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INTRODUCCION

El proceso Atencion Enfermero es un método sistematico y
organizado para  proporcionar cuidados de  enfermeria
individualizando centrados en la identificacion y tratamiento de la

persona o grupos a las alteraciones de salud o de riesgo.

El proceso enfermero es un ordenamiento légico de las
actividades que realiza el personal de enfermeria para proporcionar
cuidados al individuo, la familia y la comunidad. Dentro de las pasos o
etapas por las cual nos guiaremos para su elaboracién se constituyen
de la Valoracion, el diagnostico, la planeacién, la ejecucion y

evaluacion.

La aplicacién del Proceso de Atencién de Enfermeria a una
paciente con diagnostico médico es trabajo de parto fisiolégico se
ampliara lo la informacién a través de la recopilacién de datos por
medio de la investigacién documental y a su vez llevar acabo un
proceso enfermero aplicandolo de acuerdo a la sintomatologia de la
paciente para realizar un plan de trabajo exclusivo para la ella,

realizando su seguimiento desde su ingreso hasta su egreso.

Ademas la investigacién se basa en distintas literaturas que
previamente fueron revisadas para ser utilizadas en la investigacion y

puedan ser mucho mas veridico la informacion.

La aplicacién del proceso de atenciéon de enfermeria se aplica a
una paciente con trabajo de parto natural a la cual el principal
objetivo es brindarle una atencion profesional de calidad, esperando



que el plan de acciones de enfermeria sea de gran beneficio de
acuerdo a sus necesidades.

El proceso de atencibn de enfermeria me parece muy
importante para mi profesién y gracias a mi preparacion me fue
posible brindar el cuidado a pacientes en su trabajo de parto y
auxiliarlas en el periodo de expulsion y puerperio fisiolégico al

binomio.

En el proyecto que se presenta costa de tres capitulos que son;

Capitulo I. Se desarrolla la Metodologia.

Capitulo Il. ElI Marco Te6rico, se describira el Proceso de atencion de
enfermeria sefialando cada una de las etapas de las que consta. Los

conceptos generales parto y puerperio fisiolégico se describiran.

Capitulo lll. Contiene la aplicacion del Proceso Atencion de
Enfermeria en el que se describe como se aplica cada una de las
etapas de dicho proceso. Las etapas son; Valoracién, diagnostico de
enfermeria, planeacion, ejecucion, evaluacion, asi como

conclusiones y finalmente se encuentra la bibliografia consultada.



JUSTIFICACION

Este trabajo que me propongo realizar, tiene como finalidad,
iniciarme en una practica de enfermeria que rebase lo meramente
técnico y rutinario ya que el cuidado sera individualizado planeado
con base a las manifestaciones del mismo, visto a este como un ser
integral desde los diferentes enfoques del pensamiento enfermero,

que se sustenta en el Método Cientifico

Otro aspecto importante a considerar es manifestar la
importancia de la aplicacion del PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA y enriquecer la atencién basada en la orientacién de

una de las tedricas de enfermeria y dar a valor a su teoria

Por tal motivo el tema escogido me ayudo a llevar acabo los
conocimientos adquiridos durante mi carrera, ademas de que tuve la
oportunidad atender el parto normal vy puerperio de la usuraria
durante mi afo de servicio social en la comunidad de Caurio de
Guadalupe. Me satisface el tema del trabajo a realizar, por el hecho
de que estoy colaborando en proporcionar una atencion de calidad a
las mujeres que estan en su etapa reproductiva, la evolucion

satisfactoria del binomio en el periodo peri natal.



OBJETIVOS.

OBJETIVOS GENERALES:

Proporcionar atenciéon integral con base en conocimientos
cientificos, técnicos y humanitarios de acuerdo a la los diferente
criterios de las tedricas proporcionando una atenciéon a una paciente

de parto natural y puerperio fisiol6gico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Proporcionar a la paciente una atencién de enfermeria

con base al proceso, aplicando cada una de sus etapas.

e Aplicar el Proceso Atencién Enfermero a una paciente
durante el Parto normal y puerperio fisiolégico inmediato
y media.



CAPITULO I.

METODOLOGIA

El presente trabajo se realiza primordialmente en tres

momentos, se selecciona a una mujer en trabajo de parto natural.

En el segundo momento se estructura el marco tedrico
conceptual que fundamente cientificamente los cuidados de

enfermeria.

En un tercer momento se aplicara el Proceso de Atencion de
Enfermeria al paciente teniendo como prioridad las necesidades
detectadas en el binomio, con el propésito satisfacer las necesidades.
Un aspecto importante es la aplicacién del proceso enfermero en

todas sus etapas para dar una atencién integral de calidad.

Al finalizar el trabajo de investigacion se integraran las
sugerencias y conclusiones del Proceso en la atencién profesional de

enfermeria.

A continuacién se describen cada una de las etapas del
Proceso de Atencién de Enfermeria, sefialando de la forma como se
aplicara a la usuaria.

El proceso de Atencién de Enfermeria es la aplicacion del
método cientifico en la practica asistencial de enfermera, siendo el
método conocido como P.A.E., Este método permite a las enfermeras
prestar cuidados de una forma racional, légica y Sistematica.



Es un sistema de planificacién en la ejecucion de los cuidados
de enfermeria, compuesto de cinco pasos: valoracion, diagnostico,
planificacién, ejecucién y evaluacién. Como todo método, el PAE
configura un nimero de pasos sucesivos que se relacionan entre si.

Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por separado,
sélo tiene un caracter metodoldgico, ya que en la puesta en practica

las etapas se superponen.

1. VALORACION:

Para la aplicacién del Proceso de Atenciéon de Enfermeriaza
iniciaré por valorar a la paciente, recopilando los datos que implican
las acciones enfermeria, los datos seleccionados me guiaran al
diagnostico de enfermeria, siendo estos la base para seleccionar las

acciones de enfermeria, para alcanzar los estados esperados.

RECOPILACION DE DATOS:

La recopilacién de datos se llevara acabo de dos formas la
primera es directa y la segunda de forma indirecta, aplicando la ficha
de identidad con los patrones de Mary Gordén.



RECOPILACION DIRECTA.

Se realizara a través de la entrevista con el paciente, que
incluira el interrogatorio, la exploracién fisica y la observacion, para
darnos cuenta de sus necesidades reales y potenciales del paciente.

Al llevar acabo el interrogatorio obtendremos datos de suma
importancia, como son los antecedentes hereditarios, personales no
patoldgicos, personales no patoldgicos y obstétricos. Ademas se
identificaran los signos y sintomas que presente la paciente de
acuerdo a su vida cotidiana.

A llevar acabo la exploracién fisica se utilizaran los métodos de
diagnosticos como lo son la palpacion, percusion auscultacién y la
observacién que nos van a servir para identificar los problemas de la

paciente.

RECOPILACION INDIRECTA.

Se llevara, acabo con el interrogatorio de la familia y el equipo
de trabajo.

Con la familia se le realizaran interrogatorios con relacién al paciente.

Con el equipo de salud se aportara datos sobre el tratamiento y
su evolucién, la informacion se obtendrd parte del expediente
clinico, notas y resultados del control prenatal notas de enfermeria,
de libros y revistas y expertos.

Al llevar acabo la recopilacién de datos se elaborara la historia

clinica de enfermeria, que a su ves nos permitira identificar realmente



sus necesidades y problemas del paciente, que impliquen las
acciones de enfermeria y que a su vez conformaran el diagnostico de
enfermeria.

HISTORIA CLINICA.

Se llevara acabo a través de la entrevista con el paciente los

datos que se llevaran acabo son los que a continuacién se describen.

Datos personales:

Fecha de ingreso.
Nombre.
Edad.
Estado civil.
Escolaridad.
Ocupacion.
Religion.
Domicilio.
Teléfono.
Numero de afiliacion.
Servicio.
Cama.
Ingreso econémico mensual.
Motivo de la visita.
Diagnostico medico.
Tratamiento medico.
Patron Fisiologico:
e Patrdn de percepcion.

e Patrén nutricional metabdlico.



e Patrdén de eliminacién.
e Patrén de actividades / ejercicio.
e Patrén reposo sueno.

e Patrén cognitivo / percepcién.

Patron emocional:
e Patrén auto imagen / auto concepto.
e Patrén de rol / relaciones.
e Patrén de sexualidad / reproduccién.
e Patrén de afrontamiento / tolerancia al estrés.

e Patrén de valores / creencias.

2.- DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

El diagnostico contendrd un juicio clinico de enfermeria sobre
las respuestas de los procesos vitales y todos los problemas reales.
El diagnostico se elaborara con el formato PES

Problema + Etiologia + Signos y Sintomas.

El diagnostico de riesgo los redactaré mediante una fase de dos
partes en la que se identificara el problema potencial y su origen. Una
ves elaborado el formato del P.E.S., se utilizara la palabra
“relacionado con” conectando el problema y la etiologia, a demas de
utilizar la otra de las frases que dice “que se manifiesta por” para
conectar la etiologia con los signos y sintomas. Los diagnésticos de



enfermeria aprobados por la NANDA, serdn comparados con mis
diagnésticos.

3.- PLANEACION.

Organizare todas las necesidades de acuerdo al Diagnostico de
Enfermeria. Planteare los objetivos y las intervenciones de
enfermeria, con fundamentos cientificos en espera de resultados
reales, dando como prioridades aquellas necesidades mas
importantes del paciente. Una vez bien establecidos los objetivos y
metas, se realizaran con la intervencion del paciente y familiares,
realizando un plan. Las estrategias dardn resultados reales, los
cuales se informaran y notificaran por medio de las notas de

enfermeria.

4.- EJECUCION.

Las diferentes acciones de enfermeria se llevara acabo a través
de lo ya documentado y planeado, ademas de tomar en cuenta las
necesidades de la paciente, se tomara también encuesta la
participacion de la Enfermera - paciente, familia y el equipo de
trabajo, que nos facilitara el cuidado optimo, educativo de la paciente
y de su familia para un auto cuidado propio y asi alcanzar los
objetivos.



5.- EVALUACION

Se obtendran los resultados de la ejecucion del problema
ademas de evaluar todos los aspectos descritos durante la
investigacién y poder llegar a la fase final del Proveo de Atencion
Enfermeria dando una atencién integral de calidad. La evaluacién es
la determinacion de los grado en el que se han alcanzado los
objetivos establecidos, ademas de juzgando el tipo de calidad de

atencion de enfermeria se presto al paciente.



CAPITULO II. MARCO TEORICO
PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Introduccion

La ciencia de enfermeria se sustenta en una base tedrica
amplia, siendo el Proceso el Método por el cual se aplica esta base
tedrica al ejercido de enfermeria. Ademéas que el Proceso de
Atencion de Enfermeria es la aplicacion del método cientifico en la
practica de enfermeria, el cual permite a las enfermeras prestar
cuidados de una forma racional, l6gica y sistematica. Este tiene sus
origenes cuando, por primera vez, fue considerado como un proceso,
esto ocurrié con Hall (1955), Jhonson (1959), Orlando (1961) y
Wiedenbach (1963), consideraron un proceso de tres etapas
(valoracion , planeacién y ejecucion ) ; Yura y Walsh (1967),
establecieron cuatro (valoracion, planificacién, realizacion vy
evaluacion ) ; y Bloch (1974), Roy (1975), Aspinall (1976) y algunos
autores mas, establecieron las cinco actuales al afadirla.

Datos biograficos de Margory Gordoén.

Marjory fue levantado en Johnstown, PA., estudiado en la
universidad de Michigan (B.S. y certificado en terapia fisica) y la
universidad de Washington (clases de la antropologia). Ella trabajé
como un therapist fisico en Seattle, casada con un canadiense,

durante 14 veranos asistié a examen arqueoldgico y la excavacién en



el bosque artico, subartico y boreal de Canada proporcioné
observaciones y la inspiracién para su escritura.

Publicaciones seleccionadas:

Hija de extranjeros. Ottawa, ENCENDIDO: Prensa de Oyeron,
2001. Concesiones: Conferencia del noroeste pacifica Contesta
literaria, 1997, 3ro lugar de los escritores en la ficcién juvenil para la

hija de extranjeros.

Marjory Gord6n en 1967 elaboro un método que permite que la
enfermera, la identificacion de patrones mediante la recoleccion de
datos en forma sistematica y continua; este método esta dividido en
once patrones funcionales de salud que a su vez se encuentran
agrupados en fisicos y emocionales. La palabra patréon para Gordén
significa “una secuencia de componentes”, por consecuencia la
enfermera recopila datos “sobre comportamientos que funcionen bien

y los que funcionen mal.

Patron Fisiologico:
e Patrdn de percepcion.
e Patrén nutricional metabdlico.
e Patrén de eliminacion.
e Patrdn de actividades / ejercicio.
e Patrén reposo suefio.

e Patrén cognitivo / percepcion.

Patron emocional:

e Patron auto imagen / auto concepto.



e Patrén de rol / relaciones.
e Patrén de sexualidad / reproduccién.
e Patrén de afrontamiento / tolerancia al estrés.

e Patrén de valores / creencias.

El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una
estructura que pueda cubrir, individualizando las necesidades del
paciente, la familia y la comunidad. También identificar las
necesidades reales y potenciales del paciente, familia y comunidad.
Ayuda a establecer planes de cuidados individuales, familiares o
comunitarios, para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar
las enfermedades. Siendo este el modelo predominante de
investigacion clinica para la enfermera profesional; sirve de enlace
del conocimiento cientifico, la investigacién, la teoria y las
aplicaciones del conocimiento al quehacer profesional. Es un método
para interconectar las bases de ciencia con las acciones clinicas del
profesional. El uso del proceso de enfermeria contribuye a garantizar
la calidad del cuidado que ofrece, y la razén principal para el uso de
este método es que se evidencia un mayor grado de interaccion

entre el enfermero y el usuario.

El PAE es un método de identificacién y resolucion de
problemas, para la identificaci6n de problemas utilizamos la
valoracion y el diagnoéstico, y en la resolucién del problema incluye la
planificacién o proyeccion de objetivos, la intervencién o ejecucion, y

la evaluacion de resultados.

Trabajo de parto esta caracterizado por una serie de fendbmenos



qgue logran en conjunto el nacimiento en forma natural. Todos estos
fendbmenos estan relacionados con las contracciones uterinas que
progresivamente logran modificar el cuello uterino, el descenso del
feto a través del canal de parto y el desprendimiento del cuerpo del
producto.

El proceso de enfermeria requiere del profesional habilidades y
destreza afectivas, cognoscitivas y motrices para observar, valorar,
decidir, realizar, evaluar e interactuar con otros. El PAE requiere una
actividad especial y continua con el sujeto de atencién porque trata de

mejorar las respuestas humanas.

2.- ETAPAS DEL PROCESO ATENCION ENFERMERIA

Las etapas del proceso enfermero consta de cinco las cuales
reencuentran intimamente relacionadas. De tal forma que el
cumplimiento de una de ellas conduce a la siguiente que son las

continuaciones se describen:

e Valoracion.
e Diagnostico.
e Planeacién.
e Ejecucion.

e Evaluacion.



VALORACION

“Es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste en
la recogida y organizacién de los datos que conciernen a la persona,
familia y entorno. Ha de mas de ser la base para las decisiones que
se vallan a tomar”.

En esta etapa se aplica el juicio clinico a la informacién que se
obtiene y a medida que se van tomando los datos se les va dando
sentido o significado

La informacién que se recopila, obtiene de varias fuentes como
lo es por medio de la observacién, entrevista y examen. Estas
actividades se realizan al momento del la admisién del paciente

continua en cada fase del proceso de atencidon de enfermeria.

La enfermera no puede dejar de lado otra fuente de informacion
de la historia clinica, si en do una de las referencia que mas podemos
utilizar por que encontraremos la valoracion como el diagnostico, el
tratamiento, sus actividades cotidianas, condiciones fisicas, estado
psicolégico ademas de una historia socioecondmica, cultural,

educacion, etc.

Son las actividades que integran la recopilacién de datos y su
verificacion, clasificacion y documentacion. El objetivo es reunir

informacion para identificar el problema que se presenta.

"http://www.terra.es/personal/duenas/pae.htm



PASOS PARA LA VALORACION.

La valoracion como proceso continuo proporciona informacion
valiosa del usuario, permitiendo dar un juicio sobre el estado de salud
a partir de la identificacion del problema real y de riesgo para
conservar la salud.

“El proceso de valoracion consiste en tres actividades separadas
entre si, se encuentran los siguientes pasos que se describen a

continuacion:

e Recoleccién de la informacion.
e Andlisis y organizacién.

e Formulacién del diagnostico”.?

La valoracién permite a la enfermera hacer el diagnostico que
consiste en el informe de los problemas del paciente incluyendo su

condicién fisica y su forma de adaptarse a los problemas.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

“Las diagnosis son los conceptos que se dan palabra-etiquetan.
Gorddn observé que una diagnosis es un modelo conceptual para
interpretar un sistema de observaciones y por lo tanto proporciona

una manera de entender y del pensamiento del sistema”.?

? Aniorte.eresmas.com/archivos/trabaj_introducc_proceso enfermer.pdf
3 www.zwo.nhl.nl/hbov/telemark/gordon.html - 109k



“Es un enunciado definitivo, claro y conciso del estado de salud y
los problemas del paciente que pueden ser modificados por la
investigacion de la enfermera”.*

“El diagnéstico enfermero es un juicio clinico sobre las
respuestas del individuo, familia o comunidad, a los procesos vitales o
problemas de salud real y potencial, que proporciona la base para la
seleccion de las intervenciones para lograr los objetivos de los que la
enfermera es responsable”.5

El diagnostico de enfermeria es el acto de conocer la naturaleza
de una enfermedad mediante la observacion de sus sintomas y
signos. El diagnostico debe ser combinado con una adecuada historia
clinica que deben contener antecedentes personales y familiares
ademas del padecimiento actual, un examen fisico completo y

exploracién complementaria.

Los diagnostico enfermero se clasifican de la siguiente manera:
e Diagnostico enfermeros reales.
e Diagnostico enfermero de riesgo.
e Diagnostico enfermero de salud.

e El diagnostico enfermero es la conclusion de la valoracion
y construccion que permite disefiar el plan de cuidados
mediante la recopilacion de informacién, la interpretacién

de datos.

b http: // ww.uc.cl / sw-educ / enfermeria / valoracién / grales / glosario.htm”
3 http://perso.wanadoo.es/aniorte_nic/progr_asignat_diagn_enfermer.htm
mayo 2006




“La evaluacion critica de las categorias del diagnostico utilizadas
para rotular un conjunto de signos y sintomas sirven para establecer
la correlacion del diagnostico utilizado y para dirigir la seleccion
siguientes del proceso de enfermeria”.®

El diagnostico de enfermeria es igual a la anotacién del
problema mas la causas, si se conocen, no se anotaran acciones,
tratamientos, por ordenes medicas y datos que no constituyan
problemas del paciente.

“El diagnostico de enfermeria plantea interrogantes que
requieren solucion, las cuales se anotaran en un plan de trabajo. El
plan de atencién de enfermeria abarca en su formato los aspectos de;
metas, acciones de enfermeria y avaluacion de la atencién
proporcionada”.’”

La informacion se reune de varias fuentes como se menciona

de la siguiente manera;

e Por medio de la observacion.
e Por medio de la entrevista.

e Por medio de examen fisico.

Toda la informacién obtenida se obtiene desde el momento de
la admisién del paciente y continla en cada fase del proceso de

atencion de enfermeria.

® Griffih y Christensen. Proceso de enfermeria, aplicacién de teorias, guias y
modulos. Manual Moderno. México 1986. Pag.22

"BALDERAS, Administracién de los servicios de Enfermeria, tercera
edicion McGRAW-HILL Interamericana. 2000. p 162, 163.




PLANEACION

La planeaciéon “es un camino a seguir con base en un
diagnostico situacional. Consistiendo en fijar el orden y la secuencia
de las actividades y programar los tiempos necesarios y la
distribucion del trabajo correspondiente, a fin de alcanzar los objetivos

determinados previamente”.?

Mediante la planeacion se facilita alcanzar las metas, y se
reducen la actividad dispersa, la duplicacién de funciones y los
movimientos inutiles, nos facilita desarrollar estrategias para prevenir,
minimizar o corregir los problemas, asi como para promocionar la
Salud, inicia después de haber formado los diagnésticos de
enfermeros y problemas interdependientes, que consisten en
elaboracién de estrategias disefiadas para reforzar las respuestas del
cliente sano o para evitar, reducir o corregir las respuestas del cliente

enfermo.
Pasos de la planeacién:
e Establecer prioridades.
e Elaborar objetivos.
e Determinar acciones de enfermeria.

e Documentar el plan de cuidados.

¥ fdem p.166



“En esta etapa se hace evaluacion critica cuando se esta
formulando el plan y luego cuando se ha ejecutado para medir los

resultados obtenidos”.’

Asi la evaluacién en la etapa del planteamiento, juzga, si los
planes propuestos son comparables a los estandarizados y ademas si

tales planes se ajustan a las del usuario.

EJECUCION

Es la realizacion puesta en practica de los cuidados
programados, “es la cuarta etapa del proceso enfermero que
comienza una vez que se han elaborado los planes de cuidados y
esto enfocado al inicio de aquellas intervenciones de enfermeria que

ayuda al cliente a conseguir los objetivos deseados.
Los pasos de la ejecucion son:

e Preparacion.

e Intervencién

e Documentacion.

La ejecucion es también la iniciacion y finalizacion de las

actuaciones de enfermeria necesarias para ayudar al paciente a

conseguir sus objetivos de salud”'°.

° Mi Ja Kim, G. McFarland. Diagnostico de enfermeria. Edi. Interamericana-
McGraw Hill Bogota: 1990 p.23

'"Balderas. Administracién de los Servicios de Enfermeria. Ed. Interamericana
2000 p.34, 54, 166.




“En esta fase se realizan todas las intervenciones enfermero
dirigidas a la resolucion de problemas (diagnosticos enfermeros vy
problemas interdependientes) y las necesidades asistenciales de cada
persona tratada.

El enfoque de enfermeria tiene toda la responsabilidad en la

ejecucion del plan, pero incluye al paciente y a la familia”.""

EVALUACION

Es la fase final del proceso de enfermeria la cual es continua, se
puede decir que es la apreciacién del resultado obtenido de los
cuidados brindados al paciente.

La Evaluacion compara las repuestas de la persona, determinar
si se han conseguido los objetivos establecidos.

Es la determinacion del grado en el que se han alcanzado los
objetivos establecidos en relacion a un paciente.

La evaluacién se conceptia como un proceso sistematico de
mediciéon y comparacién de resultados en relacion con los objetivos,
se evalla los logros, objetivos, recursos y necesidades.

“La evaluacion es progresiva y al comparar los cambios en la

informacion su objetivo es identificar los problemas de salud,

pasados, presentes y acaso futuros”.'?

" www.tera.es/personal/duenas/pea.htm-87K
'> KUHN Barbara Timby, Fundamentos de Enfermeria edi. Harla, P4g. 58.




La evaluacion como parte del proceso es continua y formal por
lo que esta presente en la valoracion, diagnostico, planificacion y
ejecucion.

La evaluacién en el proceso enfermero es Util para determinar el
logro de los objetivos; identificar las variables. Confrontar el estado de

salud actual con el anterior y corroborar la consecucién de objetivos.
El proceso de evaluacién consta de dos partes:

* Recogidas de datos sobre el estado de salud, problema y

diagnostico que queremos evaluar.

* Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la
evaluacion del paciente hacia la consecuencia de los resultados
esperados.

“La evaluacidén es un proceso que requiere de la valoracion de

los distintos aspectos del estado de salud del paciente”."

Es fase necesaria en el proceso de enfermera, permite que la
enfermera continde identificando los objetivos en el plan general de

tratamiento.

13 www.tera.es/personal/duenas/pea.htm-87K



2.1- GENERALIDADES DEL PARTO NORMAL.

Introduccion

“El parto es la terminacion en forma natural del embarazo. Se
inicia con las primeras contracciones uterinas (trabajo de parto) y
termina con la expulsién del producto de la concepcién y sus anexos

(placenta y membranas) a través de la vagina”."

Embriologia

“Embriologia es la ciencia que estudia la formacion de las
células sexuales y la constitucion de la fecundacion, formacién del

feto a demas del crecimiento.
El material celular se subdivide en dos tipos:

e Células somaticas, que forman los tejidos de los oréanos.
e Células sexuales que explica el fendbmeno de
reproduccion”.'®

“La fertilizacion es el proceso por el cual se fusionan los gametos

femeninos y masculinos” '° El espermatozoide pasa a través del

Utero hasta el extremo ovarico de las trompas de Falopio en un

periodo de cinco minutos. Este tiempo es muy breve para explicar la
motilidad de los propios espermatozoides.

14 www.e-morelos.gob.mx/e-salud/e0110020030.htm

EDIMAR Enciclopedia temética, vol. 6 p. 1540, 1744.
1 CHATAIN / Bustamante, Anatomia Macroscopica funcional y clinica Edi.
Interamericana p. 26, 27.




“La implantacién se debe a la accién de las células trofoblasticas
que se desarrollan sobre la superficie del blastocito. Estas células
secretan enzimas proteoliticas que digieren y licuan las células del

endometrio.

Cuando ha tenido lugar la implantacién las células trofoblasticas
proliferan con rapidez y forman, en combinacion con células del

endometrio materno, la placenta y las distintas membranas del

embarazo”. "’

2.2. ANATOMIA DE LOS ORGANOS REPRODUCTORES
APARATO GENITAL FEMENINO
“El estudio del aparato genital femenino, se divide en dos y son:

o Organos genitales externos.

e Organos genitales internos.

7 CHATAIN / Bustamante, Anatomia Macroscopica funcional y clinica Edi.
Interamericana p. 26, 27.




ORGANOS GENITALES EXTERNOS.

Es el conjunto de érganos que se encuentran des de el borde

inferior del pubis al periné que también se le conoce como vulva.

Monte pubiano: Prominencia localizada por delante de la
sinfisis del pubis, formada por tejido adiposo y cubierta de piel

pigmentada, que en la pubertad se cubre de vello.

Labios mayores: Parten del monte pubiano en forma de dos
pliegues redondeados y se dirigen hacia abajo y atras para reunirse
en la parte media del periné; constituidos por tejido celular, tejido
conectivo, un plexo venoso y parte del ligamento redondo, estan
recubiertos por piel resistente, pigmentada, con glandulas sebaceas y

vello.

Labios menores: son dos repliegues pequefios de piel,
pequenos y delgados, planos y rojizos, desprovistos de vello, ricos en
glandulas sudoriparas y foliculos sebaceos, que al adosarse entre si
ocluyen el orificio vaginal. Se unen en la parte anterior y posterior; la

unién anterior da lugar al frenillo del clitoris y al prepucio.

Clitoris: Organo homoélogo del pene, de forma cilindrica, de 1 a
2 cm. de longitud, situado en la parte superior del introito, por arriba
del meato urinario; esta constituido por tejido eréctil (dos cuerpos
cavernosos), glande y dos pilares que le dan forma y lo fijan al
periostio del pubis. Este provisto de una rica red venosa y sensitiva
(nervio pudendo).



Vestibulo: Es el espacio entre los dos labios menores,
contienen el orificio vaginal y las glandulas vestibulares. Se recubre
de epitelio escamoso estratificado.

Meato urinario: Orificio por el cual sale la uretra hacia el
exterior. Recubierto por epitelio transaccional.

Glandulas de Skene: Son dos y se encuentran en la parte
posterolateral del meato uretral; produce moco que lubrica el
vestibulo.

Glandulas de Bartholin: Son dos y se ubican a los lados de los
labios menores y en la pared vaginal. Con su mucosidad lubrican la
vulva y la parte externa de la vagina. Cuando se infectan obstruyen la
luz y producen abscesos.

Himen: Membrana anular que cubre parcialmente la entrada de

la vagina; esta formada por dos capas de tejido fibroso.

Horquilla vulvar: Es la uniéon de los labios mayores con los

menores, en su parte posterior.'®

Periné: Region comprendida entre Horquilla y ano; esta
constituido por musculo transversos del periné, bulbo cavernoso y

elevador del ano.

' MONDRAGON Castro Héctor OBSTETRICIA BASICA ILUSTRADA
Ed. Trillas 2002 p.9,10.




ORGANOS GENITALES INTERNOS

Vagina: “musculo membranoso que se extiende desde la vulva
hasta el Gtero; se relaciona con la vejiga con su cara anterior y con el
recto, por su cara posterior. Sus principales funciones son: conducto
externo del Utero (menstruacion, secreciones), érgano copulador y

conducto del parto.

Mide de 8 a 10 cm. de longitud; es muy distensible y tiene
arrugas transversales. Se inserta en el Utero formando los fondos de
saco (anterior, posterior y laterales).esta formado por epitelio, capas
musculares vy tejido conectivo, su sostén es dado por los ligamentos
cardinales y el musculo elevador del ano.

Utero: 6rgano muscular, hueco, situado en la parte profunda de
la pelvis, de forma periforme; esta invertido y aplanado ligeramente
en sentido antero posterior. La cara anterior se relaciona con la
vejiga, la posterior con el recto, las laterales con los uréteres, y la
inferior con la vagina. Mide de 7 a 8 cm. de longitud y 5 a6 cm. de

ancho. El Utero
Para su estudio se divide en tres partes que son:

e Cuerpo o parte superior.
e Ismo, es la parte en donde se adelgaza formando una
depresion.

e Cerviz o parte inferior.



Se forma por tres capas: Externa (serosa o peritoneo), Cubre
todo el cuerpo excepto la parte antero inferior, es la que se relaciona
con la vejiga. Da lugar a los elementos de fijacion del Utero que son;

e Ligamentos redondos.
e Ligamento uterino
e Ligamento cardinal o de Mackenrodt.
e Ligamento pubovesicouterino.
e Ligamento ancho.
e Ligamento uteroovarico”."®
Media (muscular o miometrio), es la capa mas gruesa y
resistente, se forma por fibras musculares lisas entrelazadas vy
mezclado con tejido elastico constituido por fibras circulares,
longitudinales y arciformes”.?°
Interna (endometrio), capa que reviste la cavidad uterina, esta
formado por un epitelio columnar que contiene gran cantidad de
glandulas y vasos sanguineos de dos tipos: arterias rectas y arterias

en espiral.

Cervix. Es de forma cilindrica, su longitud es de 3cm; posee un
orificio interno, otro externo y un canal cervical; la insercion vaginal se
divide en dos porciones la intravaginal y supravaginal. En la porcién
externo con frecuencia es causa de tumores por el tipo de epitelio

pavimentazo.

¥ {dem p 11,13,14
2 fdem p.11



Trompas de Falopio (oviductos o tubas uterinas), esta formado
por dos conductos uno localizado a cada lado del Utero, que mide de
longitud de 10 a 12 cm. por 1 a 2 cm. de didmetro externo. Las
trompas terminan en la cavidad peritoneal, cerca del ovario, presenta
movimientos peristalticos. Las Trompas de Falopio se dividen en tres

capas que son:

e Capa externa (serosa o peritoneal); que permite el
deslizamiento sobre érganos vecinos.

e Capa media (muscular); constituido por fibras
longitudinales y circulares.

e Capa interna (mucosa o endosdlpinx); formada por
epitelio revestido por células ciliares, que ayudan a la

progresion del espermatozoide y del huevo fecundado.
Ademas se constituye por tres 6rganos anatomicos que son;

e Intersticial o intramuscular; parte que hace contacto con
la cavidad del utero, siendo la parte mas préxima al Gtero.

e lstmica; parte intermedia del grosor constante.

e Ampula; parte distal que se ensancha progresivamente y
se abre en el pabellon.

Ademas de estar compuestas por una capa serosa superficial,
una media muscular y una interna, también llamada endosélpinx,
formando surcos que facilitan el paso de los espermatozoides y el
6vulo fecundado.



Ovarios; son dos organos ovoides aplanados, soélidos y
blanquecinos, miden de 4 x 3 x 2.5cm; se encuentran ubicados en
la porcion lateral de la pelvis, se sostienen por el ligamento ancho,
llamado mesovario y a la pared pélvica por el ligamento infundibulo
pélvico, y descansa en una fosa de la pared pélvica denominada de
Krause.

Los ovulos tienen una parte central, la medula y otra externa la
corteza. Estos dos érganos son los que se encargan de la produccién
de células reproductoras y constituyen la fuente principal de

hormonas femeninas; estrogenos y progesteronas.

APARATO GENITAL MASCULINO

“Se encuentran constituidos por un conjunto de o6rganos
alojados en la cavidad pelviana (internos) y en la region perineal

(externos).

ORGANOS GENITALES INTERNOS:

Testiculos: o gonadas masculinas, son los 6rganos que
producen los espermatozoides 0 gametos masculinos, miden 4,5 cm.
de longitud, 3 cm. de ancho y 2,5 cm. de espesor. En su interior
cuentan con aproximadamente 250 lobulillos o compartimentos, cada
uno de los cuales poseen 2 a 4 tubos o conductos seminiferos, en

cuyo interior se forman los espermatozoides.”

2 fdem p. 20,21



Epididimo: es un o6rgano que funciona como camara de
maduracién, y como seleccionador espermatico. La porcion distal del
epididimo o cola continda con el conducto deferente.

Conducto Diferente: es un fino conducto de paredes
resistentes que realiza un recorrido de alrededor de 40 cm.

Vesiculas Seminales: son 2 oérganos saculares, huecos
ubicados fuera de las ampollas deferentes, en cuyo interior se fabrica
el 60% del liquido seminal.

Conductos Eyaculadores: forman parte de las vias
espermaticas, desembocan en la porcién alta de la uretra.

Prostata: es una formacién glandular que esta ubicada por
debajo de la vejiga, mide alrededor de 3 cm. Engloba en su interior
los conductos eyaculadores y la uretra prostatica, en ella se produce
parte del liquido seminal.

Glandulas de Cowper: son dos pequefas formaciones que se
encuentran situadas a los lados de la uretra por debajo de la préstata,

también contribuyen con el liquido seminal.

Uretra: es un largo conducto que constituye una via comuin con

el aparato urinario.



ORGANOS GENITALES EXTERNOS:

Escroto: “bolsa impar media situada debajo de la sinfisis del pubis,
entre los musculos; esta constituida por piel delgada, de color oscuro,
elastico y distensible, con numerosos pliegues transversales cubiertos
de pelos largos y rigidos. Esta piel es rica en glandulas sudoriparas y
sebéceas.

Pene: ¢rgano de la copulacion en el varon. Tiene una
extremidad terminal que se denomina glande en cuyo vértice se abre
el meato uretral. Internamente el pene esta constituido por tres masas
cilindricas de tejido eréctil, los cuerpos cavernosos y el cuerpo
esponjoso con sus envolturas. Los cuerpos cavernosos son
estructuras de formas cilindricas, y estan adosados uno al otro en la
parte anterior del pene, fusionandose en la linea media y dejan un
canal inferior que es ocupado por el cuerpo esponjoso. Una piel fina 'y
muy movible lo recubre, es de color oscuro en la parte media y

posterior, donde tiene un rafe que continua con el escroto.

El tejido eréctil se llena de sangre con rapidez, haciendo que

aumente de tamafo y consistencia; al desalojar la sangre queda

flacido y disminuye de tamafo”.?

*{dem p.21



2.4. LA CONCEPCION.

1er. TRIMESTRE

Semana1a3

“En mujeres de un ciclo de 28 dias, alrededor del dia 14 del ciclo
menstrual, sale uno de los évulos maduros de su ovario y pasa a la

Trompa de Falopio donde la concepcién tendra lugar.

El 6vulo fecundado completa su viaje de 7 a 10 dias desde el
Ovario hasta el utero, en donde se anida en el endometrio, la capa
interna del utero. (Implantacion del blastocito). Se ha dividido en dos,

una parte se convertird en placenta y la otra en embrién.

ETAPA EMBRIONARIA

Semana 4

Desde el punto de vasta medico, aunque se tenga 2 semanas
de embarazo, se considera técnicamente 4 semanas de embarazo,
edad gestacional, esto debido a que el embarazo se cuenta desde el
primer dia de su ultima menstruacién. Lleva unas semanas de
embarazo pero la actividad en el interior del Utero parece un

torbellino. Ya el blastocito, se implanta en el Gtero.



Semana 5

El embrién en desarrollo tiene 3 capas de donde se formara: la
capa superior ectodermo (el cerebro, sistema nervioso central, la piel

y el pelo).

Una capa medio mesodermo de donde se desarrolla el corazén
y el sistema circulatorio, los huesos, musculos, rifiones, 6rganos de

reproduccién.

La tercera capa, la mas interna endodermo, un tubo simple que

se desarrolla en intestinos, higado, pancreas y vejiga.

Semana 6

Comienzan los primeros latidos cardiacos. EI embrion mide
ahora 43 milimetros de largo. El crecimiento en esta semana es muy
rapido. El cordén umbilical se desarrolla. Igualmente se empiezan a
formar los ojos, las orejas y la boca. El corazén ya empieza a
bombera sangre y la mayoria de los otros 6rganos estan bien

avanzados en desarrollo.

Se han formado capullos en el cuello que se convertiran en los

brazos y las piernas.



Semana 7

El embrién tiene aproximadamente 8 mm, del tamafo de un
grano de arroz, pero crece rapidamente. El desarrollo de los brazos y
piernas continian aunque los dedos de manos y pies no se han
formado aun, El cerebro crece, asi como los ojos, nariz, intestino,

pancreas y bronquios.

Semana 8

El embrion tiene ya una linda cara. La cara sigue cambiando en
la medida que se van desarrollando los ojos, las orejas y la punta de
la nariz comienza a aparecer. Los codos comienzan a formar en los
brazos y los dedos de las manos.

Los capullos de los miembros inferiores comienzan a formar los
pies y dedos de los pies. Se desarrollan los dientes debajo de las
encias.

Semana 9

Los huesos y cartilagos comienzan a formarse. La estructura
béasica de los ojos estan ya bien desarrollados y se comienza a formar
la lengua. Los intestinos comienzan a separarse del cordon umbilical
hacia el abdomen y el cuerpo crece rapidamente para hacer espacio.
Los dedos y el pulgar aparecen pero estan cortos.



Semana 10

El embrion nada y se mueve libremente dentro del Gtero aunque
todavia es muy pequefio para que la mama lo sienta. La mayoria de
las articulaciones ya estan formadas: codo, mufiecas, rodilla,

hombros y tobillos asi como de manos, pies y dedos.

ETAPA FETAL.

Semana 11

Comenzando de esta etapa el embridn pasa a llamarse feto. La
parte mas critica del desarrollo del embrién ya paso. Este es un
periodo de rapido crecimiento, el feto mide ya de 2 — 3 centimetros a
comenzaos de la semana y se duplican el crecimiento, hacia el final
de la semana 5 — 6 cm. La cabeza es la mitad del tamarno del feto. En
el transcurso de esta semana la sangre comenzara a circular entre el

feto y el Utero, y la placenta comienza su funcion.

Semana 12

En este punto casi todo las estructuras y érganos del feto estan
formados. Estas continuaran su crecimiento y desarrollo hasta el dia

del parto.

Los dedos de manos y pies se separan, el pelo y ufas
comienzan a crecer. Los genitales adquieren sus caracteristicas

sexuales segun el sexo. El liquido amniético comienza a acumularse



en los rinones del nifio y se comienza a producir y a excretar orina.
Los musculos de las paredes intestinales comienzan a practicar el
peristaltismo los movimientos de contraccion de los intestinos que

permiten la digestién y movimientos de los alimentos.

Semana 13

El crecimiento continla, las cuerdas bucales comienzan a
formar. La cara comienza a verse mas de humano, al moverse los
0jos mas cercas entre si y las orejas a los lados en su posicidon
normal. Es posible determinar ya el sexo del feto. El higado comienza
a secretar bilis y el pancreas a producir insulina.

22 TRIMESTRE

Semana 14

El feto mide 9 — 10 cm. de largo y pesa aproximadamente 40
gramos. Comienza a practicar los movimientos de respiracion,
inhalando y exhalando. Los ojos y orejas siguen moviéndose vy
desarrollandose, el cuello se va alargando y la barbilla ya no reposa
en el térax. Las manos ya son funcionales y comienzan a aprender a

moverlas y usarlas, con movimientos y reflejos.

En este punto el feto se esta alimentando a trabes de la
placenta. Los ruidos cardiacos ya se pueden escuchar con un
doppler.



Semana 15

Los huesos se van endureciendo mas cada dia. La piel es muy
delgada y transparente, se puede ver los vasos sanguineos a trabes
de la piel. El cuerpo se recubre de lanugo, un vello muy fino y

continuara creciendo hasta alrededor de la semana 26.

Semana 16

Si no lo ha hecho ya, comenzara a sentir los movimientos del
feto a medida que los huesos se van endureciendo. Las piernas son
ya mas largas que los brazos y mueve sus extremidades con
frecuencia. Todavia tiene bastante espacio dentro del utero. Las unas

de manos y pies terminan de crecer.

Semana 17

Este es un periodo de rapido crecimiento a medida que la grasa
se comienza a formar debajo de la piel del producto. Feto y placenta
se igualan en tamafio. El pequefio corazén bombea un poco mas de
23 litros de sangre al dia. Ya se han desarrollado los reflejos en el

nifo, pues es capas de succionar, tragar y parpadear.

Semana 18

El feto pesa ya cerca de 220 gramos y comienza a parecerse
cada vez mas a un humano. Los ojos ya se encuentran al frente en

ligar de a los lados. Produce movimientos intestinales. Si es hombre



se comienza a formar la préstata. Si comienza a notar su barriga
haciendo leves movimientos sincrénicos, no se asuste, el feto puede
tener hipo.

Semana 19y 20

Al tiempo con el lanugo, se comienza a formar vermix caseosa
en la piel del feto. Esta es una sustancia cremosa que protege la piel
del nifo de todo el tiempo que permanezca en contacto con el liquido
amnidtico. La placenta sigue creciendo y alimentandose el feto. Se
encuentra en la mitad de su embarazo. El cabello le empieza a crecer

y si es una nifia el Utero comienza a desarrollarse.

Semana 21

La etapa de crecimiento rapido comienza a bajar de velocidad.
El corazén se vuelve més fuerte esta semana y las piernas logran

alcanzar sus proporciones relativas.

Semana 22

El feto ya pesa cercas de 400 gramos y es muy delgado pero
bien desarrollado. Se forman los parpados, las cejas y el cerebro
comienza una fase de crecimiento rapido. Si es nifo, los testiculos

comienzan a descender de la pelvis al escroto.

Semana 23 - 24

El cuerpo se va viendo mas proporcionado cada vez y se va

rellenando. En estas dos semanas completa unos 600 gramos. El



peso corresponde a musculo, masa 6ésea, tejidos y 6rganos en
crecimiento. Un feto de esta edad podra sobrevivir aunque tuviera
que permanecer varios meses en cuidados intensivos en incubadora.
El feto es considerado a partir de este momento viable, es decir que
tendria oportunidad de sobrevivir.

Semana 25 - 26

La estructura de la columna vertebral comienza a formarse, que
consta de 33 anillos, 150 articulaciones y 1000 ligamentos. Los vasos
sanguineos de los pulmones comienzan a desarrollarse y los orificios
nasales comienzan a abrirse. Ya puede estar pesando unos 900 —
1000 gramos y medir 23 cm. De la coronilla al céccix.

Los sacos alveolares en los pulmones se comienzan a formar.
Los pulmones comienzan a secretar una sustancia llamada
surfactante la cual cubre el interior de los sacos de aire permitiendo a
los pulmones expandirse normalmente durante la respiracion. A
demas del crecimiento activo de los pulmones, el cerebro comienza a
tener actividad de ondas cerebrales para los sistemas visuales y

auditivos.

Semana 27

Durante esta semana el cerebro continuo su rapido crecimiento
y los pulmones siguen desarrollandose. Los parpados comienzan a
abrirse y se forman las pestanas. Crecera hasta completar 24 - 25

cm. desde la coronilla al coccix.



FIN DEL SEGUNDO TRIMESTRE DE EMBARAZO.
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Semana 28

El pequefo “milagro” sigue creciendo y desarrolldandose a una
velocidad impresionante. Ya tiene cejas, pestanias y cabello en su
cabeza, con los ojos y parpados completamente formados. El cuerpito
se esta volviendo redondeado y gordito. Pesa ya unos 1200 gramos.
El tono muscular mejora gradualmente. Los pulmones ya son
capaces de respirar aire. El producto ya puede reconocer la voz de su
mama.

Semana 29

La cabeza del producto ya es proporcional al resto del cuerpo.
Se sigue acumulando grasa debajo de la piel. El cerebro ya puede
controlar la respiracion y regular la temperatura aunque de una
manera primitiva. Ya tiene sensibilidad hacia la luz, los sonidos, el
gusto y olfato.

Semana 30

El producto pesa cerca de 1300 gramos. El lanugo comienza a
desaparecer, los parpados se abren y cierran, las ufas de los pies
estan creciendo. La medula ésea ya es la responsable de producir los
glébulos rojos de la sangre.



Semana 31 - 32

El crecimiento comienza a disminuir un poco pero el cerebro
atraviesa por un periodo de desarrollo muy rapido. El Unico érgano
que le falta por desarrollar completo son los pulmones. El producto ya
pesa unos 1800 gramos y sus cinco sentidos ya son completamente

funcionales. Las ufias y cabellos siguen creciendo.

Semana 33

En este punto, el liquido amniético esta en su nivel alto en el
embarazo. La cantidad permanecerd igual hasta el momento del
nacimiento. El cerebro ha crecido aumentado el tamafo de la cabeza
en 1 cm. solo en esta semana. La grasa se sigue aumentando lo que
hace volver la piel del producto color roja a rosado.

Semana 34

El producto responde como un recién nacido con sus ojos
abiertos mientras esta despierto y cerrados mientras duerme. Ya esta
desarrollado inmunidad para combatir infecciones leves. Las filudas
ufias estan listas en las puntas de los dedos y tendran que cortarlas

tan pronto nazca.

Semana 35

El peso del producto ya puede estar alcanzando unos 2500
gramos. La grasa acumulada comienza a distribuye en brazos y
piernas. Ha crecido tanto que ocupa todo el interior del Gtero y tiene



poco espacio para menearse. Se ha completado el descenso de los

testiculos al escroto.

Semana 36 — 37

Puede ya nacer en cual quier momento. Esta semana,
comienza a distribuir grasa en los codos y rodillas. Comienza a
formarse pliegues en el cuello y mufecas. Llega casi a los 2900 —
3000 gramos. El producto practica movimientos respiratorios
preparandose para cuando nazca. Voltea la cabeza ante estimulos de

luz.

Semana 38

El producto gana unos 30 gramos por dia. Sus intestinos tienen
una acumulacién de meconio. La circunferencia de la cabeza es casi

la misma que la del abdomen.

Semana 39

Ya casi todo el lanugo ha desaparecido y el producto se prepara
para sus Ultimos dias en el interior del Gtero. Los pulmones siguen
madurando y aumentan la produccion de surfactante. No se puede
mover mucho, su peso ya alcanza unos 3200 gramos.

Semana 40

Normalmente esta es la Ultima semana de gestacion. El

promedio del peso y tamafio de un recién nacido es de 3500 gramos



de peso y 50cm de talla. La mayoria del vermix ha desaparecido, el

15 % del peso es graso y el torax se torna prominente”.?®

2.5. ANATOMIA DE LA PELVIS.

“La pelvis se constituye por cuatro huesos: sacro, coccix y dos
iliacos, a su vez se encuentran formados por tres pares; pubis,
isquion y iliaco, se articulan en la parte posterior los iliacos con el
sacro, en la parte anterior con las dos sinfisis pubica, que dividen a la
pelvis en dos:

Estrecho superior;

Se constituye por elementos anatémicos como son;
promontorio, al rededor del sacro, articulacién sacro iliaca, linea
innominada, eminencia iliopectinea, borde superior de rama del pubis

y borde superior de la sinfisis del pubis.

Sus diametros se describen de la siguiente manera;

Promonto retropubico; Se divide del promontorio a la cara

posterior de la sinfisis del pubis.

Transverso maximo; se encuentra entre las dos eminencias

iliopectineas, constituye el diametro mayor del estrecho superior”.24

» T.W.SADLER, Langman, Embriologia Médica, Edit. Panamericana 1992, p.
49 ala 96.

2 MONDRAON Castro Héctor, Gineco y Obstetricia Elemental. Edi. Trillas
2002, Pag. 22




“Oblicuos; parte de la articulacién sacroiliaca al borde superior
de la porcion distal de la rama horizontal del pubis.

La morfologia de la pelvis la constituye la forma del estrecho

superior que son las siguientes;

Ginecoide; el diametro anterior es sensiblemente igual que el
transverso, y ambos se cruzan en la parte media. Este tipo de pelvis

es apta para el canal del parto.

Androide; su didametro anterioposterior es mas amplio que el

transverso y es de forma triangular.

Antropoide; el diametro anteroposterior es excesivamente

alargado y el diametro trasversal es reducido.

Platipeloide; el diametro transverso es excesivamente alargado

y el antero posterior reducido.

Estrecho medio;

Tiene como referencia anatomica las espinas ciaticas. Sus
diametros de la pelvis son ligeramente iguales y el diametro es

biciatico.



Estrecho inferior;

La porcion anatémica se encuentra por debajo de las espinas

ciaticas, en donde consideraremos lo siguiente;

Diametro bisquiatico; es la parte media de ambos isquiones su

distancia es de 10 cm.

Arco subpubico; es el angulo que forma la parte inferior del

pubis y la porcién interna del isquio su angulo es de 90 grados.

Curva de carus; es la curva que sigue el producto para que

ocurra el nacimiento, también conocida como curva del parto”.®®

Planos de la pelvis

Hodge describe un plano con objeto de dividir la pelvis y poder
valorar el descenso de la presentacion durante el trabajo del parto.
Estos planos son los siguientes:

Primero; Se extiende del promontorio al borde superior de la

sinfisis pubica.

Segundo; Parte anterior de la cara de la segunda vértebra sacra

al borde inferior de la sinfisis pudica.

Tercero; plano imaginario a la altura de las espinas ciaticas.

Cuarto; se encuentra a nivel del vértice del coccix.

» fdem, Pag. 22, 25



Ligamentos y musculos de la pelvis.

Se encuentran estructuras musculo aponeuréticas que se
encuentran en la parte 6sea de la pelvis, da lugar a la formacién de
un diafragma de concavidad superior que forma el piso pélvico,
denominado perineo. Permite el paso de tres érganos que son; el

recto, la vagina y la uretra.

Los ligamentos del punto de vista obstétrico son:

e Ligamento sacroiliaco.

e Ligamento sacrociatico.

e Ligamento sacroisquidtico.
e Ligamento pubocervical.

e Ligamento de Mckenrodt.

e Ligamento uterosacro.

Musculos principales de la pelvis:

e Musculo bulbo cavernoso

e Musculo elevador del ano.

e Haces isquiopubicos.

e Transverso superior del periné.
e Gluteo mayor.

e Obturador interno.

e Elevador del ano.



2.6. PARTO NORMAL.

Del latin “partus” Se define como el proceso mediante el cual el
producto de la concepcién y sus anexos son expulsados del

organismo mediante las vas genitales.

“Es un fenémeno dinamico que pasa de una etapa a otra en
forma insensible. Al finalizar el embarazo, el Utero se vuelve
progresivamente mas excitable, hasta que termina iniciando
contracciones ritmicas muy potentes, tanto que empuja al nifo al
exterior. Las contracciones uterinas responden a dos categorias; en
primer lugar de cambios hormonales progresivos que ocasionan
mayor excitabilidad de la mucosa uterina, en segundo lugar ocurren

cambios mecanicos”.?®

“Factores hormonales que aumentan la contractilidad uterina.
Relacién entre estrogenos y progesterona. La progesterona inhibe la
contractilidad uterina durante el embarazo, con lo que se impide que
se expulse el feto. Por otro lado, los estrégenos actian en el sentido
de aumentar ligeramente dicha contractilidad. Ambas hormonas se
producen en cantidades cada vez mayores durante el embarazo; pero
durante el séptimo mes en adelante la secrecion de estrégenos
aumenta mas que la progesterona; inmediatamente antes del parto,
aparecen en el liquido extracelulares cantidades relativamente
grandes, estrogenos no conjugados “estrégenos libres “

* “http: // hgm. Salud. Gob...mx/ensefianza/temario/pdf/trabajo-parto-nor, pdf.



Efecto de la Oxitécina sobre el utero. La oxitécina es una
hormona secretado por la hip6fisis posterior, con funciones

especificas de provocar contracciones uterinas”.?’

“Durante el embarazo, el Utero presenta contracciones ritmicas
débiles y lentas llamadas contracciones de Braxton — Hiks. Estas
contracciones se presentan mas intensas con mayor fuerza
progresivamente al final del embarazo; con el tiempo se modifican
bastante bruscamente, en cosa de horas, volviéndose contracciones
extraordinariamente potentes que comienzan a distender el cuello del
Utero y mas tarde obligan al nifio a penetrar al conducto, produciendo

el nacimiento.

2.7. MECANISMO DEL PARTO.

Es la serie de movimientos que realiza la presentacion durante

su transito por el canal del parto.

Una vez que se inicio el trabajo de parto las contracciones
uterinas dilatan el cervix y a su vez esta dilatacién inicia sefiales en

los nervios aferentes que aumentan la secrecién de oxitécina.

La concertacién plasmatica de oxitécina se eleva y aparece mas

oxitocina disponible para actuar sobre el Utero.

Durante el trabajo de parto, los reflejos espinales y las

contracciones voluntarias de los musculos abdominales también

ayudan al parto”.?

“GUYTON C. Artur, Tratado de fisiologia Medica, quinta edicién p. 1108, 1109.
8 GANONA F. William, Fisiologia Médica, manual moderno E.19% p. 490




“Las contracciones uterinas durante el parto empiezan en la
parte alta del fondo uterino y se dirigen hacia abajo siguiendo el
cuerpo de la matriz. La intensidad de las contracciones es mayor en
la parte alta y cuerpo del Utero, pero es débil en el segmento inferior
junto al cuello. Por lo tanto, cada contraccién uterina tiende a impulsar

el feto hacia abajo, en direccion del cuello.

En los comienzos del parto las contracciones pueden ocurrir
solamente una vez cada 30 minutos. A medida de que el parto
progresa, las contracciones se hacen mas frecuentes,
aproximadamente cada uno a tres minutos, y su intensidad las

aumente progresivamente dejando solamente un breve periodo de

relajacion entre una y otra”.?

“Las etapas en que consta este mecanismo, en una

presentacion cefdlica de vértice, son las siguientes;

1. Encajamiento:
a. Flexion.
b. Orientacién
c. Asinclitismo.
2. Encajamiento Descenso:

a. Rotacion Interna.

*Idem. p, 1110, 1111.



3. Expulsion o desprendimiento:
a. Extension
b. Restitucion
c. Rotacién externa Desprendimiento de los Hombros
d. Nacimiento del resto del cuerpo.

Es el proceso dinamico mediante el cual el polo cefdlico del
producto, que se encuentra por arriba del estrecho superior de la
pelvis, desciende y penetra en la excavacion pélvica.

1. Encajamiento

Para que ocurra el encajamiento, se requiere flexion, orientacion
y asinclitismo. Este fendmeno puede ocurrir durante las ultimas
semanas de la gestacion o presentarse ya una vez establecido el
trabajo de parto; generalmente el encajamiento ocurre con la sutura

sagital transversa con relacién a la pelvis materna.

a) Flexion. Para que el feto descienda en la excavacién pélvica
necesita flexionar el polo cefdlico, para ofrecer sus diametros
menores; esto ocurre cuando la cabeza fetal encuentra una
resistencia, que puede estar dada por las paredes de la pelvis, el
suelo de la misma o por el cervix.

La presién de la contraccién uterina se transmite a través de la
columna vertebral, y hace que se flexione la cabeza a nivel de la
articulacion occisito atloidea, la cual actia como palanca de primer
grado. Es por este mecanismo que el mentén del feto es comprimido



contra su térax y el didametro suboccipitobregmatico es sustituido por
el diametro occipitofrontal.

b) Orientacion. En el estrecho superior de la pelvis, la cabeza
fetal tiende a orientar su didmetro mayor (occipito-frontal) con uno de
los diametros mayores de la pelvis (oblicuos); este movimiento
obedece a la Ley de Selheim, que refiere que “dos évalos desiguales
Unicamente pueden quedar orientados conjugando sus ejes

mayores”.*

¢) Asinclitismo. “La sutura sagital del feto frecuentemente se
encuentra desviada hacia el promontorio o hacia la sinfisis pudica;
esta desviacidén hacia la parte posterior o0 anterior de la pelvis recibe
el nombre de asinclitismo; si esta sutura sagital se encuentra mas
cerca del promontorio, el parietal anterior se presenta hacia los dedos
del explorador y este proceso es conocido como asinclitismo anterior;
si por el contrario, la sutura sagital se aproxima hacia la sinfisis del
pubis, lo que se presenta a los dedos del explorador seria el parietal

posterior, por lo que estariamos hablando de un asinclitismo
posterior; durante el

Trabajo de parto siempre debe existir un ligero asinclitismo para

que de esta manera se aproveche al maximo la cavidad pelviana.

Para entender con claridad el mecanismo del asinclitismo
observemos lo siguiente: si queremos introducir un libro en una caja
de tamafo justo, es mas facil meterlo si se inclina, es decir

introducirlo asincliticamente.

3 http://www.drscope.com/pac/gineobs/03/03_pag10.htm




2. Descenso

Este movimiento se debe a diferentes fuerzas como son: la
presién ejercida por el liquido amnidtico, la presién ocasionada por la
dinamica uterina sobre el feto, la contraccibn que ejercen los
musculos abdominales maternos y por Ultimo la extensién y
alineamiento del cuerpo fetal. Cuando se produce el descenso del
feto hacia la pelvis, al llegar el vértice de la presentacién cefélica al
piso muscular del periné, tiende a orientar su didmetro mayor
(occipitofrontal) en ese angulo quedando conjugado con el didmetro
antero posterior de la pelvis. Es ese momento el didmetro viparietal

del producto coincide con el diametro biciatico.

a) Rotacion interna.

Este evento ocurre al girar la cabeza fetal en el interior de la
pelvis, el occipucio se va moviendo hacia la sinfisis del pubis o hacia
la cavidad el sacro tratando de regresar a su posicién original. Este
giro es de 452 en las variedades anteriores, de 902 en las transversas

y de 1352 en las variedades posteriores.

3. Expulsion o desprendimiento

Se trata de la salida del feto, para lo cual se necesitan los

siguientes movimientos:

a) Extension. Este movimiento ocurre cuando la presentacién
fetal alcanza la vulva y el occipucio entra en contacto directo con el
borde inferior de la sinfisis del pubis; al ser empujada la cabeza hacia

el suelo pelviano, la fuerza ejercida por la contraccién uterina actlia



dirigiendo la presentacién hacia atras; pero la resistencia del piso
pélvico hace que ésta se vaya hacia adelante, la conjuncion de estas

fuerzas hace que se provoque la extension.

b) Restitucion. Es el movimiento que realiza la cabeza fetal
una vez que se encuentra en el exterior, y de esta manera puede
guardar su relacién anatémica con los hombros. Este movimiento es

inverso al que realizé durante la rotacion interna.

C) Rotacion externa. Este movimiento ocurre inmediatamente
después de la restitucion, haciendo que la sutura sagital vaya a una
posicién transversa; este movimiento corresponde al movimiento del
cuerpo fetal y ocasiona que el diametro biacromial se relacione con el
diametro antero posterior del orificio de salida y asi facilitar la salida

de los hombros.

d) Expulsion de los hombros. Al terminar la rotacion externa
el hombro anterior desciende y se apoya en el arco subpubico de la
pelvis, lo cual permite que con facilidad el hombro posterior se deslice
por la concavidad sacra; esto basicamente ocurre por la tracciéon que
ejerce el obstetra, ayudado por las contracciones uterinas y la fuerza
de contraccion de los musculos abdominales. El hombro posterior es

el primero que sale, y a continuacion sale el anterior.

e) Expulsion del resto del cuerpo fetal. Al salir los hombros
practicamente cesa el obstaculo para la salida del producto, ya que,
en condiciones normales”,*'el abdomen, la pelvis y los miembros

inferiores, gracias al tamafio de sus diametros ya que son

3! fdem p.10, 11.



susceptibles de reduccién, no ofrecen dificultad alguna para su

nacimiento.

2.8. FASES DEL TRABAJO DE PARTO

El trabajo de parto se divide en tres fases:

Fase 1 0 latente

“Es llamado asi al periodo que sirve para la preparacion uterina
del parto, ocurre al final del embarazo y va hasta el inicio de las
contracciones del trabajo de parto.

Los aspectos a destacar en este lapso es el reblandecimiento
cervical, el aumento importante en el nimero de receptores para
oxitécica a nivel de las células endometriales, un aumento sustancial
en los puentes de unién y el nUmero de conexiones a nivel miometrial

y por consiguiente una mayor sensibilidad a los agentes utero ténico.

Fase 2 6 activa

Es el lapso que representa el trabajo de parto activo, y se
acepta que se inicie cuando existen 3 cm. de dilatacién y las
contracciones uterinas son aptas para producir un avance en el

trabajo de parto; se divide en tres periodos:

Primer periodo. Se inicia cuando las contracciones uterinas
alcanzan la frecuencia, intensidad y duracién suficientes para causar
borramiento y dilatacion del cuello uterino, y finaliza cuando éste se

encuentra en completa dilatacién.



El lapso de tiempo que dura es variable, pero se acepta como
normal hasta diez horas en primigravidas y ocho horas en
multigravidas; pero independientemente de esto, se debe considerar
como adecuado si el borramiento y la dilatacion cervical son

progresivos e interrumpidos.

Segundo periodo. Se inicia con una dilatacion cervical
completa y termina con la expulsién del feto; tiene una duracién
variable, pero se acepta como normal una hora en pacientes
primiparas y 30 minutos en multiparas; y tiene como caracteristica

que debe de ser progresivo e interrumpido.

Tercer periodo. Este comienza inmediatamente finalizada la
expulsion fetal y termina con la expulsién total de la placenta y las
membranas corioamnibticas; a este periodo se le conoce también
como de “alumbramiento” y es el mas corto de los periodos del parto;
como norma general se acepta que no debe de extenderse mas alla

de 10 minutos.

Existen algunos autores que incluyen un “cuarto periodo” dentro
del trabajo de parto, el cual abarca aproximadamente la hora
posterior al alumbramiento, y comprende el lapso de tiempo cuando
ocurre la contraccién y retraccion de las fibras miometriales, asi como
la trombosis de los vasos adyacentes, lo cual es un efectivo control
de la hemorragia del sitio de implantacion de la placenta.

Fase 3

Este periodo es el que representa el regreso de la mujer a su

estado previo al embarazo, y se caracteriza por la involucion uterina,



la eyeccion lactea y por ultimo la restauracion de la fertilidad; existen
estudios que involucran en esta fase a la Endotelial y a la oxitocica

como substancias responsables de estos cambios posparto”.*

2.9. CARACTERISTICAS DE LAS CONTRACCIONES UTERINAS
EN EL TRABAJO DE PARTO

Cuando se habla de la contractilidad uterina tenemos que
observar a la midfibrilla desde su estado de reposo, lo cual nos esta
hablando del tono basal uterino, hasta cuando estas fibras
musculares se encuentran excitadas, lo cual originaria la contraccion
uterina; por lo tanto, los componentes de la contraccién uterina

serian: tono basal, intensidad, frecuencia, duracién y forma de onda.

Para poder hablar de un trabajo de parto normal, las cuatro
fuerzas que intervienen en éste deben de interactuar sincrénica y
adecuadamente; estos factores son: el conducto (pasaje), dado por
partes blandas y 6seas de la pelvis materna; el feto (pasajero), la
placenta y las fuerzas que expulsan el contenido uterino

(contracciones).

“El trabajo de parto ha sido dividido en diferentes etapas, a las
cuales se les han denominado fases y de las que nos ocuparemos a

continuacion.

32 “/http: 1lhgm.Salud.gob.mx/ensefianza/temario/pdf/Trabajo-parto-nor.pdf.



Asi pues cuando se habla de tono basal uterino, se entiende
como la presion mas baja que existe entre dos contracciones; se
acepta que oscila entre 6 y 16 mm de mercurio, reportandose como
normal de 8 a 12 mm de mercurio y por lo tanto abajo de esta cifra se
hablaria de hipotonia, que durante el embarazo carece de significado;
si esta presion esta por arriba del limite superior, estariamos
hablando de hipertonia uterina la cual puede ser leve, moderada o
severa, dependiendo si esta presidén basal se encuentra hasta 20 mm

de mercurio, de 20 a 30 6 mayor de 30 respectivamente.

Una vez iniciado el trabajo de parto las contracciones uterinas
dilatan el cuello, y esta dilatando a su vez inicia sefales en los
nervios aferentes que aumenta la secrecion de oxitécina. Se eleva la
oxitdcina plasmatica y mas oxitécina se encuentra disponible para
actuar sobre en el Utero. De esta manera, se establece un circuito
cerrado de retroaccion positiva que facilita la expulsién de los
productos de la concepcién.

La oxitécina aumenta las contracciones uterinas en dos formas:

e Una actua directamente sobre las células del musculo liso
uterino haciéndose que se contraiga.

e Estimula la produccién de prostaglandina en la decidua, y
estas aumentan las contracciones inducidas por la

oxitécica.

Ambos procedimientos son necesarios para que exista un

trabajo de parto normal"®*.La intensidad de la contraccién uterina,

* WILLIAM. Ganog, Fisiologia Medica, edit. El manual moderno. p. 399,400.



estda dada por la capacidad del Utero de aumentar la fuerza de
contraccion de cada una de las midfibrillas que componen el muasculo
uterino y por lo tanto ésta dependeria de la masa miémetrial total, asi
como del niumero de células excitadas; esta intensidad durante la

contraccion varia a lo largo del embarazo hasta el periodo expulsivo.

Por su parte la frecuencia de las contracciones uterinas, es
aquel intervalo existente entre dos contracciones consecutivas; para
uniformar criterios este intervalo se debe medir tomando en cuenta el
tiempo transcurrido entre dos puntos maximos de presion contractil

en un lapso de 10 minutos.

La duracion de la contraccion uterina, se mide desde el inicio
hasta el término de la elevacion de la onda contractil por arriba de la
linea basal; en ocasiones el poder medir adecuadamente esto resulta
muy dificil y més si dicha medicién se realiza clinicamente ya que el
inicio y el final de la contraccién generalmente no se pueden percibir
adecuadamente; por lo anteriormente citado la duracién de la
contraccién asi registrada es menor que el tiempo real de duracién de
la misma; asi se acepta que la duracion de la contraccién durante el
trabajo de parto en su fase activa es alrededor de un minuto, cuya
variacion se encuentra entre 30 a 90 segundos siendo independiente

de la amplitud de la onda contractil.

La forma de la onda contractil estda dada por la linea originada
por la intensidad de la contraccion durante un lapso de tiempo, y la
pendiente observada tanto de ascenso como de descenso nos

hablara de la latencia real de cada contraccién; asimismo una



distorsion de esta forma de onda nos podria hablar de la presencia de

un foco ectopico de excitacion uterina.

“Cuando se habla de trabajo de parto, el Gtero no funciona como
una unidad, sino mas bien debe de ser considerado como dos
entidades aparte; ya que el segmento y el cervix uterino es
relativamente pasivo en cuanto a contraccion se refiere, comparado
con el cuerpo el cual es la porcidn activa del Gtero durante el trabajo
de parto; estas dos porciones son diferentes tanto fisiolégica como
anatdmicamente y es precisamente esta diferencia lo que le provee la
caracteristica de poder expulsar al feto y sus anexos sin problemas,
ya que la parte activa se contrae y en respuesta a esto, la parte
inferior del Utero y el cervix se van dilatando gradualmente y permiten
el paso fetal,® por lo cual se da el nacimiento siendo este la expulsion
completa o extraccion del organismo materno del producto de la
concepcion independientemente de que se haya o no cortado el
corddn umbilical o este unido a la placenta; que sea de 21 o mas
semanas de gestacion, tanto para un recién nacido vivo, como para

un mortinato”.*®

** “/http:1lhgm.Salud.Gob. mx/ensefianza/temario/pdf/Trabajo-parto-norm.pdf.
% GANONA F. William Fisiologia Médica manual moderno E. 19% 2004 208




2.10. PUERPERIO FISIOLOGICO

DEFINICION:

“Es el periodo en el que se producen, transformaciones
progresivas de orden anatémico y funcional, que hacen regresar
paulatinamente, todas las modificaciones dravidicas, esto se logra

mediante un proceso involutivo.

Periodo que sigue al parto es una época de ajuste desde un
enfoque fisico y psicoldégico que indica al terminar el alumbramiento y
continua hasta seis semanas o hasta que el cuerpo ha recuperado el
estado previo a la gestacion.

El periodo pos parto se ve influido por los procesos de la
gestaciéon donde el organismo se ajusta a los cambios corporales
gradualmente, pero en el parto ocurren cambios fisicos mas
acelerados que alteran y dan lugar a cambios de imagen corporal
aunados al nuevo papel de adaptacién a la crianza del hijo y de

todos los miembros de la familia”.®®

CLASIFICACION

a) Puerperio inmediato:

“Comprende las primeras 24 hrs. Y se pone en juego los

mecanismos hepaticos uterinos.

b) Puerperio mediato o intermedio:

3 RUBIO Dominguez Severino, Obstetricia I, E. Oceania, Julio 2003, p. 163




Abarca después de las 24 hrs. a los 8 dias, actuando los

mecanismos involuntarios, y comienza la lactancia.

c) Puerperio alejado:

Se extiende a partir de los 9 dias aproximadamente hasta los 40
dias luego del parto, el retorno de la menstruacién indica su

fertilizacion.

d) Puerperio Tardio:

Puede llegar después de los 40 dias en adelante y puede durar asta
los 6 meses pos parto y se acompana de una lactancia prolongada y

activa”.¥’

“Los cambios generales estan en relacién previo con el peso
corporal, en el tiempo que sigue al parto inmediato se pierde peso en
forma muy rapida debido a que el Gtero se ha quedado vacio y por la

» 38

perdida de liquidos”.

CAMBIOS ANATOMICOS.

a) Cervix: “en el puerperio inmediato se encuentra sin
consistencia y colgante de los fondos de saco vaginal,
alrededor del octavo dia se encuentra recuperada con su
disposicion anatdémica fisioldgica: recupera su tono, el
conducto cervical se forma de nuevo al contraerse los

orificios y externo; alrededor del dia 14 las laceraciones

37 http://med.unne.edu.ar/revista/revistal 00/puerperio_normal.htm.
* Idem, p 163



b)

c)

cervicales se regeneran mediante la proliferacion de
fibroblastos.

Ovarios: al principio persiste la anovulacién después entre
los dias 40 y 80 reinicia la ovulacién siempre y cuando no
haya lactado.*

Utero: Inmediatamente después del parto la mujer puede
por debajo del ombligo una masa dura que es el Utero, el
cual vuelve a su tamafo normal aproximadamente a las
dos semanas. Esta disminucién de tamano se produce por

disminucion de sus fibras”.

Asimismo en el caso de parto vaginal, el cuello uterino que

se abri6 para dar paso al bebé se va cerrando (se cierra

aproximadamente al final de la primera semana).

d)

Vagina: “Después de un parto vaginal, la vagina y la vulva
forman un espacioso conducto de paredes lisas que poco a

poco disminuye de tamafio”.*°

“La vagina no recupera su forma pregrabada en laguna

mujer puede haber relajacion aun cuando se haya realizado

operacion cesarea. El epitelio vaginal es delgado y liso hasta que

la funcién ovérica reinicia y aparece la produccion de

» 41

estrégenos”.

¥ Idem, p 165
“0 http://med.unne.edu.ar/revista/revistal 00/puerperio_normal.htm.

4 Idem, p. 165



e) Pared Abdominal:

“Como resultado de la prolongada distension de la piel del
abdomen por el tamano del Utero, las paredes abdominales

quedan flacidas y blandas por algun tiempo.
f) Aparato Urinario:

Los uréteres y las pelvis renales dilatadas recobran sus
dimensiones normales en un periodo variable de 2-8 semanas
después del parto. Sin embargo, al principio del puerperio existen
todas las condiciones que favorecen una infeccion urinaria”®?. “La
vejiga en la etapa del puerperio llega a tener alteraciones que
van desde la hiperémesis y edema hasta la presencia de
hemorragias submucosa a consecuencia del traumatismo, si se
presenta hidronefrosis y hidrouréte en condiciones fisicas
involuciona mas rapidamente en un lapso de dos a tres semanas,
la miccién en forma espontanea se presenta en las primeras 12

horas consecuentemente al parto”.*®

g) Mamas:

“Durante el embarazo las hormonas actian estimulando el
crecimiento de las mamas, después del parto el aumento de una
hormona llamada prolactina estimula la produccién y secrecién de
leche. Esta secreciéon se mantiene por el estimulo de la succién

del recién nacido.

*2 http://med.unne.edu.ar/revista/revistal 00/puerperio_normal.htm.
43 Idem, p. 165



Al principio la secrecién es escasa, amarillenta, rica en
proteinas y minerales (especialmente anticuerpos) y se llama
calostro. Gradualmente se va convirtiendo en leche (puede tardar
5 dias en aparecer).” *

En el puerperio inmediato aparece la secrecion del calostro
un liquido con escasa consistencia, color amarillo y alcalino con
mayor cantidad de proteinas que grasa y carbohidratos que
leche. También es mas concentrado la produccién de globulina
que la de albumina.

“La produccion de leche esta dada por la succion del nino
hacia el pezén y que propicia la secrecion de prolactina que

libera oxitécica a partir del I6bulo posterior de la hipéfisis”.45

Cuidados:

e toma de signos vitales.

e Vigilar sangrado tranvaginal.

e Involucién uterina.

e Coloracién de los loquios.

e Vigilar posibles hemorragias.

e Vigilar episiotomia.

e Edema si existe.

e Aplicacion de medicamentos.

e Valoracion de sangrado trasvaginal.

e Vigilar el estado neurologico.

“ www.embarazada.com/EtapasO11E.asp - 37k

4 Idem, p. 166



e Higiene personal.

Complicaciones:

e Hemorragia pos-parto.
e Desgarro del canal del parto.
¢ Retencion de placenta, cotiledones y membranas.

e Inversion uterina.

Placenta anormalmente adherida.



CAPITULO IIL.

APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA.

3.1. VALORACION

En esta parte del Proceso de Atencion de Enfermeria, se realiza
la recopilacién de datos de la paciente, a través de la observacion, la
entrevista y la historia clinica, para la obtencion de los datos.

HISTORIA CLINICA
Recoleccion de datos.

Nota de enfermeria.

M2 E.L.M. femenina de 33 afos de edad, casada, con 4 hijos,
con diagnostico medico embarazo a termino e inicio de trabajo de
parto, Entre los antecedentes personales de relevancia, encontramos
al interrogatorio madre con patologia de crénico degenerativo y padre

finado por muerte natural.

l.- Patron percepcion / mantenimiento de la salud:

Habita casa de adobe en regulares condiciones, con habitos
higiénicos regulares, tanto personales como en el hogar, contacto con
animales encontrando hacinamiento y promiscuidad, niega

toxicomanias, No tuvo control de su embarazo.



Il.- Patron nutricional / metabdlico.

Presenta caries dental entres molares. La alimentacion habitual
es a base de leguminosas, vegetales y de vez en cuando carne,
realiza tres comidas (desayuno, comida y cena). La ingesta habitual
de liquidos al dia es regular, no presenta problemas con la lactancia.
Durante el puerperio a ingerido agua y acepta la dieta prescrita en su
totalidad.

lll.- Patrén de eliminacion.
Presenta peristaltismo, ha evacuado en 1 vez y orinado en 2

veces

IV.- Patrén actividad / ejercicio.

Refiere dolor al sentarse y al moverse que siente en la
episiotomia, pero a un asi puede realizar actividades para su acto
cuidado, tensién arterial de 110 / 70, frecuencia cardiaca de 79 por

minuto.

V.- Patron reposo / sueno.

Se observa cansada, ha dormido durante la estancia en el
centro de salud 5hrs. El suefio ha sido interrumpido por las labores
gue se atienden a los de mas usuarios que acuden a la unidad.

VI.- Patrén cognitivo / percepcion.

Refiere dolor en herida quirtrgica y entuertos. Expresa tener
poca informacion sobre el puerperio y sus cuidados, asi como los
cuidados para el recién nacido.

Y beneficios de la lactancia, se encuentra ubicada en espacio y
tiempo esto nos refiere que se encuentra apta para tomar decisiones.



VIl.- Patrén auto imagen / auto concepto.

El embarazo fue planeado y aceptable por ella misma y sus
familiares. Se siente satisfecha con el cometido de ser madre,
refiriendo estar preparada para desarrollar el papel de madre y de
esposa.

VIIL.- Patrén rol / relaciones.

Expresa estar apta para cumplir el rol de madre por estar
capacitada por la enfermera. Acepta al recién nacido, se preocupa
por sus cuidados. Refiere que es madre de 4 hijos.

IX.- Patréon sexualidad / reproduccion.
Presenta herida quirlrgica en periné, mamas de consistencia
suave con produccion de calostros, pezén listo para la lactancia.

Expresa tener deseos para planificar su familia.

X.- Patron afrontamiento / estrés.

Refiere canalizar el estrés para mantenerse tranquila, su pareja
se muestra cooperador y preocupado, la familia colabora. Busca y
acepta cuidados para la conservacion de la salud y desea que la

enfermera le ensere a cuidar al nifio.

Xl.- Patron valores / creencias.

Menciona que le han informado sobre los cuidados durante el
puerperio y sobre el cuidado del nifio pero no sabe que tanto tengan
de cierto. Espera que la enfermera le aclare las dudas.



EXPLORACION FiSICA.

Paciente femenina de 33 afos de edad tranquila conciente.
Cabeza normo cefalica, con buena implantacién de pelo, con buena
coloracion de tegumentos, ojos simétricos. Narinas permeables,
mucosas orales bien hidratadas, no se palman adenomegalias. Pulso
normal presente, campos pulmonares bien ventilados, sin extractores.
Ruidos cardiacos normales. Extremidades pélvicas presentan un

poco de edema

PADECIMIENTO ACTUAL.

1.- La Sra. M2. Ingresa el dia 15 de Marzo del 2005 al centro de
salud de Caurio de Guadalupe, presentando y contracciones uterinas
con un periodo de inicio de 5hrs. Y presentandose con una frecuencia
de cada 5 a 10 minuto aproximadamente el diagnostico es de trabajo
de parto con 6 de dilatacién a la exploracién.

Tratamiento medico:
Solucién hartman glucosa de 1000ml. Para mantener vena

permeable, Oxitécina 5 unidades en solucion.



3.2- EVALUACION

Diagnostico de enfermeria: Es un juicio clinico, sobre la
respuesta de una persona, familia o comunidad a etapas de la vida y
problemas de salud reales o potenciales, que la enfermera identifica,

valida y trata de forma independiente esto segun la NANDA.

Se describe a continuacion en el formato del P.E.S. el cual es llenado
con los problemas reales y potenciales de los datos recopilados de la
paciente.



FORMATO P.E.S.
PROBLEMA ETIOLOGIA SIGNOS Y SINTOMAS
Deterioro del | Ansiedad. * Dificultad respiratoria.

patrén

respiratorio.

Trastorno del
patréon del

sueno.

Respuesta pos-
traumaticas.

Déficit del auto
cuidado

Déficit de
conocimientos

(Cuidados  del
Recién Nacido).

Psicofisiologica.

Episiotomia.

Por desconocimiento

Por confusién

* Aleteo nasal.

* Mucosas orales secas.
* Insomnio.

* Pesadez de parpados.
* Ojeras.

* Dolor en perine

*

Incapacidad para el

movimiento.

* Riesgo de infecciones.

* Incongruencia.

* Duda.

* Tabues.

* Respuestas deficientes
del cuidado al recién
nacido.

* Cultura.

* Tabues.




3.3.- PLANEACION.

Una vez que se identificaron las diferentes necesidades de la
paciente durante la recopilacién y llenad del formato, se jerarquizaran
las actividades potenciales segun los problemas y necesidades de la
paciente. Se tomara en cuenta la clasificacién de Maslow el cual las

jerarquiza las necesidades en cinco que son:

1.- Necesidades Fisiologotas.

2.- Necesidades de proteccion y seguridad.
3.- Necesidades de afecto y pertenencia.
4.- Necesidades de estima.

5.- Necesidades de autorrealizacion.

Las necesidades antes mencionadas se basan en la
jerarquizacion de prioridades de los diagnosticos de enfermeria
aprobados por la NANDA.

JERARQUIZACON DE NECESIDADES DEL CASO CLINICO DE
LA SRA. MARIA.

1.-Deterioro del patron respiratorio.
2.-Trastornos del patrén del suefio.
3.-Respuestas pos-traumaticas.
4.- Déficit del auto cuidado.

5.-Déficit de conocimientos (cuidados del recién nacido).



3.4. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

1.- Deterioro del patron respiratorio, esta relaciona con la
ansiedad, que a su vez presenta dificultad respiratoria, aleteo nasal y

mucosas orales secas.

2.- Trastorno del patron del sueifo, relacionado con la
Psicofisiologia, que se observa en la paciente insomnio, pesadez de
parpados y ojeras.

3 Respuestas pos-traumaticas, ocasionadas por la
realizacion de la episiotomia, su sintomatologia es dolor en perine,

incapacidad para el movimiento y un posible riesgo de infecciones.

4.- Déficit del auto cuidado, relacionado por el

desconocimiento, presentando duda, incongruencia y tabues.

5.- Déficit de conocimientos (cuidados del recién nacido),
relacionado con la confusion, que presentan respuestas deficientes

del cuidado al recién nacido, por su cultura y tabues.

A continuacion se realizara o estableceran los resultados de los
objetivos 0 metas que se estructuraran con la paciente y su familia,

instruyéndolos con estrategias que elaborara enfermeria.

Las actividades que se realicen con la paciente y enfermeria se

informaran los resultados a trabes de las notas de enfermeria.

Los resultados se estableceran con estrategias que enfermeria
establecera con la paciente y familia estableciendo el plan de cuidado

y posterior mente un plan de intrusiones de alta.

Se contempla tener resultados veridicos, los viales se informaran a

través de las hojas de enfermeria.



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO

OBJETIVO

ACCIONES
ENFERMERIA

DE

del

respiratorio

1. Deterioro
patrén
que se relaciona con

la ansiedad.

del
patrén del suefo se

2. Trastornos

relaciona con la

psicofisiologia.

1. La sefora

Maria

lograra

reestablecer su

ritmo

respiratorio.

2. La paciente

mejorara
patrén
suefio,
mediante
ambiente

favorable.

el
del

un

1.- Valorar el grado de la
dificultad respiratoria.

2.- Posicion semi - Fowler.
3.- Aplicacion de oxigeno.
4.- de
evolucién1.- Ayuda a la

Observacion su
usuaria a que tenga un
ambiente tranquilo para su
relajacion.

1. Favorecer ambiente

tranquilo, y silencioso.

2.-Proporciénale un lugar
apropiado y reconfortable
para su estancia.

3. Apoyarla en los

ejercicios de relajacion

4. Revision del sangrado
transvaginal

5. Manter informada sobre
el estado del Recién Nacido




DIAGNOS-TICO

OBJETIVO

ACCIONES
ENFERMERIA

DE

3. Respuestas
postrauma-ticas
ocasionada por la

episiotomia.

4.- Déficit del auto

cuidado relacionado

por el desconoci-
miento de los
cuidados

personales.

La paciente
lograra
disminuir el
dolor ocasiona-
do por la
episiotomia
ademas podra
tener una mejor
movilidad.

La paciente
comprendera y
aprendera

atener un mejor
cuidado a su

persona.

1.- Establecer actividades

de enfermeria:

*

Aplicacion de fomentos

frios.

* Bafo diario y secado de la
region del perine para evitar
posibles infecciones.

2.- Aplicacion de farmacos
indicados por el medico

para disminucion del dolor.

3.- Cambio de

frecuente.

toalla

1.- Valorar la informacién

con la que cuenta.

2.- Ensenar a la usuaria los

cuidados que debe tener:
* Bano diario.
* Dieta balanceada.

*  La

tratamiento medico.

importancia  del

3.- Involucrar a la pareja y

familiares en los cuidados.




DIAGNOSTICO

OBJETIVO

ACCIONES
ENFERMERIA

DE

5. Déficit de
Conocimiento
(cuidados del
recién nacido).

Se relaciona con
la confusion de los
cuidados que se

realizara en casa.

5. La usuaria

podra

manifestar sus
dudas del
cuidado del

recién nacido y
a su vez darle
atencion una
mejor

apropiada.

4.- Evaluar el tipo de cultura 'y
creencias que se tengan del

puerperio.

1.- Evaluar el conocimiento

que se tiene sobre los
cuidados de recién nacido.

2.- Involucrar en los cuidados
del recién nacido a la pareja.
3.- Informacién de las citas y

su importancia.

4.-Referir a la wusuaria los

posibles cambios o}
patologias que presente el
recién nacido como lo es la

ictericia.




3.5. EJECUCION.

Se aplicaran los cuidados con base en las necesidades de la
paciente, de acuerdo al formato del P.E.S. que a sido previamente
elaborando para la propia atencion de la usuaria. Ademas de tomar
en cuenta que Unicamente permanecié hospitalizad 10 hrs. Desde su

ingreso hasta su egreso.



IDENTIFICACION
Nombre;: M2 E.L.M.
primaria Religién: Catolica.

Sexo: Femenino.

Edad:
Ocupacién: Ama de casa.

Embarazo a termino y trabajo de parto de 5 hrs. de evolucién.

Fecha de ingreso: 15 de Marzo del 2005.

33. Escolaridad: cuarto ano de
Diagnostico médico:

Intervencion de enfermeria. Resultados Nombre y

Fecha y hora. Obtenidos. firma de Ila
enfermera.

15 de marzo del 2005 La wusuaria logro | América

3:30 am. mantener una | Guadalupe

La paciente presenta dificultad respiratoria | respiracion éptima. Rendén

se realiza la aplicacion de: Rodriguez.

* Posiciéon semi.-Fowler.
* Aplicacién de oxigeno.

* Observaciéon de su evolucion.

4:00 am.

La paciente presenta contracciones
uterinas se valora:

* Dilatacion.

* Monitorizacion del bebe.

* Técnicas de respiracion.

La realizacion de
procedimientos se
logro mantener una
buena evolucion a
demas de oxigenar al

producto.




Intervencion de enfermeria. Resultados Nombre y
Obtenidos. firma de Ila
enfermera.
15 de marzo del 2005 La aplicacion de los | América
4:45 am. procedimientos nos | Guadalupe
Se presenta la ruptura de membranas a la | permitié tener a la | Renddn
paciente se le realiza: paciente en | Rodriguez.

* Valoracién de la dilatacion.
* Colocacion en posicién ginecologica.
* Tricotomia.

* Asepsia de regién abdominal y de perine.

5:00 am.

La paciente al tener 9 centimetros de
dilatacién se prepara para la expulsiéon del
producto:

* Colocacion de vestimenta estéril.

* Mantenerla tranquila con la explicacion

de los procedimientos a realizar.

condiciones Optimas
e higiénicas para la
labor de parto y a su
vez obtener al

producto en buenas

condiciones.
Nos permitié
mantener a la

paciente tranquila vy
orientada para que
colaborara con mas
disposicion a los
procedimientos.




Intervencion de enfermeria. Resultados Nombre y
Obtenidos. firma de Ila
enfermera.
5:15am A la obtencién del | América
Después del trabajo de parto se | producto del sexo | Guadalupe
obtiene producto Unico vivo del | femenino se | Rendén
sexo femenino a la cual se le | realizaron los | Rodriguez

realiza:

* Colocar en una fuente de calor
para mantenerla normo térmico.

* Aspiracion de secreciones de las
vias aéreas.

* Ligar el mufAon.

* Toma de Somatometria.

* Toma de tamiz.

5:30 am.

El recién nacido se le procede a
realizarle la aplicacién de:

* Profilaxis Oftalmica 2 gotas en
cada ojo.

* Vitamina K IM.

*BCG

cuidados
permitiéndole que se
restablezca
optimamente, a la
oscultacion nos
dimos cuenta que se
encuentra en optimas
condiciones ademas
se encuentra bien de

peso y talla.

La aplicacion de los
farmacos y biolégicos
nos permitira
proporcionarle  una
mejor calidad de vida

al recién nacido.




Intervencion de enfermeria. Resultados Nombre y
Obtenidos. firma de la
enfermera.
6:30 am. América
La paciente al realizarle la | Nos permitira | Guadalupe
revision de cavidad y sutura de | proporcionarle un | Rendén
episiotomia realizada por el | lugar mas tranquilo | Rodriguez

medico. Se le realiza:

* Cambio de ropa limpia.

* Toma de signos vitales.

* Aplicacion de analgésicos.

*

Colocacion en la sala de

recuperacion.

7:00 am

Se le lleva a la paciente al
recién nacido para la inicio del
seno materno se le informa a
la paciente de cémo debe
amamantar.

*Masaje previo antes de
amamantar.

* Técnica de amamantar.

ademas de relajarse

y pueda descansar.

Se logro que el
recién nacido pueda
succionar y aceptar

la leche materna.




Intervencion de | Resultados Nombre y

enfermeria. Obtenidos. firma de la
enfermera.

15 de Marzo del 2005 Ameérica

9:00 am. Se logro el cometido | Guadalupe

Establecer actividades de | de mantener a la | Renddn

enfermeria: aplicacion de | paciente en un lugar | Rodriguez

fomentos frios, bafno diario y
secado de la regién del
perine para la disminucion
del dolor.

* Proporcionar y aplicacién
de farmacos.

*Ayudar a la usuaria a que
tenga un ambiente tranquilo
para su relajacion.
*Proporciénale un lugar

apropiado y cémodo para su

estancia.

12:00 pm.

Valorar el tipo de
informacién con la que
cuenta.

*Ensefiar a la usuaria los

cuidados que debe tener
como: el bano diario, su
alimentacién, tratamientos

médicos, etc.

tranquilo para su
relajacién y

recuperacion.

Se logro usar la
informacién a favor
sin que mostraran
negacion a lo
instruido por lo cual
se logro capacitar
apropiadamente a la

usuaria




*Involucrar a la pareja y la
familia en los cuidados.

*Evaluar el tipo de cultura y
creencias que se tenga del

puerperio.
* Evaluar el conocimiento
que se tiene sobre los

cuidados de recién nacido.

* Involucrar en los cuidados
del recién nacido a la pareja.
* Informacion de las citas.

*

Referir  los  posibles
cambios que presente el
recién nacido como loes la

ictericia.

positivamente  pero
se mantendra.

La informacion que
se le dio a la usuaria

y su pareja se logro

que mantuvieran
interés con el
cuidado del recién
nacido




PLAN DE ALTA.

Para la madre.
Cuidados de la episiotomia:
e Cambio diario de ropa interior.
e Cambio de toalla sanitaria regularmente.
e Bafo de asientos (molestias).
Flujo Vaginal:
e Frecuencia y cantidad.
e Olory Color.
Cuidados de las glandulas mamarias:
e Limpieza cada vez que amamante (solo con agua).
e Estimulacién de las glandulas mamarias.
e Técnicas de amamantamiento.
Nutricion:
e Mantener una dieta balanceada.
e Consumo de liquidos.
e Desinfectar los alimentos.
Ejercicio:
e Caminar diario sin excederse.
Higiene personal:

e Bano diario.



e Cambio de ropa.
Sexualidad:
e No estén permitidas mientras no cicatricese la episiotomia.
Sindrome Posparto:
e Depresion.
e Irritabilidad.
e Llanto.
Signos de alarma:
e Dolor abdominal o pélvico prolongado.
o Salida de secreciones purulentas de la vagina.
e Olor fétido del exudado vaginal.
o Fiebre.
e Malestar generalizado.
e Hemorragias de color rojo brillante.

Todos estos sintomas requieren de intervencion médica por lo cual se

debe a acudir al centro de salud a revisién.
Planificacion familiar:

¢ Informacién de los métodos que existen.
Informe de su préxima cita para revision.

Cuidados del recién nacido.



Bario del recién nacido:
e Banarlo antes de que pruebe alimentos.
e Bafo entina.
e Estar en un lugar donde no existan corrientes de aire.

e Se debe tener todo listo antes de bafarlo y desvestirlo.

(Ropa, jabdn suave sin olor, esponja, tina con agua regulada).

No dejarlo solo en la bariera.
e Secar bien todo su cuerpo (corddn umbilical).
Cuidados de su piel:
e Mantenerla bien hidratada.
Cuidados del cordoén.
e No manipularlo.
e Limpiar con agua y jabdn secar bien (en caso de no banarlo).
Cuidados de las manos y pies:
e lLavary secar entre los dedos de manos y pies.

e Cortar las ufas lo suficiente que sobre salgan la piel lo para
no lastimar y producir cortes por error.

Vigilar sus evacuaciones:
e Frecuencia.

e Consistencia.



Cambio de pafial:
e Cuando se necesario.
Aseo de genitales:
e Limpiar bien los genitales cada vez que micciones o evacue.
e Limpiar de arriba hacia abajo.
e Sies nina separar los labios y limpiar con suavidad.

e Sies nino retraer el prepucio suavemente y detenerse cuando
se sienta resistencia, lavar la punta (glande) con jabdn y

agua, se vuelve a poner en su lugar el prepucio.
Vigilar cambios de comportamiento:
¢ Indiferencia.
e Llanto.
Alimentacion:

e Seno materno, sino es suficiente se complementa con

biberon.

e Alimentacién cada tres horas.
Contacto directo:

e Mostrar la cara al recién nacido.

e Hablarle con voz dulce y regular.

e Mostrar afecto.
Cuidar lo que respire en su estado de vigilia.
Cita para la aplicacion de biolodgico.

Signos de alarma en la deshidratacion:



e Fontanelas hundidas.
e Llanto sin lagrimas.
¢ Ojos hundidos.
e Boca seca.
Cuidados en casa de la Ictericia Fisioldgica:
e Bafo de sol a través de una ventana transparente serrada.
e Desnudo.

e No exponerlo a corrientes de aire fri6 mientras se este

tomando su bano de sol.

e En caso de que no seda la ictericia en los tres o cuatro dias
de nacido, requiere de inmediato visita al medico.

Cita a la unidad de salud para control de:
e Peso.
e Nutricion.

e Revision de nifo sano.



CONCLUCIONES

La utilizacion del proceso de enfermeria resulta beneficiosa
para el paciente y su familia, ya que se estimula a la participacién

activamente en sus cuidados.

La aplicacion del proceso enfermero se llevo acabo des del
momento de su ingreso en el momento de la recepcién se realiza la
recopilacion de datos de la usuaria, validando su estado fisiolégico,
emocional, la informacién se obtiene por medio de la usuaria y
familiares. El diagnostico se realiza una ves de que a sido revisada e
interrogada previamente, una vez internada se realiza el plan de
cuidados de acuerdo a su evoluciéon y cambios que esta pasando
para poder dar una buena atencién de calida con un plan Unico

dirigido exclusivamente para ella.

La utilizacion del proceso enfermero en la atencion que
corresponde al cuidado del recién nacido se llevo a cabo otro plan
exclusivo para el. Se le dan los cuidados como es el proporcionarle
un lugar caliente y seco, mantener vias a eres permeables, valoracion

del abgar al nacer y a los cinco minutos después del nacimiento.

La aplicacion de medicamentos como la “Vitamina K” intra
muscular, profilaxis oftalmica 2gts. En cada ojo, toma de tamiz. Todos
los cuidados realizados se lleva un registro de ello mas especifico
como se menciona en las hojas de enfermeria por lo cual se mantuvo
a la usuaria lo mas tranquila y reconfortable al proporcionar cada uno
de los cuidados que requeria de acuerdo a su estado actual al igual

que al recién nacido.



La investigacién realizada cumple con lo propuesto en la
metodologia, obteniendo como resulta persona una satisfaccion
grata, al momento de cumplir las metas y a su vez, dar un
seguimiento de mejor calidad y calidez, a la usuaria que se atendio

durante el servicio social.

Se comprob6é que la atencidon de enfermeria se puede
prestar y proporcionar, con buena calidad al momento que pongamos
en practica el Proceso de Atencion de Enfermeria, obteniendo

mejores resultados.

En lo personal el a ver aplicado el Proceso de Enfermeria, a
una paciente de Parto Fisiolégico, aplicando cada uno de los
procedimientos ensefiados durante la carrera, me permitié aplicarlos
de acuerdo al estado emocional, psicolégica y a las circunstancias, ya
que en la unidad de salud no se contaba con todo el material
necesario, se manejo de la manera mas higiénica, adecuando los

recursos materiales que se tenian.

Al finalizar este Proceso me di cuenta que en ocasiones se
realizan procedimientos, sin conciencia por el hecho que ya lo
sabemos pero al desarrollarlo no lo sabemos ejecutar
adecuadamente, el proceso creo que nos ensefia y nos deja un mejor
conocimiento a demas de una conciencia para que en un presente o
futuro realicemos las acciones de enfermeria de acuerdo a las
necesidades de cada paciente, familia y comunidad que requieran de
nuestro servicio, en las circunstancias que sean y a su ves darle un

seguimiento adecuado.
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