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Marco Estratégico de Referencia

Antecedentes historicos

Nuestra Universidad tiene sus antecedentes de formacion en el ano de 1979 con el inicio de
actividades de la normal de educadoras “Edgar Robledo Santiago”, que en su momento
marcé un nuevo rumbo para la educacion de Comitan y del estado de Chiapas. Nuestra
escuela fue fundada por el Profesor Manuel Albores Salazar con la idea de traer educacion a
Comitan, ya que esto representaba una forma de apoyar a muchas familias de la regién para

que siguieran estudiando.

En el ano 1984 inicia actividades el CBTiS Moctezuma llhuicamina, que fue el primer
bachillerato tecnologico particular del estado de Chiapas, manteniendo con esto la visidn en
grande de traer educacion a nuestro municipio, esta institucion fue creada para que la gente

que trabajaba por la manana tuviera la opcion de estudiar por las tardes.

La Maestra Martha Ruth Alcazar Mellanes es la madre de los tres integrantes de la familia
Albores Alcazar que se fueron integrando poco a poco a la escuela formada por su padre, el
Profesor Manuel Albores Salazar; Victor Manuel Albores Alcazar en julio de 1996 como
chofer de transporte escolar, Karla Fabiola Albores Alcazar se integro en la docencia en

1998, Martha Patricia Albores Alcazar en el departamento de cobranza en 1999.

En el ano 2002, Victor Manuel Albores Alcazar formé el Grupo Educativo Albores Alcazar
S.C. para darle un nuevo rumbo y sentido empresarial al negocio familiar y en el afho 2004

funda la Universidad Del Sureste.

La formacion de nuestra Universidad se da principalmente porque en Comitan y en toda la

region no existia una verdadera oferta Educativa, por lo que se veia urgente la creacion de
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una institucion de Educacion superior, pero que estuviera a la altura de las exigencias de los

jovenes que tenian intencion de seguir estudiando o de los profesionistas para seguir

preparandose a través de estudios de posgrado.

Nuestra Universidad inicié sus actividades el 18 de agosto del 2004 en las instalaciones de la
4* avenida oriente sur no. 24, con la licenciatura en Puericultura, contando con dos grupos
de cuarenta alumnos cada uno. En el ano 2005 nos trasladamos a nuestras propias
instalaciones en la carretera Comitan — Tzimol km. 57 donde actualmente se encuentra el
campus Comitan y el corporativo UDS, este Ultimo, es el encargado de estandarizar y
controlar todos los procesos operativos y educativos de los diferentes campus, asi como de

crear los diferentes planes estratégicos de expansion de la marca.

Mision

Satisfacer la necesidad de Educacion que promueva el espiritu emprendedor, aplicando altos
estandares de calidad académica, que propicien el desarrollo de nuestros alumnos,
Profesores, colaboradores y la sociedad, a través de la incorporacion de tecnologias en el

proceso de ensehanza-aprendizaje.

Vision

Ser la mejor oferta académica en cada region de influencia, y a través de nuestra plataforma
virtual tener una cobertura global, con un crecimiento sostenible y las ofertas académicas

innovadoras con pertinencia para la sociedad.
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Valores

e Disciplina

e Honestidad

e Equidad
e Libertad
Escudo

El escudo del Grupo Educativo Albores Alcazar S.C. esta constituido por
tres lineas curvas que nacen de izquierda a derecha formando los
escalones al éxito. En la parte superior esta situado un cuadro motivo de

la abstraccion de la forma de un libro abierto.

(C
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Es nuestra mascota, un Jaguar. Su piel es negra y se distingue por ser lider,
trabaja en equipo y obtiene lo que desea. El impetu, extremo valor y

fortaleza son los rasgos que distinguen.
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Intervencion Psicopedagoégica.

Objetivo de la materia:

El alumno obtendra los conocimientos necesarios para poder proporcionar cuidados
orientados en mejorar la salud materna y neonatal abordando diferentes factores que son
fundamentales para el acceso a una atencién especializada antes, durante y después del parto,

asi como los cuidados del nifo, la familia y la comunidad.

UNIDAD I

COLABORA EN LA ATENCION DE ENFERMERIA A LA MUJER EN LA ETAPA
PRECONCEPCIONAL DE ACUERDO A LA NORMATIVIDAD REGULATORIA,
CONSIDERANDO LAS ACCIONES DE SEGURIDAD DEL USUARIO.

.1.- Generalidades Sobre La Enfermeria En EI Ambito Reproductivo.
|.2.-. Proceso De Enfermeria.

|.3.- Planificacion Familiar-.

|.4.- Embarazo En La Adolescente.

|.6.- La Familia Y La Comunidad, Factores Sociales Y Econémicos.

UNIDAD Il

PARTICIPACION EN LA ATENCION DE ENFERMERIA A LA MUJER EN EL
PERIODO PRENATAL CON BASE EN LA IDENTIFICACION OPORTUNA DE
LOS FACTORES DE RIESGO.

2.1 Anatomia Y Fisiologia Del Aparato Reproductor Femenino.
2.2.- Embarazo.
2.3.- Principales Cambios Fisicos, Hemocionales Y Psicologicos Durante En Embarazo.

2.4.- Promocién A La Salud Durante El Control Prenatal Con Atencion Centrada En La
Persona Embarazada En El Primer Trimestre Del Embarazo.

2.5.- Promocién A La Salud Durante El Control Prenatal Con Atencidon Centrada En La
Persona Embarazada En El Segundo Trimestre Del Embarazo.

. _____________________________________________________________________________________________|]
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2.6.- Promocién A La Salud Durante El Control Prenatal Con Atencidon Centrada En La
Persona Embarazada En El Terser Trimestre Del Embarazo.
2.7.- Signos De Alarma Obstétrica.
2.8 Principales Patologias En El Primer Trimestre Del Embarazo.

2.9.- Principales Patologias En El Segundo Y Tercer Trimestre Del Embarazo.

UNIDAD Il

CONTRIBUYE EN LA ATENCION DE ENFERMERIA A LA EMBARAZADA
DURANTE EL TRABAJO DE PARTO, PARTO Y SUS POSIBLES
COMPLICACIONES

3.1.- Parto.

3.2.- Cuidados Durante El Parto

3.3.- Dilatacion Primera Etapa Del Parto.
3.4.- Segunda Etapa Del Parto.

3.5.- Tercera Etapa Del Trabajo De Parto.
3.6.- Recién Nacido.

3.7.- Valoracion Del R/N Caracteristicas Fisicas.

UNIDAD IV

COLABORAR EN LA ATENCION INMEDIATA, MEDIATA Y TARDIA AL
RECIEN NACIDO CON EL FIN DE DISMINUIR LA MORBILIDAD Y
MORTALIDAD NEONATAL.

4.1.- Recién Nacido.

4.2.- Cuidados Inmediatos, Mediatos Y Tardios Del Recién Nacido.

4.3.- Alimentacion Del Recién Nacido, Importancia De La Lactancia Materna.
4.4.- Bano Del Recién Nacido.

4.5.-Tamiz Auditivo Del Recién Nacido.
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UNIDAD V

PARTICIPACION DE ENFERMERIA EN EL PUERPERIO INMEDIATO,
MEDIATO Y TARDIO.

5.1 Asistencia De Enfermeria En El Puerperio Inmediato.
5.2.- Cabios Fisicos.

5.3.- Prioridad En La Asistencia De Enfermeria.

5.4.- Asistencia De Enfermeria En El Puerperio Mediato.
5.5.- Cambios Fisicos.

5.6.- Prioridad En La Asistencia De Enfermeria.

5.7.- Asistencia De Enfermeria En El Puerperio Tardio
5.8.- Cambios Fisicos.

5.9- Prioridad En La Asistencia De Enfermeria.

UNIDAD VI

IDENTIFICA LOS ELEMENTOS QUE COMPONEN LA UNIDAD CLINICA
PEDIATRICA Y SUS RECUROS FISICOS, HUMANOS, ASI COMO SUsS
CARACTERISTICAS.

6.1.- Estructura De La Planta Fisica Del Area De Urgencias.
6.2.- Recursos Humanos.

6.3.- Recursos Materiales.

6.4.- Plan De Trabajo.

6.5.- Protocolo De Ingreso.

6.7.- Plan De Trabajo.

6.8.- Principales Normas, Utilizadas En El Servicio De Urgencias Pediatricas.

UNIDAD ViI

COLABORA EN LA ATENCION DE ENFERMERIA DEL USUARIO
PEDIATRICO CON LAS PATOLOGIAS MAS FRECUENTES MEDIANTE EL
PLAN DE CUIDADOS.

7.1.- Introduccion A La Pediatria.

7.2.- Generalidades De Pediatria.

. _____________________________________________________________________________________________|]
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7.3.- Valoracion, Inspeccion, Palpacion, Percusion, Auscultacion Y Signos Vitales En El
Paciente Pediatrico.

7.4.- Plan De Cuidados Al Paciente Con Quemaduras Por Agentes Fisicos, E
Intoxicaciones.

7.5. Plan De Cuidados A Pacientes Pediatricos Edas.
UNIDAD Vil

REALIZA TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA PARA LA
ATENCION DEL USUARIO PEDIATRICO HOSPITALIZADO.

8.1- Técnica De Instalacion De Sonda Nasogastrica Y Sonda De Foley.
8.2- Administracion De Oxigenoterapia Por Diferentes Dispositivos.

8.3.- Técnica De Venoclisis Y Administracion De Medicamentos Por Iv.

Criterios de evaluacion:

No Concepto Porcentaje
I Trabajos Escritos 10%
2 Actividades web escolar 20%
3 Actividades Aulicas 20%
4 Examen 50%
Total de Criterios de evaluacién 100%

. _____________________________________________________________________________________________|]
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COLABORA EN LA ATENCION DE ENFERMERIA A LA MUJER EN
LA ETAPA PRECONCEPCIONAL DE ACUERDO A LA
NORMATIVIDAD REGULATORIA, CONSIDERANDO LAS
ACCIONES DE SEGURIDAD DEL USUARIO.

Objetivo: Los profesionales de enfermeria deben tener en cuenta el NANDA, el NIC y el
NOC para diagnosticar, planear, intervenir y evaluar el cuidado de enfermeria durante la

etapa prenatal.

I.1.- GENERALIDADES SOBRE LA ENFERMERIA EN EL AMBITO
REPRODUCTIVO.

El 30 de agosto de 2013, se publico en el Diario Oficial de la Federacion, el Programa
Nacional para la Igualdad de Oportunidades y No Discriminaciéon contra las Mujeres que da
respuesta a la obligacion senalada en el PND, de contar con una estrategia transversal de
perspectiva de género en todos los programas, acciones y politicas de gobierno; esto significa
que en los programas sectoriales, especiales, institucionales y regionales que elaboren las
dependencias de la Administracion Publica Federal estaran explicitas la perspectiva de género
y las acciones afirmativas (concebidas como medidas efectivas, caracterizadas por su
dimension temporal que inciden en la reduccion de las desigualdades) que permitan reducir
las brechas de desigualdad entre mujeres y hombres. En este Programa se incorpora el
objetivo Fortalecer las capacidades de las mujeres para participar activamente en el
desarrollo social y alcanzar el bienestar, Impulsar el acceso de las mujeres a los servicios de
cuidado a la salud en todo el ciclo de vida y explicitamente incluye la linea de accion, reducir
la mortalidad materna y fortalecer la atencidn perinatal con enfoque de interculturalidad. las
necesidades de salud materno-infantil de la poblacién de México y reducir los contrastes
sociales que persisten en esta materia. En este contexto, se incorporan a esta Norma
4aspectos relevantes enfocados a la salud materna y a la prevencion de la morbimortalidad
materna y perinatal, mediante intervenciones previas a que una mujer decida embarazarse, asi
como durante su embarazo, parto y puerperio y establecer el manejo del autocuidado como

. _____________________________________________________________________________________________|]
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una accion de corresponsabilidad para enlazar con el personal de salud, por lo que adquiere
importancia el mejorar la calidad de la atencion prenatal desde el periodo preconcepcional,
es decir, que se realice una valoracion correcta del riesgo reproductivo en mujeres con
enfermedades concomitantes y en adolescentes; promover la planificacion familiar, la
deteccion temprana de diabetes gestacional mediante la realizacion de tamiz de glucosa, con
base en la evidencia cientifica, sabiendo que su diagnéstico y tratamiento oportunos
impactaran en la salud materno-fetal y mejorara ademas el pronostico de la mujer una vez
finalizado su embarazo. En ese mismo sentido, se busca impedir la transmisién perinatal de
sifilis y VIH, mediante su deteccion y tratamiento oportunos. Se promueve, ademas, la
adecuada nutricion, la prescripcion de hierro y acido folico, y multivitaminicos, asi como,
evitar el uso y abuso de sustancias téxicas y adictivas para prevenir bajo peso y danos en el
feto. Asi mismo, se enfatiza sobre las ventajas de la lactancia materna y el espaciamiento de
los embarazos a través de la adopcion de un método anticonceptivo posparto, con pleno
respeto a la decision de la mujer. Se busca en definitiva que la mujer y su pareja, se
corresponsabilicen junto con la institucion que provee el servicio y su personal, en el cuidado
de su salud. En este mismo sentido, se afirma que el derecho universal a la salud sexual y
reproductiva, la opcion libre e informada, el respeto a la integridad fisica y el derecho a no
sufrir discriminacion ni coercion en todos los asuntos relacionados con la vida sexual y
reproductiva de las personas, y a su vez recibir un trato digno y respetuoso bajo los
derechos humanos y la perspectiva de género, llevando un embarazo mas seguro y protegido.
Esta norma respeta los derechos reproductivos que se basan en el reconocimiento del
derecho basico de todas las personas a decidir, libre y responsablemente, la cantidad de hijos
que desean tener, el momento oportuno para tenerlos y el tiempo entre embarazos, asi
como la de tener la informacion y los medios para concretar sus deseos, y el derecho de
obtener el mayor estandar de salud sexual y reproductiva. Las intervenciones que se
desarrollan para alcanzar la maternidad segura son: planificacion familiar, atencion
preconcepcional, prenatal, parto limpio y seguro, puerperio y los cuidados obstétricos

esenciales.
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es necesario puntualizar las acciones a cumplir en cada consulta, con sentido ético,
respetuoso Y humanitario, y que éstas deban realizarse cuidadosamente, con un andlisis e
interpretacion correcta de los resultados que se obtengan de pruebas rapidas, de laboratorio
Yy, en su caso, de gabinete. Al mejorar la consulta pregestacional y prenatal, se contribuira a la
identificacion oportuna de posibles riesgos en una fase temprana y por lo tanto establecer
medidas preventivas, o bien, el tratamiento correspondiente con minimas secuelas y
evolucién satisfactoria. La mayoria de los danos obstétricos y los riesgos para la salud de la
madre y la persona recién nacida pueden ser prevenidos, detectados y tratados con éxito
mediante la aplicacién de procedimientos para la atencion, entre los que destacan, el uso del
enfoque de riesgo, la realizacion de actividades eminentemente preventivas y la eliminacién o
racionalizacion de algunas practicas generalizadas que llevadas a cabo en forma rutinaria y sin
indicaciones generan riesgos innecesarios. Por lo tanto, las acciones incluidas en esta Norma,
tienden a favorecer el desarrollo fisiolégico de cada una de las etapas del embarazo y a
prevenir la aparicion de complicaciones. En caso de una complicacion no diagnosticada de
manera oportuna y que ésta evolucione a una forma severa, se establece, al igual que en otras
normas internacionales vigentes, que la atencion de urgencias obstétricas es una prioridad
todos los dias del aho y que el personal de salud debe informar con oportunidad a la mujer
embarazada y a sus familiares desde la primera consulta prenatal, y refiriéndola a los
establecimientos para la atencion médica de las instituciones publicas del Sistema Nacional de
Salud que atienden urgencias obstétricas, sea o no derechohabiente de alguna de ellas.
Considerando el incremento de maltrato reportado en estudios nacionales e internacionales
hacia la mujer en todas sus formas, y en razén al estado vulnerabilidad que se presenta
durante el embarazo, esta debe ser identificada y atendida con oportunidad. Otros factores
de riesgo que pueden incidir en el incremento de la mortalidad materna es la violencia que,
en sus diferentes formas, tiene efectos negativos en la salud emocional y fisica de la mujer
embarazada y complicaciones graves en su salud sexual y reproductiva. La violencia sexual y
la violencia a la mujer pueden ocasionar embarazos no deseados, problemas ginecolégicos,
abortos provocados e infecciones de transmision sexual, entre ellas, la infeccion por sffilis y/o

VIH. La violencia o maltrato hacia la mujer durante el embarazo aumenta la probabilidad de
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sufrir abortos espontaneos, muerte fetal, parto prematuro y bajo peso al nacer, para lo cual
es necesario realizar acciones de prevencion primaria de la violencia familiar y de género, asi
como canalizar a servicios especializados a las mujeres que la viven, sobre todo si se
encuentran en etapa gestacional. Por lo mencionado, es necesario efectuar cambios en los
procedimientos de la atencion materno-infantil que deben ser normados, a fin de garantizar
su cumplimiento en todo el pais. De esta manera la presente Norma contribuira a corregir
desviaciones actualmente en uso, que afectan la calidad de la atencion en salud y sefalar

pautas especificas a seguir para disminuir la mortalidad y la morbilidad materna y perinatal.

1.2.-. PROCESO DE ENFERMERIA.

Perspectiva historica.

El concepto de proceso de enfermeria ha evolucionado a través de los anos, se sabe que en
pleno siglo XXI, en algunas instituciones de salud aun el profesional de enfermeria centra su
actuacion con base en las indicaciones médicas mas enfocadas a la enfermedad que a la
persona, pero paralelo a esto también se conoce que existen organizaciones en las que
trabajan para la profesionalizacion de enfermeria en un sentido mas independiente, lo cual se
refleja a través de la historia donde el gremio ha propuesto avances en el método del
cuidado para su comprension, utilizacion y sobre todo el fortalecimiento de la identidad
profesional.

Conceptualizacion

Desde el punto de vista etimologico, la palabra método deriva de las raices griegas meta y
odon. Meta es una proposicion que da idea de movimiento, y Odén significa camino. En ese
sentido la palabra método quiere decir: “camino hacia algo”, es decir, “esfuerzo para alcanzar
un fi n o realizar una busqueda”. De ahi que método puede definirse como el “camino hacia
un fin determinado, mediante una serie de pasos fijados de antemano, de forma reflexiva y
consciente” (Fernandez

et al., 1997). El proceso de enfermeria lo conceptualiza Alfaro (2005:4) “como una forma
dindmica y sistematizada de brindar cuidados enfermeros. Eje de todos los abordajes

enfermeros, el proceso promueve unos cuidados humanisticos, centrados en unos objetivos
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(resultados) y eficaces. también impulsa a las enfermeras a examinar de forma continua lo
que hacen y a plantearse cdmo pueden mejorarlos”. En la actualidad Berman A, Snyder S,
Kozier B, Erb G (2008:176), mencionan que: “El proceso de enfermeria es un método
racional y sistematico de planificacion y proporcion de asistencia de enfermeria. Su proposito
es identificar el estado de salud del paciente y sus problemas de salud reales y potenciales
para establecer planes que aborden las necesidades identificadas y aplicar intervenciones de
enfermeria especificas que cubran tales necesidades. El proceso de enfermeria es ciclico; es
decir, que sus componentes siguen una secuencia logica, pero puede intervenir mas de un
componente a la vez. Al final del primer ciclo puede continuar con una reevaluacion o el plan
de asistencia puede modificarse”. Por lo anterior, el proceso de enfermeria en la en la
actualidad hace que se adapte a cada circunstancia especifica del individuo, familia y
comunidad, se sustenta en un marco tedrico que le da una amplia base de conocimientos,
tanto de la disciplina como aquellas que le son afines; ademas favorece el  pensamiento
critico, sélidas habilidades interpersonales y técnicas, y sobre todo la capacidad para cuidar,

asi como el deseo de hacerlo.

Propésito
El proposito principal es construir una estructura tedrica que pueda cubrir las necesidades
del individuo, la familia y la comunidad (lyer, 1987). Es decir, garantizar la calidad en los

cuidados y la calidad de vida (Fernandez, 2000).

Ventajas

Las ventajas son las oportunidades generadas por la aplicacion del proceso de enfermeria en
el campo profesional de la enfermera o enfermero como a continuacion se especifican:

La satisfaccion por el trabajo y potencia el desarrollo profesional.

® La satisfaccion profesional; planes escritos de manera perfecta ahorran tiempo y energia,
evitando la frustracion generada por los ensayos y errores de la practica de la enfermeria.

e Favorece la continuidad de los cuidados, lo que da lugar a un ambiente seguro y

terapéutico.
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® Proporciona cuidados individualizados porque la persona participa de forma activa,
proporciona datos para la valoracidn, valida el diagndstico de enfermeria, confirma los
resultados y las actuaciones, ayuda en su ejecucion y proporciona antecedentes para la
evaluacion.

® El proceso de enfermeria demuestra el alcance de la practica de enfermeria, basandose en
su formacion y marco de actuacién y rol profesional.

® Potencia el desarrollo profesional, el proceso de enfermeria favorece el desarrollo de las
capacidades cognitiva, técnica e interpersonal. Este proceso proporciona el sistema para la
ejecucion de las conductas del rol profesional de enfermeria.

e la utilizacion de un método sistematico para la prestacion de cuidados de enfermeria

mejora también la calidad de los cuidados (Potter y Perry, 2002), lyer (1997), Kossier (1993).

Caracteristicas

El proceso de enfermeria tiene cualidades esenciales que lo caracterizan y es fundamental que
se consideren durante la ensefanza y la aplicacion de éste, lo cual le dan un caracter propio a
este método de cuidado

e Sistematico: cada una de las etapas con fines didacticos se separan para su comprension,
pero en la implementacién cada una de ellas se interrelaciona para el logro del objetivo del
proceso de enfermeria.

e Dinamico: el ser humano por naturaleza puede cambiar, en un instante, en lo emocional,
fisico y social, por tal motivo cada etapa se adecuara a las necesidades de la persona, familia o
comunidad.

e Interactivo: es fundamental durante la implementacion del método del cuidado, donde el
profesional de enfermeria se relaciona con la persona, la familia y la comunidad, lo cual es
esencial para la individualizacion de dichos cuidados.

o Flexible: los escenarios de practica del profesional de enfermeria en la actualidad se
centran en cuatro ambitos: asistencial, educativo, administrativo e investigacion, y el proceso
de enfermeria se puede adaptar a cada uno de ellos, siempre y cuando se den cuidados al

individuo, familia, comunidad o ambos. Asimismo, es fundamental también considerar otro
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aspecto que le dan flexibilidad al método de intervencién porque sus etapas se pueden dar de

manera consecutiva y concurrente (lyer, 1997), es decir, que puede la enfermera (o) utilizar

mas de una etapa a la vez.

e Sustentarse tedricamente: por las caracteristicas propias del proceso de enfermeria y

sus etapas, tiene la cualidad de adaptarse con base en un modelo tedrico de la enfermeria.

Con base en lo anterior y coincidiendo con Potter y Perry (2002), también engloba tres

caracteristicas fundamentales el proceso y las centran en el propésito, organizacion y

creatividad.

El proposito es la finalidad, se centra en diagnosticar y tratar las respuestas humanas ante la

salud y la enfermedad. La organizacion son los pasos o componentes necesarios para

alcanzar el objetivo. Los cinco pasos son dinamicos, pero inclusivos para la toma de

decisiones y de las habilidades que la enfermera requiere durante los cuidados que

proporcionan a la persona y alcance los objetivos acordados, destinados a mejorar la salud.

La creatividad es la caracteristica que cambia de forma continua dependiendo de la

respuesta a las necesidades del individuo.

Etapas

Las etapas son la propuesta del método de cuidado, ya que se requiere de medios y

procedimientos para actuar; es decir, mientras el método seria el elemento conceptual

utilizable para la coordinacion de las operaciones, las etapas serian los elementos concretos

para aplicar el proceso (fi gura 4-2). Las etapas son ciclicas, dinamicas e inseparables, pero

estructuradas en secuencia logica para ser una guia que orientara al profesional de enfermeria

la forma en que actuara considerando la situacién de salud muy particular de cada persona,

familia y comunidad.

. _____________________________________________________________________________________________|]
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Figura4-1.  Caracteristicas del proceso de enfermeria.
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En la actualidad, las etapas del proceso de enfermeria son cinco, las cuales con fines

didacticos se separan para revisar su definicion y fases, indispensables para su aplicacion, pero
en la realidad los cuidados de enfermeria no tienen limites. Se sabe que se inicia con la
valoracion, pero de forma paralela se diagnostica, planifica, ejecuta, evalla, y cada una de ellas
se sobrepone porque la persona como ser humano es cambiante dependiendo del entorno y
las relaciones interpersonales que tenga con la familia, amigos y equipo de salud. No cabe
duda que cuando la enfermera inicia un proceso enfermero para el cuidado de una persona,
esta sintetizando de manera simultanea conocimientos de pensamiento critico, experiencia,

estandares y actitudes (Potter y Perry, 2002).

DESCRIPCION DE LAS ETAPAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA

VALORACION

La valoracion, primera etapa del proceso, debe organizarse y sistematizarse para la
recopilacion de informacion sobre la situacion de salud de la persona y su entorno mediante
diversas fuentes.

Se considera un paso muy importante porque todas las decisiones e intervenciones se basan
en la informacion obtenida de esta etapa.

Definicién

. _____________________________________________________________________________________________|]
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Consiste en reunir toda la informacion necesaria para obtener una imagen, lo mas clara y
completa posible de las necesidades de la persona, sus problemas y sus capacidades. Permite
a la enfermera conocer a la persona que va a cuidar y determinar cuales es su situacion actual
(Alfaro, 1992).

Fases

La etapa para su interpretacion e implementacion requiere de fases (fi gura 4-3): es
importante considerar, que al igual que las etapas, las fases se separan para profundizar en los
aspectos teoéricos de la valoracion y medios para su aplicacion, pero en la practica se dan de

manera simultanea.

Recoleccién de datos
Es esencial porque se inicia el primer contacto con la persona, familia o comunidad, es un

proceso dinamico y continuo.

Recoleccion de datos

Validacion de datos

Valoracion

Organizacion de los datos

Registro de los datos

Figura4-3.  Fases de la valoracion.

i{QUE ES UN DATO?
Es informacion que la persona, familia, comunidad o ambos vierte sobre su estado de salud,

se obtiene y analiza a través de:

. _____________________________________________________________________________________________|]
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Datos o informacién

Recoleccion

Clasificacion

Fuentes

Métodos

Medios

Técnicas

La recoleccion de datos es la obtencion de la informacion referente a las condiciones,
desde el punto de vista holistico, de la salud de la persona, familia o comunidad. Debe reunir
las siguientes caracteristicas: ser completa, sistematica y ordenada, seguir el modelo
tedrico (necesidades, patrones funcionales, requerimientos universales que plantea Orem,
por mencionar algunos) bajo el cual se sustenta el proceso de enfermeria, porque con base
en él permitira tener una secuencia para la obtencion de datos, el analisis de los datos y
facilitando con ello la implementacion de las demas fases.

Se clasifica en inicial y focalizada. La inicial se da en la primera entrevista con la persona y
constituye el punto de partida para determinar el problema o necesidad prioritario (a) del
individuo, sus habitos y comportamiento, tratando siempre de ver al ser humano de una
manera holistica. La focalizada consiste en identificar de manera concreta el problema; es
decir, es la bisqueda de la

informacion en una direccion determinada, a través de ella se confirma o descarta un
problema sobre un punto especifico de la persona (cabeza, abdomen, habitos, suenho, entre
otros).

Clasificacion de los datos. En el cuadro 4-2 se muestra como pueden clasificarse los
datos, segln sus caracteristicas.

Los datos subjetivos y objetivos, en ocasiones los engloban como informacién actual e
historica. Los datos historicos son situaciones que han tenido lugar en el pasado y que
pudieran tener algin efecto sobre el estado de salud actual de la persona; por ejemplo, desde
hace 20 afos empezdé a fumar, y hoy presenta una tos cronica que lo lleva a sentir que se

ahoga. Los datos actuales se refieren a eventos del momento y son importantes para la
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valoracion inicial y subsiguiente, para a continuacion comparar y determinar el progreso del

estado de salud del individuo.

CUADRO 4,2

CLASIFICACION DE LOS DTOS

DATOS

SUBJETIVOS

OBJETIVOS

Se obtienen de la opinion y percepcion de
la persona sobre si misma y su situacion de
salud, por ejemplo, ideas, sintomas,
sentimientos, acontecimientos o ambos,
de la

los cuales la enfermera no tiene

seguridad de confirmar en el momento,
pero que son esenciales para confirmar o

descartar un diagnostico de enfermeria

Como su nombre lo indica, es informacion
observable y medible, la enfermera tiene la
garantia que estan sucediendo en el
momento y los puede confirmar a través
de la observacion, exploracion fisica o
ambas. En este caso como ejemplo estan

los signos (cianosis, ictericia, tumoracion

en el cuadrante superior derecho

Fuentes para la obtencion de los datos. Significa de donde se puede originar la

informacion y se pueden obtener de diferentes formas: primaria o directa y secundaria o

indirecta. La fuente directa es la persona a la que se va a cuidar, es quien proporciona los

datos principales referente a su condicién de salud y su entorno. La fuente indirecta se

considera la familia (cuando el individuo esta incapacitado para responder), el equipo de salud

(fisioterapeuta, enfermeras, trabajadoras sociales, entre otros, de los que se puede recoger

tanto informacion verbal como escrita) y el expediente (se recaban datos historicos, actuales

de estudios de laboratorio, diagnostico, prondstico, indicaciones médicas, entre otros,

esenciales para comprender la situacion actual de la persona), esta

clarifica o incrementa la informacion obtenida de la fuente primaria.

Medios y técnicas para la recoleccion de los datos.

informacion verifica,

Son los apoyos para el profesional de enfermeria, mediante los cuales podra obtener la

informacioén:

e Observacion.
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e Entrevista.

® Exploracion fisica.

La observacién es un proceso deliberado, que incluye atencién voluntaria y la inteligencia,
orientadas por un objetivo, para obtener informacion. Es la percepcion intencionada,
orientada al estudio de los fendbmenos de la realidad (Almansa, 1999). Es un sistema ldgico, se
realiza a través de los organos de los sentidos, debe ser selectiva, objetiva, ilustrada y
ordenada, pero, ademas, son fundamentales el conocimiento y la experiencia de la enfermera
para una observacion estructurada.

La entrevista es una conversacion dirigida entre dos personas con dos finalidades: dar y
obtener informacion a través de:

® Recoger informacion para identificar problemas.

e Iniciar la relacion enfermera-persona, creando un clima de confianza y respeto.

® Disminuir la ansiedad del paciente proporcionando la informacion necesaria.

® Motivar al paciente a participar de manera activa en todo el proceso de cuidado.

La entrevista para su desarrollo se estructura por etapas las cuales son:

® Introduccién o presentacion en la que se debe considerar lo siguiente: objetivo, concretar
el tiempo, iniciar pregunta abierta.

e Conversacion: busque y dé informacion, verifique los datos obtenidos, anote los datos.

e Resumen: sintetizar la informacidn en orden de importancia, preguntar si quiere anadir algo
(Iyer, 1997, Almansa 1999, Rodriguez 2002).

la exploracion fisica es el estudio sistematico del paciente para encontrar evidencias fisicas de
capacidad o incapacidad funcional. Sus objetivos son: confirmar los datos obtenidos a través
del interrogatorio y detectar nuevos signos y determinar el estado de un problema real o
potencial.

La exploracion fisica para que se proporcione de manera sistematica y concreta debe
seguir métodos y técnicas especificas como a continuacion se especifican (fi gura 4-4). Las
técnicas son esenciales para examinar de forma exhaustiva a la persona. Cada técnica

requiere que
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Métodos

= De la cabeza a los pies
= Por aparatos y sistemas
corporales = Auscultacion

- Medicion

Fig. 4.4. Exploracion fisica

se sigan ciertos principios para asegurar la recopilacion de la informacion. La inspeccion para
realizarla de manera directa la enfermera hace uso de los sentidos, en especifico la vista y de
manera indirecta utiliza instrumentos como otoscopio, rinoscopio, entre otros, para la
exploracion

visual de la persona y a través de ella se obtienen datos como el tamafno, forma, posicion,
aplicacion anatomica, color, textura, aspecto, movimiento y simetria. La palpacion es el uso
del tacto, ésta con las manos se puede realizar de forma superficial y profunda, para
determinar las caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel, a través de esta
técnica se obtienen datos como tamano, forma, textura, temperatura, humedad, pulsacion,
vibracion, consistencia y movilidad. La percusion consiste en golpear la superficie del cuerpo
con el dedo o los dedos para provocar sonidos. A través de esta técnica se tienen el tamano,
densidad, limites de un 6rgano y localizacion. Los sonidos producidos por la percusion se
pueden describir como mates, sordos, resonantes o timpanicos. La percusion puede
realizarse tanto de forma directa como indirecta. La auscultaciéon consiste en escuchar los

sonidos producidos por los organos del cuerpo. Se puede realizar de manera directa
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utilizando el sentido del oido, y para realizar la técnica indirecta se utilizan instrumentos

como el estetoscopio. Con la técnica se recolecta informacion como las caracteristicas de los

ruidos pulmonares, cardiacos e intestinales. Le permitira identificar frecuencia, intensidad,

calidad y duracién de los sonidos auscultados. La medicidn consiste en obtener datos de los

signos

vitales (temperatura corporal, pulso/frecuencia cardiaca, respiracion y presion arterial) y la

somatometria (estatura, perimetros y segmentos corporales). Es fundamental valorar en

conjunto estos aspectos, ya que reflejan el funcionamiento general del organismo y detectan

problemas reales y de riesgo, y por otro lado la somatometria permite identificar el

crecimiento de la estructura corporal considerando junto con ello edad y sexo, ademas es

base para el calculo de medicamentos y soluciones (Rodriguez, 2002) (mayor informacién en

el capitulo 9, Tecnologias para el mantenimiento del cuidado: valoracién del estado de salud

de la persona).

Validacion de los datos

Validar es verificar y confirmar los datos para determinar si responden a los hechos.
Consiste, también en analizar la informacién con el fi n de identificar posibles vacios o
incongruencias

(Almansa, 1999). Es fundamental para evitar la omision de informacion relevante, realizar
interpretacion incorrecta, llegar a conclusiones precipitadas o ambas, a través de:

e Revisar los propios datos (escala de medicion).

e Solicitar que otra persona recolecte el mismo dato.

e |dentificar que no existen factores transitorios.

e Revisar los datos criticos.

® Comprobar congruencia entre los datos.

Organizacion de los datos

Consiste en la agrupacion de los datos en categorias de informacion de forma que tengan
sentido, puedan verse las relaciones entre ellos e identificar las capacidades del paciente, y

sus problemas de salud reales y potenciales. Es importante considerar también el marco
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tedrico que esta sustentando el proceso de enfermeria; por ejemplo, si es el Modelo

Conceptual de Virginia Henderson, dicha agrupacion sera por necesidades, si es por la Teoria

de Dorotea Orem se realizara la organizacion de los datos por medio de los requerimientos

universales.

Registro de los datos

Consiste en informar y registrar los datos que se obtuvieron durante la observacion,

entrevista y exploracion fisica (Rodriguez, 2002). Las ventajas que ofrece el registro de los

datos se centran en: “Favorecer la comunicacion entre los miembros del equipo de atencion

sanitaria, facilitar la prestacion de una asistencia de calidad, proporcionar mecanismos para la

evaluacion de la asistencia, formar un registro legal permanente y ser base para la

investigacion en enfermeria” (lyer,1997: 81):

® Escribir con letra clara y con tinta indeleble.

e Evitar dejar espacios en blanco.

e Cuidar la ortografia y evitar abreviaturas.

® Anotar siempre la fecha y hora en que se realiza el registro.

® Escribir toda la informacion que proporciono el equipo de salud.

e Registrar cuando un usuario o su familia rechazan determinado cuidado o medida

terapéutica.

Diagnostico de enfermeria

Antecedentes

Es la segunda etapa del proceso de enfermeria, el término diagnostico de enfermeria fue
introducido en 1953 por Vera Fry, donde afirmaba que una vez identificadas las necesidades
del paciente se pasa al siguiente apartado: formular un diagndstico de enfermeria. Ahos mas
tarde Johnson, Abdellah y otros autores escriben y definen el diagnostico de enfermeria
como una funcion independiente. En 1960 hay debates sobre el uso del término diagnostico
de enfermeria. De forma paralela se desarrollaron trabajos de investigacion
multidisciplinarios, lo que representé un aumento del conocimiento con respecto al tema

que fundamentaron e impulsaron la expansién de los diagnosticos de enfermeria. En el
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decenio 1970-79 la Asociacion Norteamericana de Enfermeras (ANA, por sus siglas en

inglés), reconoce de manera oficial los diagnosticos de enfermeria, ya que los incluye en los

“Estandares de la Practica de Enfermeria”. En 1973 Kistine Gebbie y Mary Ann Lavin,

convocan a la Primera Conferencia Nacional para la Clasificacion de los Diagnosticos de

Enfermeria, a partir de esta conferencia surge el Grupo Nacional para la Clasificacion de los

Diagnosticos de Enfermeria. En 1982 se crea la North American Nursing Diagnosis Association

(NANDA) que proporciona la estructura organizativa y estable para el desarrollo de los

diagnosticos de enfermeria. Convoca cada dos anos al gremio a través de una Conferencia

Internacional para la revision de la clasificacion de los diagnésticos de enfermeria (Kozier,

1993). En 1996 en la duodécima conferencia NANDA, celebrada en Pittsburg, se planted el

sistema de clasificacion: NIC: Sistema de Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria.

NOC: Sistema de Clasificacion de Resultados. EJE: Para el proposito de la taxonomia

NANDA-I, se define operacionalmente como la dimension de la respuesta humana que se

considera en el proceso diagnostico. El Modelo Diagnodstico Enfermero NANDA-I muestra

los siete ejes y su relacion entre si:

® Eje |: Concepto de diagnostico.

® Eje 2: Sujeto del diagnostico (persona, familia,

comunidad).

e Eje 3: Juicio (deteriorado, inefectivo).

® Eje 4: Localizacion (vejiga, auditivo, cerebral).

e Eje 5: Edad (lactante, nifo, adulto).

Definicion

Enunciado de un juicio clinico sobre las reacciones a los problemas de salud reales y

potenciales, a los procesos vitales de una persona, de una familia o de una colectividad. Los

diagnosticos enfermeros sirven de base para pasar a la etapa de planeacion (PhaneufM, 1999).

El juicio clinico es el acto del intelecto de emitir una apreciacion, una opinion, de llegar a una

conclusion a partir de un conjunto de signos y sintomas en referencia al estado de salud de

una persona.
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La etiqueta diagnoéstica proporciona un nombre al diagnéstico; es decir, es un término o frase

que representa un patron de clave relacionada que puede incluir modificadores (Luis, 2005).

Ventajas

Las ventajas del diagndstico de enfermeria son:

e Adoptar un vocabulario comun.

e |dentificar los problemas de las personas.

e Centrar los cuidados en aspectos de enfermeria.

e Ofrecer a la persona cuidados de calidad, personalizados, humanizados.

e Facilitar la coordinacion del trabajo en equipo.

e Dar mayor prevencion.

® Proporcionar elementos de informacion.

e Establecer una base para la evaluacion.

Taxonomia NANDA/NOC/NIC

Kozier (1993) cita a Rash (1987), quién refiere que la taxonomia es la ciencia que identifica y
clasifica. También estudia teoria de clasificaciones sistematicas incluyendo sus bases,
principios, procedimientos y reglas. Un sistema de clasificacion de los grupos, clases o
conjuntos. El uso del lenguaje enfermero estandarizado comenzé en el decenio 1970-79 con
el desarrollo de la clasificacion diagnéstica de la NANDA. El diagnéstico de enfermeria
proporciona la base para elegir las intervenciones enfermeras para conseguir los resultados
de los que el profesional enfermero es responsable. (Aprobado en la novena conferencia,
1990) (NANDA-I 2007-2008:344).

El diagnostico enfermeria es un referente metodolégico de los cuidados dentro del proceso
de atencién de enfermeria, tiene una importancia fundamental por representar la
identificacion del problema que atendera el personal de enfermeria, el que servira de base
para elegir las intervenciones de enfermeria que permitan conseguir los resultados
esperados; es un juicio

clinico sobre las respuestas de la persona, familia o comunidad a problemas de salud o de

procesos vitales reales o potenciales. La taxonomia NOC presenta:
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e Dominio es el nivel mas abstracto de la clasificacidn, se trata de identificar y describir
resultados de comportamiento o conducta de la persona que tiene relacién con su salud,
desde una perspectiva integral, tanto individual como colectiva. Siete dominios (se numeran
con romano

del I-VII).

e Clase es el segundo nivel de la clasificacion y describe resultados mas concretos de los
dominios,

son 29 clases (se especifican con letras mayusculas y minusculas del alfabeto A-Z, by ¢).

e Resultados representa el nivel mas concreto de la clasificacion y expresan los cambios
modificados o mantenidos que se quieren alcanzar en los pacientes como consecuencia de
los cuidados

enfermeros (385 resultados).

NIC (por su nombre en inglés Nursing Interventions

Classifi cation).

La clasificacion NIC contiene cuatro términos que son clave para la comprension de la
estructura organizativa que presenta dicha clasificacion:

e Campo. Es el nivel de mayor abstraccion de organizacion de la clasificacion. Cada campo
trata de dar unidad al conjunto de cuidados que se relacionan con un aspecto de la persona y
son siete campos (los numeran del uno al siete).

e Clase. Supone un mayor nivel de concrecion dentro de la clasificacion. Especifica cuidados
que estan relacionados con un aspecto determinado del

campo; 30 clases (se especifican con letras mayusculas y minusculas del alfabeto A-Z a, b, c,
d).

e Intervencion. Es el nivel de mayor concrecion de la clasificacion. Dentro de la taxonomia
son los tratamientos que se relacionan con los aspectos contenidos en las clases. Cada
intervencion se desarrolla con:

actividades concretas (514 intervenciones)

(Bulechek GM, Butcher HK, Dochterman JM, 2009)

cada intervenciéon NIC. consta de una etiqueta, una definicion, un conjunto de actividades
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que indican las acciones y el pensamiento que llevan a la intervencion, y una breve lista de

referencias (Johnson M, 2007). El beneficio de la NANDA, NIC y NOC como un lenguaje

enfermero reconocido, indica que el sistema de clasificacion se acepta como soporte para la

practica enfermera al proporcionar una terminologia clinicamente util (NANDA 2007-2008).

campo; 30 clases (se especifican con letras mayusculas y minusculas del alfabeto A-Z a, b, c,

d).

e Intervencion. Es el nivel de mayor concrecion de la clasificacion. Dentro de la taxonomia

son los tratamientos que se relacionan con los aspectos contenidos en las clases. Cada

intervencion se desarrolla con:

actividades concretas (514 intervenciones) (Bulechek GM, Butcher HK, Dochterman

JM, 2009).

Fases

Analisis de datos

El analisis de los datos tiene como finalidad la identificacion del problema e inicia con la

clasificacion de la informacion. Este proceso comienza después de la valoracion de enfermeria

y permite al personal desarrollar clases de informacion mas manejables. También estimula la

discriminacion entre datos, lo cual ayuda al profesional de enfermeria a centrarse en los

datos que estan relacionados con las necesidades concretas de la persona.

Planeacion

Definicion

Es considerada la tercera etapa del proceso de enfermeria y es la elaboracién de estrategias
disenadas para reforzar, evitar, reducir o corregir las respuestas de la persona (lyer, 1997).
Fases

Las fases de la planeacion (fi gura 4-6) son las siguientes:

Establecer prioridades
Las prioridades en las intervenciones de enfermeria dependen del diagnostico de enfermeria,

es donde se concluye la identificacion del problema, en el cual se debe centrar el cuidado, y
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realizar acciones inmediatas en aquellas manifestaciones que representan una amenaza para la
vida de la persona o segun las circunstancias, determinar medidas de prevencion de riesgos

que la comunidad, familia o individuo presentan.

est

Establecer prioridades

Fotocopiar sin

Elaborar objetivos

Planeacién

Determinar los cuidados
de enfermeria

Documentar el plan de
cuidados

© Editorial El Manual

Figura 4-6.  Fases de la planeacion.

Elaborar objetivos

El establecimiento de diagnosticos de enfermeria y prioridades individualizadas ayuda a
determinar los objetivos de cuidados, que se definen como pautas para la seleccion de las
intervenciones enfermeras y La Comision Permanente de Enfermeria (CPE) bajo la
coordinacion de la Direccion de Enfermeria y la Direccion General Adjunta de Calidad en
Salud llevo a cabo la primera Jornada Técnica sobre Planes de Cuidados de Enfermeria el | y
2 de julio de 2008 con la asistencia de 248 enfermeras de instituciones de salud y educativas,
en donde tuvieron como objetivo “Fortalecer la cultura de calidad en los servicios de
enfermeria de los establecimientos de salud, la aplicacion de procesos de atencién de
enfermeria y la estandarizacion del cuidado a través de Planes de Cuidados de Enfermeria”
(Secretaria de Salud, 2011). los criterios para su evaluacion. Para los propésitos del sector
salud y especificamente de la linea de accion incluida en el proyecto S| CALIDAD,

la CPE determiné que los Planes de Cuidados de Enfermeria se estandaricen y que respondan
a la necesidad de unificar criterios en la atencion de enfermeria teniendo como obijetivo el
logro de un lenguaje comun entre los profesionales, ademas de que se contribuira en:

e Garantizar la seguridad de los pacientes.
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e Aplicar una practica sistematizada de los cuidados de enfermeria.

® Replicar y favorecer el camino a la excelencia en los cuidados de enfermeria.

e Implementar nuevos modelos de atencion centrados en la persona, familia y comunidad.

® Favorecer el desarrollo profesional a partir de una buena practica (Secretaria de Salud,

2011).

Los elementos que deben contener los PLACE son:

I. Definicion de PLACE.

2. Identificacion del problema de salud.

3. Construccion del diagnostico de enfermeria (NANDA).

4. Seleccion de resultados (NOC).

5. Seleccidon de intervenciones de enfermeria (NIC).

(Secretaria de Salud, 201 1).

Ejecucion

Definicion

Es la cuarta etapa del proceso de enfermeria, que comienza una vez que se han elaborado los
planes de cuidados “...y esta enfocada al inicio de aquellas intervenciones de enfermeria que
ayudan al paciente a conseguir los objetivos deseados” (lyer, 1997:224). Etapa en la que se
pone en practica el plan de cuidados elaborado. “Realizar las intervenciones enfermeras
significa estar preparada, ejecutar las intervenciones, determinar la respuesta y hacer los
cambios necesarios” (Alfaro,

2005:169). De acuerdo con Potter y Perry, (2002) la enfermera debe contar con habilidades

cognitivas, afectivas y psicomotoras que la profesion demanda antes de llevar a
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Preparacion

Intervencién

Ejecucion

Documentacién

Figura 4-7.  Fases de la ejecucion.

Evaluacion

Definiciéon: Se considera una etapa que con fines didacticos se revisa como la quinta,
pretende determinar el logro de los objetivos, las interferencias y obstaculos para la
realizacion del plan de cuidados que evitaron el logro de los propositos. La evaluacion es
compleja, se inicia en el momento que el profesional de enfermeria interacciona (lyer,
1997:287) con la persona, la familia o la comunidad (Potter y Perry, 2002). La evaluacion
mide la respuesta de la persona a las acciones enfermeras con los resultados esperados

establecidos durante la planificacion.

Establecimiento de
criterios de resultados
Evaluacion del logro de
objetivos

Medidas y fuentes de
evaluacion

Figura 4-8.  Fases de la evaluacion.

1.3.- PLANIFICACION FAMILIAR.

Es el derecho de toda persona a decidir de manera libre, responsable e informada, sobre el
numero y el espaciamiento de sus hijos y a obtener la informacién especializada y los
servicios idoneos.

Existe una variedad de métodos anticonceptivos. Esos métodos pueden dividirse en
hormonales y no hormonales. Los métodos no hormonales que se describiran incluyen los
métodos de barrera, como los condones masculinos, condones femeninos, diafragmas,
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capuchones cervicouterinos y espermicidas. También examinaremos los dispositivos

intrauterinos de cobre (DIU) y la esterilizacion femenina y masculina.

La mayoria de los métodos anticonceptivos pueden empezar a usarse en cualquier momento

siempre y cuando el proveedor esté razonablemente seguro de que la mujer no esta

embarazada.

Cuando no se dispone de pruebas para el embarazo, el proveedor puede estar

razonablemente seguro de que una mujer no esta embarazada al determinar si ella no tiene

ningln signo o sintoma de embarazo. Entre estos figuran la ausencia de menstruaciones o

algin cambio en éstas, a menudo acompahado por nauseas, cansancio persistente o

sensibilidad mamaria anormal.

El proveedor puede estar razonablemente seguro de que la mujer no esta embarazada
si ésta no tiene ninguno de estos sintomas de embarazo y si satisface los siguientes
criterios:

No han transcurrido mas de siete dias desde el comienzo de una menstruacion
normal.

No ha tenido relaciones sexuales desde la Ultima menstruacion

Esta usando correcta y sistematicamente un método anticonceptivo fiable.

No han transcurrido mas de siete dias desde un aborto

No han transcurrido mas de cuatro semanas después del parto si no esta
amamantando.

No han transcurrido mas de seis meses después del parto, estd amamantando

plenamente y esta amenorréica.

ANTICONCEPCION HORMONAL

Los métodos anticonceptivos hormonales son sumamente eficaces, aunque algunos requieren

uso correcto y sistematico por parte de las mujeres. También son seguros. Sin embargo,

dado que las hormonas pueden tener efectos en diversos ANTICONCEPCION HORMONAL

los anticonceptivos orales y el uso de las pildoras
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anticonceptivas para la anticoncepcion de emergencia. implantes subdérmicos. También se

presentara informacion acerca de los nuevos sistemas intrauterinos liberadores de hormonas.

MECANISMOS DE ACCION

Todos los tipos de anticonceptivos hormonales previenen el embarazo mediante dos
mecanismos principales. La inhibicion total o parcial de la ovulacion es uno de los
mecanismos de accion. Las hormonas que contienen estos anticonceptivos actlan en el
cerebro. Hacen que el hipotalamo y la glandula pituitaria reduzcan la produccion de las
hormonas necesarias para el desarrollo folicular y la ovulacion. Los anticonceptivos
combinados orales e inyectables y los inyectables sélo de progestina inhiben

sistematicamente la ovulacion.

1.4.- EMBARAZO EN LA ADOLESCENTE.

La Organizacion Mundial de la Salud define la adolescencia, como el periodo de la vida en el
cual el individuo adquiere la capacidad de reproducirse, transita de los patrones psicologicos
de la nifez a la adultez y consolida su independencia econémica; dicho periodo se extiende
desde los 10 hasta los 19 anos.

El embarazo adolescente se ha convertido en un problema de Salud Publica importante,
debido a que basicamente son las condiciones socioculturales las que han determinado un
aumento considerable en su prevalecia, aconteciendo con mayor frecuencia en sectores
socioeconémicos mas disminuidos, aunque se presenta en todos los estratos econémicos de
la sociedad.

El riesgo potencial para las ninas adolescentes de llegar a quedarse embarazadas incluye los
tempranos contactos sexuales que se dan por la falta de comunicacion a nivel familiar (la
edad de 12 anos se asocia con un 91% de oportunidades de quedar embarazadas antes de los
19 anos, y a la edad de |3 anos se asocia con un 56% de embarazos durante la adolescencia.
El grado de vulnerabilidad de una adolescente, depende de varias factores, sumada a la
susceptibilidad y/o fortaleza inducida por los cambios biopsicosociales propios de esta etapa,
mas los efectos positivos y negativos en los cuales se desenvuelve (familia, escuela, lugar de

trabajo, recreacion, la calle, etc.), la cultura y el contexto socioeconémico y politico del pais
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donde vive; todo lo cual genera una combinacion de factores de riesgo y protectores dentro
de la dinamica del proceso salud enfermedad.

La Organizacion Mundial de la Salud define la adolescencia, como el periodo de la vida en el
cual el individuo adquiere la capacidad de reproducirse, transita de los patrones psicologicos
de la ninez a la adultez y consolida su independencia econémica; dicho periodo se extiende
desde los 10 hasta los 19 anos.

“La adolescencia es el periodo de mayor vulnerabilidad no solo por las caracteristicas
propias, porque a llegar a ella, afloran todos los conflictos que hasta el momento habian
permanecido estables o las deficiencias acumuladas durante el proceso de maduracion”.

En esta etapa de la vida del ser humano ocurren cambios bioldgicos, psicolégicos, somaticos,
emocionales y sociales que conducen al individuo hacia la madurez del adulto; en los modos
de ser, en las ideas, gustos, inclinaciones y afectos. Es importante conocer que la
adolescencia; se considera una de las etapas mas criticas por presentar una variabilidad
emocional, pues optan por modificaciones fisiologicas aceleradas

Embarazo Se denomina gestacion al periodo de tiempo que transcurre entre la fecundacion
del ovulo por el espermatozoide y el momento del parto comprende todos los procesos
fisiologicos de crecimiento y desarrollo del feto en el interior del Utero materno, asi como
los importante cambios fisioldgicos, metabdlicos e incluso morfologicos que se producen en
la mujer encaminados a proteger, nutrir y permitir el desarrollo del feto, como la
interrupcion de los ciclos menstruales, o el aumento el tamano de las mamas para preparar la
lactancia.

El embarazo de alto riesgo, de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana es «aquel en el que se
tiene la certeza o la probabilidad de estados patologicos o condiciones anormales
concomitantes con la gestacion y el parto, que aumentan los peligros para la salud de la
madre o del producto, o bien, cuando la madre procede de un medio socioeconémico
precario.

Una adolescente embarazada enfrenta serios retos para su propio desarrollo bioldgico y
psicoafectivo, con impacto en los ambitos familiar y social. Se generan danos a la salud, con

secuelas para ella y su descendencia, reportandose trastornos nutricios maternos, infecciones
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genitourinarias, prematurez, bajo peso al nacer y defectos congénitos. Esta realidad nos
demanda disenar acciones médicas especificas durante su control prenatal. Ya que las
adolescentes embarazadas son una poblacion heterogénea, conformada por subgrupos de
riesgos diversos en tipo y magnitud, no basta con una sola etiqueta de «alto riesgo» para su
evaluacion, la baja escolaridad se asocia a embarazos tempranos, pero también puede ser un
indicador de abandono escolar por la gravidez, misma que puede ser resultado de una
conducta de escape dentro de una familia disfuncional. De cualquier forma, una adolescente
embarazada con baja escolaridad, o incluso analfabetismo, tiene mas complicaciones
perinatales. Es dificil determinar si el mayor riesgo esta dado por una inaccesibilidad cultural
de los servicios de salud, o si existe una falta de apego materno-infantil que la llevan a

maltratar a su hija(o) in Utero mediante el incumplimiento terapéutico (maltrato fetal).

CAMBIOS PSICOLOGICOS

e Al principio del embarazo es normal que experimente cambios en sus sentimientos y en su
estado de animo, es una reaccion frecuente debida a las multiples transformaciones que van a
producirse a lo largo de su vida con el nacimiento del nifo/a.

e Puede sentirse irritada y sufrir cambios de humor, ademas pueden aparecer temores
respecto a la situacion que estan pasando.

e No todas las mujeres se sienten de la misma forma, depende de su caracter, de las
circunstancias que le rodean y del apoyo que disponga de los familiares y pareja.

e Se producen sentimientos, alegria, tristeza, ilusion, rechazo, inquietud, preocupacion, etc.
Puede que se sienta mas necesitada de compania y muestras de carino de su pareja, familia y
amistades. En los ultimos meses de gestacion es normal que se sienta mas tranquila por el
mismo hecho de vivir esa experiencia y sentir a ese nuevo ser que se esta formando.

¢ El embarazo también va a provocar cambios en su entorno familiar y social. La relacion con
su pareja puede verse alterada ya que él también puede experimentar sentimientos
contradictorios con respecto al embarazo y al futuro hijo/a, desde temores y preocupaciones
hasta alegrias, satisfaccion y orgullo. Es posible que en algunos momentos se sienta en un

segundo plano, incluso puede tener sentimientos de celos al pensar que no le presta la misma
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atencion. Por todo esto es fundamental que mantengan una buena comunicacion, que

preparen juntos la llegada de su hijo; compartir las emociones y decisiones

ASPECTOS SOCIAL

e La adolescencia representa un espacio de busqueda, de contradicciones y cambios de vida
que orientan y definen su vida de adultos.

e La adolescente empieza a seleccionar y a prepararse para su papel en el mundo del trabajo,
y al mismo tiempo, adquirir el conocimiento y las técnicas necesarias para desempenarse bien
en la sociedad.

e La relacion de amistad con personas del mismo sexo les ayuda a identificarse con ellos
mismos y eso les permite conocerse mejor.

NUTRICION.

Los diversos trastornos nutricios en adolescentes embarazadas y la falta de planeacion las
exponen a un suplemento inadecuado de folatos, siendo factor de riesgo para defectos mal
formativos
TOXICOS.

Se ha descrito el consumo de toxicos y sustancias ilegales como conducta de riesgo asociada
a la actividad sexual no protegida, entre adolescentes, dando como resultado un mayor
numero de embarazos no planeados y expuestos a teratdgenos.

ENDOCRINO.

En la pubertad, como en la premenopausia, se alteran los ajustes hormonales necesarios
para una ovulacion fisiologicamente correcta. Se ha especulado que este ambiente endocrino
anormal puede favorecer una madurez inadecuada del ovocito intrafolicular, aumentando la
frecuencia de defectos congénitos.

La literatura tradicional acepta que el riesgo de preeclampsia-eclampsia en adolescentes es
hasta 2 veces mas del que tiene la poblacion adulta., A la adolescente embarazada se le
describen parejas de alto riesgo, exponiéndose a infecciones de transmision sexual y
enfermedad inflamatoria pélvica. Asimismo, se ha descrito que las infecciones urinarias

sintomaticas y asintomaticas, asi como las vaginitis, vaginosis y cervicitis son muy frecuentes
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entre adolescentes embarazadas y son factores de riesgo para nacimiento pretérmino, por lo

que su deteccion para tratamiento oportuno mejora la expectativa perinatal.

1.6.- LA FAMILIAY LA COMUNIDAD, FACTORES SOCIALES Y

ECONOMICOS.
DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

El abordaje de los aspectos sociales que influyen en los procesos de salud/enfermedad vy las
diferencias en la forma y temporalidad en que se dan dichos fendmenos es una labor
compleja. se ha evidenciado que existen diferencias de género en la atencion y calidad de los
servicios médicos, lo cual cambia de acuerdo con la pertenencia socioeconémica (Ariza y
Oliveira, 2008). Las brechas relacionadas con el género y la pobreza producen inequidades
sociales con repercusiones sobre la salud. Dichas inequidades aluden a diferencias injustas y
evitables en el estado de salud de los individuos, poblaciones o grupos que tienen diferentes
caracteristicas demograficas, socioeconémicas o geograficas” (Vega, Solar e Irwin, 2005:9).

Los determinantes sociales de la salud (DSS) suministran un marco explicativo para analizar
las relaciones entre la forma como se organiza y se desarrolla una sociedad y la influencia
sobre la situacion de salud de la poblacion. Los DSS son definidos como “las condiciones
sociales en las que las personas viven y trabajan, que tienen influencias sobre el proceso
salud/enfermedad o las caracteristicas sociales dentro de las cuales la vida transcurre”
(Tarlov, 1996:72). En principio, los determinantes de la salud eran asociados principalmente
con factores meramente de caracter individual, en donde se profundizaba en interpretaciones
bio—naturalistas de la enfermedad (Garduno et al., 2009). No obstante, la visién biologica de
la salud—enfermedad es insuficiente para explicar el complejo entramado que se vincula con la
salud colectiva, ya que encubre las caracteristicas de organizacion y distribucion social que
conducen a estados diferenciales e inequitativos de bienes. El abordaje de los aspectos
sociales que influyen en los procesos de salud/enfermedad y las diferencias en la forma y
temporalidad en que se dan dichos fendmenos es una labor compleja. En el plano de la SSR
se ha evidenciado que existen diferencias de género en la atencién y calidad de los servicios

médicos, lo cual cambia de acuerdo con la pertenencia socioeconémica. Los determinantes
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sociales de la salud (DSS) suministran un marco explicativo para analizar las relaciones entre
la forma como se organiza y se desarrolla una sociedad y la influencia sobre la situacion de
salud de la poblacion. Los DSS son definidos como “las condiciones sociales en las que las
personas viven y trabajan, que tienen influencias sobre el proceso salud/enfermedad o las
caracteristicas sociales dentro de las cuales la vida transcurre” (Tarlov, 1996:72). En
principio, los determinantes de la salud eran asociados principalmente con factores
meramente de caracter individual, en donde se profundizaba en interpretaciones bio—
naturalistas de la enfermedad (Garduno et al., 2009). No obstante, la vision biologica de la
salud—enfermedad es insuficiente para explicar el complejo entramado que se vincula con la
salud colectiva, ya que encubre las caracteristicas de organizacion y distribucion social que
conducen a estados diferenciales e inequitativos de bienestar. Los DSS aparecen como una
alternativa tedrica que relaciona un complejo modelo en el que el individuo se ve influenciado
por su medio social. El estatus de lo bioldgico no puede ni debe ser considerado aislado de
las inercias sociales, ni mucho menos, la explicacion de la biologia puede ser extrapolada a las
relaciones humanas (Garduno et al., 2009). La formulacion explicativa del perfil de salud de la
poblacién abarca una forma mas amplia y comprensiva que articula diversos ejes sociales que
interactian con lo bioldgico. La salud o enfermedad guarda estrechos vinculos con las
circunstancias que prevalecen en el mundo en el que transcurre la existencia de las
poblaciones, las caracteristicas del entorno ambiental, los estilos de vida y los riesgos de sus
integrantes (Martinez, 2009). Con base en esto puede afirmarse que las diferencias en las
condiciones en salud derivadas de las desigualdades sociales son evitables, ya que no son
diferencias producidas por los individuos (Whitehead, 1992). En el modelo de Dahligren y
Whitehead (1992), las inequidades en salud son explicadas por las interacciones entre
distintos niveles de condiciones causales, que van desde el individuo hasta la comunidad.

El diagrama de los DSS esta representado a modo de anillos concéntricos donde las personas

se
Figura 1. Determinantes sociales de la salud
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base. A nivel individual, la edad, el sexo y los factores genéticos condicionan su potencial de

salud; dichos factores son los mas dificiles de intervenir, dado que sus cambios obedecen a

procesos bioldgicos que en ciertos casos no son modificables, como el envejecimiento. El

modelo también considera las condiciones de vida y trabajo, acceso a alimentos y servicios

esenciales y, por ultimo, las condiciones generales, socioeconémicas, culturales y ambientales

que abarcan todos los anillos y se convierten en los elementos estructurantes de las

condiciones de vida y salud de los sujetos. Por su parte, la Organizacion Mundial de la Salud

(OMS) (2005) considera que los DSS son “las circunstancias en que las personas nacen,

crecen, viven, trabajan y envejecen, y los sistemas establecidos para combatir las

enfermedades. A su vez, esas circunstancias estan configuradas por un conjunto mas amplio

de fuerzas: econémicas, sociales, normativas y politicas” (OMS 2005:1). Uno de los grandes

aportes de este enfoque es la preponderancia que da a los servicios de salud como punto

crucial para el logro de la equidad en salud. También se rescata la ampliacion de temas como

el socioeconomico y de género, los cuales resultan de particular interés en este estudio, ya

que ambas variables se conjugan para incidir en la salud de las mujeres.

UNIDAD II

PARTICIPACION EN LA ATENCION DE ENFERMERIA A LA
MUJER EN EL PERIODO PRENATAL CON BASE EN LA
IDENTIFICACION OPORTUNA DE LOS FACTORES DE RIESGO.

Objetivo: Proporcionar al alumno habilidades y destrezas en la aplicacion de técnicas y
procedimientos del método clinico en la atencion de calidad a la mujer durante la etapa

preconcepcional, el embarazo, parto y puerperio.

2.1 ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO REPRODUCTOR
FEMENINO.

. _____________________________________________________________________________________________|]
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GENITALES EXTERNOS: La vulva esta constituida por aquellas partes del aparato
genital femenino que son visibles en la region perineal. El monte de Venus es una
prominencia adiposa que esta situada por encima de la sinfisis del pubis a partir de la cual se
originan dos pliegues longitudinales de piel constituyendo los labios mayores, que rodean a su
vez a los labios menores, formados por unos pliegues cutaneos delgados y pigmentados, con
abundantes glandulas sebaceas y sudoriparas, que carecen de foliculos pilosos. Los labios
menores se unen por delante formando el prepucio del clitoris mientras que por la parte
posterior se fusionan formando parte de la horquilla perineal. El clitoris es un 6rgano eréctil
de pequeno tamano situado en el borde inferior de la sinfisis del pubis, formado por los
cuerpos cavernosos y sus envolturas.

La separacién de los labios permite observar el vestibulo y el meato uretral, a unos 2 cm por
debajo del clitoris. En el vestibulo vaginal se halla el himen, los conductos de Skene y de
Bartholino. El himen es una membrana cutdneo mucosa, delgada y vascularizada, que separa la
vagina del vestibulo, presentando una gran variabilidad respecto a su grosor, forma y tamano.
Los conductos de las glandulas de Skene desembocan a ambos lados del meato uretral (figura
2). Los conductos de las glandulas de Bartholino se hallan a ambos lados del vestibulo, a nivel
del tercio medio del orificio vaginal, en la hendidura que separa el himen de los labios
menores.

GENITALES INTERNOS: Estan constituidos por el Utero, la vagina, los ovarios y las
trompas de Falopio, todos ellos relacionados con el resto de las visceras de la pelvis menor:
el colon, la vejiga urinaria y la uretra.

UTERO: Organo muscular hueco que se compone de cuerpo y cuello uterino, separados
entre si por un ligero estrechamiento que constituye el istmo uterino. El cérvix o cuello
uterino presenta una porcion supra vaginal (2/3) y una porcion intravaginal (1/3) denominada
hocico de tenca, que muestra en su superficie el orificio cervical externo con un labio
anterior y otro posterior. Este orificio constituye un extremo del conducto del cuello
uterino, abierto por el otro lado en la cavidad uterina. El cuerpo uterino tiene forma
aplanada y triangular y en sus dos extremos laterales superiores se abren las trompas de

Falopio. Esta formado por tres capas: el endometrio, que es la capa mucosa interna, el
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miometrio, que es la capa de musculo liso y el perimetrio o cubierta peritoneal que se refleja
a nivel del istmo para cubrir la cara superior de la vejiga, formando el espacio utero vesical y
por la pared posterior recubre el cuerpo uterino y la porcion superior del cérvix
extendiéndose hasta el recto, formando el espacio recto uterino o fondo de saco de
Douglas.

TROMPAS UTERINAS O DE FALOPIO Las trompas de Falopio, de unos 12 cm de
longitud, comunican las cavidades uterina y peritoneal. Estan situadas en el borde superior
libre del ligamento ancho (mesosalpinx), entre los ligamentos redondo y Utero ovarico.
Podemos dividirlas en tres zonas: la porcion intersticial de = | cm, que es la que se introduce
en los cuernos uterinos y se abre en la cavidad, la porcion istmica, de 2- 4 cm y la porcion
ampular, que es la zona mas gruesa que termina en forma de embudo en las fimbrias
denominandose pabellon y constituyendo la zona de contacto entre trompa y ovario.
OVARIO Organo bilateral situado cada uno en la fosa ovarica, en el angulo formado por la
bifurcacion de la arteria iliaca primitiva. Por la base de la fosa discurre el nervio y los vasos
obturadores, mientras que por su borde posterior desciende el uréter y los vasos
hipogastricos. El polo superior del ovario esta en contacto con la trompa mientras que el
polo inferior esta orientado hacia el Gtero y fijado a él por el ligamento Utero ovarico. Por su
borde anterior se encuentra unido a la hoja posterosuperior del ligamento ancho por el
meso del ovario que es por donde llega la inervacién y vascularizacion ovarica (figura 6).
VAGINA Conducto musculo membranoso situado entre la vejiga y el recto con una
longitud media de 10-12cm. Atraviesa el suelo pélvico y acaba abriéndose en el vestibulo
entre los labios menores. Alrededor de la porcion intravaginal del cuello uterino se forman
los fondos de saco de la vagina constituidos por un fondo de saco posterior, mas profundo,
otro anterior, y dos laterales. La pared posterior de la vagina es mas larga, unos |1 cm,
mientras que la anterior mide unos 8 cm.

PERINE El periné se halla limitado hacia delante por el arco pubico, lateralmente por las
ramas isquiopubianas y las tuberosidades isquiaticas y hacia atras por los ligamentos sacro
ciaticos mayor y menor. Todo ello hace que tenga una forma romboidal. La linea transversa

que une las tuberosidades isquiaticas divide el periné en un triangulo anterior urogenital,
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donde se encuentra el diafragma urogenital, y un triangulo posterior o anorrectal donde
estan las fosas isquiorrectales. El periné anterior esta formado por tres planos musculo
aponeuraticos: un plano profundo, un plano medio y un plano superficial. El plano profundo
o diafragma pélvico esta constituido por una formacion musculo tendinosa con forma de
embudo que sirve de sujecion a las visceras pélvicas y abdominales. Incluye el musculo
elevador del ano y el musculo coccigeo, recubiertos por una capa superior y otra inferior de
fascia. internos Los 6rganos pélvicos se hallan inervados por el sistema autonomo. A nivel de
la bifurcacion adrtica se encuentra el plexo hipogastrico superior o nervio presacro. Existe
un plexo hipogastrico medio, situado por debajo del promontorio sacro, que no es
constante. El plexo hipogastrico inferior o nervios hipogastricos proceden del plexo
hipogastrico medio. Estos nervios se sitian a nivel de los ligamentos utero sacros, para
dirigirse hacia delante hasta la porcidon superior de la vagina. En las cercanias de la vagina
reciben el nombre de plexos pélvicos. El plexo pélvico se divide en plexos secundarios: el
plexo rectal, que inerva el recto, el plexo Utero vaginal, que inerva la cara interna de las
trompas de Falopio, el Utero, la vagina y el tejido eréctil del bulbo vestibular, y el plexo
vesical, que inerva la vejiga. Los plexos ovaricos proceden de los plexos adrtico y renal, que
acompanan a los vasos ovaricos para inervar los ovarios, la cara externa de la trompa de
Falopio y los ligamentos anchos.

Inervacion de los genitales externos y el periné Los musculos y tejidos del periné se hallan
inervados principalmente por el nervio pudendo. El nervio pudendo procede de las ramas
anteriores de los nervios sacros Il, lll y IV, y se divide en tres ramas: El nervio hemorroidal
inferior, que inerva el esfinter anal externo y la piel del periné, el nervio perineal, con una
rama profunda y otra superficial. La rama profunda inerva el esfinter anal externo, el musculo
elevador del ano, los musculos perineales superficial y profundo, los isquiocavernosos y
bulbocavernosos, y el esfinter de la uretra membranosa. La rama superficial se divide en los
nervios labiales posterior, medio y lateral. La tercera rama del nervio pudendo es el nervio

dorsal del clitoris, para inervar el glande del clitoris.
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2.2.- EMBARAZO.
Es la parte del proceso de la reproduccion humana que comienza con la
implantacion del "conceptus” en el endometrio y termina con el nacimiento.
SIGNOS DEL EMBARAZO
A lo largo del embarazo se producira un gran nimero de cambios fisioldgicos en el
organismo. Estos pueden clasificarse como signos supuestos, signos probables y signos

positivos de embarazo.

Signos Supuestos

Los signos supuestos son aquellos cambios subjetivos que la madre percibe en el
transcurso de la gestacion. Pueden ser indicativos de otros procesos diferentes del
embarazo, por lo que carecen de caracter diagnostico. Entre ellos figuran la amenorrea, las
nauseas y los vomitos, las alteraciones de las mamas, la polaquiuria, la fatiga, la hipertrofia
abdominal y el comienzo de la percepcion de los movimientos fetales.

Amenorrea o ausencia de menstruacion, suele ser el primer signo que percibe la mujer y le
hace sospechar que se encuentra embarazada. A pesar de que el embarazo constituye la
causa mas frecuente de la amenorrea, podria obedecer también a desequilibrios endocrinos,
el estrés, la menopausia o la presencia de tumores.

Nauseas y vomitos

Las nauseas y los vomitos suelen producirse por la manana, aunque pueden tener lugar en
cualquier momento de la jornada. También reciben el nombre de nauseas matutinas y son
tipicos de la etapa inicial de la gestacion. No obstante, estos sintomas pueden asociarse a
muchos otros trastornos.

Alteraciones de las mamas

Los cambios que sufren las mamas, como el dolor con la palpacién, la sensacion de
hormigueo y la hipertrofia, comienzan a manifestarse en la etapa inicial del embarazo. De
igual modo, estas alteraciones se relacionan con el periodo menstrual en muchas mujeres.

Polaquiuria

. _____________________________________________________________________________________________|]
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La polaquiuria se debe a la presion que ejerce el utero hipertrofiado sobre la vejiga, de tal

modo que la mujer siente la necesidad de orinar mas a menudo. Esta sensacion puede

deberse también a otros trastornos, como las infecciones del tracto urinario y los tumores

abdominales.

Fatiga

La fatiga es mas evidente a lo largo de los primeros meses de la gestacion, aunque puede ser

consecuencia de otras entidades.

Hipertrofia abdominal

La hipertrofia abdominal se percibe hacia la semana 12 del embarazo, aunque puede

observarse en una etapa anterior en las mujeres delgadas o bien mas adelante en las mujeres

gruesas.

Los tumores abdominales también provocan hipertrofia abdominal.

Percepcion de los movimientos fetales

La (sensacion de aleteo producida por el feto al moverse) comienza entre las semanas 16 y

20 y se torna mas intensa y frecuente de manera paulatina.

Esta sensacion puede deberse a otras causas, como calambres musculares o fl ato intestinal.

Se considera un signo supuesto al tratarse de una sensacién subjetiva de la madre.

Normalmente, el diagnostico de embarazo se formula antes de que la madre haya percibido

todos estos signos. El rechazo al embarazo puede hacer que la madre no perciba estos

cambios. Un embarazo falso, también llamado seudoembarazo, se produce cuando una

mujer siente un deseo tan intenso de concebir que comienza a sentir algunos signos

supuestos. El tratamiento del seudoembarazo es de tipo psiquiatrico.

SIGNOS PROBABLES

El profesional sanitario puede identificar signos objetivos indicativos de un embarazo. Estos
signos no se consideran diagnosticos debido a que pueden reflejar otros trastornos. Los
signos probables abarcan la obtencion de resultados positivos en la prueba del embarazo, la

prueba de balanceo y cambios uterinos.
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Obtencion de resultados positivos en la prueba del embarazo

Las pruebas del embarazo detectan la presencia de GCh en el Utero o la sangre. La mayoria
de las pruebas que se realizan en el propio domicilio se basan en la concentracion urinaria de
esta hormona. Se pueden obtener resultados positivos entre 8 y 14 dias después de la
concepcion. La exactitud de la prueba puede verse afectada por algunos farmacos, el
momento Yy la técnica de recogida de la muestra, y la presencia de tumores capaces de
sintetizar hormonas.

SIGNOS POSITIVOS

Los signos positivos tienen caracter diagnostico de un embarazo, ya que no pueden deberse a
ningun otro proceso. Entre los signos positivos se hallan la deteccion de ruidos cardiacos
fetales, la visualizacion del feto y la deteccion de movimientos fetales por parte del

profesional sanitario encargado de la exploracion.

Cambios uterinos

Los cambios uterinos son un conjunto de signos fisicos que indican la probabilidad de un
embarazo -A lo largo de las primeras semanas del embarazo pueden observarse el signo de
Hegar (reblandecimiento del segmento uterino inferior), el signo de Goodell
(ablandamiento del cuello uterino) y el signo de Chadwick (coloracion azul-violacea del
cuello uterino y la vagina). Se puede detectar el fondo uterino inmediatamente por encima
del pubis en la semana |2. Los tumores también pueden producir hipertrofia uterina. La
combinacion de signos probables y signos supuestos se considera muy indicativa de un
embarazo.

Deteccion de ruidos cardiacos fetales

Se pueden escuchar los ruidos cardiacos fetales (RCF) o el latido cardiaco fetal por medio
de un ecografo entre las semanas 10 y 12. La frecuencia cardiaca fetal normal oscila entre
120 y 150 Ipm. Se debe diferenciar la FCF de la frecuencia cardiaca materna. Durante la
auscultacion abdominal se puede percibir un leve sonido de soplido. El sonido que presenta la
misma frecuencia que el pulso materno recibe el nombre de soplo uterino y obedece al

aumento de la irrigacion uterina en la madre. El sonido que se produce con la misma
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frecuencia que la FCF se conoce como soplo umbilical y se debe a la irrigacion fetal a
través del cordon umbilical.

Visualizacion del feto

Se puede detectar el embarazo mediante una ecografia abdominal a partir de la semana 6 de
la gestacion. La ecografia transvaginal se utiliza para detectar la presencia del trofoblasto a
partir del décimo dia posterior a la concepcién. Rara vez se realiza una exploracién
radioldgica de la pelvis debido a los riesgos que entrana la radiacion para el feto y los 6rganos
del aparato reproductor femenino.

Percepcion de movimientos fetales por el explorador

La intensidad de los movimientos fetales no suele ser suficiente para que un observador la
detecte hasta la semana 20. En el capitulo 9 se enumeran las pruebas diagnosticas de

evaluacion del estado fetal.

2.3.- PRINCIPALES CAMBIOS FISICOS, HEMOCIONALES Y
PSICOLOGICOS DURANTE EL EMBARAZO

CAMBIOS EN EL ORGANISMO MATERNO DURANTE EL EMBARAZO
CAMBIOS FISICOS.

El embarazo suele dividirse en bloques de 3 meses denominados trimestres, lo que puede
generar cierta confusion debido a la descripcion del desarrollo fetal en términos de semanas.
Un embarazo normal dura 9 meses del calendario o bien 40 semanas equivalentes a 10 meses
lunares. El embarazo produce numerosos cambios en el organismo de la mujer y exige un
esfuerzo adicional a todos los sistemas organicos que incrementa la demanda de oxigeno El
organismo de una mujer sana tolera este esfuerzo adicional. Sin embargo, este esfuerzo
puede resultar nocivo o poner en peligro la vida de la madre afectada por alguna enfermedad.
APARATO REPRODUCTOR

Los cambios mas evidentes tienen lugar en el aparato reproductor. Antes de la concepcion,

el Utero es un pequeno organo de paredes gruesas y forma de pera con un peso de unos 60
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g y un volumen de 10 ml. Al final del embarazo, el Utero se ha transformado en un érgano
grande de paredes gruesas que pesa casi | kg y tiene un volumen de 5 I. La estructura de las
tres capas musculares del Utero hace posible su distension uniforme en cualquier direccion. A
lo largo de la gestacion se producen contracciones indoloras, conocidas como
contracciones de Braxton-Hicks, que se tornan mas perceptibles a partir de la semana
20 y durante los periodos de desarrollo fetal rapido. El fondo uterino crece a una velocidad
de | cm por semana.

Sindrome de hipotension arterial en decubito supino

El Utero hipertrofiado ejerce una presion sobre las venas profundas de la pelvis que produce
estasis venosa en las extremidades inferiores. La estasis venosa da lugar a un edema
dependiente y venas varicosas en las extremidades inferiores, la vulva y el recto. El
sindrome de hipotension arterial en decubito supino debuta a partir de la semana 20
del embarazo cuando la madre se coloca en decubito supino. El pesado Utero comprime la
vena cava inferior, lo que reduce el flujo sanguineo dirigido a la auricula derecha. La
embarazada presenta presion arterial baja, mareos y palidez. Se le debe recomendar que
duerma en decubito lateral con el fi n de evitar la hipotension. El decubito lateral izquierdo
favorece el flujo de retorno en mayor medida que el derecho.

APARATO RESPIRATORIO

El utero en crecimiento ejerce una presion ascendente contra el diafragma. Las costillas se
abren hacia fuera y aumenta el diametro toracico. La accion de la progesterona relaja la
musculatura lisa para reducir la resistencia de las vias respiratorias y permitir la entrada de
una cantidad mayor de oxigeno en los pulmones.

SISTEMA RENAL

La polaquiuria que aparece durante el primer trimestre se debe a la presion que ejerce el
Utero en crecimiento sobre la vejiga. La elevacion del utero por encima de la pelvis que tiene
lugar a lo largo del segundo trimestre comporta una disminucion de esta presion. En el tercer
trimestre, el feto desciende hacia la pelvis y comprime nuevamente la vejiga.

SISTEMA MUSCULOESQUELETICO
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El aumento del tamano y el peso del utero alteran el centro de gravedad de la embarazada,
en la que aumenta la curvatura lumbar (lordosis) y se ensancha la postura para compensar
dicho cambio. Las articulaciones de la pelvis se relajan de cara al parto. Todo ello produce
lumbalgia y un modo de caminar similar al de un pato. Los calambres musculares, en especial
en las extremidades inferiores, se deben a la estasis venosa y los posibles desequilibrios
electroliticos. Por lo general, son consecuencia de la presencia de concentraciones bajas de
calcio y fosforo. Se debe recomendar a la mujer que ingiera una cantidad adecuada de

lacteos para evitar estos calambres.

APARATO GASTROINTESTINAL

Las llamadas «nauseas matutinas», que suelen debutar hacia la semana 6 y concluir hacia la
semana |2, se deben al aumento de las concentraciones de progesterona. Las nauseas y los
vomitos, que no siempre aparecen por la manana, pueden ser leves a intensos. Los vomitos
prolongados, o hiperémesis gestacional, provocan deshidratacion y desequilibrios
electroliticos, por lo que se debe informar al médico. La relajacion del esfinter esofagico
inferior puede originar reflujo gastrico. Se puede instaurar un tratamiento farmacologico para
aliviar estos sintomas. El utero hipertrofiado ejerce presion sobre el estdmago y ambos
intestinos. La progesterona relaja la musculatura lisa de los intestinos, lo que da lugar a una
disminucion del peristaltismo. La combinacion de ambos fendmenos potencia el riesgo de
estrefimiento.

SISTEMA TEGUMENTARIO

La modificacion del color de la piel obedece al aumento de las concentraciones de ciertas
hormonas en la embarazada. Se oscurecen las areolas, los pezones y la vulva. En el abdomen
aparece la llamada linea negra desde el ombligo hasta el pubis. El cloasma, o «mascara del
embarazoy, se define como el oscurecimiento de la frente, las mejillas y el area peri orbitaria.
Ambos signos son mas notables en la etapa final de la gestacion. Las estrias gestacionales,
o «marcas de distension», se forman cuando el tejido conjuntivo subyacente se separa
durante los periodos de crecimiento rapido. Estas lineas de color rojo oscuro se desvanecen

gradualmente durante el puerperio, aunque no terminan de desaparecer.

CAMBIOS PSICOLOGICOS
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El embarazo representa un cambio en la vida de la mujer y de su pareja, y ademas se le
considera un periodo critico del desarrollo psicologico, porque pone a prueba el nivel de
madurez emocional de la mujer, su identidad y la relacion con su madre; asi mismo,
representa una oportunidad de crecimiento psicologico para ella. En este sentido, la salud
emocional de la mujer embarazada podra evaluarse principalmente a partir de su capacidad o
no para enfrentar este evento y de su posibilidad o no de adaptarse a los cambios que éste
conlleve. Es decir, no solo se ponen a prueba di chas capacidades, sino que habra de
establecerse como se estructuraron desde la infancia. Una evaluacion mas precisa del estado
emocional de la mujer durante el embarazo permite establecer el tipo de intervencion
psicolégica mas conveniente. En el caso del embarazo, dadas sus caracteristicas propias,
podria considerarse que produce una alteracion psicologica transitoria en la mujer, ya que
requiere de adaptarse a la nueva situacion y esto puede provocar alguna manifestacion aguda,
con disminucion de las funciones yoicas, con restriccion temporal de la conciencia, reactiva y
funcional, que actie sobre el yo y sea egodistonica, sin impacto en la estructura de
personalidad, por lo que se considera entonces una inhibicién o malestar psicolégico. Este
ultimo se entiende como un conjunto de cambios emocionales estrechamente relacionados
con un evento, circunstancia o suceso, y que no puede agruparse en una condicion
sintomatica por no reunir los criterios propuestos, donde se experimenta incomodidad
subjetiva, Sin embargo, cuando el embarazo es el que reactiva conflictos anteriores no
resueltos, los cuales se han cronificado, causan angustia, son persistentes y recurrentes, y
otorgan ganancias secundarias, entonces se habla de sintomas. Dada la trascendencia que
tiene la maternidad para la mujer, su respuesta afectiva es mas contundente y, por tanto,
requiere de un proceso de adaptacion frente al mismo, ya que se modifican en ella su
estructura y su proyecto de vida a partir del evento. Durante el embarazo entran en juego
aspectos internos y externos a la mujer, por lo que es posible que los conflictos psicologicos
que se presentan en esta etapa pueden ser la combinacion de ambos o el predominio de uno
sobre otro. Para la mujer, la maternidad representa uno de los eventos mas importantes en
su vida. Dado que la sociedad y la cultura le han dado un valor especial, estableciendo lo que

se espera de ella en esta etapa, como debe ser y comportarse para ser una “buena madre”,
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ademas de que se le considera una funcién exclusiva de ella. Por otra parte, influyen aspectos
sociales como la presion que ejerce el que su embarazo no se dé en circunstancias
socialmente deseables, es decir, con una pareja estable y en una situacion economica
apropiada, lo cual se agrava cuando no cuenta con apoyo familiar por la misma situacion. Esto
no favorece la adaptacion de la mujer a su nuevo estado y le causa. un conflicto por no
cumplir con las exigencias del exterior, lo que a su vez impacta en su estado emocional,
generando por lo regular manifestaciones ansiosas o depresivas. Sin embargo, estudios
anteriores han podido establecer que existen manifestaciones emocionales propias de la
mujer embarazada, las cuales ayudan al especialista a comprender mejor su expresién como
parte del evento reproductivo, y a distinguir aquellos casos que no corresponden a esto y
que podrian considerarse manifestaciones patologicas. Entre estas manifestaciones
emocionales se encuentran las de tipo depresivo como reacciones de ajuste a la situacion
transitoria a través de fluctuaciones en el estado de animo, mayor labilidad e hipersensibilidad
emocional, pesimismo, preocupacion e interés significativo por su salud, traducido en varias
quejas somaticas. Asi mismo, existen sentimientos de tristeza por la pérdida del estado
anterior, asi como un resentimiento por la pérdida de independencia y atractivo
Paradojicamente, también tiende a elevarse la autoestima de la mujer que vive el embarazo
como un logro. Ademas, puede presentarse ansiedad transitoria como adaptacion a su
estado, la cual puede incrementarse mas en casos de presion social que por el propio
embarazo, asi como por temor a la pérdida y miedo a lo desconocido, y al propio papel de
madre y a la situacion econdmica. De igual modo, pueden surgir sentimientos de inseguridad,
dependencia e introversion. Respecto al deseo sexual, éste puede ser variable.

Como se observa, estas caracteristicas son de tipo transitorio y estan supeditadas al
desarrollo y resolucién del embarazo, de ahi su caracter inhibitorio o malestar psicologico;
sin embargo, en ocasiones se requiere la intervencion terapéutica de apoyo para su mejor
resolucion, dado que su manifestacion dificulta la adaptacion de la mujer frente al evento y le
origina conflictos internos, externos o ambos

El diagnostico de embarazo desata un gran numero de sentimientos. La mujer puede sentirse

muy contenta y emocionada si el embarazo es deseado. De lo contrario, puede mostrarse
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entristecida y enojada. Puede presentar sentimientos contradictorios respecto a la gestacion.
Algunas se sienten deprimidas y apaticas. El aumento de la ansiedad y la

aprehensiéon son frecuentes incluso en los embarazos deseados. Los sentimientos suelen
cambiar conforme avanza la gestacion, lo que provoca un cambio de comportamiento que
resulta dificil de comprender para los companeros de las embarazadas. Incluso durante las
etapas iniciales de la gestacion, la mujer puede sentirse superada en cierta medida por la
rafaga de emociones que siente. Muchas mujeres se sienten inseguras de su capacidad
maternal incluso aunque el embarazo sea deseado. Pueden estar inquietas acerca del estado
de salud del feto, los cambios fisicos que sufrira su organismo y el esfuerzo econémico que
supone la adaptacion de su guardarropa y la adquisicion de los productos necesarios para el
bebé. Por lo general, la mujer trata de identificar signos, como el aumento de tamano del
abdomen, que confirmen que el embarazo sigue su curso.

SISTEMA ENDOCRINO

La prolactina, sintetizada por la hipofisis anterior, estimula la produccion de leche por las
glandulas mamarias La oxitocina, producida por la hipofisis posterior, estimula las
contracciones uterinas y el «reflejo de bajada», o liberacion de leche después del parto.
Las hormonas placentarias actian como antagonistas de la insulina, es decir, contrarrestan su
accion. Como consecuencia de ello, el pancreas se ve obligado a sintetizar cantidades
mayores de insulina para satisfacer las necesidades de la madre. De no lograr satisfacer esta

demanda, la embarazada presentara diabetes gestacional.

2.4.- PROMOCION A LA SALUD DURANTE EL CONTROL
PRENATAL CON ATENCION CENTRADA EN LA PERSONA
EMBARAZADA EN EL PRIMER TRIMESTRE DEL EMBARAZO.
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La atencion prenatal es un conjunto de acciones asistenciales que se concretan en entrevistas
o visitas programadas con el equipo de salud y la embarazada a fin de controlar la evolucion

del embarazo y obtener una adecuada preparacion para el parto y la crianza del recién

nacido, con la finalidad de disminuir los riesgos de este proceso fisiologico.

El modelo de atencién prenatal de la OMS clasifica a las mujeres embarazadas en dos grupos:
* Aquellas elegibles para recibir la Atencion Prenatal (APN) de rutina, llamado componente

basico.

* Aquellas que necesitan cuidados especiales determinados por sus condiciones particulares
de salud y/o factores de riesgo. La insercion de las mujeres en el Componente Basico se
determina a través de criterios preestablecidos. Las seleccionadas para este son quienes no
requieren ninguna otra evaluacion o cuidado especial en el momento de la primera visita
independientemente de la edad gestacional. Las no elegibles para el Componente Basico
seran remitidas para la atencion especializada. Estas representaran aproximadamente el 25%

de todas las mujeres que inician la atencién prenatal.

Figura 1. El modelo de Atencion Prenatal de la OMS

- Sl » Atencion especializada

Formularic de - T

Clasificacion T £, ia de p
Todas las para el Afeccion entre el Componente Basico
muijeres en y| Cempenente »| o factor y la atencién especializada
la primera Basico del de riesgo es posible a lo large de toda

visita Modelo de detectado la APN
Atencion
Prenatal /OMS. L | l

Componente Basico del
| NO [ nodelo de APN/OMS

Con la atencidn prenatal se persigue:
* La deteccion de enfermedades maternas subclinicas
* La prevencién, diagnostico temprano y tratamiento de las complicaciones del embarazo

* La vigilancia del crecimiento y la vitalidad fetal
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* La disminucion de las molestias y sintomas menores asociados al embarazo
* La preparacion psicofisica para el nacimiento
* La administracion de contenidos educativos para la salud, la familia y el recién nacido

* La Informacion a las mujeres embarazadas sobre los signos de alarma durante el embarazo

y conducta a seguir

La APN debe ser eficiente y cumplir con cuatro requisitos: precoz, periddica, completa y de
amplia cobertura. Las actuaciones de la Red de Atencién Primaria de la Salud y de la Red de

Atencion Especializada ambulatoria y hospitalaria son las siguientes:

Atencion Primaria

* Captacion de la mujer embarazada

* Atencion del embarazo normal

* Deteccion del riesgo gestacional y derivacion a Atencion Especializada, si procede
* Educacion sanitaria y maternal

* Asistencia al puerperio extrahospitalario

Atencion Especializada

* Valoracion y seguimiento del embarazo de riesgo

* Hospitalizacion del embarazo de riesgo

* Interconsultas ante situaciones de duda diagnostica o evolutiva
* Controles ecograficos

* Técnicas de diagnodstico prenatal invasivas

* Control del embarazo que supere las 40 semanas
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* Asistencia al parto y puerperio inmediato
Esquema de visitas de Atencion Prenatal.

Se propone un esquema de entre cuatro y seis visitas atendiendo a las normativas nacionales
e internacionales. La primera consulta prenatal debe realizarse lo mas precozmente posible y
preferiblemente de forma conjunta por el médico/a y la obstetra del ESF. Existe evidencia
cientifica de que una primera visita antes de las |12 semanas de gestacion se acompana de
mejores resultados perinatales. Posteriormente, dos visitas en el segundo trimestre y tres en
el tercero. Si la gestante no tuvo el parto a las 40 semanas, sera derivada al hospital-
maternidad. La duracién aproximada de las visitas sera entre 30 a 40 minutos para la primera
y 20 minutos para las siguientes, garantizando que sean realizadas todas las actividades

propuestas y se cumplimenten debidamente la Historia Clinica Perinatal y el Carnet Perinatal.

Actividades del personal de enfermeria
Identificar a la embarazada de riesgo, registrarla e informar al ESF

* Educar a la embarazada, familia y comunidad de la importancia del control prenatal,
orientacion sobre el parto, puerperio, promocién de la lactancia materna, planificacion

familiar y cuidados del recién nacido, generando club de madres

* Realizar el control completo de la embarazada en cada consulta en busqueda de patologias

o factores de riesgo, registrarlo e informar al ESF

* Disponer el registro de las embarazadas de la comunidad. Identificar y buscar embarazadas
y puérperas que no den a la consulta. Evaluar las de mayor riesgo e iniciar con el ESF visitas

domiciliarias para propiciar la consulta segln nivel de riesgo, urgencia y necesidad

* Acompahamiento del prenatal de bajo riesgo junto con el médico/a
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* Controlar que el 100% de las embarazadas de la comunidad se realicen los estudios de
deteccion de VIH vy sffilis, previa consejeria. Animar a acudir a la consulta a la pareja sexual de

la embarazada

* Disponer del registro de las embarazadas con sifilis, VIH, HTA, diabetes gestacional, bajo
peso, etc., asi como de la fecha de nuevo control, y en caso de que no acudan, programar

con el ESF una visita domiciliaria

* Revisar sus antecedentes de vacunacion (carnet / libreta de salud) y completar si es
necesario esquema segun normas del PAI, garantizando esquema al dia con Td y Anti-

Influenza
* Orientar a la embarazada para que se realice su control odontolégico

* Dispensar en cada visita prenatal el suministro adecuado de medicamentos hasta la préxima

consulta ¢ Revisar carnet de vacunacion y administrar las vacunas pertinentes segin normas
* Informar sobre el lugar al que acudir para el parto y/o situaciones de urgencia

» Construccion de estrategias para la captacion y seguimiento de todas las embarazadas del

territorio

* Realizar actividades educativas individuales y colectivas durante el prenatal sobre la
gestacion, parto, puerperio, planificacion familiar, promocion de la lactancia materna y

cuidados del recién nacido, incluyendo a la pareja de la gestante

Se ha demostrado que la asistencia prenatal, prestada tan pronto como sea posible, ejerce
una influencia muy notable en el desenlace del embarazo. Los objetivos de la asistencia
prenatal son:

m Una embarazada sana y preparada que solamente presente molestias leves a lo largo de la
gestacion.

m El nacimiento seguro de un feto sano.
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ACCESO A LA ASISTENCIA PRENATAL Y UTILIZACION DE LA MISMA.

A pesar de que la asistencia prenatal representa la mejor via para el nacimiento de un feto

sano, no se presta de manera universal.

VISITA INICIAL

La visita inicial a la consulta de tocologia puede tener un caracter alegre o triste en funcion

de los sentimientos de la madre hacia el embarazo. La creacion de un ambiente agradable, la

comunicacion fluida y la actitud del profesional de enfermeria haran que la embarazada se

sienta mas comoda. Algunas veces se acompana del padre o de su companero, de modo que

el profesional de enfermeria puede valorar el grado de apoyo que recibe la mujer. La

duracion de la visita inicial suele ser mayor que la de las de seguimiento.

ANTECEDENTES MEDICOS

Los antecedentes médicos deben obtenerse durante la visita inicial a no ser que se hayan

elaborado con anterioridad al embarazo. Los antecedentes engloban la identificacion de

cualquier problema médico previo que pudiera influir en la gestacion. Se determinan también

los antecedentes menstruales, que han de incluir cualquier embarazo anterior.

Disponer del registro de todas las embarazadas de la comunidad. Verificar si acuden a la

consulta, el cumplimiento terapéutico y los factores de riesgo. Planificar con el ESF las

acciones a seguir:

* Clasificacion de riesgo gestacional segln el formulario del componente basico

* Educar a la embarazada, familia y comunidad sobre la importancia de la atencién prenatal y

orientar sobre el embarazo, parto, puerperio, promocion de la lactancia materna,

planificacion familiar y cuidados del recién nacido

* Realizar las actividades correspondientes a cada visita de APN

* Revisar sus antecedentes de vacunacion (carnet / libreta de salud) y completar si es

necesario esquema segun normas del PAI, garantizando esquema al dia con Td y Anti-

Influenza

* Orientar a la embarazada para que se realice su control odontolégico

* Identificar factores de riesgo y signos de alarma para la derivacion oportuna
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* Derivar a atencion especializada los casos de VIH para valoracion inmunovirologica e inicio

del seguimiento especializado

* Identificar el riesgo de adquirir ITS para realizar consejeria y educacion

* ldentificar las patologias que requieren tratamiento como sifilis, VIH, HTA, infecciones

urinarias, diabetes gestacional, etc., e iniciar el tratamiento. Evaluar necesidad de derivacion

en cada consulta, programar las préximas e informar al ESF. Busqueda activa con el ESF de las

que no acuden a las consultas programadas

* En caso de ITS o enfermedades de notificacion obligatoria, completar los formularios

correspondientes y notificar a la Unidad Epidemiologica Regional

* En caso de embarazadas de alto riesgo, mantener contacto con el nivel pertinente para el

seguimiento y/o control de las consultas con el especialista, registrarlo e informar al ESF

* Entregar a la embarazada los medicamentos adecuados segun la patologia en cada visita

VALORACION FiSICA

En la valoracion fisica, de la que se ocupara el médico, se incluira una descripcion detallada de

los o6rganos del aparato reproductor. Se llevara a cabo una ecografia para diagnosticar el

embarazo. Se tomaran muestras de sangre con el fi n de determinar los valores iniciales que

serviran de referencia en visitas posteriores.

ESQUEMA DE MANEJO DE LAS VISITAS OBSTETRICAS.
Primera visita Subjetivo.
Completar el Formulario de Clasificacion para el Componente Basico de la OMS vy clasificar a la
gestante Llenar los apartados de datos personales y antecedentes de la Historia Clinica Perinatal
Basica (HCPB)

e Investigar la presencia de antecedentes o patologia previa que pudiera ser causa de

derivacion (ver Tabla 1)
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Preguntar sobre habitos alimentarios - Preguntar sobre sintomas de infeccidon urinaria -

Evaluar riesgo social, malos tratos, bajo nivel socioecondmico, analfabetismo, poco apoyo

familiar

Obijetivo

Examen
Fisico

Llenar la Historia Clinica Perinatal Basica ([HCPB) y el Carnet Perinatal

Examinar si presenta signos de anemia severa: palidez en piel, unas,
conjuntiva, mucosa oral y punta de la lengua, falta de aire

Registrar peso (en kilos) y altura (en centimetros) para evaluar el estado
nutricional de la madre (IMC)

Medir la presién sanguinea en los cuatro miembros
Auscultar térax y corazén
Mo olvidar examen buco-dental

Medir altura uterina (en centimetros) y graficar en la tabla correspondiente
del carnet perinatal

Realizar el examen genital (utilizando un espéculo), especialmente si existe
alguna patologia o trastorno y toma de muestra para examen de PAP si no lo
tuviera segin normas

Realizar examen de mama

Apreciacion diagnéstica

Evaluar diagnodsticos probables como:

Anemia - Desnutricion, sobrepeso u obesidad

RCIU (Restriccion del crecimiento intrauterino) por altura uterina a partir de la

semana |2

Enfermedades endémicas o endemoepidémicas (de acuerdo a informacion disponible

para cada territorio social)

Hipertension croénica o inducida por el embarazo

Infeccidon de vias urinarias

Cardiopatias - Definir si es elegible para el componente basico del nuevo modelo de

atencion de la OMS o si necesita atencion especializada.

Prueba de tiras reactivas multiples para
bacteriuria y proteinuria. Orina simple y/o
urocultivo segun proceda Hemograma

Tipificacion de grupo sanguineo (ABO vy
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Examenes complementarios

Rhesus) Glicemia en ayunas Solicitar TTOG
segun algoritmo Estudio para sifilis (prueba
rapida). Si no se dispone, solicitar VDRL
Test rapido para determinacion del VIH 1,2.
(ver “Manual de consejeria en ITS/VIH/SIDA
— Test rapido para la determinacion del VIH
[,2 Manual Operativo”) Solicitar estudio
ecografico para datar edad del embarazo, de

preferencia entre las | | y 14semanas

Intervenciones

Suplemento de hierro, acido folico y calcio:
un comprimido de 60 mg de hierro
elemental y 250 microgramos de acido
folico una o dos veces por dia, calcio 1.200
mg/dia  en dos dosis  Suplemento
multivitaminico a criterio del médico
tratante Si la prueba rapida de sifilis es
positiva iniciar tratamiento. Si se realizo
VDRL y su resultado es positivo realizar
busqueda de la paciente para tratamiento
Administracion de vacuna Td vy anti-
Influenza segun esquema de vacunacion del
PAI En areas endémicas de paludismo y/o
enfermedad de Chagas, consulte la norma
técnica nacional Consejeria sobre habitos
de vida saludables adaptados a las
necesidades de la mujer dependiendo de las
semanas de gestacion, de los datos
obtenidos de la anamnesis y de su situacion

personal

UNIVERSIDAD DEL SURESTE

64



S

UDS.

Mi Universidad

Preguntas, respuestas y consejeria

Preguntas y respuestas, momento de
comunicacion libre Aconsejar a la mujer que
invite a su pareja o a miembro de la familia
o amiga a las siguientes visitas de APN para
que puedan involucrarse en las actividades y
aprendan como apoyar a la mujer a lo largo
de su embarazo Invitar a la mujer a
participar del club de madres de la USF, si lo
hubiera Dar consejos sobre a quién llamar o
dénde concurrir en caso de sangrado, dolor
abdominal o cualquier otra emergencia o
cuando se necesite consejo Entregar el
Carnet Perinatal y el formulario Preparando

mi Parto e instruir para su correcto llenado

Derivacion

Si necesita atencidn especializada seguln
Formulario de Clasificacion para

Componente Basico/OMS y segun tabla

Préoxima consulta

Citar a control con resultados de examenes
complementarios  solicitados lo antes
posible Agendar segunda visita y registrar en
la HCPB, en el carnet perinatal y en la

agenda de consultas programadas de USF

REGLA DE NAEGELE
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Se determinara la duracién del embarazo en caso de formularse este diagnéstico. Se aplican
los siguientes términos para referirse a la fecha prevista de parto:

m fecha prevista de parto (FPP)

m fecha prevista de nacimiento (FPN)

m fecha prevista de alumbramiento (FPA)

Se puede calcular la FPN a través de varios métodos, el mas utilizado de los cuales es la
regla de Naegele. Se toma el primer dia de la FUPM, se restan 3 meses y se anaden 7 dias.
FARMACOS QUE SE UTILIZAN DURANTE EL EMBARAZO

La utilizacion de cualquier farmaco —con prescripcion, sin prescripcion o hierba medicinal—-
durante la gestacion entrana riesgos para el feto. Un teratégeno es cualquier compuesto capaz
de alterar el desarrollo fetal. Los farmacos pueden ejercer una accion teratogénica.

si la FUPM fue el 18 de enero, la FPN seria el 25 de octubre. Cuando la FUPM coincida con
el final de un mes, como el 29 de julio, sera necesario modificar este calculo, ya que al restar
3 meses se pasaria al mes de abril y la fecha calculada al anadir 7 dias seria el 36 de abril. Ese
mes solamente tiene 30 dias, por lo que la FPN se desplazaria al 6 de mayo. Se puede
emplear una rueda o un grafico gestacional para efectuar este calculo con mayor rapidez.
Visitas de seguimiento La embarazada debera acudir de nuevo a la consulta de tocologia para
someterse a revisiones de seguimiento espaciadas del modo siguiente:

m Cada 4 semanas durante las primeras 28 semanas

m Cada 2 semanas entre las semanas 29 y 36

m Cada semana a partir de la semana 36 hasta el parto

FARMACOS QUE SE UTILIZAN DURANTE EL EMBARAZO
La utilizaciéon de cualquier farmaco —con prescripcion, sin prescripcion o hierba medicinal—-
durante la gestacion entrana riesgos para el feto. Un teratégeno es cualquier compuesto capaz

de alterar el desarrollo fetal.

NUTRICION
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La nutricion constituye un componente clave de la asistencia prenatal. La alimentacion
adecuada aporta nutrientes esenciales al feto en desarrollo, ademas de la energia necesaria

para satisfacer la demanda adicional que experimenta el organismo.

MOLESTIAS TIPICAS DEL EMBARAZO Y SUS PRINCIPALES
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Molestia Causa Intervencion
Nauseas Aumento de | Restringir la ingesta de
y/o vomitos concentraciones de | liquido al levantarse.

hormonas Ingerir tostadas o galletas

Presion de Utero | saladas.

hipertrofiado sobre el Consumir con frecuencia

estomago pequenas cantidades de
alimentos.

Abstenerse de tomar

alimentos fritos o picantes.

Pirosis Reflujo gastrico por | Abstenerse de  tomar
relajacion del esfinter alimentos fritos o picantes.
esofagico inferior debido a | Consumir pequenas
accion de cantidades; evitar

progesterona y presion del | cantidades excesivas.

Utero hipertrofiado Evitar recostarse hasta
después de 30 minutos tras
la comida.

Consumir antiacidos solo

con autorizacion médica.

Estrenimiento Ralentizacion de motilidad | Aumentar cantidad de fibra

Gl debida a accidn procedente de frutas Yy
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de progesterona y presion
del atero

hipertrofiado

Disminucion de la actividad
fisica

Ingesta insuficiente de fibra
y agua en la dieta
Complementos

enriquecidos en hierro

verduras (pasas,

ciruelas, manzanas).
Practicar ejercicio a diario
(marcha).
Aumentar la ingesta de

liquido.

Hemorroides

Esfuerzo para defecar

Evitar el estrenimiento.

pélvicas

Lordosis exagerada debida
a cambio del centro

de gravedad

Fatiga

Presion del utero | Utilizar compresas frias.
hipertrofiado en venas Tomar banos de asiento.
rectales Aplicar pomada analgésica
topica.
Venas Presion del utero | Reposar con las piernas
varicosas hipertrofiado en venas elevadas.
pélvicas profundas Evitar prendas ajustadas,
Relajacion de paredes de | piernas cruzadas.
vasos debido a Utilizar medias de
accion de progesterona compresion.
Inactividad, periodos | Practicar ejercicio a diario
prolongados de (marcha).
sedestacion o bipedestacion
Lumbalgia Relajacion de articulaciones | Reposar  en decubito

lateral.
Utilizar zapato plano.
Mejorar la mecanica

corporal.

UDS.
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Dieta inadecuada

Mecanica corporal
deficiente
Polaquiuria Presion del utero | Orinar con frecuencia.
hipertrofiado sobre la vejiga | NO restringir la ingesta de
Infeccion del tracto urinario | liquidos.
Informar al médico si
aparece algun otro signo de
infeccion urinaria.
Disnea Disminucion de capacidad | Descansar en  decubito
pulmonar debida lateral o posicion semi-
a presion del utero | Fowler.
hipertrofiado sobre el
diafragma
Cambios de Cambios endocrinos Expresar temores e
humor Fatiga inquietudes.

Ingerir una dieta y un

volumen de liquidos
apropiados.
Incluir un numero

adecuado de periodos de

reposo en la rutina diaria.

2.5.- PROMOCION A LA SALUD DURANTE EL CONTROL
PRENATAL CON ATENCION CENTRADA EN LA PERSONA
EMBARAZADA EN EL SEGUNDO TRIMESTRE DEL EMBARAZO.

TABAQUISMO Y EMBARAZO
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Los efectos del consumo de cigarrillos durante la gestacion no se limitan a la madre. El
tabaquismo se vincula con bajo peso al nacer. Muchas mujeres que temen un parto dificil
piensan en ellas en lugar de hacerlo en el feto. El bajo peso al nacer puede dar lugar a
complicaciones potencialmente mortales, como hipotermia, hipoglucemia y muerte neonatal.
El tabaquismo durante el embarazo se asocia a otras complicaciones ademas del bajo peso al
nacer. La nicotina produce vasoconstriccion, la cual reduce la irrigacion sanguinea del Gtero y

la placenta. La mayor tasa de abortos espontaneos en mujeres fumadoras.

PLANIFICACION Y APLICACION

La necesidad y el deseo de limitar la fertilidad ha sido un hecho reconocido desde el principio
de la historia, basandose en las necesidades individuales y colectivas, han llevado al concepto
de planificacion familiar como el derecho de los individuos y las parejas a regular su fertilidad,
fundamentandose en los derechos humanos, salud y aspectos demograficos.

La planificacion familiar tiene una relacion directa en la salud de las mujeres y los nifos, asi
como beneficios a la pareja, la familia y la comunidad. Brinda ademas a hombres y mujeres la
posibilidad de elegir libremente y con responsabilidad, el nimero y el espaciamiento de sus
hijos. Las parejas que optan por una familia menos numerosa salen beneficiadas en los
aspectos economicos, emocionales y fisicos que conlleva el cuidado de los hijos. A su vez, las
familias reducidas benefician a la comunidad y contribuyen a disminuir la demanda de
servicios sanitarios, educativos y sociales.

El enfoque de los programas de planificacion familiar ha cambiado de limitar el nimero de
hijos a optimizar el intervalo entre cada uno de ellos. La recomendacion actual es de 3 anos
entre nacimientos. Este intervalo permite una mayor recuperacion de salud de la madre y
facilita una mejor atencion al nino, permitiendo reducir las tasas de morbimortalidad
materna, neonatal e infantil.

El profesional de enfermeria debe interrogar a la paciente acerca del consumo de cigarrillos y
la exposicion pasiva al humo en el domicilio. Cuando identifique este habito, debera informar
a la pareja de los riesgos que entrana el consumo de cigarrillos tanto para ellos mismos como

para el feto y los demas nifos que vivan en la casa. El profesional de enfermeria juega un papel
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importante para facilitar la informacion y apoyo para que las mujeres espacien sus embarazos. Es
necesario que se socialice esta nueva recomendacion, asi como aconsejar y apoyar a las mujeres con

sus familias para que tomen decisiones mas apropiadas para su caso.

PRUEBA INDIRECTA DE COOMBS

La prueba indirecta de Coombs se realiza en la semana 28 en mujeres con un Rh
negativo. El cambio del valor negativo normal a un valor positivo en este estudio indica la
sensibilizacion de la sangre materna por la sangre fetal con un Rh positivo. En estas pacientes
se debe administrar un tratamiento profilactico con RhlgG con el fi n de evitar la destruccion
de la sangre fetal por parte de la sangre materna con Rh negativo. Este trastorno, una de las
enfermedades hemoliticas que aparecen durante la gestacion.

COMPLICACIONES HEMORRAGICAS

En el embarazo, la hemorragia constituye una complicacion potencialmente mortal tanto para
la madre como para el feto que debe ser valorada por el médico. Aunque puede producirse
en cualquier momento de la gestacion, es mas frecuente a lo largo del primer y segundo

trimestres.

EMBARAZO ECTOPICO

El embarazo ectépico se produce como consecuencia de la implantacion del blastocisto
fuera de la cavidad uterina. La localizacion mas frecuente de un embarazo ectopico es la
trompa de Falopio (embarazo tubarico). Las trompas de Falopio no se encuentran unidas
a los ovarios, por lo que el blastocisto puede unirse al ovario o a cualquier otra estructura
intraabdominal. Asimismo, puede desplazarse en el interior del Utero e implantarse en el

cuello uterino.

2.6.- PROMOCION A LA SALUD DURANTE EL CONTROL
PRENATAL CON ATENCION CENTRADA EN LA PERSONA
EMBARAZADA EN EL TERSER TRIMESTRE DEL EMBARAZO.

Es recomendable que el control prenatal considere:

e Promocion de la salud y prevencion de enfermedades
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e Seguimiento y tratamiento de enfermedades existentes.

e Deteccion y tratamiento oportuno de patologias

e Preparacion al parto y los preparativos en caso de posibles complicaciones

Se recomiendan dosis altas de acido folico (5 mg/dia) en casos de:

e Embarazo previo con feto y defecto de tubo neural

e Miembros de la familia con defecto de tubo neural

Es recomendable proporcionar informacion a la mujer con embarazo y su pareja sobre el
reconocimiento de signos y sintomas de alarma y, en caso de presentarlos, debe acudir
inmediatamente a un hospital o centro de salud mas cercano, como son los siguientes:

e Fuerte dolor de cabeza

e Zumbido en el oido

e Vision borrosa con puntos de lucecitas

¢ Nauseas y vémitos frecuentes

e Disminucion o ausencia de movimientos fetales por mas de 2 horas, después de la semana
28

e Disminucion o ausencia de movimientos fetales por mas de dos horas en embarazo mayor
de 28 semanas

e Palidez marcada

e Edema de pies, manos o cara

e Pérdida de liquido o sangre por la vagina o genitales aumentar mas de dos kilos por
semana,

e Fiebre

e Contracciones uterinas de 3 a 5 minutos de duracion antes de las 37 semanas.

e Dolor abdominal persistente (en el bajo vientre) de cualquier intensidad

e Dificultad para respirar

e Aumento en el numero de micciones y molestia al orinar

e Convulsiones
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2.7.- SIGNOS DE ALARMA OBSTETRICA

La mortalidad materna es uno de los indicadores mas sensibles del desarrollo de una nacion,
dado los niveles elevados en éste, evidencian inequidad, falta de acceso y deficiente calidad de
la atencion obstétrica. En nuestro pais persiste como un grave problema sanitario y
constituye un reto enorme para el Sistema de Salud Publica.l-4 Segin cifras de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el ano 2015, murieron alrededor de 303 mil
mujeres en el mundo por complicaciones del embarazo, parto o puerperio. La mayor parte
de estas muertes, se presentd en paises con bajos ingresos econémicos y la mayoria de estas
defunciones pudieron haberse evitado.
TRIAJE OBSTETRICO
Propositos del Triage
e |dentifica rapidamente a las usuarias en situacion de riesgo vital, mediante un sistema
estandarizado o normalizado de clasificacion.
e Asegura la priorizacion en funcion del nivel de clasificacion, acorde con la urgencia de
la condicion clinica de la usuaria.
e Asegura la reevaluacién periddica de las usuarias que no presentan condiciones de
riesgo vital.
e Determina el area mas adecuada para tratar una paciente que se presenta en el
servicio de urgencias.
e Disminuye la saturacion del servicio, mejorando el flujo de pacientes dentro del
servicio. Proporciona informacion que ayuda a definir la complejidad del servicio
Clasificacion: La clasificacion se basa en un sistema de puntuacion, que consiste en
métodos sencillos y practicos de la utilizacion de mediciones fisiologicas de rutina para
identificar a las usuarias en riesgo. 36 este sistema facilita la asistencia oportuna a todas
las usuarias, una vez identificadas, por aquellas/os que poseen habilidades apropiadas,

conocimientos y experiencia.37

Elementos para la evaluacion:

I) Observacion de la usuaria.
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2) Interrogatorio.

3) Signos vitales

.- CODIGO ROJO o (emergencia)

Observacion La paciente se encuentra somnolienta, estuporosa o con pérdida de la
consciencia, con datos visibles de hemorragia, con crisis convulsivas en el momento de la
llegada, respiracion alterada o cianosis.

Interrogatorio Antecedente reciente de convulsiones, pérdida de la vision, sangrado
transvaginal abundante, cefalea pulsatil, amaurosis, epigastralgia, actfenos, fosfenos.

Signos vitales Con cambios graves en sus cifras: P En caso de hipertension la tension
arterial igual o mayor a 160/110 mm Hg, en caso de hipotension la tension arterial igual o
menor a 89/50 mm Hg, correlacionar con la frecuencia cardiaca. P indice de choque > 0.8.
Frecuencia cardiaca entre la tension arterial sistolica. P Frecuencia cardiaca, menor de 45 o
mayor de |25 latidos por minuto (Ipm), siempre correlacionar con cifras de tension arterial.
P Temperatura mayor a 390C, o menor a 350C. P La frecuencia respiratoria se encuentra

por debajo de |16 o por arriba de 20 respiraciones por minuto.

2.-CODIGO AMARILLO (URGENCIA CALIFICADA)

Observacion: La paciente se encuentra consciente, sin datos visibles de hemorragia, sin
crisis convulsivas en el momento de la llegada, no existen alteraciones en la ventilacion, existe
palidez, puede estar ansiosa por su condicion clinica.

Interrogatorio: Puede manifestar datos relacionados con actividad uterina regular,
expulsion de liquido transvaginal, puede referir hipomotilidad fetal, responde positivamente a
uno o varios datos de alarma de los siguientes: sangrado transvaginal escaso/moderado,
cefalea no pulsatil, fiebre no cuantificada.

Signos vitales: Cambios leves en sus cifras: P Tension arterial esta entre 159/109 mm Hg y
140/90 mm Hg, en caso de hipotension, la tension arterial esta entre 90/51 y 99/59 mm Hg,
correlacionar con frecuencia cardiaca. P Frecuencia cardiaca, con minima entre 50-60 y

maxima entre 80-100 latidos por minuto, siempre correlacionar con cifras de tension arterial.
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P indice de Choque (0.7 a 0.8). Frecuencia cardiaca entre la tension arterial sistolica. P

Temperatura de 37.5 o Ca 38.90 C.

3. CODIGO VERDE (URGENCIA NO CALIFICADA)

Elementos Criterios de valoracién

Observacion La paciente se encuentra consciente, sin datos visibles de hemorragia, sin
crisis convulsivas en el momento de la llegada. No existen alteraciones en la ventilacion. No
existe coloracion cianotica de la piel. No existen datos visibles de alarma obstétrica grave.
Interrogatorio

Puede manifestar datos relacionados con actividad uterina irregular, expulsion de moco, con
producto con edad gestacional referida de término o cercana al término, motilidad fetal
normal. Responde negativamente interrogatorio a datos de alarma obstétrica. Signos vitales
Se encuentran dentro de la normalidad, no existen datos de hipertensién, hipotension,

taquicardia, fiebre.

Referencia bibliografica: TriageObstétrico, Cédigo Mater y Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica
Lineamiento Técnico 2016 Secretaria de Salud Centro Nacional de Equidad de Género y Salud
Reproductiva Homero Num. 213, 70 piso Col. Chapultepec Morales Delegacién Miguel Hidalgo C. P.
11570, Ciudad de México.

2.8 PRINCIPALES PATOLOGIAS EN EL PRIMER TRIMESTRE DEL
EMBARAZO.

Complicaciones Hemorragicas

En el embarazo, la hemorragia constituye una complicacion potencialmente mortal tanto para
la madre como para el feto que debe ser valorada por el médico. Aunque puede producirse
en cualquier momento de la gestacion, es mas frecuente a lo largo del primer y segundo

trimestres.
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Menstruacion

La menstruacion puede haber tenido lugar con anterioridad a la concepcidon. Tras la
implantacion del blastocisto, es posible que la concentracion de GCh no sea aun suficiente
para impedir la degradacion del cuerpo luteo. La disminucion de las concentraciones de
progesterona o la ausencia de su aumento puede dar lugar a una hemorragia menstrual, lo
que provocaria el desprendimiento del blastocisto y la finalizacion de la gestacion antes de
que la paciente supiera que se encontraba embarazada. No obstante, el blastocito podria
mantenerse unido al endometrio y el embarazo proseguiria su curso.

Aborto espontaneo

para identificar la interrupcion natural de la gestacion. En algunos grupos culturales se usa el
término aborto para senalar ambas modalidades. El profesional de enfermeria debe
interrogar a la paciente sin enjuiciarla con el fi n de determinar la causa del aborto. La
incidencia del aborto espontineo es mayor durante el primer trimestre y se clasifica del
siguiente modo:

m Amenaza de aborto. Hemorragia y calambres con un cuello uterino cerrado y membranas
intactas.

m Inevitable. Hemorragia y calambres con un cuello uterino que comienza a dilatarse. Puede
acompanarse, o no, de rotura de membranas.

endometrio y el embarazo proseguiria su curso.

EMBARAZO ECTOPICO

El embarazo ectépico se produce como consecuencia de la implantacion del blastocisto
fuera de la cavidad uterina. La localizacion mas frecuente de un embarazo ectdpico es la
trompa de Falopio (embarazo tubarico). Las trompas de Falopio no se encuentran unidas
a los ovarios, por lo que el blastocisto puede unirse al ovario o a cualquier otra estructura
intraabdominal. Asimismo, puede desplazarse en el interior del utero e implantarse en el
cuello uterino. El embrion ocasiona danos al érgano conforme progresa su desarrollo.

Manifestaciones.
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El embarazo ectopico puede acompanarse de los sintomas habituales de las etapas iniciales de
la gestacion normal. Puede producirse ligero aumento de tamano del utero, Por lo general,
se observa dolor con la palpacién de los anejos (sensibilidad en la region circundante al lugar de
implantacion) y puede palparse una masa. La sintomatologia puede ser inespecifica, como
nauseas, vomitos, diarrea y sensacion abdominal de saciedad. Las mujeres con una
hemorragia interna presentan dolor difuso o unilateral en la region inferior del abdomen,
desmayos o mareos. La acumulacién de sangre bajo el diafragma puede originar dolor
irradiado al hombro. La paciente puede presentar rigidez abdominal que provocaria un dolor
muy intenso en el transcurso de la exploracién abdominal. Las hemorragias muy profusas
pueden provocar sintomas caracteristicos del choque hipovolémico, como hipotension y piel
palida, fria y pegajosa.

Diagnéstico

El diagndstico se basa en los antecedentes menstruales y unos resultados analiticos de
concentraciones bajas de GCh, hemoglobina y hematocrito y un aumento de la férmula
leucocitica. Se realiza una exploracién minuciosa para detectar la presencia de masas pélvicas
y dolor. La visualizacion de un embarazo intrauterino en el estudio ecografico elimina casi
por completo la posibilidad de un embarazo ectopico. Se puede utilizar la laparoscopia
cuando resulte imposible identificar el embarazo ectopico en las restantes pruebas.
Tratamiento

El embarazo tubarico puede provocar la rotura de la trompa de Falopio con hemorragia
abdominal, una hemorragia vaginal leve y choque. Se debe realizar una intervencion quirurgica
de inmediato para detener la hemorragia y salvar la vida de la paciente. El embrion no suele
sobrevivir en la mayoria de los embarazos ectopicos. En ocasiones, el diagnostico del
embarazo ectopico se formula con anterioridad a la rotura de la trompa de Falopio u otras
estructuras por el embrion en desarrollo. En este caso, el tratamiento consiste en la
administracion de metotrexato. Este farmaco interfiere en la sintesis y el metabolismo del
ADN, de modo que se interrumpe el crecimiento embrionario. Normalmente, el embrién se
desprende de manera espontanea de los tejidos maternos y se expulsa, aunque en algunos

casos es preciso llevar a cabo una reseccion quirudrgica del tejido embrionario.
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MOLA HIDATIDICA

La mola hidatidica (también conocida como enfermedad trofoblastica gestacional o embarazo

molar) es una entidad infrecuente caracterizada por el crecimiento anomalo del tejido

corionico para crear sacos (vesiculas) que remedan gotas de agua Este trastorno es mas

frecuente hacia el final de la vida reproductiva de la mujer. En las mujeres mayores no

tratadas, presenta una asociacion significativa con el cancer (coriocarcinoma). El tejido de la

mola hidatidica prolifera en el interior del Utero. Puede hacerlo en ausencia de feto alguno

(mola completa) o bien acompanada de un feto portador de anomalias cromosomicas (mola

parcial).

Manifestaciones

Puede cursar con hemorragia vaginal (de color amarronado o rojo brillante). Se pueden

expulsar algunas vesiculas. A menudo, la velocidad de crecimiento del Utero es mayor de lo

normal y las concentraciones de GCh superan los valores normales. La embarazada puede

presentar hiperémesis.

Diagnéstico y tratamiento

El diagnostico se confirma mediante ecografia. El tratamiento se basa en la evacuacion al vacio

y el legrado del Utero. Se recomienda la histerectomia en las mujeres que no deseen tener

mas hijos. Se debe efectuar un seguimiento a | ano para descartar el desarrollo de

coriocarcinoma o metastasis. Los embarazos posteriores.

2.9.- PRINCIPALES PATOLOGIAS EN EL SEGUNDO Y TERCER
TRIMESTRE DEL EMBARAZO.

PLACENTA PREVIA
Se debe a la implantacion del blastocisto en la porcion inferior del ttero, de modo que la

placenta recubre total o parcialmente el orificio interno del cuello
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uterino. Se conocen tres modalidades de placenta previa

m Marginal o inferior. La placenta se encuentra en las proximidades del orificio interno del
cuello uterino sin llegar a recubrirlo.
m Parcial. La placenta recubre parcialmente el orificio interno del cuello uterino.

m Total o completa. La placenta recubre totalmente el orificio interno del cuello uterino.

Desprendimiento de Placenta

Es la separacion prematura de la placenta, puede tener lugar en la fase final del embarazo o
bien en el transcurso del parto. No se conoce cual es su etiologia, si bien se han identificado
algunos factores, como la hipertension materna, el embarazo multiple, el tabaquismo, el
consumo de alcohol y otras sustancias, el traumatismo uterino y el embarazo postérmino.
Trastornos de hipertension

A lo largo del embarazo pueden aparecer diversos trastornos de hipertension su clasificacion:
m Hipertension croénica

m Hipertension gestacional (conocida anteriormente como

hipertension inducida por el embarazo o HIE)

m Preeclampsia

m Eclampsia

m Preeclampsia superimpuesta a hipertension crénica

Hipertension gestacional Es un trastorno transitorio que se distingue por el aumento de
la presion arterial _140/90. La hipertension debuta por primera vez a lo largo de la gestacion.
No se acompana de proteinuria. La presion arterial ha retomado sus valores normales en la
semana |2 del puerperio.

Preeclampsia y eclampsia Conocida anteriormente como toxemia, es un trastorno
complejo y frecuencia que aparece a partir de la semana 20 del embarazo. Su prevalencia es
mayor en primigravidas menores de 20 afos o mayores de 35 con una nutricion adecuada. El
riesgo de preeclampsia se incrementa en presencia de hipertension crénica, diabetes y

embarazo multiple (mas de un feto). El Unico tratamiento curativo consiste en el nacimiento
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del feto. Esta complicacion del embarazo abarca desde la preeclampsia leve a la preeclampsia

y la eclampsia graves en funcion de la gravedad de los sintomas. Se desconoce su etiologia,

aunque se ha determinado que proviene de la placenta.

UNIDAD Il CONTRIBUYE EN LA ATENCION DE ENFERMERIA
A LA EMBARAZADA DURANTE EL TRABAJO DE PARTO, PARTO
Y SUS POSIBLES COMPLICACIONES.

Objetivo: El alumno aprendera a valorar, proporcionar atencion continua y establecer
prioridades en un plan de manejo para evitar complicaciones a la madre y al futuro recién

nacido.

3.1.- PARTO

En una serie de contracciones uterinas ritmicas y progresivas que gradualmente hacen
descender al feto por el cérvix (cuello del Gtero) y la vagina (canal del parto) hacia el
exterior.

Las contracciones comienzan a lo largo de las 24 horas siguientes a la rotura espontanea de
membranas previa al parto en la mayoria de las pacientes. Se puede realizar una induccion

del parto con el fi n de evitar infecciones en cualquiera de los siguientes casos:

m Si el parto no comenzara a lo largo de las 24 horas

siguientes a la rotura de membranas.

m El embarazo se encontrara cerca de su término.

INTERVENCIONES

Preparar a la paciente para una exploracion vaginal estéril con espéculo y explicar el
procedimiento

Preparar a la paciente para una ecografia uterina.

Signos vitales maternos

m Pruebas de glucosuria y proteinuria con tira reactiva

m Frecuencia cardiaca fetal
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m Contraccion (frecuencia, duracién e intensidad)
m Exploracion vaginal encaminada a determinar el grado de borramiento y la dilatacion del
cuello del utero, asi como la presentacion, la posicion y la estacion del feto (generalmente,

este procedimiento corre a cargo del profesional de enfermeria o el médico).

Mecanica del parto
El trabajo de parto y parto no son procesos pasivos, en los que las contracciones uterinas

empujan un objeto rigido, a través de una apertura fija. tres variables:

|. Fuerzas

Hacen referencia a las fuerzas generadas por la musculatura uterina durante la contraccion.

Las caracteristicas que describen la contraccién son: frecuencia, intensidad y duracion.

La actividad uterina puede determinarse por observacion de la madre y palpacion del fondo
uterino en abdomen o mediante toco dinamometria externa o medicion directa de la presion
intrauterina (manometria interna o transductores de presion).

A pesar de los avances tecnologicos, no estan claros los criterios para considerar adecuada
una determinada actividad uterina durante el parto. Clasicamente se ha considerado una
dinamica adecuada la presencia de entre 3 y 5 contracciones en |0 minutos, que se produce

en el 95 % de los partos espontaneos a término.

2. Pasajero

El pasajero es el feto. Las variables que pueden influir en el curso del parto y el expulsivo,

son:
A. Tamano fetal.

B. Situacién: eje longitudinal del feto en relacién con el eje longitudinal del Gtero. La

situacion puede ser; longitudinal, transversa u oblicua.

En la gestacion Unica, el parto vaginal solo debe considerarse en las situaciones
longitudinales.

C. Presentacion: parte del feto que contacta con el estrecho superior de la pelvis. En un feto en

situacion longitudinal la presentacion puede ser; cefalica, de nalgas o de hombro.
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D. Actitud: posicién de la cabeza con respecto a la columna fetal (grado de flexion o

extension de la cabeza). Cuando la barbilla fetal esta bien flexionada sobre el térax, el

didmetro suboccipitobregmatico (9,5 cm) es el que se presenta en la entrada de la pelvis, es

el mas pequeno posible en la presentacion cefilica.

Variables que influyen en el parto

A pesar de ser muy numerosas, las variables que influyen en el parto pueden agruparse para
facilitar su descripcion. Estas variables, que reciben el nombre de «las 5 pes que influyen
en el parto», engloban diversas caracteristicas tanto de la madre como del feto. Las cinco
pes son: paso, pasajero, potencias, posicion y psique.

PASO

La primera P, el paso, comprende las estructuras maternas que ha de atravesar el feto. El
tamano y la morfologia pélvicos muestran una amplia variabilidad en distintas mujeres, no
obstante, la estructura de la pelvis ha de permitir la salida del feto.

Hacia el final de la gestacion, el médico mide las dimensiones de la pelvis con el fi n de
determinar su adecuacion, se ilustran las referencias anatomicas de la pelvis materna.) En la
desproporcion cefalopélvica (DCP), el tamano de la pelvis materna es menor que el de la
cabeza fetal. En estas pacientes no puede tener lugar un parto por via vaginal, de modo que
se realizara por medio de una cesarea. En el capitulo |5 se comenta con mayor detalle la
DCP y el parto por cesarea.

El médico comenzara a monitorizar al feto conforme se aproxime la fecha prevista de parto.
El término estacion se refiere a la relacion existente entre el feto y las espinas ciaticas
maternas. Cuando el feto alcanza la estacién 0, se considera que el encajamiento de su
cabeza es completo.

Las contracciones uterinas empujan al feto contra el cuello uterino, de manera que el orificio
interno del cuello uterino ha de ensancharse para permitir el paso del feto en la vagina. En la

etapa final del embarazo, las arrugas (o pliegues) de la vagina se han ablandado por accién del

. _____________________________________________________________________________________________|]
UNIVERSIDAD DEL SURESTE 82



SUDS .

Mi Universidad

estrogeno, de tal modo que puede distenderse para acomodar al feto conforme atraviesa

esta cavidad.

Relacion existente las partes del cuerpo del feto la pelvis y el itero maternos

Es preciso explicar tres conceptos clave para comprender la relacion existente entre las
partes del cuerpo del feto y el Utero y la pelvis maternas, a saber, la actitud fetal, la situacién
fetal y la presentacion fetal.

ACTITUD FETAL. La actitud fetal es la relacion mutua entre las distintas partes del
organismo fetal. En teoria, el feto adopta un estado flexionado en el que la cabeza se flexiona
hacia el torax, los brazos se flexionan sobre este y las piernas lo hacen sobre el abdomen. El
parto resultara mas laborioso si cualquier parte del feto se encontrara extendida y en algunos
casos el parto vaginal podria resultar imposible.

SITUACION FETAL. La situacién fetal es la relacion existente entre el eje longitudinal (eje
cabeza-pie o eje cefalocaudal) del feto y el eje longitudinal de la madre. Cuando el eje
longitudinal del feto es paralelo al de la madre, se dice que el feto se encuentra en situacion
longitudinal. Si el eje longitudinal del feto se encuentra en un angulo recto respecto al eje
longitudinal de la madre, se

considera que se encuentra en situacion transversal No cabe duda que el parto de un feto
en situacion transversal entranara una mayor dificultad que aquel en el que se encuentre
alineado con la adre. El parto vaginal resultaria imposible si el feto no adoptara de nuevo una
situacion longitudinal.

PRESENTACION FETAL. La presentacion fetal, la parte del feto mas cercana al cuello
uterino, depende de la situacion fetal. Al término de la gestacion, el feto suele adoptar una
situacion longitudinal con una presentacion cefalica (posicion cabeza abajo. Esta posicion
es mas frecuente debido al peso de la cabeza, que se desplaza hacia la pelvis por accion de la
fuerza de la gravedad. Cuando su cabeza se

encuentra en la pelvis, el feto dispone de mas espacio en el Utero para mover sus
extremidades. Las presentaciones cefilicas se dividen en las siguientes con arreglo a la actitud

fetal:
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Presentacion en vértice, en la que el occipucio (corona de la cabeza) se presenta en
primer lugar. La cabeza fetal se encuentra en flexion completa.

Presentacién de nalgas completa. Las caderas y las rodillas estan flexionadas sobre el
abdomen. Las nalgas estan mas cerca del canal del parto.

Presentacion de nalgas franca. Las caderas estan flexionadas y las rodillas estan extendidas,
quedando los pies proximos a la cabeza. Las nalgas se presentan en primer lugar.

POSICION FETAL. La posicién fetal se refiere a la relacién de la parte que se presenta
respecto a los cuatro cuadrantes de la pelvis materna. Se identifican los puntos anatomicos
fetales de referencia en los cuadrantes izquierdo o derecho, anterior o posterior de la pelvis
de la madre. Se suelen utilizar abreviaturas para indicar la posicion fetal. La primera letra se
refiere a la derecha o la izquierda de la madre. La segunda letra refleja el punto anatoémico
fetal de referencia. La tercera letra indica el cuadrante anterior o posterior de la madre.

Las posiciones ideales para un parto por via vaginal son la occipitoanterior derecha (OAD) y
la occipitoanterior izquierda (OAl), se describen y representan las presentaciones fetales mas
frecuentes.

Tamaiio fetal

La cabeza constituye la parte mas grande del feto. Los huesos que integran el craneo fetal no
estan fusionados, sino que se unen por medio de un tejido conjuntivo fibroso denominado
suturas. Unos espacios amplios, conocidos como fontanelas, evitan cualquier presion
excesiva para el cerebro. Se representa la posicion de las fontanelas y las suturas con relacion
a la posicion del feto en el canal del parto. En la presentacion cefilica, los huesos craneales se
solapan entre si para reducir el diametro cefilico conforme la cabeza fetal va atravesando la
pelvis materna. Esta adaptacion de la morfologia de la cabeza fetal para adaptarse a la de la
pelvis materna recibe el nombre de moldeado. En la presentacion de nalgas, la cabeza fetal
ha de introducirse en primer lugar en el cuello de la pelvis. Esta direccion de movimiento
evita la presion sobre la porcion superior de la cabeza fetal, por lo que no ocurre el
moldeado. El tamano de la cabeza fetal podria impedir su paso a través de la pelvis materna,

en cuyo caso el pronéstico seria desfavorable.

Estadios del parto
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El parto es un proceso continuo, pero para facilitar su estudio y organizar su manejo clinico,

se ha dividido en tres estadios.

|. Primer estadio. Dilatacién

Intervalo entre el inicio del trabajo de parto y la dilatacion cervical completa. Subdividido por

Friedman en tres fases:

A. Fase latente: se caracteriza por el borramiento del cuello uterino. Finaliza cuando

la dilatacion es de 2 cm. Tiene una duracién de unas 8 horas en primiparas y 5 horas

en multiparas.

B. Fase activa: empieza a los 2-3 ¢cm de dilatacion, con dindmica regular y acaba, al
llegar a dilatacion completa. La velocidad de dilatacion es de | cm/hora en primiparas

y 1,2 cm/hora en las multiparas. Fase de maxima pendiente de 4-9 ¢cm, velocidad de 3

cm/hora en primiparas y 5-6 cm en multiparas.

C. Fase de descenso: coincide con el segundo estadio del parto.

Con el tacto vaginal, el tiempo de parto puede ser estimado con mas precision:

Dilatacion cervical | Primipara Secundipara Multipara
5cm 4 horas 3 horas I hora 30 min
7 cm 2 horas | hora 30 min

9cm | hora 30 minutos Algunos min

a. Borramiento y dilatacion del cuello.

Por accion de las contracciones, se reduce la longitud del canal endocervical. Cuando el

proceso se ha completado, se dice que el cuello esta borrado. En la primigesta, el cuello se

borra antes de iniciar la dilatacién y en la multipara son procesos simultaneos.
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El cuello contiene pocas fibras musculares, su dilatacién es la resultante de dos fuerzas;
la primera, ejercida por el acortamiento de la fibra muscular del cuerpo uterino, que
se apoya para contraerse en las fibras musculares del segmento inferior y en el tejido
conjuntivo que forma el cuello, y la segunda, por la compresion que ejerce la bolsa

de las aguas o la presentacion fetal sobre el orificio cervical.
b. Formacién del segmento inferior.

El Utero gestante a término, presenta dos partes: la superior, de paredes gruesas,
musculosas, son el motor del parto y la inferior, delgada, que sirve de canal por
donde desciende el feto.

El segmento inferior corresponde a la porcion istmica del Utero no gestante, union entre el
cuerpo Yy cuello, formando un relieve facilmente palpable: anillo de Bandl. Durante las
contracciones se va ampliando y completa su formacion durante el periodo de dilatacion. Su
formacion es consecuencia de la mayor potencia contractil de las fibras musculares del
cuerpo uterino, al relajarse después de cada contraccion lo hacen acortando su longitud a

expensas de las fibras del istmo que se alargan.
c. Diagnéstico de parto.
Se considera que el parto se ha iniciado cuando:

e El cérvix esta centrado en la pelvis, estd borrado mas del 50 % y tiene mas de 2 cm
de dilatacion.
e La actividad uterina es regular, se producen al menos 2 contracciones de intensidad

moderada cada 10 minutos.

Se realizan las Maniobras de Leopold.
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4! MANIOBRA 2! HANIOBRA FHINICBRA 42 HAN 0 B4

Objetivos de las Maniobras de Leopold:
e |dentificar la posicion del feto en la cavidad uterina.
e Conocer la variedad de presentacion y altitud uterina.
e Conocer el grado de encajamiento.

Las maniobras de Leopold determinan:

e Situacion (relacion entre el eje longitudinal del feto respecto al de la

madre): longitudinal, trasversal y oblicua.

e Posicion (relacion del dorso fetal con respecto a la pared uterina):

dorso derecho, izquierdo, anterior o posterior.

e Presentacion: cefilica o podalica.

e Actitud: la flexidn es la actitud normal.

3.2.- CUIDADOS DURANTE EL PARTO

El profesional de enfermeria ayuda a la parturienta a adoptar una posicion en decubito
lateral para favorecer la eficacia de las contracciones y minimizar las molestias. Aplicar
medidas encaminadas a potenciar la comodidad, como la aplicacion de un masaje en la region
sacra de la parturienta El método de relajacion y respiracion mas profundo y sacar
lentamente con los labios fruncidos el cual reduce de manera eficaz el temor y el dolor. Al

principio de cada contraccion, la mujer efectia una inhalaciéon profunda a través de la nariz y
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exhala a través de la boca. Ha de controlar su respiracion por medio de alguno de los

siguientes patrones de respiracion ritmica.

Auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal y valoracion de la dinamica uterina, con

un registro externo. Registro cardiotocografico, si el patron es reactivo sera

suficiente con un registro de 30 minutos aproximadamente.

* Verificar las analiticas previas y realizar, si fuera necesario, las pruebas que

correspondan (grupo y Rh, coagulacion, serologia, etc.).

Mediante la exploracion vaginal y la valoracién de la dinamica uterina, se determinara en qué

fase del parto se encuentra la gestante:

Tasa de dilatacion
caracteristica | cm | hora
Comienzo del descenso fetal

Signos y sintomas Periodo del parto fase
Cuello uterino no dilatado Falso trabajo de parto Prédromos
Cuello uterino dilatado < 4 cm | Primer periodo Latente
Cuello uterino dilatado 4-9 cm | Primer periodo Activa

dilatado (10 cm) La parte fetal
que presenta llega al piso de la
pelvis La mujer tiene deseos de
empujar

Cuello uterino dilatado | Segundo periodo Temprana (No expulsiva)
totalmente (10 cm) Continta

el descenso fetal No hay

deseos de empujar

Cuello  uterino  totalmente | Segundo periodo Avanzada (Expulsiva)
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Asistencia en la Fase de Prodromos.

* Se informara a la gestante y familia de las caracteristicas de la fase del parto en la que se
encuentra, para que esté lo mas tranquila y relajada posible. La informacion debe ser clara,

concisa y suficiente. Ser respetuosos, con actitud empatica y tranquilizadora.

* Motivaremos a la gestante para que deambule, que realice movimientos pélvicos de

rotacion y balanceo y que si lo desea descanse.

 Facilitar un ambiente tranquilo, con luz tenue, musica relajante, sin mucha gente
alrededor.

* Se aconsejaran duchas de agua caliente o banos, como alivio del dolor.

Se recomendara a la mujer que utilice las técnicas de respiracién y relajacion, aprendidas en
la educacion maternal. En caso de no haber acudido a estas sesiones, se le aconsejara respirar
de forma profunda y tranquila (respiraciones abdominales con una inspiracion profunda y una
espiracion lenta) y mantener posturas relajadas y comodas entre las contracciones.

Se ensenara a su pareja o familia a masajear la espalda, especialmente la zona lumbar,

utilizando panos calientes y aceites.

3.3.- DILATACION PRIMERA ETAPA DEL PARTO

La fase latente del primer estadio del parto comprende desde el inicio de las contracciones
hasta una dilatacion del cuello del Utero de 4 cm Las contracciones se producen cada 10 a 15
minutos y su frecuencia aumenta de manera paulatina hasta situarse en una contraccion cada
5 minutos. (Puede revisar el patron de las contracciones durante el parto en la fi gura 14-13.)
La duracion de cada contraccion abarca de 30 a 40 segundos y su intensidad oscila de leve a
moderada. En la fase latente, la paciente percibe las contracciones, pero se siente mas o
menos comoda. Se muestra ilusionada ante el comienzo del parto y, a menudo, siente cierta
ansiedad ante lo que se le avecina. Si no se hubiera producido aun la rotura de membranas,
se le recomendara que camine tratando de evitar cansarse. en lo relativo a las técnicas de
relajacion. Generalmente, la fase de latencia tiene una duracion de 8 a 10 horas en el primer

embarazo, mientras que en los siguientes suele durar alrededor de 5 horas.
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3.4.- SEGUNDA ETAPA DEL PARTO

Fase activa

La fase activa del primer estadio del parto comienza cuando la dilatacion del cuello del
Utero alcanza 4 cm y concluye con una dilatacion de 8 cm. Las contracciones se suceden cada
3 a 5 minutos, tienen una duracion de 60 a 90 segundos y una intensidad moderada a fuerte.
La paciente percibe un aumento de las molestias conforme va descendiendo el feto en la
pelvis debido a la distension de diversos musculos y ligamentos. A lo largo de esta fase, la
mujer trata de adoptar una postura que le ayude a aliviar las molestias. Algunas pacientes
necesitan ayuda para hacerlo. La parturienta se centra en las técnicas de relajacion y
respiracion. La duracion media de la fase activa del parto es de 4 a 6 horas en las
primigravidas y de 3 a 4 horas en las multiparas. Una vez se confirme que la gestante esta en
fase activa del parto: dindmica uterina regular (> de 2contracciones en |0 minutos),

borramiento cervical >50 % y una dilatacion cervical de 3-4 cm.

Explicar los diferentes tipos de parto (parto de baja intervencion o parto dirigido con/sin

anestesia epidural).

Tomada la decision de optar por un parto de baja intervencion, la matrona comentara con
la mujer y su pareja su plan de parto, intentando respetar, siempre que sea posible, los

deseos de la mujer.
* La paciente podra estar acompanada en todo momento por la persona que ella elija.

* Se debe facilitar a la parturienta adoptar la posicion que le reporte un mayor confort
(sentada, acostada, deambulando, etc). Si la mujer esta en posicion vertical padece menos
dolor y se acorta el tiempo de la fase de dilatacion.

* No se administrara enema de limpieza de forma rutinaria, a no ser que sea deseo expreso

de la mujer.

No restringir la ingesta de liquidos durante el trabajo de parto (agua, té, zumos...). Se
deben evitar los lacteos y los alimentos sélidos, permitiendo ingerir comidas ligeras si le

apetece.
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Favorecer la miccién espontdnea ya que una vejiga llena es incomoda, aumenta el dolor,

puede disminuir la efectividad uterina e impedir el descenso de la cabeza. El sondaje vesical

solo se practicara si fuera necesario.

* Se mantendra un estado satisfactorio de higiene y confort de la mujer mediante una
posicion comoda, lavados perineales, cambio de sabanas, empapadores, etc. Se animara a

tomar un bano o ducha si le apetece.

* Valorar la canalizacion de una via intravenosa: la prudencia aconseja tener una via
canalizada y salinizada, sin embargo, en las gestantes que desean un parto no intervenido,
podria obviarse la canalizacion de una via venosa. Informar a la mujer que en determinadas
circunstancias y en caso de necesidad sera necesario administrar algunos medicamentos o

realizar profilaxis antibiotica, pero siempre se informara previamente.
* Toma de constantes cada 2 horas (TA, pulso y temperatura).

* Control fetal: con monitorizacion cardiotocografica (continua o intermitente) o con
auscultacion fetal intermitente cada |5 minutos, durante 60 segundos después de una
contracciéon (la FCF se tomara durante un minuto completo). Se debe realizar
monitorizacion continua en aquellos casos en los que aparezcan datos de alarma (liquido
tenido, fiebre intraparto, alteracion de la FCF, etc) o la situacion clinica asi lo aconseje

(analgesia epidural, estimulacién con oxitocina, etc.).

En los partos intervenidos, monitorizacion fetal continua. Ante variaciones de la FCF que
supongan una situacion de riesgo del bienestar fetal, si las condiciones lo permiten, se
recomienda la realizacion de otros estudios que nos aporten mas informacion sobre el

estado fetal.

* Tactos vaginales: Si el parto evoluciona normal, se practica un tacto vaginal ¢/2-4 horas
en la fase activa. Se valora: posicion, consistencia, longitud y dilatacion cervical, el estado
de la bolsa de las aguas y la presentacion, posicion, actitud y plano de Hodge. Las explora-
ciones vaginales han de ser las minimas para evitar las infecciones intraamnioticas. El
lavado del perineo con una solucidn antiséptica y el uso de lubricantes estériles pueden

disminuir la contaminacion.
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Se practicara un tacto vaginal tras la amniorrexis (rotura espontanea de la bolsa de las

aguas), antes de la administracion de la analgesia epidural, tras la aparicion de un registro

patologico sin causa aparente o cuando la paciente exprese deseo de realizar pujos.

Previa a la exploracion vaginal, se le explicara a la mujer el procedimiento solicitando su

permiso.

* Dinamica uterina: se considera eficaz la que permite la progresion del parto sin efectos

adversos para la madre o el feto. Podra ser manual y/o mediante registro externo.

El uso de oxitocina se limitara a los casos de necesidad. Si se utiliza, la monitorizacion del
parto debe ser continua. Se utilizara en bomba de perfusion.

* No se debe realizar amniotomia (romper la bolsa de las aguas) de rutina.

3.5.- TERCERA ETAPA DEL TRABAJO DE PARTO

Fase de transicion

La fase de transicion del primer estadio del parto se define como el periodo durante el cual
la dilatacién del cuello del Utero pasa de 8 a 10 cm. Las contracciones son intensas, aparecen
cada 3 a 5 minutos y duran alrededor de 90 segundos. (Puede revisar el patron de las
contracciones durante el parto, la mujer percibe un deseo muy intenso de empujar a medida
que el feto se encaja en la pelvis y se desencadena el reflejo de Ferguson. Es posible que sea
preciso recordarle que debe aplicar técnicas de relajacion y respiracion. Como se ha
mencionado anteriormente, la paciente no debe empujar de forma activa hasta que haya
finalizado la dilatacion del cuello uterino, ya que podria sufrir algin desgarro si lo hiciera en
una fase temprana. La fase de transicion se caracteriza por algunas conductas. La parturienta
suele mostrarse inquieta, irritable y, a veces, enojada. Puede expresarse con frases similares a
«No lo soporto» o «jNo me toques!». El profesional de enfermeria debe explicar al
acompanante que esta conducta forma parte del proceso del parto. La duracion media de la

fase de transicion del primer estadio del parto es de | a 2 horas.
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La amniotomia se define como la rotura artificial de las membranas. Este procedimiento
puede aplicarse cuando la dilatacion del cuello del Utero ha alcanzado 2 cm para permitir la
insercion del gancho amnidtico a través del orificio del cuello uterino. La necesidad de
efectuar una amniotomia puede deberse a alguno de los siguientes motivos: Estimulacion del
comienzo del parto.

m Acortamiento de la duracion del parto.

m Acceso al feto para aplicar un electrodo de monitorizacion

cardiaca interna. Este procedimiento se asocia a algunos inconvenientes. En primer lugar,
puede producirse una infeccidon a raiz de la exposicion fetal a microorganismos vaginales y
uterinos. En segundo lugar, incrementa el riesgo de procidencia del cordon umbilical. Por
ultimo, puede potenciar el moldeado debido a la menor proteccion de la cabeza fetal frente a
las contracciones debido a la ausencia del liquido amniotico.

Apoyo durante el parto: el temor a lo desconocido potencia el dolor. Una mujer que no
teme y tiene confianza en el personal por lo general requiere menores cantidades de
analgesia. El dolor puede aminorarse ensenando a la embarazada respiracion relajada, y a sus
acompanantes técnicas de apoyo psicologico. El apoyo continuo de la parturienta debe ser
considerado como efectivo en el alivio del dolor, sobre todo si el acompanante no es

personal del hospital.

3.6.- RECIEN NACIDO.

Segundo estadio del parto nacimiento:

El segundo estadio del parto se inicia al completarse la dilatacion del cuello del utero y
concluye con el nacimiento del lactante. Las contracciones se producen cada 2 a 3 minutos y
duran entre 60 y 90 segundos. La mujer debe utilizar su musculatura abdominal para empujar
en sentido descendente y de manera activa durante cada contraccion. Esta etapa puede
prolongarse durante | a 3 horas en las mujeres primigravidas, mientras que en las multiparas
suele requerir entre |5y 30 minutos. El tejido perineal se adelgaza y distiende a medida que

la cabeza fetal ejerce una presion contra el perineo y la madre empuja. Los labios se abren.
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Se puede visualizar la cabeza fetal entre dos contracciones consecutivas. De manera gradual

se logra visualizar una porcion mas extensa de la cabeza fetal. Se dice que ha tenido lugar el

coronamiento cuando la parte mas grande de la cabeza fetal ha atravesado la vulva y puede

visualizarse entre dos contracciones sucesivas. El feto habra nacido después de unos cuantos

empujones mas.

Conducta Obstétrica.

La asistencia al expulsivo debe ser realizada con las maximas condiciones de asepsia y
antisepsia.

* El periné debe desinfectarse con un antiséptico tépico.

* Se ha de crear un campo estéril mediante la colocacién de tallas estériles.

* Dar la opcion que adopte la posicion que desee durante el expulsivo, siempre que se
respeten los principios de calidad asistencial y control del estado fetal. Las diferentes
posturas son: de pie, cuclillas, silla de parto, cuatro apoyos (cuadrupedia), decubito lateral,

semisentada y litotomia.

* No se realizara el rasurado del periné de forma rutinaria.
* La practica de la episiotomia ha de ser restrictiva.

* No se debe restringir la ingesta de liquidos.

* Informar a la mujer sobre la evolucion del parto.
* Favorecer la miccion espontanea, si no orina o no lo hace en cantidad adecuada, se

practicara un sondaje vesical evacuador.

Expulsion fetal. Se debe dejar salir la cabeza lentamente para evitar una descompresion

brusca y protegiendo el periné o la episiotomia de un posterior desgarro.

La deflexion de la cabeza se consigue con la maniobra de Ritgen: una mano sobre el
vértice de la cabeza para controlar el movimiento hacia adelante (mano izquierda) y la otra
sobre el periné posterior buscando el mentén del feto, utilizando una compresa estéril.
Mediante una presion sobre el menton, a la vez que dejamos deslizar el periné, hacemos

salir la cabeza lentamente.
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Evitar que en el momento de la salida de la cabeza o los hombros la paciente realice un
pujo fuerte, en su lugar se le pedira que respire profundamente o que sople, para evitar el
pujo.

Una vez que ha salido la cabeza, se limpian las secreciones de nariz y boca con una compresa
estéril y se palpa alrededor del cuello, en busca de circulares del cordén, se desenrolla sobre

la cabeza o si no es reducible, se pinza doblemente y se secciona.

Figura. Limpieza de secreciones de boca y nariz

Salida de los hombros. Se gira la cabeza hacia la derecha (mirando el muslo derecho de la
madre) en el caso de una posicidn izquierda y hacia la izquierda (mirando el muslo izquierdo
de la madre) en el caso de una posicién derecha. Si se indica a la madre que empuje despacio,
la cabeza gira sola hacia el lado correspondiente, pasa a una posicién occipito lateral al rotar
con los hombros a medida que éstos descienden en la pelvis. Se coloca una mano en cada
eminencia parietal y se lleva hacia abajo hasta que sale el hombro anterior bajo la sinfisis
pubica y, a continuacion, sale el hombro posterior mediante traccion hacia arriba, hasta que

salga fuera del periné (se protege el periné con una compresa estéril).
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Figura. Extraccion fetal

Para la salida del tronco, se tira con fuerza, pero lentamente, siguiendo el eje longitudinal
de la pelvis. Salida de las caderas, se deja salir primero la cadera anterior por debajo de

sinfisis, bajando el tronco y la posterior sale levantando el tronco.

Una vez que se ha producido el nacimiento, si el nino tiene un llanto vigoroso, buen tono,
procede de una gestacion a término y el liquido amniotico es claro, podemos favorecer el
contacto inmediato madre-hijo y asi evitamos la pérdida de calor, colocando al recién
nacido en contacto piel con piel con su madre, en ésta posicion se seca suavemente con
toallas precalentadas que seran sustituidas por otras secas, cubriendo la mayor parte de la
superficie corporal incluido el cuero cabelludo, si tenemos mantas térmicas sera envuelto
en ella por su lado plateado y luego sobre una manta. En la mayor parte de los ninos, la
estimulaciéon que se realiza al secarles es suficiente para inducir la respiracion, no obstante,
hay métodos adicionales como frotar la espalda del nino con una compresa templada en
sentido caudo-craneal o dar palmadas suaves en las plantas de los pies, que pueden ser
efectivos. Tras el parto existe una trasferencia neta de sangre de la placenta al feto, pues
el espasmo de la arteria umbilical se produce aproximadamente al minuto de vida,

mientras que las venas umbilicales permiten el paso de sangre hasta los 3 minutos
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posteriores al nacimiento. El retraso en el pinzamiento del cordén (pinzamiento tardio),
permitira incrementar el volumen de trasfusion. Tras la primera valoracidn y si resulta
favorable, se procede a la seccion del cordon umbilical cuando deja de latir (se comprueba
palpando en la base del cordon). Para la seccion del cordon que une al bebé con la
placenta, se situan 2 pinzas Kocher y se corta en medio.

Episiotomia o seccion quirurgica del tejido perineal, se lleva a cabo en esta etapa en
muchos partos. La episiotomia puede facilitar el nacimiento y evitar el desgarro de los tejidos
perineales y anales. se representa la localizacion de las episiotomias de la linea media y

lateral.

El uso de este procedimiento actualmente esta en discusion. Muchos profesionales en al area
de Ginecologia y Obstetricia se preguntan si es realmente necesario realizar la episiotomia a
todas las mujeres, sobre todo a aquellas que viviran un parto vaginal por primera vez. Es por
esto que se analiza la verdadera utilidad de este procedimiento y si existen criterios para su
realizacion, ya sean estos incluyentes o excluyentes. Puesto que hasta ahora la episiotomia se

conoce como un procedimiento que se debe hacer si o si a todas las mujeres.

3.7.- VALORACION DEL R/N CARACTERISTICAS FiSICAS.

INTRODUCCION

La gran mayoria de los recién nacidos de término son vigorosos al nacer y requieren sélo
vigilancia durante su transicion, que efectuaran sin problema. El recién nacido saludable
presenta un buen aspecto al nacer e implica, ademas, una atencién prenatal que haya
estudiado al binomio y descartado toda situacién que conlleve un riesgo adicional.' Los
cuidados de un recién nacido saludable, los que se brindaran en el hospital y los que se daran
en casa, se agrupan bajo el concepto genérico de "cuidados de rutina". El objetivo de este

trabajo es hacer explicitos dichos cuidados.
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SALA DE PARTOS
Preparacion El personal responsable del proceso de atencion se debera identificar y
presentar con la madre y su familia, brindar apoyo emocional y establecer un proceso de

comunicacion fluido y constante centrado en las necesidades de los mismos.

Se empieza por conocer la historia materna, embarazos anteriores (si los hay) y los detalles
del actual hasta el momento del trabajo de parto. Es necesario que el pediatra tenga todo el
equipo necesario para brindar una reanimacion avanzada, aunque no haya antecedentes
maternos o perinatales de riesgo, pues en el Ultimo minuto puede surgir una complicacion;
el Cuadro | enumera dicho equipo. Antes del nacimiento debera acomodarse todo el
material bajo la fuente de calor radiante; es responsabilidad del médico verificar que todo el
equipo esté presente y en buenas condiciones. El pediatra debera vestirse con ropa estéril
para acercarse al ambiente donde nacera el bebé, ya sea parto o cesarea. Existe evidencia de
que, en un neonato de término sin complicaciones, el pinzamiento del cordon posterior al

minuto de vida puede traer beneficios.

En cada nacimiento de Bajo Riesgo, debe estar presente una persona capacitada para
iniciar la reanimacion cardiopulmonar neonatal (RCP) y estar disponible inmediatamente otra
persona capacitada en realizar la RCP completa, en caso de ser necesaria. Asegurar el
cumplimiento de las normas de higiene, limpieza y desinfeccion en los servicios y equipos de
atencion a utilizar. Corroborar que la temperatura (T°) ambiental en sala de parto,
quirdfanos, se encuentre entre 26° — 30° C (no < 25°C), si existe climatizacion. Preparar el
equipo necesario para realizar la atencion neonatal inmediata. Para muchos nifos/as la
reanimacion no puede ser anticipada, por lo tanto, donde se atienden nacimientos debe

mantenerse un medio ambiente limpio, cadlido, con los medicamentos y equipamiento

. _____________________________________________________________________________________________|]
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completo, a mano y en condiciones optimas de funcionamiento

Cuadro 1. Material necesario en la atencion del recién nacido
en la sala de parto

Calor Fuente de calor radiante
Campos o compresas calentadas
Ventilacion Bolsa de ventilacion de 500 a 750 mL
Mascara neonatal
Aspiracion Perilla de hule
Sonda de alimentacion
Sonda de aspiracion de meconio
Sisterma de succion
Intubacion Mango de laringoscopio

Hoja recta del namero 1 (O para
prematuros)

Medicamentos Oxigeno
Solucion fisiologica
Adrenalina

Otros Estetoscopio
Gasas
Cinta o pinza de cordon
Tubo para grupo y Rh
Jeringa

Oximetro de pulso

En una evaluacion rapida, el pediatra debe preguntarse si el neonato es de término, esta respirando y
si tiene buen tono muscular; en caso de responder afirmativamente a las tres interrogantes se

requiere solo la atencion de rutina.
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INMEDIATA,

MEDIATA Y TARDIA, AL RECIEN NACIDO CON EL FIN DE
DISMINUIR LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD NEONATAL.

Objetivo: El alumno comprendera la importancia que tiene, proporcionar los cuidados

inmediatos y mediatos al nifio durante la transicion.

4.1.- RECIEN NACIDO.

Anticipacion. Factores de riesgo

Aunque no siempre es posible predecir si un recién nacido va o no a necesitar reanimacion,

la recogida de informacion sobre los factores de riesgo durante el embarazo o en el curso

del parto, va a permitir desde un punto de vista organizativo anticiparse a los problemas.

Los factores de riesgo que nos alertan de aquellas situaciones en las cuales el nino puede

necesitar reanimacion son:

Factores de riesgo prenatales

Factores de riesgo intraparto

' Diabetes materna.
' Hipertension arterial, gestacional o cronica.

' Enfermedad materna crénica: cardiovascular,

renal, etc.
' Anemia o Isoinmunizacion.
' Muertes neonatales o fetales previas.
' Hemorragia en el Il o Il trimestre.
' Infeccion materna.

' Oligoamnios o Polihidramnios.

Cesdrea urgente.

Parto instrumental.

Presentacion anomala.

Parto prematuro (<35 semanas).
Parto precipitado.
Corioamnionitis materna.

Rotura prolongada de membranas (>18 horas

previas al parto).

Parto prolongado (>24 horas o expulsivo >2
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 Gestacion postérmino (>42 semanas).
' Rotura prematura de membranas.

+ Gestacién multiple.

horas).

Bradicardia fetal o patrones de frecuencia

cardiaca fetal anémalos.

' Discrepancia entre el tamafio del feto y edad Administracion de narcéticos a la madre 4

de gestacion. horas antes del parto.

' Tratamiento con farmacos: litio, magnesio, etc. | Liquido amnidtico tefiido de meconio.

' Malformacién fetal. Prolapso de cordén.

' Actividad fetal disminuida.
* Desprendimiento de placenta o placenta

' Embarazo no controlado. .
previa.

* Edad materna <16 afios 6 >35 afios.

Preparacion. Material y personal

Una parte importante del éxito de la reanimacion depende de la adecuada preparacién antes

de que se produzca el parto.

Es importante conocer los factores de riesgo durante la gestacion y en la evolucion del parto,
aunque hay veces que puede presentarse un factor de riesgo de forma imprevista. El material
que puede necesitarse durante la reanimacién debe de ser revisado, comprobando que

funcione correctamente.

Personal

El personal debe estar entrenado al menos en maniobras basicas de reanimacion

cardiopulmonar neonatal.

En aquellos casos en los que van a intervenir varias personas en la reanimacion, es
importante previamente establecer el papel de cada una de ellas. El equipo debe tener un
responsable que coordine a todos los miembros del grupo, el cual debe ser la persona mas

experta en reanimacion y encargarse de la via aérea. Otra persona, monitoriza la frecuencia
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cardiaca y si fuera necesario realiza masaje cardiaco. Si es preciso medicacion, seria

recomendable una tercera persona encargada de la preparacion y administracion.

Tabla. Personal recomendado

En todo parto Una persona entrenada en RCP inicial
Parto de riesgo Una persona entrenada en RCP completa
Situacién de compromiso fetal grave Al menos 2 personas entrenadas en RCP

completa (3 si se utiliza medicacién)

Parto multiple Un equipo por cada nifio

Material

Antes de producirse el parto se debe comprobar el correcto funcionamiento de todo el
material y debe ser repuesto y revisado después de cada reanimacion. Debe estar facilmente

accesible.

En el paritorio la temperatura adecuada es de 25°, con puertas y ventanas cerradas. La fuente

de calor debe ser encendida previamente y se deben calentar las toallas que se van a utilizar.

En partos multiples, para cada recién nacido debe haber un puesto dotado de material

necesario y un equipo de reanimacion.

Material para reanimacion neonatal
A. Cuna de calor radiante u otra fuente de calor.

a. Fuente de luz.

. _____________________________________________________________________________________________|]
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b. Fuente de Oxigeno (con medidor de flujo).
c. Aspirador con manémetro de presion.

d. Fuente de aire medicinal (FiO2 0,21) con medidor de flujo.

e. Reloj.

Figura. Cuna térmica

B. Equipo de succion y ventilacion.
a. Sondas de aspiracién (5,6,8,10,12 y 14 Fr).
b. Bolsas autoinflables (250-500 ml).
c. Mascarillas faciales (diferentes tamanos).

. _____________________________________________________________________________________________|]
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d. Laringoscopio con pala recta (0, 1).
e. Tubos endotraqueales (2,5-3-3,5 y 4 mm de diametro interno).

f. Tubos con conexién para aspiracion de meconio (opcional).

g. Canulas orofaringeas (tamano 0 y 00).

h. Opcional: guia para intubacion, ventilador manual o automatico, mascarilla laringea.

Figura. Tubos endotraqueales, laringoscopio, palas y bolsa autoinflable

C. Equipo para canalizacion de vasos umbilicales.

a. Catéteres umbilicales 3,5y 5 Fr.
b. Bisturi, pinzas, jeringas (1,2,5,10,20 y 50 ml) y llaves de 3 pasos.

D. Medicacién.
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a. Adrenalina (diluir al 1:10.000 con suero salino fisiolgico).
b. Bicarbonato IM (diluir al 50 % con agua destilada).
c. Naloxona.

d. Expansores de volumen (suero fisiologico, ringer lactato).
e. Glucosaal 5y 10 %.

E. Varios.
a. Guantes y material de proteccién necesario (mascarillas).
b. Tijeras, esparadrapo, gasas estériles.
c. Sondas gastricas (5 y 8 Fr).
d. Fonendoscopio.
e. Bombillas y pilas de repuesto para el laringoscopio.

f. Agujas de diferentes tamanos.
g. Pulsioximetro, monitor de ECG y capnografo (opcionales).

Valoracion inicial del recién nacido

Una vez que se ha producido el nacimiento, si el nino tiene un llanto vigoroso, buen tono,
procede de una gestacion a término y el liquido amnidtico es claro, podemos favorecer el
contacto inmediato madre-hijo y asi evitamos la pérdida de calor, colocando al recién nacido
en contacto piel con piel con su madre, en ésta posicion se seca suavemente con toallas
precalentadas que seran sustituidas por otras secas, cubriendo la mayor parte de la superficie
corporal incluido el cuero cabelludo, si tenemos mantas térmicas sera envuelto en ella por su

lado plateado y luego sobre una manta.

En la mayor parte de los ninos la estimulacion que se realiza al secarles, es suficiente para
inducir la respiracion, no obstante, hay métodos adicionales como frotar la espalda del niho

con una compresa templada en sentido caudo-craneal o dar palmadas suaves en las plantas de
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los pies, que pueden ser efectivos. No se deben utilizar métodos mas agresivos de
estimulacion. No hay que perder tiempo con la estimulacion tactil si ésta no es efectiva tras

I5 segundos.

La peor experiencia de un recién nacido en el medio extrahospitalario, es la pérdida de
temperatura a la que se le puede someter y entran con facilidad en hipotermia, el lugar por
donde pierden temperatura mas rapidamente es por la cabeza (mayor superficie corporal
expuesta). Se limpian las secreciones de boca y nariz con una gasa (si es necesario) y se vigila

la evolucion del color.

Tras la primera valoracion y si resulta favorable, se procede a la seccion del cordén umbilical
cuando deja de latir (se comprueba palpando en la base del cordon). Para la seccion del
cordon que une al bebé con la placenta, se situan 2 pinzas Kocher y se corta en medio. No
es conveniente pinzar el cordon con la pinza definitiva inmediatamente después de nacer,
conviene estar seguro de que no se necesitaran los vasos umbilicales para cateterismos de
urgencia, en tal caso el pinzado se hara dejando suficiente cordén para que las posteriores

manipulaciones no sean dificiles.

La evaluacion se realiza en los primeros 30 segundos, nunca debemos esperar al resultado del
test de Apgar al minuto de vida, para iniciar la reanimaciéon. Los parametros que se evaltan al

mismo tiempo son:

Respiracion

El llanto es la confirmacién de una adecuada ventilacion. Si no existe, hay que observar la
frecuencia, profundidad y simetria de los movimientos respiratorios o la existencia de
patrones anomalos como la respiracion en boqueadas (gasping) o quejido.

Frecuencia cardiaca

Evaluada auscultando con fonendoscopio o tomando el pulso en la base del cordon umbilical.
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Color

Se observara si tiene un color sonrosado, esta cianotico o palido. La cianosis periférica es

habitual y no significa en si misma hipoxemia.

Recién nacido: Producto de la concepcion desde el nacimiento hasta los 28 dias de edad.
Recién nacido vivo: Se trata de todo producto de la concepcion proveniente de un
embarazo de 2| semanas o mas de gestacion que después de concluir su separacion del
organismo materno manifiesta algin tipo de vida, tales como movimientos respiratorios,

latidos cardiacos o movimientos definidos de musculos voluntarios.

Mortinato o nacido muerto: Se trata de un producto de la concepcion proveniente de un
embarazo de. 2| semanas o mas de gestacion que después de concluir su separacion del
organismo materno no respira, ni manifiesta otro signo de vida tales como latidos cardiacos
o funiculares o movimientos definidos de musculos voluntarios. De acuerdo con la edad de

gestacion, el recién nacido se clasifica en:

Recién nacido pretérmino: Producto de la concepcion de 28 semanas a menos de 37

semanas de gestacion.

Recién nacido inmaduro: Producto de la concepcion de 21 semanas a 27 semanas de

gestacion o de 500 gramos a menos de 1,000 gramos.

Recién nacido prematuro: Producto de la concepcion de 28 semanas a 37 semanas de

gestacion, que equivale a un producto de 1,000 gramos a menos de 2,500 gramos.

Recién nacido a término: Producto de la concepcion de 37 semanas a 4| semanas de

gestacion, equivalente a un producto de 2,500 gramos o mas.

Recién nacido postérmino: Producto de la concepcion de 42 semanas o mas de gestacion.

Recién nacido con bajo peso: Producto de la concepcién con peso corporal al nacimiento
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menor de 2,500 gramos, independientemente de su edad de gestacion. Y de acuerdo con el
peso corporal al nacer y la edad de gestacion los recién nacidos se clasifican como: De
bajo peso (hipotrofico): Cuando éste es inferior al percentil 10 de la distribucion de los pesos
correspondientes para la edad de gestacion. De peso adecuado (eutréfico): Cuando el peso
corporal se sitia entre el percentil 10 y 90 de la distribucion de los pesos para la edad de
gestacion. De peso alto (hipertréfico): Cuando el peso corporal sea mayor al percentil 90 de
la distribucion de los pesos correspondientes a la edad de gestacion. Sin embargo, esta

terminologia ha sido recientemente actualizada por la Academia Americana de Pediatria.

Particularidades fisicas. Las caracteristicas fisicas del neonato van de acuerdo con su
edad de gestacién y juegan un papel importante para conocer su condicion de salud al nacer;
es conveniente que los lectores conozcan las definiciones y normas mencionadas (que no
difieren de las que describen los textos de pediatria) ya que conciernen a la exploracién

clinica de los neonatos respecto a:

El color y textura de la piel Orejas Vérnix Glandulas mamarias Lanugo Genitales Pelo Crestas

plantares Craneo Descamacion de la piel Ojos.

4.2.- CUIDADOS INMEDIATOS, MEDIATOS Y TARDIOS DEL
RECIEN NACIDO.

CUIDADOS INMEDIATOS

El neonato puede colocarse boca abajo en el abdomen, en el pecho de la madre, o debajo de
una fuente de calor (cuna térmica) para evitar perdida de calor, alli aspirarse si fuera
necesario, secarse, retirar el campo himedo y cubrirse la parte posterior que no queda en
contacto directo con la madre. El contacto de la madre con la piel del neonato en forma
temprana se ha relacionado con una serie de beneficios como una mayor duracion de
lactancia materna, disminucién en el llanto del nifio, mejor estabilidad cardio-rrespiratoria® e
incremento en la temperatura corporal.® Alli se pueden realizar las evaluaciones necesarias,

identificacion y posteriormente quedar en alojamiento conjunto con la madre.
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Al minuto y a los cinco minutos de vida se realiza la valoracién de Apgar y se considera
normal un puntaje de 7 o mas. A los |0 minutos se realiza la valoracion de Silverman-
Andersen® modificada; se espera obtener hasta dos puntos durante el periodo de transicion.
Posteriormente debe realizarse una exploracion fisica minuciosa con el objetivo de identificar
malformaciones; en particular deben revisarse permeabilidad de coanas, esofago y ano.
Ademas, se realiza la somatometria (peso, talla y perimetro cefilico como minimo). Siempre
se identificara al bebé antes de salir de la sala de nacimiento, preferentemente con dos

pulseras, anotando los datos de la madre, del bebé y los del nacimiento.

Valoracion de Apgar

La puntuacion de Apgar, la primera prueba para evaluar a un recién nacido, se lleva a cabo en
la sala de alumbramiento inmediatamente después del nacimiento del bebé. Esta prueba fue
desarrollada por la anestesista Virginia Apgar en 1952 para saber lo mas rapidamente posible
el estado fisico de un recién nacido y para determinar cualquier necesidad inmediata de

cuidados médicos adicionales o tratamientos de emergencia.

Por lo general, la prueba se le administra al bebé en dos ocasiones: la primera vez, un minuto
después del nacimiento y la segunda vez, cinco minutos después del nacimiento. A veces, si el
estado fisico del bebé resulta preocupante o y si el resultado de la segunda prueba es bajo, se

puede evaluar al bebé por tercera vez 10 minutos después del nacimiento.

Se utilizan cinco factores para evaluar el estado fisico del bebé y cada factor se evalua

siguiendo una escala del 0 al 2, siendo 2 la maxima puntuacion posible. Los factores son los

siguientes:
l. Aspecto (color de la piel)
2. Pulso (frecuencia cardiaca)
3. Irritabilidad (respuesta refleja)
4. Actividad y tono muscular
5. Respiracion (ritmo y esfuerzo respiratorio)
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Los médicos, comadronas (parteras) y personal de enfermeria suman las puntuaciones de
estos cinco factores para calcular la puntuacion de Apgar. La puntuacion que puede obtener

un bebé oscila entre el 0 y el 10, siendo 10 la maxima puntuacién posible.

La puntuacion APGAR
\ evalua lo siguiente:
1

® Respiracion, llanto

Irritabilidad, refleja

Pulso, ritmo cardiaco

Coloracion de la piel del
cuerpo y las extremidades

Tono muscular

FADAM.

PUNTUACION DE APGAR

FACTOR DE APGAR
Normal
FRECUENCIA Inferior a 100 latidos A I
; ; usente (sin pulso
CARDIACA (PULSO) iR por minuto (sin pulsc)
por minuto)
RESPIRATORIO Ritmo y esfuerzo
T eI Respiracion lenta o Ausente (sin
normales, llanto
E(SFUERZO) g g irregular, llanto débil. respiracion)
adecuado.

. _____________________________________________________________________________________________|]
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Se retira estornuda, Leve gesto facial o Ausente

IRRITABILIDAD
(RESPUESTA REFLEJA)

tose o llora ante la muecas discretas ante (sin respuesta a la

estimulacion. la estimulacion. estimulacion)

ACTIVIDAD Brazos y piernas

Activo, movimientos Sin movimiento, tono
flexionadas con poco
espontaneos. laxo

(Tono muscular) movimiento

Color normal por Color normal Coloracién azul-

ASPECTO

todo el cuerpo (pero manos y pies grisacea o palidez por
(Color de la piel) todo el cuerpo9

(manos y pies rosados) azulados)

La irritabilidad se evalla colocado un catéter en la nariz de bebé y observando cémo

reacciona.
¢Qué significa la puntuacion de Apgar?

Un bebé que obtiene una puntuacion de 8 o superior en la prueba de Apgar se suele

considerar

que tiene un buen estado de salud. De todos modos, el hecho de obtener una puntuacién
inferior no significa que el bebé esté enfermo o presente anomalias. Lo unico que significa es
que el bebé necesita algun tratamiento inmediato especial, como succionarle las vias

respiratorias o administrarle oxigeno, para ayudarle a respirar, después del cual mejorara.

Cinco minutos después del nacimiento, se vuelve a realizar la prueba de Apgar. Si la
puntuacion del bebé era baja en la primera evaluacion y se constata que no ha mejorado o al
personal médico le preocupa el estado del bebé por otros motivos, el personal médico y de
enfermeria seguira aplicando al bebé el tratamiento necesario y lo controlara atentamente.
Algunos bebés nacen con afecciones que requieren cuidados médicos especiales y hay otros a

quienes les cuesta mas tiempo del habitual adaptase a la vida extrauterina. La mayoria de los
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bebés que obtienen puntuaciones de Apgar un poco bajas en la primera evaluacion se acaban

adaptando bien al cabo de poco tiempo.

VALORACION DE SILVERMAN

Los cinco parametros clinicos determinar la presencia o ausencia de dificultad respiratoria
(DR). Para la obtencion del puntaje total, se le asigna a cada parametro un valor de 0, |, 0 2
luego se suman los puntajes parciales obtenidos de la evaluacion de cada parametro para asi

obtener el puntaje total que determinara el grado de dificultad respiratoria.

El puntaje ideal es de cero 0 (Ausencia de DR) mientras que el peor es de 10 (DR grave).
Una calificacion de S-A de 3 indicara la presencia de DR Leve, entre 4 y 6 indicara DR Grave.
Es recomendable que la primera valoracion se realice dentro de los 10 a 20 minutos de vida
extrauterina sobre todo en aquel RN con riesgo de DR (prematuros, meconio, en liquido
amnidtico, entre otros), la frecuencia de las valoraciones posteriores estara dictada por la
condicion del paciente. Si el RN PRESENTA UN S-A mayor o igual a 4 dentro de la primera
hora de vida, es muy probable que requiera de asistencia respiratoria por lo que, se
recomienda referirlo al nivel de atencion que cuente con los recursos necesarios para

brindarle este tipo de apoyo.

La sumatoria de los puntos obtenidos durante la evaluacion se puede interpretar de la
siguiente manera: Recién nacido con 0 puntos, sin dificultad respiratoria. Recién nacido con |
a 3 puntos con dificultad respiratoria leve. Recién nacido con 4 a 6 puntos, con dificultad
respiratoria leve. Recién nacido con 4 a 6 pintos con dificultad respiratoria moderada. Recién

nacido con 7 a 10 puntos, con dificultad respiratoria severa.

CUIDADOS MEDIATOS DEL RECIEN NACIDO
El cordon umbilical debe ser ligado a dos centimetros de la piel, en condiciones de
esterilidad, ya sea con cinta o pinza.

Somatometria
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Aplicacion de vitamina K Img. IM.

Valoracion de la edad gestacional (se emplea el método de Capurro o el de Ballard
Modificado)

Exploracion Fisica general, Aspecto general, estado de alerta, de nutricion, actividad, llanto,
coloracion, edema, dificultad para respirar, postura, reflejos presentes, lesiones dérmicas,
presencia de tumores, erupciones, presencia de vérnix, si este tefido de meconio, ufas,
cabeza, cara, ojos, oidos, boca, nariz, cuello, térax, abdomen, genitales, ano permeable,
extremidades superiores e inferiores, y otros elementos que puedan considerar sano o no al
Recién Nacido.

Signos vitales la temperatura debe ser via rectal para valorar ano permeable.

Correcta identificacion

CUIDADOS TARDIOS DEL RECIEN NACIDO

Manejo en la sala de cunas

Lo recibe la enfermera, revisa expediente clinico, identificaciones, sexo, cordon umbilical,
Revisa rapidamente el nino para evaluar sus condiciones y definir si requiere manejo normal
o procedimiento especial.

Se coloca en una cuna abierta o alojamiento conjunto con su madre.

Se vigila que este comiendo seno materno de preferencia.

Se vigila que mantenga una temperatura adecuada, que esta alerta, reactivo

Se vigila funcionamiento en cuanto a micciones y evacuaciones.

Posterior a 24 horas de vida se puede banar.

Colocar al Recién nacido en una posicion lateral

e Inmunizaciones. La Cartilla Nacional de Vacunacion incluye la BCG y la vacuna contra

hepatitis B al nacimiento.

Tamiz auditivo. Actualmente es una necesidad verificar la audicion del neonato antes

del egreso.

e Tamiz de cardiopatia critica. Permitira detectar algunas de las malformaciones cardiacas

ocultas mas frecuentes.
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4.3.- ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO, IMPORTANCIA DE
LA LACTANCIA MATERNA

La leche materna es el primer alimento natural de los nifios, proporciona toda la energia y los
nutrientes que necesitan durante sus primeros meses de vida y sigue aportandoles al menos
la mitad de sus necesidades nutricionales durante la segunda mitad del primer ano y hasta un

tercio durante el segundo afo de vida.

La leche materna promueve el desarrollo sensorial y cognitivo, ademas de proteger al bebé
de enfermedades infecciosas y cronicas. La lactancia natural exclusiva reduce la mortalidad
infantil por enfermedades de la infancia, como la diarrea o la neumonia, y favorece un pronto
restablecimiento en caso de enfermedad. La lactancia natural contribuye a la salud y el
bienestar de la madre, ayuda a espaciar los embarazos, disminuye el riesgo de cancer ovarico
y mamario, incrementa los recursos de la familia y el pais, es una forma segura de

alimentacion y resulta inocua para el medio ambiente.

e |niciar el amamantamiento durante la primera hora de vida;

e Practicar el amamantamiento exclusivo, es decir, proporcionar al lactante
Unicamente leche materna, sin otros alimentos o bebidas, ni siquiera agua;

e Dar el pecho cuando el nifo lo reclame, ya sea de dia o de noche;

e No utilizar biberones, tetinas o chupetes.

4.4.- BANO DEL RECIEN NACIDO.

La conservacion, cuidado y proteccion de la piel de los recién nacidos (RN) es un aspecto
importante en la atencion de la salud, por la trascendencia de este érgano como barrera
frente a infecciones, proteccion de o6rganos internos, regulador de temperatura y como
conexion entre el recién nacido, el medio ambiente y sus padres. La piel del RN tiene un
pH neutro y esta cubierto de vérnix caseosa con propiedades aislantes, hidratantes,
antioxidantes y antimicrobianas. El baho por inmersién no tiene ninglin sentido como

medida de higiene en las primeras horas de vida.
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no se realizara el bafio por inmersidn a recién nacidos con temperatura axilar inferior a 36,52C. y

el bafio seglin norma oficial tiene que ser después de las primeras 24 horas de vida del nifio.

Objetivos

e Realizar la mejor higiene del RN sano segun la evidencia cientifica disponible.

e Evitar procedimientos inadecuados.

e Proporcionar confort y bienestar al RN.

e Mantener la integridad cutanea del RN.

Recursos materiales

Agua. Jabon neutro. Toalla. Esponja desechable. Bafera para recién nacidos.

Termometro.

PREPARACION DEL PERSONAL - Comprobar la identificacion del recién nacido. -

Comprobar la disponibilidad del material. - Realizar Higiene de manos.

PREPARACION DEL PACIENTE - Identificar paciente. - Comprobar las condiciones

ambientales: temperatura 22-25°C y sin corrientes de aire. - Crear un ambiente agradable,

tranquilo y seguro. - Fomentar la colaboracion de los padres. - Informar del

procedimiento a realizar a los padres del recién nacido adaptindose a las necesidades

especificas.

DESARROLLO DEL PROCEDIMIENTO

Higiene de manos. colocarse guantes, Colocar al RN sobre una superficie plana y segura.

preparar el agua a una temperatura entre 35-37°C,, abrir la esponja a utilizar, se

procedera a la limpieza de la piel sin frotar enérgicamente.

limpieza de la piel, se limpiaran los restos de sangre, fundamentalmente de la cabeza, si es

necesario y no de forma rutinaria, se utilizara una esponja desechable sin jabén o con una

minima cantidad de jabon neutro (1 ml o similar al tamano de una avellana) humedecida en

agua, para secar se envolvera la zona humedecida con una toalla suave y se daran toques

sin frotar.

NO debe retirarse el vérnix ni limpiar zonas de la piel que no lo precisen. Sélo se

limpiaran los restos de sangre o meconio. desechar guantes, gasas, esponjas, etc.
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4.5.-TAMIZ AUDITIVO DEL RECIEN NACIDO.

{Como saber si un bebé tiene hipoacusia o sordera? Actualmente es posible saber
si un recién nacido tiene hipoacusia o sordera mediante la prueba de TAMIZ
AUDITIVO NEONATAL, la cual se realiza en los hospitales donde se atienden partos.
i{Qué es el Tamiz Auditivo Neonatal? El Tamiz Auditivo Neonatal es una
prueba gratuita, sencilla y rapida, que permite detectar presencia de
hipoacusia o sordera en recién nacidos, sin causar dolor o molestia

alguna. Consiste en colocar un pequeno “audifono” en el oido del Bebé

durante unos segundos, el cual registra si existe disminucion auditiva. Lo
puede realizar personal médico o de enfermeria. Todo recién nacido tiene derecho a esta

prueba.

{Qué se debe hacer si un bebé presenta
hipoacusia o sordera? Se debe empezar un
tratamiento antes de los seis meses de edad para
evitar trastornos en el lenguaje y favorecer un
desarrollo adecuado. Los bebés con mayores
posibilidades de tener hipoacusia o sordera son

quienes presentan alguno de los siguientes

: 1
factores: Tienen antecedentes de sordera entre sus familiares. La madre presentd una

enfermedad infecciosa durante el embarazo, como rubéola. Presentaron dificultad severa
para respirar al nacimiento. Presentaron ictericia (coloracion amarilla de la piel), que
ameritd cambio de sangre, en las primeras horas de vida. Tienen malformacion en cabeza,
cara u oidos.

RECUERDA

La pérdida auditiva NO se detecta a simple vista. Todos los ninos y nifas tienen derecho
a la prueba de Tamiz Auditivo Neonatal.

e El Tamiz Auditivo Neonatal se realiza en los hospitales donde se atienden partos.
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e El diagndstico oportuno y la atencion temprana de la hipoacusia asegura que el
nino o la nina pueda aprender a hablar y mas tarde, a leer y escribir.
e Todo nifo o nifa con pérdida auditiva debe recibir tratamiento especifico hasta
asegurar su incorporacion a una escuela regular. NO LO OLVIDES: El Tamiz
Auditivo Neonatal permite detectar con oportunidad la presencia de hipoacusia o

sordera en recién nacidos.

UNIDAD V PARTICIPACION DE ENFERMERIA EN EL PUERPERIO
INMEDIATO MEDIATO Y TARDIO.

Objetivo: El profesional de enfermeria vigila a la mujer en periodo de posparto inmediato y
mediato, teniendo en cuenta los siguientes aspectos: |. signos vitales maternos, 2. globo de
seguridad de Pinard y 3. sangrado genital. A El profesional de enfermeria debe permitir y

fortalecer el primer contacto madre e hijo durante la primera media hora posparto.

5.1 ASISTENCIA DE ENFERMERIA EN EL PUERPERIO

INMEDIATO
MECANISMOS DEL PARTO

La posicion del feto se va modificando conforme avanza a lo largo del canal pélvico. Estos
movimientos reciben el nombre de mecanismos del parto o movimientos cardinales
Los primeros tres movimientos pueden tener lugar con anterioridad al inicio de las
contracciones o bien a lo largo del primer estadio del parto.

e Encajamiento (fi g. 14-23B) es el punto en el cual la parte que se presenta (por lo
general, la cabeza fetal) entra en la pelvis verdadera. Esta parte se sitla a la altura de
las espinas ciaticas o por debajo de las mismas. El feto no puede balancearse.

e El descenso comienza con el encajamiento y continta hasta que el feto ha atravesado
el canal pélvico empujado por las contracciones.

e La flexion (v.fig. 14-23C y D) se refiere a la actitud que
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e asume el feto. La flexion ideal es positiva con la cabeza sobre el torax, los brazos
flexionados sobre este y las piernas flexionadas sobre el abdomen.
e La rotacion interna puede producirse antes del parto,
e aunque suele hacerlo a lo largo del primer o segundo estadio. El feto gira para
adoptar una posicion anterior (OA). El occipucio fetal se encuentra préximo a la
sinfisis pubica materna.
e La extensidn tiene lugar cuando el feto extiende la cabeza y presiona el occipucio
contra la sinfisis pubica materna. Este movimiento provoca la salida de la cabeza fetal a
través del orificio vaginal. El toc6logo o la matrona pueden facilitar el nacimiento
al presionar la porcion inferior del perineo materno y propiciar la extension del cuello al
levantar suavemente el menton del feto.
e La restitucion describe el giro de la cabeza fetal para
alinearse con los hombros. A continuacion, el feto rota hasta que los hombros se encuentran

en posicion anterior

e La expulsion consiste en el nacimiento del resto del feto tras la restitucion. El
tocologo o la matrona ejerce una presion suave en sentido descendente sobre la
cabeza fetal para permitir la expulsién del hombro anterior por debajo de la sinfisis
pubica. A continuacion, se levanta su cabeza para permitir el paso del hombro
posterior. El resto del feto se desliza fuera de la vagina.

Pinzamiento del cordén umbilical

El pinzamiento del cordon umbilical se efectia con anterioridad al alumbramiento, aunque no
existe un acuerdo universal acerca del momento ideal para su realizacion. La temperatura
corporal del neonato puede aumentar y estabilizarse gracias a un volumen de 50 a 100 ml de
sangre de la placenta. Asimismo, puede reducir la incidencia de la anemia ferropénica en una
fase posterior de la lactancia. No obstante, se ha propuesto que la adicion de ese volumen
produciria una sobrecarga circulatoria que, a su vez, originaria policitemia e
hiperbilirrubinemia. Los padres pueden indicar cuando desean que tenga lugar la seccion del

cordon. Asimismo, pueden desear ayudar a cortarlo. se muestra una pinza de Hollister. Tras
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la seccion del cordon, se examina su extremo para identificar las dos arterias y la vena
umbilicales. Se anotan los datos en el registro neonatal. La presencia de una sola arteria se
vincula con diversas anomalias.

Tras la seccion del corddn, se examina su extremo para identificar las dos arterias y la vena
umbilicales. Se anotan los datos en el registro neonatal. La presencia de una sola arteria se
vincula con diversas anomalias genitourinarias Se examinan la vagina y el cuello uterino
respecto a la presencia de laceraciones. Se procede a suturar cualquier laceracién y la herida
de episiotomia. La placenta se inspecciona tras su expulsion para verificar su integridad. Tras
la expulsién de la placenta, el médico o la matrona pueden pedir al profesional de enfermeria
que administre oxitocina por via intramuscular o intravenosa. La oxitocina estimula las
contracciones uterinas y reduce la hemorragia. Se procede a colocar una solucion con oxitocina.
Determine los signos vitales cada |5 minutos durante | hora. Asi dispondra de datos para
efectuar un seguimiento de la recuperacion o reconocer las complicaciones en una etapa
temprana. Verifique la posicion y la firmeza del fondo uterino y evalie el volumen y el
caracter del flujo vaginal. El fondo uterino de la madre debe ser firme y encontrarse en la
linea media por debajo del ombligo. La falta de firmeza del fondo podria deberse a una
hemorragia uterina. La localizaciéon inusual del fondo puede obedecer a la presencia de
coagulos sanguineos o la replecion vesical. La hemorragia vaginal se valora a través de la
saturacion de la compresa perineal. Podria ser necesario aplicar un masaje al fondo uterino y
extraer los codgulos sanguineos.

Es el periodo de las primeras 24 horas después del alumbramiento Sintomas: Sensacion de
alivio y bienestar, dolor en la cara anterior e interna de los muslos por la fatiga muscular
(generalmente sucede en periodos expulsivos largos), sensacion de quemadura a nivel de la
vulva, aunque no exista ninguna lesion. El escalofrio es un aspecto que puede producirse, la
puérpera es atacada por un temblor generalizado, casi siempre es benigno. Signos: Su rostro
se encuentra tranquilo, respira tranquilamente, el pulso es lleno-regular-amplio (60-70 por
minuto), la presion arterial es normal y a veces algo baja, Hay pérdida sanguinea con coagulos
entre 100 y 400 ml. El globo de seguridad de Pinard es un indice de buena hemostasia y se

produce después de la completa evacuacion de la placenta, luego la matriz reduce su
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actividad disminuyendo primero la frecuencia de las contracciones y mas tarde la intensidad
de las mismas, a las 12 horas post parto la frecuencia llega a valores de una contraccién cada
[0 minutos. También hay que valorar su estado de conciencia, mamas, miembros inferiores y

diuresis.

5.2.- CABIOS FiSICOS.

Todos y cada uno de los sistemas organicos sufren diversos cambios en el transcurso de la
gestacion. Estos sistemas habran de modificarse de nuevo después del nacimiento hasta el
restablecimiento del estado previo al embarazo. Algunos de estos cambios son evidentes,

mientras que otros son mas sutiles.

UTERO

El restablecimiento del estado uterino anterior al nacimiento se conoce como involucion. El
espesor de la decidua (la capa que tapiza la pared uterina durante el embarazo) es irregular
tras la separacion de la placenta del Utero. La decidua se desprende de la capa mas interna
del Utero (el endometrio) a lo largo de las 3 semanas siguientes y se expulsa a través de la
vagina. Esta materia formada por sangre, mucosidad y restos tisulares recibe el nombre de
loquios. El area de unidon de la placenta contiene vasos sanguineos de gran calibre. La
pérdida de sangre a través de ellos se controla por medio de la contraccion del miometrio.

El Utero ha de mantenerse contraido para evitar el sangrado de los grandes vasos, como
pone de manifiesto la consistencia del fondo uterino. Si la sangre se acumula en el cuerpo
uterino se coagulara, lo que originara un aumento de tamano del Utero, la interrupcion de las
contracciones y la aparicion de una hemorragia mas profusa. Como consecuencia de la
detencion de las contracciones, el fondo uterino se reblandece y adopta una textura
esponjosa, lo que recibe el nombre de consistencia blanda. La deteccién de un fondo
uterino de consistencia blanda situado.

Los factores que propician la involucion uterina engloban el parto sin complicaciones, la
expulsion

completa de la placenta y las membranas, la lactancia natural y la deambulacién temprana.
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por encima del nivel del ombligo motiva la sospecha de una hemorragia. En este caso, el
profesional de enfermeria debe aplicar un masaje circular con el fi n de estimular las
contracciones. Se puede activar la expulsion de los coagulos al ejercer presion en el fondo.
MAMAS

Las mamas comienzan a secretar el calostro (un liquido amarillento poco denso con un
elevado contenido en proteinas) varias semanas antes del parto o poco después del mismo
como preparacion para la lactancia natural. Las glandulas mamarias se congestionan e
hipertrofian incluso en las mujeres que no escogen esta via de alimentacion. La sintesis de
leche se interrumpe en ausencia de una estimulacién por succién durante varios dias, lo que
provoca el reblandecimiento de los tejidos mamarios. Las mamas de las mujeres que
amamantan a sus hijos se congestionan a los 2 o 3 dias del parto y oscilaran de repletas a
vacias a lo largo de toda la lactancia.

OVARIOS

La reaparicion de la ovulacion y la menstruacion es diferente en cada mujer. En la mayoria de
ellas, ambos procesos aparecen de nuevo después de 2 a 3 meses, si bien en algunos casos su
inicio puede aplazarse hasta el sexto mes. Ambos fenomenos se demoran en las madres
lactantes.

VAGINA

La vagina, el cuello uterino y el perineo presentan inflamacién y contusiones durante
alrededor de | semana después del nacimiento. Las musculaturas vaginal y perineal se
mantienen laxas durante varios dias, si bien comienzan a recuperar su tono de forma gradual.
os ejercicios de Kegel, ayudan a fortalecer estos musculos. Los margenes de la incision de
episiotomia o de las laceraciones, que se suturan por debajo de la piel, han de estar bien
aproximados. En algunas pacientes se forman hematomas (acumulaciones de sangre bajo la
piel). El hematoma puede adoptar un aspecto similar al de una contusion, identificarse como
una masa solida subyacente o bien presentar un dolor muy intenso a la palpacién. Se debe

informar al tocologo acerca de cualquier
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cambio del estado de un hematoma o bien de la aparicion de signos de infeccion. El
establecimiento del estado previo al embarazo de los tejidos y la cicatrizacion de las
laceraciones se logran alrededor de 3 semanas después del parto.

MUSCULATURA ABDOMINAL

Los musculos del abdomen se encuentran laxos después del parto. El restablecimiento de su
tono habitual puede requerir varios meses de ejercicio. La recuperacion del tono puede
demorarse en aquellas mujeres con escaso tono en la musculatura abdominal antes del
embarazo o con distension excesiva del utero. El abdomen puede mantenerse flacido. Los
musculos del abdomen se separan durante el embarazo en algunas pacientes, lo que provoca
diastasis de los musculos rectos del abdomen. En este caso, soélo la piel, el tejido
adiposo y el peritoneo sostienen a los contenidos abdominales, lo que puede originar un
abdomen péndulo y lumbalgia.

PELVIS

El cartilago que sustenta a las articulaciones pélvicas se distiende a lo largo de los ultimos
meses del embarazo para potenciar la flexibilidad durante el parto. Aunque el cartilago
recuperara su estado previo al parto, no se restablecera de nuevo el diametro de la pelvis
previo al primer parto, de modo que la articulacion coxofemoral sera mas amplia.
APARATO GASTROINTESTINAL

Necesidad de reposicion de la energia

La mujer puede sentir apetito después del parto. Ha utilizado una gran cantidad de energia en
el transcurso del parto y la ingesta de una comida ligera puede ayudarle a reponer las calorias
gastadas. Suele ingerir un gran volumen de liquido para restablecer el que ha perdido durante
el parto.

SISTEMA RENAL

Diuresis puerperal

Tras el nacimiento se intensifica la diuresis (diuresis puerperal), lo que provoca un llenado
vesical rapido en la mujer. La vejiga urinaria, que no se encuentra ya sometida a presion,

presenta una capacidad mayor de la que tenia a lo largo de los ultimos meses de la gestacion.
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Disuria

La inflamacion del perineo, el meato uretral y las estructuras circundantes puede dificultar la
miccion. Ademas, los traumatismos y la tumefaccion tisulares pueden reducir la sensacion

de distension vesical.

APARATO CARDIOVASCULAR

Temperatura

Los cambios que sufre el aparato cardiovascular tras el parto se manifiestan con alteraciones
de los signos vitales y los parametros hematicos. La temperatura materna puede aumentar
hasta 38 °C en el transcurso del parto como consecuencia de la deshidratacion y el trabajo
fisico. La nueva madre suele sentir escalofrios poco después del nacimiento de su hijo. Los
escalofrios puerperales se deben a que la temperatura corporal es mas alta que la del ambiente
en el que se encuentra la madre, asi como a los cambios neurologicos y vasculares que se
suceden a lo largo del parto. Se puede cubrir a la mujer con mantas para reducir los
escalofrios y potenciar su comodidad. La temperatura materna normal deberia restablecerse

después del parto

5.3.- PRIORIDAD EN LA ASISTENCIA DE ENFERMERIA.

El profesional de enfermeria tiene que recordar las areas, mas importantes de la asistencia:
M — mamas, U — utero, V — vejiga, L — loquios, E — episiotomia/incision. La prioridad de la
asistencia de enfermeria durante el puerperio se concede a la valoracién de complicaciones
que pudieran ralentizar o evitar el restablecimiento de la salud de la madre. En ausencia de
un tratamiento inmediato, algunas de estas complicaciones pueden poner en peligro la vida
de la paciente. La segunda prioridad es la formacion de la madre sobre el cuidado propio y de
su hijo.

En este periodo es sumamente importante realizar vigilancia estricta de las contracciones
uterinas, el sangrado y los signos vitales en las primeras dos horas posteriores al parto en la

sala de partos con el propésito de prevenir la hemorragia por desgarros no diagnosticados,
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hematomas y atonia o inercia uterina en el post parto, se considera de vital importancia para
la identificacion temprana de signos de peligro en esta etapa.

El manejo clinico se realiza a través del cumplimiento de las actividades previstas a realizar
durante la vigilancia del puerperio inmediato que comprende las primeras 24 horas
posteriores al parto previas al alta hospitalaria, y la atencion puerperal en consulta externa.
VALORACION

La valoracion puerperal comienza al obtener informacion acerca del embarazo y el parto que
ayuda a identificar el riesgo de aparicion de complicaciones puerperales. identifican algunos
factores de riesgo frecuentes y aspectos que deben formar parte de la valoracion. Cuanto
mayor sea el grado de riesgo, mas frecuente sera la valoracion. Muchos componentes de la
valoracién coinciden con los de la valoracion de cualquier otro paciente. Por ejemplo, la
determinacion de los signos vitales y la vigilancia de un aumento de las secreciones
sanguinolentas son idénticas en una mujer puérpera que en otra sometida a una intervencion
quirdrgica. El profesional de enfermeria escuchara los ruidos cardiacos, pulmonares e
intestinales de manera similar a cualquier otro paciente. El DUE debe conocer los resultados

normales para poder identificar valores andmalos al supervisor de enfermeria o el tocélogo.

5.4.- ASISTENCIA DE ENFERMERIA EN EL PUERPERIO MEDIATO.
PUERPERIO MEDIATO

Se le llama al periodo que abarca del segundo al séptimo dia después del parto. Oriente
sobre las senales de peligro y explique que busque ayuda en caso de presentar alguna. Evalle
en la primera semana del puerperio Valorar signos vitales, presencia de sangrado por via
vaginal, estado de alerta de la madre, manejo del dolor, presencia de mareos, edema en los
pies, presencia de acufenos, fosfenos, fiebre. Dar una alimentacion balanceada para que
recupere su fuerza y proporcionar consejeria sobre aseo diario y cambio de ropa bano,
cuidado especial en la zona de episiotomia si esta estuviera presente, Ambiente de confort
para que pueda descansar.

Corresponde al periodo de maxima involucion de los 6rganos genitales, de mayor derrame

de loquios y de instalacion de la secrecién lactea. Sintomas Hay ligero malestar y sed, puede
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existir parecia fisiolégica y temporal de evacuacion intestinal y retencion de orina en los 3
primeros dias y poliuria posterior, desaparecen a los pocos dias. Otras molestias son el dolor
de la episiorrafia y la presencia de hemorroides.

En el examen fisico general se puede observar que la puérpera tiene un aspecto tranquilo y
su estado general es normal. El pulso y la presion arterial son normales. Disminuyen las
pigmentaciones de la piel, cara, mamas son turgentes-duras con red venosa visible, las estrias
de abdomen pierden su color rojizo y se vuelven nacaradas. La glandula mamaria incrementa
su volumen y produce el calostro, la secrecion lactea se produce alrededor del 3ro o 4to dia.
Existe una asociacion positiva entre el periodo de la lactancia y la amenorrea corta o larga de
acuerdo con la duracion de la alimentacion al pecho. Se conoce que la mitad de las madres
que lactan presentan amenorrea completa, un poco menos del 50% pueden menstruar y 3/5
partes tiene la probabilidad de quedar embarazadas durante la lactancia. Las modificaciones
locales se caracterizan por la existencia de una capa de fibrina y de células deciduales que
recubren la cavidad uterina y que son eliminadas en forma de loquios los cuales son flujos
liquidos, son sanguineos después del parto, a partir del 3ro-4to dia la sangre se mezcla con
los exudados y son serosanguinolentos, después del 7mo dia se convierten en serosos, su

olor es a hipoclorito de sodio y no son fétidos, pueden durar hasta |5 dias.

5.5.- CAMBIOS FiSICOS

agua acumulada en los tejidos durante el embarazo, a través del sudor y la orina.

Pérdida de peso: el parto, la eliminacion del exceso de agua, la involucion del aparato
reproductor Y la lactancia hacen por si solos que la madre llegue a perder hasta un 12,5% del
peso que tenia antes del parto. Cambios en el aparato circulatorio: se recupera una
frecuencia cardiaca normal y las paredes venosas recuperan su tono habitual, haciéndose mas
resistentes. Tras la primera semana también se normalizaran los nédulos hemorroidales.
Cambios hormonales: al cabo de una semana de producirse el parto, los estrégenos, la
progesterona y la gonadotropina coridénica humana recuperan los niveles normales. Sin

embargo, aumenta significativamente la secrecion de prolactina en tanto se mantiene la

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 125



SUDS .

®
Mi Universidad

lactancia materna. El resto de las glandulas endocrinas también recuperan su funcién habitual.

Reduccion del volumen abdominal: con ello se elimina la presion sobre el diafragma, el

estomago, el intestino, la vejiga y los pulmones. Como consecuencia, en poco tiempo se

mejora la funcion respiratoria, la capacidad de la vejiga y se recupera el apetito y la actividad

intestinal normal. Alteraciones de la piel: desaparece la pigmentacion de la piel adquirida

durante la gestacion en la cara, la linea alba y la pulpa. Sin embargo, la piel del abdomen queda

El Utero tiene una ubicacion abdominal, alrededor del 6to dia esta a la mitad de la distancia

entre el ombligo y el borde superior del pubis, no es doloroso a la palpacién. El cuello

uterino recupera su consistencia y es casi normal al 3er dia, el orificio interno se cierra

alrededor del 12avo dia y los genitales externos vuelven a su aspecto normal. La involucion

uterina se extiende hasta la aparicion de la primera menstruacion. Los entuertos son

contracciones uterinas dolorosas en el puerperio, generalmente se producen en el momento

en que el-la nifho-a se pega al pecho materno, son intermitentes y seguidos de una pequefa

pérdida vaginal, son mas frecuentes en las multiparas que en las primiparas, debido al la

disminucion del tono uterino en las primeras. El ano puede presentar un rodete hemorroidal

(sobre todo después de un expulsivo largo).

5.6.- PRIORIDAD EN LA ASISTENCIA DE ENFERMERIA.

Aportar informacion escrita acerca de la episiotomia, El perineo de la paciente cicatrizar3,
comentar cualquier factor especial con relacion a la localizacion de la incisidon. Enumerar los
factores de riesgo exclusivos de pacientes con antecedentes de endometriosis. Ensefar a la
paciente a llevar a cabo las tareas habituales de cuidado de la episiotomia: * Aplicacion de

bolsas de hielo * Uso de banos de asiento templados * Realizacion de ejercicios de Kegel.

5.7.- ASISTENCIA DE ENFERMERIA EN EL PUERPERIO TARDIO

barca desde el dia | | aproximadamente, hasta el dia 45 después del nacimiento del bebé. Esta
etapa comprende: Fin de la involucion uterina El regreso de la menstruacion, en caso de que
no haya lactancia. El Utero recupera su peso norma. El puerperio es una etapa incomoda
dentro de la maternidad, pero solo necesitas paciencia y contencion familiar para lograr una

recuperacion optima. Se concluye la involucion genital y se alcanza, en términos generales, el
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estado pregravidico, si no se ha puesto en practica la lactancia sobreviene la primera
menstruacion. El Utero desaparece a la palpacion abdominal y se encuentra pélvico, a partir
del mes de postparto, ya podras realizar actividades fisicas y reanudar tu vida sexual si te
sientes en condiciones para ello, previa consulta con tu ginecodlogo de cabecera. Retorna la
menstruacion, pero este signo es impreciso debido a la practica de la lactancia materna. Por
lo tanto, los cuidados del pecho e informacion sobre lactancia es importante tratando de
observar a la mujer en una de las tomas para discutir y modificar posiciones incorrectas

e Consejo sobre alimentacion equilibrada y variada que permita la recuperacion de la

madre — Consejo de actividad fisica progresiva, con paseos diarios, para promover la

recuperacion del tono muscular de la mujer y de la actividad de la vida diaria
e Consejo sobre los habitos de sueno y descanso
e Consejo sobre sexualidad y contracepcion
e Establecer un plan de visitas que permita la continuidad en los cuidados
Criterios de alta hospitalaria

e No presencia de hemorragia

e No presencia de infeccidon puerperal

e No fiebre

e Signos vitales dentro de limites normales Recomendaciones a brindar antes del
egreso hospitalario:

e Deambulacion precoz. Disminuye el riesgo de fendmenos tromboembdlicos ya
que activa la circulacion de retorno, favorece la funcion intestinal y vesical,
restablece la tonicidad de los musculos abdominales, favorece el derrame loquial.

e Alimentacion. Balanceada en calorias, proteinas, fibras y liquidos abundantes para
favorecer la evacuacion intestinal y suplir las necesidades nutricionales tanto de las
puérperas que lactan como la de las que no lo hacen.

e Higiene personal. Recomendar bano en ducha (regadera) y no en inmersion,
lavado externo con agua y jabon de la region perineo-vulvar una vez al dia y de

arriba hacia abajo, no realizarse lavados ni duchas vaginales, no colocarse apositos
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de algodén y cambiarlo varias veces al dia. La episiorrafia debe mantenerse limpia
y seca.
e lactancia Materna. Educar sobre la importancia de brindar lactancia materna
exclusiva y el cuidado de las mamas, éste Ultimo se basa en la limpieza de areola y

del pezon antes y después de alimentar al nifio/a, evita

5.8.- CAMBIOS FiSICOS.
CAMBIOS EN EL APARATO GENITAL: el tamano del Utero llega a aumentar entre

30-40 veces durante la gestacién. En el puerperio se reduce nuevamente, pero de forma
progresiva, mediante un mecanismo al que se denomina involucién uterina. Los ultimos
restos del parto (loquios) se eliminan durante los dos o tres primeros dias. En lo que
respecta al cuello del Gtero, éste recupera sus dimensiones normales un mes después del

parto. La vagina lo hace a los diez dias.

REANUDACION DE LA MENSTRUACION: el tiempo que tarda en restablecerse la
regla depende de si la madre amamanta a su hijo o no. Si no es asi, lo habitual es que
reaparezca al cabo de aproximadamente 40 dias. De lo contrario, en el 25% de los casos se
producira un retraso que puede extenderse a todo el periodo de lactancia y en ocasiones

incluso mas.

5.9- PRIORIDAD EN LA ASISTENCIA DE ENFERMERIA.

Controlar la ingesta liquida y la diuresis de la paciente. Vigilar los signos vitales de la paciente,
presion arterial, ensenar signos de alarma, controlar los patrones de eliminacion diarios de la
paciente, observar las secreciones vaginales de la paciente, vigilar la herida quirurgica
respecto a signos de infeccion inflamacion excesiva, calor o enrojecimiento, induracion o
secrecion purulenta. Cualquier cambio de los patrones de defecacion y miccion (en especial,
estos ultimos), el aumento de la frecuencia cardiaca o la temperatura corporal, y la

modificacion de las caracteristicas de los loquios pueden reflejar una infeccion. La ingesta
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liquida y la diuresis, los signos vitales, los patrones de eliminacion diarios y los loquios
continuaran siendo normales. La incision se mantendra exenta de signos de infeccion. Indicar
a la paciente que utilice irrigaciones con agua templada (con una botella de chorro «peri») en
lugar de papel higiénico para limpiarse después de orinar y defecar, reforzar Ila
recomendacion acerca de utilizar un método de planificacion familiar para evitar otro

embarazo con un periodo intergenésico corto.

UNIDAD VI IDENTIFICA LOS ELEMENTOS QUE COMPONEN LA
UNIDAD CLINICA PEDIATRICA Y SUS RECURSOS FiSICOS,
HUMANOS, ASi COMO SUS CARACTERISTICAS.

Objetivo: El alumno conocerd el espacio donde se proporcionan una atencion optima a los
pacientes ingresados en la misma y satisfacer sus necesidades y expectativas con calidad y
calidez. mediante la prestacion de unos Cuidados de enfermeria especializados, con la

maxima calidad y seguridad, aplicando el proceso de atencion en enfermeria.

6.1.- ESTRUCTURA DE LA PLANTA FiSICA DEL AREA DE
URGENCIAS.

e Area de triage pediatrico

e Consulta externa

e Consultorios para revision de pacientes

e Pasillos para separar areas.

e Encamados para pacientes hospitalizados.

e Aislados para separar pacientes con patologias especiales.

e Central de enfermeria

e Cuarto para guardar ropa
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e Cuarto para resguardar mobiliario y equipo

e Area de hidratacion, cuando se atiendan urgencias pediatricas

e Area administrativa

e Séptico

e Bano de pacientes

e Bano para el personal

o Area para preparar medicamentos y campana de flujo laminar.

e Area de descanso
La estructura fisica de la Unidad debe garantizar un ambiente adecuado que responsa a las
peculiaridades de la edad pediatrica y de las relaciones de los ninos con sus padres en el

periodo de hospitalizacion.

6.2.- RECURSOS HUMANOS.

El personal que debera formar parte de la unidad docente sera como minimo: 10
Especialistas en Pediatria. Uno de ellos sera el responsable de la Unidad. El cuerpo facultativo,
debe poseer la titulacion como pediatra y podran colaborar en la docencia personal de otras
especialidades. ATS/DUE, Personal Auxiliar y Personal Administrativo necesario para
desempenar las funciones propias de la Unidad. Enfermeros especialistas en pediatria,
licenciados en enfermeria, con soporte de manejo en RCP, pediatrico, con experiencia en
manejo de ninos, minimo 5 personas por turno para cubrir los 5 turnos basicos.

6.3.- RECURSOS MATERIALES.

Equipamiento. La Unidad dispondra del equipamiento adecuado para el desarrollo de la especialidad
y de manera especifica: camas/cunas: Recomendable minimo. Dependiendo la poblacién atender En
condiciones especiales este nimero podra rebajarse a 30, contemplandose la acreditacién cuando se
asocien otras circunstancias que asi lo aconsejen. Debera ser posible el aislamiento de: Infecciones de
contagio oral-fecal y aéreo. Inmunodeprimidos. Problemas psicosociales. Cuidados Intensivos
pedidtricos polivalentes y neonatales Patologia prenatal. Endocrinologia y crecimiento. Metabolismo.
Gastroenterologia. Neumologia. Cardiovascular. Nefrologia. Urologia. Enfermedades infecciosas. -
Accidentes e intoxicaciones. - Inmunidad y alergia. Adolescencia. Pediatria preventiva. Pediatria
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social. Psicologia y psiquiatria infantil. Pediatria de atencidn primaria. Patologia critica infantil.
Urgencias pediatricas. Cirugia pediatrica, Dermatologia. Se recomienda que, al menos, se disponga de
revistas de 10 revistas de prestigio en el dambito pediatrico nacional e internacional. Carros de
reanimacién cardiopulmonar, equipo de signos vitales, bombas de infusién, monitor, jeringas,

guantes, equipo para toma de hemoglucotest, ropa de cama, equipo para toma de muestras, etc.

6.4.- PLAN DE TRABA]JO.

El servicio de urgencias al que se refiere esta norma, deberd contar con un médico responsable
del servicio. Existencia de Memoria anual de la Unidad con una antigliedad minima de 2 afos.
Normas de la organizacion interna del Servicio que delimiten linea jerarquica,
responsabilidades y funciones. Normas de organizacion interna de la Unidad en estos
aspectos: Linea por estamentos: Facultativos., ATS. Auxiliares de Clinica, Técnicos
especializados (ATL, ATR). Personal administrativo. Reparto de cargas de trabajo.
Distribucion de funciones:

* Asistenciales. * Docentes. ¢ Investigacion. Plan de rotaciones del Residente en el afo en

curso.

6.5.- PROTOCOLO DE INGRESO.

El Sistema Nacional de Salud, tiene como uno de sus objetivos principales, garantizar la
prestacion de servicios de atencién médica a la poblacion que lo demande, situacién que
adquiere mayor relevancia cuando el requerimiento de atencién médica, se debe a una
urgencia médica, ya que, en estas circunstancias, el demandante del servicio se encuentra en
un estado de gravedad tal, que precisa de atencion inmediata, para poder limitar la
progresion de la enfermedad o danho fisico que pone en riesgo su vida, un érgano o funcion.
Para que la atencion médica de urgencias se proporcione con calidad y seguridad, es
indispensable que los establecimientos para la atencion médica de los sectores publico, social
y privado, cuenten con los recursos humanos y materiales suficientes e idoneos, asi como
que dispongan de criterios claros y homogéneos que les permitan, atenuar, detener e incluso
revertir la gravedad que presenta el paciente en una condicion de urgencia médica o

quirdrgica. En esta norma, se describen las caracteristicas y requerimientos de la
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infraestructura fisica, el equipamiento minimo, los criterios de atencion, organizacion y
funcionamiento del servicio de urgencias en un establecimiento para la atencion médica, asi
como del personal del area de la salud que interviene en la prestacion de los servicios, lo que
conjuntamente con el cumplimiento de otras disposiciones juridicas aplicables, permiten
brindar a los pacientes la atencion médica inmediata, segura y con calidad que requiere para
enfrentar el estado de urgencia que lo aqueja.
Servicio de urgencias, al conjunto de areas, equipos, personal profesional y técnico de
salud, ubicados dentro de un establecimiento publico, social o privado, destinados a la
atencion inmediata de una urgencia médica o quirurgica.
Urgencia, a todo problema médico-quirirgico agudo, que ponga en peligro la vida, un
organo o una funcién y que requiere atencion inmediata. El servicio de urgencias, protocolo
de valoracion y actuacion, reconocimiento primario y resucitacion inicial Protocolos de
Urgencias Primera valoracion y tratamiento inicial del nifo politraumatizado, En el servicio de
urgencias se debe contar con un directorio actualizado de establecimientos para la atencion
médica, con el propédsito de que, en su caso, puedan ser referidos aquellos pacientes que
requieran de servicios de mayor grado de complejidad y poder de resolucion.
e Manual de organizacion
e Manual de procedimientos del servicio
e Manual de bioseguridad para el personal, respecto del manejo de RPBI y de los casos
de enfermedades infecto-contagiosas como Hepatitis B y C o Virus de Ila
Inmunodeficiencia Humana.
e Manual de mecanica corporal para movilizacion del paciente
e Bitacoras de mantenimiento predictivo, preventivo o correctivo del equipo médico
del servicio.
e Guias de practica clinica para la atencion de urgencias, mismas que deberan
corresponder con el tipo de morbilidad o patologias que atiendan con mayor

frecuencia.

6.7.- PLAN DE TRABA]JO.
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El trabajo de enfermeria se basa en un método cientifico, el Proceso de Atencién de
Enfermeria (PAE), que puede aplicarse en cualquier situacion y medio. En este articulo,
describimos la elaboraciéon e implementacion de un Plan de Cuidados de Enfermeria el PAE,
se estandarizaron los cuidados a aplicar y se fijan lineas de accién encaminadas a la

continuidad de los mismos tras el relevo del personal sanitario.

6.8.- PRINCIPALES NORMAS, UTILIZADAS EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS PEDIATRICAS.

e Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

e Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA3-2011, Para la organizacion y
funcionamiento de los laboratorios clinicos.

e Norma Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012, Que establece las caracteristicas
minimas de infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de atencion
médica especializada.

e Norma Oficial Mexicana NOM-229-SSA1-2002, Salud ambiental. Requisitos técnicos
para las instalaciones, responsabilidades sanitarias, especificaciones técnicas para los
equipos y proteccion radioldgica en establecimientos de diagndstico médico con
rayos X.

e Norma Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicion de sangre humana
y sus componentes con fines terapéuticos.

NOM-087-ECOL-SSA1-2002 sobre el manejo de RPBI.

UNIDAD VIl COLABORA EN LA ATENCION DE ENFERMERIA
DEL USUARIO PEDIATRICO CON LAS PATOLOGIAS MAS
FRECUENTES MEDIANTE EL PLAN DE CUIDADOS.
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Objetivo: El alumno comprendera las patologias mas frecuentes que se tratan en el servicio
y aprendera a dar cuidados de enfermeria especializados, con la maxima calidad y seguridad,

aplicando el proceso de atencion en enfermeria.

7.1.- INTRODUCCION A LA PEDIATRIA.

No es sorprendente que la imagen del pediatra sea la de un/a médico al que le gusten los
ninos. Un encuestado dijo que: “un sentimiento interior hacia los ninos es lo que permite
comprenderlos y comunicarse con los ninos, donde otros solo encuentran ruido”.
Ademas de proveer de cuidado preventivo, los pediatras tienen que entrenarse para manejar
la enfermedad cronica y aguda. Sin embargo, cada vez mas y mas nifos son derivados a
médicos de otras especialidades con un campo de accion orientado a la pediatria, lo que sera

un problema para los pediatras en el futuro.

pediatria significa: Parte de la medicina que se ocupa del estudio del crecimiento y el

desarrollo de los niflos hasta la adolescencia, asi como del tratamiento de sus

enfermedades.

Recién nacido: de O a 28 dias

Lactante de 1 mes hasta 24 meses

Lactante Menor: de 1 mes hasta 1 afo de vida
Lactante mayor: de 1 afio hasta 2 afios
Preescolar: de 2 a 6 afios

Escolar: de 7 a 10 afos

Adolescencia de 11 a 19 afos.

7.2.- GENERALIDADES DE PEDIATRIA.
ENFERMERIA PEDIATRICA.

Esta especialidad de la enfermeria hace su aparicion a finales del siglo XIX, para brindar

necesarios cuidados de enfermeria a bebés, ninos y adolescentes
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Qué es la enfermeria pediatrica

Rama de la enfermeria que se consagra a la atencion de recién nacidos y ninos, por lo
general, hasta la adolescencia o pubertad. Tiene gran importancia ya que se dedica a cuidar e
inspeccionar las diferentes facetas del desarrollo de un ninho desde el nacimiento hasta que
llegar a la adolescencia. Esta especialidad es parte de la practica médica pediatrica. La mayoria
de las unidades de pediatria poseen subespecialidades como la medicina para adultos, en ese
sentido, ese personal tiene subespecialidades como cirugia, neurologia, gastroenterologia,
oncologia, hematologia y neonatologia, etc. De igual forma, realiza actividades de vigilancia del
crecimiento y desarrollo que conforman parte de la consulta de nino sano, a la cual deben ir

todos los ninos regularidad hasta la adolescencia.

PRINCIPALES TRASTORNOS ATENDIDOS POR LA ENFERMERIA
PEDIATRICA

Aunque de la edad de los nifos depende en mucho sus dificultades de salud, un gran
porcentaje de los casos son patologias de tipo infeccioso, ocasionadas porque su sistema
inmunologico se encuentra aun en proceso de maduracion. Otras afecciones abordadas por
la enfermeria pediatrica son traumatismos, tumores, y los problemas generados por
enfermedades genéticas o deformaciones congénitas. En los servicios de pediatria, los
profesionales encargados de enfermeria estan adiestrados para abordar los sintomas que
manifiestan estos pacientes especialmente vomitos, fiebre, malnutricion y deshidratacion.

Los neonatos, que comprende los bebés desde el instante de su nacimiento hasta los
primeros 28 dias de vida, son un conjunto especial de pacientes valorados por un tipo de

personal especialista en neonatologia, subespecialidad de la pediatria.

OBJETIVOS DE LA ENFERMERIA PEDIATRICA

e Lograr el maximo estado de salud posible en cada nino.

e Prevenir y evitar enfermedades y lesiones
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e Trabajar con todos los ninos, independientemente de su patologia

Enfermeria pediatrica, funciones

Para el momento no existe un modelo Unico de enfermera en Atencion Primaria, en vista de
que los requerimientos de cada centro de salud permiten diferentes modalidades; una de
estas es la enfermeria pediatrica, especialidad a la que se tiene acceso a través un curso de
pediatria superior.

La enfermera pediatrica se orienta profesionalmente a prevencion y promocion de la salud en
ninos y adolescentes, para ello es fundamental el trabajo conjunto con el pediatra, precisando
una unidad de criterios, concordar en todos los aspectos, ejerciendo dedicacion exclusiva a la
poblacién infantil. Adicionalmente, la enfermera pedidtrica es parte fundamental dentro del
grupo de atencion primaria; es un personaje accesible a la poblacion infantil y una referencia
vital para los diversos equipos con los que corrientemente se colabora. La funcién esencial
de un equipo de enfermeria es restablecer la salud por medio de actividades asistenciales,
interviniendo de manera directa en la cubertura de las necesidades fisicas y emocionales de

los pequenos, incluyendo la alimentacion, las necesidades.

Habilidades:

e Capacidad para emplear el proceso de investigacion en el reconocimiento de los
requerimientos de un Servicio de Pediatria.

e Capacidad para emplear los estandares de calidad en cada participacion de enfermeria donde
toma parte, en la Unidad Pediatrica.

e Capacidad para dirigir el cuidado de enfermeria de forma organizada, particularizada y dirigida
a los objetivos del cuidado de enfermeria.

e Capacidad para efectuar participaciones terapéuticas, considerando los riesgos y reacciones

farmacologicas del organismo del paciente infantil.
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e Capacidad para efectuar actividades educativas continuas, encaminadas al cuidado y la
prevencion de la salud, en la comunidad.

e Capacidad para la manipulacion de equipo de alta especialidad, dentro del servicio de terapia

intensiva.

7.3.- VALORACION, INSPECCION, PALPACION, PERCUSION,
AUSCULTACION Y SIGNOS VITALES EN EL PACIENTE
PEDIATRICO.

Antes de iniciar el procedimiento es necesario identificar las edades cronologica y fisica,

ademas de la apariencia y actitud del nifo y la familia, para después confirmar la informacion
obtenida a través del interrogatorio y la exploracién por aparatos y sistemas. Para la
exploracion fisica es importante informar y preparar al nino acerca del procedimiento, segun
sea su edad; es preciso respetar la privacidad de los pacientes y cubrir la zona a explorar, lo
cual atenua su estrés. La entrevista y exploracion fisica se complementan de forma reciproca
al realizarlas de manera simultanea. La exploracién fisica en pediatria puede considerarse un
procedimiento cientifico; su practica puede provocar incomodidad y miedo, tanto al nino
como a la familia. Se sugiere que la exploracion se lleve a cabo con el nifo en brazos o en el
hombro de la madre, cuando el paciente sea de escasa edad. Primero se debe establecer
comunicacion con la progenitora, al tiempo que se aparenta manejar al nino; de esta forma, el

paciente observara al clinico y establecera interés por quien lleva a cabo la exploracion.

EXPLORACION FiSICA: Es el conjunto de procedimientos y tecnologias que hacen
posible reunir informacion del estado de un nino en relacion con su salud o enfermedad.
Objetivos de la entrevista y exploracion fisica

Deben considerarse los siguientes:

* Recopilacion de informacion.

. _____________________________________________________________________________________________|]
UNIVERSIDAD DEL SURESTE 137



UDS.

Mi Universidad

((§

=

* Valoracion de necesidades.

* Jerarquizacion de necesidades.

* Otorgamiento de los cuidados de enfermeria con orden y prioridad.

* Aplicacion de cuidados de enfermeria con conocimiento y fundamento cientifico.

* Deteccion de problemas de salud relacionados con el crecimiento y desarrollo del nifo.
* Establecer acuerdos con el familiar y el paciente.

* Educar y favorecer la promocion de la salud, asi como la prevencion de enfermedades.

* Crear una relacion satisfactoria con el nino y su familiar.

Las cuatro fases de la exploracion fisica son inspeccion, auscultacién, palpacion y percusion.
Inspeccion

Es la revision general del paciente. Se lleva a cabo durante la entrevista. Su finalidad
consiste en observar en forma ordenada y establecer, desde un punto de vista anatomico,
si el cuerpo es simétrico en relacién con uno y otro lado para reconocer alguna anomalia;
también es necesario identificar las interacciones entre los padres y el hijo. El éxito de la
inspeccion depende de observar y conceder atencion al paciente y a todos los
movimientos de la zona bajo exploracion.

Es una técnica sencilla; es preciso contar con buena iluminacién y efectuarla sin prisa.

Es necesario descubrir toda la zona a explorar y observar la superficie con detenimiento.
Auscultacion

Para la auscultacion se utiliza el estetoscopio con la finalidad de magnificar el sonido y
detectar ruidos cardiacos, pulmonares e intestinales. La campana del estetoscopio se usa
para distinguir emisiones de tono bajo, como soplos cardiacos; con el diafragma se
pueden percibir emisiones de alta frecuencia, como la respiracion.

La auscultacion se lleva a cabo con detenimiento; es necesario conceder atencion a los
ruidos generados por el organismo; esta actividad requiere concentracion y buena
audicion. Se efectua de forma correcta en un ambiente tranquilo y en silencio. Es muy
importante emplear de forma correcta el estetoscopio: los auriculares (limpios, sin
cerumen) deben colocarse en el conducto auditivo externo, con los extremos hacia la

cara; y el tubo del estetoscopio debe colgar con libertad (el tubo debe estar limpio, para
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lo cual se emplea agua y jabén, con objeto de prevenir la contaminacion).

Palpacion

En la palpacion se utilizan las manos y se toca la parte del cuerpo a explorar; con el tacto
se perciben temperatura y textura y se diferencian variaciones, asi como aspereza,
movilidad, elasticidad y resistencia. Las maniobras deben ser suaves, pero la palpacion
puede ser ligera o profunda, segin sea la importancia de lo que se explora (nunca debe
lesionarse al paciente). Se recomienda tener las manos a temperatura ambiente y unas
cortas, por razones de seguridad. El paciente debe hallarse en posicion comoda y
relajada, realizar respiraciones profundas y lentas, y mantener los brazos a los lados del
cuerpo; es importante pedirle al individuo que senale la zona sensible o dolorosa.
Percusion

En esta maniobra se utilizan los dedos para percutir sobre el 6rgano a explorar; de esta
manera es posible identificar anormalidades de 6rganos o detectar el desplazamiento de
organos percutidos. Se emplea la yema de los dedos para percutir los tejidos y tratar de
reconocer la presencia de aire, liquidos o solidos; las caracteristicas de estos signos son
identificables por las vibraciones palpables que emiten.

Los siguientes son ruidos que pueden percibirse a la palpacion. La percusion produce
cinco tipos: timpanismo, resonancia, hiperresonancia, matidez y llanura.

* Los ruidos mate son los de tonos graves y bruscos, producidos al percutir musculos o
huesos.

* Los ruidos sordos poseen un tono medio y pueden escucharse sobre higado y bazo.

* El timpanismo es un ruido alto y agudo que se percibe sobre el estomago lleno de aire.
* La resonancia es un ruido claro y hueco producido por la percusion sobre el pulmén
lleno de aire.

* La percusién es quizas la actividad que requiere mas habilidad; implica golpear con las
puntas de los dedos 6rganos corporales e identificar sus limites.

Los dos métodos de percusion son el directo y el indirecto. En el método directo se
golpea la superficie con uno o dos dedos de manera suave y delicada, sin causar dolor y

rechazo. Para el método indirecto se coloca con firmeza el dedo medio de la mano no
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Equipo para la exploracion fisica

El equipo incluye lo siguiente:

* Termoémetro.

* Lampara.

* Cinta métrica.

* Guantes.

* Estetoscopio.

* Bata.

* Bascula.

* Abatelenguas.

* Lubricante.

* Torundas.

* Gasas.

* Apositos.

* Esfigmomanémetro y manguito.

* Diapason.

* Estuche de diagnostico.

* Martillo de percusion.

* Tubos de ensayo para muestras de laboratorio.

* Reloj.

* Portaobjetos.

Tecnologia de la exploracion fisica

Estan indicadas las siguientes medidas:

* Lavarse las manos antes de preparar el material.

* Asearse las manos antes de iniciar la exploracion; esta accion es un indicador de calidad y

reduce el riesgo de infeccion o contaminacion.

* Impedir las corrientes de aire para evitar incomodidad y enfriamientos, que pueden

provocar afectacion de las vias respiratorias.

EXPLORACION CEFALOPODAL
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Esta valoracion se realiza al inicio para obtener datos exactos y resoluciones terapéuticas
importantes.

Cabeza y cara: tamano, contorno, perimetro, integridad, simetria, hundimientos, color, dolor,
sensibilidad, lesiones y edemas.

Cuero cabelludo: color, textura, caspa, crecimientos o neoformaciones, lesiones e
inflamacién. En condiciones normales se observa la simetria de la cabeza y la implantacion de
la piel cabelluda o descamacion, ademas de hipersensibilidad, deformidades o infestacion de
piojos o liendres.

Cara: movimientos, expresion, pigmentacién, acné, tics, temblores y cicatrices. Es

necesario identificar rasgos faciales, movimientos anormales, simetria, movimientos de la
cabeza y tono de las fontanelas anterior y posterior.

Ojos, deben verificarse en cada uno de ellos los siguientes aspectos:

* Agudeza: pérdida visual, lentes, protesis, diplopia, fotofobia, vision del color, dolor,

entre otros.

* Parpados: color, edemas, orzuelos o exoftalmos.

* Movimiento extraocular: posicion y alineacion de los ojos o nistagmo.

SIGNOS VITALES.

Los signos vitales son los fendbmenos o manifestaciones objetivas que se pueden percibir y
medir en un organismo vivo en una forma constante, como la temperatura, respiracion, pulso
y presion arterial o presion sanguinea. El conocimiento de los signos vitales en un individuo
permite valorar el estado de salud o enfermedad y ayudar a establecer un diagnostico. Deben

tomarse en conjunto sin importar el orden en que se realice.

PROMEDIO DE MAGNITUDES DE SIGNOS VITALES EN EL NINO.
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Lactante 402 150/min | De 40 a | 70/46mm/dl | 36.6 a 37.4 °C
menor 50/ min.

Lactante 100/min 25 25 a 30/min 90/60 36.5a372°C
Mayor

De 2 2 4 afos | 90a [ 10/min | 232 25/min | 92/56 3682372 °C
De 6 a 8 anos | 70290/min | 152 25/min | 100/60 365237 °C
Adolescente | 70a 100/min | 12a 20/min | 110/70 36.8 | 368a37.2°C
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7.4.- PLAN DE CUIDADOS AL PACIENTE CON QUEMADURAS
POR AGENTES FiSICOS, E INTOXICACIONES.

Las quemaduras son el resultado de un traumatismo fisico o quimico que induce la

desnaturalizaciéon de las proteinas tisulares, produciendo desde una leve afectacion del

tegumento superficial hasta la destruccion total de los tejidos implicados. Desencadena tres

efectos determinantes: pérdida de liquidos, pérdida de calor y pérdida de la accion barrera

frente a los microorganismos. Constituyen un problema de salud en la poblacidn debido a la

lesion y secuelas tanto fisicas como psicologicas que desencadenan Objetivos:

I) Realizar una valoracion integral de enfermeria desde una perspectiva holistica de

un paciente que ha sufrido quemaduras en el 20% de la superficie de su cuerpo.
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2) Establecer un plan de cuidados personalizado utilizando las taxonomias

NANDA, NIC y NOC y evaluar la eficacia de las intervenciones determinadas. Desarrollo:

Se realiza un plan de cuidados individualizado empleando las taxonomias NANDA, NOC y

NIC para identificar diagnosticos de enfermeria, objetivos e intervenciones enfermeras,

respectivamente. Se aplica el modelo AREA, y se establecen como diagnodsticos principales

“dolor agudo” y “conocimientos deficientes”. Se realiza un plan de cuidados individualizado

y posteriormente se lleva a cabo un seguimiento del paciente durante los dias que

permanece ingresado para valorar su evolucion.

La piel es el 6rgano mas extenso del cuerpo humano. Recubre toda la superficie corporal
oscilando entre 1.6 y 1.9 m2 y con un peso de hasta |4 kg en un adulto promedio. |
estructuralmente, este 6rgano esta dividido en dos capas. La epidermis es la capa mas
externa de la piel y como tal, primera linea de defensa. Embrioldgicamente, deriva del
ectodermo Yy constituye la barrera que nos protege de las agresiones externas. Asimismo,
mantiene el nivel adecuado de los liquidos internos, permitiendo mediante su permeabilidad,

que algunos de ellos puedan salir al exterior.

La dermis esta unida a la epidermis mediante la union dermoepidérmica. Estd compuesta
por tejido conectivo, que contiene colageno y fibras elasticas que proporcionan fuerza y
elasticidad a la piel. Ademas, desempena una funcion protectora frente a la lesion mecanica

y a la compresion

La hipodermis, también llamada capa subcutinea, no forma parte de la piel, pero se
encuentra profunda a la dermis y establece la conexion con las estructuras subyacentes del
cuerpo. Esta constituida principalmente por tejido fibroso y adiposo. Ayuda a conservar la

temperatura corporal, proporciona forma al contorno y le da movilidad a la piel.
CLASIFICACION DE LAS QUEMADURAS.

La magnitud de la lesion tisular que se produce va a depender del agente causante de la

quemadura, la extension del area quemada y la profundidad de dicha lesion.
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Etiologia: Quemaduras térmicas

e Cualquier fuente de calor, llama, liquido o sdélido caliente. Quemaduras por
radiacion

e Exposicion prolongada a radiacion ultravioleta, ya sea natural o artificial.
Quemaduras quimicas

e Sustancias liquidas, solidas o gaseosas de origen acido o basico

Primer grado o epidérmicas:

e Afectan Unicamente a epidermis. Aspecto enrojecido, eritematoso. Son molestas y
muy sensibles al tacto. Existe vasodilatacidn local postliberacion de prostaglandinas,
produciendo edema local. Curacion espontanea en 4 o 5 dias mediante

reepitelizacion.
Segundo grado superficial:

e Afecta a epidermis y capa mas superficial de la dermis. Presentan flictenas o ampollas.
Cuando las ampollas se rompen aparece el fondo de un color rojo muy vivo y muy
sensible. Son de tipo exudativo y la zona se presenta hiperémica con blanqueamiento

a la presion local. Doloroso al aire ambiental.

Segundo grado profundo:

e Afectan a epidermis y capas mas profundas de la dermis. No presentan flictenas
ya que se han destruido anteriormente por la continuidad en el tiempo del
agente causal. = No blanquean cuando se presiona localmente. Al tirar del pelo,
se desprende facilmente. Relativamente dolorosa, va a depender de la masa de

terminaciones nerviosas sensitivas cutaneas quemadas.

Tercer grado
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e Afecta a todo el espesor de la piel presentando destruccion del estrato dermo-
epidérmico. Puede llegar a quemarse hasta la grasa, la fascia subcutinea,
musculos, tendones y/o huesos. Su aspecto oscila entre el carbonaceo y el
blanco nacarado. Son indoloras por total destruccion de las terminaciones
nerviosas En estos casos, siempre es necesario desbridamiento quirudrgico y el
autoinjerto de piel. Pueden requerir también escarotomias si las quemaduras son
circulares y/o comprometen la circulacion siendo necesaria en ocasiones la

amputacion.
7.5. PLAN DE CUIDADOS A PACIENTES PEDIATRICOS EDAS.

Gastroenteritis es el término que se aplica en el grupo de trastornos cuya causa son las
infecciones viricas o bacterianas del estomago e intestino. Se entiende por GEA el aumento
del nimero de deposiciones y disminucion de la consistencia de las heces. Seglin la
Academia Americana de Pediatria, GEA es todo proceso diarreico de rapida instauracion,
con o sin sintomas Yy signos acompanantes tales como fiebre, nausea, vomitos y dolor

abdominal. La complicacion mas comun es la deshidratacion.

La valoracion del grado de deshidratacion es fundamental, siendo la rehidratacion oral el
tratamiento de eleccion en ninos con GEA que presentan deshidratacion de leve a

moderada.
Objetivo:

® Mantener una adecuada hidrataciéon del nino Educar a la familia / cuidador
principal en el manejo del plan de cuidados del niho con gastroenteritis y

prevenir complicaciones

Tabla I: Estimacion Clinica de la Deshidratacion (Fortin y Parent)
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LENGUA Hdmeda Algo seca Seca
FONTANELA Plana Algo Hundida Profundamente
hundida
OJos Normales Algo Hundidos Profundamente
hundidos
PLIEGUE Recuperacion < 2segundos 2 segundos
instantanea
NEUROLOGICO Normal Quejumbroso Apatico
RESPIRACION Tranquila Rapida Profunda
EXTREMIDADES | Calientes Frias Frias, azules

Si el niho este semicomatoso o muy irritable anadir 3.

Deshidratacion leve 0-3  Deshidratacion moderada 4-8 Deshidratacion severa 9-17

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA IDENTIFICADOS EN EL NINO CON
GASTROENTERITIS AGUDA.

Requisitos de autocuidado universal:

Alimentacion. Nauseas / Vomitos r/c el proceso de enfermedad.

Déficit de volumen de liquidos r/c el proceso de enfermedad.

Eliminacion. Diarrea r/c el proceso de enfermedad.

Descanso. Deterioro del patréon del suefio r/c el dolor, vomitos...
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Intolerancia a la actividad r/c debilidad generalizada.

Prevencion accidentes Riesgo de flebitis r/c accesos vasculares. Riesgo de deterioro de la

integridad cutanea r/c evacuaciones frecuentes. Riesgo de traumatismo r/c edad fisiologica.

Manejo ineficaz del régimen terapéutico r/c déficit de conocimientos de la familia sobre la

enfermedad.
Promocion de la normalidad.

Temor de los padres y el nifio r/c el entorno sanitario y cambios en la salud. Dolor agudo

r/c el proceso de enfermedad. Déficit de actividades recreativas r/c el entorno hospitalario.

UNIDAD VIl REALIZA TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE
ENFERMERIA PARA LA ATENCION DEL USUARIO PEDIATRICO
HOSPITALIZADO

Obijetivo: El alumno podra exponer la atencion que requiere el nifio hospitalizado mediante
la revision de la literatura dada, para poder brindar los cuidados 6ptimos mediante los

procedimientos de enfermeria.

8.1- TECNICA DE INSTALACION DE SONDA NASOGASTRICA Y
SONDA DE FOLEY

A). TECNICA DE INSTALACION DE SONDA NASOGASTRICA.

Es el procedimiento donde se introduce una sonda nasogastrica por nariz o boca a la cavidad
gastrica

Objetivos:

e Suministrar alimentos a la cavidad gastrica del paciente para nutrirlo.

e Administrar medicamentos a la cavidad gastrica con fines terapéuticos.

Equipo y material: charola con:
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® Sonda nasogastrica (Levin) calibre 12 a 18 F, de preferencia desechable.
® Vasija con agua fria o trozos pequenos de hielo.

® Vaso con solucién fisiologica o lubricante hidrosoluble.
® Pinzas hemostaticas.

® Bandeja en forma de rifdn para secreciones o vomito.
e Cinta hipoalergénica de 2.5 a 3 cm.

® Hisopos, gasas.

® Toallas o compresas.

e Cojin de hule o plastico.

® Panuelos desechables.

e Guantes.

e Estetoscopio.
e Abatelenguas.
Procedimiento

l.- lavarse las manos

2.- Preparar el equipo y trasladarlo a la unidad clinica, dejando la sonda en un recipiente con
hielo

3.- Explicarle el procedimiento al paciente y colocarle en posicion sedente o de Fowler o
semifowler

4.- Asear narinas o boca con hisopos o gasas con abatelenguas, dependiendo del tipo de
intubacion

5.- Proteger la parte anterior del térax con hule y toalla, y colocar debajo del menton la
bandeja-rinon

6.- Intubar de la forma siguiente:

e Calzarse los guantes

® Extraer la sonda del hielo para medir a parte que se va a introducir

e Humedecer la sonda con solucion fisiologica
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e Introducir con lentitud la sonda a nasofaringe posterior, por la nariz y pedirle que degluta

sorbos de agua para facilitar su avance

e Indicarle que flexione el cuello sobre el térax y respirar con profundidad una vez pasados

de 7 a 8 cm de longitud de la sonda

® En caso de que no pueda intubarse, retirar la sonda y probar en narina contraria

e Comprobar que la sonda se encuentre en estbmago

7.- Fijar la sonda con cinta hipoalergénica

8.- Realizar el procedimiento de acuerdo con el objetivo deseado

9.- Vigilar el estado del paciente, la permeabilidad de la sonda y la velocidad del flujo

10.- Logrados los objetivos, se retira la sonda con una pinza o toalla, previa explicacion al

paciente y retiro de las cintas de la fijacion

I'l.- Desechar la sonda o lavarla con agua corriente para su esterilizacion, dependiendo del

tipo de material usado

B). INSTALACION DE SONDA DE FOLEY

La eliminacion urinaria depende de la funcion de los rihones, uréteres, vejiga y uretra; y es
una de las mas importantes del organismo, que, sin su correcto funcionamiento, acaban por
afectarse todos los sistemas organicos. La eliminacion normal de los residuos urinarios es
basica, misma que la mayoria de las personas dan por hecho, pero cuando cualquiera de los
organos del sistema urinario ya no esta intacto, los pacientes también pueden experimentar,
aparte del sufrimiento organico, sufrimiento emocional, en la instalacion de una sonda Foley.

Es la insercion de una sonda estéril en la vejiga para drenar la orina.

Objetivos:

* Obtener una muestra de orina exenta de contaminacion para investigar la presencia de
microorganismos patogenos.

* Vaciar la vejiga en caso de retencién urinaria.

* Prepararlo para intervenciones quirurgicas.
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* Evitar micciones involuntarias en pacientes inconscientes o con problemas neurologicos.
Equipo y material:

charola con equipo para aseo de genitales, una sonda Foley o nelatén calibre 8 a 10 Fr

para ninos y 12 a 16 Fr para adultos, gasas y torundas estériles, solucion antiséptica, pinzas
hemostaticas, guantes limpios y estériles, jeringa estéril de 5 y 10 mL, ampolletas de agua
estéril, bandeja-rindn, cémodo, lampara de pie o de exploracion.

Procedimiento:

|.- Trasladar el equipo a la unidad clinica y colocarlo en la mesa de noche. Lavarse las manos
2.- Explicar al paciente el procedimiento

3.- Aislarlo y colocar en posicion de decubito dorsal con las piernas flexionadas al hombre y
en posicion ginecoldgica a la mujer, cubrir con sabana e instalar el cdmodo

4. Colocar una lampara encendida que permita iluminar el campo

5.- Realizar el aseo de genitales externos con solucion antiséptica y guantes limpios

6.- Disponer el equipo que va a utilizarse segin el caso. Abrir paquetes con gasas, jeringas,
pinzas, sonda vesical, ampolletas, solucién antiséptica, recipiente colector, campos

7.- Colocarse los guantes estériles

8.- Probar la permeabilidad de la sonda

9.- Proceder a instalar la sonda En paciente femenino: - Con una mano separar y levantar
los labios menores para localizar el meato - Sin cerrar los labios menores, tomar la sonda e
introducirla de 5 a 7 cm hasta que empiece a fluir la orina.

10.- En paciente masculino:

- Con una mano protegida con gasa para tomar el pene y colocarlo en posicion erecta -
Retraer el prepucio y localizar la uretra - Introducir el catéter de 15 a 20 cm aplicar una

presion suave y continua; bajar el pene para que por gravedad fluya la orina hacia el exterior.

8.2- ADMINISTRACION DE OXIGENOTERAPIA POR
DIFERENTES DISPOSITIVOS.

La oxigenacion es una necesidad basica para realizar los procesos metabdlicos. El oxigeno

forma parte del gas atmosférico en 21%. El oxigeno comercial para uso clinico debe ser por
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lo menos 99% puro; se produce por destilacion fraccionada, purificado por compresion,
expansion y enfriamiento y por ultimo, en estado liquido o gaseoso se depositan recipientes
metalicos en un sistema central o en cilindros de diferentes tamanos.
El CO2 es un estimulante respiratorio que, en combinacion con el oxigeno, favorece la
hiperventilacion pulmonar en pacientes con depresion respiratoria o accesos frecuentes de
hipo. Se aplica una concentracién de 3 a 10% durante 10 a |5 min varias veces al dia, segln el
caso. La administracion de este gas requiere vigilancia continua para detectar con
oportunidad, la aparicion de signos de intoxicacion (sobre todo nausea, vértigo y
desorientacion). La administracion de oxigeno se utiliza de una manera muy conservadora en
los individuos con enfermedades respiratorias agudas o croénicas, ya que los valores altos de
este gas pueden alterar el centro del bidxido de carbono y originar un paro
cardiorrespiratorio.
Un paciente requiere de este tratamiento cuando aparece hipoxemia por urgencia
respiratoria, cardiaca o incremento de las funciones metabodlicas. En una urgencia
respiratoria, la administracion de oxigeno permite al paciente reducir sus esfuerzos
respiratorios, como en el caso de atelectasia o sindrome de insuficiencia respiratoria, que
impiden la difusion de oxigeno a través de los alvéolos. En una insuficiencia cardiaca, la
oxigenoterapia ayuda a satisfacer la mayor carga de trabajo del miocardio conforme el
corazén intenta compensar la hipoxemia. (En este capitulo se describen las intervenciones de
enfermeria en la reanimacion cardiopulmonar o RCP.) Cuando se trata de demandas
metabdlicas (traumatismo masivo, quemaduras, hipertermia y otros problemas), la
administracion de oxigeno suministra al cuerpo los elementos indispensables para satisfacer
sus necesidades celulares. La necesidad de oxigenoterapia se determina mediante
andlisis y vigilancia oximétrica, asi como mediante examen meédico, considerando Ila
enfermedad, condicion fisica y edad del paciente que ayudan a definir el método mas
apropiado de administracion. La presion parcial de oxigeno en la sangre arterial en personas
oxigeno-dependientes activas puede lograrse mediante equipos portatiles, durante la
realizacion de actividades cotidianas, casos de urgencia y traslado a sitios diferentes. Estos

equipos cuentan con cilindro de aluminio de capacidades diversas (para determinar su
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duracion, es necesario conocer los litros por minuto prescritos), un regulador desmontable

con manémetro e indicador de flujo y carro porta cilindro.

En la oxigenoterapia se utilizan varios dispositivos y accesorios:

(flujdmetros, humidificadores, mascarillas, canulas, inyectores de succion, sistemas de alarmas

digitales o audiovisuales para monitoreo de gases medicinales, nebulizadores para dosificacion

de medicamentos solubles en agua, compresores y otros). Los métodos mas frecuentes para

su administracién son:

por canula nasal, mascarilla facial (mascarilla de Venturi, mascarilla simple, mascarilla con Re

inhalacion parcial, mascarilla sin reinhalacion), aerosoles y oxigeno transtraqueal. La

administracion de oxigeno por cualquier método, requiere mantener las vias respiratorias

libres de secreciones; esto se consigue por drenaje postural y percusion toracica, pero en el

caso del exceso de secreciones se recurre a su eliminacion, por lo que en este capitulo

también se integra el procedimiento de aspiracion de secreciones.

Concepto: procedimiento para administrar oxigeno en concentraciones terapéuticas al

individuo a través de las vias respiratorias cuando aparece hipoxemia respiratoria, cardiaca o

incremento de las funciones metabdlicas.

Objetivo: incrementar la oxigenacion del paciente en caso de hipoxemia.

Equipo y material: el equipo necesario depende del tipo de sistema de administracion

indicado, pero incluye lo siguiente:

e Fuente de oxigeno, que puede ser parte de un servicio general con distribucion a las

unidades clinicas, o bien un depdsito por lo general de 200 pies

e Sistema apropiado para administrar oxigeno: canula nasal, mascarilla simple, mascarilla

Venturi, mascarilla provista de aerosol, mascarilla con reinhalacion parcial, o mascarilla sin

reinhalacion para concentraciones de oxigeno de bajo flujo o variable, capucha o campana

para concentraciones de oxigeno con flujo elevado o especifico. ciibicos conteniendo 600 L

de oxigeno a 2 000 Ib de presion por pulgada cuadrada

e Regulador de oxigeno que disminuya la presion de 2000 Ib a 20 (las toleradas por el

paciente), y que asegure un flujo suave y suficiente al ritmo deseado.
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e Dispositivo humidificante de cristal o plastico estéril conteniendo 2/3 partes de agua

destilada. Tubo de derivacion, adaptadores de cristal o plastico, cinta adhesiva, gasa o

hisopos, bandeja en forma de rindn y panuelos desechables.

e Letreros con la leyenda “PRECAUCION, OXIGENO “o
“NO FUMAR”.
Administracion de oxigeno por canula nasal

Concepto: método para administrar oxigeno a través de las fosas nasales

Objetivo: administracion de oxigeno de baja o moderada concentracion (20 a 40%) de | a 2
L/min.

Equipo y material: equipo basico de oxigenoterapia y canula nasal.

Administracion de oxigeno por mascarilla

Concepto: procedimiento a través del cual se administra oxigeno a concentraciones
elevadas (60 a 90%) 6 a 10 L/min (cuadro Objetivos: administrar oxigeno en alta
concentracion

(95 a 100%). Equipo y material: equipo basico para oxigenoterapia, fluyjometro y mascarilla
Venturi

ADMINISTRACION DE OXIGENO CON CANULA NASAL

|.- Inspeccionar el cuarto del paciente en cuanto a dispositivos eléctricos y colocar un
letrero con la leyenda “NO FUMAR” y “PRECAUCION OXIGENO

2.- Evaluar las condiciones del paciente e informarle la razéon de administrarle oxigeno.

3.- Conectar el medidor al humidificador y éste a la toma de oxigeno y conectar el tubo de
derivacion a la canula de plastico

4.- Asear las narinas antes del procedimiento y después de acuerdo con las necesidades del
paciente.

5.- Colocar las puntas de la canula a una distancia no mayor a 1.25 cm alrededor de en los
orificios nasales del paciente.

6.- Iniciar con lentitud la corriente de O2 y ajustar el flujo de | a 6 L/min

. _____________________________________________________________________________________________|]
UNIVERSIDAD DEL SURESTE 153



SUDS .

®
Mi Universidad

7.- Ajustar el tubo a la cabeza del paciente y fijarlo en la almohada o ropa de cama, si es que

éste permanece en reposo

8.- Dejar comodo al paciente y vigilar de manera continua el funcionamiento del equipo,

signos vitales y la respuesta de éste a la oxigenoterapia

9.- Utilizar oximetria de pulso una vez estabilizado el paciente 10.- Proporcionar cuidados a

las narinas cada4a 6 h

I'l.- Valorar el funcionamiento del equipo y observar con frecuencia al paciente para la

deteccion oportuna de signos y sintomas de alarma.

8.3.- TECNICA DE VENOCLISIS Y ADMINISTRACION DE

MEDICAMENTOS POR IV.
A). TECNICA DE VENOCLISIS. ADMINISTRACION DE SOLUCIONES POR

ViA ENDOVENOSA

Concepto: es la perfusion de liquidos en grandes volimenes al torrente sanguineo en forma
continua y por un tiempo determinado o prolongado

Objetivos:

e Aplicar sustancias no absorbibles en depositos tisulares o en el aparato gastrointestinal o
que se puedan destruir antes de la absorcion.

e Mantener y restituir el equilibrio hidroelectrolitico.

e Mantener una concentracion constante del medicamento por periodos indefinidos.

® Suministrar nutricion parenteral.

Equipo y material: charola con equipo basico y equipo especifico: equipo de puncién
venosa o jeringa

TECNICA ADMINISTRACION DE SOLUCIONES POR ViA ENDOVENOSA

l.- Preparar el equipo de venoclisis con la solucion indicada y medicamentos agregados si
estan prescritos

2.- Seleccionar, preparar e instalar el equipo correspondiente al frasco o bolsa de solucion,

purgarlo, llenar la mitad de la camara de goteo y cubrir la aguja con un tubo protector
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3.- Rotular el recipiente ® El rotulo con el nombre del paciente, nUmero de cama, cantidad y
tipo de solucion, medicamentos agregados, fecha y hora de inicio, goteo por minuto y hora
programada para su terminacion permiten el control en la atencién del paciente

4.- Explicar al paciente el procedimiento y colocarlo en posicién comoda; luego colocar en
un tripode el recipiente de la Solucion

5.- Seleccionar zona de canalizacion y vena de buen calibre y ligar la regién, colocando la
extremidad sobre un punto de apoyo, previa proteccion de la ropa de cama. 6.- Insertar la
aguja o Punzocat, previa asepsia de la region, con el bisel hacia arriba apoyandose sobre un
plano resistente y formando un angulo menor de 30° entre la jeringa o Punzocat y el

sitio a puncionar.

6.- Insertar la aguja o Punzocat, previa asepsia de la region, con el bisel hacia arriba
apoyandose sobre un plano

resistente y formando un angulo menor de 30° entre la jeringa o Punzocat y el sitio a
puncionar

7.- Soltar la ligadura e introducir el liquido con lentitud, aspirando para confinar la
permanencia de la aguja en el vaso sanguineo.

8.- Abrir la llave del equipo sin regular el goteo y fijar el equipo a la aguja hipodérmica o
equipo de puncion venosa con cinta adhesiva, sin olvidar normas de asepsia. Hacer un arco
del tubo de infusidn para evitar su desconexion durante la manipulacion del paciente. Anotar
fecha y hora de inicio

9.- Colocar la extremidad respectiva con férula y después regular el goteo de acuerdo con la
prescripcion médica.

10.- Dejar en orden la unidad clinica y vigilar el goteo indicado hasta terminar de pasar la
solucién prescrita o bien cambiar, si es necesario, otra solucion o el equipo de venoclisis

I'l.- Vigilar de forma periodica al paciente para detectar con oportunidad manifestaciones
clinicas locales o sistémicas, o problemas mecanicos en el equipo.

I2.- Cambiar apésito y aplicar drenaje adhesivo o comprensivo en caso de que el equipo
permanezca por varios dias, o bien, al término del tratamiento pinzar el catéter de infusion

para su retiro.
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| 3.- Vigilar la respuesta posterior del paciente a la infusién de liquidos

|4.- Registrar fecha y hora de inicio, cambio o término de solucion, medicamentos agregados,
goteo y reacciones locales y sistémicas en caso de haberse presentado.

B)- Administracion de Medicamentos por |.V.

Administracién de medicamentos por via endovenosa

Concepto: es la administracion directa de medicamentos al torrente sanguineo.

Objetivos:

® Lograr el efecto del farmaco en un tiempo minimo.

Material y equipo.

charola con equipo basico y equipo especifico, jeringas adecuadas al volumen del
medicamento agujas y jeringas hipodérmicas de calibre 18 a 27 o de acuerdo con la via de
administracion, sierra para ampolletas, compresas o protector de hule y torundas
alcoholadas.

Procedimiento:

| .- Preparar el medicamento y verificar su fecha de caducidad

2.- Preparar el medicamento en jeringa hipodérmica

3.- Explicar al paciente el procedimiento y colocarlo en posicion comoda.

4.- Seleccionar zona de canalizacion y vena de buen calibre y ligar la region, colocando la
extremidad sobre un punto de apoyo, previa proteccion de la ropa de cama.

5.- Insertar el catéter o la aguja previa asepsia de la region con el bisel hacia arriba
apoyandose sobre el plano resistente y formando un angulo menor de 30° entre la jeringa y
el sitio a puncionar.

6.- Vigilar durante el procedimiento al paciente para detectar con oportunidad
manifestaciones clinicas locales o Sistémicas.

7.- Al terminar de pasar el medicamento, hacer presion sobre el sitio de puncién.

8.- Registrar fecha, hora, medicamento y reacciones locales o sistematicas en caso de haberse

presentado.
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