas rapido posible ya que cada
segundo que pasa puede comprometer la vida del neonato.

Si el recién nacido pierde calor proporcionarle calor colocandolo debajo de una
lampara de buré o foco.

Conocer antes del parto la decision de la madre con respecto a su hijo.

# Sila madre acepta al recién nacido darselo para que lo cobije y amamante.

Si la madre por el contrario no acepta al bebe cubriflo y alimentarlo con leche
de formula.

La temperatura debe tomarse cada 30 minutos durante las primeras 4 horas
después del nacimiento.

Si el neonato presenta depresion respiratoria moderada o grave trasladarlo al

hospital para su atencion inmediata.
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4.2 Cuidados De Continuidad Del Reciéen Nacido

Concepto.
Procedimientos que se realizan posleriores a las primeras 24 horas de vida del
neonato, encaminados a satisfacer las necesidades del recién nacido favoreciendo

la adaptacion de la vida extrauterina.

Objetivos.

* Valorar al recién nacido, haciendo un seguimiento de los signos vitales,
aumento o disminucion de peso, funcion inleslinal y vesical, asi como la
actividad del recién nacido.

+ Proteger de lesiones o infecciones, asi como identlificar problemas actuales 6
potenciales que podrian requerir cuidados especiales.

* [Favorecer el desarrollo de una relacion estrecha entre la madre y el recién
nacido.

¢ Orientar a la madre acerca de los cuidados al recién nacido (Stright, B.R.&

Harrison, L. 1999).

Fundamentacion.

"Después del periodo de transicion, la enfermera sigue evaluando al neonato a
intervalos periédicos, adaptando los planes de cuidados en funcion de la evolucion

de las observaciones” (Stright, B.R.& Harrison, L. 1999).
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Pasos.

Si la madre esta al cuidado del recién nacido informarle cada procedimiento a
realizar.

Orientar y enseriar a la madre como realizar los cuidados.

Realizar toma de signos vitales (temperatura, frecuencia cardiaca y
respiratoria) cada 8 horas durante la primera semana, cada 12 horas durante la
segunda semana y cada 24 horas durante la lercer semana. Y registrar en el
formato correspondiente (ver pagina 120).

Realizar toma y registro de somatometria (peso, lalla, perimetro cefalico,
toracico, abdominal y lamaiio de la planta del pie), en cuanto ingrese al cunero
del hogar comunitario si es que no se ha realizado ya. Posterior a esto solo se
debe tomar peso y talla cada semana para valorar el crecimiento (ver pagina
124).

Realizar exploracion fisica completa Gnicamente al ingresar al cunero para
identificar posibles alleraciones que requieran cuidados y lratamiento especial
(ver pagina 131).

Realizar valoracion de los refllejos del recien nacido para detectar las
anomalias del sistema nervioso central, cstos se pueden detectar al realizar la
exploracion fisica (ver pagina 140).

El primer bafio debe realizarse durante las primeras 24 horas, en un lugar
templado y sin corrientes de aire (ver pagina 147).

Antes del bano se debe elegir cuidadosamente la ropa para el recién nacido

(ver pagina 156).
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Secar al recién nacido y vestirlo. Mientras se pueden realizar los cuidados

al mufon umbilical a los panales y rozaduras (ver paginas 151).

Antes de poner el pafal al neonato observar si hay presencia de rozaduras. En
cada cambio de paial realizar aseo perineal para evitar rozaduras. Al colocar
el paial tener cuidado de que siempre quede por debajo del cordon umbilical
para evitar que se infecte (ver pagina 153).

Terminar de vestir al recién nacido y cobijarlo.

Realizar aseo nasal si se observa presencia de secrecion ¢ congestion (ver
pagina 157).

Limpiar y cortar las unas del recién nacido periédicamente para evitar que se
ocasione abrasiones (ver pagina 159).

Alimentar con leche de formula si es que no es posible alimentar con leche
matema. En ambas formas de alimenlacion tener la precaucion de que no se
ensucié la ropa ya que le puede producir irritacion a la piel del recién nacido
(ver pagina 89 y 163).

Ensefar las formas de cargar al recién nacido para evitar que Ise lastime (ver
pagina 161).

Registrar y observar las evacuaciones y miccion con fin de detectar
anormalidades en forma oportuna.

Vigilar periodicamente al recién nacido para valorar signos de alarma (ver
pagina 168).

Programar dos consultas pediatricas a los 7 y 28 dias para valorar el estado de

recién nacido.
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Orientar a la madre con respecto a las vacunas que debe recibir el recién

nacido.

Orientar a la madre con respecto a la prueba de tamiz neonatal.

Observaciones y recomendaciones.

Los cuidados de continuidad se deben ensefiar a la madre del recién nacido si
es que esta a aceplado quedarse con su hijo

Durante el tiempo que el recién nacido permanezca en el cunero del hogar
comunitario mientras se cumple el periodo de adopcion la enfermera es la
encargada de brindar los cuidados de continuidad.

La enfermera debe ensefar y orientar a la madre adoptiva acerca de los
cuidados y las preferencias del recién nacido.

Cuando la enfermera se encuentre al cuidado del recién nacido recordar
siempre anotar las observaciones y cuidados dados al recién nacido para

informar a la siguiente persona encargada de brindar los cuidados.
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4.3 Signos Vitales Del Recién Nacido.

Concepto.

"Son los fenémenos 6 manifestaciones objetivas que se pueden percibir y medir

en un organismo vivo, en forma constante y éstos son:”

%, Temperatura: grado de calor mantenido en el cuerpo.

¥, Respiracion. proceso mediante el cual se capta oxigeno y se elimina el didxido
de carbono.

%, Pulso: expansion ritmica de una arteria producida por el aumento de sangre
impulsada en cada contraccion del ventriculo izquierdo.

% Tension arterial: fuerza que ejerce la sangre contra las paredes arteriales, a

medida que pasa por ellas (Rosales, B.S. & Reyes, G.E. (1999)).

Objetivos.

* “Valorar el estado de salud 6 enfermedad” (Rosales, B.S. & Reyes, G.E. 1999).

¢ ldentificar los valores normales para identificar a tiempo alguna alteracion.

Fundamentacion.
En estado de salud los signos vitales no varian , pero en la enfermedad uno o
todos estos se pueden ver afectados y variar considerablemente, estas

variaciones se consideran factores importantes para realizar un diagnostico.
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"La temperatura corporal es un equilibrio entre el calor producido por los

tejidos y la pérdida de calor hacia el ambiente” (Nordmark, M.T.& Rohweder, A.W.

1992).

"El centro respiratorio del cerebro. las fibras nerviosas del sistema nerviosos
autonomo y la composicion quimica de la sangre, son faclores que ayudan a

regular la respiracion.”

El pulso determina la frecuencia y tipo de lalidos del corazon, se percibe al tacto
en el momento que la sangre es impulsada a traves de los vasos sanguineos por

las contracciones cardiacas.

"En la presion sanguinea influyen la fuerza con que se contrae el ventriculo
izquierdo, el volumen de sangre impulsado por la aorta y la resistencia ofrecida por

los vasos mas pequenos” (Rosales, B.S. & Reyes, G.E. (1999).

Material y equipo.
#+ Charola.
& Termometro clinico.
& Porta termometro con solucion antiséptica
“+ Recipiente con torundas alcoholadas.
++ Recipiente con torundas secas.

% Recipiente con solucion jabonosa.
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# Reloj de pulso con segundero.

& Esfigmomanémetro 6 baumanometro de mercurio 6 de reloj pediatrico.
& Estetoscopio.

# Bolsa para basura.

+ Hoja de registro.

& Boligrafo.

Pasos.

Temperatura.

« Para la toma de la temperatura en el recién nacido se debe colocar el
termometro debajo de su axila y colocar su brazo sobre su torax, para evitar
que se caiga mantener soslenido el brazo del recién nacido con una mano,

dejarlo de 3 a 5 minutos.

Valores normales de temperatura del neonato.

Edad Temperatura
Oa3d0dias. |  365'Ca37.2°C

(Baily, R.E.; Lloyd, Z.M.; Claire, M.L.; Neeson, J.D. 1997).

Frecuencia cardiaca.
« Para la toma de la frecuencia cardiaca la enfermera se debe colocar el
estetoscopio e identificar del lado izquierdo del torax los latidos del corazon del

neonato y contarlos por un minuto.
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Valores normales de la frecuencia cardiaca del neonato.

Edad Reposo (despierto)

Reposo (dormido)

‘Ejercicio (fiebre)

(Schulte, E.B; Price, D.L.. Gwin, J.E. 2002).

Frecuencia respiratoria.

0 a7 dias. 100a 180
1 semana a 100a220 |
3 meses.

~ 80a160 |

Hasta 220

~80a200

Hasta 220

w  Es importante recordar que la respiracion del neonalo es loracoabdomianl,

observar los movimientos y contar por un minuto. El neonato solo respira por la

nariz, si abre la boca es una sefal de que hay obstruccion, esta respuesta no

esta presente en la mayoria de los neonatos antes de las 3 semanas de vida

(Stright, B.R.& Harrison, L. 1999).

Valores normales de la frecuencia respiratoria del neonato.

Edad. Frecuencia (respiraciones / minuto)

1 a 30 dias.

30 a 60 por minuto.

(Schulte, E.B; Price, D.L.; Gwin, J.E. 2002).

Observaciones y recomendaciones.

#® La técnica para la toma de signos vilales es igual que para el adulto, con las

variaciones que ya se mencionaron anteriormente.

@ Ver pagina 38 para la técnica de toma de signos vitales.



124
4.4 Somatometria Del Recién Nacido.

Concepto.

Es la parte de la antropologia fisica que se ocupa de las mediciones del cuerpo
humano. Los indicadores de crecimiento en el neonato son: peso, talla, perimetro

cefalico, toracico y abdominal.

Objetivos.

* Valorar el crecimiento del neonato.

Fundamentacion.

La somatometria aporta los indicadores que se utilizan para realizar una adecuada

evaluacion del crecimiento del nifio.

Peso

Es la cantidad en gramos de la masa corporal. Debe tomarse de preferencia en
ayunas 0 tres horas después de haber ingerido alimento y siempre con la misma
bascula, este puede ser de 2000 a 3500 grs. En los primeros dias de vida se
pierde el 10% y es hasta el décimo dia donde se alcanza el peso inicial. El

aumento minimo de peso por semana debe de ser de 150 grs.
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Material y equipo.

Bascula pesabebés.

& Hoja de registro.
& Papel, sabana ¢ panal.
Pasos.

«a Colocar la sabana, el papel ¢ el pafal sobre el platillo del pesabebés y calibrar
la bascula.

« Desvestir al bebe.

« Tomarlo de los pies con la mano derecha y con la izquierda sostener la
cabeza, cuello y parte de la espalda.

« Colocar al bebé sobre el platillo de la bascula.

« Mantener la mano izquierda sobre el neonato para proteger que no se mueva
pero sin tocarlo, con la mano derecha manejar la bascula hasta encontrar el
peso exacto.

a Retirar al bebé de la bascula de la misma forma como fue colocado.

« Vestir al nifio.

« Hacer las anotaciones en el formato correspondiente.

Talla

Es la distancia que existe en centimetros de la parte mas elevada del craneo a la

planta de los pies, esta puede ser de 45 a 52 centimetros.
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Material y equipo.

& Cinta métrica.
& Hoja de registro.

<+ Mesa.

Pasos.

«a Se necesita la participacion de dos personas para impedir que el neonato se
mueva, puede pedirse ayuda a la madre siempre y cuando ella este al cuidado
del bebé.

« Colocar la cinta métrica en la mesa y fijarla a ella.

« Colocar al nifio boca arriba sobre la cinta.

« La persona que esta ayudando sostiene el vértice de la cabeza en contacto
con el extremo donde inicia la numeracion de la cinta.

« La persona que esta tomando la talla apoya una mano saobre las rodillas y con
la otra marca hasta donde termina el talén del neonato.

« Hacer la lectura y registrar.

« Retirar al neonato.

Perimetro Cefalico

Es la medida de la circunferencia externa de la cabeza y esta va de 32 a 36 cm.



+
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Material y equipo.

Cinta métrica.

Hoja de registro.

Pasos.
Colocar el inicio de la cinta métrica a la mitad de la frente del bebe.
Rodear la cabeza hasta llegar al punto de partida pasando por arriba de la
ceja, arriba de la oreja y por la parte mas prominente del occipucio.

Hacer la lectura y realizar anotaciones

Perimetro Toracico

Es la medida de la circunferencia del torax tomada a la mitad de una respiracion

normal y es de 31 a 35 cm, es por lo general 2 6 3 centimetros menor al del

cefalico.

*
**

*
LLd

*
¥

Material y equipo.
Cinta métrica.
Hoja de registro.

Mesa.

Pasos.

Recostar al neonato en la mesa.
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« Pasar la cinta metrica alrededor del lorax a la allura de las tetillas,

procurando que al hacer la circunferencia la cinta quede al mismo nivel.
«  Medir a la mitad de una respiracion normal.

«  Hacer la lectura y realizar anolaciones.

Perimetro Abdominal

Es la medida de la circunferencia del abdomen en posicion de decubito dorsal.

Material y equipo.
# Cinta métrica.
+ Hoja de registro.

++ Mesa.

Pasos.

« Recostar al neonato en la mesa.
« Pasar la cinta métrica alrededor del abdomen a nivel de la cicatriz umbilical,
procurando que la cinta quede a la misma altura al hacer la circunferencia

« Hacer la lectura y realizar anotaciones.
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Tamano De La Planta del pie

Es la distancia que hay desde donde inicia el talon hasta la punta del primer dedo

del pie.

Material y equipo.
Cinta métrica.
Hoja de regislro.

Mesa.

Pasos.

Recostar al neonato en la mesa y descubrirle el pie.
Colocar la cinta métrica de el inicio del talon a la punta del primer dedo.

Hacer la leclura y realizar anolaciones.

Observaciones y recomendaciones.

Tener precaucion de siempre realizar la loma de somatometria en un lugar
donde no haya corrientes de aire.

La toma de lalla se puede realizar antes de veslir al neonato después de la
toma de peso.

No colocar los dedos debajo de la cinla al hacer la medicion.

La toma del perimetro abdominal se debe realizar sin ropa.

No apretar la cinta al realizar la medicion del perimetro abdominal.
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# La toma de cada perimelro se realiza junto con los otros que integran la

somatometria.
#® La medicion de la planta del pie solo se realiza al ingresar al cunero y se
registra en el expedienle y en la librela de registro (Mendoza, G.M.C.; Gaona,

U.M.I.; Rivas, H.M.A. 1999).
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4.5 Exploracion Fisica Del Recién Nacido

Concepto.

Explorar en forma sistematizada los diferentes segmentos corporales para
detectar la presencia de signos que indican alguna patologia (Mondragén, C.H.

1999).

Objetivos.

» Obtener informacién sobre el estado de salud del recién nacido.
« Identificar oportunamente los signos de los padecimientos que complican la

vida extrauterina del neonato.

Fundamentacion.
La valoracién fisica detallada brinda a la enfermera informacién sobre el progreso
del neonato para adaptarse a la vida extrauterina y sobre sus capacidades
particulares y nivel de madurez, permite valorar la normalidad y detectar las

anomalias (Baily, R.E.;Lloyd, Z.M.; Claire, M.L.;Neeson, J.D. 2000).

Material y equipo.



132
Pasos.

Explicarle a la madre lo que se le va a realizar al neonato y por que.

Cerrar la habitacion en la que se encuentre para proteger al recién nacido de
corrientes de aire.

Realizar la exploracion fisica de forma cefalocaudal.

Recostar al neonato boca arriba y descubrir solo la parte a explorar para evitar
perdidas de calor.

Al terminar pedir a la madre que vista y cubra bien a su hijo.

Referir al neonato con el pediatra si se encuenlra algun dato poco comun al

realizar la exploracion.

Datos de la exploracion fisica.
Tegumentos.

Datos normales. Datos poco comunes.

La piel es lisa y flexible con buena

Piel gruesa y con consistencia de

turgencia, con una coloracion roja al|cuero, resquebrajada y con
nacer en la piel blanca y piel rosada|descamacion  generalizada; uias
con en la de piel obscura. largas.

Descamacion superficial después|Piel plegada, transparente y con

de las primeras 24 horas. venas visibles.

Vémix caseosa sélo en los surcos
cutdneos o ausente.

Lanugo por zonas o ausente.

Coloracion morada o azul en

manos y pies, labios, encias y

lengua suelen ser
rosados.(Acrocianosis)

Pequenios puntos blancos en la

barbilla, nariz y frente.(Millium)

Capa gruesa de vérnix o lanugo.
Unas delgadas y poco desarrolladas.
Piel arrugada y con poca turgencia.
Unas tefidas con meconio.

Edema generalizado

Ictericia dentro de las primeras 24
horas.

Palidez.

Cianosis.
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Datos de la exploracion fisica.
Tegumentos.

= e et
Datos normales. Datos poco comunes.

Ictericia después de 24 horas.|Plétlora.

Petequias en la parle de la|Heridas o pinchazos.

presentacion. Petequias generalizadas.

Equimosis. Equimosis secundaria a lraumatismo.
Eritema toxico. Pustulas cutaneas.

Manchas mongolicas. Vesiculas.

Nevos vasculares y pigmentados, Erupciones perianales.

Unas blancas y plegables bien|Millium neonatal.
formadas. Manchas café con leche.
Hipopigementacion.
Nevos y angiomas.

Exantema toxoalérgico.

Cabeza.

Tamaiio: 32 a 36 cm. Microcefalia, macrocéfalo.

Cabeza redonda, con amoldamiento | Moldeamiento craneal grave.

leve a moderado. Braquicefalia con occipucio plano.
Plagiocefalia. Cefalohematoma.

Presencia de caput succedaneum. |Craneotabes.

Fontanela anterior en forma de|Fonlanela anterior abombada y tensa
rombo y fontanela posterior en|con llanto o deprimida.

forma triangular. Fonlanela posterior grande, amplia y
Suturas poco separadas y | abierta.

sobrepuestas. Suturas ampliamente separadas ©
Pelo sedoso, rizado ¢ quebrado|cerradas antes de tiempo.

acorde a los rasgos familiares. Pelo fino, lanoso, escaso aspero,

quebradizo.

Ojos.

|Simétricos espaciados y separados iFaHa de desarrollo (agenesia). |
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Datos de la exploracion fisica.

Datos normales.

Ojos.

Datos poco comunes.

entre si menos de 3cm. Color claro,

con secrecion transiloria; edema
palpebral, eritema y petequias
transitorios. Cornea y cristalino

transparente, sin manchas.

Esclerotica  bhlanca ligeramente
azulada. Ictericia despues de las
primeras 24 horas.

Hemorragia subconjuntival.

Iris de color gris o pardo.

Pupilas iguales y reaclivas a la luz.
Sin produccion efectiva de lagrimas.
Fijacion y seguimiento de "objetos

brillantes.

Hipertelorismo.

Secrecion purulenta persistente.
Ulceraciones cornéales.

Opacidad del cristalino.

Esclerdtica azul.

Ictericia dentro de las primeras 24
horas.

Inis rosado, lesiones o surcos en la
estructura.

Manchas de Brushfield.

Anisocoria.

Pupilas no reaclivas y fijas.

Lagrimeo excesivo.

Hemorragias conjuntivales.

Nistagmo vertical.

Orejas bien formadas y firmes, que
se pliegan contra la cabeza,
Carnosidades cutaneas auriculares.

Respuesta auditiva.

Estrabismo.
Oidos.
o ]
Pabellon auricular en linea recta con|Orejas de implantacion baja.
el ojo. Pabellon auricular ~ blando vy

malformado, con poco cartilago.

Seno preauricular.

Nariz.

En la linea media con puente plano
y amplio. Permeabilidad nasal.
Estornudos ocasionales. Mucosidad

blanca y acuosa escasa.

e
Corta y vuelta hacia arriba. Aleteo
nasal, estertor respiratorio. Secrecion
Estornudos

nasal abundante.

frecuentes. Rinitis (coriza).
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Datos de la exploracién fisica.

Boca.

Datos normales.

T == T AL e
Datos poco comunes.

Boca humeda y sonrosada con
salivacion minima.

Estructura completa: paladar
arqueado e intacto, uvula en linea
media v frenillos.

Lengua movil con frenillo corlo.

Quistes de inclusion y perlas de

epslein.
Labios intactos, con tubérculos
labiales; Reflejos de busqueda,

succion, deglucion y nauseoso.

Fusion de labios, atresia de labios o
agenesia de eslrucluras bucales.
Asimetria de la boca.

Labio hendido.

Lengua grande para la cavidad bucal.
Placas blancas sobre la lengua,
encias y cavidad bucal.

Paladar hendido.

Uvula que no esta en la linea media.
Dientes congeénitos.

Ausencia de reflejos.

Cu

Corto y grueso en linea media, con
cabeza sostenida tan bien en linea
media.

Lineas normales de movimiento.

ello.

Anormalmente corto.
Desviacion de la linea media.
Flexion lateral.

Movilidad limitada.

Capacidad para elevar|Rigidez de nuca incapacidad para
momentaneamente la cabeza. sostener la cabeza.
Traquea en linea media. La cabeza se queda notoriamente
Tiroides no palpable. detras del cuerpo.

Traquea desviada.

Tiroides hiperplasico.

Tumoracion sobre la clavicula.

Hematoma del cuello.

Torax.

Forma cilindrica, simeétrico con|Asimétrico o con abombamiento
xifoides evidente. unilateral.

Mamas simétricas con ingurgitacion

Mamas o pezones supernumerarios.
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Datos de la exploracién fisica.

Datos normales.
transitoria y secrecién por el pezon
no purulenta.

Ruidos respiratorios claros e iguales

en ambos lados con estertores al

de
palpable 1 o 2 cm. por debajo del
borde
umbilical con dos arterias y una

ruidos intestinales, higado

costal izquierdo corddn
vena, color blanco con gelatina de

wharton.

~ Genitales

abios y clitoris prominentes,
edematosos. Membrana himeneal.
Vérnix caseosa.

Secreciones blanquecinas.

Seudo menstruacion.

dentro de las

Miccién  inicial

primeras 24 a 48 horas.

Torax.

nacer, frecuencia respiratoria | Presencia de taquicardia, arritmias y
normal. Ruidos cardiacos con|soplos persistentes.

arritmias  transitoria sinusales y

soplos transitorios.

e e e

R e e e e e R e R e L
Redondeado y blando con presencia

m
L

Datos poco comues.
Respiracion  agitada, retracciones
estertores

de

ruidos respiratorios hiperresonancia.

xifoideas, taquipnea,

respiratorios, disminucion los

iz : T
Plano con arrugas horizontales,
ruidos intestinales hiperactivos o

hipoactivos, ondas peristalticas

visibles, distension abdominal al
nacer.

Salida de orina por el cordon
umbilical.

Corddn umbilical delgado con una
arteria y una vena. Hernia umbilical.
Diastasis de rectos.
femeninos.
Genitales ambiguos.
Ausencia de chorro completo de
orina.

Ausencia de miccion.
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Datos de la exploracioén fisica.

Genitales masculinos.

Datos normales.

e
Datos poco comunes.

mo intacto que cubre
el glandede 3a 4 cm.

Meato en el centro del glande a nivel
de la punta del pene.

Chorro urinario completo.

Escroto pigmentado y rugoso.
Testiculos palpahles en el escrolo.
Fimosis.

Adherencias balanoprepuciales.
Erecciones.

Esmegma.

P ]
Genitales ambiquos.

Incapacidad para retraer el prepucio.
Meato localizado en la superficie
dorsal o ventral del pene.

Chorros intermitentes de orina.
Secrecion purulenta de olor fétido.
Escroto pequeno con pocas arrugas o
ninguna.

Hernia inguinal.

Testiculos no descendidos.

Hidrocele.

Columna intacta.

Postura de flexién ligera.
Pliegues gluteos simétricos.
Orificio anal permeable..

Columna vertebral y ano
P e e B e P B e S B e N S W

Hoyuelo pilonidal.

Senos pilonidales.

Mielomeningocele.

Chasquido de cadera.

Pliegues cutaneos asimetricos.
Ausencia de excremento después de
24 horas.

Fisuras anales.

Extremidades.

ﬁ
B

razos flexionados en reposo con

movimientos simetricos Tono
muscular potente y buen rebole a la
extension del brazo.

Pulso radial y humeral palpables.
Dedos flexionados en reposo.

Reflejo de prension potente.

del

Movimientos

Extension del brazo a nivel

hombro o el codo.
asimétricos de los brazos o descenso
de una extremidad.

Tono débil o ausente.

o ausencia de

Pulsos rebotanles

pulso radial.
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Datos de la exploracion fisica.

Extremidades.

Datos normales.

et N R B
Datos poco comunes.

Simetria (5 dedos en manos y pies).
Pliegues palmares multiples.
Reflejo de moro simétrico.

Cianosis ungueal inicial

Piernas bien flexionadas en reposo,
con aspecto ligeramente arqueado;
tono muscular potente con buen
rebote cuando se extienden las
piernas.

Pulsos femorales palpables.

Los pies tienen almohadillas grasas
en las plantas. Pliegues de la planta
sobre por lo menos los dos tercios
anteriores del pie.

Tobillo movil con arco completo de
movimiento.

Pulsos medios palpables.

Presencia de presion plantar.

Signo de babinski positivo.

[(Baily, R.E.; Lioyd,Z.M.; Claire, M.I; Neeson, J.D. 2000); (Chaure, L.I.; Inarejos,

G.M. 2001)].

Asimetria.
Pliegue siamesco.
Mano relajada sin presencia de
reflejos.

Reflejo de moro asimétrico.

Sindactilia parcial.

Polidactilia.

Amelia o focomelia.

Huesos largos acortados.

Tono muscular débil o ausente.
Movimientos asimétricos o retraccion
de la extremidad.

Diferencias entre los pulsos de las
extremidades superiores e inferiores.
Plantas con curva en mecedora.

Falta absoluta o relativa de pliegues
plantares.

Posicion anormal o rigida del tobillo o
del talon.

Deformidad del arco del pie.
Polidactilia o sindactilia.

Ausencia de presion plantar.

Signo de babinski negativo.
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Observaciones y recomendaciones.

& La exploracion fisica se dcbe realizar lo mas rapido posible para evitar que el
neonato pierda calor, por esto es importante solamente ir destapando la region
a explorar.

#@ Si se observan datos anormales solicitar una consulla con el pediatra.

# Orientar y tranquilizar a la madre si es que se encuentra algun dato anormal

que requiera un cuidado especial.
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4.6 Exploracion Neurologica Del Recién Nacido

Concepto.
Procedimiento mediante el cual se realiza una valoracion de los reflejos innatos
del neonato que permiten valorar la respuesta molora y la madurez del (SNC)

sistema nervioso central (Baily R .E.; Lloyd,Z.M.; Claire,M | ; Neeson,J.D. 2000).

Objetivos.
+ Valorar la normalidad y la presencia de los reflejos.

* Detectar anomalias en los reflejos.

» Determinar si el sistema nervioso del recién nacido esta intacto.

Fundamentacion.
"El sistema nervioso es el organo mas inmaduro en ¢l nacimiento. El ultimo
trimestre de la gestacion es un periodo de rapida maduracion del sistema
nerviosos central y se acompana por aumento de la complejidad y capacidad de la

funcion neurologica” (Chaure, L.1.; Inarejos, G.M. 2001).

El sistema neurologico del recién nacido no esta totalmente desarrollado, ni

anatémica ni fisioldgicamente (Stright, B.R.& Harrison, L. 1999).
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Los reflejos del recién nacido son importantes indicadores del desarrollo

normal del neonato.

Pasos.

« Realizar después de la exploracion fisica la valoracion neurologica.

« Realizar la valoracion de acuerdo a la siguiente tabla.

e n g ey

Valoracion de los reflejos neonatales.

) Cafeaa}i:‘;.' Forma de | Reaccién normal. Reaccion Duracién
rovocarlo. anormal. del reflejo.

- - _B_ﬁss_ ueda_x succi - o

Alimentacion. | Tocar la| El neonato vuelve|Reaccion débil o Disminuye
mejilla o el|la cabeza enjausente en: | entre el
labio con un | direccién del | premadurez, quinto y
dedo. estimulo, abre la|lesidn neuroldgica | sexto mes.

boca y empieza a|6 depresion del|Desaparece

succionar. SNC por ingestion | al afo.
materna de
farmacos.

Alimentacio lactante deglute|Nauseas, tos o[No

liquido en el |en coordinacién | regurgitacion de | desaparece.

dorso de la|con la succion. liquido, talvez
lengua. acompanada a la
cianosis

secundaria a la
prematurez o a la
lesion

neuroldgica.
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Valoracion de los reflejos neonatales.

Categoria.

Alimentacion.

Forma de
' rovocari’o

Tocar Ia
punta de la
lengua con

un dedo.

Reaccion normal.

El larlanle emnu;ﬂ
con la lengua hacia

delante.

Reaccion

anora!. i

Empule

con ella.

repphdo

Duracion
del reflejo.

Desaparece
del

cuarto mes.

cerca

Postural.

Postura! -

Camblar la
posicion del
neonato

subitamente
o colocarlo
boca arriba
sobre una
superficie

plana.

Soslener al

neonato en
posicion

erguida vy
hacer que

un pie

Extensmn
abduccién

simétricas

bilaterales de todas
las  extremidades,
con el pulgar y el
dedo

formando una “C",

indice

a lo que sigue
aduccion de las
extremidades y

retomo a la flexion

relajada.

El lactante hara
movimientos de
ascenso de

escaleras con un
pie y a continuacion

con el otro en

Reaccmn
asimétrica.

observa

Se

en:

lesion del plexo

braquial,
de clavicula o

un hueso

fractura

de

largo

ya sea del brazo

o la pierna.

No hay reaccion

en caso de lesion
grave del SNC,

Reaccion
asimeélrica.
observa
lesion

del SNC o

Dlsmlnuye

hacia el
cuarto mes.

Desaparece
al sexto

mes.

Se
en:

traumatica

de

nervio periférico,

Desaparece
en el plazo
de uno a
dos meses.
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Valoracion de los reflejos neonatales.

Categoria. | Forma de | Reaccion normal. Reaccidn Duracién
provocarlo. anormal. del reflejo.

superficie  |marcha. hueso largo de la

plana. pierna.

Postural. Colocar al|El neonato | Reaccion Desaparece

neonato intentara galear |asimelrica. Se|en el plazo
sobre su [hacia delante con|observa en:{de uno o
abdomen brazos y piernas. lesion traumatica [dos meses.
en una del SNC o de
superficie nervio periférico,
plana. de fractura de un

hueso largo de la

pierna.

Postural.  |Volver la|Las extremidades|Reaccion Disinuye

cabeza del|del lado hacia el|persistente hacia el
neonato que se vuelve la|después del | cuarto mes.
hacia  un|cabeza se | cuarto mes.

lado cuando |extenderan, y las|Puede indicar
esta en |opuestas se |lesion

reposo. flexionaran, La|neurolégica y
reaccion no podria|trastornos
observarse 0O seria|neuromusculares.
incompleta después

del nacimiento.




Proteccion.

Proteccion.

Proteccion. | Golpear con

le estimula

la planta del

un dedo el
puenle

la nariz del

la punta de

de

El
cuatro o
primeros

golpecitos.

estimulo del

lactante

E[r El lactante coloca
neonato ajen abduccion vy
un flexion todas las
movimiento |extremidades, y
subito o a|puede empezar a
un ruido | llorar.

agudo.

. Extension cruzada.

Colocar al|La piema opuesta
neonalo del laclante se
boca arriba |flexiona y a
y extenderle | centinuacion se
una piema|extiende con
mientras se|rapidez como si

lratara de evitar el

otro

parpadeara con los

cinco

puede
deficit

La falta
reaccion
indicar o}
lesién
neurologica

La

completa a

ausencia
los
ruidos  intensos
puede indicar

sordera

Reaccion débil o

ausente. Se|entre el
observa en caso|cuarto y
de lesion de|sexto mes.
nervio periférico o

rotura  de un

hueso largo.

adeo
persistente e
incapaz de
habituarse.

Sugiere déficit

del reflejo.

isiuye
hacia

cuarto mes.

Desaparece

n

el
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Valoracion de los reflejos neonatales.

Categoria.

Forma de

provocar!o

neonato
cuando
tenga los
0jos

abiertos.

dedo en la
palma de la
mano  del

neonato.

dedo conlra
la base de
los dedos
de los pies
del

neonato.

Reaccion normal.

Pres:én palmar

del

neonato agarraran

~ dedos

el objeto y lo
sujetaran
momentaneamente.

Los dedos del pie

se doblaran hacia

abajo.

Reaccion
aorma!.

neurolog co.

Disminuido  por
prematurez.
Asimetria por

lesion de plexo
braquial o]
fractura

Sin respuesta en

caso de déficit

Reaccion
disminuida en
caso de
premadurez.

No hay respuesta
en caso de déficit
neurologico

grave.

| o‘e! reﬂe 0.

Duracion

Dtsmmuye
hacia el

cuarto mes.

hacia el

cuarto mes.
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Valoracion de los reflejos neonatales.

Categoria. | Forma de | Reaccion normal. Reaccion Duracién
provocarlo. __anormal. | del reflgjo.

No ~ [Frotar un[Los dedos del pie sapare
clasificado. |lado del pie|del neonalo se|en caso de déficit | hacia el
del neonato |hiperextenderan y|del SNC. primer ano.

hacia arriba|abriran en forma de
desde el |abanico a partir de
talon y aj|la dorsiflexion del
través del|dedo gordo.

canto  del
pie.

(Baily, R.E.; Lloyd,Z.M.; Claire, M.I.; Neeson, J.D. 2000)

Observaciones y recomendaciones.
% Si se observa alguna reaccion anormal solicitar consulta con el pediatra.
@ Explicar y tranquilizar a la madre si se presenta alguna anomalia.

& Orientar y ensenar a la madre las indicaciones que de el pediatra.
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4.7 Bano Del Reciéen Nacido

Concepfto.
Es el medio y el método de aseo corporal que se realiza al recién nacido en la

bariera 6 tina (Wieck,L.; King, E.M.; Dyer, M.1988).

Objetivos.
» Lavar la piel para eliminar secreciones, microorganismos, sudor acumulado y
desechos para evitar la infeccion.
« Mantener la integridad de la piel.
* Proporcionar bienestar, comodidad y relajacion.

* Proporcionar estimulos a través del tacto y la voz.

Fundamentacion.

La piel y mucosas son las primeras lineas de defensa contra agentes

patogenos((Wieck,L.; King, E.M.; Dyer, M.1988).

Las medidas higiénicas contribuyen a que el recién nacido se sienta comodo y

descansado.
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Material y equipo.

Baiiera o lina de bano.
Jabon neutro con jabonera.
Bandeja pequena.

Cubeta con agua tibia.
Esponja.

Ropa del neonato.

Toalla de bano.

Peine.

Locion 6 crema humectante,

Pasos.
Tenga listo el material y equipo que se utilizara y colo:uelo cerca de usted.
Realizar lavado de manos aéltes de tocar al neonato
Desveslir al neonato.
Colocar un panal de lela en la base de la banera.
Depositar agua tibia en la tina, 10 centimetros.
Sentar al neonato en la bafera sosteniéndolo con [a mano izquierda de la
espalda y cabeza.
Humedezca la esponja en un poco de agua libia y limpie los ojos de adentro
hacia fuera y limpie el resto de la cara en forma de ocho con la esponja.

Tome un poco de agua limpia con la mano derecha y enjuague la cara.
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Con la mano derecha enjabone vy talle la cabeza del neonato, enjuagar

con agua limpia teniendo cuidado de que no caiga agua en los ojos y oidos.
Enjabone la esponja y con la mano derecha témela y lave el cuerpo,
empezando por el cuello lavando detras de las orejas y siguiendo por los
brazos, después térax, abdomen y piernas; voltear al neonato y lavar la
espalda, nalgas y piernas.

Enjuagar con agua limpia al neonato.

Al final lavar el area genital. En las nifias lavar la vulva con movimientos del
frente hacia atrds para evitar la contaminacion de la vagina o la uretra con
materia fecal. En los nifios limpiar suavemente el pene sin forzar bajar el
prepucio y lavar con agua, es importante lavar bajo el escroto y en sus
pliegues. Enjuague con agua limpia.

Levantar al bebé para sacarlo del agua sucia pero sin sacarlo de la bafiera y
enjuaguelo con agua limpia para retirar los residuos de jabén.

Retirar al neonato de la bafera, envuélvalo en la toalla y séquelo
perfectamente.

Si se desea aplicar crema 06 locion humectante.

Vestir al neonato y peinarlo.

Cobijarlo para evitar enfriamiento, recostarlo 6 darselo a la madre.

Arreglar y limpiar el material y equipo que se utilizé, dejarlo listo para usarse

nuevamente.
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Observaciones y recomendaciones.

El bafo se debe realizar antes de alimentar al neonato ¢ 3 horas después de
que haya comido.

El bano se debe realizar en una habitacién tibia, libre de corrientes de aire.
Cuando se este bafiando al neonato NUNCA dejarlo solo y siempre sujetarlo
para evitar accidentes.

El neonato podria asustarse y liorar la primera vez que se le mete al agua, para
ayudarlo a que se adapte a esta nueva experiencia, hay que sujetarlo con
firmeza y hablarle con vos suave.

El jabon que se utilice para el bafio del neonato de preferencia debe ser neutro
6 especial para bebé al igual que la crema ¢ locion humectante.

Prestar atencion especial en las areas de la piel que se encuentran en contacto
entre si y que puede presentar rozaduras como son el cuello, detras de las
orejas, axilas e inglies ias cuales deben secarse cuidadosamente.

El tiempo del bafio no debe ser mayor a cinco minutos ya que el neonato
pierde calor [(Burroughs,A.1999); (Schulte,E.B.; Price, D.L.;Gwin, J.E. 2000);

(Mendoza, G.M.C.; Gaona, U.M.l.; Rivas, HM.A. 1999)].
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4.8 Cuidado Del Murnén Umbilical

Concepto.
Procedimiento que se realiza al mufidn umbilical durante el tiempo que tarda en

secar y desprenderse.

Objetivos.

« Evitar la infeccion del muidn umbilical y del ombligo.

+ Identificar signos de infeccién.

Fundamentacion.

“Los vasos sanguineos del corddn y su extension hacia el abdomen constituyen
una entrada potencial de microorganismos patégenos mientras la herida umbilical

cicatriza” (Schulte, E.B.; Price, D.L.; Gwin, J.E. 2002).

Material y equipo.
+ Hisopo ¢ torundas de algodén.

Alcohol 6 merthiolate blanco.

b2

Gasas esteériles.

»*
b4 3

& Venda de 5 cm de ancho.
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Pasos.

Realizar lavado de manos anles de tocar el munon.

Limpiar la base del muion donde se une a la piel con el hisopo empapado en
alcohol con movimientos circulares del centro a la periferia.

Proteger con una gasa esléril y sujetarla con la venda.

Limpiar el mufion cada vez que haya estado en contacto con heces u orina.
Realizar el cuidado antes de la toma de alimento, ya que la manipulacién sobre
el abdomen puede ocasionar vomitos.

La limpieza se debe realizar hasta que se desprenda al cordon.

Observaciones y recomendaciones.
Durante las primeras 24 horas cerciorarse que no haya sangrado.
La limpieza del munon se debe realizar preferentemente despues del bafo
diario.
Los signos de infeccion son: humedad, enrojecimiento, olor fétido, secrecion,
sangrado e hinchazon.
Colocar el panal abajo del nivel del ombligo, para permitir que el aire seque el
munon.
La caida del munon es enlre 7 y 10 dias si pasa mas de 15 dias cerciorarse

que no haya signos de infeccion.
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4.9 Cuidados Para La Prevencion De Rozaduras.

Concepto.

Es la atencion brindada al neonato para evilar rozaduras por el uso de panales.

Objetivos.

« Euvitar las rozaduras en el neonalo.

s Proporcionar comodidad y limpieza al neonato.

Fundamentacion.

La piel es la primera barrera de defensa contra las infecciones.

Las rozaduras se desarrollan con rapidez por la irritacion por amoniaco al no

limpiar ¢l area del panal (Burroughs, A. 1999).

Material y equipo.
& Panales de tela 6 desechables.

# Agua tibia.

-

‘+ Bandeja.

#+ Jabon neutro.
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Toalla de bafo.

Crema para rozaduras 0 pasta de lazar.

Talco 6 maicena natural.

Pasos.
Cologue al neonato sobre una toalla para quitarle el pafial.
Para retirar el pafal sujete los tobillos del neonato entre el dedo pulgar y el
medio, con el indice entre los tobillos levantelo hasta que se levanten las
caderas.
Con la mano que tiene libre limpie el area genital de adelante hacia atras con la
parte limpia del panal y vaya envolviéndolo mientras lo retira.
Agregue un poco de agua tibia a la bandeja y lave el area genital con jabon
siempre de adelante hacia atras y enjuague.
Recueste nuevamente al neonato sobre la toalla y séquelo solo presionando.
Para prevenir las rozaduras seque perfectamente todos los pliegues y arrugas
de la piel del neonato y ponga un poco de talco 6 maicena, siempre teniendo
cuidado de no esparcirlo ya que el neonato podria aspirarlo.
En caso de que presente rozaduras aplique un poco de crema para estas.
Nuevamente sujetando los tobillos del neonato como ya se menciond cologue
el pafal limpio.
Estire el panal entre las piernecitas y asegurelo con un fajero si es de tela y

con las bandas adhesivas si es desechable.
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Observaciones y recomendaciones.

Cambiar los paiiales del neonato tan pronto como estén hiimedos 6 sucios.

En los paiales de tela doblar el panal de forma que quede con un area mas
absorbente donde se pueda absorber la mayor parte de la orina (enfrente para
las nifias, atras para los ninos).

El uso de toallitas himedas puede ocasionar irritacion en la piel del neonato.

El uso de panales desechables puede producir rozaduras en los lugares en los
que la piel del neonato entra en contacto con el plastico del panal.

Si se utilizan panales de lela, enjuagarlos inmediatamente después de
retirarlos y colocarlos en un recipiente tapado que contenga agua con jabon
para ayudar a quitar las manchas.

Los panales deben lavarse todos los dias sin mezclarlos con otra ropa.

Los panales se deben poner a secar al aire libre.

El uso de detergentes, blanqueadores 0 suavizantes podria ocasionar irritacion

a la piel del neonato [(Burroughs, A.1999); (Chaure,L.I.; Inarejos, G.M.2001)].
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4.10 Recomendaciones De La Ropa Del Bebé

Al elegir la ropa del neonato esta debera ser delicada, comoda, liviana, facil de
poner y quitar, de fibras naturales y suficientemente holgada para no impedir los
movimientos. No se aconseja utilizar las prendas demasiado ajustadas al cuello,
tobillos 6 purfios, de pelo largo 6 que desprendan pelusilla.
La eleccion del tipo de ropa y la cantidad de ella, para vestir al neonato debe ser
de acuerdo al clima y al lugar.
En general el recién nacido debera usar:

v Una camiseta sin cintas ni botones.

v Panfal.

v Un mameluco ligero 6 mediano.

v Un gorro 6 sombrero si se le expone al sol.
La ropa del neonato siempre se debe lavar por separado de la ropa del resto de la
familia, con jabon de pasta 6 con un detergente simple sin irritantes.
Se debe guardar la ropa Iimpié del neonato y todas sus pertenencias en un lugar

exclusivo para ello, para evilar posibles contagios.

Observaciones y recomendaciones.

@& No es indicado el uso de sustancias blanqueadoras y suavizantes ya que
pueden ocasionar irritacion en la piel del neonato.
# Cuando se lave la ropa del neonato es preferible enjuagarla dos veces para

eliminar todos los residuos de jabon.
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4.11 Aseo Nasal

Concepto.

Procedimiento por medio del cual se realiza la limpieza de las fosas nasales.

Objetivos.

» Favorecer la permeabilidad nasal y la facil respiracion,

Fundamentacion.

La nariz del neonato es relativamente plana, como resultado de la compresion
durante el parto. Debido a que el nifio respira por la nariz y no por la boca, la
obstruccion por moco 6 una atresia causan diversos grados de dificultad para

respirar.

Material y equipo.
4 Perilla de goma.
& Gasas 0 papel higiénico.

+ Te de manzanilla (si es necesario).
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Pasos.

Con la perilla comprimida insertarla en una

de las fosas nasales y aspirar el moco de la

nariz, soltando la perilla para crear suficiente o ,,ﬂ:._;}gr 1y oo
g _:;- },B'/ o =
AL

" e

succion para eliminar el moco. kbl IS

Tomado de Enfermeria pediatrica de Thompson;
Schulte E.B.; Price,D.L..Gwin,J.E..2002; pag. 57

Aspirar las veces que sea necesario leniendo cuidado de no lesionar 6 irritar la
fosa nasal, sacar el contenido de la perilla antes de cada aspiracion y limpiarla
con la gasa.

Si el moco esta seco humedecerlo poniendo unas gotas de te de manzanilla
previamente colado y frio en la fosa nasal a aspirar y dejarlo por unos
segundos.

Aspirar como ya se menciono la otra fosa nasal.

Lavar la perilla perfectamente bien después de cada uso.

Observaciones y recomendaciones.

Se debe utilizar una perilla pequefia para no lesionar las fosas nasales del
neonato.

Después de lavarla poner a hervir la perilla por 30 minutos a fuego bajo
después de que el agua comience a hervir,

Secar la perilla perfectamente bien para evitar la proliferacion de
microorganismos.

Desechar la perilla si el neonalo ha tenido alguna infeccion (Burroughs,

A.1999).
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4.12 Aseo Y Cuidado De Las Unas

Concepto.

Es la limpieza y precauciones que se tienen al corlar las ufias del neonato.

Objetivos.

¢ Evitar infecciones.

« Evitar que el neonato se cause abrasiones.

Material y equipo.

++ Corta unas pediatrico o tijeras de punta roma.

Pasos.

« Al cortar las unas del neonalo se debe hacer un corte recto.
« El tamano de la ufia debe quedar al ras de la parte final del dedo.
« Si no se cuenta con corta ufias 6 tijera la madre se las puede cortar con los

dientes.
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Observaciones y recomendaciones.

# Procurar no cortar demasiado pequenas las uias ya que se puede cortar la piel
de los dedos y esta ser una entrada de microorganismos.

& Durante el bano lavar las manos con la esponja para limpiar las unas.

# ElI momento ideal para corlar las uias al neonato es cuando esta dormido ya

que se evita que se le pueda lastimar por un movimiento brusco.



161
4.13 Formas De Cargar Al Recién Nacido

Concepfto.

Es el tipo de posicion que se debe adoptar al momenlo de abrazar al neonato.

Objetivos.

+ Evitar lesiones en los musculos del cuello del neonato.

Fundamentacion.

Los musculos del cuello del recién nacido son muy débiles y no proporcionan

control a la cabeza (Burroughs, A.1999).

Pasos.
«  Siempre que se levante al neonato, sostenerle la cabeza, y luego elegir la
posicion que mas se ajuste a las necesidades.

« Posicion de arrullo: La cabeza del neonato se acomoda en el hueco que se

forma en el codo al doblar el brazo. Esta forma 5
. i‘“‘”‘"
permite mirarle a los ojos, proporciona «\'\
}
f ‘. Ny WD
sensacion de cercania y calidez. ,f Yo w£?> ?
J'IJ > Y
J
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« Posicion vertical: Es la forma de tomar al recién nacido y sentir un apoyo

seguro en la cabeza, torax y gliteos. Es una

posicion ideal para hacerlo eructar.

« Posicion de balon: Casi la mitad del cuerpo del nifio es
apoyado por el antebrazo de quien lo abraza y la
cabeza y cuello quedan sobre la palma de la mano.
Esta forma de abrazarlo es ideal para lavar el pelo y

alimentarlo al seno materno (Burroughs, A. 1999).

Observaciones y recomendaciones.
@ Es usual utilizar una combinacion de estas tres formas de abrazar al recién
nacido para proporcionar al neonato calidez y cercania, mirarlo a los ojos y

alimentarlo (Burroughs, A. 1999).
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4.14 Alimentacion Con Biberon

Concepto.

Alimentacion del recién nacido con leche de formula por medio de biberon.

Objetivos.

« Proporcionar alimentacion al recién nacido, cuando no es posible alimentario al
seno materno.
e Proporcionar los requerimientos nutricionales esenciales para el buen

desarrollo del neonato.

Fundamentacion.
“El suministro de nutrientes se corta en el mismo momento en que se pinza el
cordon umbilical. A partir de ese momento, el recién nacido puede verse sometido
a un ayuno que, en condiciones normales, soportara sin consecuencias; no
obstante, si el ayuno se prolonga excesivamente o surgen otros factores que
aumenten el consumo energético, puede provocar alleraciones importantes”

(Chaure, L.I.;Inarejos, G.M.2001).
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Material y equipo.

Biberon.

Bote de leche de formula.

Cucharilla para la leche.

Agua hervida tibia.

Termo.

Pasos.

Hervir el agua y colocaria en el termo.

Verificar siempre la fecha de caducidad de las latas de leche.

Antes de abrir por primera ves la lata de leche, lavar con agua caliente y jabéon

la tapa, secarla perfectamente bien.

Lavarse las manos antes de tener contacto con la férmula.

Segquir las instrucciones del fabricante para la preparacion de la formula.

Para la alimentacién con biberén se deberan observar los siguientes puntos:

v

v

Cambiar el panal del lactante si es necesario.

Lavarse las manos.

Abrazar al neonato, de tal forma que su cabeza y espalda se apoyen en
el pliegue del brazo.

Colocar un pafal limpio, babero o toalla bajo la barbilla del neonato.
Observar el tipo y la cantidad de formula que contiene el biberon.

Antes de alimentar al recién nacido debemos escurrir en la parte interior

de nuestra mufieca unas gotas de formula para percibir fa temperatura.
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< La formula debe eslar tibia, no caliente.

< El agujero de la telina debe permitir un goteo al poner el biberon
en forma vertical.

v No tocar la ftetina con la mano u ofro objeto parta evitar que se
contamine.

v Sostener el biberon de forma que la tetina se llene de formula y evitar
que el neonato trague aire.

v Hacer eructar al lactante a la mitad de su alimentacion y al final con
alguno de las siguientes formas:

% La enfermera debera colocar un panal o toalla pequena sobre su
hombre para proteger su ropa y a continuacion sostener con
firmeza al neonato contra su hombro y dar palmaditas en su
espalda.

%. Sostener al lactante de tal forma que adopte una posicion sedente
y poner una to_alla bajo su barbilla. La enfermera sostiene el térax
y la cabeza del menor con una mano y con la otra frota
suavemente la espalda

v La comida debe durar de 15 a 20 minutos. No debe apresurarse al
lactante ni forzarlo a comer de mas.

v Dejar al nifio limpio y seco. Recostarlo sobre su lado derecho para
facilitar la digeslion y evitar la aspiracion de leche regurgitada 6 vomito.

v Registrar las observaciones en la bitacora.
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Observaciones y recomendaciones.

Si el agujero de la tetina no esta formado 6 es muy pequefio calentar una aguja
e introducirla en la tetina para hacer el agujero.

No deben calentarse los biberones en microondas ya que la formula tiende a
calentarse demasiado en el centro y cuando se toque la botella se tendra una
idea erronea.

Al alimentar al neonato la enfermera debe sentirse relajada y estar comoda y
sin prisas.

NUNCA dejar el biberon sobre una almohada alimentando al neonato ya que
es peligroso y puede ahogarse.

Es natural que el lactante empuje la lengua hacia fuera cuando se le coloca el
pezén ¢ la tetina en la boca, no debe considerarse como indicio de que no
tiene hambre.

La formula sobrante no debera recalentarse para las siguientes comidas, ya
que las bacterias proliferan a temperatura ambiente.

Para evitar desperdicios de formula solamente hay que prepara la cantidad
aproximada que suele tomar el neonalo.

La limpieza de biberones se debe realizar inmediatamente después de
utilizarlos para evitar que la leche se pegue en ellos, para tal fin se debe utilizar
un cepillo especial, agua y jabén, enjuagarlos muy bien con un poco de agua
caliente.

Es aconsejable hervir los biberones y tetinas una vez al dia durante 5 minutos
despues de que el agua comience a hervir, en un recipiente que debera ser

exclusivo.
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@ Al sacar los biberones se debe hacer con la ayuda de unas pinzas y

dejarlos escurrir de forma invertida sobre un escurridor, las telinas y tapas se
guardan en una jarra 6 recipiente limpio con tapa en un area especialmente
reservada para ello.[(Burroughs, A. 1998); (Chaure, L.I.; Inarejos, G.M. 2001);

Schulte, E.B.; Price, D.L.;Gwin, J.E. 2002)
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4.15 Signos De Alarma En EL Recién Nacido

“La enfermera responsable del cuidado de un recién nacido debera conocer todos
aquellos signos de alarma que pueda presentar el nifio en su periodo neonatal. Si
bien las manifestaciones clinicas de anormalidad en un recién nacido suelen ser
inespecificas, en su conjunto y por los antecedentes, pueden orientar hacia el
origen de su causa: respiraloria, cardiaca, infecciosa, neurolégica, etc. Su
identificacion temprana constituye el primer paso para una atencion eficaz”

(Chaure, L.1.; Inarejos, G.M. 2001).

Los signos de alarma son:
2 Hipertermia.- temperatura axilar mayor a 38°C.

% Hipotermia.- temperatura axilar menor a 36°C.

e

Cianosis.- muestras de coloracion morada alrededor de los labios.

Ha

Eritrosis.

fie ]

Palidez.

e

Ictericia precoz.- la esclerdtica (lo blanco) de los ojos se ve amarillenta.

ks ]

Trastornos respiratorios.- ausencia de respiraciones durante mas de 15

segundos, dificultad para respirar.

e ]

Vomitos biliosos.- vomilos color verde — amarillenlos.

he ]

Hemorragias.

Salivacion excesiva.

Xa

e

Distension abdominal.
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e ]

No realiza emision de orina.- no hay orina en los panales durante mas de

18 horas o hay menos de seis micciones en un dia.
No realiza emision de meconio.

Alteraciones del tono muscqlar.

Convulsiones.

Erupciones 0 lesiones cutaneas.

Secrecion de ojos, nariz 11 ombligo.

Alteraciones del sueno- vigilia.

Irritabilidad y/o letargo.

Diarrea.- dos 6 mas evacuaciones verdes acuosas.

Estrefiimiento.- heces duras e infrecuentes.

Anorexia.- rechaza los alimenlos 0 no come en 2 0 mas ocasiones.

Observaciones y recomendaciones.
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@ Acudir de inmediato al medico de preferencia con el pediatra para que el

problema sea atendido de inmediato.
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4.16 Esquema Basico De Vacunacion En Menores De

Cinco Arios

El esquema basico de vacunacion se compone de 10 inmunogenos contenidos en
4 vacunas: Vacuna Sabin; BCG; Pentavalente; Triple viral , para ser aplicadas a
los nifios menores de cinco anos mediante ocho dosis durante el primer afo de
vida. Ademas del esquema basico, también se aplican refuerzos de la vacuna

DPT, Triple viral y adicionales de Sabin.

Esquema de vacunacion en menores de cinco ainos.

Vacuna. Enfermedad que Dosis. Edad.
previene.
Sabin. Poliomielitis. 0.1ml*
Preliminar Al nacer
i 2 meses.
27 4 meses.
3 6 meses.
Adicionales. Semana nacional

de vacunacion.

BCG. Formas graves de 1 décima de ml. Al nacer
tuberculosis. Unica.
Pentavalente | Difteria, Tos ferina, 0.5 ml. i
(DPT-Hib- | Tetanos, enfermedades 1? 2 meses.
HB) invasivas por 2 4 meses.
Haemophilus 32 6 meses.

influenzaes tipo b,
Hepatitis B.

* 2 0 4 gotas segun lo indique el vial de acuerdo al laboratorio productor.
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Esquema de vacunacion en menores de cinco anos.
Vacuna. Enfermedad que Dosis. Edad.
previene.
Triple viral. | Sarampion, Rubéola, 0.5 ml.
Parotiditis. 17 1 arno.
Refuerzo. 6 anos.
DPT. Difteria, Tos ferina, 0.5 ml.
Télanos. Refuerzos. 2 anos.
4 anos.

(Corefio, J.M.O.; Hernandez, L.B.; Leon, A.G.; Lopez, O.R.A ;

Tanguana, A.M.F. 2002).

Ramirez, SM.LP,;
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5. Atencion De Enfermeria Durante El Puerperio
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El puerperio es el periodo de unas cuantas semanas que comienza
inmediatamente después del alumbramiento y termina cuando el aparato genital
femenino ha retornado a sus condiciones normales fuera del embarazo. Aunque
los cambios que ocurren durante esle periodo son fisiolégicos, hay pocas
circunstancias, o ninguna, en que ocurran fenomenos metabolicos tan intensos y
rapidos sin que se desarrolle ninguna enfermedad (Pritchard, J.A. & Macdonald,

P.C. 1980).
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5.1 Puerperio

Concepto.

Es el intervalo de seis semanas contadas desde el parto hasta que el utero y otros

organos recuperen el estado previo al embarazo (Burroughs,A.1999).

Etapas del puerperio.

El puerperio se divide para su atencion en inmediato, mediato y tardio.

Puerperio inmedialo.

Es el periodo comprendido en las primeras 24 horas después del alumbramiento.
Durante este periodo la mujer se encuentra agotada fisicamente y ademas
padece:

«" Escalofrios.

¥ Somnolencia.

4 Febricula.

.# Bradicardia.

# Loquios abundantes de aspecto hematico (sangre rojo brillante)

.4 Coagulos sanguineos (en ocasiones).

4. Altura de fondo uterino de 4 cm abajo del ombligo.

2 Utero muy contraido.

2 Los signos vitales normales a excepcion de la temperatura y el pulso.
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Puerperio medialo.

Periodo que Iranscurre del 2" al 7" dia después del alumbramiento. En este tiempo
la mujer se ha recuperado del esfuerzo fisico y se encuentra con:

4" Temperatura y pulso dentro de los valores normales.

s Loquios serohematicos (sangre diluida)

.4 Fondo uterino progresivamente mas bhajo.

. Dolor a la contraccion uterina (entuertos).

£ Puede existir depresion posparto.

Puerperio tardio.

Tiempo que transcurre del 8° al 42° dia después del alumbramiento. Durante este
tiempo se encuentra en la mujer:

" Utero de tamafio normal que ocupa la cavidad pélvica.

4 Loquios muy escasos y serosos (parecido al flujo vaginal) [[NOM-007-SSA2-

1993); (Mondragon, C.H. 1999)].
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5.2 Cuidados En EL Puerperio

Concepto.

Son los procedimientos que se realizan a la mujer desde del alumbramiento hasta

que su cuerpo vuelva al estado de no embarazo (Stright, B.R & Harrison, L. 1999).

Objetivos.
* Ayudar y apoyar a la mujer en la recuperacion de su estado previo al
embarazo.
« Prevenir 6 minimizar las complicaciones posparto.
* Favorecer el alivio y la cicalrizacion de los tejidos pélvicos, perineales y
perianales.
« Orientar y facilitar el autocuidado y los cuidados al recién nacido.

* Fomentar el reposo y bienestar de la madre (Stright, B.R & Harrison, L. 1999).

Fundamentacion.

El embarazo causa en todo el organismo modificaciones debido al desarrollo del
producto y a las hormonas que se producen durante este periodo; durante el
puerperio estos cambios desapareceran hasta volver a la normalidad (Asociacion

de médicos del hospital de ginecologia obstetricia No.3 del IMSS, A.C. 1995).
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Material y equipo.

Material y equipo para toma de signos vitales.
Guantes de latex estériles.

Gasas.

Toallas sanitarias.

Cama.

Sabana

Pasos.

Puerperio nnmediato.

L

Tomar y verificar los signos vitales cada dos horas. Estando pendiente de:

v Elevacién de temperatura mayor a 38°C.

v Hipotension con pulso rapido.

v Aumento del pulso por encima de 100 latidos por minuto.

v Hipotension orlostalica.

v Hiperlension (Stight, B.R & Harrison, L. 1999),

Valorar y vigilar la involucion uterina. Explicar a la mujer lo que se le realizara,
pedirle que orine sino lo ha hecho recientemente y que se recueste,

colocandose boca arriba con las A ?
"‘I h’-/ ) k.4

rodillas  ligeramente  flexionadas.

— I

Realizar lavado de manos y ponerse Toinadode Enfermeria:matemo

infantil; Burrougs, A.;1999; pag.316.
guantes, pedirle que baje su toalla ' pid

sanitaria y observar los loquios mientras se palpa el Utero. Determinar la
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firmeza del utero. Colocar una mano sobre la sinfisis del pubis y con la otra

mano palpar el abdomen hasta ubicar el fondo uterino. Verificar si esta firme, si

no dar un ligero masaje hasta que se sienta firme. Determinar la altura del

fondo midiendo la altura con los dedos medio e indice colocandolos en el

abdomen a al altura del fondo
uterino. determinar si el fondo
esta en la linea media.

Registrar consistencia y

Tomado de Enfermeria materno infantil; ubicacion en la bitacora.
Burrougs, A ;1999; pag 316.

Cambios en la posicion del fondo del utero.
Tiempo/ dias Posicion.
1 -2 hrs. Entre el ombligo y el apéndice xifoides, sobre
la linea media.
12 hrs. En el ombligo 6 1cm por encima de el.
3 dias 3 cm por debajo del ombligo.
10 dias No es palpable, se encuentra por encima de la
sinfisis del pubis.

Signos de una incorrecta involucion

la pelvis.

v El utero no disminuye progresivamente de tamano 6 no baja en

v Utero que permanece blando y débilmente contraido.




Signos de una incorrecta involucién

v~ Dolor de espalda persistente 6 dolor pélvico.

v Fuerte sangrado vaginal.
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w Valorar y vigilar la canlidad y caracleristicas del sangrado transvaginal cada
dos horas.

~ Caracteristicas normales y anormales de los loguios. |

Tipo. Periodo. Normales. Anormales.

Rojos. Del 17 al 3° dia. |Rojo brillante, | Numerosos coagulos
| consistencia grandes; mal olor; la
sanguinea; olor ajtoalla sanitaria se
carne; aumento | satura.
temporal al
amamantar y  al
levantarse.

Serosos. (Del4” al 9" dia. |Pardo rosado; de|Mal olor; se satura el
consislencia aposilo perineal.
serosanguinea.

Blancos. [Del 10° dia|Blanco cremoso; olor|Mal olor; persisten
hasta 3|acarne. durante mas de tres
semanas. semanas; retoma

color rosado 6 rojo.

(Burroughs, A.1999).
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Cantidad de loquios en una hora.
Escasos.  |Menos de 2.5 centimetros en un aposito o toalla
sanitaria.
Ligeros. | Menos de 10 centimetros.
Moderados. Menos de 12.5 centimetros.
Abundantes. Mas de 12.5 centimetros.

(Burroughs, A 1999).

« Valorar el perineo. Pidiendo a la paciente que gire sobre un lado y flexione la
pierna de encima; levantar
el gluiteo que se encuentra

en la parte superior; de ser

necesario,  utilizar  una BurrougsA.:1999; pag.328.
lampara para inspeccionar el perineo. Observar si hay edema, hematoma,
enrojecimiento y secrecion en la episiotomia si existe, presencia de
hemorroides por extensiéon del edema. Proporcionar a la mujer una toalla
sanitaria limpia para que se cambie, desechar el malerial sucio. Ayudarla a
incorporarse (Burroughs, A.1999).

« Vigilar la presencia y frecuencia de la miccion.

« Iniciar la lactancia materna en los primeros treinta minutos en aquellas mujeres
cuyas condiciones lo permitan.

« Favorecer la deambulacion, después de las primeras seis horas.
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Puerperio medialo.

« Tomar los signos vitales cada ocho horas. Estando pendiente de las mismas
alteraciones que se mencionan en el puerperio inmediato.

« Valorar y vigilar inveolucion uterina asi como la cantidad y caracleristicas de los
loquios (ver puerperio inmediato).

« Valorar el perineo (ver puerperio inmediato).

« Valorar glandulas mamarias. Informar a la mujer el procedimiento que se le va
a realizar, pedirle que se siente y se descubra el torax. Realizar lavado de
manos y colocarse guantes. Observar el tamafio de las mamas. Valorar la
presencia de dolor, enrojecimiento, calor, dureza o secrecion, y en los pezones
grietas, sangrados, tamano y forma independientemente de que la mujer
piense amantar 6 no [(Burroughs, A.1999); (Stright,B.R. & Harrison, L. 1999)].
Palpar cada una de las mamas con movimienlos circulares en sentido de las
manecillas del reloj, para determinar si hay dolor localizado e identificar masas.
Orientar y ensefiara a la mujer para que se realice el autoexamen de mamas.

« Dar orientacion de lactancia-materna (ver pagina 89).

« Dar orientacion higiénico nutricional durante la cual debemos hablar de:
Nutricion.

La madre necesita tres comidas al dia, y si estd amantando debe ingerir
mayores cantidades de repollo, mostaza, puntas de chayote, brocoli, sardinas,
soya, leche, espinacas, acelgas, remolacha, jugo de naranja, yogurt, queso,
nata, avena, camme de res, pollo, pescado, huevo, almendras, nueces,
chicharos, frijol, arroz, manzana, platano, trigo. Entre comidas puede comer

fruta 6 ensalada de verduras.
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Liquidos.

La mujer durante el puerperio debe ingerir abundantes liquidos, pues ayuda a
elevar la produccion de leche y a la limpieza de la vejiga y la uretra, eliminando
los microorganismos que pueden causar infeccién (Burroughs, A. 1999). Por lo
que la ingestién de agua debe ser de dos litros equivalente a 8 vasos de agua
diarios de 250 ml.

Higiene.

Es necesario insistirle a la mujer que debe poner mayor atencién en su higiene
general. De esta manera tendra menores posibilidades de que se le presente
una infeccion 6 pardsitos que implicaran un problema en el desarrollo del
puarperio'(AsociaciOn de meédicos del hospital de Ginecologia obstetricia No3
del IMSS, A.C. 1995). Indicarle que debe realizar bafio diario y recordarle que
debe asear el perineo de adelante hacia afras. No debe realizar duchas
vaginales hasta que no sea dada de alta (Burroughs, A. 1999).

Eliminacién.

Alentar a la paciente a tomar suficientes liquidos y a caminar con frecuencia,
que ingiera alimentos ricos en fibra como guayaba, pifia, manzana, avena,
naranja, zanahoria, fresas, trigo entero, soya, frijoles, cacahuates, asi como
realizar ejercicios que le ayudaran a establecer sus habitos de evacuacién
(Burroughs, A. 1999).

Ejercicio y trabajo.

Recobrar sus actividades diarias de forma paulatina sin esforzarse demasiado,
limitar el nimero de escaleras a un tramo al dia en la primera semana. Si se

puede, tener al bebé junto de la madre durante el dia para evitar que se canse,
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durante la segunda semana ampliar las actividades, comenzar a realizar

ejercicios para reforzar los musculos (Burroughs, A. 19989).

Descanso y sueiio.

El descanso y el suefio adecuados son fundamentales para la salud y para
renovar la energia (Kozier, B.; Erb, G.; Blais, K. 1999). Planear por lo menos un
periodo de descanso al dia. Descansar cuando el bebé esté dormido, si la
mujer tiene otros nifios sugerirle que solicite ayuda en los momentos que ella
descansa (Burroughs, A. 1999).

« Dar orientacion de cuidados de continuidad al recién nacido (ver pagina 116).

Puerperio tardio.

« Programar 3 consultas en este periodo.

« Vigilar signos vitales cada 24 horas durante los primeros cinco dias.

« Valorar y vigilar la involucion uterina y loquios (ver puerperio inmediato).
« Valorar glandulas mamarias (ver puerperio mediato).

« Valorar cuidados higiénico nutricionales (NOM-007-SSA2-1993).

Observaciones y recomendaciones.
# Siempre explicar de forma facil y comprensible cada uno de los procedimientos
que se va a realizar y la importancia de este.

# La variacion de los signos vitales indica una pérdida indebida de sangre,

infeccion, dolor o ansiedad.
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La hipotension ortoslatica se presenta cuando la paciente se levanta

subitamente, por lo que se le debe indicar que anles de ponerse de pie se
levante lentamente y se siente por unos 5 minutos para evitar que sufra
mareos 0 desvanecimientos.

Si el utero se encuentra desplazado es por que la vejiga esta llena.

La involucion del Gtero aproximadamente es de un centimetro por dia.

Recordar lavarse las manos antes de ponerse los guantes y después de
retirarlos.

Fomentar la deambulacion.

Se puede producir ansiedad en la mujer al levantarse y sentir un escurrimiento
de sangre que puede confundir con una hemorragia. Informarle que es la
sangre acumulada en la vagina y por eso la importancia de caminar.

Informar a la mujer de la importancia de la valoracion perineal ya que puede
presentarse resistencia por parte de la mujer para realizarla.

Recomendar bafos de asiento para disminuir las molestias del perine, colocar
compresas de hielo 6 aplicar calor con la ayuda de una lampara.

Fomentar la lactancia materna en mujeres cuyas situaciones lo permitan.
Recomendar a la mujer que utilice un sostén con soporte para disminuir las
molestias de las mamas.

Recordarle a la mujer que antes de amamantar se lave las manos con agua y
jabon. ‘

Si la mujer esta amamantando recomendarle que lave sus mamas asi como los

pezones con agua limpia y sin jabon. Que unte unas gotas de su leche en los
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pezones para evitar que se resequen y que una vez concluido el bano deje

al descubierto sus mamas por unos quince minutos.

Recordar que cada mujer liene diferentes costumbres y creencias, por lo que
hay que adaptar los cuidados.

Siempre tener en cuenta las costumbres de la madre y procurar en lo posible
no intervenir con ellas y respetarlas, al menos que afecten a la recuperacion de
la mujer 6 el desarrollo del neonato.

Conocer las caracteristicas y beneficios de los alimentos y hierbas especiales
que consuma, antes de impedir que los consuma.

Indicar a la mujer que consuma abundantes liquidos.

Recordar que el puerperio es un periodo de recuperacion de la madre por lo
que el descanso, el sueno tranquilo y sobre todo una adecuada y buena
alimentacion son fundamentales para ello.

Dejar que se recueste y descanse la embarazada después de haber caminado.
Orientar sobre las infecciones que se pueden adquirir cuando no se tiene una
higiene adecuada.

Dar orientacion a la mujer respecto a la higiene del aseo perineal ya que es de
importancia para evitar infecciones.

Recordar a la mujer que debe lavarse las manos antes de asear el perineo.
Informar a la mujer que debe de limpiar el perineo del frente hacia atras
después de las evacuaciones, ya que se pueden introducir microorganismos

causantes de infeccion.
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@ Ayudar a la mujer a elaborar sus dielas con los alimentos de la region y de

temporada [(Mondragon,C.H.1999); (Stright, B.R & Harrison, L. 1999);

(Burroughs,A.1999); (Bailiy,R:E, Lloyd,Z M., Claire,M.L., Neeson, J.D. 1997)].
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6. Actividades De Enfermeria En El Manejo De

Medicamentos
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La administracion de medicamenlos es una actividad que requiere de una
preparacion eficaz, que permita conocer la dinamica general y especifica de la

aplicacion de los mismos (Rosales, B.S. & Reyes, G.E. 1999).
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6.1 Homeopatia

Concepto.
Es una medicina que actua sopre el lerreno predispuesto basado en la totalidad y
en la individualidad, que utiliza para su practica la ley de la Semejanza, el
medicamento dinamizado y tnico, la ley de la Curacion y la experimentacion en el
hombre sano. Se basa en el principio de que la enfermedad se puede curar
mediante farmacos que producen en una persona sana los mismos efectos

patolégicos que son sintomaticos de la enfermedad.

La homeopatia parte del concepto segun el cual la enfermedad es una sola, el
desequilibrio vital, que se expresa de distintas maneras en cada paciente segun su
constitucion y sus peculiaridades individuales. Solo tratando la totalidad del
desequilibrio se alcanza la curacion, ya que actuando solo sobre parcialidades
(6rganos, sindromes) se corre el riesgo de suprimir manifestaciones locales,

agravando el desequilibrio global.

La historia clinica homeopatica no se apoya solo en el estudio de la patologia que
presenta el paciente, sino que ademas indaga en el resto de su economia, en la
reaccion a estimulos externos como el clima o la alimentacion y en sus
peculiaridades reaccionales anle situaciones laborales, familiares o de medio

ambiente (Microsoll encarta 2004).
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Conservacion.

El mantener los medicamentos homeopalicos con adecuada conservacion vy

manejo es factor fundamental en la recuperacion de los pacientes.

Para la conservacion se deben tener las siguientes precauciones:
v" Guardar en un lugar bien ventilado y limpio alejado del calor y la luz solar y
artificial, que sea de [Acil acceso y visible,
v Guardar en cajas por calegorias.
v Proteger del polvo que se acumula en las tapas, protegiéndolos con un
papel puesto sobre las la{)as de los frascos que estén en la caja.
v Eliguetar los medicamentos correctamente, que la eliquela no esle borrosa

que sea de facil lectura y sin demasiada informacion.

Caducidad.
No se debe utilizar un medicamento homeopatico y se debe desechar
inmediatamente si se encuentra:

2 Turbio.

Precipitado.

EC

Con un color diferente al original.

Ha

X

Si se encuentra disuelto en el caso de las tabletas 6 globulos en el
alcohol que tienen impregnado.

Fecha de caducidad expirada.

e
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Manejo.

Para no alterar el contenido del medicamento por contaminacion se debe:
~ Lavar las manos antes de destaparlo
~ No intercambiar tapones de un frasco a otro.
- Tener';}recauciti.-n de no poner la parte humeda de la tapa en contacto con

alguna superficie o locarla con los dedos.

Precauciones en la ministracion del medicamento.

La enfermera es la responsable de la aplicacion de los medicamentos prescritos,
por lo que es indispensable que lenga conocimientos claros y precisos de las
técnicas de ministracion y accién farmacologica; por lo que si se tiene duda sobre
cualquiera de ellos, consulte a la persona que prescribe para asegurarse que

comprendio bien la actividad y los posibles efectos secundarios.

Antes de ministrar un medicamentlo verificar la orden escrila que debe tener:
é Nombre completo de la paciente.
& Fecha en que fue prescrilo.
& Nombre del medicamento.
é Dosis y horario indicados.
¢ Via de administracion.

¢ Firma del que prescribe.

Antes de preparar y ministrar un medicamento cerciorarse de:
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? Fecha de caducidad, cambio de coloracion, y consistencia.

? Que el medicamento sea el indicado.

? Que la dosis sea correclamente medida.

? Que el paciente a quien se ministrara el medicamento sea al que

corresponde.
? Que la via de administracion sea la establecida.
? Que la hora de administracion sea la establecida.
? Que el medicamento ya ministrado sea registrado por la enfermera en la

bitacora.

Vias de administracion.

Via oral.

Observaciones y recomendaciones.

@ Para evitar la contaminacion del medicamento es necesario lener las manos
limpias, preferentemente abrir un frasco y cerrarlo antes de abrir otro para
evitar confusiones de tapas y no tocar con las manos la parte himeda del
tapon 6 frasco.

# Manejar un frasco de medicamento homeopatico por paciente para evitar

infecciones.
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# Si se utiliza un mismo frasco de medicamento para varios pacientes evitar

que ellos tengan contaclo con el frasco para evitar que se conlamine (Rojas,

M.R. & Santos, G.C. 2001).
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6.2 Herbolaria

Concepto.
Es la ciencia y arte de las plantas medicinales. Esta forma de medicina alternativa
se ha practicado desde hace siglos, probablemenle desde hace varios milenios.
La clasificacion mas extensa de las hierbas medicinales aparecio en el Theatrum
Botanicum de Parkinson, publicado en el ano 1640. Dependiendo de la planta y
del tratamiento, toda la planta o una parle de ella se utiliza para el remedio. En
general, se emplean las semillas, los frutos las flores, las hojas, los troncos vy las
cortezas de las plantas y hierbas para preparar los remedio (Microsoft encarta

2004).

La Republica Mexicana posee una flora muy diversa debido a su orografia, la
variedad climatica y edafologica, asi como por su situacion intermedia en el
Continente Americano. Denlro de esla flora las plantas medicinales han sido parte
importante de la hisloria y cullura de los pueblos indigenas. Su uso y aplicaciones
para el remedio de enfermedades tconslituyen un conocimiento que aun es
transmitido en forma oral de generacion en generacion como parte de las

tradiciones heredadas (UNAM programa de plantas medicinales).
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Conservacion.

Para evilar la descomposicion de las plantas y las diversas parles de estas que se
utilizan. Se deben tener los siguientes cuidados.
v Guardar ya secas en bolsas de plastico etiquetadas con el nombre de la
planta y sus indicaciones.

v Guardar en un lugar fresco, seco y alejado de la luz solar.

Caducidad.

Se deben desechar las plantas si se percibe:
% Un aroma y sabor diferente al habitual.

%2 Que tengan moho.

Formas de preparacion.
Las plantas se pueden preparar de varias formas dependiendo de su uso, de la
enfermedad que se busca curar y de las caracleristicas de la planta
< INFUSION (TE).- se po‘ne una cucharada sopera de la planta seca o0 5
hojas de planla u otras parles frescas en una taza con agua hirviendo, se
deja reposar por 5 a 20 minutos, se cuela y se endulza al gusto con miel de
abeja de preferencia.
< DECOCCION (COCIMIENTO).- se coloca una cucharada sopera de la

planta ya sea seca o fresca en un pocillo que no sea de aluminio, con una
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taza de agua fria, se deja hervir de 5 a 10 minutos a fuego lento. Colar y

endulzar al guslo con miel.

MACERACION.- poner ljna cucharada sopera de la planta seca o fresca en
una taza de agua fria, se deja reposar por 8 o 12 horas a temperalura
ambiente. Luego se mezcla, se calienta ligeramente, se filtra y se endulza
con miel. .

ZUMOS EXPRIMIDOS (JUGOS).-las plantas frescas (en caso necesario
lavar primero) se exprimen a mano o en un extractor de jugos. Una
cucharada del zumo se diluye en unas pocas cucharadas de agua y se
toma tres veces al dia media hora antes de la comida. Algunos zumos se
aplican sin diluir.

JARABES.-poner 100 gramaos de la planta fresca o seca en un litro de agua,
dejar hervir por 2 minutos y dejar reposar de 2 a 3 dias, después colar y
agregar medio kilo de azticar. Tomar una cucharada tres veces al dia.
COMPRESAS -(Uso externo) dos cucharadas de la hierba (seca o fresca)
se pone a hervir en una taza de agua por 5 minutos, luego se cuela en un
recipiente y se humedece un trozo de tela de algodon en la solucion, se
exprime para quitar el exceso de liquido, inmediatamente colocar sobre la
parte afectada. Tan pronto se enfrié o se seque repetir el proceso hasta
completar 20 a 30 minutos de tratamiento. También se pueden hacer con
maceraciones, infusiones y linturas.

CATAPLASMA -(Uso externo) se machacan las partes frescas de la planta
y se exlienden sobre una tela de algodon, colocar sobre la parte afectada,

se puede aplicar directamente la planta sin la tela.
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JABONES - (Uso externo) hervir a fuego bajo 100 gramos de la planta

en un litro de agua hasta que se evapore la mitad del agua. Colar y exprimir
la planta, colocar nuevamente a fuego bajo y dejar hervir mientras se
agrega un jabon neutro de 400 gramos previamente rayado. Mezclar bien.
Vaciar la mezcla caliente a moldes y dejar enfriar.

UNGUENTOS - (Uso externo) poner a hervir lentamente en 200 gramos de
vaselina pura 1 & 2 cucharadas de la planta por 3 minutos, mezclar bien,
colar, vaciar al envase y dejar enfriar

ACEITES.- (Uso externo e interno) en medio litro de aceite de olivo u otro
que sea comestible sumergir un puiio de hierba fresca o seca y exponer al
sol en un frasco de vidrio transparente, durante 2 6 3 semanas. Luego se
cuela y se quita la espuma y la capa acuosa que queda en la superficie. Se
debe guardar en un frasco ambar bien tapado.

TINTURAS.- (Uso exierno e interno) meter la hierba fresca en un frasco de
vidrio de color ambar, se agrega alcohol de 96 hasta que cubra la hierba, se
tapa bien y se deja reposar por 2 a 4 semanas fura de la luz del sol
agitandolo de ves en cuando. Colar con un colar de plastico o una tela
dependiendo de la fineza del malerial que se filtra. Guardar fuera de la luz
directa del sol en un frasco ambar. Tomar 25 gotas tres veces al dia.
MICRODOSIS.- 100 mililitros de alcohol al 30% ¢ 60% y agregar 3 gotas de
tintura de la planta que se necesite. Aplicar 2 gotas de la microdosis en la
lengua y dejar reposar 10 segundos, la aplicacion es 3 veces al dia sin

importar si es adulto o nifio.
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Formas de uso de las plantas.

Interno.

Externo.

Precauciones en la ministracion.

Antes de ministrar una planta verificar la orden que debe lener:
& Nombre correcto de la paciente.

& Nombre correcto de la planta.

[ 3

Forma de preparacion.

é Forma de uso.

L 2

Dosis y horario indicados.

Antes de administrar una planta cerciorarse de:

=)

El aroma y el sabor son diferentes al habitual,

? La planta es la indicada.

2

? La forma de preparacion es correcta,

? La paciente a quien se administrara la planta es la indicada.

-~

La forma de uso es el indicado.

-~

La dosis y el horario son los correctos



199
Observaciones y recomendaciones.

La forma de preparacion varia de planta en planta por lo que siempre hay que
asegurarse de que la forma de preparacion es la correcta.

Con el tiempo las hierbas y sus productos pierden su actividad curativa.

Las infusiones, decocciones, maceraciones y los zumos no se pueden
conservar mas de 48 horas.

Las plantas secas los ungiientos, los aceiles, linturas y microdosis siguiendo

las medidas de conservacion pueden durar hasta dos aiios.
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6.3 Alopatia

Concepto.
Los medicamentos alopatas son farmacos o preparados de drogas que son
sustancias de origen vegetal, animal o mineral que se usan con fines terapéuticos

que al entrar al organismo producen una reaccion celular.

Conservacion.

Para la conservacion se deben tener las siquientes precauciones:
v Guardar en un lugar seco, fresco, bien ventilado, limpio, que sea de facil
acceso y visible.
v Ordenar por orden alfabé_fico para su mejor identificacion.
v Eliquetar el lugar que ocupa cada medicamento con su nombre.
¥ La etiqueta no debe estar borrosa, debe ser de facil lectura y sin demasiada

informacion.

Caducidad.

No se debe utilizar un medicamento y se debe desechar inmediatamente si se
encuentra:
% Con fecha de caducidad expirada.

% Turbio.
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be ]

Precipitado.

na

Con un color diferente al original.

s

Con darios en la envoltura.

Manejo.
» Se debe manejar con las manos limpias siguiendo los principios de asepsia.
» Se debe preparar de acuerdo a la prescripcion.

~ Se debe preparar en recipientes especificos (vasos, jeringas etc.).

Precauciones en la ministracion del medicamento.
Antes de preparar un medicamento; verificar la orden escrita, que debe
especificar:
& Nombre completo de la paciente.
& Fecha en que fue prescrito.
& Nombre del medicamento, composicion, y presentacion del mismo.

¢ Dosis y horario.

" Via de administracion.

& Firma del que prescribe.

Antes de administrar un medicamento cerciorarse de:
? Que el medicamento sea el indicado.

? Que el medicamento no afecta al embarazo o a la lactancia.
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? Que la dosis sea la correctamente.

? Que la paciente a quien se ministrara el medicamento es a quien
corresponde.

? Que la via de administracion sea la correcla.

? Que la hora de administracion sea la correcta.

? Que el medicamento ya administrado sea registrado por la enfermera en la

bitacora (Rosales, B.S. & Reyes, G.E. 1999).

Vias de administracion.

Via oral.

Via oftalmica.

Via otica.

Via nasal.

Via topica.

Via rectal.

Via vaginal.

Via intravenosa.
Via intramuscular.
Via intradérmica.

Via subcutanea.
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Observaciones y recomendaciones.

® Para evitar la contaminacion del medicamento es necesario tener las manos
limpias, preferenlemente abrir un frasco y cerrarlo antes de abrir otro para
evitar confusiones de medicamentos.

@ Preguntar siempre si la paciente no es alérgica a algin medicamento.

@ Si se utiliza un mismo frasco de medicamento para varios pacientes evitar que
ellos tengan contacto con el frasco para evilar que se contamine, se

desperdicie y confundan.
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7. Actividades De Enfermeria En Mujeres Victimas De

Violencia
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La violencia intrafamiliar en nuestros dias es mas comun de lo que se piensa por
lo que el personal de enfermeria debe ser conciente de la importancia y necesidad

que implica el saber identificarla.
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7. Actividades De Enfermeria En Mujeres Victimas De

Violencia

La situacién que viven las mujeres indigenas del estado de Chiapas, crea la
necesidad de que el personal de enfermeria se interese y de atencion a este
problema causante de danos fisicos y psicologicos a mujeres y nifos; por lo que a
continuacién se presentan el concepto de violencia, sus tipos, el ciclo de la

violencia y las acciones de enfermeria.

Concepto.
“La violencia implica el uso de la fuerza para hacer dano. En un sentido amplio,
puede hablarse de violencia politica, econdmica, social o meteorolégica. En todos
los casos, el uso de la fuerza remite al concepto de poder, es decir, implica una
busqueda de eliminar los obstaculos que se oponen al propio ejercicio del poder

mediante el control de la relacion obtenido a través de la fuerza”.

“La violencia intrafamiliar es aquel acto de poder u omision recurrente, intencional
y ciclica dirigida a dominar, someter, controlar o agredir psicoemocional o
sexualmente a cualquier miembro de la familia dentro y fuera del domicilio familiar,
que tenga relacion de parentesco por consanguinidad o hayan tenido por afinidad
civil, matrimonio, concubinato o que mantengan una relacion de hecho y que

tienen por efecto causar dano”.
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Tipos de violencia.

Violencia fisica.- puede comenzar con un pellizco y continuar con

empujones, bofetadas, pufietazos, patadas, torceduras, pudiendo llegar a
provocar abortos, lesiones internas, hasta el homicidio.

Violencia psicoldgica.-cualquier accion, comportamiento u omisién

intencionada que produce sufrimiento y pretende ser una medida de control
que amenaza la integridad o el desarrollo personal. Se puede ejercer
mediante insultos, tortura psicolégica, silencios prolongados, humillaciones
publicas o privadas, chantaje, degradacion, aislamiento de familiares o
amigos, amenazas, falta de reconocimiento de cualidades personales,
gritos, castigos, desprecios, amenazas de abandono entre otras.

Violencia econdmica.- el control y limitacién de los recursos economicos,

condicionandolos y realizando acciones que impiden el acceso a bienes o
servicios que ponen en peligro la supervivencia de la familia. Incluyendo la
destruccion de domésticos, ropa, mobiliario, objetos y pertenencias de
algun miembro de la familia, con el fin de intimidarlo.

Violencia sexual.- son aquellas acciones que conllevan el uso de la fuerza,

la coercion, el chantaje, el soborno, la intimidaciéon o la amenaza para
realizar un acto sexual no deseado. En el caso de las mujeres, es comun
que piensen que es su obligacion mantener relaciones sexuales con la
pareja, aunque no quiera, argumentando que la naturaleza masculina debe

ser satisfecha sin que la mujer oponga resistencia.
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Ciclo de Ila violencia.

La dinamica de la violencia conyugal incluye un caracter ciclico, denominado
“ciclo de la violencia” que consta de tres fases:

25 Acumulacion de tensiones.- las tensiones surgen a parlir de conflictos o

incidentes aparentemente insignificantes. Se manifiesta mediante criticas,
ofensas, gestos agresivos y amenazas. En esta etapa la victima intenta
calmar y reparar la situacion mediante una variedad de actitudes que van
desde la obediencia inmediata hasta esconderse del agresor. La victima
evita que el ciclo avance justificando el enojo del agresor. En esta etapa la
violencia es sutil tomando forma de agresion psicologica y es de intensidad
creciente.

o4 Episodio agudo.- aparece la violencia fisica, se va creando un clima de

miedo, la victima llega a un estado de desequilibrio emocional y depresion.
El motivo de la agresién es tan solo un pretexto para desatar la
confrontacion, ante lo que la victima se culpabiliza para justificar 1a violencia
del agresor.

o4 Luna_de miel.- fase tranquila, no violenta, a menudo acompanada de

manifestaciones amorosas. Las tensiones desaparecen temporalmente y el
agresor suele comportarse calido, arrepentido, carifioso y muestra actitudes
comprensivas. La victima trata de convencerse de que su pareja va a
cambiar, pero realmente lo que se busca es hacer que la pareja que es
victima permanezca al lado del agresor y con ello se logre un control
emocional y somelimiento (Gomez, C.M.A_; Lucio, O.Z.M.:Moreno, B.C.L;

Rosales, M.K.B.; Vargas, C.M.A. (2003).
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Acciones de enfermeria.

¥ Buscar apoyo de asistencia juridica.

¥ Canalizar a las mujeres violentadas a los centros de justicia en materia de
violencia intrafamiliar.

¥ Canalizar a las mujeres al area de psicologia de la institucion.

¥ Brindar platicas de orientacion y prevenciéon de violencia domestica e
intrafamiliar.

¥ Fomentar la creacion de grupos de autoayuda entre mujeres.

¥ Conocer costumbres, ideologias, y tradiciones para facilitar la inleraccion
con la gente indigena y asi entender el competo de violencia.

¥ Aclarar que la violencia no es un estilo de vida sino un mal que limita el
desarrollo de las personas y se deben buscar soluciones para favorecer un
ambiente familiar sano.

¥ No fomentar ni permitir la agresion verbal entre los miembros de la familia.

¥ A través del ejemplo y por medio de dinamicas familiares diferenciar
actitudes positivas y negativas.

¥ Implementar programas de educacion sexual a nifos, adolescentes y
adultos con el fin de prevenir la violencia sexual.

¥ Proporcionar cuidados de enfermeria a la victima de violencia de acuerdo a
las condiciones identificadas, a su ingreso en la institucion.

¥ Coordinacién con el equipo multidisciplinario para otorgar una atencion
integral al individuo.

¥ Permitir que el individuo exprese sus emociones y sentimientos.

¥ No hacer prejuicios, ser objetivo e imparcial



210
¥ No personalizar el problema.

¥ Brindar orientacion sobre derechos humanaos, equidad de género.



211

8. Actividades De Enfermeria Segin Las Necesidades

Psicologicas Del Paciente
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Los seres humanos tenemos emociones y sentimientos que se expresan en

diferentes momentos y situaciones de la vida.
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8. Actividades De Enfermeria Segun Las Necesidades

Psicolégicas Del Paciente

Cuando un paciente presenta alguna alteracion de salud su eslado de animo

reacciona de diferentes formas antes de reconocer que esta enfermo.

Las manifestaciones organicas mas faciles de identificar durante los estados
emocionales son consecuencia de la accion del sistema nervioso autonomo,
accion subordinada por los centros hipotalamicos. Este sistema esta a su vez
constituido por los sistemas simpatico y parasimpatico, que controlan el

funcionamiento de todos los érganos a excepcion de la musculatura voluntaria.

Los estimulos que reciben estos 6rganos a través del sistema parasimpatico (cuyo
mediador quimico es la acetilcolina), tiende a favorecer el funcionamiento
moderado de los mismos, lo que caracteriza su actividad normal. La
predominancia parasimpatica es, por lo tanto, mas acentuada en los periodos en

los que el cuerpo descansa.

Algunas de las situaciones psicologicas que presenta mas frecuentemente el
paciente y donde el personal de enfermeria debe prestar mayor atencion son:

3¢ Angustia: Esta parece estar relacionada con la transicion de abandonar los

roles conocidos para enfrentarse a situaciones desconocidas, y es

determinada por el miedo a lo desconocido y a la confusion.
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3¢ Ansiedad: Es una reacciébn emocional frente a un estimulo

inespecifico por manifestarse en los diferentes niveles de respuesta de la
persona. En los pensamientos vy sentimientos la persona ansiosa
experimenta sensacion de nerviosismo e incapacidad para concentrarse,
temor, desamparo. En el comportamiento la ansiedad puede reproducirse en
conductas como irritabilidad, llanto, huida, falta de iniciativa o imposibilidad
para realizar determinadas tareas.

3¢ Estrés: es aquel eslado de lension o ansiedad al que la persona se ve
sometida de forma inlensa o prolongada en un determinado momento.
Cuando se maneja de forma normal se denomina como “niveles de estrés
positivos, niveles que el individuo puede manejar sin sentirse afectado, pero
cuando se sobrepasan los limites 6plimos se convierte en un problema, pues
se desencadenan efeclos negativos que, incluso, comprometen la salud y el

bienestar del individuo.

Estos tres elementos se aparecen en un paciente cuando presenta alguna
alteracion en su estado de salud, ya que la angustia y la ansiedad van
aumentando cada vez mas, eslresando a la persona, lo cual se vera reflejado,

igualmente, en sus sentimientos y emociones.

“Sentimientos: son estados afectivos de caracter mas bien duradero y de
moderada intensidad. La simpatia, el amor, la compasién, pueden considerarse

sentimientos”.
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"Emociones: Son estados afectivos mucho mas pasajeros que los

sentimientos. Se caraclerizan por aparecer de forma mas bien brusca y por ser
mucho mas intensos. La cdlera, la angustia, el miedo, son emociones” (Cerda, E.

1990).

El personal de enfermeria debe estar conciente que debido a la diferencia
sociocultural existente en el estado de Chiapas debido a la diversidad de etnias,
las mujeres indigenas manifiestan sus emociones y sentimientos de forma variada,

lo que debe tomarse en cuanta al momento de brindar la atencién.

Con respecto a lo anterior, el personal de enfermeria debe considerar igualmente
que es sumamente dificil cambiar el comportamiento con el que esta familiarizada
la persona, comportamiento que puede ser perjudicial para el paciente y/o para

quienes le rodean.

Al paciente le resulta dificil cambiar de aclitud cuando sus emociones vy
sentimientos estan centrados en aquellas siluaciones que le preocupan; estas
preocupaciones, por generar anguslia, ansiedad y estrés, deben ser el punto
central de la atencion del cuidado de enfermeria hasta que la persona sienta

seguridad y confianza para afrontarlos y superarlos por si misma.

En el proceso salud-enfermedad, al presentarse alguna enfermedad, el paciente

también vera afectados sus sentimientos y emociones, como ya se comento, por
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preocuparse por su estado; tal situacién generara una situacion de ansiedad

y estrés que solo conseguiran agravar mas su problema.

Las fuentes de ansiedad y estrés pueden ser muy amplias y variadas, y lo que
para una persona puede ser un factor esiresante, para otras puede no serlo, sin
embargo se pueden distinguir tres areas principales:

v Factores personales: son Ios vinculados a los sentimientos y deseos de la
persona y factores vinculados a situaciones personales de pérdida, cambio y
crisis.

v Factores familiares: incluyen cambios en los roles fa.lmiliares. demandas,
celebraciones familiares y dificultades en la dinamica familiar.

v Factores sociales: podemos clasificarlos en elementos estresantes
interpersonales, que derivan de las relaciones de los demas, elemen~ibs

estresantes econdmicos, laborales y ambientales.

Acciones de enfermeria.

¥ Proporcionar al paciente y familiares informacion acerca de aquellas dudas
o temores que puedan presentarse en relacion con la situacion actual.

¥ Enseiiar al paciente estrategias posilivas de afrontamiento que le permitan
hacer frente a la situacion de ansiedad de forma adaptativa, es decir, que
introduzca fuentes de molivacion, cambiando aquellas que impiden avanzar

al paciente; esto se puede lograr de la manera siguiente:
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M Que el paciente conozca los objelivos que se pretenden

alcanzar en su {ratamiento, los cuales deben planearse en conjunto
enfermeria-pacienie.
M Involucrar activamente al paciente en sus cuidados.
M Apoyar y aprobar los esfuerzos logrados, por minimos que sean.
M Informar al paciente los logros y resultados que se estan
produciendo (Tazén, A.P.; Aseguinolaza, CH.L.; Garcia, C.J.; 2000).
¥ Brindar todo el apoyo posible en las diversas acciones, tanto en el aspecto
material como en el emocional.
¥ Ayudar al paciente a idenlificar la ansiedad, buscando las causas de esta, la
iniciativa, la toma de decisiones y la sclucion de los problemas, es decir,
también apoyar la aulonomia de los pacientes.
¥ Ayudar a identificar las esiraiegias de afronlamiento inadecuadas mediante
formas alternalivas posilivas y eficaces, sin hacer uso de la critica negativa,
o controladora, sin utilizar expresiones como “debes o "esta obligado”.
¥ Mantener y propiciar un ambiente terapéutico que favorezca el bienestar y
el reposo y que proporcione seguridad al paciente.
¥ Reforzar positivamenle la capacidad para sentir ayuda, evitando que por
ello el paciente se sienta devaluado o inulil, identificando y respondiendo a
las necesidades del paciente como importantes. no obstante cual sea su
motivacion.
¥ Favorecer la expresion de sentimientos y pensamientos mediante el uso de
actitudes facilitadoras, permitiendo que el paciente exprese sus propios

sentimientos reconociendo y aceptando su opinion y su punto de vista,
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utilizando su interaccién para reducir la lensién y disminuir los

sentimientos negativos.

¥ Asi mismo, el personal de enfermeria debe tener siempre presente que la
atencidn de las emociones y sentimienlos deben realizarse de acuerdo a las
caracteristicas personales de cada pacienle, a las de su enfermedad y a las
de sus situaciones y problemas por los que atraviesa en ese momento.

¥ Finalmente, si la situacion emocional del paciente va mas alla de sus
capacidades, o considera que las actitudes del mismo son negativas para su
recuperacion y que el paciente se porta apatico y poco cooperador, puede

cambiar de estrategia, o bien, canalizarlo al area de Psicologia.
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Anexo 1

Historia Clinica

1.-Ficha de identificacion.

Nombre.

Domicilio.

Edad. Estado civil. Escolaridad
Lugar de origen. Etnia. Dialecto.
Religion. Ocupacion.

2.-Signos vitales y somatometria.

Tension arterial. Peso.

Frecuencia cardiaca. Talla.

Frecuencia respiratoria.

Temperatura.

3.-Factores de riesgo.

Factor Nivel.




4.-Exploracion fisica.

Observaciones:
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5.-Antecedentes ginecoobstelricos.

Numero de hijos. Namero de partos.

Numero de cesareas. Numero de abortos.

Fecha ultima de menstruacion.

Fecha probable de parto.

Fondo uterino.

Numero de semanas de gestacion.

Numero de meses de embarazo.

Posicion.

Situacion.

Presentacion.

Frecuencia cardiaca fetal.

Problemas con otros partos.

Vacuna antitetanica.
Fecha Dosis.
13
23
33




6.- Consultas subsecuentes.

DATOS DE LAS CONSULTA PRENATAL

Mes.

7

8

Semana.

1a 3a

1a

Fecha de visita.

Molestias

comunes.

Estrefiimiento, agruras, varices, dificultad para

respirar, miccion frecuente, edema ligero de pies.

Salud general y
problemas

menores.

Anemia.

Sefales de

alarma.

Edema
¢donde?

Frecuencia

cardiaca.

Frecuencia

respiratoria.

Tension

arterial.

Temperatura.

Peso.

Posicion del

feto en el Gtero.

Frecuencia

cardiaca fetal.

Fondo uterino

en cm.
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DATOS DE LAS CONSULTA PRENATAL

Mes. 9

Semana. T1a 2a 3a 4a
Fecha de

visita.

Molestias Estrefiimiento, agruras, varices, dificultad |E/ feto
comunes. para respirar, miccion frecuente, edema |desciende.

ligero de pies.

Salud general
y  problemas

menores.

Anemia.

Sefales de

alarma.

Edema
¢cdonde?
Frecuencia

cardiaca.

Frecuencia

respiratoria.

Tension

arterial.

Temperatura.

Peso.

Posicion  del
feto en el
utero.

Frecuencia

cardiaca fetal.

Fondo uterino

en cm.




Observaciones.
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7.-Trabajo de parto.

Rotura de membranas si [] no[]

Frecuencia cardiaca fetal.

Tiempo transcurrido.

Posicion.

Situacion.

Presentacion.

Altura de presentacion.

Contracciones en diez minutos.

Duracion.

Frecuencia.

Intensidad.

Borramiento.

Dilatacion.

8.-Observaciones.
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Glosario

Acrocianosis del recién nacido.-proceso normal, transitorio, caracterizado por la
presencia de una coloracién ciandlica palida en las manos y pies,
especialmente en los dedos.

Adherencia balanoprepucial.-banda de tejido cicatrizal que une al pene o al
prepucio.

Adinamia.-ausencia de iniciativa fisica y emocional como consecuencia de un
estado patoldgico.

Agenesia.-ausencia congénita de un drgano o de parte de él, producida
generalmente por falta del tejido primordial y por ausencia del desarrollo en
el embrion.

Amelia.-defecto del nacimienlo caracterizado por la ausencia de una o mas
extremidades.

Amenorrea.-ausencia de menstruacion.

Aneurisma.-dilatacién localizada de la pared de un vaso sanguineo generalmente
causada por alerosclerosis e hipertension y con menor frecuencia por
traumatismos, infecciones o por debilidad congénita de la pared del vaso.

Angiomas.-tumor benigno constituido fundamentalmente por vasos sanguineos o
por vasos linfaticos.

Astenia.-ausencia o disminucion de fuerza o de energia; debilidad.

Atresia.-ausencia de una abertura, conducto o canal normales del cuerpo.

Bacillus.-género de bacterias aerobias grampositivas, productoras de esporas.
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Bacteria.-cualquiera de los pequefios microorganismos unicelulares de la

clase esquizomicetos. Este género liene diferentes morfologias, pudiendo
ser esféricos, con forma de baston, espirales 6 con forma decora.

Bactericida.-farmaco 06 cualquier otro agente que destruye bacterias.

Bacteriolitico.-anticuerpo antibacterianc que provoca la destruccion intra 6 extra
celular de la bacteria.

Bacteriostatico.-que tiende a frenar el desarrollo 6 la reproduccion de las
baclerias.

Bioldgico infeccioso.-perteneciente a los organismos vivos y sus productos
capaces de producir infeccién.

Bradicardia.-disminucion de la frecuencia cardiaca a menos de 60 latidos por
minuto. Ocasionando debilidad, vértigo, dolor toracico y en ocasiones
sincope y colapso circulatorio.

Braquicefalia.-malformacién congénita del craneo en la que el cierre prematuro
de la sutura coronal produce un crecimiento lateral excesivo de la cabeza,
dandole una apariencia corta y ancha.

Campo.-compresa de tela preferentemente de manta, muselina 6 cabeza de indio.

Cefalohematoma.-tumefaccion provocada por una hemorragia subcutanea con la
consiguiente acumulacién local de sangre.

Clostridium.-género de baclerias anaerobias formadoras de esporas de la familia
bacillaceae implicadas en la gangrena gaseosa, el botulismo, la intoxicacion
alimentaria, las celulitis, la infeccion de heridas y el tétanos.

Coagulacién.-proceso de transformacion de un liquido a un soélido.
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Colico.-dolor visceral agudo originado por lorsion, obslruccion o espasmo del

musculo liso de un érgano hueco o tubular.

Cadncavo.-superficie que liene el centro mas deprimido que los bordes

Conduccidn.-proceso por el que se transfiere calor de una sustancia a olra por la
existencia de una diferencia de temperatura.

Consanguinidad.-parenlesco hereditario o enlre las personas, por un padre o
antecesor comun.

Consensual.-relativo a un accion refleja en la que la estimulacion de una parte del
cuerpo da lugar a una respuesta en oltra localizacion.

Conveccion.-transferencia de calor a través de un gas ¢ un liquido mediante la
circulacion de particulas calentadas.

Convexo.-superficie que tiene el centro mas prominente que los lados.

Cotiledon.-cada uno de los segmentos visibles de la placenta. Una placenta tipica
puede lener de 15 a 28 coliledones, cada uno formado por vasos fetales,
vellosidades coridnicas y espacios intervellosos.

Craneotabes.-adelgazamien!o congénito benigno de la parte superior y posterior
del craneo de un recién nacido, debido a que la velocidad de crecimiento
del cerebro supera a la calcificacion del craneo durante el ultimo mes de
gestacion.

Diastasis.-separacion forzada de dos partes que normalmente estan unidas.

Diseminacién.-esparcir, distribuir en un area considerable.

Disposicion.-colocar las cosas convenientemente, deliberar lo que ha de hacerse.

Distension abdominal.-lesion mwuscular, que se debe a un esfuerzo fisico

exagerado.
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Distocia.-parto patolégico o complicado, que puede estar causado por la

obstruccion o el estrechamiento del canal del parto, o por un tamario, forma,
posicion o proceso anormal del feto.

Dorsiflexionar.-doblar o flexionar hacia atrdas, como al levantar los dedos, la
mufieca o el pie.

Eclampsia.-forma grave de la toxemia del embarazo, caracterizada por
convulsiones tipo gran mal, coma, hipertension, proteinuria y edema.
Edafologia.-ciencia que estudia la capa de la corteza terrestre que sirve de

soporte a la vegetacién.

Emision de meconio.-expulsion de las primeras heces del neonato, de
caracteristicas espeso y pegajoso, de color verdoso a negro.

Emoliente.-sustancia que ablanda los tejidos, sobre todo la piel y mucosas.

Empatia.-capacidad para reconocer y, de alguna forma, compartir las emociones y
los estados de la mente de los demas, y para entender el significado de la
conducta de la otra persona.

Energia cinética molecular.-energia que posee una molécula en virtud de su
movimiento.

Equimosis.-alteracion de la coloracion de una zona de la piel o mucosa producida
por la extravasacion de sangre en el tejido subcutaneo, como consecuencia
de un traumatismo de los vasos o debilidad de las paredes de los vasos.

Eritema.-enrojecimiento o inflamacién de piel o mucosas, que se produce como
consecuencia de la dilatacion y congestion de los capilares superficiales.

Eritrocitosis.-aumento anormal del nimero de eritrocitos circulantes.
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Erupcidn.-desarrollo rapido de una lesion cutanea, especialmente un

exantema viral 6 el que acompana a las reacciones a farmacos.

Escalofrios.-indisposicién del cuerpo con estremecimiento y sensacion de frio y
calor.

Esmegma.-secrecion de glandulas sebaceas, especialmente la secrecion caseosa
y maloliente, encontrada debajo del prepucio del pene y en la base de los
labios menores cerca del clitoris.

Espora.-unidad reproductora de algunos géneros de hongos ¢ protozoos. Forma
adoptada por algunas bacterias, resistentes al calor, a la desecacién y a los
productos quimicos.

Estertor.-sonido respiratorio anormal frecuente que se escucha en la auscultacion
del térax durante la inspiracion y que se caracleriza por ruidos burbujeantes
discontinuos.

Estrabismo.-proceso ocular anémalo en el cual los ejes visuales no pueden
dirigirse simultaneamente al mismo objeto.

Exantema.-erupcion cutanea que puede tener las caracteristicas diagnosticas
especificas de una enfermedad infecciosa como la varicela.

Factor Rh.-sustancia antigénica presente en los eritrocitos de la mayor parte de
las personas (Rh+, Rh-).

Febricula.-temperatura superior a 37° C pero menor a 38°C durante 24 horas.

Fimosis.-estenosis del prepucio del pene que impide la retraccion de la piel del
prepucio sobre el glande.

Flebitis.-inflamacién de una vena.
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Focomelia.-anomalia del desarrollo caracterizada por la ausencia de la parte

superior de una o mas extremidades, de forma que los pies o las manos o
ambos estan unidos al tronco por mufiones cortos de forma irregular que
recuerdan a las aletas de una foca.

Fomite.-material inerte, como la ropa de cama, que puede transportar organismos
patdgenos.

Fovea.-pequenas depresiones puntiformes en las uiias de los dedos de las manos
y de los pies, con frecuencia debidas a psoriasis. Depresion que se
mantiene durante algin tiempo después de presionar sobre la piel
edematosa con un dedo. Pequefa cicatriz deprimida en la piel o en otro
organo del cuerpo.

Gérmen.-cualquier microorganismo, especialmente los patégenos. Unidad de
materia viva capaz de evolucionar hasta un organismo autosuficiente, como
una semilla, espora ¢ huevo.

Hacinamiento.-amontonar, acumular, juntar sin orden.

Hidrocele.-acumulacion de liquido en cualquier cavidad o conducto sacciforme,
especificamente en la tunica vaginalis del lesticulo o a lo largo del cordén
espermatico.

Hiperglucemia.-concentracion de glucosa en sangre superior a lo normal.

Hipertelorismo.-defecto del desarrollo caracterizado por la existencia de un
espacio ancrmalmente amplio enire dos érganos o partes.

Hipertension.-enfermedad en la que hay un aumento de la presion arterial por

arriba de 140/90 mm Hg.
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Hipertension ortostatica.-aumento de la presion arterial al momento de

ponerse de pie de forma brusca y repentina.

Hipoglucemia.-concentracion de glucosa en sangre menor a lo normal.

Hipotension.-enfermedad en la que la presion sanguinea no es la adecuada para
la perfusion y oxigenacion normal de los tejidos.

Hongo.-parasito vegetal simple que, careciendo de clorofila, no es capaz de
producir su propio alimento y depende de otras formas vivas.

Huésped.-organismo en el que olro organismo habitualmente parasitario, se nutre
y se ampara.

Inmundgeno.-cualquier agente o sustancia capaz de provocar una respuesta
inmunitaria o producir inmunidad.

Instaurar.-establecer, fundar, instiuir, renovar, restaurar.

Insuflar.-soplar un gas o polvo al interior de un tubo, cavidad u érgano, con el fin
de permitir su visualizacion retirar una obstruccion o suministrar un
medicamento.

Inversion uterina.-trastorno en el que la vagina vuelve su interior hacia fuera.

Irradiacidn.-exposicion a cualquier forma de energia radiante, como el calor, la luz
o los rayos X.

Irrigar.-lavar con liquido, normalmente aplicando una presion baja y constante
sobre el émbolo de una jeringa. Puede hacerse para lavar una herida o un
tubo.

Leucorrea.-secrecion vaginal blanca.

Loquios.-secrecion vaginal que aparece después del parto.
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Macrocefalia.-anomalia congénita caracterizada por un tamario excesivo de

la cabeza y del cerebro con relacion al resto del cuerpo, existiendo cierto
grado de retraso menlal y del crecimienlo.

Macroglosia.-anomalia congénita caraclerizada por una lengua excesivamente
grande.

Mastalgia.-dolor de la mama producido por la congestién que aparece durante la
lactancia.

Mastitis.-inflamacién de las mamas producido especialmente por una infeccion
estreptocécica.

Microorganismo.-cualquier estructura pequefia, normalmente microscépica,
capaz de desarrollar procesos vitales.

Mielomeningocele.-defeclo del desarrolio del sistema nervioso central en el que
un saco herniario que contiene una porcién de la medula espinal, sus
meninges y liquido cefalorraquideo, protruye a través de un defecto
congénito de colurnna vertebral.

Neonato.-lactante desde el nacimiento hasta las cualro semanas de edad.

Nevo.-marca cutanea, congénita, pigmentada y normalimente benigna, que puede
convertirse en cancerosa.

Nicturia.-miccién nocturna.

Nistagmo.-movimienlos ritmicos involunlarios de los ojos; las oscilaciones pueden
ser horizontales, verticales, giratorias o mixtas.

Oxidacion.-cualquier proceso en el que aumenta el contenido de oxigeno de un
compuesto. Cualquier reaccién en la que aumenla la valencia positiva de un

compuesto 6 un radical por la pérdida de electrones.
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Palidez.- ausencia de color en la piel.

Patogenicidad.-relativo a la capacidad de un agente patogeno para producir una
enfermedad.

Patogeno.-todo microorganismo capaz de producir enfermedad.

Patologico.-relativo a un trastorno que esta causado por o en el que interviene
una enfermedad.

Periné.-parte del cuerpo situada por detras del arco pubico y de los ligamentos
arqueados, por delante del extremo del céccix y a cada lado de las ramas
inferiores del pubis, del isquion y de los ligamentos sacrociaticos mayores.

Permeable.-que esta abierto y no bloqueado.

Petequias.-manchas diminutas de color violaceo o rojo que aparecen en la piel
como consecuencia de minimas hemorragias en la dermis o en la
submucosa.

Plagiocefaia.-malformaciéon congénita del craneo en la que el cierre prematuro o
irregular de las suturas coronal o lamboidea produce un crecimiento
asimeélrico de la cabeza, dandole un aspecto torcido o desproporcionado.

Pilonidal.-relativo a crecimiento de vello en un quiste o en otra estructura externa.

Plétora.-termino aplicado a la coloracion rojo oscuro del recién nacido.

Polidactilia.-anomalia congénita caracterizada por la presencia de un nimero de
dedos en la mano o el pie mayor a lo normal.

Preeclampsia.-complicacién del embarazo caracterizada por la aparicion de
hipertension aguada después de la semana 24 de gestacion.

Proliferacion.-reproduccion é multiplicacion de formas similares.
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Protozoos.-microorganismos unicelulares que constituyen la forma mas

inferior de la vida animal.

Ptialismo.-salivacion excesiva.

Pustula.-pequefia elevacion circunscrita de la piel que contiene liquido,
habitualmente putulento.

Radiacion.-emision de energia, rayos u ondas.

Reservorio.-fuente continua de enfermedad infecciosa.

Ricketsia.-género de microorganismos que tienen caracteristicas comunes a los
virus y a las bacterias.

Serohematicos.-secrecion poco densa de color rojo; formada por suero y sangre.

Seroso.-que se parece al suero o produce suero.

Sialorrea.-flujo exagerado de saliva que puede ir asociado a diversas
alteraciones.

Sindactilia.-anomalia congénita caraclerizada por la fusion de los dedos de los
pies o las manos.

Somnolencia.-adormecimiento, ganas de dormir, pesadez fisica causada por el
sueno.

Sonidos vesiculares.-sonido respiratorio que se produce en los alvéolos.

Taquipnea.-aumento anormal de la frecuencia respiratoria.

Tension superficial.-tendencia de la superficie de un liquido a reducir al minimo
su area contrayéndose. Esla propiedad hace que los liquidos se eleven en
el tubo capilar, afecta al intercambio de gases en los alvéolos pulmonares y

altera la capacidad de varios liquidos para humedecer otras superficies.
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Teratogeno.-cualquier sustancia, agente o proceso que interfiere con el

desarrollo prenatal normal, produciendo la formacion de una o mas
anomalias del desarrollo en el feto.

Toxicomania.-estado de inloxicacion cronica por consumo reiterado de una droga
natural o sintélica, caracterizado por alguna dependencia psiquica y en
ocasiones fisica, y por una tendencia a utilizar dosis cada vez mayores.

Toxina.-veneno, normalmente producido por una planta 6 un microorganismo.

Tumefaccion.-hinchazén de una parte del cuerpo.

Turgencia.-elasticidad normal de la piel causada por la presion hacia fuera de las

células y del liquido intersticial.

Vesiculas.-ampolla o vejiga pequefia, en forma de pequefa lesion cutanea

elevada de paredes finas, que contienen un liquido transparente.

Virulencia.-capacidad de un microorganismo para producir enfermedad.
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