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INTRODUCCION

El trabajo de parto normal de vértice sin complicaciones: Es el acto fisiolégico
de la mujer mediante el cual, el producto de la concepcién ya viable es
desalojado del utero a través del canal vaginal y puesto en contacto con el
mundo exterior.

La presentacion de vértice es la mas frecuente en el cual la cabeza del feto se
encuentra en flexién, el mentén esta en Intimo contacto con el térax, el punto

que se relaciona con otros diferentes puntos de la pelvis materna.

El mecanismo de trabajo de pario se refiere a las distintas adaptaciones y

reajustes del producto a los diferentes diametros de la pelvis.

Episiotomia incisién que permite ampliar el canal vaginal y facilitar la salida
del feto.

El siguiente Proceso Atencién Enfermeria ha sido eiaborado con el fin de
atender a pacientes en trabajo de parto de vértice sin complicaciones, y
detectar las necesidades fundamentales que presentan en este periodo de
estrés y ansiedad.

En_el primer capitulo: se describe el marco teérico, en donde se presentan

generalidades de Enfermeria tales como: Concepto de Enfermeria, Proceso de
Enfermeria

Sequndo capitulo: Se presenta la metodologia, esquema de valoracion,

observacién, entrevista e histona clinica de Enfermeria donde quedaran los

registros de informacién acerca del paciente.



Tercer capitulo: Plan de Atencion de Enfermeria

Se daran a conocer las conclusiones, sugerencias, bibliografia consultada,

anexos y el glosario de términos utilizado en el contenido del trabajo.



OBJETIVO GENERAL

Elaborar un Proceso Atencién de Enfermeria que sea de utilidad para sustentar

el examen profesional y asi obtener el titulo de Licenciada en Enfermerfa y

- Obstetricia.

Utilizar una metodologia con bases técnicas y cientificas en la atencién del

trabajo de parto de vértice sin complicaciones.



JUSTIFICACION

En el presente Proceso Atenciéon Enfermeria se propone ejecutar y mantener
los cambios que promuevan el bienestar satisfaciendo las necesidades de
salud de la persona cuidada en este caso en periodo de trabajo de parto
expulsivo y las necesidades inmediatas del Neonato sin descuidar a los
familiares y establecer vinculos de relacién con el grupo interdisciplinario y los
sistemas de atencién de salud.

Contribuir en la atencién integral que se proporciona a la persona para
satisfacer las necesidades fisicas, psicolégicas sociales culturales o
espirituales béasicas de la vida cotidiana, el hecho de intervenir en la necesidad
o dificultad le permite solucionar las necesidades primanas, esta interaccién
nos muestra la complejidad del ser humano, es importante considerar las

necesidades en su conjunto, puesto que la persona forma un todo integrado.

Tener un plan de cuidados personalizado, se trata de un instrumento abierto y
un formato sistematico en el que hay que rellenar unas columnas para el

diagnéstico enfermero, los objetivos, las intervenciones y evaluacion.

Es un medio extraordinario para organizar los cuidados, pero exige mucho
tiempo y energia.

El que las enfermeras apliquen el Proceso Atencién Enfermeria sustentado en
conocimientos teéricos y cientificos sobre el cuidado integral de la persona
donde acude a solicitar de este servicio de salud es de gran beneficio para la
institucién por que se evitan complicaciones. Ademas de gque esto les ocasiona
menos gastos econémicos.



En lo personal creo que el Proceso Atencién Enfermeria es la mejor manera de
ordenar y sistematizar los cuidados, utilizando una metodologia de
investigacion como herramienta del conocimiento de Enfermeria que nos

permite fomentar la salud, prevenir y evitar complicaciones.

Como pasante de Enfermeria tendré una herramienta para el futuro que me
permitirda desarrollar habilidades intelectuales con pensamiento critico,
capacidad de resolver y plantear nuevos problemas para la toma de decisiones

fundamental en la planeacién de cuidado.

Aumentar mis conocimientos culturales con el deseo de superacién personal y

actualizacién profesional.



1.1

CAPITULO | MARCO TEORICO

GENERALIDADES

La asistencia de enfermeria es necesana no s6lo en e momento de la

enfermedad, sino también para proporcionar bienestar.

En el pasado la atéencion de enfermeria se centraba en la asistencia de los
enfermos hospitalizados durante las fases agudas o crénicas de su
enfermedad y durante su rehabilitacién. Sin embargo en la actualidad, la
practica de enfermerfa incluye también la promocién y mantenimiento de
la salud y la asistencia en la muerte.

Cada vez es mas conocido que el cuidado de enfermeria es un factor
clave para la supervivencia del paciente y para los aspectos relacionados
con el mantenimiento, la rehabilitacion y la prevencion de la salud. En
1980, la asociacion norteamericana de enfermeria (ANA) publico la
declaracion de politica social, en ella define a la enfermeria como el
diagnostico y tratamiento de las respuestas del individuo a problemas
actuales y potenciales de salud en combinacién con los estandares ANA

sobre la practica.

1.1 PROCESO DE ENFERMERIA

En la publicacion de 1980. a Social Policy Statement (ANA), se
documenta un mayor compromisc de la ANA con el modelo de los cinco
pasos, lo cual convirtié a este modelo en el patrén para la practica de la
enfermeria personal.’

! Ferndndez Ferrin Carmen y Gloria Novel Mati. Proceso Atencién Enfermeria estudios de casos.
Ediciones cientificas y técnicas, S.A. Masson Salvat 1* Edicién. 1993 pag. 28,33,76,77.



El proceso de enfermeria es un método sistematico de prestacion de
asistencia de enfermeria individualizada que consiste en valorar a los -
pacientes, identificar los problemas de asistencia de enfermeria, ejecutar
las acciones de enfermeria y valorar el resultado de la asistencia. 2

El proceso de enfermeria es un proceso mental, una herramienta para la
toma de decisiones intelectuales basadas en los conocimientos. El uso del
proceso de enfermeria, ayuda a que el personal organice su trabajo y
amplié el campo de sus conocimientos y practica que afirma Virginia
Henderson el proceso de enfermeria. Es un proceso analitico que debe
ser utilizado por aquellos que prestan asistencia sanitaria cuandc su
actuacibn o la ayuda que ofrecen van encaminadas a resolver el
problema. El propdsito del proceso de enfermeria radkica en identificar los
problemas sanitarios reales y de alto riesgo que sirve como base para
planificar la asistencia, llevarse acabo y valorar sus resultados en el
paciente.

Proporcionar al paciente cuidados de calidad por medio de técnicas y
procedimientos oportunos, precisos, exactos en el momento y sitio
indicado en el menor tiempo posible para reintegrar al hombre a la

sociedad con el minimo de secuelas contando con el apoyo de la familia.

1.1.1 CONCEPTO DE PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

El proceso atencidon de enfermeria es el método mediante el cual se
obtienen las bases cientificas para la practica de enfermeria, es un
enfoque deliberativo para la resolucién de los problemas que exigen
habilidades cognitivas, técnicas e interpersonales y va dirigido a cubnr
necesidades del paciente y del sistena familiar, consta de cinco fases
interrelacionadas.

Valoracién, diagnéstico, planeacion, ejecucion, y evaluacion.

Estas fases integran las funciones intelectuales de la resolucidn del

? Ibidem Fernéndez Ferrin Pag. 18,26

Bruner D.S.Suddart Manual de Enfermeria Medico Quirtrgico. Vol. II. 4* Edicién. Ed. Interamericana,
México 1988 Pag. 9,10.
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problema en un intento por definir las acciones de la enfermera.

El proceso atencién enfermeria es el sistema de la practica de la
enfermeria, proporciona el mecanismo porque el profesional de
enfermerfa utiliza sus opiniones, conocimientos vy habilidades para
diagnosticar y tratar’ la respuesta del paciente a los problemas reales y
potenciales de salud.

Segun la OMS el proceso de enfermeria es un rmino que se aplica a un
sistema de intervenciones propias de enfermeria sobre la salud de los
individuos, las familias, 1as comunidades o ambos. Implica pormenorizar el
uso del método cientifico para la identificacidn de necesidades de salud
del paciente familia o de la comunidad, asi como su utlizacién para
escoger aquellas que se pueden cubrir con mayor eficacia al proporcionar
cuidados de enfermeria, incluye también la planificacién para cubrir estas
necesidades, la administracién de unos cuidados y la evaluacion de los
resultados. La enfermera(o), en colaboracion con otros miembros del
equipo de salud y con el individuo o grupo a los que se atiende, define los
objetivos, fija las prioridades, identifica los cuidados que hay que

proporcionar y moviliza recursos.

Entonces ellella proporciona servicios de enfermeria directa o
indirectamente. Con posterioridad, él/ella evalua los resultados. La
informacion recibida de la evaluacién de los resultados deberia ser el
inicio de las modificaciones deseables en las intervenciones posteriores y
en situaciones similares de cuidados de enfermeria. De este modo, la
enfermera se convierte en un proceso dinamico, gque se presta a
adaptacion y mejoria.

* Hemndndez Ramirez Luz Maria Proceso de Enfermerfa. Impresion 2000 se imprimi6 en talleres de la
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia. Pag. 39,

1



1.4.2 ETAPAS DEL PROCESO ATENCION ENFERMERIA

VALORACION: Es un proceso continuo en todas las etapas que lo
integran, que establecen las bases de los datos sobre las respuestas del

paciente, familia y comunidad.

Esta primera fase del proceso atencion enfermeria es la mas importante,
ya que todo el plan se sustenta en la informacion obtenida; una valoracion
precisa, conduce a la identificacion del estado integral del paciente, a los

temas inherentes de enfermeria y al diagnostico de la misma.

La valoracién se considera el pilar del proceso atencién enfermerfa por
que de ella depende la identificacién de las fuentes de dificultad en la

satisfaccion de las necesidades humanas.

La recogida de datos, consiste en reunir toda informacion disponible,
necesaria para los cuidados del paciente. Este plan se elabora con la
informacién obtenida por diferentes fuentes en donde la fuente principal,
es el paciente, quien proporciona datos para formar una histona clinica y
un diagnostico de enfermeria para recabar los problemas que aquejan al
paciente, otra fuente son los familiares o persona significativa, registros de
enfermeria registros médicos, consultas verbales o escritas, registros de

estudios de diagnéstico y bibliografia relevante. *

La valoracion se sitia al principio del proceso, de ella depende su
desarrollo. Desde la puesta en marcha de este instrumento la recogida de
informacion. A lo largo de su trabajo la enfermera no debe cesar de
observar, consultar, cuestionar y recopilar los datos de cada uno de los
pacientes.

* Ibidem Hernandez Ramirez Luz Maria. Pag. 86,87.
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La enfermera cuenta con traer medios principales para la recogida de
informacion. La consulta de las fuentes secundarias de informacion, la

observacion, entrevista y la exploracion fisica.

La Observacién. £s la capacidad intelectual de captar a través de los
sentidos, los detalles de mundo exterior, se gjercen en primer lugar, por
medio de andlisis de las percepciones que realiza la inteligencia a la luz
de la experiencia del pasado, pero este proceso se basa escencialmente
en la atencidn y la concentracion, se puede afirmar que en los cuidados
de enfermeria, la observacion consiste en considerar al paciente y a todo
lo qﬁe se relaciona con el y con una atencion expresa y continua que nos

permite conocerlo mejor,

La observacion: es una técnica conciente y deliberada que se desarrolla
solamente a fravés del esfuerzo de un enfogue organizado. Algunos datos
se recogen a traves de los sentidos, sin embargo las enfermeras utilizan

preferentemente la vista aunque todos estan involucrados.

La vista: nos aporta multitud de informacién en relacion con las
caracteristicas fisicas de la persona, comportamiento y problemas de
salud.

El oido: Este sentido nos llegan las palabras, las reflexiones de la voz, los

guejidos o determinados ruidos que produce el paciente.

El tacto: Desempena el papel esencial en la exploracion fisica, en la

palpitacién de ciertas partes del cuerpo, que permiten conocer

* Fernndez Ferrin. Carmen y Gloria Nove| Mati. Proceso Alencion Enfermeria. Estudio de casos. . Pag.
28. Ibidem Hernandez Ramirez Luz Maria. Pig. 86,87,
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determinados detalles.

El olfato; Detecta los olores que revelan el grado de limpieza del paciente
o determinados procesos patolégicos.

Entrevista. Es una forma especial de interaccion verbal que se desarrolla
en la intimidad entre la enfermera y la persona que recurre a los cuidados
de salud.

Se sobre entiende que el objetivo de este encuentro es recoger
informaciones: que permitan descubrir las necesidades que permanecen
insatisfechas del paciente y las distintas manifestaciones de dependencia
que las determinan. Esta es la técnica por excelencia de la
personalizacién de los cuidados.

£l propésito es de obtener datos, evaluacion de los cambics, ensefanza,

identificacion de los problemas, ayuda y asesoria en el tratamiento.

Historia Clinica. La histona clinica de enfermeria es un registro escrito de
la informacion acerca del paciente. Facilita los dates en que se valora los
problemas actuales y potenciales del paciente y es la base para planear,
ejecutar y evaluar el cuidado de enfermeria. Las enfermeras deben
recolectar la informacién de manera sistematizada, rédpida evitando

duplicar la informacidn ya recogida por otros miembros de la salud.

El formato la historia clinica debe ser disefiado por un comité institucional,
e investigar el drea tales como aspectos fisicos, sociales, culturales, y

adaptarse a cada una de las unidades de la institucién. &

¢ fhidem.Hen4ndez Ramirez Luz Maria. Pag. 87,88.
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Obletivos:

e Proporcionar a la enfermera la oportunidad de reunir datos de
interés, apoyo y comprension al paciente, para establecer una
relacién de oohﬂanza y respeto mutuo.

J Llevarlo a cabo con el fin de establecer el estado de salud o
enfermedad del paciente, se logra mejor como parte de una
entrevista planeada.’

Examen Fisico. Incluye aspectos fisicos psicosociales, la enfermera lo
lleva a cabo para recoger datos sobre el estado del paciente, puede

centrarse en un aspecto general, considerando al individuo como un todo.

Debe ser sistematico, un enfoque habitual es el examen céfalo caudal, de
{a parte superior a la parte inferior, comienza con ia cabeza y termina con
los dedos de los pies. El objetivo es identificar las capacidades

individuales fisiolégicas y psicosociales.®
Inspeccién

e Se inicia en el primer encuentro con el paciente
» Es una observacion organizada de la conducta y el cuerpo del paciente.

= Cada fase de exploracion se inicia observando alguna regién en
particular.

» Es un examen visual, se realiza por dreas ordenadamente.

Palpacién

7 Brunner, D.S. Suddart. Manual de Enfermeria Medico Quirrgica, Vol. Il pp. 9-10
Ibidem. p 111.
® Hernandez R. Op. cit.; pp. 86-91

15



e Incluye el tacto de Ia regién o parte del cuerpo que se observa.
» Se lleva a cabo de una forma organizada de una regién a otra.
» Mediante esta técnica es posible valorar la dureza, textura, inflamacion y

la movilidad de los érganos internos.

Percusion

¢ Se realiza golpeando suavemente con la yema de los dedos.

« Determina los tejidos subyacentes en movimiento la percusién ayuda a
establecer si estan lienos de aire o liquido.

» Produce ruidos audibles o vibraciones palpables que puede distinguir el
explorador.

Auscultacidn

® Es el método en que se utiliza un estetoscopio para aumentar la
audicidn,
® Escuchar los sonidos interiores del cuerpo.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Es el segundo paso del proceso

atencién enfermeria, es |la fase en el que la enfermera analiza los datos e

identifica problemas del paciente. Después realiza un diagnéstico de

enfermeria.

Es una forma de tomar decisiones que la enfermera utiliza para establecer
juicios y conctusiones acerca de las reacciones del paciente o problema
de salud real o potencial, es la forma de enunciar problemas por medio del
cual la enfermera se comunica profesionalmente, se refiere a la
enunciacién de problemas por parte de la enfermera acerca del estado de
salud o enfermedad del paciente.®

® Margot Planeuf, La planificacién de los cuidados enfermeros. Traduccién: Rosalia Moro Domingo.
Editorial Inter. Americana 4° Edicién. Pag. 130,133
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La American Nurse Association define el diagnostico de enfermeria como
un juicio clinico acerca de la reaccidon de un paciente condiciones ©

necesidades de salud real o potencial.

Diagnosticar consiste en identificar un problema a partir de signos
observables, expresa efectivamente un problema y las causas de este
problema, para intentar eliminar o por lo menos reducir sus efectos, esta
orientacién se basa en la logica, espera que la eliminacion de la causa
llegue a una mejora de la situaciéon o la desaparicion del problema. Para
olros pensamientos la formulacién del diagnostico comprende el
problema, la causa y la eticlogla (PES).

Definicion: Como en un diagndstico de enfermeria real, o de alto riesgo la
definicion expresa un significado claro y conciso del diagndstico. Esta
debe ser conceptual y coherente con la denominacién y los factores de
riesgos.

Diagnoéstico de enfermeria real: Son enunciados en el que el problema
esta presente y las manifestaciones observables, es un diagnéstico que

describe el problema actual o simplemente un diagnéstico real.

Diagnéstico potencial: El problema no esta presente, pero que reune
todas las condiciones para que surja, hay que intervenir antes que
aparezca el problema. Es de finalidad preventiva.

Diagnosticos de enfermedades posibles: Son enunciados que
describen un problema sospechado, en el que se necesitan datos
adicionales. La palabra posible se utiliza en muchos diagnésticos de
enfermeria para describir problemas que pueden existir, pero que

requieren datos adicionales para ser confirmados y descartados.'®

Los diagnésticos de enfermeria: Son enunciados de dos partes que

1 Ibidem Margot Planeuf, ph. Pag. 144,1 45,146.
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constan de diagnésticos de enfermeria posible y los datos en relacién con

que llevan a la enfermera a sospechar el diagnéstico. '

Diagnostico de enfermeria de bienestar: Segun la NANDA un
diagnostico de enfermeria de bienestar es un juicio clfnico respecto a una
persona grupo o comunidad en transicién desde un nivel especifico de
bienestar hacia un nivel mas elevado. Para que una persona o grupo
tenga un diagnéstico de bienestar debe estar presente, el deseo de un

mayor nivel de bienestar y estados en funciones actuales eficaces.'?

Diagnéstico enfermero. Establecimiento de prioridades: Refleja mejor
el caracter profesional del rol de la enfermera. Cuando la enfermera ejerce
un rol de colaboracién es una ayuda muy valiosa para el medico, pero
sigue siendo una simple ejecutora mientras que el diagnéstico enfermero
le permite asumir mejor sus funciones autébnomas y responder a las
exigencias de su profesion.

Permite desarroliar en la cuidadora su competencia, su capacidad de
discernimiento y de decision, aumentar su autonomia profesional y el
reconocimiento de la profesién.

Exige la elaboraciéon de objetivos y de intervenciones apropiadas, las
intervenciones atacan tanto el problema, como la causa ello supone la
multiplicacién de los conocimientos, es necesario planificar nuevas
intervenciones y explorar campos distintos de conocimientos para
descubrir y desarrollarlos.

""Murray, Mary Ellen. Proceso Atenci6n Enfermerfa. p 33
'2 Phaneuf, Margot. La planificaci6n de los cuidados enfermeros. pp. 130 — 136.
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El enfoque etiolégico trata de identificar la causa del problema, para
intentar eliminar o al menos reducir sus efectos, que mejora la situacion o

que puede desaparecer el problema.

El diagnostico comprende desde el primer contacto con la persona. La
importancia de la causa o del enfoque etiolégico se basa en el hecho,
contribuye hacer el diagnéstico enfermero, un enunciado preciso que

pueda orientar las intervenciones de enfermerifa.

Es descriptivo y prescriptivo la enfermera puede actuar exclusivamente
sobre ia causa o el problema cuando la causa excede de sus funciones
auténomas dicho enfoque confiere el proceso de cuidadora una
flexibilidad y una eficacia muy grande cada vez mas reconocida en los

diferentes medios.

PLANEACION: Tercera etapa del proceso, identifica el problema al que
hay que dar solucién, algunas intervenciones que van a contribuir a
prevenir alguna dificultad o eliminar la causa de algin problema o
disminuir sus efectos, es una etapa intelectual de la pianificacion es

esencialmente la accién.

La planificacion se dirige a mejorar la calidad de los cuidados, puesto que
permite personalizarlos asegurar su continuidad y evaluar, el plan de
cuidados no puede quedarse en un mero proceso intelectual: debe ser
explicitamente redactado en un documento que todos los cuidadores

puedan consultar si fuera preciso.

La etapa de la planificacion de los cuidados y la de las intervenciones. La
planificacion consiste en la elaboracién de estrategias disefadas para
reforzar las respuestas del paciente sano para evitar reducir o corregir las
respuestas del paciente enfermo identificadas en el diagnostico de

enfermeria.™

'3 Marriner, Ann _El Proceso Atencién Enfermeria con un enfoque cientifico. Traduccion de la 2* edicion
Dr. Alfonso Téllez Vallejo. Pag. 155,180.




Esta fase comienza después de la formulacién del diagnostico y concluye

con la documentacion real del plan de cuidados.

Durante la fase de planeacion, se elaboran los objetivos y las

intervenciones de enfermeria.

Los objetivos de cuidados: La primera parte de la planeacion, consiste en

fijar unos objetivos que indiquen lo que podrd hacer una persona y cuales

deberian ser los resultados como consecuencia de las intervenciones.

Por medic del objetivo la enfermera describe el comportamientc que
espera de la persona o el resultado que quiere obtener. Estas
modificaciones pueden ser de orden bioldgico, psicol6gico, social o
espiritual.

La redaccidn de los objetives, refleja el caracter responsable de la
profesién enfermera, sirve de base para evaluar el comportamiento

deseado o el estado que se trata de alcanzar.

Los objetivos deben adaptarse a la situacién de la persona, deben tener
en cuenta la capacidad inmediata de la persona y animarla a progresar,
deben ser esencialmente evolutivos, seguir el progreso de la persona y
respetar sus posibilidades. '

Las intervenciones: segunda parte de la planeacion la diferencia existe

entre |a situacion problema y la situacién ideal, lleva a la enfermera a
planear intervenciones para alcanzar obietivos. Puede tratarse de
acciones planeadas por la enfermera, por la propia persona o actitudes
que hay que adoptar. Los objetivos se centran en la persona y es ella
misma la que interviene, la enfermera planifica las intervenciones siempre
orientadas hacia el mayor bienestar de la persona.

Las intervenciones deben aspirar a la evolucion de |a persona hacia la
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autonomia y hacia el mayor bienestar, se sitia en un enfoque proactivo. ™

Este proceso largo y complejo se reserva a los problemas tratados a largo
plazo. No se aplica a los problemas que pueden resolverse de forma
simple e inmediatamente por las actividades de la vida diaria, por
Ysupuesto la mejoria no siempre es posible. Reconocer que el plan de
cuidados se dirige a la prevencién de las complicaciones y secuelas o al
mantenimiento de un estado dptimo, teniendo en cuenta el estado de la

persona.’®

Las intervenciones deben de ser creativas: Deben ser originales, evitar

gue el plan de cuidados conduzca a intervenciones esteriotipadas, es
importante tratar de ser imaginativos y elaborar intervenciones originales
gue respondan verdaderamente a las caracteristicas de la persona a sus
necesidades y a la evolucién de su estado. Suelen reflejar una gran
preocupacion por satisfacer necesidades fisicas, para los cuales existen
numerosas intervenciones, y proponen menos intervenciones para las
necesidades superiores, como evitar los peligros comunicarse y actuar
segun sus propios valores y creencias preocuparse de su propia
realizacién, distraerse y aprender.

Documentacién del plan: Es un todo que comprende los diagnosticos de

enfermeria, los objetivos y las intervenciones que sirven para prever,
organizar y evaluar los cuidados de una forma organizada, esto se
consigue mediante la documentacién del plan.

E! plan de cuidados es el instrumento de trabajo por excelencia de la
enfermera. Esta es directamente responsabie del mismo y forma parte de
sus funciones auténomas.

" Ibidem Femnandez Ferrin. Pag. 22
'* Ibidem Fernindez Ferrin. Pag. 78
' Planeuf, Margot. Op cit.; p 196, 201.
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Sirve como ceniro de receptor cuando lo utiliza para documentar los
resultados de la fase de la planificacion. Facilita la comunicacién mediante
la identificacién de la informacién oportuna, proporciona un mecanismo
para la evaluacién de los cuidados prestados. El desarrolle del plan de
cuidados exige habilidades de valorizacion, diagnésticos, de razonamiento
critico y de comunicacién.

El objetive del plan de cuidados sirve como anteproyecto para dingir las
actividades de enfermerfa hacia el cumplimiento de las necesidades de
salud del paciente. Proporciona un mecanismo para la prestacion de una
atencion constante y coordinada, se utiliza como instrumenio de
comunicacion entre (os profesionales de enfermeria y otros miembros del
equipo de atencidn sanitaria, proporciona normas para la documentacidn
de las notas de las enfermeras y para la evaluacion de la eficacia de los
cuidados. 2

EJECUCION: Es la realizacion del plan de cuidados elaborado por la
enfermera. Se centra en la realizacién de las intervenciones que figuran
en el plan de cuidados y tienen como finalidad ayudar a la persona a
alcanzar los objetivos.

El plan de cuidados debe realizarse en concordancia con otras aclividades
de |a vida diaria vy las que corresponden a la colaboracion como
administracibn de medicamentos, etc. La ejecucion se divide en fres
punios:

a).- preparacién de la jomada.
b).- elaberacion mental ¢ escrita de un horaric de trabajo.

¢).- ejecucidn de los cuidados

a).- Preparacién de la jornada: Conjunto de actividades previstas para la

' Phaneuf, Margot. Op cit.; Pp. 202-203
Fernéndez Ferrin. Op cit,; p 22
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persona cuidada a lo largo de la jornada, determinar el tiempo para las
actividades, cuidados de ensefianza, la enfermera debe tomar conciencia
sobre los conocimientos y habilidades requeridos para desarrollar sus

tareas.

b).- Elaboracién mental o escrita de un horario de trabajo: La enfermera
decide el orden de sus actuaciones, respetar las prioridades establecidas,
el horario los objetivos que se deben evaluar ese dia. Al organizar su
trabajo la enfermera aumenta su eficacia del plan de cuidados, minimiza
las perdidas de tiempo y energia tanto para el paciente como para ella
misma, y armoniza sus funciones autoras como de colaboracion. La
organizacion del trabajo debe ser flexible.

c).- Ejecucion de los cuidados: Las acciones previstas deben de
contemplar la satisfaccion de las necesidades fisicas y emocionales de la
persona y proteccion hacia una mayor independencia. La enfermera sigue
observando, recogiendo datos y analizandolos. El proceso de cuidados es

dinamico, nunca es inmutable se encuentra en constante evolucion.

La etapa de ejecucion exige de la enfermera conocimientos, habilidades
perceptivas e intelectuales, sentido comun, capacidad para tomar
decisiones, asi como aptitudes técnicas y capacidad para las relaciones

interpersonales.

EVALUACION: Constituye la ultima etapa del proceso de cuidados. Es
una etapa bastante compleja que redne un conjunto de elementos. La
evaluacién es un juicio comparativo sistematico sobre el estado de la
persona, emitido en el momento de finalizar el plazo fijado en los
objetivos. Al medir el progreso realizado, la enfermera puede darse cuenta

de los resultados obtenidos y de la eficacia de sus actuaciones. '

El juicio puede tomar diversas formas. La enfermera puede llegar a la

'® Ibidem Phaneuf, Margot pp. 134-135.
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conclusién de que el objetivo se ha conseguido lo que significa que &l
estado de la persona ha mejorado como estaba previsto, que los signos y
sintomas han desaparecido, podria concluir que estdn en via de

conseguirse con la condicion de hacer algunas modificaciones.

Aungue ef objetivo siga siendo primer elemento que hay que evaluar, no
es el tnico. En algunos casos la enfermera debe ampliar su evaluacién al
conjunto del proceso seguido porgue la situacién no evoluciona, siempre
es importante evaluar la satisfaccion de la persona cuidada.

La finalidad de los cuidados de calidad verificando continuamente la
pertinencia de las intervenciones a la vista de los resultados, permite no
sblo emitir un juicio sobre la consecuencia de un objetive, sino ir
“mejorando constantemente, para ofrecer cuidados de calidad, tratar de ver

donde estan los fallos y buscar los medios para corregirlos.

A veces ocurre que la evaluacién de la situacion no responde a la
expectativa de la enfermera los objetivos no se han conseguido y la
evaluacién de los resultados no explica las razones de este
estancamiento, hay que ir mas alla del objetivo y examinar las

intervenciones, ei diagndstico enfermero y los datos en que se basa.
1.2 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Son estrategias especificas disefiadas para ayudar al paciente.

Se basan en los factores relacionados identificados en la declaracion del
diagnéstico de enfermeria, que define las actividades para eliminar los

factores que contribuyen a las respuesta humanas.'®

'® Ibidem Planeuf Margot P4g. 135.

20 Alfaro Rosa linda aplicacién del Proceso atencién enfermeria . editorial Dogma Barcelona Espaita
1989 Pag. 35. . :
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El éxito de las intervenciones de enfermeria, depende de la capacidad
que tenga la enfermera de generar y escoger alternativas que muy

probablemente sean eficaces, basandose en los conocimientos,
habilidades o recursos que tenga el paciente. Permite a la enfermera
aplicar principios cientificos, desarrollar enfogues creativos para
solucionar problemas y facilitar la administracion de cuidados

«

individualizados.?

Se debe crear un ambiente de libertad y apertura, las actividades
necesarias para el fomento, conservacion o restablecimiento de la salud
del paciente se clasifican como dependientes, interdependientes o
independientes.

Intervenciones Dependientes, Se refieren a la ejecucion de las drdenes

medicas, coma debe ejecutar |a prescripcion medica.

Intervenciones Interdependientes. Describen las actividades llevadas a

cabo por la enfermera en cooperacion con otros miembros del equipo de
salud.

Intervenciones Independientes. Son actividades que puede realizar la

enfermera sin necesidad de una orden médica, como diagnédstico de
enfermeria. Respuestas que las enfermeras estan autorizadas a tratar una

virtud de su formacion y experiencia.

Consecuencia. Las intervenciones de enfermeria no deben de entrar en
conflicto con los enfoques terapéuticos del resto de los miembros del

equipo de salud.

Cualquier diferencia de opiniones tendrd que resolverse para fomentar la

consistencia en los cuidados.

* Alfare Rosa linda _Aplicacitn del Proceso Atencion Enfermeria, Editorial Doyma Barcelona Espafta
1989 P4g. 35, 50.
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Base Cientifica. Utilizacidn de un fundamento cientifico que apoye las
decisiones de la enfermera y constituya la base de la accién de

enfermeria, cada intervencién debe apoyarse en principios cientificos.

Individualizacion. Comunicar de que modo los cuidados del paciénte
difieren de los diagndsticos médicos y de enfermeria, la enfermera
desarrolla los cuidados, escoge un enfogue que se encargue de las

necesidades fisicas y emocionales especificas del paciente. 2

De sus fuerzas y debilidades, identificar los valores del paciente y
utilizarlos en la planificacion de los cuidados.

Las fuerzas motivan la inteligencia, una familia unida, educacién y
recursos economicos

Provision de un ambiente seguro y terapéutico. Satisfaccion de las

necesidades fisicas y emocionales del paciente.

Desde el punto de vista humano relaciones afectuosas que influyen
animo, esperaza, actividad y habilidades en lo que se refiere a la relacion
de ayuda en este sentido.

L.a persona cuidada forma parte importante de las responsabilidades de la
enfermera, puede proporcionar intervenciones de educacién en beneficic
de la persona y su familia.?2

1.8 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
1.2 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Son estrategias especificas disefiadas para ayudar al paciente.

¥ Ihidem Alfaro Rosa linda Pég. 50 75.
2 Ibidem Alfaco Rosalinda Pag. 75, 76.
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Se basan en los factores relacionados identificados en la declaracion del
diagnéstico de enfermeria, que define las actividades para eliminar los

factores que contribuyen a las respuesta humanas.

El éxito de las intervenciones de enfermeria, depende de la capacidad
que tenga la enfermera de generar y escoger alternativas que muy
probablemente sean eficaces, basandose en los conocimientos,
habilidades ¢ recursos que tenga el paciente. Permite a la enfermera
aplicar principios cientificos, desarrollar enfoques creativos para
solucionar problemas vy facilitar la administracibn de cuidados
individualizados.**

Se debe crear un ambiente de libertad y apertura, las actividades
necesarias para el fomento, conservacion o restablecimiento de la salud
del paciente se clasifican como dependientes, interdependientes o
independientes.

Intervenciones Dependientes, Se refieren a la ejecucién de las ordenes

médicas, como debe ejecutar la prescripcién medica.

Intervenciones Interdependientes. Describen las actividades llevadas a
cabo por la enfermera en cooperacion con otros miembros del equipo de
salud.

Intervenciones Independientes. Son actividades que puede realizar la

enfermera sin necesidad de una orden médica, como diagndsiico de
enfermeria. Respuestas que las enfermeras estan autorizadas a tratar una

virtud de su formacidn y experiencia.

Consecuencia. Las intervenciones de enfermeria no deben de entrar en
conflicto con los enfoques terapéuticos del resto de los miembros del

equipo de salud.

¥ Alfaro Rosa linda _Aplicacién del Proceso Atencitn Enfermeria. Editorial Doyma Bareelona Espafia
1989 Pég. 35, 50.
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Cualquier diferencia de opiniones tendra que resolverse para fomentar la

consistencia en los cuidados.

Base Cientifica. Utilizacion de un fundamento cientifico que apoye las
decisiones de la enfermera y constituya la base de la accién de

enfermeria, cada intervencioén debe apoyarse en principios cientificos.

Individualizacién. Comunicar de que modo los cuidados del paciente
difieren de los diagnésticos médicos y de enfermeria, la enfermera
desarrolla los cuidados, escoge un enfoque que se encargue de las

necesidades fisicas y emocionales especificas del paciente. 24

De sus fuerzas y debilidades, identificar los valores del paciente y

utilizarlos en ia planificacién de los cuidados.

Las fuerzas motivan la inteligencia, una familia unida, educacién vy

recursos econémicos

Provision de un ambiente seguro y terapéutico. Satisfaccion de las

necesidades fisicas y emocionales del paciente.

Desde el punto de vista humano relaciones afectuosas que influyen
animo, esperaza, actividad y habilidades en lo que se refiere a la relacion

de ayuda en este sentido.

La persona cuidada forma parte importante de las responsabilidades de la
enfermera, puede proporcionar intervenciones de educacion en beneficio
de |a persona y su familia.?®

2 Ibidem Alfaro Rosa linda Pag. 50 75.
% Ibidem Alfaro Rosalinda Pag. 75, 76.
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14 TRABAJO DE PARTO

El parto: Se define como el acto fisiolégico de la mujer mediante el cual, el
producto de la concepcitn ya viable, es desalojado del Utero a través del

canal vaginal y puesto en contacto con el mundo exterior.

Parto eutdcico o normal: Se define como aquel en el que intervienen los
cuatro factores del trabajo de parto. Pelvis materna blanda y o6sea,
contracciones uterinas, feto y placenta interactitan en conveniente
proporcion y correspondencia que determinan la expulsion del producto de

la concepcidn y sus anexos sin interferencia, accidente o complicacién.

PRODROMOS DE TRABAJO DE PARTO. Precede en 1-2 semanas al
franco trabajo de parto que consiste en que la paciente se siente mas libre
de la parte alta abdominal, respira mejor, tiene menos molestias gastricas,
pero en contraste, presenta molestias en hipogastrio, dolor en el pubis,
polaquiuria, etc. Que son ocasionadas por el descenso de la presentacion,
que antes estaba libre y ahora esta abocado e incluso puede estar
encajada como se ve en las primigestas. Las contracciones uterinas que
habia presentado la mujer ahora son mas frecuentes, ligeramente mas
intensas y sobre todo, empiezan a ser dolorosas, este dolor es para
formar el segmento inferior dado por el estiramiento vy el tiraje de las fibras
longitudinales del Gtero, efectuan sobre las fibras circulares para jalar
hacia arriba, estas contracciones siguen siendo irregulares en su

presentacion.

Esta etapa prodrémica tiene una duracién variable, la paciente regulariza
su contractilidad e inicia su trabajo de parto, siendo una transicion gradual
y progresiva en las caracter(sticas de las contracciones uterinas como en

los cambios que ocurren en el segmento inferior y en el cuello uterino. 2

Se debe entender por parto, la expulsion de un feto viable por vias

250,252.
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naturales.

Cuando el trabajo de parto inicia, la mujer debe estar informada y conocer
que se caracteriza por aparicion de confracciones uterina ritmicas

progresivamente intensas y dolorosas que implican dilatacién del cuello

uterino expulsién del feto a través de la vagina y la vulva seguida de los
anexos fetales.

El parto viene preparandose a partir de la segunda mitad del embarazo.
Contracciones uterinas discretas y débiles que ocurren al final del
embarazo, facilita la acomodacién y orientacion al final del embarazo
facilita la acomodacion y orientacion de la presentacion fetal al estrecho
superior de la pelvis. Se acepta que el parto inicia cuando existe una
actividad uterina ritmica progresiva dolorosa con un minimo de 2
contracciones de mediana intensidad cada 10 minutos, un borramiento del
50 % y 2 cm. de dilatacion.

141 MECANISMO DEL TRABAJO DE PARTO

CONCEPTO: Se refiere a las distintas adaptaciones y reajustes que debe
experimentar el polo fetal que presenta, a los diferentes diametros de Ia
pelvis materna para poder salir al exterior.

Se sabe que sdlo hay dos presentaciones.

a).- Presentacién cefalica

b).- La presentacion pélvica.

De estas dos variedades la presentacién la mas frecuente es la cefélica ya
que representa el 95% de las presentaciones, es la que se describe a
continuacion. 2’

¥ Ibidem Williams Obstetricia Pag. 252, 354.
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Cuando hablamos de presentacion de vérlice, nos referimos a la
presentacion cefélica mas frecuente, en la cual la cabecita del feto se
encuentra en flexién, es decir el menién estd en intimo contacto con el
torax y el punto que se relaciona con otros diferentes puntos de la pelvis,

es el occipucio (parte méas sobre saliente del accipital).
1.4.2 ETAPAS DEL MECANISMO DEL TRABAJO DE PARTO

ENCAJAMIENTO: Es el movimiento mediante el c¢ual la cabeza fetal
penetra al estrecho superior de la pelvis [a cabeza presenta un parietal ya
sea posterior o anterior. Ocurren dos movimientos, la flexion y el

asinclitismo.

Flexion: La cabeza y el mentén contacta con el térax, la flexién tiene lugar

durante el acomodamiento de la cabeza al estrecho superior de la pelvis.

La cabeza se encaja en el diametro transverse, |a sutura transversal de la
cabeza del fetc se combina con el didmetro transverso del estrecho
superior de la pelvis.

Asin¢litismo: Gracias a esta alteracion la cabeza desciende, se encaja
cuando la parte dsea mas prominenie de la presentacion esta a nivel de

las espinas ciaticas, por debajo del estrecha superior de la pelvis.

DESCENSQ: Es indispensable para la expulsién del feto; se inicia con la
rotacion interna, seguida del encajamianto y expulsion completa del feto,

si no hay elementos que se opongan al transito fisiolégico.

Las causas probables gue desencadenan este movimiento son: presion
hidrostatica intrauterina, la contraccién uterina ejerce presién sobre &l
liguido amnidtico que a su vez difunde dicha presion al feto, en todos los
puntos y con distinta intensidad.?®

* Ibidem Williarns Obstetricia Pag. 360,365, 370.
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Presion directa del fondo uterino sobre las nalgas del feto, que a su vez
transmite presiébn del tronco y la cabeza sobre el cuello uterino
favoreciendo la dilatacion. El periodo expulsivo es?® debido a la presién
ejercida por la prensa abdominal que se origina por los fenomenos del
pujo.

Rotacion Interna: Rotacién de la cabeza sobre su éje vertical. El

occipucio va cambiando de posicion hasta que queda en occipito-pubico
es decir gira a 80°, quedando la sutura sagital paralela al diametro antero
posterior de la peivis. El movimiento se realiza cuando el polo cefalico
hace contacto con el suelo péivico. Los factores que facilitan esta rotacion,
estAn representados por. la acciébn de los misculos perineales,
fundamentalmente el musculo del ano, del diametro bicidtico que
representa el estrecho de la meso-pelvis; de la forma incursada del canal

del parto y de la accién de los musculos de la nuca del feto.

EXTENSION O DEFLEXION: Llega la cabeza flexionada al suelo pélvico,
tiene que realizar obligatoriamente un movimiento de extensién para
poder salir de la vagina. El occipucio se pone en contacto con el borde
inferior del pubis y por el meato vaginal aparece sucesivamente occipucio,
sincipucio, bregma, frente, nariz, boca y mentén. Las contracciones
uterinas impulsan al feto contra el piso perineal, que la cabeza distiende

en forma importante y por esa diferencia |la cabeza se flexiona.

Restitucién o Rotaciéon Externa: Al salir la cabeza del canal vaginal,
ejecuta un movimiento llamado de restitucion o rotacién externa,

dirigiendo el occipucio al musculo izquierdo.

La rotacién del cuerpo fetal que tiene por objeto que el didametro
biacromial se ponga en relacion con el diametro antero posterior del

estrecho superior de la pelvis, los mismos factores de la rotacién interna

* Ibidern Williams Obstetricia P4g. 370,371,372.
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propician este movimiento. *°

Expulsién: Despues de la rotacion externa, el hombro anterior se coloca
en contacto con el borde inferior de la sinfisis del pukis; el hombro
posterior distiende el periné y es el que sale primero, posteriormente se
desliza e hombro anterior por debajo del pubis y nace en seguida e

cuerpo, sale con gran rapidez realizando discreto mevimiento de flexidn

natural para la expulsién del diametro bitrocantérec y dar paso a la
expulsion de tos miembros inferiores.
L

1.4.3 PERIODOS CLINICOS DEL TRABAJO DE PARTCQ

PRIMER PERIODO (borramiento y dilatacidn). Este periodo inicia con los
prédromas, con las modificaciones cervicales, gue consisten en las
medificaciones del cerviz hasta completar con su dilatacion completa de
10 centimetros, Ia duracion puede ser de 4 a 8 horas.

SEGUNDO PERIODO: (Pericdo expulsive). Inicia con la dilatacion
completa y termina con la expulsién del producto. En primigestas no debe

exceder de dos horas y en multiparas de 30 minutos.

TERCER PERIODO: (Periodo de alumbramiento). Este pericdo inicia
inmediatamente después de [a expulsién del producto y termina con la
expulsion de la placenta y sus anexos.*!

Se debe examinar cuidadosamente la placenta, las membranas y el
corddn umbilical, asegurandose de que estan integros y no presenta
anomalias.

E! alumbramiento es un periodo critico, donde las hemorragias
Puerperales, que son mas probables, las hipotonias uterinas aun

cuande se hayan administrado oxitocicos en forma descrita.

** Ibidem Williams Obstetricia Pag. 371.
" Ibidem William Obsteiricia. Pag. 372 373,
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1.44 SIGNOS Y SINTOMAS QUE ACOMPANAN AL TRABAJO DE
PARTO

Es frecuente que se presenten al inicio del trabajo de parto salida de moco
sanguineo, salida de sangre fresca en escasa cantidad, o bien de liquido
amnidtico, lo que se debe interpretar respectivamente, con expulsién del
tapén mucoso, francas modificaciones cervicales en borramiento
dilatacién y ruptura de membranas ovulares. ¥

Se registran otras modificaciones de tipo cervical en la paciente, cambios
en la tensidn arterial, que se leva de 5-10 mm. de mercurio en cada
contraccién, cambios en la frecuencia cardiaca que aumenta de 10-15 por
minuto, cambios en la respiracion, que aumenta y se hace jadeante entre
contraccion y contraccion, también se aprecian fenomenos como sudacion
y nerviosismo.

En el momento del parto la prostaglandina aumenta la permeabilidad de la
membrana celular que penetra a la célula.

La oxitocina se encuenira en concentraciones muy bajas y se incrementa
en la primera fase del parto. Sus receptores son importantes para el
desencadenamiento del parto.

La prostaglandina mantiene la actividad uterina durante las fases
avanzadas.

El Reflejo de Ferguson se presenta por estimulaciéon debida a la presion
gjercida por la cabeza fetal sobre el cuello uterino, desencadenan un arco
reflegjo ascendiendo por la medula espinal, alcanza el hipotdlamo y la
hipofisis.

Factores Ovulares: El volumen de liquidc amniético del feto y de la

** Ihidem Williams Obstetricia. P4g 350, 358.
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placenta aumentan la distensién del miometria. En las ulimas semanas de
gestacion la cantidad de oxitocina y vasopresina se eliminan por la orina

fetal que se diluye en el liquido amnidtico.

Control de la Actividad Uterina durante el Parto: Consiste en una
cuidadosa y frecuente exploracién abdominal, la mano del explorador
percibe el endurecimiento miometrial gue acompafa a la contraccion
uterina.

El aumento de la fuerza muscular termina la formacion de segmento
inferior gue se habia iniciado al final del embarazo, produce acortamiento
y borramiento del cuello uterino, asi como maodificaciones de la cabeza
fetal y de |a pelvis, descenso del feto por el canal del parto.

El segmento inferior delgado protege al feto del anillo dseo que forma la
pelvis y corresponde a la porcion istmica del utero, que se va ampliando
debido a las contracciones en el periodo de difatacion.

Desprendimiento y Expulsién de la Placenta: Este periodo inicia al salir
el feto y termina al salir la placenta. Inicia Gltimas contracciones uterinas
del alumbramiento, desprendimiento de la placenta a nivel de la decidua

constituyéndase la cara materna.

1.5 EPISIOTOMIA

Incisidn que se practica en el perineo para ampliar el canal del parlo y
facilitar la salida del feto previene desgarros y su reparacién anatdmica es
muy facil solo afrontamiento de los diferentes planos.

Debe practicarse en primigestas o multiparas con perinec resistentes o
vulva estrecha.®®

TECNICA: Se practica con tijeras rectas, una rama se introduce entre la

mucosa vaginal y la presentacion, la otra se deja fuera sobre la piel de

acuerda con la direccién del corte. ™

! Ibidem Williams Obstetricia Pag. 360.
HRamirez Alonso. Ohsietricia para la Enfermera Profesional, Editorial S.A de C.V. El manual Moderno
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Episiotomia oblicua o media lateral; Puede ser derecha o izquierda, se
mete la tijera en la horqguilla, se corta oblicuamente y el corte va a un lado
del esfinter anal con direccion hacia abajo y hacia fuera en direccion al
isquion. Si el corte se prolonga, no hay problema, porque va a llegar a ia

fosa isquiorectal en donde no hay 6rganos delicados.

1.6 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA VIGILANCIAY
CONTROL DEL TRABAJO DE PARTO.*

Es importante conocer los valores especificos, las costumbres y las
practicas de las diferentes culturas durante la fase del trabajo de parto
como lo es durante la fase prenatal del embarazo. Sin estos
conocimientos sera menos probable gue la Enfermera comprenda la
conducta de la usuaria, e incluso puede imponer sus valores y sus
creencias personales. Al incrementar su sensibilidad cultural, ocurre lo
mismo con la probabilidad de que ofrezca una asistencia de gran calidad.
Una cultura asigna a menudo ciertas supersticiones, tables y creencias
en cuanto a los espiritus que rodean a los acontecimientos importantes
como el acontecimiento del nacimiento de un hijo. Esta actividad suele ser

un mecanismo para afrontar la ansiedad.

Pudor: es un valor importante para las mujeres mexicanas. Algunas
mujeres no estan acostumbradas a los médicos y asistentes varones y
prefieren médicos y asistentes del sexo femenino y algunas [o consideran
de asunto de mujeres.

Funcién del padre en esta regién tradicionalmente la partera y familiares

del sexo femenino son las que atiende a la mujer que va ha dar a luz,
puesto que lo consideran “cosas de mujeres”. Desde el punto de vista
histérico, la partera y las mujeres brindan apoyo emocional a la mujer
durante el nacimiento.

1* Edicién p 148-151.
* London Marcia, L. y Olds. Rally, B. Enfermeria Materno Infantil un concepto integral familiar.

Traduccion Dr. Santiago Sapina Renard 2° Edicién Editorial Interamericana S.A de C.V. México D.F.
Péag. 531-334. . ’
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En la actualidad algunas mujeres prefieren tener presente a su madre en
vez del padre del nifo. Es una consideracién importante para las

enfermeras la persona que participe en el nacimiento.

La sensibilidad de la enfermera ante sus diferentes valores aliviara la
tension innecesaria para la familia. Las enfermeras deberan percatarse
que los padres efectian a menudo las funciones definidas aunque no
participen en el nacimiento.

Comodidad en general: Las medidas de comodidad son de importancia

extrema en el trabajo de parto. Debe ayudarse a la paciente a adoptar
cualquier posicion que encuentre mas cémoda. La mas ventajosa para la
mujer en trabajo de parto es la lateral izquierda. Podran tener cuidado
que se encuentren apoyadas todas las partes del cuerpo, con las
articulaciones en flexion ligera, si la paciente encuentra mas cémoda
sobre el dorso, deberd elevarse la cabecera de la cama para aliviar la
presion del utero sobre la vena cava. Contribuyen a su comodidad y

relajacion, las fricciones del dorso y los cambios frecuentes de posicién.

La ropa de cama fresca suave y seca fomenta la comodidad de la mujer.
Contribuyen a sus molestias la diaforesis y la fuga constante de liquido
amnibtico.

La paciente debe conservarse limpia y seca, principalmente la region
perianal, para evitar las infecciones lo mismo que fomentar el bienestar.
La parturienta puede experimentar sequedad de las mucosas bucal y no

suele permitirsele tomar liquidos orales. *

*$ Ibidem London Marcial. Y Olds Rally, B. Pag 290-292.
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Aunque puede estar recibiendo liquidos intravenosos puede aliviarse este

malestar mediante una torunda o gasa humeda o trocitos de hielo.

Al aliviar algunas de estas molestias menores, la mujer estara en mejores

condiciones de emplear sus mecanismos de afrontamiento para el dolor.

Es importante brindarle informacion sobre la naturaleza del malestar que
ocurrira durante el trabajo de parto. Puede ser de utilidad insistir en 1a

naturaleza intermitente y en la duracién maxima de las contracciones. ¥’

Es mucho mas facil afrontar el dolor, si se facilita a la mujer estas

sensaciones como normales, si se le describe el tipo de malestar y las
sensaciones especificas que sobrevendran conforme progrese el trabajo

de parto.

Si esta mujer espera estas sensaciones y se ha convencido de que pujar
contribuird en el progreso durante esta etapa, sera mas probable que
escuche las instrucciones, y que haga los mejores esfuerzos por controlar

esas reacciones.

Algunas mujeres experimentan la necesidad de pujar cuando el cueilo no
esta totalmente dilatado y borrado. Esta sensacién se puede controlar
mediante la respiracién suave, con la boca abierta, y deberan ofrecérsele

instrucciones antes del momento en que requiera la ultima maniobra.

Disminuye la ansiedad si se le ofrece una informaciéon completa de los
procedimientos y equipo que se esta empleando, y por lo tanto disminuye
el dolor. Debe explicarse la insercion del monitor fetal, los silbidos los
chasquillos y los ruidos extrarios del aparato, la enfermera debe insistir en
que el empleo de este aparato brinda una manera mas precisa para

valorar el bienestar del feto durante la evolucion del trabajo del parto.

*7 Ibidem London Marcial L. y Olds Rally, B. Pag. 492, 493.
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Caracteristicas fisicas y psicologicas. Muchos de 1os cambios fisicos y
psicolégicos que ocurmren durante el trabajo de parto y el parto son
normales y esperados, los resultados dependerdn del sistema intemo de
la mujer y de las medidas de apoyo disponibles para la mujer, los cambios
psicoldgicos consisten en manifestaciones de felicidad, amor ansiedad
hostilidad, frustracién y éxito. Al manifestarse esos cémbios, deben
identificarse y valorarse en cuanto a normalidad, porque a veces se
observan desviaciones. *

Sin embarge la enfermera deben explorar sus propios sentimientos sobre
la vigilancia y brindar a las mujeres |la oportunidad de hablar sobre sus

sentimientos al respecto.

La enfermera influye sobre la modificacion de acfitudes vy en la informacién
que brindan a sus pacientes. Es importante que la enfermera satisfaga las
necesidades fisicas, emocionales y psicosocial de la mujer con
preccupacion por su feto. La enfermera no debe perder de vista las
necesidades de la parturienta y no confiar demasiado en el monitor. El
aparato sdlo brinda informacién para que la enfermera valore el estado de
la mujer y le brinde mejores cuidados. Aunque debe apreciarse la
tecnclogia por la informacion que ofrecen, los monitores no cuidan a las

pacientes, quienes las cuidan son [as enfermeras.

Desde el punto de vista humano las relaciones afectuosas influyen dnimo
y esperanza, actividad y habilidades en 10 que se refiere a la relacién de
ayuda en este sentido.

lLa persona cuidada forma parte importante de las responsabilidades de la
enfermera, puede proporcionar intervenciones de educacion en beneficio

de la persona y su familia.*®

*® London Marcial L. y Olds Rally, B. Pag. 493, 503.
* Ibidem Marcial L. y Old Rally, B. Pag. 503, 504.
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1.7 METODO ABREVIADO PARA LA PREPARACION AL PARTOY

La respiracion controlada: los patrones respiratorios durante las diferentes

etapas del trabajo de parto, y la relajacién neuromuscular se busca en
todo momento que la mujer asuma una actitud dirigente y busque la

victoria en el control de su cuerpo.

La respiracion es una de las reacciones involuntarias de nuestro

organismo regida por e| sistema nervioso central auténomo o© de la vida

vegetativa, jugar con la respiracion pausada, incrementando su velocidad,

profundizandola determinandoia etc.

El trabajo de parto esta lleno de emociones y sensaciones que representa

un gran esfuerzo, que modifica el ritmo y la profundidad de la respiracion.

Respiracién de limpieza: Respiracién profunda se inhala el aire por la

nariz y se exhala por la boca, se utiliza al inicio y al final de la contraccién
uterina. Sirve como sefal que inicia la contraccion, esta respiracion limpia

de todo resto de tension fisica y nerviosa.

“ Rubio Dominguez, Vizquez Gonzilez y Ortega Gutiérrez. Cuaderno de temas seleccionados
especificos de enfermeria (Obstetricia 1). Editorial ENEO Septiembre del 2002 México D.F. Pag.
135,136.
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CAPITULO II VALORACION DIAGNOSTICA DE
ENFERMERIA

La guia de valoracién fisica durante el parto brinda una estructura para la
exploracion de la mujer en trabajo de parto que efectia la enfermera. Incluye
valoraciones efectuadas inmediatamente después del ingreso. Las mas
importantes son los signos vitales, estado del trabajo de parto, estado del feto,
datos de laboratorio y psicolégicos. Estas valoraciones continuaron durante
todo el proceso del trabajo del parto.

Presentacion del caso

Estado de salud actual: inicia el dia 2/03/03 a las 18 horas con dolores tipo
obstétricos aumentando de intensidad por lo que acude a valoracién

ginecoldgica, sin complicaciones en aparatos y sistemas.

Ingresa paciente al servicio de la sala de expulsién en periodo expulsivo con

los siguientes signos vitales:

Temperatura. 36.5 °C, Pulso. 100 por minuto, Frecuencia Respiratoria 26 por
minuto, Presion artenal 110/60.

Paciente consciente, orientada, presenta palidez de piel y tegumentos, narinas
permeables, sin complicacion cardiopulmonar, vias aéreas permeables,
deshidratacién moderada de mucosas orales.

7

Gesta 4, 38 semanas de gestacion por amenorrea

Abdomen globoso a expensas de Utero gestante con producto Gnico vivo, dorso
a la izquierda, situacioén longitudinal, presentacion cefélica o de vértice, con
frecuencia cardiaca de. 152 por minuto. Al tacto vaginal se encuentra cerviz
anterior, con 9 cm. de dilatacion y 100% de borramiento.
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La paciente se encuentra en estado de angustia y estrés, agotamiento

relacionado por las contracciones y el evento obstétrico.

Mamas simétricas con pez6n formado apto para la lactancia materna.

En la atencién del parto se obtuvo producto Unico vivo, femenino, con peso de
3,400 Kg. Perimetro Cefélico: 34 cm. Perimetro Toraxico: 36 cm: Perimetro
Abdominal: 36; pie 7.5; talla 53 cm. Apgar 9/10.

DATOS DE IDENTIFICACION:

DATOS DE IDENTIFICACION: Escolaridad: Secundaria
NOMBRE: Celia Ramirez Salinas  Ocupacién: Ama de casa
Domicilio: Conocido Coacoyul Religioén: Catdlica

Estado civil Casada

Ingresa al servicio de Toco cirugia por presentar, dolor tipo obstétrico a
las 18 horas, aumentando de intensidad por lo que acude a valoracién
ginecolégica. Ingresa paciente al servicio de labor en periodo expulsivo,
consciente orientada, con palidez de piel y tegumentos, sin complicacién
cardiopulmonar, vias aéreas permeables, deshidratacion moderada de
mucosas orales. Abdomen globoso a expensas de Utero gestante con
producto vivo, dorso a la izquierda; situacion longitudinal, presentacion
cefalica o de vértice, frecuencia cardiaca fetal de 152 por minuto. Al tacto
vaginal se encuentra cerviz anterior con 9 cm. de dilatacion y 100% de
borramiento. Signos vitales: Temperatura. 36.5 °C, Pulso. 100 por minuto,

Frecuencia. Respiratoria. 26 por minuto, Presion arterial 110/60.

La paciente se encuentra con expresion de angustia y estrés,
agotamiento, piel humeda y frfa, necesidad de descanso y suefio

relacionado por las contracciones uterinas y el evento obstétrico.

Se observan mamas simétricas con pezén formado, aptos para la
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lactancia materna.
ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

Menarca: 12 aftos

Ciclo menstrual: cada 28 dias
Duracién tres dias

Método de control prenatal DIU
FUM: 10/05/02

Se a realizados papanicolau con resuitados negativos, para tres aborto

cero, cesarea cero, perfodo inter.genésico de tres afos llevo vigilancia
Prenatal, un comparniero sexual.

HABITOS HIGIENICO DIETETICOS

Bario total y diario cambio de ropa total, seguido de lavado de manos

Frecuentes y aseo bucal una vez al dia.
ALIMENTACION

Carne 1/7, verduras 1/7, Fruta 2/7, Legﬁmin‘osa 6/7, Pasta 3/7, Huevos: 4/7,

Leche: 2/7, Torttillas: 7/7, Pan:5/7.
PERFIL DEL PACIENTE AMBIENTE FISICO

Vivienda, construida de madera y techo de lamina de cartén, formada por
divisiones una que funciona como recara, la otra como cocina, y comedor,
no cuenta con buena ventilacion e iluminacién, vive en hacinamiento y
promiscuidad, servicio sanitario letrina, servicio de agua Intra domiciliaria,
no realiza ningun deporte por no tener tiempo, ya que es la Unica que se
encarga de las labores domesticas y el cuidado de los hijos, duerme bien,
considera que su familia esta bien integrada.

Niega toxicomanias, antecedentes quirdrgicos, transfusionales y alérgicos
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negados. Sufri6 enfermedades propias de la infancia, cuadro de
vacunacién completo, y cuenta con cartilla de la mujer .
{La valoracion se realiza al ingreso del servicio de admision y posterior

después del parto.)



CAPIiTULO IIl. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Dolor pélvico relacionado con el
trabajo de parto fisiolégico que se manifiesta por gesticulacién, tension
muscular y ansiedad.

QBJETIVO: Disminuir el dolor a través de la respiracion controlada.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Psicoprofilaxis respiracion controlada y neuromuscular

FUNDAMENTO CIENTIFICO
La respiracion controlada reduce la tensiéon neuromuscular, la relajacion

alivia el dolor, interrumpe el proceso auditivo del dolor y la ansiedad.

La tensibn muscular es una respuesta al dolor y la ansiedad, evita o
disminuye que la corteza cerebral envié sefales para cerrar la entrada o

la transmision de impulsos dolorosos.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Respiracién de limpieza inhalar por la nariz y exhalar por la boca, se utiliza
al inicio y al final de cada contraccién.

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Es una sefal que !a contraccién a iniciado, se pretende relajar y
concentrar. Haciendo hincapié de que al exhalar el aire, todos los
musculos se relajan, es una respiracion que libera la tension fisica y

nerviosa.*!

*! Rubio Domfnguez Gonzilez Vézquez. Op cit.; Pag 135,136.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
Vigilar la duracion, la intensidad y tono de las contracciones uterinas.*
FUNDAMENTO CIENTIFICO

Se valora la frecuencia, la duracién y la intensidad, colocando la mano en
el fondo uterino, tomando en cuenta que son importantes las necesidades

de la parturienta.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal

FUNDAMENTO CIENTIFICO

La vigilancia estrecha de la frecuencia cardiaca fetal nos proporciona el
estado de salud del producto previniendo, con ello posibles

complicaciones, al ser detectadas en el momento oportuno.

Los latidos cardiacos fetales deben tener una frecuencia entre 120-160

latidos por minutos de intensidad ritmica.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Monitorizacion de signos vitales

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Valorar las condiciones de la paciente en el momento de la admision.
Determinar los valores béasales para comparacion posterior, descubrir lo

mas pronto posible el estado de la persona.

Comunicar a los miembros del personal de salud toda observacion relativa

al bienestar del paciente.

2 American Nurse Associatién. Diagnésticos de Enfermerfa de la NANDA. Traduccién Maria Teresa
Luis Rodrigo. Ediciones Harcourt, S.A. Madrid Espafia 2001-2002. Pag. 47.
Ibidem Alfaro Rosalinda Pag. 317.
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EVALUACION

En esta etapa donde la parturienta tiene de 8-9 cm. de dilatacién se
concientizd de que asumiera la responsabilidad sola del éxito en el trabajo
de parto y el control de las respiraciones para facilitar el evento del trabajo
de parto.

Manifest6 que siente mas segura, y tiene mas confianza pues ella ya
tiene experiencia con dos partos anteriores.

A pesar de la poca informacién y experiencia que tiene en el método
psicofilactico coopera muy bien con el equipo de trabajo para llegar a la
relajacion.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Trastorno en el intercambio gaseoso, relacionado por el evento de

contracciones uterinas que se manifiesta con estrés inquietud y diaforesis.

OBJETIVO: Mantener un buen intercambio gaseoso.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Posicion semifowler

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Esta posicion le permite facilitar el intercambio gaseoso, ademas de que
descansa sobre su espalda. *?

“* Brunner, D. S. Suddart Manuat de Enfermaria Medico Quirirgjca. Vol.11 4" Edicién Interamericana
México, Pag. 108. :
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
Posicion en decubito lateral izquierdo
FUNDAMENTO CIENTIFICO

Aumenta el riego sanguineo placentario y el incremento de oxigeno hacia
el feto, cuando la mujer se encuentra sobre el dorso el Gtero descansa

sobre la vena cava y obs_truye el retorno venoso desde las extremidades.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Comprobar que el humificador este lleno hasta la marca indicada*
FUNDAMENTO CIENTIFICO

El frasco del humificador debe estar lo suficientemente lleno, para

suministrar la humedad recomendada.*®
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Administrar concentraciones de oxigeno por puntas nasales a ritmo de 3

litros por minuto
FUNDAMENTO CIENTIFICO

Los flujos mayores de 4 litros por minuto pueden conducir a deglucion de

aire y causar imritacién de la mucosa nasal y faringea, por puntas nasales.

* American Nurse Diagnésticos Association. Pag. 70.
Rubio Dominguez Gonzilez y Ortega Gutiérrez Pag.129

3 Brunner, D.S. Suddart _Manuat de Enfermeria Medico Quirirgica. Vol. Il 4* Edicién Interamericana
Meéxico, 1988 Pag. 108
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Monitorizacién de la respiracién materna.

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Las contracciones uterinas reducen la capacidad de expansién de los
alvéolos por ello se da la dificultad en el intercambio gaseoso entre la
demanda y el aporte de oxigeno.

EVALUACION

Se logré mejorar el intercambio gaseoso conservando una frecuencia
respiratoria, dentro de los limites normales después de cada contraccién

uterina no presenta signos de insuficiencia respiratoria y buena coloracién.
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Déficit del volumen de liquidos corporales, relacionado con las perdidas
transvaginales, y ayuno prolongado manifestado, por deshidratacion de
las mucosas orales.

OBJETIVO:

Mantener la hidratacién de la paciente a razén de 500 ml. en una hora

para lograr un equilibrio hidrico.*

* American Nurse Diagnosis Association Pag. 187.

49



INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Administracion de soluciones parenterales, glucosa 5% 500 ml. en una

hora a infusion.

FUNDAMENTO CIENTIFICO

El ser humano requiere de un equilibrio fisiolégico homeostatico, esto
depende de la integridad funcional de las células, la estabilidad interna en
cuanto a volumen, dicha homeostasis necesita de mecanismos para su

conservacién en el funcionamiento renal, hormonal y nervioso.

Los liquidos y electrolitos, tienen una gran importancia primordial en la
vida del individuo. La infusién de liquidos electroliticos y sustancias por via
intravenosa tiene la ventaja de una rapida absorcién pues pasan de forma
directa al liquido extracelular y los mecanismos homeostaticos corporales
actian rapidamente para impedir que el liquido introducido produzca
cambios excesivos en el volumen y la concentracion de electrolitos del
liquido extracelular.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Humidificar mucosas orales con gasas himedas*’

FUNDAMENTO CIENTIFICO

4747

American Nurse Diagnosis Association. Pag. 190.

.Rosales Barrera Susana Fundamentos de Enfermeria. Editorial Manual Moderno S.A de C.V. 1999. 2 da
Edicién. México D.F. pag. 303-304.
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La sed de boca, guarda relacion frecuente con la sed, sélo se humidifica
las mucosas orales, se alivia sélo que se ingiera pequenas*® cantidades

de liquidos, incluso antes que se absorba en el sistema digestivo.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Vigilar estado de las mucosas orales

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Se debe tener una estricta vigilancia en las pérdidas de liquidos, ya que
esta restringida la ingesta de liquidos orales y se puede presentar un

desequilibrio entre la demanda y el aporte de liquidos.

Se puede administrar vaselina si presenta grietas o proporcionar
pedacitos de hielo si el Médico lo permite.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
Vigilar las perdidas transvaginales

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Las pérdidas obligatorias son necesarias para conservar .el
funcionamiento corporal.

Requiere de un notable aumento del flujo sanguineo uterino, las artenas y
las venas dentro del Utero, en especial hacia el lecho placentario
aumentan notablemente de tamafio.

“® Williams Obstetricia Pag. 428

51



INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Vigilar estado de conciencia

FUNDAMENTO CIENTIFICO
La vigilancia del estado de conciencia, asi como la monitorizacién de los
signos vitales nos reflejan, el estado de salud de la madré y del producto,

la enfermera debe estar alerta a cualquier signo de alarma.

EVALUACION

Se corrige moderadamente la deshidratacion, mucosas orales hidratadas

por lo que se logra parcialmente el equilibno hidrico.

Perdidas transvaginales normales.

La paciente siempre estuvo conciente y alerta, por lo que considero muy

prioritario la vigilancia estrecha de su estado de conciencia.*®

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Fatiga relacionada con la inminente expulsidon del producto y
alumbramiento, manifestado por alteraciones sensoriales, disnea,

cansancio y diaforesis profunda.

4 Rosales Barrera Fundamentos de Enfermerfa. Editorial Manual Moderno afio 1999 2* Edicién México
D.F. Pag.316.
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OBJETIVO:
Mitigar la fatiga a través de la relajacion fisica y mental.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Animar a la paciente a la inspiracién forzada y dirigir el pujo hacia la parte
abdominat.

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Cuando la parturienta esta pujando, la enfermera debe permanecer con

ella, ser muy generosa y decirie frases de apoyo y estimularia.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Indicarle que jadee cuando deje de pujar, colocando la cabeza hacia atras

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Este momento del parto, es el trabajo fisico intenso que requiere de
mucho esfuerzo. Cada vez que la madre puja el producto desciende y
sube ligeramente entre las contracciones.®

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
Jadeo ligero y rapido
FUNDAMENTO CIENTIFICO

La parturienta aumenta los esfuerzos voluntarios al pujar. El lapso entre

contracciones, es necesario para permitir que se restablezca el flujo de

5% American Nurse Diagnosis Association Op. cit.; Pag. 98.
Doris C. Bethea Enfermeria Materno infantil. Traduccién Antonio Garst Thalheimer 4* Edicién
Editorial Interamericana México D.F. Pag. 206,207.
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sangre placentana, el intercambio de oxigeno y productos de desecho

entre la circulacién materna y fetal.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Evitar los pujos prolongados que afecten la respiracion.
FUNDAMENTO CIENTIFICO

Sostener prolongadamente la respiracion podria ocasionar que la glotis
se sefrara y aumentar asi la presion intratoracica y cardiovascular. Con
ello podria disminuir la perfusion de oxigeno a través de la placenta y
resultar en hipoxia fetal.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Promover en la paciente dos respiraciones profundas al comienzo y al

final de cada contraccion.

FUNDAMENTO CIENTIFICO
La inspiracion debe ser profunda, cuando empieza la contraccién retiene
el aire, coloca las manos en las barandillas de la mesa de exploracién y

puja hasta que termine la contraccién.®'
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Riesgo de lesiones vaginales con posibles desgarros de perineo y vagina

relacionado con esfuerzos de expulsion y salida brusca del producto.

3! William Sherder Enfermerfa Materno Infantil. Tomo II Traduccién Rosa Marfa Rosas S. 3* Edicién
Editorial Interamericana. Pag. 215,216.
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OBJETIVO:

Facilitar la expulsién del producto a través de la atencion del parto de
manera gentil.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
Colocar a la paciente en posicién de litotomia
FUNDAMENTO CIENTIFICO

Ventajas: Fomenta la conservaciéon de la asepsia. La valoracion de la

frecuencia cardiaca, la ejecucién y reparacion de la episiotomia

Desventajas: Los estribos producen presion excesiva contra las piernas.

Algunas mujeres pueden sentirse forzadas para adoptar una posicién
vergonzosa.

Tensidon de vagina y perineo al encontrarse en flexién los musculos
pueden incrementar la necesidad de episiotomia.

La partuﬁenta hace esfuerzos contra la gravedad.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Realizar asepsia y antisepsia vulvo genital.*?

52 American Nurse Diagnosis Association. Pég. 186.
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FUNDAMENTO CIENTIFICO
La asepsia requiere del cumplimiento escrupuloso de material quirdrgico
estéril, precauciones estrictas para evitar infecciones durante el evento

obstétrico y las medidas para proteger la episiotomia de infecciones. 53

Antisepsia es la lucha contra los microbios de las distintas infecciones

presentes en un local, sobre una superficie externa de nuestro organismo.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA .

Colocacion de campos estériles

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Preparar un procedimiento invasivo mediante el uso de material e
instrumentos estériles. Crear y mantener campos estériles incluyendo la
preparacion de la piel y la colocacion de compresas estériles.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Valoracién del canal vaginal y perineo

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Se hace con la intencién de prevenir el traumatismo excesivo de la cabeza
fetal y de los tejidos blandos de la Madre.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Infiltracion de xilocaina simple

%3 Ramirez Alonso P4g. 148-150..
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FUNDAMENTO CIENTIFICO

Los anestésicos locales, bloquean la conduccion nerviosa donde realiza el
procedimiento quirdrgico, que ayuda a ampliar el canal vaginal. Se
infiltran 10 ml de xilocaina al 1% se debe tener cuidado que la aguja no
este en vaso sanguineo realizando una aspiracion de prueba antes de
inyectar el anestésico.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
Corte de episiotomia media lateral
FUNDAMENTO CIENTIFICO

Amplia el canal del parto, facilita la salida del feto, acorta el periodo
expulsivo, reduce el traumatismo fetal, se evitan las laceraciones y

desgarros y se hace profilaxis de los problemas de estética genital.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Proteccion del perineo con compresas aplicando presién sobre la barbilla
del feto a través del perineo materno y con ia otra mano ejercer presion
sobre el occipucio

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Con esta maniobra, permite la salida de la cabeza con lentitud bajo la
sinfisis del pubis, con la cara deslizandose con éxito a través del
perineo.**

3% Ramirez Alonso Pég. 348,351.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
Realizar la restitucion y rotaciéon externa
FUNDAMENTO CIENTIFICO

La cabeza ya esta afuera, el descenso se efectlia en izquierda anterior
luego rota Ja cabeza hacia el pubis, sale al exterior una vez que esta
afuera va a rotar 45 grados ambos movimientos hacia la izquierda en total
90 grados. Los 45 grados se llaman movimientos de restitucion, los otros

45 grados se llaman movimientos de rotacién externa.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Aspiracién de secreciones de vias respiratorias, boca y nariz, del recién

nacido.
FUNDAMENTO CIENTIFICO

Las vias aéreas permeables nos facilitan un aporte adecuado de oxigeno
transportado por la sangre en las células de tejido nervioso se lesiona si

no reciben oxigeno, tales lesiones son irreversibles.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Traccién suave para facilitar la salida de los hombros bajar la cabeza del
producto para que el hombro anterior se enganche, elevar la cabeza para
que salga el hombro posterior, enseguida se vuelve ha descender para
que salga el otro hombro. Extraccién del resto del producto con maniobras

suaves y lentas.®

55 Gordén B. Avery Neonatologia fisiologia y manejo del Recién Nacido. 3* Edicién Editorial
Panamericana Impreso en el afio 1991. México D.F.199.
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FUNDAMENTO CIENTIFICO
La salida al mundo exterior constituye el viaje mas trascendental que

realiza el ser humano.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Mantener el producto en posicién horizontal o levemente inclinada.
FUNDAMENTO CIENTIFICO

Tras la expulsién del producto y manteniéndolo en posicién horizontal o
leve mente inclinada, se interrumpe de inmediato la circulacion feto
placentaria ligando el corddén, puede pasar un promedio de 80 ml. De
sangre de la placenta al neonatb, un beneficio que se deriva del paso de
sangre de la placenta, esto le proporciona unos 50 mg. De hierro, le

reduce la incidencia de anemia ferropenica.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Con la mano derecha llevar a cabo el pinzamiento y corte del cordén
umbilical. Realizar el corte del cordén después de 5-10 minutos que el

cordén dejo de latir.
FUNDAMENTO CIENTIFICO

Al cortar el cordon umbilical simboliza la separacion de la madre y le

otorga la independencia fisiolégica, donde el empezara sus funciones

vitales independientes. "

% H, Masters William Jonson Virginia E. Educaci6n Sexual. Editorial Grijalbo México D.F. P4g. 99,100.

%7 Brosmac Pedagogia v Psicologia infantil. Editorial Cultural S.A de C.V. 3* Edici6én Impreso en
Esparia en el aito 1997. Pag. 62,70
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Riesgo de posible hemorragia, por descompresién brusca del utero debida

a la expulsion del producto, salida de la placenta y sus anexos.
OBJETIVO: Evitar hipotonia uterina y hemorragias.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Traccién uterina con movimientos suaves, técnica de Brandty Andrews.
FUNDAMENTO CIENTIFICO

Esta técnica se realiza sélo cuando se esta seguro de que la placenta esta
despegada del Utero, que puede facilitar la salida de la placenta. Con la
mano izquierda a traves del abdomen, el operador trata de rechazar el
fondo uterino, al mismo tiempo que con la derecha fracciona suavemente
el cordén umbilical.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Verificar que los cotiledones de la placenta estén completos

FUNDAMENTO CIENTIFICO

La placenta extraida debe revisarse cuidadosamente, tanto en la cara
materna como en su cara fetal. Porque la retencion de restos, cotiledones,

membranas o ambos producen fenémenos hemorragicos notables. %%

%% American Nurse Diagnosis Association P4g. 158.

%® Willims Obstetricia P4g. 498,490.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
Administracion de 10 unidades de oxitocina.
FUNDAMENTO CIENTIFICO

la administracion de oxitocina nos asegura una buena retraccién uterina,
con una buena contraccion del Utero formandose el globo de seguridad de
Pinard, se obtendra una hemostasia satisfactoria.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Verificar que no existan laceracién ni desgarro en el canal del parto.

FUNDAMENTO CIENTIFICO

A pesar de las ventajas que proporciona una episiotomia media lateral, no
se debe descartar la posibilidad que existan desgarros del musculo del
suelo perineal

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Colocacion de taponamiento
FUNDAMENTO CIENTIFICO

La colocacién de taponamiento sirve como hemostasia que facilita la
reparacién anatémica. *°

¢ Ramirez, Alonso Pag. 155.

61



INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
Reparacion de episiotomia por planos.
FUNDAMENTO CIENTIFICO

Alinear los bordes de la herida de manera anatémica con Vicryl o Catgut
del 0 en la primera etapa se repara el epitelio vaginal con sutura continua.
Segunda etapa: Afrontamiento de los musculos perineales con puntos
separados. La tercera se aproxima con laxitud la piel perineal mediante

puntos separados.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
Dar masaje en miembros inferiores de la paciente.

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Después de que ha sido reparada la episiotomia, se quitan las sabanas y
se realiza aseo vulvar, se retiran de los estribos ambas piernas seguida
de masajes, para favorecer la relajacion muscular y la irrigacion
sanguinea.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Colocacion de toalla sanitaria ®'
FUNDAMENTO CIENTIFICO

Se coloca la toalla sanitaria para evitar contaminacion, teniendo cuidado
de que no se contamine la episiotomia, realizando el cambio frecuente de

la toalla cada vez que sea necesario.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

¢! Ibidem Pag. 155,156.
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Toma de signos vitales

FUNDAMENTO CIENTIFICO

La toma frecuente de signos vitales tienen una gran importancia, para el
diagnostico de ciertas enfermedades y su modificacion se utiliza para
evaluar la evolucion del paciente.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Vigilancia estrecha del sangrado transvaginal.

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Es importante l|a vigilancia estrecha transvaginal, porque el utero se sigue
contrayendo, y los espacios de relajacion se prolongan, puede presentar
metrorragia, procedente de los gruesos vasos uterinos que quedan

abiertos, ademas el Utero esta muy vascularizado pot el embarazo.%? &

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Riesgo de posibles complicaciones relacionadas por adaptacion del
neonato al medio exterior.

OBJETIVO:

Iintegrar al neonato con el mundo exterior.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Recibir al neonato

©2 bidem Bérbara Kozier Pag. 317.
%3 Ibidem Rosales Barrera Pag. 438.
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FUNDAMENTO CIENTIFICO

La preocupacion por atender las necesidades fisiolégicas del neonato ante
su evidente fragilidad, hace que a veces los cuidados de tipo emotivo, que
le son igualmente necesarios queden relegados a un segundo lugar.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Colocar al neonato en calor radiante

FUNDAMENTO CIENTIFICO

El calor radiante seca de inmediato y entibia la superficie exterior.
Funciona con mayor eficacia, sobre la superficie seca, los neonatos se
conservan desnudos, para que el calor radiante les caliente la superficie
cutanea.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Posicién de trendelemburg en dectbito lateral.®* %

FUNDAMENTO CIENTIFICO

La posicién de trendelemburg ayuda al drenaje del moco por gravedad,

esta posicién evita complicaciones en el neonato de bronco aspiracién.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

& American Nurse Diagnosis Asociacion. Pag. 203.

®Londén Marcia B. L. Olds Rally. Pag. 840, 850.
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Aspiracién de secreciones para mantener vias aéreas permeables
FUNDAMENTO CIENTIFICO

Eliminar secreciones bronquiales, para mejorar la ventilacién pulmonar y

el intercambio gaseoso, evitando complicaciones posteriores al neonato.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Valoracién de signos vitales

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Los signos vitales se valoran desde la atencién prenatal, después del
parto es importante que el neonato mantenga los signos vitales dentro de
los limites normales, para manteher una mejor puntuacién del Apgar.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Valoracién de apgar al recién nacido.®®

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Fue disefiado por la Dra. Virginia Apgar, la finalidad es valorar el estado
fisico del necnato, en el momento de nacer al minuto y se repite a los
cinco minutos, posterior al nacimiento la valoraciéon puede variar del O al
10.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Valoracion del cordén umbilical

® Ibidem L. Londén Pag. 842, 850.
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FUNDAMENTO CIENTIFICO

El cordén umbilical mide aproximadamente 50 cm. y un espesor de 1 a 1.5
cm. contiene dos arterias y una vena rodeada por la gelatina de Wharthon,
que se adhiere infimamente a la membrana amniética que recubre toda la
extension del cordon que se implante en el ombligo del producto y la
placenta.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Toma de muestra de tamiz neonatal.®’

FUNDAMENTO CIENTIFICO

El Tamiz neonatal: es un estudio Utii para detectar enfermedades
congénitas, que no se manifiestan en el nacimiento si no tardiamente.

En neonatos portadores de algunas enfermedades endocrinas o
infecciosas, las cuales dejan secuelas neurolégicas graves, fales

enfermedades como (Feniicetonuria e hipotiroidismo congénito).®® %°

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Exploracién fisica para deteccion de anomalias congénitas
FUNDAMENTO CIENTIFICO

Es una exploracién minuciosa que se realiza desde el craneo hasta el pie,

tendiendo en cuenta que es muy importante la exploraciéon neurolégica,

basadas en la observacién en cuanto a movimientos espontaneos,

7 L. Lond6n Marcia B. Olds Rally. Pag. 480.
 Ibidem.; Pag. 488

% Rubio Dominguez, Gonzilez y Ortega Gutiérrez. Pag. 225.
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posicién, simetria, nive! de actividad reaccion a estimulos y caracteristicas
del llanto.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
Mantener la temperatura del recién nacido dentro de los limites normales
FUNDAMENTO CIENTIFICO

La temperatura en un neonato se toma por via rectal para verificar que el

recto es permeable y cuantificar la temperatura.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
Prevenir infecciones oculares

FUNDAMENTO CIENTIFICO

A causa de la posibilidad de infeccién de los ojos del Neonato durante el

paso a fravés dela vagina de la madre.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Administrar Cloranfenicol oftéalmico

FUNDAMENTO CIENTIFICO

La administracion de cloranfenicol oftalmico, como profilaxis ocular
neonatal, se introdujo para evitar cegueras, debido a infeccion neonatal

por Neisseria y gbnorrhoeae, se ha. eliminado en gran medida.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
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Prevenir hemorragias umbilicales.”
FUNDAMENTO CIENTIFICO

En neonatos una carencia de vitamina K incrementa la probabilidad de
enfermedad hemorragica, fomenta la sintesis hepatica de los factores de

la coagulacién y la hemorragia debido a la deficiencia de vitamina K.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Colocar Identificacién al neonato y a la madre.

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Garantizar la identificacion, por tal motivo se marca con bandas de
~ brazaletes idénticos antes que se separe el neonato de la madre, uno en
la mufieca de la mano y otro en el tobillo. Se toman huellas pedias del
neonato y huella digital de la madre.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Apego inmediato dentro de la media hora después del nacimiento

FUNDAMENTO CIENTIFICO

La leche materna contiene todas las sustancias, que el neonato necesita,
ademas le proporciona la oportunidad de mantener una primera relacion

fisica y afectiva con la madre.”

" L. Londén Marcia B. Olds Rally. Pag  523.

" Gordon B. Avery phg. 437, 437, 438.

"'Ibidem London Marcial B.L. Olds Rally pag. 840-845.
Norma Oficial Mexicana de la Lactancia Materna.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Facilitar los lazos afectivos, entre el neonato la madre y sus familiares.
FUNDAMENTO CIENTIFICO

El contacto fisico con 1a madre y sus caricias son imprescindibles para el
neonato, que por su mediacién establece el primer contacto con el mundo

exterior y empieza a formarse la imagen de su propio cuerpo.”

7 Rubio Dominguez, Gonzilez y Ortega Gutiérrez Pag. 184, 185.
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CONCLUSIONES

El Proceso de Atencion es una herramienta muy importante para la
Enfermera, durante su desarrollo, del Proceso Atencion Enfermeria,
hubo disponibilidad por parte de la institucion.

Con varias deficiencias en el manejo del (PAE). Por la falta de habilidad y
experiencia en el manejo del Proceso.

En este Hospital, no se manejan las técnicas de respiracién, que deberian
ser la base para el éxito del parto normal o de vértice, la relajacién
neuromuscular en las pacientes es muy favorable, favorece el éxito del
trabajo de parto, asi como mejor cooperacién con el equipb de salud vy,
mejores condiciones fisicas y psicoibgicas de la paciente y el neonato.

Se considera un tema de gran importancia en la salud reproductiva de
tipo preventivo, la paciente debe estar preparada en todos los ambitos
fisicos, psicolégicos, espirituales, sociales etc.

El papel de la Enfermera es fundamental ya que durante el evento del
trabajo de parto, se presentan muchos cambios emotivos. La enfermera
tiene la obligacién de satisfacer las necesidades fisicas, emocionales y

psicolégicas de la paciente.

Es de gran importancia la presencia de la enfermera en el evento mas
importante de la vida de la paciente, el nacimiento de su hijo, ya que la
mayoria de las mujeres lo consideran un evento de mujeres desde el
punto de vista histérico.

En la antigiedad las parteras y las mujeres brindaban apoyo emocional a
la mujer durante el nacimiento de sus hijos.

El plan de cuidados se realiza en un periodo de 3 horas la paciente
permanecié en el servicio de expulsion, posteriormente continua para su
recuperacion, cuidados del puerperio y cuidados mediatos del neonato
en el servicio de alojamiento conjunto.
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Posteriormente la visite en el servicio de alojamiento conjunto y en el
momento de su alta para darle algunas recomendaciones que tenia que

continuar en casa.

La paciente se veia muy feliz y satisfecha por la atencién después del

parto y cooperadora con el equipo interdisciplinario.

La reanudacién a su vida normal en poco tiempo después del parto,
depende no sélo del estado fisico sino también del emocional y por la
satisfacciéon de la mujer al ver culminado sus esfuerzos para lo que fue

disefiado su organismo en el aspecto reproductivo.

De los objetivos planteados sélo uno no se llevo a cabo, porque en esta
institucion no se aplica el método psicoprofildctico desde el control
prenatal, por lo que para ella era algo desconocido, pero tenfa la
disponibilidad de ayudar con el equipo interdisciplinario.

Finalmente considero que en los centros hospitalarios se den a conocer
los métodos para realizar Procesos de Atencién de Enfermeria, que se

han quedado en el olvido de muchas enfermeras.
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SUGERENCIAS

La mujer debe estar preparada para cuando se presente el momentp del
trabajo de parto, las técnicas de respiracion es fundamental para que sea
un trabajo de parto exitoso.

La enfermera tiene la obligacién de dar consejeria, en cuanto a los
aspectos de los cuidados que tendrd la paciente con su neonato, los

cambios fisicos, psicolégicos del puerperio inmediato, mediato y tardio.

-Que el personal de enfermeria se prepare mediante cursos adecuados en
el aspecto, tedrico practico y psicolégico, la participacién de enfermeria en

la atencién prenatal y de trabajo de parto que son de gran importancia.

En los programas de atencion prenatal se instituyan consejeria

permanente en cuanto a técnicas de respiracion.

Que el personal que atiende a las embarazadas de control prenatal, sean
las egresadas de LEO. Para ofrecer mejor calidad de asistencia y cuidado
mejorando su atencion, con la obligacion de aportar nuestros
conocimientos y calidad profesional, consiguiendo que el proceso

reproductivo se de en mejores condiciones.

El Proceso Atencion Enfermeria es el arma principal para la Enfermera
donde se plantean cuidados, con principios cientificos, donde la enfermera
emite juicios y no sélo como colaboradora del Médico o el equipo
interdisciplinanio. Sino como una disciplina independiente, donde ella trata
al individuo en los aspectos psicolégicos, biolégicos, sociales, culturales,

religiosos etc. Y no s6lo como una persona con signos y sintomas.

Las Enfermeras debemos de utilizar el Proceso Atencién Enfermeria de
manera sistematica y estructurada en sus etapas y con bases en el
método cientifico, adaptandolo a los continuos cambios de acuerdo al

estado emocional de la persona.



Como profesionales de la salud tenemos el compromiso de actualizar
permanentemente nuestros conocimientos, que seran un hilo conductor
importante en el ejercicio de nuestra profesiéon, donde ademas se
muestran nuestros valbres, vinculados a la responsabilidad frente a los
cuidados ofrecidos, debemos tener muy en cuenta que los cuidados de
enfermerfa desempefan un papel de primer orden.

Todas las Enfermeras debemos llevar a cabo el Proceso de Atencion de
Enfermeria para satisfacer las necesidades de nuestra comunidad y del
turismo que nos visita, la interaccién con otras personas de otros estados,
nos exige actualizarnos para mejorar el cuidado de Enfermeria, la
efectividad de nuestros cuidados dependera de nuestra vigencia en el

conocimiento, las habilidades y destrezas que tengamos para manejarlos.
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VALORACION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA

1. DATOS DE IDENTIFICACION:
Nombre Domicilio

Sexo.

Nacionalidad;

Escolaridad:

Ocupacioén: Fecha de nacimiento;
Estado civil

Religion: Familiar responsable:
Grupo sanguineo: ‘

Talla:

Peso

2. PERFIL DEL PACIENTE

AMBIENTE FISICO

Propia Rentada
habitaciones:

Tipo de construccion

SERVICIOS SANITARIOS:

Agua intra domiciliaria Hidrate publico

ELIMINACION DE DESECHOS:

Control de basura:
Drenaje: Fosa séptica
Letrina

OTROS:

Prestada

Otros

VIAS DE COMUNICACION
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Pavimentacién Colectivos Teléfono
Carreteras Metro Camiones

Taxi Carro particular

RECURSOS SOBRE LA SALUD:

Centro de salud IMSS ISSSTE Consultorio particular
Otro

HABITOS HIGIENICO — DIETETICOS:

ASEO.

Bafio: {tipo y frecuencia)
De manos: (Frecuencia Bucal)
Cambio de ropa personal (total, parcial y frecuencia)

ALIMENTACION.

Carne Huevos:

Verduras: Leche

Frutas: Tortillas:

Leguminosas: Pan:

Pastas: Agua: Its X dia o vaso al
dia:

ELIMINACION:

Horario y caracteristica:

Intestinal:

Vesical:

Descanso:

(tipo y frecuencia

Suefio (Horario y caracteristica) _
Diversion y/o deportes.

Trabajo y/o estudio:
OTROS:-
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COMPOSICION FAMILIAR

PARENTESCO [EDAD  DCUPACION  LARTICIPACION

CONOMICA
DINAMICA FAMILIAR:
DINAMICA SOCIAL:
COMPORTAMIENTO: (conducta cotidiana):
Agresivo Tranquilo Indiferente Alegre

Cooperador

3.- ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICO

Vacunacion incompleta.
Grupo y Rh:

Tabaquismo Toxicomanias negadas,

Alcoholismo

Farmaco dependencia

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

Diabetes.
Epilepsia.
HTA.

Cardiopatia.
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Neuropatia.

Enf. Infecto-contagiosas.
Toxoplasmosis.
Antecedentes quirlrgicos.

Tipo:

Antecedentes transfusionales.
Antecedentes traumaticos.
Otros

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES:

Sifilis.

S.L.D. A

Malformaciones congénitas.
Consanguinidad.

Retraso mental.

Trastornos psiquiatricos.
Diabetes.

Neoplasias.

Cardiopatia.

Neuropatia.

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS
CARDIO-RESPIRATORIO.

Palpitaciones. Lipotimias  Disnea
Acufenos Dolor toraxico edema
Fosfenos Ruidos cardiacos Cianosis
Tos
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Disfonias

Expectoracion:

Observaciones:

DIGESTIVO

Apetito normal.
Diarrea

Disminucion de apetito
Hematemesis

Pirosis

Melena

Prurito anal

Disfagia
Pujo y tenesmo

Observaciones:

Vomito Meteonsmo

Nauseas Distensién
Dolor abdominal Ruidos peristal-

ticos (aumentados)

Regurgitaciones Constipacién

GENITOURINARIO.

Dolor
Patologia mamaria

NO

Tipo:
Disuria

Tenesmo
NO
Hematuria

Observaciones:

NERVIOSO

Piuria Dismenorrea

Sl
Poliuria Prurito
Disuria Leucorrea Sl

Caracteristicas
Escurrimiento uretral Glandulas
Mamarias:
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Cefalea Aislamiento . Inconciencia
Miosis

Temblores Insomnio Aniso Coria

Depresion Falta de memoria Midriasis

Ansiedad
Miosis

Babinski

Observaciones:

MUSCULO-ESQUELETICO

Deformidades: éseas, articulares. Crepitacién Aumento
Hipertricosis
De peso
Y musculares Sl NO
Ga la ctorrea Hipertiroidismo
Tipo:
Mialgias Polidipsia Sudoracion

Hipotiroidismo
Artralgias Polifagia Diabetes

Varices Pérdida de peso

Observaciones:

PIEL Y ANEXOS ' ORGANOS DE LOS

SENTIDOS
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Pigmentaci6n Heridas Otorrea
Conjuntivitis

Dermatosis Edema Hipoacusia
epistaxis

Acne Turgencia Dolor

Alergia Prurito

Trastornos del Olfato

Observaciones:

Comprension y/o comentario de su problema o Padecimiento

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS.

Menarca: Telarca: _ Pubarca:
Ciclos: _

Duracion:

Dismenorreica

Incapacitante
Método de control prenatal:
Tipo: FUR:
Periodo de utilizacion:
Papanicolaou

Fecha: Resultados:
Gestas:

Paras:

Abortos:

Cesareas:__

Periodo inter genésico:
Vigilancia prenatal:

No De comparieros sexuales

Evolucidon del embarazo

Complicaciones
Embarazo previos
Embarazos ectépicos
Embarazos molares
Preeclampsia

Parto prematuro
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Malformaciones del Producto
Muerte neonatal

Obito
Infecciones de vias Urinaria

Infecciones generales

EXPLORACION FISICA

Peso antes del embarazo:
Peso actual

Sobre peso de: ‘ Kgs.

Estatura: Pulso Tensién Arterial:
Temperatura:

Respiracién:

Inspeccién.

ASPECTO FIiSICO:

PALPACION:,
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GLOSARIO

ANSIEDAD: Estado de sensacién de aprension, agitacion incertidumbre y

temor resultante de la prevision de alguna amenaza o peligro.
ANALGESICO: Medicamento que mitiga el dolor.

AOSCULTACION: Método en el cual se utiliza un estetoscopio para

aumentar la audicion. Escuchar sonidos interiores del cuerpo.

AMNIOTICO: Liquido producido por las membranas fetales y el feto. Que
rodea al feto durante el embarazo y su volumen a término es de
aproximadamente de 1,000 ml. Ademas de proteger fisicamente al feto,
constituye un medio donde se produce un intercambio activo de
sustancias quimicas.

BORRAMIENTO CERVICAL: Acortamiento' de la porciéon vaginal del
cerviz y adelgazamiento de sus paredes, con forme es extendida y
dilatada por el feto durante el parto. Cuando el cerviz se encuentra
borrado por completo. El cuello del Utero desaparece y el cerviz se
continda con el segmento uterino inferior. La cuantifica el borramiento,
determinada por tacto vaginal, se expresa como porcentaje dei
borramiento total.

CERVICALES: Canal del cuello uterino que liega ala vagina es una via de
paso a través del cual se elimina el flujo menstrual y una vez dilatado
totalmente y borrado por la accién del trabajo de parto, permite la salida

del feto por via vaginal.

CERVIX: Parte del utero que corresponde a la cavidad vaginal se divide
en una porcién supravaginal y otra vaginal.

CONTRACCIONES: Estrechamiento ritmico de la porcién superior del

utero que comienza siendo muy débil y va haciendo progresivamente mas
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vigoroso, al final del parto las contracciones son mas fuertes, que empujan

al feto y lo hacen progresar por el canal del parto.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Es un juicio clinico sobre las
respuestas del individuo, familia y la comunidad o problema de salud,

procesos vitales, reales o potenciales.

DEFLEXION: Llega la cabeza flexionada al suelo pélvico tiene que realizar

obligatoriamente un movimiento de extension para poder salir ala vagina.

DESCENSO. Es importante para la expulsion del feto, se inicia desde el
encajamiento y expuisién completa del feto, si no hay elementos que se
opongan al transito fisiolégico. Sus causas son presion hidrostaticas
intrauterina, la contraccion uterina ejerce presiéon sobre el liquido
amniético que difunde dicha presién al feto, en todos los puntos y con
distinta intensidad.

DISMENORREA: Menstruacién dolorosa, cuando el dolor se debe a
factores intrinsecos del Gtero y del proceso de la menstruacién, se
produce al menos ocasionalmente, en casi todas las mujeres, si el
episodio mes breve y poco intenso, se considera funcional y no requiere
tratamiento.

DOLOR: Estado en que una persona experimenta o informa molestias
graves o una sensacioén desagradable.

DOLOR PELVICO: Dolor localizado en la pelvis. El caracter del y forma de
aparicién del dolor pélvico y los factores que lo alivian o agravan resultan
importantes para establecer el diagnostico.

ENCAJAMIENTO: Es el movimiento mediante el cual la cabeza fetal

penetra al estrecho superior de la pelvis la cabeza fetal un parietal ya sea

posterior o anterior.
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EJECUCION: Es la puesta en marcha del plan de cuidados, una accién

auténoma basada en el razonamiento cientifico.

ENFERMERIA: Diagnéstico y tratamiento de las respuestas del individuo o
problema actuales y potenciales de salud, en combinacién con los
estandares ANA sobre la practica. |

ENTREVISTA: Es una forma_ especial de interaccion verbal que se
desarrolla en la intimidad entre la enfermera y la persona que recurre a los
cuidados de la salud. '

EVALUACION: Es la uItima'etapé del proceso de enfermeria que permite
conocer los resultados del plan de intervencién de enfermeria y el logro de
los objetivos en relacidn con la satisfaccion de las necesidades y el estado
de salud de las personas.

EPISIOTOMIA: Intervencién quirdrgica necesaria en los partos, que
consiste en practicar una incision en el perineo para aumentar la apertura

vaginal y permitir asi la salida del feto. Para evitar el desgarro perineal.

EQUILIBRIO HIDRICO: Es la estabilidad fisiolégica homeostatica que
depende de la estabilidad funcional de las células, que necesita de
mecanismos para la conservacién en el funcionamiento renal, hormonal y
nervioso. '

FACTORES OVULARES: Contribuyen a aumentar la distension del
miometnrio y por tanto su excitabilidad.

FERGUSON: Estumilacion del éuello uterino y de la parte supefior de la
vejiga o presencia ejercida por la cabeza fetal sobre el cuello uterino.
Desencadenan el arco reflejo_ que ascendiendo por la medula espinal,
alcanza el hipotalamo y la hipéfisis posterior, secretando oxitocina. Es el

responsable de incremento de oxitocina.
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FLEXION: Tiene lugar en la acomodacién de la cabeza al estrecho
superior de la pelvis se jnicia solamente en una actitud de ligera flexion, la
cual progresa durante el descenso y rotacién intrapelvica, y se completa la
pasar por las espinas ciaticas.

HISTORIA CLINICA: Recogida de datos a través del paciente u otras
fuentes con respecto a su estado fisico, psicélégico social, cultural y
espiritual. Constituye la base de la informacién para planificar los

diagnésticos y cuidados de enfermeria.

HIDROSTATICA: Relativo al equilibrio de liquidos y determinar el
equilibrio hidroelectrolitico. -

JADEAR: Respiracion lenta y rapida por diferentes causas.

LITOTOMIA: Posicién en decubito supino con las caderas y rodillas

flexionadas y los musculos en abduccién rotacién externa.

MENARCA: Primera menstruacién, que marca el comienzo del ciclo

menstrual suele producirse entre 9 — 14 afios de edad.

NEONATO: Es el nifio recién nacido hasta la cuarta semana después del

nacimiento.
NEUROMUSCULAR: Relativo a nervios y musculos.

OXITOCINA: Similar a la hormona oxiatocina. Medicamento que estimula
la contraccion del musculo liso del Utero, controla la hemorragia posparto,
corrige la atonia uterina.

PALPACION: Técnica utilizada en al exploracion fisica, en la que el
explorador pélpala textura, tamafo, consistencia y localizacion de ciertas
partes del organismo con las manos. Serie de palpaciones abdominales
utilizada con el nombre de maniobras de Leopold.
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PERINEO: Diafragma musculo aporeurdtico de forma romboidea, situado
en el extremo inferior del tronco entre los gluteos y los musculos, limita por
delante con la sinfisis del pubis, a los lados por las tuberosidades
isquidticas y por detras del coccix.

PLAN DE CUIDADOS: Es un método de comunicacién y de informacién

sobre el paciente.

PLANEACION: Es el proceso de disefiar las acciones de enfermeria
necesanas para prevenir, reducir o eliminar aquelios problemas de salud
que se han identificados, establece prioridades como: fijar objetivos,
planear estrategias, redactar las érdenes de enfermeria y registrar el plan

de cuidados.
PARTURIENTA: Mujer que esta en trabajo de parto 0 que ha parido.

PLACENTA: Organo fetal vascularizado a través del cual el feto absorbe
oxigeno, nutrientes y otras sustancias y excreta dioxido de carbono y

productos de desecho, comienza a formarse al octavo dia de gestacion.

POLAQUIURIA: Trastorno caracterizado por una frecuencia miccional

elevada.

PRESENTACION: Son las distintas posiciones intrauterinas del feto
tomando su nombre de la parte del mismo que se dirige hacia el canal del
parto.

PRESENTACION CEFALICA O DE VERTICE: Se refiere a la presentacion
cefalica y es mas frecuente. La cabeza del feto se encuentra en flexién, el
mentén esta en intimo contacto con el térax, el punto se relaciona con
otros diferentes puntos de la pelvis, en el occipucio.

PROCESO ATENCION ENFERMERIA: Es un sistema de planeacioén en la

ejecucion de los cuidados de enfermeria basado en el método cientifico.
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