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INTRODUCION
El objetivo principal de este manual de procedimientos es: “Servir como
guia y consulta para el personal de Enfermeria y para todo aquel profesionista

que labore en el area de la salud”

En sus paginas trata los aspectos basicos teorico-asistenciales que
permiten otorgar una atencion de calidad a la paciente gineco-obstétrica y

recién nacido, al mismo tiempo orientar el trabajo de una manera facil y clara.

Este manual se encuentra estructurado en capitulos en donde se
engloban todas las areas con que cuenta una unidad toco-quirurgica, y sus

diferentes pero muy especificas actividades.

Dentro de este servicio encontramos las areas de admision, labor, salas

de expulsion, sala quirtirgica y cunero de transicion.

Es de esperarse que al realizar esta episiotomia se logre ampliar y
complementar los conocimientos tedrico-metodologicos asistenciales del
personal de enfermeria y de esta manera se desenvuelva adecuadamente

dentro de las diferentes areas que conforman la unidad toco-quirtirgica.



1. FUNDAMENTACION DEL MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

1.1 JUSTIFICACION

El presente manual de procedimientos se justifica ampliamente por las

siguientes razones:

Que el personal que labora en ese servicio, pueda consultarlo y logre
fundamentar sus procedimientos aun cuando estos no estén incluidos en las
expectativas de su profesiograma y se necesite ampliarlo en una situacion de

emergencia.

Ademas de que sirva de guia a todo aquél personal de enfermeria de base,

nuevo ingreso, pasante y estudiantes que se integren al servicio.

Finalmente con esto lograr unificar criterios para una mejor calidad de

atencién a la paciente gineco-obstétrica y recién nacido.



2. OBEJTIVOS
2.1 OBJETIVO GENERAL
Brindar un manual de procedimientos en el que se ven inmersas todas las
areas que conforman la unidad tocoquirirgica y a su vez enriquezca vy
beneficien la calidad de atencion a la paciente gineco-obstétrica y el binomio
madre-recién nacido.
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.
Brindar una fundamentacion teorica de los procedimientos que se realizan

en las diferentes areas de la unidad tocoquirtgica.

Facilitar una guia de consulta y ensefianza a todo aquél personal de

enfermeria que labore y/o se integre a la unidad tocoquirtrgica.

Dar a conocer los procedimientos que son necesarios de ampliar en sucesos

de emergencia aun cuando estos son propios del personal de enfermeria.



3.- AREA DE ADMISION

3.1 RECEPCION DE LA PACIENTE

« Presentacion con la paciente
« |dentificacion de la paciente
» Indicaciones

* Anotacion de datos en el partograma
3.1.1 TOMA DE SIGNOS VITALES
Los signos vitales son los fenomenos o manifestaciones objetivas que se
pueden percibir y medir en un organismo vivo, en una forma constante como la
temperatura, respiracion, pulso y tension arterial (ver anexo 1).

« Valoracion de la temperatura corporal

Es un procedimiento que se realiza para medir el grado de calor del

organismo humano.

Material y equipo

 (Charola con termometro

s Recipiente porta termometros con solucion antiséptica

« Recipiente con solucién jabonosa.

« Recipiente con torundas secas

Procedimiento



« Preparar el equipo y trasladario a la unidad del paciente.

e Explicar a la paciente sobre el procedimiento y colocarlo en

decubito o posicion sedente.
 Extraer el termometro de las solucion antiséptica e introducirlo en
el recipiente de agua, posteriormente, secarlo con un torunda

mediante movimientos rotatorios

« Verificar que el mercurio se encuentre por debajo de 34° C de la

escala termomeétrica.
e Colocar el bulbo del termometro en el centro axilar
e Colocar el brazo y el antebrazo de la paciente sobre el torax.

¢ Dejar el termémetro de 3 a 5 minutos y retirarlo, hacer la lectura y

anotar en la hoja de registro
« Valoracion respiratoria.

El pulso es un indicador de la funcion cardiaca y es uno de los signos vitales

que debe valorarse con fines diagndsticos y terapéuticos.

Material y equipo:

« Reloj segundero.

« Hoja de registro y boligrafo.



Procedimiento

« Colocar a la paciente en posicion sedente a decubito dorsal. La

respiracion debe ser tomada sin que esta percate de ello.

« Tomar el brazo de la paciente y colocarlo sobre su torax, poner un dedo
en la muneca de su mano como si se estuviera tomando el pulso,
observar los movimientos respiratorios y examinar el torax y el abdomen

en cada inhalacion y exhalacion.

« Contar las respiraciones duranie un minuto y hacer las anotaciones en la

hoja de registro.
e Valoracion del pulso periférico.

» Cerciorarse de que el brazo de la paciente descanse en una posicion

comoda

e Colocar las puntas de los dedos indices, medio y anular sobre la arteria
elegida, oprimir los dedos con suficiente fuerza para percibir faciimente el

pulso.

e Percibir los latidos del pulso y contarlos durante un minuto, registrar el

pulso en la hoja y anotar caracteristicas encontradas.

Valoracion de la tension arterial.

Es la presion que se ejerce por parte de la sangre milimetros de mercurio

(mm/Hg).

Material y equipo:



« Esfigmornanémetro de mercurio o ancroide.

« Estetoscopio

= Hoja de registro y boligrafo.

Procedimiento.

« Indicar a la paciente que descanse, ya sea una posicion sedente o en
decubito dorsal, ayudarla a colocar el brazo apoyado en la cama o mesa

en posicion supina.

» Colocar el esfigmomanometro en una mesa cercana y con la escala

visible

o Colocar el brazalete alrededor del brazo con el borde inferior 2.5 cm. Por
encima de la articulacion del brazo, a una altura que corresponda a la del

corazén, evitando presién del brazo.

e Colocar el estetoscopio en posicion de uso, con los conductos auditivos

externos (olivas) hacia delante.

» Con las puntas de los dedos medio e indice, localizar el pulso de la

arteria braquial y colocar el estetoscopio en este lugar.

« |Insuflar rapidamente el brazalete, aflojar cuidadosamente el tornillo de la
perilla y dejar que el aire escape lentamente, escuchar con atencion el
primer latido y observar el nivel de la escala de mercurio, mantener la

presion diastolica.



e Abrir completamente la valvula dejando escapar todo el aire y retirar el

brazalete.

« Hacer las anotaciones correspondientes.

3.2 ELABORACION EN LA REALIZACION DE HISTORIA CLINICA Y

EXPLORACION FiSICA GINECO-OBTETRICA

3.2.1 HISTORIA Y EQUIPO.

Es un instrumento clinico que se obtiene mediante un interrogatorio, en

éste se investigan todos los antecedentes patoldgicos, hereditarios, familiares y

obstétricos que puedan o no interferir con el embarazo actual.

Material y equipo:

* Hoja de registro o partograma

« Boligrafo



Procedimiento
« Explicar a la paciente que se necesitan datos relacionados con su
salud y la de sus familiares mas cercanos y que éstos nos ayudaran a
establecer posibles factores de riesgo que puedan interactuar junto
con su embarazo actual. El| interrogatorio debe incluir preguntas
abiertas y debe ser formato informal (ver anexo 2)
3.2.2 EXPLORACION FiSICA GINECO-OBSTETRICA
Se efectua examen fisico completo para establecer el estado actual de

salud de la mujer y del embarazo.

Material y equipo:

e Termometro

e Baumanometro

« Doppler

e Estetoscopio de Pinard

e Guantes

e Gel

e (asas



e Bata

e Sabana

Procedimiento.

Explicar a la paciente que se va a hacer una revision fisica completa
la cual pretende detectar signos y sintomas relacionados o no con su

embarazo.

e Pedir ala paciente que se desnude en el vestidor y se coloque la bata

con lo abierto hacia atras.

e Pedir a la paciente que se coloque en posicion decubito en la mesa

de exploracién.

» Efectuar la exploracion fisica mediante la inspeccion, palpacion,

auscultacion y percusion de la paciente.

3.2.3 CALCULOS OBSTETRICOS

Se considera que el embarazo dura aproximadamente 280 dias (40
semanas) contadas a partir del primer dia del ultimo periodo menstrual; con
base en esto se han formulado diversos calculos para conocer las semanas de

gestacion y la fecha probable de parto (ver anexo 3)



3.2.4 IDENTIFICACION DE DATOS DE ALARMA

Los datos de alarma son aquellos signos y sintomas que puede
manifestar la mujer y/o el feto que ponen en riesgo su salud o su vida, se

identifican a través de una historia clinica los cuales son:

¢ T/A mayor 90mm Hg. (diastolica)

+ Fosfenos

» Acufenos

¢ Dolor de cabeza continuo e intenso

¢ V\ision borrosa o débil

= Edema en miembros pélvicos, toracicos o cara
* Hiperémesis (mas de 6 vomitos al dia)
* Fiebre persistente

 Hemorragia transvaginal

e Ruptura prematura de membranas

e Leucorrea

¢ Dolor abdominal agudo tipo célico

e Actividad uterina (antes de 34 SDG)

e Dolor lumbar

e Infeccion de vias urinarias

Heéctor Mondragon Castro “Obstetricia Basica llustrada™ Edit. Trillas, México 1997, pag 142,143,



3.2.5 MEDICION DE FONDO UTERINO
Es un procedimiento clinico para valorar en forma indirecta la evolucion
del embarazo (ver anexo 4)
Matenal y equipo:
« Cinta metrica
¢ Hoja de registro y boligrafo
Procedimiento:
* Se explica a la paciente al procedimiento
*» Se coloca a la paciente en posicion decubito dorsal y se descubre el
vientre, cuidando el pudor de ésta.
+ Se mide la distancia entre el borde superior de la sinfisis publica y el

fondo uterino®.

3.2.6 MANIOBRAS DE LEOPOLD

Son las maniobras utilizadas para explorar por palpacion el utero y su
contenido (ver anexo 4).
Procedimiento:

» PRIMERA MANIOBRA. Se coloca la mano izquierda en el fondo
del Utero y la derecha en el polo superior.

e SEGUNDA MANIOBRA. Se colocan las palmas de ambas manos
en el abdomen, una a cada lado de utero.

e TERCERA MANIOBRA. Las palmas de las manos se apoyan en el
Hipogastrio para localizar el polo inferior
del producto.

¢« CUARTA MANIOBRA Se colocan las palmas de la mano a cada

Lado del utero ejerciendo ligera presion
descendente en direccion del canal de

pa:’(o3

“Mondragén Castro Héctor, “Obstétrica basica llu
“Mondragon Castro Héctor. Op. Cit. Pgs. 144-

ada’ Editorial Trillas. México 1997 pgs. 142'143




e VALORACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL: La
frecuencia cardiaca fetal es el nimero de
latidos cardiacos auscultados en el lapso
de un minuto y tiene como objetivo el
detectar si existe alteracion en el feto (ver

anexo 6)

Es importante determinar la presentacion del feto mediante las maniobras de
Leopold tomando en cuenta las semanas de gestacion pues solo es posible
escucharlo entre la 9 y 12* semana con Doppler o tococardiografo, y a partir de

la 20° semana con estetoscopio de Pinar.

A) La auscultacion de los latidos cardiacos fetales mediante el clasico
estetoscopio de Pinar colocando sobre el abdomen materno, permite valorar la
actividad del corazon fetal, durante el trabajo de parto.

Procedimiento.

s Explicar el procedimiento a la paciente.

¢ Mediante las maniobras de Leopold, localizar el dorso fetal

e Colocar el estetoscopio de Pinar en el vientre de la madre,
sujetandolo Unicamente con la presion ejercida con la cabeza
hasta escuchar los ruidos cardiacos.

* Registrar la frecuencia cardiaca fetal durante un minuto, tratando
de identificar alteraciones.

B) La auscultacion del a frecuencia cardiaca fetal con tococardiégrafo se realiza

de la siguiente manera:

Material y equipo:
« Monitor fetal o doppler.

+ Jalea conductora.



e Correas y botones.
Nota: es indispensable que antes de empezar la monitorizacion fetal se
verifique la carga de bateria y se calibre el equipo.
Procedimientos:

Explicar el procedimiento a la paciente.

* |ocalizar por medio de las maniobras de Leopold el dorso fetal ya que es el

mejor punto de conduccion y claridad.

e Colocar jalea conductora sobre el punto de conduccion vy fijar el transductor

con las correas.

« Registra la frecuencia cardiaca fetal durante un minuto e identifica

alteraciones.
3.2.7. COLABORACION EN LA VALORACION CERVICAL.
Se realiza a través de un tracto vaginal esperando encontrar posicion,
punto toconomico, variedad de posicion, dilataciéon, borramiento y
consistencia del cervix (ver anexo 7).
Material y equipo:
« Guantes.
« Gel

. Sabana

20



Procedimiento:
e Explicar el procedimiento a la paciente.
e« Pedir a la paciente que se descubra de la cadera para abajo y se
coloque en la mesa rodillas flexionadas en dicha posicion.
« Cubrir con una sabana y dejar expuesta la region vaginal.
* Colocarse los guantes con gel e introducir los dedos en la vagina para

valorar el cervix (dilatacion y borramiento).
A) Dilatacion y borramiento cervical.

La dilatacion es el diametro de la abertura del orificio cervical y el
borramiento es el espesor del cuello uterino, sin cambios tiene de 2 a 3 cm.
de iongitud.

B) Planos de Hodge.

Hodge descubrié 4 planos imaginarios y paralelos entre si con el objeto

de dividir la pelvis y poder valorar el descenso de la presentacion durante

el trabajo de parto. Estos planos son los siguientes:

PRIMER PLANO: Se extiende del promontorio al borde superior de la

Sinfisis pubica.

SEGUNDO PLANO: Parte de la cara anterior de la segunda vértebra sacra

al borde inferior de la sinfisis publica.

TERCER PLANO: Plano imaginario a la altura de las espinas ciaticas.

CUARTO PLANO: Se encuentra al nivel del vertice del coxis.

Héctor Mondragon Castro "Obstetricia Basica llustrada” Edit. Trillas, México 1897, pag 153



3.3. PREPARACION FISICA.

Incluye la preparacion de vulva y perineo, enema evacuante e higiene

corporal.

3.3.1. TRICOTOMIA.

Es el procedimiento por medio del cual se corta y rasura el vello de un area

determinada (regioén pubica)

Matenal y equipo:

Agua jabonosa

Gasas

Guantes

Rastrillo desechable o navajas desechables

Agua limpia

Procedimiento

Reunir el equipo.

Explicar el procedimiento a la paciente.

Colocarse los guantes.

Exponer el area que se rasurara y cubrir al paciente mostrando
consideracion al pudor de la paciente.

Aplicar solucion jabonosa en pequefas areas de la piel.

Colocar la navaja o rastrillo formando un angulo 30° respecto a la epidermis,
asi se reducen al minimo las posibilidades de cortar e irritar la piel.

Enjuague bien la piel con el agua limpia y seque el area para proporcionar

bienestar y comodidad al paciente®.

* Lewis, Woll, “fundamentos de enfermeria’. Edit. HARLA Mexico 1995 pgs 745 - 748
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3.3.2 ENEMA EVACUANTE

Es una técnica en la que se introduce una solucion en el recto con fines

terapéuticos o de limpieza.

Material y equipo

e frasco con aplicador desechable
e gel

s guantes

Procedimiento

« explicar al paciente el procedimiento.

e Pedir a la paciente que se descubra las nalgas, y el ano y que se
coloque en posicion lateral ya que el recto se encuentra en esa posicion,
colocarse los guantes.

» Introducir por el ano el aplicador previamente lubricado con gel y permitir

la entrada de la solucion hacia el recto.

NOTA: esta contraindicando en hemorroides, diarrea, situacion del feto no

longitudinal, placenta previa y frecuencia cardiaca fetal baja.

3.3.3 HIGIENE CORPORAL

Se realiza con el fin de retirar de la superficie corporal todos aquellos

microorganismos o sustancias que puedan provocar un proceso patologico

durante el trabajo de parto.



3.4 CONSEJERIA DE ENFERMERIA.

Es la que da la enfermera a la paciente en trabajo de parto con fines
profilactico. Es importante la destreza de la enfermera para explicar del trabajo
de parto y tratamiento a seguir para establecer una atmoésfera de confianza y
respeto con la paciente.

Es importante que el personal de enfermeria escuche a la paciente y deje que
esta exprese con sus propias palabras mostrando respecto hacia sus

sentimientos y temores relacionados con su estado actual.

4. PROCEDIMIENTOS EN EL AREA DE LABOR
4.1 RECEPCION DE LA PACIENTE

Al efectuarse la admision de la paciente durante el trabajo de parto, la
enfermera anotara su nombre en la libreta correspondiente, el motivo por el que
ingresa, la fecha y hora en la que se presenta, la hora en que se notifica al

médico y la hora en la que se examino a la paciente.

Se pregunta a la paciente porque acudié al hospital. La enfermera no
debe suponer que fue clinico de las contracciones regulares lo que la indujo a
presentarse, y que pudo experimentar fugas de liquido amniotico o disminucion
de la actividad fetal, y tal vez por eso desee ver al médico. Se da la oportunidad
a la paciente de que se exprese con sus propias palabras porque desea

ingresar.

4.1.1 TOMA DE SIGNOS VITALES
La toma de signos vitales durante la recepcion de la paciente en el area de
labor sirve para comparar las oscilaciones en pulso, temperatura, frecuencia
cardiaca y presion durante el tiempo paciente en admisién y el momento en el

que se ingresa al area de labor (ver anexo 1).



4.1.2 PUNCION VENOSA

Es una técnica con la cual se perfora una vena por via transcutanea con un
estilete rigido de punta canula portadora de un catéter flexible, tiene como

objetivo iniciar una infusion via sanguinea.

Material y equipo:

+ Torniquete

* Punzocath

+ Solucion esteéril

+ Equipo para solucion

« Torundas con solucién antiséptica
+ Tela adhesiva

+  Guantes

Procedimiento:

. Explicar a la paciente la finalidad de la instalaciéon por via intravenosa y los
pasos gque se seguiran para llegar a la vena.

. Reunir el equipo de puncidon y solucién preparada al igual que ciertos
instrumentos y suministros que se emplearan durante la ejecucion de la
venopuncion.

. Inspeccionar y palpar los sitios posibles para la venopuncién.

. Preparar tiras de cinta adhesiva para estabilizar el catéter.

« Aplicar un torniquete colocandolo de 5 a 7 cm. por arriba del lugar donde se
puncionara.

. Revisar las frecuencias del pulso de la paciente de acuerdo con la vena
seleccionada. Si no es posible .palpar el pulso conviene aflojar el

torniquete.



Colocarse los guantes.

Haciendo friccion, limpiar !a piel de la proximal a lo distal del sitio de puncion
con una torunda humedecida con solucion antiséptica.

Usar el dedo pulgar para extender y seleccionar la vena y los tejidos suaves
en 5 cm. por debajo del sitio de acceso seleccionado.

Formar un angulo de 45° mientras se sostiene la aguja con el bisel hacia
arriba. Cuando la aguja haya sido introducida en la piel debe reducirse el
angulo hasta quedar de 10° a 15°.

Seguir la trayectoria de la vena para insertar totalmente el bisel.

Observar el flujo instantaneo de sangre por el catéter una vez que el bisel se
ha introducido bien en la vena.

Soltar el torniquete.

Presionar el area de la punta interna del dispositivo de la venopuncion.
Conectar el extremo de la sonda al dispositivo de la venopuncién cuidando
preservar la esterilidad de la parte correspondiente a la conexion.

Iniciar el flujo de solucion soltando lentamente la grapa en el equipo.
Asegurar el catéter con la tela adhesiva.

Incorporar cierta longitud de sonda con cinta adhesiva cerca del sitio de
entrada. No conviene circular el brazo o mano con la cinta.

Ajustar la tasa de flujo de solucién.

Escribir la hora, fecha y calibre del catéter utilizado sobre la tela adhesiva

empleada para sujetar el cateter”.

# Lewis, Wolf. "Fundamentos de enfermeria” Edit. HARLA, Mexico 1996, p. 572



4.2 COLABORACION EN LA VALORACION GINECO-OBSTETRICA

4.2.1 MEDICION DE FONDO UTERINO

Es un procedimiento clinico por medio del cual se pretende valorar en
forma indirecta la evolucion del embarazo a expensas de un abdomen gravido,
esto se mide en centimetros y debe establecerse una entre las semanas de

gestacion y el resultado de esa medicion (ver anexo 4).

4.2.2 MANIOBRAS DE LEOPOLD
Estas maniobras son empleadas para obtener informacion satisfactoria
por palpacion abdominal con el fin de determinar la posicion, presentacion y
descenso del producto ademas de orientar el punto de auscultacion de la

frecuencia cardiaca fetal (ver anexo 5).

4.2.3 TOMA DE FRECUENCIA CARDIACA FETAL
Dentro de la valoracion gineco-obstétrica en el area de labor es de vital
importancia la toma de frecuencia cardiaca fetal, ya que es un indicador de la
evaluacion del trabajo de parto y de la existencia de alteraciones
complicaciones en éste, las dos técnicas empleadas para este fin son ias

siguientes:

A) Estetoscopio de Pinard

B) Tococardiografo (ver anexo 6)



4.3. CUIDADOS DE ENFERMERIA A LA PACIENTE EN TRABAJO DE PARTO.

4.3.1. ADMINISTRACION Y MINISTRACION FARMACOLOGICA.

Existen diferentes situaciones en las que se deben utilizar medicamentos
durante el trabajo de parto, dependiendo de las necesidades tanto terapéuticas
como profilacticas; estas pueden usarse con fines curativos, paliativos y de
sustitucion. Este proceso inicia con el ingreso del farmaco al organismo vy
depende del tamarno molecular del medicamento y su capacidad de disolverse
en los liquidos corporales. Existen diferentes vias para la administracion de

medicamentos entre las que se encuentran:

Via oral

Se utiliza la via enteral para la sintesis y degradacion de medicamentos para

liberar la sustancia activa y el inicio de su actividad

Material y equipo:

* Charola con vasos graduados
« Agitador

+ El medicamento en suspension o tabletas

Procedimiento

« |dentificar al paciente.

+ Explicar el objetivo y procedimiento.

+ Ofrecer agua necesaria para la ingestién del medicamento
« Cerciorarse de que haya sido deglutido.

+ Observar posibles reacciones adversas.



Via intramuscular.

Se utiliza cuando la absorcion del medicamento debe ser lenta y el

principio activo. Resulta muy agresivo para las demas vias.

Material y equipo:

. Jeringas con agua
. Torundas alcoholadas .

. Medicamento en ampula o liofilizado.

" Procedimiento:

» Preparar el medicamento.

. Extraer el liquido o mezclar soluto y solucién previa asepsia.
. Cambiar la aguja

. Explicar el objetivo y procedimiento a la paciente.

. Colocar a la paciente en posicién comoda y adecuada.

. Realizar asepsia de la region.

« Inocular el medicamento

. Retirar la aguja haciendo presion inmediata con la torunda alcoholada.

. Disponer de material y equipo segun la norma 87.

Via intravenosa:

Se utiliza esta via cuando el medicamento debe ser diluido en una gran

cantidad de liquido o cuando el principio activo es en extremo agresivo para los

tejidos corporales.
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Material y equipo:

= Jeringa y agua
« Metriset

« Solucion de cloruro de sodio al 0.9%

Torundas alcoholadas

« Llave de 3 vias

Procedimiento:

« Preparar el medicamento.

Explicar el procedimiento a la paciente.

+ Conectar el metriset a la llave de 3 vias.

+ Conectar la llave de 3 vias a la venoclisis de la paciente.

* Regular el goteo y vigilarlo frecuentemente en busca de datos de flebitis

o extravasacion.
NOTA: Esta via es utilizable sélo cuando existe venoclisis previa.

432 COLABORACION EN LA APLICACION DE ANALGESIA
OBSTETRICA

La enfermera desempena un papel importante en la preparacion de la
analgesia para la paciente obstétrica. Ademas es conveniente que conozca los

diversos métodos disponibles para explicarselos a la paciente.
El uso de narcoéticos en este periodo es seguro y produce pocos efectos

secundarios en la madre y el feto; cuando son administrados por via

intravenosa el personal debe permanecer constantemente junto a la paciente
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Para valorar la caracteristica de la respiracion y la funcion cardiaca, debe
mcnitorizar la tension arterial, pulso y frecuencia respiratoria cada 5 minutos
durante la dosificaciéon y cada 15 6 20 minutos tras la administracion; cuando el
dolor materno desaparece tras la administracion del farmaco es muy probable

que se observe hipotension.

Con respecto a los sedantes los principales efectos se deben a una mala
dosificacién o una sobre dosis de estos. En este punto se debe tener
precaucion al administrar dichos medicamentos. El personal debe estar
presente todo el tiempo mientras se administra el farmaco y se registran los

signos vitales cada 5 minutos.

Es conveniente estar pendiente de los siguientes datos:

= Vigilar arritmias

Vigilar depresion respiratoria

+ Vigilar nauseas y vomito de la paciente

» Vigilar a la paciente en busca de datos de hipotension

= Vigilar la retencion urinaria provocada por los narcoticos

Dr. Andres Goth “Principios y Conceptos™ Edit. Interamericana México 1966 pag. 121, 122



4.3.3 IDENTIFICACION DE DATOS DE ALARMA

Los datos de alarma son signos y sintomas que manifiesta la paciente
obstétrica que orientan a pensar al personal medico y de la salud sobre alguna
dificultad en la gestacion o el proceso de parto; entre estos se deben

considerar:

« Hemorragia transvaginal mayor a una menstruacion.
« Elevacion de la presion arterial diastolica mayor a 99 mm/ Hg.
. Palpacion del cordon umbilical a través de las membranas ovulares

integras o cordon palpable directamente por las imembranas rotas.

Identificar la salida del liquido transvaginal y sus caracteristicas (color,

olor y consistencia).
Los padecimientos que los ocasionan son entre otros:
. Preclampsia-eclampsia
Complicaciones hemorragicas de origen obstétrico
a) Placenta previa
b) Desprendimiento prematuro de placenta normalmente insertada
¢) Ruptura uterina
d) Atonia uterina

Infeccion puerperal

Parto pretermino



4.4 INTERVENCIONES QUIRURGICAS

4.4.1 LEGRADO UTERINO

El legrado uterino es un procedimiento quirirgico que consiste en evacuar la
totalidad del contenido residual del interior de la cavidad uterina, este se realiza
con fines terapeuticos como en el caso de las infecciones puerperales, o

diagnostico corno en el sangrado disfuncional.

Material y equipo:

+ Legras quirargicas fenestradas
« Dilatadores de Hegar
Pinzas de Forester
Pinzas de Allis
« Campos y ropa quirurgicas esteéril
« Solucion Harmman y glucosa al 5%
+ Oxitocina exégeno
+ Histerometro

« Valva recta

Procedimiento

+ Mediante técnica quirurgica estéril y haciendo asepsia y antisepsia de la
region vulvoperineal se introduce la valva recta, se pinza el segmento
anterior del cervix y se dilata con los instrumentos de Hegar, se introducen
las pinzas de Forester y se evacua la mayor cantidad del contenido, se
raspan las paredes uterinas con las legras y se administra la solucion
glucosada al 5 % con 20 Ul de oxitdcica. Se vigila sangrado transvaginal y

signos vitales.



4.4.2 OBLITERACICON TUBARIA BILATERAL
Es una técnica de control de la natalidad considerada "definitiva" porque
implica el corte y la extraccion de una seccion pequefia de las trompas de
Falopio; se reutiliza en caso de paternidad satisfecha.

Material y equipo

+ Campos y ropa quirtrgicas estéril
+ Solucion Hartmman

+ Equipo de cirugia

+ Sutura absorbible y sintética

Procedimiento

Previa tricotomia, asepsia y antisepsia abdominal se colocan campos
esteriles y se precede a incidir la piel y los tejidos por planos, se localizan y
separan las tubas uterinas y mediante sutura absorbible se ligan los extremes a
cortar, se diseca la porcién media y se extirpa, se realiza lo mismo con ambos

lados y se sutura por planos.

4.4.3 OPERACION CESAREA

Es el procedimiento quirirgico que se emplea para producir el nacimiento
de un producto por medio de una incision realizada en la pared abdominal; se
emplea cuando el canal de parto es inadecuado para el nacimiento o cuando

esta en riesgo la vida del producto y/o la madre.
Material y equipo
Campos y ropa quirtrgicos esteril

Solucion Hartmman y glucosa al 5%

Oxitacica exogeno



. Equipo de cesarea

. Sonda Foley y cistoflo

. Puntas nasales

. Gasas y compresas estériles con trama

Suturas absorbibles y sintéticas

Procedimiento

. Se realiza tricotomia, asepsia y antisepsia de la region abdominal y
puvoperineal, se coloca ia sonda Foley y se sitian los campos estériles.
Se incide la zona supraumbilical y se diseca por planos hasta la pared
del utero, se diseca con pinzas y se extrae el producto, se pinza y corta
el cordén umbilical y se extrae manualmente la placenta. Se sutura por

planos y se inicia solucién glucosada al 5% con 20 Ul de oxitocina.

4.4.4 FORCEPS (ver anexo 10)

La aplicacién de un forceps se debe considerar como un acto quirtrgico y
se debe contar con todas las normas de asepsia y antisepsia posibles, campos,

lavado quirurgico, etc.

45 PREPARACION FiSICA DE LA PACIENTE PARA INTERVENCION
QUIRURGICA OBSTETRICA

Entre los preparativos preoperatorios para la cesarea, obliteracion tuberia
bilateral (OTB) y legrade uterino instrumental (LUI) se debe alistar a la paciente
para la intervencion, la atencion de enfermeria incluye rasurar el abdomen
inferior junto con el vello pubico, en el caso de cesarea o el abdomen inferior

unicamente en el caso de una OTB.



El uso de gorro quirdrgico o capelina sirve para prevenir la diseminacion
organismos alojados en mechones de cabello sueltos, es importante también el
vendaje de miembros inferiores para evitar edema por posicion, disminucién de
la temperatura producto de la anestesia y reduccién de la formacion de trombos

debido a la inactividad durante la cirugia.

4.5.1 TRICOTOMIA
La tricotomia es una técnica que se utiliza con el fin de retirar el vello
corporal de un drea determinada, su objetivo principal es retirar los
microorganismos alojados en dicho velio, asi como las impurezas alojadas en

el area a la que se le va a realizar dicho procedimiento.

4.5.2 VENDAJE DE MIEMBROS INFERIORES

Un vendaje es una tira de material tejido utilizado para envolver, sujetar,
inmovilizar, retener y/o conservar alguna superficie corporal.

Material y equipo

* Vendajes limpios de material y anchura correctos

« Cinta adhesiva o clips metalicos para fijar el extreme del vendaje

Procedimiento

« Explicar el procedimiento a la paciente

« Comprobar que el area que se vendara este limpia y seca, ya que los
microorganismos proliferan en areas tibias y hiimedas.

« Aliniese la parte que se vendara en flexion articular leve, ya que esta

implica menos tension para los ligamentos y musculos.



» Se sostiene el vendaje con la mano dominante de manera que se
desenrolle hacia abajo a lo largo de 8 cm. para tener control adecuado

para colocar la venda a tension.

Coldquese el extremo del vendaje a la region del cuerpo, sujétese dicho

extremo con el pulgar de la mano contra lateral.

« Se cubre la parte corporal con varias vueltas en la medida necesaria,
para que cada vuelta cubra en forma directa a la que le precede, para

proporcionar sostén uniforme al area.
Fije el extremo del vendaje con cinta adhesiva®.
4.6 CONSEJERIA DE ENFERMERIA

Con la consejeria se pretende que la paciente conozca cual es el mecanismo
de parto ayudandole a liberar temores e infundirle confianza y tranquilidad.
Siempre seran utiles las explicaciones que en todo momento le brinda el
personal de salud; a su vez, la enfermera puede charlar de temas de interés o

aclarar dudas especificas que le presente.

A) PRIMERA ETAPA DEL TRABAJO DE PARTO.

Sensacion de seguridad

Decirle a la paciente que se ponga en una posicion comoda y que
se relaje.

Una vez que el trabajo de parto esta bien establecido, la madre no
debe estar sola, ya que la moral de las mujeres durante el trabajo

de parto disminuye, sin importar que estén preparadas.



. Las pacientes toleran el trabajo de parto cuando se les explica el
proceso y se les asegura que estan llevando a cabo una buena

tarea y trabajan sus contracciones.
Apoyo durante las contracciones

. Durante la ultima fase activa se requiere en particular el contacto
humano y sentir a otra persona cerca, sobre todo en contracciones
fuertes.

. El deseo de pujar es muy fuerte, de hecho incontrolable, y las
mujeres experimentan una sensacion de alivio considerable en
cada pujo, sin embargo algunas personas sienten dolor agudo y

necesitan toda la ayuda y el apoyo para continuar el pujo.

“Kozier, et al. "Fundamentos de enfermeria”, Edit. Interamericana McGraw-Hill. Mexico 1994, p. 836



5. PROCEDIMIENTOS EN EL AREA DE EXPULSION

5.1 ENFERMERA CIRCULANTE

La enfermera circulante debe conocer los recursos técnicos o

instrumentos de trabajo que permitan conocer la organizacion estructura y

funciones de la unidad quirurgica?,

Funciones:

Conocer el programa del dia

Tomar nota del tipo de cirugia, horario y anestesia que se
requiere

Verificar la limpieza de la sala de operaciones

Probar las luces, aspiradores, contactos y otros aparatos a
usar

Recibir al paciente, corroborando la identidad del mismo; asi
como la revision del expediente clinico y la preparacion
fisica.

Ayudar a la instrumentista a vestirse

Realizar, si esta indicado, el cateterismo vesical

Colaborar con el anestesiologo

Proporcionar el material y el equipo que se requiera durante
el actc quirurgico

Conservar un ambiente éptimo de orden y limpieza en la
sala de operaciones.

Administracién y ministracion de medicamento:

Recibir la pieza anatomo patolégica en caso necesario,
etiquetando todas las muestras para su analisis.

Conteo de gasas y compresas junto con la enfermera
instrumentista antes de que el cirujano cierre cavidad.

Fijar el aposito quirtrgico

Realizar anotaciones de enfermeria

Trasladar a la paciente a la sala asignada con ayuda del
camillero y entregar a la persona responsable

Al término del turno entregara la sala de operaciones limpia
y en orden

ROSALES SUSANA, Op Cit. P. 279



5.1.1 IDENTIFICACION DE LA PACIENTE
La identificacion de la paciente consiste en que la enfermera corrobore la
identidad de la misma, asi como la revision de su expediente clinico y la

preparacion fisica®.

Corroborar la pulsera de identificacion de la paciente que debe contener
la informacion completa y exacta va que esta medida brinda mayor seguridad

antes de ejecutar pruebas o ministracion de medicamentos.
5.1.2. CONSEJERIA DE ENFERMERIA

l.a ansiedad es el principal problema que se encuentra en la paciente
parturienta, por ello es muy importante que el personal de enfermeria conozca
que la ansiedad puede traer consigo reacciones muy diversas; asi se pueden
encontrar pacientes con una profunda inquietud, y en otras da lugar a un

cuadro de depresion e inmovilidad®,

La enfermera debe proporcionar apoyo durante el trabajo de parto, debe
ser amable preocupada y considerada con la paciente y estar dispuesta a

ayudar cuando se realicen procedimientos desagradables para la paciente.

Debe explicar lo que ocurre y lo que se puede esperar que ocurra a
medida que progrese el trabajo de parto, debe mantenerse firme y serena
cuando se necesite a fin de mantener bajo control, debe orientar a la paciente

sobre la forma adecuada de pujar y respirar durante el periodo expulsivo.

"ROSALES SUSANA, Op. Cit. P. 278

“LYNN CLAIRE, et. al. "Enciclopedia de la enfermeria” p. 870



5.1.3 LA POSICION DE LA PACIENTE
La posicion mas frecuente es la ginecologica que consiste en flexionar
las piernas sobre los muslos y estos en abduccion y flexion sobre la pelvis

apoyando las pantorrillas y los pies en soportes'”.

También existen otras posiciones que la paciente puede adoptar durante
el trabajo de parto, dentro de las cuales se encuentran:
. Sujecion de las piernas
. De cuclillas con o sin ayuda
. Relajacion de las piernas
. De rodillas
. De pie

. Posicion sedente

En otro tipo de intervenciones quirargicas como lo son las cesareas y las
obliteraciones tubaricas; la paciente se coloca en oposicion decubito supino o
dorsal.

5.1.4 ASEPSIAY ANTISEPSIA

Asepsia: es la ausencia de materia séptica, estado libre de infeccion. Método
para prevenir infecciones por medios fisicos''.

Antisepsia: es el conjunto de procedimientos o practicas encomendadas a evitar
el maximo de la reproduccion, diseminacion y transmision de microorganismos

destruyéndolos por medios fisicos y/o quimicos'.

Teécnica de asepsia

Es el conjunto de maniobras que se realizan en la piel del area a
intervenir, con el objetivo de eliminar impurezas y agentes patogenos, reducir al
minimo la flora bacteriana y asi disminuir el riesgo de infeccion.

" ROSALES SUSANA, Op. Cit. P. 159



Material y equipo

Solucion antiséptica
Gasas estériles

Rifon

Pinzas de anillos estériles
Dos vasos estériles

Dos campos esteriles

Guantes estériles

Procedimiento

Preparar el equipo estéril, colocandolo sobre la mesa Pasteur.
Abrir el material manejando técnica esteéril.
Colocar solucion antiséptica en un vaso y en el otro agua estéril.
Calzarse los guantes con técnica estéril.
Montar una gasa doblada en cuatro en una pinza.
Mojar la gasa con solucién antiséptica y delimitar con ella el area a
intervenir, utilizando cada uno de los lados de la gasa.
Montar una nueva gasa estéril en la pinza y con ella el resto del area a
intervenir con los principios de asepsia y antisepsia.
Retirar el exceso de solucion con agua esteéril y secar.

Colocar los campos estériles.

5.1.5 SONDEO VESICAL

Es la introduccion de un catéter por la uretra hasta la vejiga, para extraer o

drenar la orina, con el fin de evitar micciones involuntarias, vaciar la vejiga en

caso de retencion urinaria, y obtener muestras de orina estériles.



Material y equipo

« Sonda Folev

« (asas esteriles

+ Solucion antiséptica

« Guantes estériles

» Lampara de chicote

+ Material de fijacion

« Jeringa

«  Solucion estéril

» Recolector de orina o cistoflo

Procedimiento

. Trasladar el equipo a la unidad del paciente e instalar la lampara de chicote
con el fin de obtener una mejor iluminacion.

. Realizar el lavado de manos.

. Brindar prevacia a la paciente.

. Explicar a la paciente el procedimiento para obtener su colaboracion.

. Colocar a la paciente en decubito dorsal, con las rodillas flexionadas y los
pies separados.

. Calzarse los guantes con técnica esteéril

. Realizar el aseo de los genitales externos con solucion antiséptica
siguiendo las normas de asepsia.

. Descalzarse los guantes utilizados en el aseo de genitales.

. Disponer el equipo que va a utilizarse segun el caso, abrir paquetes con
gasas, jeringa, sonda vesical y recipiente colector cuidando mantener la
esterilidad de estos.

. Calzarse otro par de guantes con técnica esteéril.

. Con una mano se separa y levanta ligeramente hacia arriba los labios
menores para localizar el meato urinario, una vez localizado se toma la
sonda y se introduce lentamente de 5 a 7 cm. hasta que empiece a fluir la
orina.

. Seinsufla el globo con la jeringa cargada con solucién estéril (5 cc).

. Se retirar un poco la sonda para verificar su adecuada colocacion.

. Se fija la sonda con el material de fijacion en la cara interna del muslo.

1
ROSALES SUSANA, Op. Cit. P. 160



5.1.6 ADMINISTRACION Y MINISTRACION DE MEDICAMENTOS

Es la preparacion y distribucion eficaz que permite conocer la dinamica
general y especifica de la aplicacion de los mismos, cuyo objetivo es provocar
un efecto especifico segun sea el que se este aplicando, asi corno la

colaboracion en el tratamiento.
5.1.7 ABASTECIMIENTO DE MATERIAL Y EQUIPO
El mantener la sala quirurgica limpia, en orden y con suficiente material y
equipo es indispensable, ya que en cualquier momento pueden suscitarse
casos de urgencia, por ello al terminar cualquier intervencion o procedimiento

es responsabilidad de la enfermera realizar un conteo de material utilizado y

reponerlo.

Las funciones del L.E.O. son la atencion del parto de bajo riesgo, y la
participacion, como Enfermera Quirdrgica.
5.2 ENFERMERA INSTRUMENTISTA

La enfermera instrumentista interviene directamente en el acto quirargico

y realiza actividades técnicas, administrativas y docentes.
Entre sus actividades se encuentran:

Conocer el programa del dia

Tomar nota del tiempo de cirugia, horario y anestesia que se requiera



. Revisar que el mobiliario y equipo de la sala de operaciones este en
buena’s condiciones de uso

.- Solicitar a la central de equipos y esterilizacion el instrumental y equipo
necesario para cada cirugia

. Efectuar lavado de manos con técnica quirurgica

. Ponerse bata y guantes con técnica estéril

. Preparar la mesa quirirgica con el equipo y material por tiempos
quirurgicos

. Contar el instrumental, compresas y gasas

- Ayudar al personal medico a ponerse la bata y calzarse los guantes

. Proporcionar los campos para cubrir a la paciente y colaborar en su
colocacion.

. Proveer al personal medico el equipo e instrumental que requiere el acto
quirdrgico

. Mantener el instrumental limpio y en orden

. Entregar al personal de enfermeria circulante la pieza anatomo
patologico en caso necesario

« Verificar con la enfermera circulante la cuenta de gasas, compresas e
instrumental

. Preparar el aposito final para cubrir la herida quirtrgica

. Lavar y contar el material utilizado

5.2.1 TECNICA DE LAVADO QUIRURGICO

El lavado quirurgico es el conjunto de maniobras de cepillado y friccion
que se realizan en manos, antebrazos y tercio inferior de brazos, previos al acto
quirdrgico, sus objetivos son obtener el maximo de limpieza de manos, eliminar
la flora bacteriana transitoria habitual, evitar infecciones nosocomiales en la

herida quirurgica.

Berry & Kohn's "Técnicas de Quirofano” Edit. Harcourt Brace de Espania 8* Edicion Seccion cinco pag 170,172
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Material y equipo

. Cepillo estéril
. Jabonera automatica con jabon antiseptico

. Deposito para cepillos

Procedimiento

El procedimiento comprende tres tiempos:

PRIMER TIEMPO: Inicia en el momento que se tomo el cepillo esteril con
solucion antiséptica, en este tiempo se realiza la limpieza de las unas, espacios
interdigitales, cara interna y externa de las manos a partir del menique,
posteriormente con movimientos rotatorios se continua con el antebrazo y tercio
inferior del brazo manteniendo en alto los miembros superiores, sin rebasar la
altura de la cabeza, ni bajar de la cintura. Se realizaran los mismos pasos en la

extremidad opuesta, concluyendo con el enjuague del cepillo.

SEGUNDO TIEMPO: Repetir el lavado en igual forma que el primer tiempo,

pero Unicamente hasta el antebrazo en ambas extremidades.

TERCER TIEMPO: Repetir los pasos sefalados anteriormente,

unicamente en ambas manos.

5.2.2 CALZADO DE GUANTES Y BATA ESTERIL

L.a colocacion de la bata quirargica se refiere al conjunto de maniobras
que se realizan para colocar en forma aséptica la bata quirtrgica al personal de
enfermeria y cirujanos, pretende conservar al maximo la seguridad desde el

punto de vista aséptico durante el acto quirurgico.
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Material y equipo

Bata estéril .

Procedimiento

.

Tomando la bata con una mano, cuidado de tocarla unicamente por su
parte interior, se desliza manteniéndola retirada del cuerpo, sujetandola
por la parte superior.

Se localizan las sisas e introducen dentro de las mangas ambas manos
hacia adelante.

El personal de enfermeria circulante ajustara la bata, tirando de esta a
la altura de las sisas. Anudara la las cintas del cuello, de las partes
anteriores y laterales; posteriormente se colocaran los guantes (con
técnica cerrada).

Se toma otra bata estéril a la altura de los hombros por su cara externa
para presentarla al cirujano, el cual introduce ambas manos dentro de
las mangas y de igual forma que la enfermera instrumentista se

anudara la bata al cirujano'?.

El calzado de guantes estériles son aquellas maniobras que deben

llevarse a cabo para colocar en forma aséptica los guantes estériles al personal

de enfermeria y cirujanos por medio de dos técnicas:

Material y equipo

Guantes estériles

Procedimiento

a) Técnica cerrada:

Sin haber sacado las manos de las mangas de la bata estéril, se abre la

cartera de los guantes, teniendo como referencia el dedo pulgar, se toma

el guante.

ROSALES SUSANA, Op. Cit. P. 393-401



Correspondiente a la mano dominante con la mano contraria por el pufo
cuidando que la parte externa del guante no se toque para evitar la

contaminacion de este.

Sin sacar la mano a calzar de la manga de la bata y con la ayuda de la
otra mano (también dentro de la manga) se introducen los dedos en el guante y
con un solo movimiento jalar conjuntamente lo pufios de la manga y el guante,

se intfroduce completamente la mano y se ajusta el guante en su sitio.

Con la mano calzada se ioma el otro guante metiéndola bajo la
referencia del mismo, siguiendo la misma técnica para su colocacion.

Una vez calzados ambos guantes, se precede a acomodarlos correctamente.

b) Técnica asistida:

Una vez enguantado el personal instrumentista mediante técnica cerrada, se
toma el guante derecho de la cartera.

Se coloca el guante con el dedo pulgar apuntando hacia el cirujano,
introduciendo los dedos de ambas manos, excepto los pulgares, por debajo del
doblez del puno.

Se alejan los pulgares del guante a calzar para evitar contaminar las propias
manos con la mano desnuda del cirujano.

Esperar a que el cirujano introduzca la mano en un movimiento rapido.

Se suelta el guante por arriba del puno del cirujano.

Enseguida se toma el guante izquierdo de la cartera y se coloca de igual

manera que el derecho.



523 PREPARACION DE MESA INSTRUMENTAL POR TEMPOS
QUIRURGICOS

La enfermera quirurgica debe conocer y manejar su material, equipo e
instrumental, de acuerdo a los diferentes tiempos quirirgicos que se manejan

durante una cirugia que son:

|. Corte: Mangos de bisturi, tijeras de mayo.
Il. Diseccién: Pinzas de diseccion.
Ill. Hemostasia: Pinzas de mosco, pinzas Kelly, pinzas Kochester,
pinzas Satinsky, pinzas Pottos.
IV. Separacion: Separadores de Farabeut, Sullivan.
V. Aspiracion: Aspiradores, canula de adson, yankahuer, Poole, jeringa
asepto.
VI. Exploracién: Pinzas Jones, Roeder.
VII. Especialidad: Equipo especifico.
VIII. Suturas: Porta agujas, agujas, suturas diversas.
524 COLOCACION DE APOSITO ESTERIL EN
HERIDA QUIRURGICA
Es aquella cubierta protectora que se coloca sobre la herida quirtrgica,
para impedir el paso de microorganismos, absorber el drenaje, controlar el
edema y sangrado, proteger |la herida de lesiones adicionales y cubrir areas que
han sufrido desfiguramiento.
Material y equipo:
+ Aposito esteéril
* Guantes estériles
+ Gasas
Solucion antiséptica
« Agua esteril

« Cinta adhesiva



Procedimiento:

Explicar a la paciente sobre el procedimiento_que se va a realizar y
proporcionarle prevacia.

Colocar a la paciente en una posicion céomoda y adecuada para reducir
las posibilidades de contaminacion.

Descubrir el area de la herida cubriendo las demas partes.

Retirar los materiales que sujetan el apdsito con movimientos cortos y
rapidos en la direccion de la herida para evitar que se separen los
bordes.

Levantar el aposito haciendo contacto solo con la parte externa con
ayuda de un guante. Si el aposito se pego a la herida puede
humedecerse con agua estéril.

Preparar el campo estéril en la mesa de cama o en cualquier otra
superficie.

Colocarse un par de guantes esteriles.

Limpiar la herida y la piel de acuerdo a los principios de asepsia y
antisepsia.

Observar cuidadosamente la herida, evaluando el proceso curativo, o
bien

cualquier signo de infeccion.

Cubrir la herida con apositos o gasas estériles, evitando contaminarlas.

Finalmente, asegurarlo con cinta adhesiva.

5.3 PUERPERIO INMEDIATO

Es la etapa en que el organismo de la mujer inicia su recuperacion al estado

normal, este inicia despues del alumbramiento, y dura hasta las 24 hrs.

espues'”.

ki)



5.3.1 PUERPERIO FISIOLOGICO
Es el periodo donde la madre después de un parto vaginal y
alumbramiento inicia su recuperacion fisica y organica.

Las funciones a realizar durante este periodo por el personal de enfermeria son:

. Fomentar el reposo de la madre

. Contribuir al bienestar del binomio

. Valorar la involucion uterina

. Palpar las mamas y verificar su firmeza y secrecion lactea
. Observar el color y cantidad de los loquios

. Inspeccionar el perineo valorando el edema y equimosis

. Valorar el estado de la episiotomia

. Vigilar el comportamiento de la paciente

. Proporcionar una consejeria de enfermeria

a) Colocacién de aposito

El aposito o toalla es el reservorio de los loquios que nos permite valorar

si estos son excesivos, su utilizacion tiene los siguientes propositos:

« Controlar el sangrado

« Identificar la hemorragia puerperal
Material y equipo:

« Toalla sanitaria o aposito

b) Identificacién del binomio madre-recién nacido
Es la forma de iniciar los vinculos afectivos entre la madre y el producto,

ademas de permitir reconocer a ambos por medio de una identificacion.
Matenal y equipo:

« Marcador o pluma

- Pulsera de identificacion
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+ Tela adhesiva
« Expediente de la_inadre
Procedimiento:
« Explicar el procedimiento a la paciente
« Llenar debidamente las pulseras de identificacion (nombre completo y
cedula de la madre, talla de recién nacido, hora y fecha de nacimiento,
talla de recién nacido y calificacion de Apgar.

c) Apego matemo efectivo inmediato

Es el inicio de la alimentacion al seno materno durante las primeras horas
post-parto (30 minutos después del alumbramiento).

Procedimiento:

« Explicar a la paciente el procedimiento
« Realizar la técnica de amamantamiento correcto
* Fomentar el cambio de posiciones

= Brindar una consejeria de enfermeria
533 PUERPERIO QUIRURGICO

Es el tiempo que transcurre después de un parto cesarea y el
alumbramiento donde se inicia la recuperacion del organismo de la paciente.

Las funciones del personal de enfermeria de este periodo son:

. Fomentar el reposo y bienestar del binomio

. Palpar las mamas para verificar su firmeza y secrecion Lactea
. Valorar la involucién uterina

.- Valoracion de loquios Inspeccion de herida quirurgica

. Proporcionar consejeria de enfermeria

3



a) Colocacion de aposito estéril

Es la cubierta protectora que se coloca sobre la herida y tiene como
propositos mantener la herida limpia y restringida al acceso de
microorganismos, absorber el drenaje de la misma y controlar el edema.

Material y equipo:

« Aposito de gasa estéril
+ Solucidn estéril

= Solucion antiséptica

+ Tela adhesiva

+ Guantes

Procedimiento:

* Explicar el procedimiento a la paciente.

* Proporcionar privacia a la paciente.

« Retirar el aposito.

» Calzarse los guantes previo lavado de manos

« Realizar la asepsia y antisepsia en la herida quirtrgica.
« Identificar los datos de infeccion.

« Cubrir la herida con el aposito esteéril.

« Asegurarlo con tela adhesiva.

b) Colocacion de vendaje abdominal:

La accion de vendar corresponde a la aplicacion de una venda sobre una

parte del cuerpo con fines preventivos y terapeuticos'*.

“LYNN CLAIRE, etal. Op Cit. P 872



Material y equipo:

» Vendas
« Cinta adhesiva

Procedimiento:

« Explicar a la paciente el procedimiento a realizar.

+ Descubrir la region que se va a vendar.

+ Verificar que la region este limpia y seca.

» Doblar la venda en tres partes iguales.

« Colocar la venda por debajo de la paciente a nivel abdominal en forma
transversa.

= Tomar uno de los cabos de la venda y extenderlo sobre el abdomen al lado
contrario y asi sucesivamente con los demas cabos hasta aplicar una
compresion firme y moderada.

« Fijar el vendaje.

c) Identificacion del binomio madre-recién nacido:
Es la forma en gque se permite reconocer a la madre y al recién nacido
por medio de una identificacion promoviendo con esto los vinculos
afectivos.

d) Apego materno inmediato efectivo:
Es el inicio de la alimentacion al seno materno durante los primeros 30

minutos después del parto.

5.4 CUIDADOS INMEDIATOS EL RECIEN NACIDO
Es una serie de procedimientos encaminados a la atencion inmediata del
recien nacido para brindarle una adaptacion mas rapida a su nuevo medio

ambiente'.

"LYNNCLAIRE, etal Op. Cit. P, 145-146



5.4.1 ASPIRACION BUCONASOFARINGEA
Es la aspiracion de las vias aéreas superiores 2 inferiores para permitir la
permeabilidad de estas.

Material y equipo:

+ Canula nasal
+ Gel lubricante
+ Guenas

+ Tela adhesiva
* Vaso graduado
» Solucion esteéril
* Marcador

» Ambu neonatal

Procedimiento:

» Calzarse los guantes previo lavado de manos.
» Ventilar al paciente con oxigeno al 100% (2 minutos).
+ Realizar la aspiracion.

» Retirar la sonda con movimientos circulares v lentos.

5.4.2 APLICACION DE OXIGENO
El oxigeno es un componente del aire que es indispensable para las funciones
vitales del organismo, la oxigenoterapia es un recurso terapéutico cuando se
presentan casos de hipoxia.
Matenal y equipo:
» Camara de oxigeno
* Fuente de oxigeno

* Incubadora

Carmen Crespo (Editora) “Cuidados de enfermeria en Neonatos™ Edil. Sintesis pag. 45,46y 47



Procedimiento:

« Se coloca el material y se conecta la camara de oxigeno a la fuente de
abastecimiento.

+ Se introduce el material y el recién nacido a la incubadora.

« Se coloca la cabeza del recién nacido dentro de la camara.

+ Se vigila el flujo de oxigeno y la resequedad de las mucosas del recien

nacido.
5.4.3 NORMOTERMIA

Consiste en mantener la temperatura corporal entre 36.6° C y 37° C para
mantener las funciones del recién nacido en condiciones optimas.

Material y equipo

+« Campos

+  Termometros

« Jalea lubricante

«  Lampara de calor radiante.
* Incubadora.

Procedimiento:

« Secar con cuidado el cuerpo y la cabeza del recién nacido después del
parto.

+ Envolver al lactante con campos limpios y secos.

« Tomar la temperatura rectal del lactante (previa lubricacion).

+ Colocar al recién nacido bajo calor radiante o una incubadora.

» Valorar nuevamente la temperatura del lactante entre dos a cuatro horas

despues de haber brindado el calor.



5.4.4 VALORACION DE APGAR

La valoracion de Apgar es aque'la en la cual se valoran cinco puntos
esenciales para asegurara la supervivencia del neonato; las cuales son:
frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, tono muscular, irritabilidad refleja y
coloracion.

Material y Equipo:

+ Estetoscopio

+ Guantes

+ Sonda nasal

+ Lampara de chicote

Procedimiento:

+ Colocarse los guantes.

« Escuchar la frecuencia cardiaca del neonato y registrarla.

+ Observar si existe esfuerzo respiratorio (aleteo nasal, tiros intercostales,
etc.).

- Valorar los movimientos espontaneos del recién nacido observando el
tono muscular.

« Provocar un estimulo con el catéter nasai en la fosa nasal y observar su
reaccion.

+ Colocar al neonato bajo una lampara de calor y observar su coloracion.

5.4.5 VALORACION DE SILVERMAN-ANDERSON
Es aquella que mide el grado de compromiso respiratorio en el recién
nacido y comprende cinco puntos: gemido respiratorio, aleteo nasal, retraccion
xifoidea, tiros intercostales y disociacion toraco abdominal.
Material y Equipo:

+ Estetoscopio
+ Guantes
+ Lampara de chicote

Hector Mondranon Castro “Obstetricia Basica llustrada” Edit. Trillas, 3* Edicion México 1997, pag 240, 24
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Procedimiento:

Colocarse los guantes.
« Colocar al recién nacido bajo la fuente de calor.
* Auscultar el grado de gemido respiratorio.
+ Observar y valorar el aleteo nasal.
*+ Valorar la retraccion xifoidea.
= Observar si existen tiros intercostales.
» Observar y valorar la disociacion toraco abdaminal.

» Registrar lo acontecido.

5.4.6 IDENTIFICACION DEL RECIEN NACIDO
Es la forma en que se lograra reconocer a todos los recien nacidos vivos

mediante la colocacion de una pulsera de identificacion.

5.4.7 LIGACION DE CORDON UMBILICAL
Es la tecnica utilizada para ocluir el cordon umbilical con la finalidad de
evitar la hemorragia del mismo.

Material y equipo:

= Cinta umbilical de algodon
« Ligas de latex
« Pinzas Kelly
+ Guantes
« Onfalotomo
Procedimiento:
a) Técnica con cinta umbilical de algodon.
. Colocar al recién nacido sobre la mesa pediatrica con cordon pinzado.

. Colocarse los guantes.
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. Tomar la cinta y entrelazarla con el cordon, anudarla en dos ocasiones a
uros 3 y 4 cm. del mufién umbilical.

. Despinzar el cordén.

. Cortar el cordon a unos 5 cm. del muion umbilical con el Onfalotomo.

b) Técnica con ligas de latex:
Colocar al recién nacido sobre la mesa pediatrica con el cordon pinzado.
Colocarse los guantes.
Montar 2 ligas sobre una pinza.
Despinzar y pinzar con la pinza que tiene las ligas.
Con la ayuda de otra pinza recorrer una de las ligas (evitando ordenar el
cordon, jalarlo o desgarrarlo) a unos 3 cm. del mufién umbilical).
Recorrer la segunda liga 1 cm. mas arriba de la anterior.

Cortar el cordon a unos 5 cm. del mufién umbilical con el onfalotomo.

5.4.8. PRUEBA DEL TAMIZ NEONATAL
Es una prueba diagnostico cuyo objetivo es identificar y detectar el
hipotiroidismo, fenilcetonuria, hemosistinuria y problemas de retraso mental.
Material y equipo:
* Reactivo para tamiz neonatal (papel filtro)
» Jeringa de insulina
= Ficha de identificacion
Procedimiento:
«  Después de ligar y cortar el cordon umbilical se debe formar una asa en
el cordon, se pinza de tres a cinco centimetros por arriba de la ligadura.
+ Se toma la jeringa estéril, localizar una vena en la parte media de
cordon
Umbilical, extraer de 0.5 a 1 ml de sangre; desmontar la aguja y

desecharla.



+ Tomar la jeringa empuiiada con una mano, palma hacia arriba y pulgar
en el embolo; el dedo menfique y zular deben sujetar el cuerpo de la
misma y el dedo medio e indice el embolo. Con la otra mano acercar el
papel filtro a la jeringa hasta que esta ultima quede sobre los circulos a
una distancia aproximada de 3 mm, ejercer ligera presion con el pulgar
y depositar una gota en cada circulo.

. Dejar que las muestras se sequen a temperatura ambiente por tres
horas, no deben amontonarse, calentarse o permitii que toque ofra
superficie durante el proceso de secado.

« Si no es posible tomar la muestra del cordon umbilical, se tomara dicha
muestra del taloncito del recien nacido después de 72 horas de nacido,
hasta antes de los 7 dias de vida, esta actividad la realizara el personal

de medicina preventiva.
6. RECUPERACION

6.1 ESTADO DE CONCIENCIA

Es la valoracion del nivel de conciencia que mantiene a una persona en
estado de alerta, reactiva y activa'®. Dentro de los aspectos que se tienen que
valorar para determinar el nivel de conciencia se encuentran el tiempo, el lugar

y la persona.

6.2 VALORACION DE SIGNOS VITALES
La valoracion de los signos vitales en el area de recuperacion es importante
ya que nos mostrara el grado de recuperacion y adaptacion de la paciente a su

entorno.

" REEDER, el. al. “Enfermeria materno infantil” Edit. Interamericana McGraw-Hill. Mexico 1998, p. 800-801
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6.3 INVOLUCION UTERINA
Es la "retraccion" del fondo del utero posterior a un alumbramiento, haya sido

este cesareo o parto.

6.4 LOQUIOS
Es una secrecion vaginal variable post parto, durante los primeros dias es
abundante y de color rojo brillante, transcurridos 3 64 dias son
serohematicos, posteriormente después del déecimo dia adoptan una coloracion

blanco amarillenta y se les denominan serosos'’.

6.5 IDENTIFICACION DEL BINOMIO MADRE-RECIEN NACIDO
La identificacion del binomio madre-recién nacido se ha mencionado en

capitulos anteriores.

6.6 TECNICA DE ALIMENTACION AL SENO MATERNO
Son formas factibles para proporcionar de la mejor manera los nutrientes

de la leche materna al neonato'®.

Procedimiento:
a) Tecnica sentada.
La madre toma al nifio entre sus brazos y se sienta comodamente con la
espalda recta asi la cara del nino queda frente al pecho de la madre, el
seno toca la cara del nifio y el pezoén el labio inferior para desencadenar

el reflejo de busqueda.

b) Teécnica en posicion decubito lateral.
El cuerpo del nifio sigue e! cuerpo de la madre y estan juntos piel con
piel. La madre ofrece el pecho del lado que-esta acostada, con la mano

libre en forma de "C".
'C'J:‘\H\!II-IF;HA!\.-‘F F. GARY, et a! "Obstelncia de Willams” p 451.453

" REEDER, et. al. Op. Cit. p. 154-157



c) Técnica en posicion de balon de football o sandia.

El cuerpo del nifio se encuentra bajo la axila de la madre y su abdomen
toca las costillas de esta. La madre soporta el cuerpo del bebe sobre el

brazo del mismo lado y con la mano sostiene la cabeza.

Se aconseja que varien estas posiciones para que el nino comprima con
las encias y la lengua distintos sitios de la areola y pezon para evitar la

formacion de grietas.

7.AREA DE CUNERO DE TRANCISION

Los cuidados mediatos al reciéen nacido son aquellos procedimientos que
se brindan al neonato al ingresar a dicho servicio, entre los que se encuentran
identificacion del binomio madre-recién nacido, normotermia, exploracion fisica,

profilaxis oftalmica, aplicacion de vitamina K y verificar glicemia con tira reactiva.

7.1 IDENTIFICACION DEL RECIEN NACIDO

El personal de enfermeria tiene la responsabilidad de corroborar los datos del
recién nacido que se encuentran en el brazalete de identificacion que tiene este

en el brazo.

7.2 NORMOTERMIA

Es un procedimiento que se realiza para medir el grado de calor del
organismo humano, en cavidades oral, rectal, inguinal y region axilar. En el
neonato es importante valorar la temperatura para establecer un diagnostico de

salud (ver anexo 13).
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7.3 EXPLORACION FiSICA DEL RECIEN NACIDO

El recién nacido es sometido a un examen clinice completo; que se
realiza en las primeras 24 hrs. de vida, esta exploracion se realiza en forma
céfalo caudal con el objeto de detectar caracteristicas normales y anormales

con fines de tratamiento inmediato (ver anexo 14).

7.4 EVALUACION NEUROLOGICA

El recién nacido es sometido a un examen en donde se valora el sistema

nervioso central mediante reflejos con fines de diagnostico (ver anexo 14).

7.5 VALORACION DE LA EDAD GESTACIONAL

La edad gestacional es la valoracion que se realiza en el recién nacido
basada en la madurez y caracteristicas fisicas, asi como signos neuroldgicos,
con el objeto de proporcionar medidas; asistenciales especificas, dicha
valoracion se lleva acabo mediante los meétodos de Capurro y Ballard (ver

anexo 15).

7.6 CUIDADOS DEL MUNON UMBILICAL

Son aquellos cuidados que se le brindan al munén umbilical del recién
nacido con el fin de identificar alteraciones que perjudican el bienestar de este,
entre los cuales se encuentran el sangrado, signos de infeccion y
desprendimiento.
Material de equipo

+ (Gasas estériles

Solucién antiséptica



Procedimiento
« Limpiar el cordon umbilical con gasas estériles.
« Aplicar solucion antiséptica en el muioén.
« Mantener descubierto el munén umbilical para favorecer la
deshidratacion, momificacion y desprendimiento del cordon umbilical
7.7 PORFILAXIS OFTALMICA
La profilaxis oftalmica consiste en aplicar dos gotas de cloranfenicol oftalmico
con el objetivo de prevenir infecciones oculares.
Material y equipo
+ Frasco de cloranfenicol con gotero
« Algodon estéril
Procedimiento
Inclinar ligeramente hacia atras la cabeza del recién nacido.
+ Separar suavemente los parpados.
= Aplicar dos gotas en cada ojo.

« Secar cuidadosamente los parpados y mejillas de todo escurrimiento.

7.8 PROFILAXIS HEMORRAGICA

19

Es la aplicacion unica de vitamina K (solucion de Fitonadiona) en recién nacidos

con el objeto de prevenir la enfermedad hemorragica neonatal.
Material y equipo

» Solucion de Fitonadiona (una ampula)
» Torundas alcoholadas
« Jeringa de insulina

Procedimiento

« Cargar la jeringa de insulina con el contenido de una ampolleta de
Fitonadiona.

« Limpiar el cuadrante superior externo de la nalga del recién nacido.

+ Introducir la jeringa aplicando la extraccion de vacio.

« Después de verificar el vacio aplicar la vitamina K.

+ Sacar la aguja y aplicar una torunda alcoholada.

""REEDER, et. Al Op Cit.p 548
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7.9 GLUCEMIA EN TIRA REACTIVA

Es un procedimiento que se realiza para conocer los valores de glucosa
existentes en la sangre con el objeto de determinar el estado de glucemia del
recién nacido.
Material y Equipo

+ Torundas alcoholadas

+ Lanceta

« Tiras reactivas

+ Gasas

» Reloj con segundero

Procedimiento

+ Limpiar el talon del neonato con una torunda alcoholada.

* Pinchar el talon con la lanceta.

+ Aplicar una gota de sangre capilar suficiente para cubrir el reactive de la
tira.

» Esperar el tiempo que indica el frasco de las tiras.

+ Retirar el residuo hematico de la zona reactiva.

* Leer el resultado marcado en la tira correlacionando con los datos
marcados en el frasco contenedor.

= Interpretar el resultado.

7.10 PUNCION VENOSA

L.a puncién venosa es el procedimiento que consiste en administrar una
solucion inyectable gota a gota en una vena cuyo objetivo es asegurar las
necesidades energéticas liquidas y electroliticas del recién nacido, asi como

administrar medicamentos en forma continua.



7.11 REANIMACION NEONATAL
Es el conjunto de maniobra= que se realizan cuando un paciente ha caldo en

paro cardiorrespiratorio.
Material y equipo

+ Mesa Pasteur
+ Un laringoscopio con hojas de diferentes tamarnios
Dos mascarillas pediatricas
+ Una bolsa Ambu
= Unfiltro
+ Un adaptador de codo
+ Cuatro canulas de mayo
= Una aguja hipodermica esterii
+ Jeringas desechables de 5y 10 ml
+ Canulas endotragueales pediatricas
« Sondas para aspiracion pediatricas
+ Tela adhesiva
* Un equipo de venodiseccion
Un equipo de aspiracion
+ Una bata estéril
* Compresas estériles
Dos pares de guantes
+ Un frasco de solucién Hartmman
+ Un frasco de solucién salina al 0.9%
+ Equipo para venoclisis
Farmacos
Bicarbonato de sodio
Etiladrianol

Adrenalina

(§18]



Isopropilamino etanol

Hidrocortisona

Procedimientos

Se seca cuidadosamente al lactante y se coloca en una incubadora
calentada en posicion de olfateo ligeramente en posicion de
trendelenburg, un rollo de 1 .7 cm. colocado bajo los hombros del

neonato ayudara a mantener la posicion.

Proporcione estimulacion cuidadosa.

Si hay buena frecuencia respiratoria y el pulso es superior a 100, pero el
tronco es cianodtico se administran 10 litros de oxigeno calentado y
humificado mediante una mascarilla que se sostiene junto a la cara del
lactante. Si es obvio que hay dificultad respiratoria se administra
ventilacion con presion positiva con oxigeno al 100% por medio de una
mascarilla con bolsa y valvula que produce una presion de 20 a 30 cm.
H.O con una valvula de paso de disparo y tanque de oxigeno. Se inicia la
administracion poco a poco y se observa que la fuerza y el volumen sean
los necesarios para producir expansion toracica adecuada. Si despues
de 2 min. Aun se necesita ventilacion con mascarilla de bolsa y valvula
se introduce por la boca una sonda para alimentacion para descomprimir

el estomago.

Si la frecuencia se mantiene en 100 despues de 30 segundos de
ventilacion adecuada se inician compresiones toracicas, para ello se
aplican dos pulgares sobre el tercio inferior del esternon y se rodea el
cuerpo del nino. Se comprime a una profundidad de 1 a 2 cm. 120

veces/minuto intercambiando una respiracion cada 3a. compresion.



Si no hay respiracion espontanea se intuba al lactante.

La cinta Broselow para la animacién se basa en longitud e indica
estimados de peso, tamainos de equipo y dosis de farmacos para
lactantes que pesan mas de 3 Kg. Es posible dar farmacos a través de un
caracter umbilical o por vias intravenosa, intramuscular, subcutanea o

traqueal.
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ANEXO No. 1
SIGNOS VITALES
La temperatura y la respiracion deben ser normales. Si se observa que la
temperatura es mayor de 37.2° C. por via oral o el pulso y la respiracion se
aceleran es precise notificar al medico. La frecuencia respiratoria y la

temperatura se toman cada 4 hrs.

El pulso en el trabajo de parto normal suele ser de 70 u 80, casi nunca
excede de 100. En ocasiones la frecuencia cardiaca durante la admision se
eleva por la emocion de presentarse en el hospital pero regresa a la normalidad

poco despues.

El pulso persistente superior a 100 sugiere agotamiento o deshidratacion, este

se registra cada 4 hrs.

Se observan acontecimientos hemodinamicos significativos durante el
trabajo de parto y la expulsién que afectan la presion arterial. Por las
contracciones del utero, alrededor de 300 a 500 ml de sangre se desplazan al
volumen sanguineo central, con lo que causa aumento significativo del gasto

cardiaco.

La presidn arterial durante el trabajo de parto se toma cada 4 hrs. cuando
la paciente no tiene factores de alto riesgo, y justo antes de la expulsion. La
tensién arterial comienza a aumentar de 5 a 8 seg. Antes de la contraccion y
regresa a su nivel basal cuando la contraccion pasa. Por tanto la tensién arterial
y el pulso se deben tomar cuando la contraccion pasa y antes de que comience

la siguiente.

Cuando se administra anestesia epidural para el trabajo de parto. Se

evalua la presion arterial cada 5 min. Hasta que se estabilice.
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ANEXO No. 2 HISTORIA

CLINICA

Dentro del interrogatorio se identifica si es un trabajo de parto verdadero

o falso.

TRABAJO DE PARTO FALSO
CONTRACCIONES:
Se producen a intervalos regulares
inician en espalda y pasan hacia
abdomen.
Aumentan intensidad y duracion
Los intervalos se acortan

Se intensifican al caminar

OPERCULO:

Se presenta presencia de mucosidad

CERVIX:

Se borra y se dilata

TRABAJO DE PARTO VERDADERO.
CONTRACCIONES:

Se producen a intervalos irregulares
Se ubican principalmente en abdomen
Su intensidad es igual o variable

Los intervalos son prolongados

Al caminar no se intensifican

OPERCULO:

Por lo general no se observa

CERVIX

No existe maduracion cervical



ANEXO No 3
: CALCULOS OBSTETRICOS

a) Fecha probable de parto:

La duracion media del embarazo de mujeres sanas es de unos 281 dias o
40 semanas, tambien conocida como 9 meses 6 10 meses lunares. Con
frecuencia se calcula la fecha probable de parto utilizando diferentes métodos

que a continuacion se presentan:

Regla de Nagele
Contar 3 meses antes a partir del primer dia del ultimo periodo menstrual
y aumentar 7 dias, corregir en caso necesario.

FPP = 1er. Dia de ultima regla + 7 (-3 meses).

Discos de embarazo
Con frecuencia se calcula la FPP a partir de la ultima menstruacion con

ayuda de discos de embarazo aportados por diversas empresas farmacéuticas.

b) Semanas de gestacion:

La unidad de medida clinica mas apropiada para valorar el desarrollo del
embarazo son las semanas de gestacion cumplidas (SDG). Es importante
estimar con precision porque esto permite que la enfermera y el medico valoren

el progreso de la gestacion y evallen el embarazo a termino con mas facilidad.

Regla de Nagele:

Primer dia FUR + 7-3 meses 6 + 9 meses.

Regla de McDonald ¢ altura de fondo uterino SDG =
altura de fondo uterino x 8 cm. 717

Regla de Alfehld
SDG = altura de fondo uterino + 4 cm. /4.



e) Ultrasonografia

Se toman 4 caracteristicas metodicas para estimar la edad fetal que son:
+ Determinacion de las dimensiones del utero.
+ Medicién de la longitud desde la coronilla hasta la nalga.

* Determinacion de la longitud del fémur.
* Determinacion del diametro biparietal de la cabeza fetal



ANEXO No. 4
MEDICION DE FONDO UTERINO

La altura del fondo uterino se determina por medio del crecimiento del
mismo en el transcurso del embarazo, utilizando una cinta meétrica y
aplicandola sobre la curvatura abdominal, se mide la distancia comprendida
entre el borde superior de

la sinfisis del pubis manteniendo la cinta recta.

Consideraciones:

» Obesidad mayor de 90 Kg. restar 1 cm.
« Embarazo gemelar.

+ Hidramnios (oligo y/o poli).

+ Feto macrosomico.

« Antes de efectuar la medicion la vejiga debe estar vacia.

La medicion del fonde uterino se realiza para correlacionar el tamario del atero
tonel liempo de amenorrea, calcular el peso y tamano del producto, sospechar

la presencia de patologias obstétricas (macrosomias, oligohidramnios, etc.).

Un utero con altura del fondo menor que la correspondiente a las semanas de
amenorrea puede deberse a desnutricion intrauterina del producto, muerte del
producto, error en el momento de determinar la fecha de la ultima menstruacion

y oligohidramnios.

Cuando la altura del fondo uterino es mayor de la que correspondia por
amenorrea, puede pensarse en embarazo multiple, embarazo molar,

polihidramnios o coincidencia con miomas o tumor pélvico.



ANEXO No.5
MANIOBRAS DE LEOPOLD

Estas maniobras son empleadas para obtener informacion satisfactoria
por palpacion abdominal con el fin de determinar la posicion, presentacion y
descenso del feto ademas de orientar el punto de auscultacion de la frecuencia

cardiaca fetal.

Consideraciones:

« Conviene que la madre permanezca en decubito dorsal en un lecho firme
con el abdomen desnudo.

«  Colocar ambas manos con suavidad y extendidas sobre el abdomen,-
evitando la estimulacion con los dedos, ya que esto ocasionara
la contraccion de los musculos abdominales.

« Explicar en lo posible de forma sencilla y entendible el porque de este
procedimiento.

+ Se puede encontrar dificultad de realizar e interpretar en pacientes

obesas o implantacion anterior de la placenta.

PRIMERA MANIOBRA.

Determinacion del fondo uterino con la superficie palmar de ambas manos e
Identificar el polo fetal que se encuentra en el. Las nalgas dan la sensacién de
un gran nodular y son menos duras que la cabeza, la cabeza se mueve librey

pelotea.

SEGUNDA MANIOBRA.

El siguiente paso es ubicar la espalda del feto en relacion con el lado derecho
o izquierdo de la mache, se colocan las palmas de las manos a cada lado del
abdomen y se ejerce una presion leve pero profunda mediante un movimiento

circular desde la parte superior hasta el segmento inferior del utero.



En un lado se percibe una estructura y resistente y dura (el dorso) y en el otro

numerosas nodulaciones que son las pequenas partes.

TERCERA MANIOBRA.

Se realiza con el objeto de encontrar la cabeza en la entrada pélvica y
determinar su movilidad. Se lleva a cabo al palpar con suavidad la porcion
inferior del abdomen; justo por encima de la sinfisis del pubis, para lo cual se
utiliza el pulgar y los dedos restantes de la mano efectuandose una compresion
profunda. Si la parte de la presentacion no esta encajada se percibe un cuerpo

desplazable.

CUARTA MANIOBRA

El examinador de cara a los pies la paciente ejerce con las yemas de los 3
primercs dedos de cada mano una presion profunda descendente en direccion
del canal de parto, 5 cm. del canal de ligamento de Poupart ambos lados de la
linea media.

Los dedos de una mano que no encuentran obstruccion y pueden bajar hasta
muy por debajo del ligamento de Poupart, son los que se deslizan sobre la nuca
del cuello del feto y se denominara "prominencia cefalica" esta maniobra puede
proporcionar flexion de la cabeza fetal, descenso de la cabeza fetal en la pelvis
en las presentaciones de vértex la prominencia cefélica se halla en el mismo
lado que las partes pequefias, mientras que en la presentaciones de cara se

encuentran en el mismo lado del dorso.



ANEXO N, 6
AUSCULTACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL

Este procedimiento exploratorio tiene como finalidad percibir e identificar los
ruidos cardiacos fetales.

Caracteristicas del latido cardiaco fetal.

. Respecto del latido cardiaco fetal se deben estudiar los caracteres
siguientes:

. Frecuencia: numero de latidos cardiacos que se presentan por minuto

. (entre120y160).

. Ritmo: periodicidad o sincronia con que se suceden dichos latidos.

. Intensidad: fuerza o claridad con que se manifiestan las contraccion fetal
cardiacas.

Técnica para la auscultacion:

Se coloca el estetoscopio de Pinard en el vientre de la madre sujetandolo
unicamente por la presion que el clinico ejerce con su cabeza, hasta escuchar
los ruidos cardiacos, la auscultacion no debe realizarse durante la contracciéon
uterina porque varia Ia frecuencia en condiciones normales. *

A medida que desciende la presentacion cefélica en al excavacion pélvica, hi
hombro anterior baja, por lo que el "foco" fetal desciende también siguiendo \n
proyeccion de un abanico en el vientre (abanico de Aubard).

Patrones de los ruidos cardiacos

Normalmente durante el trabajo de parto la frecuencia cardiaca fetal tiene
variaciones en su frecuencia basal que escila entre 120 y 160 latidos por

minuto.



se presentan en ocasiones una desaceleracion temprana, la cual es una
reaccion vagal a la presion sobre la cabeza del feto que no genera peligro, en
tanto regresa a su valor normal tan pronto corno concluya la concentracion y se

mantenga por arriba de los 100 latidos por minuto; si estos patrones salen de
dichos parametros se pueden presentar:

+ Bradicardia ICVC que oscila entre 100 a 119 latidos por minuto.

+ Bradicardia notable en la cual se aprecian latidos cardiacos por debajo de
99 por minuto.

« Taquicardia moderada en la cual se presentan latidos cardiacos entre 161
y 80 por minuto.

« Taquicardia moderada en la cual se aprecian latidos cardiacos mayores
de 180 por minuto.

. * De aceleraciones que son disminuciones de la frecuencia cardiaca por
debajo de la Linea basal.

Or CratssEMSTen CoperchoChestd B MeavecaalVix B 16718



ANEXO No.7
EXPLORACION VAGINAL

Durante el examen vaginal se identifican:
+ Posicion, consistencia, borramiento en porcentaje y dilatacion en cm. del
cervix.

+ Integridad de membranas placentarias.

« Variedad de posicion por la diferenciacion de las diversas suturas y
fontanelas.

* Presentacion por la identificacion de estructuras.

Para la identificacion de la presentacion se hara la diferenciacion entre el
vertice cara y sacro. S/ se presenta el vértice los dedos se dirigen hacia arriba
de la sinfisis del pubis y después se desplazaran hacia atras sobre la cabeza
en direccién del sacro, identificandose la sutura sagital, al percibir esta se sigue
su curso encontrando en los extremes opuestos las fontanelas menor lambda y
mayor bregma.

Para la valoracion del borramiento y la dilatacion cervical se debe tener el
conocimiento del largo normal de este que es de aproximadamente 2.5 a 3 cm.
que esto equivale a 0% conforme disminuye aumenta el porcentaje hasta llegar
a 100%, a la apertura de los orificios cervicales se les denomina dilatacion
llevando un proceso, llegando a su maximo de 10 cm.

a) Los planos de Hodge son aquellos parametros que se toman para valorar el
grado de descenso del feto en su ‘otalidad, son 4 y a continuacion se
describen:

PRIMER PLANO: Borde superior de la sinfisis del pubis y promontorio.
SEGUNDO Borde inferior de la sinfisis d 1 pubis y segundo hueso

PLANO: S0
TERCER PLANO: A nivel de espinas ciaticas
CUARTO PLANO:  Ala altura del coxis o perineo

T4
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ANEXO No.8

ADMINISTRACION Y MINiSTRACION FARMACOLOGICA.

La enfermera antes de aplicar algun medicamento esta obligada a conocer la
regla de oro o la regla de los cinco correctos, que son:

+ Identificar al paciente correcto
* Medicamento correcto

Dosis correcta
» Via de administracion correcta
» Hora correcta

La regla de oro consiste en revisar y preparar los medicamentos con la orden
de medicacion, revisar antes de vaciar el medicamento en un recipiente de
administracion, y leer antes de regresarlo a su lugar de almacenamiento®.

INDUCTO-CONDUCCION

Es el procedimiento mediante el cual se provoca y regulariza la dinamica uterina
en una paciente obstétrica, se emplea en embarazo prolongado (mas de 41
SDG), muerte fetal en  utero, ruptura prematura de membrana (RPM)
preclamsia y trabajo de parto irregular o prolongado.

Es importante que antes de la inducto-conduccion el producto haya descendido,

y

por supuesto que exista una monitorizacion continua de la frecuencia cardiaca
fetal, la actividad, la intensidad, duracién y frecuencia de las contradicciones si
estas estan presentes.

Se contraindica "cualquier obstruccion que pudiese interferir con el descenso
del feto, como desproporcion céfalo -pélvica o anomalias en el canal de parto

KOZIER, et. al, Op. Cit. p. 185



Condiciones que aumentarian el peligro de ruptura uterina como paridad
multiple (mas de cuatro), incision uterina previa (cesarea o miomectomia
extensa) o distension excesiva del utero (mas de cuatro), incision uterina previa
(cesarea o miomectomia extensa) o distension excesiva del utero (parto
multiple, hidramnios); contracciones uterinas hipertonicas o desordenadas,
sufrimiento fetal debido a que el cambio de contracciones pueden incrementar
el sufrimiento y placenta previa"'.

Para realizar la conduccion se emplea comunmente la oxitocica, ministrandola
mediante bomba de infusion diluyéndose en 1000 cc. De soluciéon de glucosa al
5%, solucion salina normal o ringer lactato. Pueden ser suficientes 0.5-1
mu/min. por 40 6 60 minutos o segun la respuesta uterina. Sin embargo
también se obtienen buenos resultados con "dosis altas" en mujeres
rmultiparas.

Es conveniente no utilizar mas de 40 mu. Por minuto pues puede producirse
una

retencion hidrica importante, convulsiones y aumenta el riesgo de hipoxia fetal,
ruptura uterina, dehiscencia de la cicatriz cesarea y atonia uterina.

Las contracciones uterinas deben evaluarse continuamente y ha de
suspenderse la oxitécica si el numero de contracciones excede de 5 en 10
minutos o si duran mas de 1 minuto 6 bien, cuando la frecuencia cardiaca fetal
descienda significativamente. Es importante la vigilancia estrecha del goteo de
la solucion, duracion, intensidad y frecuencia de las contracciones uterinas -y
un monitoreo constante de la frecuencia cardiaca fetal®.

UTEROINHIBIDORES Y UTEROEXITADORES
Se entiende por utero inhibidor o tocolitico a aquel farmaco que tiene la

capacidad de disminuir e inhibir las contracciones uterinas y por ende el trabajo
de parto.

Son indicadas en pacientes que presentan signos de trabajo de parto
pretérmino, edad gestacional mayor a 28 semanas pero menor de 36 semanas,
peso fetal estimado de mas de 500 g pero menor a 2500 g, y ninguna

contraindicacion para que continué el embarazo.

JER, et al, Op Cit. p 954
JINGHAM, et _al Op. Cit p 472
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Se encuentra contraindicado en embarazos menores de 20 SDG, ruptura de
membranas, hemorragia uterina activa, sufrimiento fetal agudo, diabetes
sacarina o preclampsia aguda, sufrimiento fetal crénico, anomalias fetales
mayores, muerte fetal y cualquier trastorno que contraindique la continuacion

del embarazo y parto avanzado con dilatacion cervical de mas de 3 cm.

Entre los medicamentos tocoliticos utilizados con mayor frecuencia se

encuentran:

Ritodrina: Ejerce efecto sobre receptores 2 del musculo liso, inhibe la
contractilidad. Se encuentra contraindicado en enfermedad cardiaca, renal,
diabetes mellitas, e hipertension materna. Para su dosificacion se agrega a una
solucion de 500 cc 150 mg de ritodrina, se comienza con 0.05 mg. y aumentar 0
05 mg/min. cada 10 minutos hasta interrumpir las contracciones, se continua la
solucion 12 hrs. Después de cesar el trabajo de parto. Oral puede administrarse

10 mg. cada 2 hrs. por 24 hrs. y de sostén de 10-20 mg cada 4 a 6 hrs.

Sulfato de magnesio: es depresor del sistema nervioso central, sirve para
desacelerar e! trabajo de parto. Para su dosificacion se agregan de 10 a 20 g de
sulfato de magnesio a 1000 ml de solucién cristaloide. En caso de intoxicacion
se debe tener siempre un frasco etiquetado con cloruro de calcio que se utiliza
como antidoto, se debe descontinuar de inmediato si la frecuencia respiratoria
de la madre es menor de 12 respiraciones/min., la urosis inferior a 100 ml por 4

hrs. o no hay reflejos tendinosos profundos.

Terbutalina: es un receptor agonista beta-adrenérgico, broncodilatador vy
relajante del musculo uterino, se encuentra contraindicado en hemorragia
vaginal activa, sufrimiento fetal, carioamniotis uterino y muerte fetal. Entre sus

efectos secundarios se encuentran la elevacion de la frecuencia cardiaca de la



madre,
palpitaciones, arritmias, edema pulmonar, infarto al miocardio, aumenta la

frecuencia cardiaca fetal y la glicemia.

Nifedipina: es un antihipertensivo, reduce la concentracion de calcio en el
miometrio y por tanto su contactilidad. Sus efectos colaterales son cefalalgia,
nausea, taquicardia y rubor. Su dosis es de 10mg cada 6 hrs., se puede repetir

la dosis cada 20 a 30 min.

Los uteroexitadores son farmacos empleados para aumentar la contractilidad
uterina y por consecuencia la hemorragia. Se indica en hemorragia posparto
temprano o tardio; estan contraindicados en enfermedad cardiaca, hipertension,
feto vivo neonato enfermedad renal, hepatica o vascular obstructiva. Entre los

medicamentos que se encuentran dentro de este grupo estan:

Ergotamina: estimula el musculo uterino, se indica en el control de hemorragia
uterina Esta contraindicado cuando el feto se encuentra vivo in utero,
hipertension, enfermedad cardiaca, renal hepatica o vascular obstructiva, entre
sus efectos, adversos se pueden mencionar yue inhibe la lactancia y provoca

colicos uterinos.

La dosis es de 0.2 mg cada 6 a 8 hrs. no por mas de una semana.

Maleato de metilergonovina: Actia directamente sobre el musculo uterino,
previene y controla la hemorragia posparto, no debe utilizarse cuando existe
hipertension, preclampsia-eclampsia y feto vivo neonato. Por via oral la dosis es
de una tableta cada 6 a 8 hrs. por 7 dias, se aplica IM 0.2 mg después de salir
el

hombro anterior, luego del alumbramiento o durante el puerperio, se puede

repetir



la dosis cada 2 a 4 hrs. Se debe tener precaucion ya que puede provocar

hipertension y apoplejia.

Oxitocica: es un estimulante de las contracciones uterinas, controla la
hemorragia y por tanto ayuda a la involucion del utero. No debe aplicarse
cuando hay feto vivo in utero al menos que se tenga vigilancia continua con
monitor. Como efectos colaterales se encuentran los colicos uterinos, dolor,
retencién hidrica, convulsiones, ictericia en el recien nacido. Se deben diluirse
10-40 ui de oxitocica en una solucion de 1000 c.c. durante una hora. Se repite
segun sea necesario y se estabiliza la hemorragia y se disminuye la velocidad a
125 mi/hora. «

OTROS FARMACOS OBSTETRICOS EMPLEADOS

Hidralacina: Es un antihipertensor que actia en forma directa sobre la pared
vascular y provoca vasodilatacion, es un medicamento de primera linea contra
preclambs;ia, Es mas eficaz cuando se administra con la paciente recostada
sobre su lado izquierdo en la cama. Cuando se administra por via IM, empieza
su accion en 10 a 30 min. y alcanza su maximo efecto a los 20 min. Los
principales efectos colaterales son taquicardia, rubor, congestion nasal,
temblores, trombocitopenia neonatal, disminucion del flujo sanguineo
placentario y signos de trastorno fetal. Se administran 5 a 10 mg por via IV,
durante unos 2 min., cada 20 6 30 min. Cuando la dosis total llega a 20 mg y no
se obtiene el efecto terapéutico deseado, es necesario considerar otro

antihipertensor.

Labetalol: Es un antihipertensor cuya accién consiste en provocar
vasodilatacion periférica. Tiene caracteristicas de bloqueador adrenérgico tanto
alfa como beta; esta indicado para mujeres con hipertension que no cura con
hidralacina. Cuando se administra en forma aguda, se reduce la presion arterial,

frecuencia cardiaca y resistencia periférica. Sus efectos colaterales principales
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son hipotensiéon reactiva, temblores, hormigueo en el cuero cabelludo,
hipoglucemia fetal, bradicardia, rubor y nauseas, se encuentra contraindicado

en asma y bloqueo cardiaco. Se administran de 10 a 20 por via IV, a lo largo de

unos 2 min.; después 40 mg en 10 min. y luego 3 inyecciones de 80 mg en 10

min. Hasta alcanzar la presién arterial deseada.

Metildopa: es un antihipertensor utilizado en pacientes con hipertension crénica;
su accién comienza 2 o 3 hors después de administra una dosis oral. Puede
producir bradicardia leve, sedacion, sequedad de mucosas orales, congestion

nasal, depresion e hipotension. Se administran 250 a 1000 mg VO al dia.

Goodman & Gilmon "Bases Farmacologicas de |a terapeutica Ed. Interamencana Meéx. 1998 pp. 841, 850



; ANEXO No.9
' ANALGESIA OBSTETRICA

La analgesia es la administracion de algunos farmacos para atenuar o
amortiguar el funcionamiento del sistema nervioso central de manera que el
paciente queda consiente pero sedado y experimenta menor dolor.

El funcionamiento de los organos vitales, como la ventilacion, en general no se
comprometen y los reflejos protectores de vias respiratorias permanecen
intactos. El paciente es capaz de responder a ordenes verbales y tiene
funcionamiento motor complete y voluntario.

Las técnicas de analgesia epidural o peridural, se practican siempre que no se
trate de una intervencion de urgencia de modo que la mujer puede estar
conciente durante la operacion y viva con mayor intensidad el nacimiento de su
hijo.

Estas suelen ser utilizadas en todas las cesareas y en el curso de un parto
vaginal complicado evitando un cuadro de sufrimiento fetal.

BLOQUEO PARACERVICAL

El obstetra suele indicar el bloqueo paracervical durante la primera etapa del
trabajo de parto. Se lleva a cabo por via transvaginal y solo se requiere de 1 ¢
2 min. para administrarlo se inyecta en la submucosa un anestésico local cerca
de las fibras nerviosas uterinas, en la parte lateral del cervix.

Con frecuencia hace desaparecer el dolor visceral del utero, cervix y region
superior de la vagina; no produce hipotension ni falta de deseo de pujo, se
emplea menos en la actualidad ya que se asocia con sufrimiento fetal.

Entre sus ventajas se encuentran la facilidad de la administracion, el inicio
rapido de analgesia y la ausencia de bloqueo simpatico.



Entre las desventajas se logra analgesia solo para la primera etapa del trabajo
de parto, no es util cuando el cervix esta dilatado por comnlcto dada la
imposibilidad de identificar con claridad los puntos anatémicos de referencia
para colocar la aguja y no impide el dolor de la distension vaginal cuando

desciende la cabeza.

BLOQUEO PERIDURAL

Es la introduccion de un volumen de anestésico local en el espacio epidural el
cual, mediante la difusion a las fibras nerviosas circulantes, interrumpe en forma

temporal la transmision normal de los impulses dolorosos del area pélvica.

Cuando se da la instruccion necesaria a la paciente, esta firma las normas de
consentimiento, para el procedimiento se inserta una canalizacion intravenosa y
se precede a administrar la anestesia epidural si el trabajo de parto esta bien
establecido y e! cervix tiene de 5 a 6 cm. de dilatacion en primigravidas. Es
conveniente colocar el catéter antes para administrar una dosis de anestésico
local si la madre es multipara, no tolera el trabajo de parto o se inicio la

administracion de oxitécica por goteo.

INFILTRACION LOCAL
Es frecuente su empleo cuando sea precisa la episiotomia y el tiempo o la

posicion de la cabeza fetal; se utiliza en promedio de 10 a 20 ml de anestésico

local.

Willhams “Obstetrician™ Ed. Salvat Méx 1997 pop 151



ANEXO No.10
INTERVENCION QUIRURGICA OBSTETRICA

FORCEPS

El forceps es un instrumento ideado por Charnberlein (1640) para sujetar y
traccionar la cabeza fetal para extraer el producto por la via vaginal, sin afectar
ni a la madre ni al producto. Dicho instrumento ha salvado la vida de muchas
mujeres y productos, pero, por otra parte ha dejado una estela de de fracasos
con morbilidad importante que hace que en la actualidad las pacientes y sus
familiares tengan mucho temor al uso de forceps y piden que mejor se les

aplique una operacion cesarea.

El forceps consta de dos partes o ramas: izquierda y derecha. La rama
izquierda se torna con la mano izquierda y se aplica del lado izquierdo de la
cabeza fetal la hoja derecha se empuja con la mano derecha y se coloca en el

lado derecho del polo cefélico.

A traves de la historia de la obstetricia se han empleado numerosos forceps,
algunos de ellos famosos y cites que solo se han descrito en comunicaciones
aisladas. Se pueden clasificar en dos grupos: forceps clasicos y forceps

especiales.

Las funciones del forceps se pueden resumir en tres: presion, rotacion traccion
PRESION
Segun el funcionamiento mecanico del forceps es inevitable que se presione la
cabeza fetal sin embargo si la aplicacion es correcta, las cucharas se apoyan en
la parte osea del craneo por lo que no causan dafo al producto. Siempre debe
tenerse presente te que una presion excesiva del forceps puede causar

lesiones en el encéfalo del feto.

Williame “Obstetricn”™ Ed Salvat Még 1997 pp 815 0522
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ROTACION

Generalmente la causa por la que no desciende la presentacion es originada
por la dificultad que encuentra esta para efectuar la rotacion interna. Una de las
funciones del forceps es precisamente la de hacer rotar el polo cefalico del feto
dentro de la pelvis, siguiendo para ello el mecanismo de trabajo de parto normal

sin producir traumatismo a la madre.

TRACCION

Mediante la traccion ejercida por el forceps se logra que el polo cefdlico se
proyecte hacia fuera de la pelvis. El promedio de traccion requerido es de 12 a

18 kg. tracciones mayores pueden producir lesiones en el feto y en la madre.

Las indicaciones para aplicar un férceps son multiples y se dividen en dos

grupos a saber.

APLICACIONES PROFILACTICAS

El forceps debe aplicarse para evitar complicaciones maternas, como cesareas

previas, cardiopatias, tuberculosis, o tratar de disminuir el traumatismo

obsteétrico al producto.

Como en todo procedimiento obstétrico, para aplicar el forceps se requiere de
cumplir con ciertos requisitos para evitar al maximo cualquier riesgo. Tales

requisitos son:

Y



Identificar bien el tipo de pelvis

.

+ Tener la seguridad absoluta de que no ‘existe desproporcion céfalo-

pélvica

* Que el diametro mayor de la cabeza fetal este por debajo o a la altura de
las espinas ciaticas

« Hacer el diagnostico exacto de la presentacion

* Que la dilatacion cervical este completa

* Que las membranas ovulares estén rotas

* Que el feto este vivo o haya muerto recientemente

+ Que la vejiga y el recto estén yacios

» Conocer perfectamente el mecanismo de trabajo de parto y estar

familiarizado con el manejo del instrumento

COMPLICACIONES

A pesar de la bondad del forceps que en manos expertas no produce lesiones
importantes, se pueden mencionar las siguientes complicaciones que pueden

ocurrir.

Matemas
« Lesiones perineales
- Laceraciones vaginales
» Rupturas uterinas
+ Hematomas pélvicos
+ Lesiones vesicales

+ Lesiones rectales

a0



Fetales

Equimosis.

Lesiones dérmicas

Lesiones oculares céfalo hematomas.

Lesiones del pabellon auricular
Hundimiento de huesos del craneo
Paralisis facial

Paralisis braquial

a1



ANEXO No.11

VALORACION DE APGAR - SILVERMAN

La valoracion de Apgar es aquella en la cual se evalian 5 puntos esenciales

para asegurar la supervivencia del neonato; la cual se realiza en los primeros 5

minutos posparto. De esta manera se logra un total de 10 puntos que

corresponden a condiciones normales.

a) Frecuencia cardiaca; dentro de la frecuencia cardiaca se valora la frecuencia

por minuto de los latidos cardiacos, si esta es mayor a 100, recibira una
calificacion de 2 puntos y si estos fuesen menos de 100 recibira una
calificacion de 1 punto.

Esfuerzo respiratorio; dentro de este se observa la utilizacion de los
musculos accesorios para la respiracion, si no existe esfuerzo respiratorio
recibira una calificacion de 2, si hay un ligero esfuerzo se calificara con 1
punto, y si hay esfuerzo respiratorio franco la calificacion sera de 0.

Tone muscular; este punto se valora segun el nivel de motilidad, si hay
movimientos activos normales, se califica con 2 puntos, si solo existe una
leve flexion de miembros se otorgara solo 1 punto y si el neonato presenta

un estado de flacidez recibira por calificacion 0.

d) Irritabilidad refleja; provocado por el estimulo de un catéter blando, si existe

estornudo se otorgaran 2 puntos, si se presenta tos o algunos gestos
faciales el recién nacido recibira un punto y si no hay cianosis la calificacion

sera de 0.

e) Coloracion; se valora el grado de cianosis que puede existir en el neonato, si

no hay cianosis se calificara con 2 puntos, si la cianosis existe en las
extremidades, la calificacion que sera de 1 y si la cianosis es acentuada y

generalizada su calificacion sera 0.

La valoracion de Silverman-Anderson es aquella que mide el grado de

compromiso respiratorio en el neonato y comprende 5 puntos, la puntuacion



esperada en el neonato normal es de 0, de lo contrario indica alguna

anormalidad respiratoria.

a) Gemido respiratorio; si no existe gemido respiratorio se otorgara una
calificacion de cero puntos, si es minimo recibira un punto y si es marcado
recibira dos puntos.

b) Aleteo nasal; si esta ausente se calificare con cero puntos, si es minimo
recibira un punto y si es marcado recibira dos puntos.

¢) Retraccion xifoidea: si no existe se daran cero puntos, si es apenas visible
recibira un punzo y si esta retraccion es marcada, se daran dos puntos.

d) Tiros intercostales; si no existen durante la inspiraciéon se daran cero puntos,
si aperas es visible se calificara con un punto, y si al inspirar es marcada
esta depresion recibira dos puntos.

e) Disociacion toracoabdominal; si existe sincronia en estas elevaciones el
recién nacido recibira cero puntos, si hay poca elevacion del torax al bajar 4
abdomen
se otorgara un punto, pero si existiera un balance torax-abdomen en la

inspiracion se le pondran dos puntos.

Carmen Crespo ( Editora) “Cuidados Inmediatos del recién nacido” Méx. 1966 p.p



ANEXO No.12

VALORES NORMALES DE TEMPERATURA NEONATAL

El recién nacido llega a un medio que es considerablemente mas frio que el del
utero, la temperatura corporal puede ser labil, hasta que el lactante se
estabilice. El personal de enfermeria debe evitar el enfriamiento ya que puede
retrasar los ajustes cardiovasculares normales y predisponer al lactante a una

hipotensién pulmonar persistente®

La temperatura varia segun la edad, clima y estado de salud; siendo asi el
grado mantenido en el cuerpo por equilibrio entre termogénesis y termolisis. El

centro termorregulador se encuentra en el hipotalamo.

VALORES NORMALES PEDRIATICOS

EDAD B TEMPERATURA {
Antes de nacer Igual a la de la madre. 36.6° C-37.8° C. |
Recién nacido. ) 36.6° C-37.8° C.

Primer afio. Segundo afio. | 36.6°C-37.8°C o
Tercerafo. 36.6° C-37.8° e

WILLIAM, E. "Diagnostico v fratamiento pedidtrico” p 19



ANEXO No.13
VALORACION FiSICA NEONATAL

Aspecto general

Actividad: observar si hay hiper o hipo actividad

Estado de alerta: estimulos auditivos y visuales

Tono muscular: describir la naturaleza del tono, intensidad, frecuencia y
esfuerzo del llanto.

Color: presencia o no de cianosis, ictericia, palidez o rubicundez

Edema: observar y determinar el grado y localizacion

Posturas: describir cada posicion fuera de lo normal

Somatometria: se toma y registran las medidas de la circunferencia
cefélica, toracica y corporal.

Estado de maduracion: valorar la edad gestacional

Cabeza: medir la circunferencia y observar deformaciones y caracteristicas

de fontanelas.

Cara: identificar equimosis por traumatismos al nacer.

+ Ojos: valorar movimientos extraoculares, hemorragias y edema de la

conjuntiva.

Orejas: observar forma, tamaro, implantacion.

Nariz: observar permeabilidad de conductos nasales.

Boca: se observa si existe cualquier anormalidad

Cuello: identificar movilidad, flexion, extension y verificar si hay masas.
Tdérax: observar la conformacion de la caja toracica.

Corazén: auscuiltar ritmo y frecuencia.

Abdomen: auscultar, palpar y percutir para detectar cualquier anormalidad.

Genitales: observar que sean de tamano acorde a la edad gestacional y

sSexo.

+ Ano y recto: evaluar la permeabilidad del ano descartando imperforacion.

Dorso: explorar curvatura y cierre de columna vertebral.



+ Sistema musculo esquelético: explorar luxaciones, extremidades, dedos de
verificar si existe separacion entre estos dedos.

+ Sistema neuroldgico: se debe explorar tono muscular y reflejos.

Carmen Crespo ( Editora) “Cuidados Inmediatos del recién nacido” Meéx. 1966 p.p 54,5659
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ANEXO No. 14
EDAD GESTACIONAL

De acuerdo con el peso del recién nacido y las semanas de gestacion
calculadas por fecha de la ultima menstruacion se ubican las graficas para su

clasificacion y adopcion de medidas integrates24,
El producto se puede clasificar de acuerdo a la edad gestacional de la siguiente
manera:

PRETERMINO: todo recién nacido antes de la semana 37 de gestacion.
TERMINO: los recien nacidos entre las semanas 37 y 42 de gestacion.
POSTERMINO: recién nacido después de 42 semanas de gestacion.

Con respecto a su peso al nacer se clasifican de la siguiente forma:

PRODUCTO PEQUENO: con peso por debajo de la presentila

10, correspondiente a su edad gestacional.

PRODUCTO APROPIADO: cuyo peso se localiza entre las percentil as 1C y 90

correspondientes a su edad estacional.
El método de Capurro puede ser de utilidad cuando existe patologia

Neurologica respiratoria que condiciona depresion del sistema nervioso central.

* DIARIO OFICIAL DE LA FEDERACION, 6 DE ENERO DE 1995, México, DF_ p. 48



ANEXO No. 15
ATENCION A LA PACIENTE OBSTETRICA EN PERIODO EXPULSIVO
CONCEPTOS BASICOS

EXPULSION
Momento mas dificultoso de un parto normal, corresponde a la salida de la

cabeza que tiene un diametro igual o superior al resto del cuerpo.

EXTENSION ‘
El polo cefélico se encuentra en el cuarto piano, ei vértice de la presentacion se

hace evidente a través del introito durante la contraccion uterina.
CONCEPTO DE EPISOTOMIA.

Incisién quirdrgica que se realiza en el perine y la vagina con objeto de ampliar
las partes blandas del canal de parto y facilitar la expulsion del producto. Evita
laceraciones vagino-perineales, acorta el segundo periodo del trabajo de parto
y reduce el trauma fetal, se indica en pacientes primigestas, multiparas con

episiotomias previas, aplicacion de forceps de productos macros éhmicos.

TIPOS DE EPISIOTOMIA
+ Media: parte de la horquilla vulvar al ano, se recomienda en la presencia
de un perine amplio.
. Medio lateral: parte de la horquilla vulvar dirigiéendose hacia abajo y

afuera en direccion al isquion.

RESTITUCION
Es el giro que realiza la cabeza fetal una vez que se encuentra en el exterior,

para mantener su posicion anatomica en relacion con sus hombros.



ROTA CION EXTERNA

Giro de 45° que realiza la cabeza exteriormente de tal manera que descienden
los hombros en uno de los diametros. Oblicuos de la pelvis y gira para

acomodarse ene. Diametro antero-posterior de la parte baja de la pelvis.

EXPULSION DE LOS HOMBROS.

Se realiza al terminar la rotacion externa, el hombro anterior desciende y se
apoyen el arco subpubico de la pelvis lo cual permite que con facilidad el
hombro posterior se deslice por la cavidad sacra al ser impulsado por las
contracciones uterinas y la traccion moderada que ejerce el obstetra sobre la

cabeza.

EXPULSION DEL RESTO DEL CUERPO.

Al salir los hombres practicamente cesa el obstaculo para la salida del producto,
se debe permitir la salida del producto controlando la velocidad de expulsion.
Manejar el control umbilical con cuidado ya que existen cordones circulares al
cuello o miembros pélvicos. Al terminar la expulsién colocar el producto en un
piano inferior al abdomen materno antes de pinzar y seccionar el cordon cuando
este deje de latir para facilitar un aporte de sangre adicional, evitar que el

producto tenga aspiracion de secreciones

ALUMBRAMIENTO.

Constituye el tercer periodo del trabajo de parto y se extiende desde la salida
de! producto hasta el nacimiento de la placenta. Para facilitar la expulsion de la
placenta se presiona la region hipogastrica con la mano izquierda para elevar el

fondo uterino y con la derecha se tracciona suavemente el cordon umbilical.



GLOSARIO DE TERMINOS

Abduccidén: Accion de jalar hacia afuera de un centra.

Actitud: Relacion que guardan las distintas partes del feto entre si.

Acufenos: Impresion alucinatoria de sonidos extrafos

Aleteo: Movimiento incontrolado de las paredes de la fosa nasal.

Amenorrea: Ausencia de menstruacion

Analgesia: Administracion de farmacos para atenuar o amortiguar el
funcionamiento del sistema nervioso central

Anasarca: Edema generalizado.

Antisepsia: Prevencion de Ila sepsis mediante destruccion de
microorganismos y materia infecciosa

Bloqueo: Prevencion de la transmision de un impulso como ocurre con un
agente antiadrenérgico o por la inyeccion de un analgésico.

Cianosis: Coloracion azulada de la piel y de las mucosas producidas por un
exceso de hemoglobina desoxigenada en la sangre.

Cordén Umbilical. Estructura flexible que conecta el ombligo con la placenta
entre. Utero gravido constituyendo el paso para la vena y las arterias
umbilicales.

Doppler. Onda sonora de muy alta frecuencia superior a 2000 vibraciones por
segundo util para la auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal.
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Eclampsia. Forma mas grave de toxemia del embarazo caracterizada por
convulsiones tipo gran mal, coma hipertension, proteinuria y anasarca.

Enema: Técnica por la que se introduce una solucion en el recto confines de
limpieza o vaciamiento terapéutico. .

Embarazo Molar: Embarazo en el que se desarrolla una mola hidatidica a partir
del tejido trofoblastico en la fase precoz del desarrollo embrionario.

Gravida: Mujer embarazada.

Hidramnios: Alteracion del embarazo caracterizada por un exceso de liquidos
amniético.

Hipotension: Enfermedad de la que la presion sanguinea no es adecuada para
la prefuncién y oxigenacién normal de los tejidos.

Histidimenia: Defecto metabdlico hereditario caracterizado por exceso histidina
en sangre y orina

Infiltracion: Acumulacion o deposito en un tejido de una sustancia extrafna a el.

Miomas: Tumor fibroide benigno.

Neonato: Lactante desde el nacimiento hasta las cuatro semanas de edad.
Norrmotermia: Estado normal de la temperatura.

Oligohidramnios: Disminucion acentuada de la cantidad de liquido amnidtico.

Opérculo: Tapon muco hematico contenido entre los orificios interno vy
externo del cerviz durante el utero gravido.

Preclampsia: Complicacion del embarazo caracterizada por la aparicion de
hipertension aguda después de las 24 SDG.
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Profilaxis: Prevencion frente a la enfermedad que frecuentemente implica la
utilizacion de un agente biologico.

Puerperio: Periodo de 6 a 8 semanas después del nacimiento, cuando el
cuerpo, en especial los genitales regresan casi en forma completa a su estado
previo del embarazo.

Restitucion: Retorno espontaneo de la cabeza fetal a la derecha o izquierda
una vez que ha salido de la vulva.

Situacion: Relacion que guarda el eje longitudinal del feto con el eje
longitudinal de la madre.

Sufrimiento Fetal: Trastorno fetal, es caracterizado por una velocidad o ritmo
andmalos de la contraccién miocardica.

Taquicardia: Trastorno en el miocardio con una frecuencia superior a 100
latidos/min.

Tono: Grado anormal de vigor y tension de musculos.

Toxemia gravidica: Trastorno del metabolismo en el embarazo, con fiebre,

albuminuria, lesién capilar e Hipertensidon aguda que puede producir
convulsiones y coma

Toxicidad: Grado de virulencia de una toxina o veneno.
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18. NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-087-SSA1-1994, QUE ESTABLECE
LOS REQUISITOS PARA LA CLASIFICACION, SEPARACION, ENVASADO,
ALMACENAMIENTO, RECOLECCION, TRANSPORTE, TRATAMIENTO Y
DISPOSISION FINAL DE LOS RESIDUOS PELIGROSOS BIOLOGICOS
INFECCIOSOS QUE SE GENERA EN ESTABLECIMIENTOS QUE PRESTAN
ATENCION MEDICA , TALES COMO HOSPITALES Y CONSULTORIOS
MEDICOS, ASi COMO LABORATORIOS CLINICOS, LABORATORIOS DE
PRODUCCION DE BIOLOGICOS DE ENSENANZA Y DE INVESTIGACION
TANTO HUMANOS COMO VETERINARIOS. 19-08-94.
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