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D E D I C A T O R I A S 



PARA NUESTRA MAESTltA Y ASESORA 

Enfermera.Ana Maria Olvera Cazares 

con nuestro profundo agradecimiento. 

MUCHAS GRACIAS. 



A MIS PADRES 

Con los lazos de amor oue perQuran en el tiempo, 

con mi gratitud recordada. 

PARA IJI MADRE 

Muy especialmente por su amor y dedicación. 

PARA 
MIS 

TRES 
AMORES 

Fernando,sarai y Aurora. 



A MI PADRE 

Yo te oendigo padre 

¡:Bendigate el humilde a 'l.uien socorras¡ 

¡~endigate al nombrarte tus amigos¡ 

¡Bendigate los siervos de tu casa¡ 

¡Los complacidos deudos te bendigan¡ 

¡te de la tierra bendición en flores. 

y el tiempo en copia de apacibles dias; 

y el mar se a~uiete para bendecirte; 

y el dolor se eche atras y te bendiga. 

Y A TI MADRE MIA 

TU LA •1.UE ME COLDAS DE J:l.J::<DICIONES DE 

NOCHE Y D3 DIA • 

YO ~U HIJA Ti!: .33l'TDIGO Y !UHBO WE 

CONI;;.lGü DlUS Y ~L CI~LU Y LA TI.:!.R'.tA ' 

TE BENDIGAN. 



ISRAEL Y JACOB dos ans-les ~ermosos ~ue em­

bellecen mi hosar con sus cariños. 

Se entretienen con juegos tan hu~anos 1ue ' 

parecen personas desde ni,ios. 

¡Oh, inocencia , niñez dichosa, amo sus ~o­

ces, busco sus cariños; 

¡cómo han de ser los suelios de loE hombres' 

mas dulces que los sue~os de los ni~os¡ 

¡Oh mis hijos¡ no 'miera la fortuna turbar jamas 

vuestra inocente calma, 

no dejais esa esu~da ni esa cuna: 

¡cuando son de verdad matan el alma¡ 

A MI ESPOSO 

Gracias por tu confianza y comnren­

si ón ~ue siempre me has brindado na 

ra el logro de mi meta. 



C A P I T U L O I 



IHTRODUCC_;I;OH 

Hel!los eligiao este tema ya 1ue se ha visto en nuestro medio 

q_ue en un gran porcentaje de lns mujeres embarazadas no acu 

den a control prenatal, lo ~ue da como consecuencia, anoma­

lias descubiertas en edad avanzada del embarazo, o en uerió 

do de parto; presentando complicaciones inesperadas. 

Zs a(l_uí donde la enfermera profesional, auxiliar y estudia!.!: 

te de enfermeria deberan estar cauacitadas para percibir n~ 

cesidades y aplicar los cuidados inherentes y adecuados en' 

esos casos de urgencias. 

De lo anterior se desprende la necesidad de unificar crite­

rios operativos en la utilización de técnicas y procedimie~ 

tos generados por casos de urgencia me_diante el uso adecua­

do del equipo y material contenido en un "E(]uipo Rojo". 

La presente recopilación de procedimientos basados en prin­

cinpios pretende proporcionar al personal de enfermeria un' 

medio de consulta sencillo y accesible para los diversos ni 

veles de preparación. 
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CAPITULO II 



o 

Con el presente trabajo hemos nuerido proporcionar a la 

estudiante de enfermeria y enfermera profesional una 

guia gráfica y narrativa ciue permita modificar o reafir 

mar sus aptitudes operativas, en el área de tocoquirur­

cica, mediante el uso del Equipo Rojo en los casos de ' 

urgencia. Pues hemos visto nue de la asistencia medica 

y de enfermeria inmediata depende la vida de la madre y 

del producto. 

Deseamos que el presente tema que les planteamos, sirva 

como guía en los casos descriptivos. 

El objeto de nuestro estudio es poder realizarnos corno' 

enfermeras tituladas, sabiendo que es el anhelo de toda 

estudiante de Enfermeria, y en nue:otro trabajo poder 

alcanzar la superación y desenvolvernos en la vida como 

profesionistas universitarias. 



III. - ~--!1 _ _9 _ _9_R~ ~- R E N C I A L 



OI3~T.li:'.l'RICIA 

Di:FINICIOH.- 3s la rama de la medicina 1ue trata del 

parto, sus antecedentes y sus escuelas, por lo tanto 

le consiernen sobre todos los fenómenos y el trata -

miento del embarazo, parto y puerperio tanto en cir­

cunstancias normales como anormales. 

P A.11.TO 

DEFINICION.- Es un conjunto de fenómenos fisiológicos 

que conducen a la salida del claustro materno de un ' 

feto viable y sus anexos. 

El parto se divide en: 

- Parto eutósico o fisiológico. 

Parto distósico o Parto anormal por causas mater 
nas o fetales. 

DISTOCIAS 

Se entiende por distocias toda dificultad ~ue altere' 

o imposibilite los factores del trabajo de uarto para 

su realización normal y natural. 

E?_UIPO ROJO 

Conjunto de recursos, ya sea de instrumental médico ' 

o fármacos necesarios uara resolver urgencias cardio-

respiratorios. 
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IV.- MARCO T_E~B__~ 

e L A s I F I e A e r o N D E D I s T o e I A s 



LAS DIS'IOCIA:J S.ti: CLASIFICAN EH rltA·J:'ZRIUS Y FETALES 

4.1 a) Causas Materno Fetales 

Ruptura uterina 

Tamaiío exesivo del feto 

4.2 b) Causas Maternas 

Anomalías de las fuerzas expulsivas 

Inercia uterina primaria 

Inercia uterina secundaria 

Estreches pelvica 

Embarazo etópico 

4.3 c) Causas Fetales 

Por posición del feto 

Anomalías generales del feto 

4.4 d) Cesarea 
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Frecuencia.- La ruptura del útero de cualr¡uier F,"rado ocurre 

en quizás una de cada 2000 embarazadas. Mientras lr-1 frecueE 

cia de roturas uterinas por todas las causas probablemente• 

no ha disminuido en forma importante, la etolo&ía de la ro­

tura ha cambiado de manera apreciable y el pronóstico ha me 

jorado notablemente. 

ETIOLOGIA.-

La causa más frecuente es una cesarea previa y luego la 

que les sigue es probablemente la estimulación del parto • 

mediante la ocitoci~~' además parto con forseps dificil y' 

extracción de nalgas, o por posiciones anormales del feto. 

MANIFESTACIONES CLINICAS.-

Los signos y síntomas dependen de la magnitud de la rutura 

del período del parto en ~ue ocurre y de la causa predisn~ 
nente. 

ROTURA DEL UT3RO DURANTE EL PARTO.-

:Puede ser traumática o ex:nontanea la rotura de la matriz, ' 

13s probable en la multiparas. 

Los signos de amenaza de ruptura inminente son bastante 

constante; las contracciones uterinas se tornas c<i.si conti 

nuas pero el feto no desiende; la 1nujer se .1ueja de dolor' 

J' está muy intranquila; parece tener llena la vejiga Pero• 

no Puede orinar y la sensación de Plenitud no def'a"Je-rec.J · 

con el sondeo, el útero 0rescnta dolor ex1uisito sobre to­

do inmediatamente por arriba de la sínfisis uúvica. El nul 

so es ránido, y Por lo ,o;eneral hay al~o;o de fiebre. 
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RO':'URA AGUDA. -- - - -- ------··-
Como re::;l:>. general poco desnués de un11. rotura comnletq la' 

paciente nc-esentn. si<';nos y sínto¡;¡as de cho1ue, el nulso se 

acelera, la cara se torna pálida hundida y cubierta de su­

dor. Una hemorragia uasiva va seguida a veces de esc~lofri 

os, alteraciones de la visí6n, insuficiencia resniratoria' 

y eventualmente inconciencia. 

TRAT_lJffSNTO MEDICO. 

Hacer preparativos in~ediatos mediante la anlicaci6n de so 

luciones, sangre.7 nlasn.a (previFis Druebas cruzadas), -;iar2 
combatir el estado de choque. 

Tanto si el feto está vivo como si está muerto, tanto si -

Permanece dentro del útero roto, como si ha escauado a la' 

cavidad abdomina¡, no hay 1ue realizar intento de extraer­

lo nor vía va~inal; sino 1ue se ~racticará de inmediato 

laparatomía exuloradora. Des"9ués de la extracci6n del niño 

nodrá realizarse los procedimientos oneratorios necesarios 

ya 1ue nor lo general es necesaria la histerectomía. 
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DISTOCIA CAUSADA POR TAM.AÜO EXCESIVO DEL FETO. 

El tamaño excesivo del feto puede tener varias causas. Si 

la gestión se prolonga más de 260 días, padres de gran ta -

lla, fetos de madre diabética. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

El crecimiento excesivo del feto, en sí mismo no origina 

síntomas. 

La dificultad del parto de fetos grandes no proviene solo ' 

de su tamaño, sino también de que los huesos del cráneo sue 

lEm ser duros y no se amoldan. En general la eXJ;>ul.sión de 1 

los hombros es aun más difícil 1ue la de la cabeza, y suele 

fracturarse las clavículas durante el parto. 

TRATAMIENTO MEDICO. 

Cuando está comprobada la posmadurez y el niño de volumen • 

excesivo origina desproporción fetopélvica el método de 

elección es la cesárea. 



----11111!!!!~----------------------------------------------------~~~~~~~~~~~~ 

4.?. - CAl!}A3 i.iATEill~AS. 

DISTOCIAS POR· ,~T0.:-1.M~ID~~)2~.J,~ FUERZAS EX?UL3IVA.,. 

Clínicamente el narto se caracteriza por contracciones ute­

rin~s nrogresivas; al nasar el tiemno, aumentan en frecuen­

cia, intencidad y duración. Cuando se comnrueba 11ue ha c~ 

menzado el narto verdadero, nero cuando las contracciones ' 

del útero se vuelven nerezosas, débiles e ineficaces se di­

ce 0ue hay inercia uterina. 

JHERCIA UTERINA PRII'.[_ARIA. 

Es cuando las contracciones son débiles y escasas desde el' 

comienzo del parto. 

ETIOL!JGIA.-

Poco se sabe sobre la causa de la inercia, aun~ue se acepta 

en general q_ue nroviene de debilidad muscular e inervación' 

defectuosa del útero. Tanbién la ocasiona los trastornos 

emotivos como el temor, la anciedad intensa. 

TRATAMI:i:NTO.-

Generalmente se administran oci tósicos como el sintosj_n6n ' 

en solución Gluc. de ~50ml. 6 500 ml. con 5 U y se nasa de' 

15 a 25 gotas por minuto y se gradua de acuerdo a la inten­

cidad, la frecuencia, duración de las contracciones uteri-­

nas (estas dosis pueden ser variables de acuerdo al crite -

rio del obstetra). 
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INiRCIA UTE:RINA SECUNDARIA 

La inercia uterina secundaria puede presentarse en t...L se,Q;U.2! 

do período del -parto y entre sus causas se encuentran esta:-: 

Posición oblicua del útero, abdomen colgante, obecidad; tu­

mores uterinos (fibronas) y distención intestinal o vesical 

también son factores casuales la nerviosidad, el temor y la 

pérdida del autocontrol. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.-

El feto no desciende y el cuello uterino no se dilata. Des­

pués de horas y horas de esfuerzo la -paciente está cansada' 

física y psíquicamente; las contracciones sucitadas al colo 

car una mano sobre el abdomen y siguiendo el contorno del -

útero se tornan más y más débiles y finalmente cesan. 

TRATAMIENTO.-

Se utiliza la administración de sedantes adecuados, como 

la combinación de demerol y escopolamina, rme suele prod~-­

cir sueño y disminuye la tentasión y la ansiedad. Ade~ás ~d 

ministración de enemas evacuantes cada ocho horas ncra dis­

minuier la distención intestinal. 

Evitar la excesiva dintención vesical mediante evac~ació~ • 

de vejiga. 

Si persiste la inercia suele recurrirse a la extracción 

oneratoria. 
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Cual,,uier reducción de los díametros nélvicos 1ue reduzca -

la cr-tnacidad nélvica pu~de nrovocar una distocia dn-ri:inte el 

parto. 

Una nresentación de nal~as, en casos de deformidad nélvica' 

moderada ha de considerarse como una complicación esnecial­

mente desfavorable nara el feto, nor~ue en las etanas ini-­

ciales del uarto es más fácil oue se le prolapse el cordón' 

y en las etapas tardúis, se encontrará un?. dificultad consj, 

derable nara extraer la caheza; el result?do de esto es con 

frecuencia la muerte fetal o por lo menos una lesíon grave. 

TRATAMIENTO l\iEDICO 

Sobre la base anterior no es posible anticipar un parto se­

guro ni para la madre ni nara el feto. 

Hay que realizar una oueraci6n cesárea, en casos de reduc-~ 

ci6n uélvica evidente. 



Conce~to.- Significa fuera de lugar o fuera del útero y -

se instala principalmente en las trompas de falo1JiO en 

cualQuiera de sus cuatro ryartes. 

ETIOLOGIA.-

Se debe a ~roblemas en las trompas, como la endosal uin-­

gi tís por anomalías congénitas o traumáticas. 

Otras causas son los tumores y uelviperitonitis. 

r~ANIFESTACIONES CLINICAS. -

Se divide en tres partes: 

-En el momento en que existe el embarazo tubárico. 

-Cuando hay ruptura de la trompa. 

-Cuadro posterior a la ruptura. 

1.- En el momento que existe el embarazo tubárico hay ame­

norrea, manchas sanguinolentas, dolor en bajo vientre, 

relaci6n sexual dolorosa y somnoliencia. 

2 .- Cuando hay ruptura de la trompa la sintomatolo"ía V'1 ' 

a ser crítica, hay dolor intenso en cualauiera de las' 

iliacas, se palpa una ~asa sanguinole~ta interria (hen_:h 

peritoneo) hay vientre a,:>:Udo por la resistencia muscu­

lar, fiebre de 38 a 40°, leucosi tosis, sirrriofl ilP ::>ne-­

mia aguda, pulso filiforme, palidez hi1Jeral<?:esia V"-1'.;i­

::ial (dolor al tacto vu,'{inal) sudoración y estndo 0..e 

choque. 

3.- Post=rior P. la ruptura desuués de he.berse roto 'rny 

san~rado nero no intenso, dolor escaso, se orga~iza lP 

hemorra;';;ia y se localiza en un solo lur,ar el útero 

e~-!;á un uoco crecido y se nalna un tu:!lor, la hine:ral{'"e 

~in no es clara al tacto v~~inal. 

11 



4. 3-=-q_~g_~A~.X~~AL3S . 
DI:3TOCIAS POR POSICION D~L ?~TO. 

Probablemente l~ ca:usa fetal más común de distocia sea la 

Posición Occipital posterior, se esti~a ~ue ocurre en 40' 

a 5~1' de los casos. 

Puede ser difícil precisar las causas de la uosición post~ 

rior pero los factores etiológicos son: 

l.- Deflección de la cabeza por desurouorción uélvica. 

2.- Cabeza pequeña de un feto prematuro o cabeza grande de 

un feto nosmaduro. 

3.- Contracciones uterinas débiles. 

4.- Suelo pélvico relajado ~ue no nresenta resistencia a ' 

la cabeza para comriletar la rotación anterior del occi 

pucia. 

C.4.:.-tACTERISTICAS CLINICAS. 

Puede sospecharse de posición occipital posterios a estas' 

circunstancias: 

l.- La mayor parte de los dolores aparecen en la esualda, ' 

lo ~ue produce dorsalgia contínua. 

2.- Dolores frecuentes y de duración irregular. 

3.- Totura prematura de membranas. 

4.- La parte que se uresenta permanece alta hasta abanzado 

el parto. (Por medio de la palpación las uenueñas nar­

tes, piernas y brazos del feto se tocan en el frente) 

'::'3.A T.&.11.SNTO U3:UI CO 

Cuando hay uosición occipital uosterios persistente (no ~i 

ra y no se convierte en anterior). Será necesario nue el ' 

médico emprenda métodos ouerativos, eli~irá el proceai~ie~ 
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4. 4.- CESAREA. 

Puede definirse como una oneración obstétrica ~ue se utili­

za para extraer el feto vivo de la cavidad uterina; por me­

dio de una incisión en la pared abdominal y en la nared ute 
rina • 

.INDICACIOIES. -

Las indicaciones para la práctica de la oneraci6n cesárea ' 
son: 

Cuando se presentan complicaciones maternas o fetales. 

Las dos indicaciones más frecuentes de partos mediante one­
raci6n cesárea son: 

hn las nu~íparas.- La distocia son son sospecha de despro-­

porción cefalonélvica y la hipertención inducida por el em­

barazo. Al mismo tiempo a1uellas anomalías ~ue son más fre­

cuentes en las nulíparas; como la nosici6n transversa del • 

feto y la placenta previa, además partos prolongados e iner 
cia uterina. 

CONTRACCIONES.-

Virtualmente no hay ninguna contraindicación siempre ~ue -­

elija la intervención adecuada, no obstante la cesárea se -

indica con menos frecuencia si el feto está ~uerto o PS de­

masiado pequeño para sobrevivir. 

PRONOSTICO.-

En manos comnetentes la mortalidad materna a consecuencia -

de la operación cesárea es el dos por mil. 

TRATAMI~NTO.-

Se le nroporciona cuidados pre, tran y nosoneratorios. 

15 



O?OH .Qc,.: 'f:' 



V.- !'.'.ARCO TEORICO DESCRIPTIVO 

5.1 31UIPO ROJO PARA AREA TOCO~UIRBRGICA 



. . . , 

5.1 E!UIPO ROJO UTILIZADO EN EL AREA DE TOC0'1UIRURGICA 

Ili0TRUl.:3NTAL Y MATERIAL 

1.- Laringoscopio con diferentes mangos 1, 2, 3, 

2.- Cánulas de gudel de difentes números 1, 2, 3, 4, 5. 

3.- Sondas endotranueales con o sin globo números 10, 12,14, 

32' 34, 36. 

4.- Adaptadores metálicos 4, 5, 6, 10. 

5.- Conectores de plástico 

6.- Sondas nelaton de diferntes números 8, 10, 12, 14, 16, -

18. 

7.- Sendas del 0-00-000. 

8.- Jerineas de diferentes capacidades: 5ml. lOml. 20rcl.. 

9.- Respirador manual adulto. 

10. Pana de acero inoxidable con tijeras y hojas de bisturí 

17 



M:s::nCMIEN'.L'OS CON LOS :),l:"E DE:3E CONTAR EL E!'!UIPO ROJO. 

Generalmente estos medicamentos vienen en presentación de 

frascos ámpula, para administración parentenal. 

ADRENERGICOS 

Isoprenalina 

Adrenalina • 

CORTICOESTEROIDES 

Hidrocortizona 

Dexametazrma 

il!::iTIMULANTES RESPIRATORIOS 

Doxpram 

TRAN'WIIiIZANTES ANCIOLITICOS 

Diaze"'[)an 

Cloropromacina 

M~ TI.ARRI TMI C OS 

Lidocaina 

DIURETICOS. 

Furosami<le. 

ANTIINFL.AM.ATORIOS. 

iiIDROCORTI ZOHA. 

ANTIHIPERTENSIV O 

Reserl)ina 

DIG:ITALIOOS 

Digo xi na 

Lanatocido "C" 

AN~IHEPIL~PTI0,03 

Fenobarbital sódico 

SOLUCIONES HIDROELEOTROLITICAS 

Bicarbonato de sodio 

Calcio al 20% 

Cloruro de Sodio 

Glucosa al 50% 

Substitutos del plasma 

Dextran 

Albúmina humana 



------------------------------------------~~~~~~~~~~~~~~ 

5.2 GUIA PARA EL PERSONAL DE ENFERMERIA 

EN EL MANEJO DEL EqUIPO ROJO. 



DlBTOCIA MATERNA FETAL 
PATOLOGIA.- RUPTURA UTER:INA 
TERAPEUTICA MEDICl'MEtJTOSA 

MEDICAMENTCE PRE.BENTACIDN 

SoluciOn glucosada 1 Feo. !3rnpula de 25D ml.­
al 5 '¡~. con 12.E mg. de dextro­

sa da 500 ml. con 25 gs 
de glucosa 1000 ml. con 

INDICACIDflES 

Cuando sea necesario 
adninistrar agua li­
bre de sodio, deshi­
drataciOn hipertOni-

50 gs. de glucosa. 1 ca. 

SoluciOn Hatman 
contiene: sodio 
130 ll\Eq. 

_ 1 Feo. &-npula de 500 ml.­
- y 10DO ml. 

Calcio - 3 mEq. 
Potacio- 4 mEq. 
Cloro -109mEq. 
Lactato- 2BmEq. 

Cloruro de sodio -
al D.S';~ de 1000 ml 
Sor:io - ·¡54 mEq, 
Cloro - 154 mEq. 
Agua - 1 OD ml. 

Feo. !3rnpula de 1DOO ml. 
0,9 "/a. 
::ioo ml. al o.9'){, 
2..SD ml. al o.g¡. 

En deshidrataciOn 
isotOnica y acidosis 
moderada. 

NehidrataciOn. 
Hiponerancia renal. 
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DCBIS VIA DE A[];lON. 

' Segun nace- 1 Intravenosa. 
sidades de-
la paciente 

Segan nece­
sidades de­
la paciente 
edad, peso­
corporal y­
condiciOn -
renal. 

Segan nece­
sidades Pª"' 
re corregir 
hidroelec -
trolitos. 

Intravenosa. 

In:travenosa. 

EFECTOO SECUtfüARiffi 
CONTRAINDICACIONES. 

No aplicarse en pacien­
tes con edema pulmonar­
Y en estado de oliguria 

Su exceso produce edema 
pulmonar en padecimien­
tos cardiovasculares y~ 
renales. 

Acidos hiperclorémica. 
Contraindicaciones~ 

Edema de diversa etio­
log1a. Insuficiencia -
renal aguda. Hiperten­
siOn arterial. Hiper -
tensiOn intracraneana. 



OJETOCIA MATERNO FETAL 

PATU..OGIA.- RUPTURA UTERINA 
TERAPEUTICA MEDICAA1EtJTIBA. 

MEOICAMENTCE PRESENTACION 

Ampulas de 2 ml. -1 
equivalente a 100-

CLORHICfll\10 DE MEPE­
RIDitJA (ratidina). 
Droga sinti:!tica mor­
fina, es una droga -
hipnoanal~sica, 

mgs. 1 

1 

Bolsa de pl~stico­
, esterilizada con -

Sangre completa con­
tiene substancias O!: 
g&licas e inorg&ii'"'­
cas. Las primeras -
las mfts importantec­
s on: lés prote1nas -

· anticuagulantes de . 
¡500 y de 1000 U. ¡ 

de las segundas los- , 
son los electrolitos 

1 
1 

Dextran, Es un expa¡! 1 i=co. &ipula de 500 . 
sor del plasma quimi l. inyecciOn de - 1 
ca. es un polisccar- Dextran 40 ml. que 
dio ramificado de ~ :¡ocee 10 ~~ de Dex­
jo peso moleculer se , tran.Anpula de De~ 
expande en dos fer - tran, Ampula de -
mas dextran de mole- cicxtran 70 mg. 
cular medio y el · -
otro de pajo peso m2 
lecular l HEMACFlODEXJ 

1 ... 

INDICACIONES 

En obstetricia se -1 
utiliza frecuentem­
mente cano anal~s! 
ca potente ya que ~ 
no perjudica ni a -
la madrea ni al PI'!:! 
dueto. ,. 

La hemorragia es la 
indicaciOn m~ evi-1 
dente con pérdida -
mayor de 3::P/o del v2 
lur.ien circulante. -
En ruptura uterina, 
embarazo ectOpico,­
traumatismos g!'!lves 
anemia hipocrOnica­
y crOnica. 

!XBIS 

100 mgs. 

En hemorra­
gia aguda -
con estado­
de choque -
no pueden -
darse dosis 
r1gidas, 
guiarse por 
los datos -
cl1nicos 
tensiOn ar­
terial, pul 
so (PVC). -

Trombosis mesentér! 500 ml. cada 
ca infarto del mio- 4 u a hrs, -
cardio para abatir- No adminis -
la adhesividad y a- trar m~ de­
glutinividad plaque 20 ml. por -
taria no solo corr! kg.de peso). 
ge la microcricula-
ciOn. 

20 

VIA.DE Ao.ION. 

1 

1 
1 

1 

\

Intrav:nosa 

Intramuscular. 

Intravenosa 1 
x¡::lusivarnente 

Intravenosa 

EFECTC13 SECUNOARIIB 
CONTRAINDICACimES. 

Puede causar dependencia. 

Puede causar aumento en la 
temperatura corporal. Con­
traindicaciones: 
No administrar en personas 
con concentrcciOn globular 
normal, ni de rutina pre -
via intervencil'in quirOrgi­
ca. 

No aplicar en insuficiencia 
renal o cardiaca. En pacie~ 
tes con deficiencia de fi -
brinOgeno cabe recordar que 
los expansores del plasma -
son medida pacajera para -
tratar la périda de sangre, 

cuando es urgente y no la­
hay. 



TR_l ~{SFU"QI OH SANGUINEA 

CONCEPTO.- Zs la introducción de sanere o plasma al torrente 

circulatorio a través de la vena. 

PRINCI?IO.-

El torrente circulatorio constituye un buen vehículo para 

el transplante de sangre nue pierda el organismo. 

EQUIPO Y MATERIAL.-
Charola con: sangre indicada etiquetada con lo sie;uiente: 

Nombre del naciente, número de cama, tipo de sangre y RH, 

la fecha y número del donador (comparar datos con el labor~ 

torio), hora de inicio de la trasfución, las gotas por minu 

to iniciales de la enfermera, er¡uipo de trasfuci6n con pun­

socat r,rueso (calibre 18 6 22) recipiente con torundas en -

alcohol, ligadura, tela ·adhesiva. 

TECNICA.-

Preparar con técnica aséptica (en cuarto clínico) 

l.- Instalar el equipo de trasfuci6n a la bolsa de sPngre. 

2.- Purgar el aire del tubo. 

3.- Cerrar la llave registradora. 

4.- Trasladar equipo a la unidad del pnciente. 

5.- Colocar bolsa en el portasuero. 

6.- Seguir el urocedimiento igual ~ue para lR vía intrave-

nosa. 
7.- Insertar el tubo del eriuipo de trasfuci6n al uunsocut. 

f..- Fijar con tela adhesiva y ~antenerla permeable. 

9 .- Graduar e1 goteo según indica.ciones médicas. 



10.- Observar reacciones de la tra.sfución. 

11.- Dar comodidad al naciente. 

12.- Reportar cualnuier anomalía nl médico 

13.- Hacer anotaciones corresuondientes en hoja de enfer­

mería. 



Debe considerarse atentamente el estado del aparato cardio­

vascular en términos de le. rapidez con eme deben adrnirústr_~ 

se los líquidos, la frecuente observación de la presión ve­

nosa central será valiosa para determinar el progreso del -

tratamiento y el grado de amenaza de la insuficiencia car--

diaca. 

CONCEPTO.- La presión venosa central es la presión de la 

sangre en la aurícula derecha o la vena cava. 

Nos sirve.para distinguir las relaciones entre l8S varia 

bles hemodinámicas en el cho~ue, el retorno venoso la cali­

dad de la impulsión y el tono vascular, es una guí~ básica' 

en el tratamiento del estado de cho~ue. 

La presión venosa central: la normal es de O a 4 cm. de la' 

aurícula derecha y de 6 a 12 cm. de agua en la vena cava, 

con el punto de referencia en la línea media axilar. Una 

lectura aislada de la (PVC) es de poco valor a más de "Ue 

sea extraordinariamente alta o baja. 

PROCEDIMIENTO PARA LA PVC. 

l.- Efectuamos la medición eracias a un cata.ter de 1.5 :un.' 

de diámetro interno, o como mínil!lo siempre mayor de l:nm. 

la longitud del catater depende de la vía venosa elegida 

?.- Existen naturalmente e~uipos preuaraaos uPra su uso 

inmediato con su colomna de agua cerrada en su extremo' 

suuerior por un filtro de aire, llave de tres víPs en -

su extremo inferior y una al~rgada conexión con el cata-

ter. El tubo nrocedente del frasco de perfusión, se co­

necta a la tercera vía de la llave. 



Alr;unos ée estos disnosi ti vos van nrovistos de ,_mr, l'.'e 

gla p,r9duada nue se co~oca en el miomo portasu ~os y 

a un nivel ,le agua articulado r:ue nos "':ler:ni ta eter:ni 

nar con ~recisión en el nivel del disnositivo en rela 

ción al enfermo. 

3.- J?ode:nos finalmente fabricar de modo f:lcil un nivel de 

agua con un tubo de 1 2 cm. cerrado sobl'.'e sí mismo 

uor medio de 1m conector lleno hasta la mitad con un' 

lí~uido. Con este dispositivo podemos proyectar a dis 

tancia y de forma viable el nivel estimado de la auri 

cula derecha. 

TECIHCA DE 11SDICION: 

Una vez colocado el catater comprobamos los criterios nue 

indican su posición central. 

1.- Un reflujo de sangre obtenido sin ninguna resistencia 

al aspirar suavemente con la jeringa. Si hay dificul­

tad en el retroceso de la sangre, retiramos lentamen­

te el catater de uno a dos cm. 

?.- Conectando el catater al dispositivo de medida de la' 

PVC, con la columna de agua llena, observamos una rá­

pida caída del nivel en cuando establescamos la comu­

nicación con el catater. 

3.- Colocado para perfusión, el li0uido debe circular de' 

forma rápida. 

~.-El nivel de la columna de agua debe oscilar de forma' 

sincronizada con la respiración del enfermo unos 0.5' 

a l cm. de altura, con caída durnnte la resuir,,ción :r 

elevación durante la expiración. 

~4 



AJ! ARATOS ~L3CTRC' .-:;;nr:::os 

3irve ·rnra llevar ~n cent.rol ue 1 íns""i 

r<;cionG?~ v cxni1 .. 1c1onc~. 



-CiEJ,;:3'.:'T.- Sirve 1H1r:· el control de '1ebulizaci6n de lFL irc.-

nir2ci6n y expiraci6". 

1.- Bn la insniraci6n, controle la humed~d del ~ns insnira 

do y medicamentos. 

·>.- La· expiraci6r., h9ce nue ln exniraci6n se nubulize ner­

~i tiendo con esto tener cargado el sistema de tubos 

con una ligera niebla para el inicio de la inspiración. 

· 1 T{.'"~ 1 l~,T~~~1 ·[ ·g·~~;l ___ _ 
'--~ ~-::-:~ e ·:: 

l'C'~- 'L.S..::-.-~ Jl.":.~~~·---~1i 
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Su presión de trabajo es de 3.5 a 4.2 Kgs/cm
2 

l50 a 60 lbs/ 
? 

pul.i:;-. 
l.- COHTROL D.3 ?R~ ( pressure) :oermi te controlar lP.. pre­

sión de trabajo del e,ui:oo y es leída en el manómetro ' 

de control de presión, ésta se incrementa girando en el 

sentido de la flecha indicadoralincrea.se) (normal de 15 

-25) y va de un rango de 4-45 cm/agua. 

2.- CONTROL DE RITMOS (Rate) Ritmo::: de ciclos controlados,­

ajustado y calibrado desde off hasta 50 ciclos nor roinu 

tos, se gira a la derechc.. 

3.- COHTROL DE TIEr~PO EXPIRAl'ORIO (Expiration Time) se usa' 

para modificar el ajuste de control de tirmo y aumentar 

la duración de la expiración, se ajusta de normal a lR' 

derecha. 
4.- MAJ:IOJ,-ZTRO PARA c01;•11ROL D.6 LA PRESION. Ir..dic-i la ¡:¡.,_-esión 

seleccionada por el control de presión, 1ue es la exis­

tente en el circuí to maestro de res'YJir?.ción eeJal::i ure-

siones de O a 60 cm/agua. 

5 .- I·.".A1TOE3TRO DE FRESlON DZ SISTE!JA. Indic:=i. l.s. nresión en -

el circuito m~estro de resuiración y en la boca, nos in­

dica necesariamente ¡a presión -pulr'1.onar, la a.r;11ja oscilF.1 

rá de O a la presión esta.blecida. 

6.- VA.LVU.LA P-rtii.~CIP_~13BlU;.....:TT. Una valvula senciblP. ~-1 flu­

jo insryiratorio del naciente, uues con un licero esfuer 

zo se ai;re y se cierra automáticr.mente cu::indo el flujo• 

desciende r" un li::ritc reducido. 



·1.- CCJH'.!.'RQ:L:_,¿_~_F~.i:il_J_Q ::.-\_.Y,,_l_ll!U..:. \Peak .l>'lo'-V) Aflo~P e:; •lujo' 

máximo instantáneo po.ra un llen~do rr.ás ránido o r2ó.s -

lento de los uulrwnes y 11n aumento más lento o rr.ás rá 

uido de le. uresión del circuito, siendo pt'01lorcionul' 

tai:1bién la fe.se exuiratorio, se con"trola de normal ha 

cia la derecha. 

'1 u.- COI; "ROL JE FLUJv '.l:_füLlh.AL. (.Terminal Flow) Se emplea -

para comnensar fugas del circuito me.estro de res"'1ira.,._..;. 

ción o un flujo muy reducido del nebulizador. Se con­

trola de normal ~acia la izouierda. 

:J.- COl\'l'ROL D3 S~1!SI3l.Ll.0AD. (. Sensivity) Ajusta la sen si-

bilidad üe la unidad al imnulso inspiratorio del na-­

ciente cuando en éste es demasiado débil, una apertu­

ra del control en derii?.sie. au~omatiza a lF.t unidad, su­

con-'::rol es de normal hacia la iz,.,uierda. 

l·) .- CCHl..rWL 12_:!: 01~. \ DilutionJ Cambia el porcentaje -

dilución de oxigeno con el aire. Ajustable con control 

tira empuje para lOCYfo de 02 o mezcla del ó(}fo (.hacia -­

afuera es el 100% de 02). 

1.1...- CON':.'RUL D.t!: .l:'H.E:31U.N ll..":!::GA'l'lVA. \Negativa Pressure) Aju~ 

ta la presión negativa durante la expiración, se lee' 

en el manómetro de presión del sistema (.5) en el ex-­

tremo derecho de la clávicula. 



,_ .... 

3e ~~iliza uqra dar oxi~en~ci6n • 

.!.'roce"i::iie!'ltos: 

ctonl· '12. o cwü' Jier o·r.i·~"':o ~ir"ilrir 'Jor 1et" <ri 

'1.e ::.os ho":bros. 

3.- Je e~ti~nie la cacJza hPcia atras, con la 

.... - .t'onµ-r l ~ r¡qscari1la sobre l"" cnra. 

:i .- Je inflan los n•lL,..,or:.es ri t'Jic~mente º"rio.lie_!! 

do el ineufl~~or. 

~.- Se suelta el insufla~or. 

7.- Je renite l> ~aniobra 

3 '.) 
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L A ~ I N G O 3 C O P I O 

il e~'lico de Larin,-o sco"Jía es 'le rran 'J.ti 1-.idr>d en el 

e::taiJ.o de cho·PJ.e, :r'l ''J.e nor :'ledi'.) del ~.,,.ns:o cor. fo­

co ioe 2.:::rtrod:1ce a la boca, se bcisca la tr8.'l'J.e<i 'f f'e' 



so:::JA3 ...::rnOTRA ).t:.!:ALES 

Equino que se utiliza n~r~ ~~~tener 

víqs aere~s ~~rr..catl~s. 

; 3 



- hd'"'F" .. 

-.1, #-r --;]- y+ ...,r -

-::1 ;:-. ~Ji ...... o ;:i~ ~,'"l ... ~~1 !Jn~2:..ó ..... ¿ .... ..,r ....... ::.:.-.. ,., 1 e n0~1.~"':1"::.- ,...'JV",..,.. ....... ---- ---------- ------------ -- --- - - - - - -----------



ACCIOI'!"SS D3 EliíFERI1!"2.:UA DE LA RU?TliR.A UT3RIN :, 

Practicar triconomia. 

No aulicar enema evacuante (Ries150 de aamentar el sangra­

do). 

Si la paciente cae en estado de cho~ue hacer ureparativos 

inmediatos uara: 

1.- Canalizar vena gruesa Para pasar sangre (previas prue 

bas cruzadas). 

2.- En caso de no encontrar venR. tener preparado e'luiuo -

de venodisecc16n. 

3.- Tomar signos vitales constantemente cada 10 minutos ' 

hasta su normalizaci6n. 

4.- Aulicaci6n de sonda vesical (vigilar estado renal). 

5.- Vigilar constantemente y leer la uresi6n venosa ce~tr~l 

6 .- Mantener a la paciente seca y caliE=mte. 

7.- Mantener vías aereas uermeables (aspirar secrecion°s­

frecuentes). 

8.- Tener listos larin~oscouio y sondas endotra~ueales y -

el bennett (en caso de intubaci6n). 

9.- Control de líouidos estricto (observl".r caracteY"{r.:+i-­

cas y reportar.). 

10 .- Vigilancia estrecha de la naciente sin dejgrla so~a. 

ll .- Una vez sunerado el est~do de cho~ue haceY' ureu~r~ti­

vos para intervenci6n ouírúr;tica, aulic<>r cuidados n' 

lR. paciente ure o~eratorios. 



;:)}.l3TOCIA3 MATERNAS 
P!.TOLOGIA.- lNERCIA UTEílltJA PRJMARJA. 
TER.~PEUTlCA ',iED:::CN.\EtJTffiA, 

WBN.1EtJTCE 1 PRESENTACION 1 INDICACIONES 1 o::EJB -VIA Oc AO.t.ON. 1 EFECT03 SEC,Ji·;DARlffi 

oxrlOCINA srnTETIC.'.\ 1 Ampula de 2 y -
Nombre comercial. l: UJ, 
(Pito::in o Sintosinon} 
hor~ona secretada en -
el lObulo posterior de 
la :1ipOfisis que afec-
ta la motilidad uteri-· 
na. 

';QL: ·c:w ! G•.t.:C:O:JAD.~. 

(:D<Tf1:E1\ AL 5 ;~) 
Feo. ámpula de -
2~0 ml, con 12,5 
gs. de glucosa~­
fco. árnpula de -
dOO ml. con 25 -
gs, de glucosa. 
Feo, ámpula de -
1000 ml. con :30-
g::i. oe glucosa. 

-InducciOn del!rabajo de 20•UI en,EQO 
parto. ml4·.de sol~ 

-CorrecciOn de aton1a u- ciOn glucosa 
terina. da al '5'/o ca: 

-•<Para vencer la prolon- da 8 hrs , S_!! 

gada inercia uterina. gQn necesid~ 
des de la P!:, 
ciente. 

Cuando sea necesario ad- SoluciOn glu 
ministrar agua libre de- casada al :if. 
sodio. 500 ml. cada 
OeshidrataciOn hipertOni 8 hrs. 
ca .Hipernatremia)defi : 
ciencia de egua que no -
puede ser suplica con -
soluciones hidroelectro-
liticas. 

36 

CONTP.Ai:'~DICACIONES. 

V1a intravenosa! -Riesgo de ruptura­
uterina. 

-Hipertonia uterina 
Contraindicaciones: 
En general los oci­
tOsicoo eot¿n con -
traindicacos en el­
primero y sa1undo -
periodo do trabaja­
da parto. 

V1a intravenosa¡ Su exceso produce -
edema pulmonar en p~ 
cientes cardiacos y­
con problemas rena -
les contraindicacio­
nes: No actninistrar­
las en pacientes ol! 
go anariccs. 



CON'.J&":O.- Es la introducción de soluciones al torrente cir 

culatorio a través de la vena, en un tie~uo determi~ado. 

OBJ~TIVO.- Re~oner linui~os al organismo nqra est~bilizar 

los niveles re~ueridos. 

Pll.INCI?IOS .- El torrente circulatorio consti tiwe un buen 

vehículo para el transnlante de soluciones y/o medic<nnentos. 

EtUIPO Y MATERIAL.­

Charola con: 

Solución indicada con eti·rnetas con los dP,tos sin;uientes: 

Hombre, número de co.ma, fecha, hora de inicio, contenido, -

goteo por minuto e iniciales de 1:::. enfermera. 

E~uipo de venoclisis con: punzocat o e.guj:>. adecuf!da, reci-­

piente con torundas alcoholadas, li,:radur2s, tel2 adhesiva,' 

férula. 

TECHICA: 

Con técnica ácéutica (en c11arto clínico). 

1.- A¡r,regar a la solución fármr->cos adec'rndos e indicr:>:Jos. 

~.- Instalar al frasco el enuino de venocliFis. 

3 .- Pi.i.r»;ar el aire del tubo. 

4.- Cerrar lB. llave rer:istradora. 

5.- Colocar eti1ueta membretada al frPsco. 



G.- Pren~rar el e~~i,o y tr~slrdarlo R la unidRd del ,~ -

ciente. 

7.- Colgar el fr3sco e~ el nortasuero. 

2.- Se,:;uir el nc-ocedimiento nor vía intr:c.vP.nosr. :itiliz:on­

do lP fár1ü2 .. 

:l.- Fija.r el e·"'uiuo con tela :idh0siva y rr..?.ntenerlo "t)ermeable. 

10.- Inmovilizar la re~i6n. 

11.- Gradu~r el ~oteo confoc-me a lo indic~<lo. 

l?.- Dar corr.oilidad al U:'"'.cicl".te. 

1 '? .- ;;Ier.idas de control ;: se."";Uridad. 

Vi~ilqncia estrecha neri6dica. 

38 



L.- Seguir indicaciones del médico en cur>nto a rJ.osis (des­

nués de ocho horas de nrenarada la mezcl? se debe de-­

sechar ya 'lUe se inactivii. la oxi tocinr-t. 

".?.- Etiquetar el frasco de la solución anot~.ndo dosis 

exacta y hora en que se inició 1'3. sol11ción. 

3.- Tener sistema de doble frasco -para mayor Seif1.tridad y ' 

control. 

4.- Dar prenaración psicoló6ica ya nue se sabe 'lUe la ten­

sión y el temor es causa de inercia ut~rina. 

5 ·- C1- '!CR.r Signos Vi t<:les ,. +'oco fetP.l entPS de la a1'l ~ n~­

CiÓn, en caso que la tensión arterial esté anormal y -

el foco fetal éste lento se sus....,enderá. la inductocon-­

ducción y se B.Visa al médico. 

6.- Llevar control estricto del trabajo de 1'arto. 

7.- Vigilancia estrecha de contracciones uterin~s, cuqndo' 

una contracción dure más de 90 seg. o no nresa> te con­

tracciones a pesar del ocitocico cerrar la lleve de ~o 

teo de la venoclisis y avisar al médico. 

8.- Anotar acciones de enfermerf& en hoja esrecial. 

1111111111m1111 ................................................ __________ ~--------------~--------------~-----------
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DISTOCI.C\S MATERNAS 
PATOLOGIA.- lNERCIA UTERINA SECUNDARIA 
TEílAPEUTICA MEDICAMEtJTOOA. 

MEDIC.l'ME\'Tffi 

CLORHIDRATO DE MEPERI 
DINA, (CLORHICAATO oE 
P:::TIDINA). 

Es una droga sint~ti 
ca derivada de la mor 
fina pertenece a los­
h ipnoanalg~sicos. 

OIAZEPAN 
( Jaliurn) 
Tranquilizante menor­
º ansiolitico. 

Cí ~:;,:¡ 1 ~ .. 1 .CL/\!~TC • 

Generalmente prepar~­
dos de solusiOn sali­
na isotOnica, D:::SECr~ 

OLES. con el nombre -
comercial Gaxter. 

PREBENTACION 

ampulas de 2 ml. e 
sea 100 mg. 

Ampulas de 2 ml.­
que equivalen a -
10 mg. 

Bolsa de plástico 
desechable que ~ 

contiene 100 ml.­
'de la sol~ciOn. 

INDICACIONES 1 IXBIS 1 VIA DE ACMON. 

COlico viliar, renal,~ En inerciá ut!!, 'Intramuscular 
dolor traumático, pos rina la dosis- o 
operatorio, cáncer, es de 12,5 a - intravenosa 
util en analgesia pre 25 mg. 
vía a procesos doloro-
sos generalmente se a-
socia con benzodiazep2 
na. 

Util en neurosis y es­
tados de anciedad, ep2 
lepsia, enfermedades -
funcionales del apara­
to cardiovascular res­
piratorio y genital. 

Generalmente para eva­
cuar intestino o para­
efectos sistemáticos. 

,µ 

Dosis de 10·­
a 20 mg. para 
calmar la an­
siedad, 

Si es prepar! 
da una cucha­
rada de sal -
comCln en i l,! 
tro de agua -
tibia cada 24 
horas. El de­
sechable se -
aplica taro -
bien cada 24-
hrs. 

Intramuscular 
o 

Intravenosa 

Rectal. 

EFECTOS SECllllDARICE 
CONTRAINDICACiot.ES • 

Puede causar dependen­
cia. Contraindicaciones 
debe actninistre.rse con 
cuidado en el estado -
de choque, en insuf'i -
cienciEl hepática e hi­
pertenciOn intracrane! 
na. 

Puede causar dependen­
cia si se usa prolong! 
demente. Contraindica­
ciones: No aplicar en­
hipotonia muscular y -
miastenia grave y estn 
dos de nnr.ia. 

Puede causar irrita 
ciOn de roete. 
Contraindicaciones: 
No aplicar en casos de 
diarrea, infecciones y 

lesiones como fisura -
anal y hemorroides in­
flamadas. 



}EJiICACION DE I'.!BPERIDINA Y DIAZ2P .A}I POR VIA rnT~Ji..,-''.L~­

CULAR J_LINTJ1.AV .SIWª-A.!. 

PROCBDIIrI ~NTO DE .EJ:JF ·~PJ:í3RIA 

1.- PrenarR.r er¡uiuo para 'lPlicaci6n rme consta de: 

Jerine;P. de 5 y < :nl., torundRs con alcohol, li..,.:;.dura, -

sierrita, riñon agujas y toalla. 

2.- Lavarnos las manos perfectamente. 

3.- Verificar nombre y dósis del medic~mento. 

4.- Preparar la jeringa con la aguja. 

5.- Car~ar jeringa con el medicamento y d6sis. 

6.- Llevar e0ui~o a la unidad del naciente. 

7.- Verificar número de cama y nombre del naciente. 

8.- Darle preparación psicoló;ica, teniendo en cuenta ~ue -

es un factor causante de inercia uterina, es la ansiedad 

y el temor. 

~f.- Descubrir la reP,"iÓn en la 'lUe se va a anlicar. 

10.- Proceder a tom3r la jeringa perfectamente nurpada y hRcer 

asepsia de la región con una torunda alcohol2da. 

11.- Aplicar la inyección en el cuadrante sunerior extremo ce 

la región glutea y hacer masaje. 

12.- Se deja cómoda a la paciente, se retirP el ef'.'lino, s~ l_: 

va y se deja er. su luP,ar. 

13.- Anotar observaciones en hoja de enfermgría 

El e~uino y el ~rocedimie~to es el ~ismo exc~~to lo ~in~ie~ 

te: 



1.- ElP.-:-:ür el sitio con''" se cnc1rnntre una vena vi si 

ble, se liga, se ~r~~tic~ nse~sia de lR re~i6n ~ se 

nunsiona la venP., asnira:nos en el e'!lbolo de la ;je-­

ringa nara obtener s2.r.gre una vez sef'.Ur'1 de riue es­

ta en vena se desli~a y se urocede a inyectar el me 

d.ic...,mento lenta:nGr.te. 

~.- Se re-:ira la P~:rn;ja y se uresiona con una torunda nara 

1ue no sanp;re, 
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.APLICACIOU DE ..SNEr!lA EVACUAHTE(VIA R~CTAL) 

PROC.15DEHEI~TO DE ElJF .i=.:rurnRIA 

l.- Se prepara el e~uipo ~ue consta de: 

Charola con lubricante, F,asas, pinzas,de anillos, 

guantes, irrigador, sondas rectales. 

2.- Nos.lavamos las manos nerfectamente. 

3.- Se prepara el enema con la soluci6n indicada, o bien 

se prepara el deshechable. 

4.- Se lleva el equipo a la unidad del paciente. 

5.- Verificar el nombre del paciente y número de cama. 

6.- Se le exnlica lo ~ue se le va hacer. 

7.- Se coloca en posición de decúbito lateral iz,,uierdo. 

8.- Se calza al guante en la mano derecha y dejar la iz-

nuierda libre son ésta. se toma la gasa y se lubrica 

la zonda, pinzandola antes de introducir. 

9.- Se procede a separar los gluteos y dejar libre el es 

finter anal se introduce 1i:Uavemente la sonda y se 

eleva el irrigador a una altura de 60 c~. se de8nin­

za la sonda y se deja correr el li~uido librem~~te,' 

se vuelve a pinzar le. sonda si la !J~Wiente u-:"esenta' 

contacciones uterinas o alguna otr~ molestia. 

10.- Al terminar el linuido se uinza la sonda y se retira 

ll.- Se deja con;oda a la uaciente deslJués de '1:~be'!'.' e·r8.cuado 

(ofrecer el c~moQo). 

12 .- Recoger el e·1uino, lavarlo y dej"lrlo en su iu~ar. 

13.- Anotar observe.cienes en hoja es...,ecial de enfermería. 



P:WC:!:DIELl\'1:0;:) DE :i!:NFC:illí. :::RIA: 

1.- Se l_)reuara el e~uiuo ~ue consta de: 

Charola, e-uantes, lubricantes, jeringa de 10 ml. car-

'-;ada de a¡'.\ua. esterilizada. 

Se utilizará sonda foley (apermanencia) sonaa nelaton 

(evacuar solo una vez). 

~.- Se llev?. el e1uino a la unidad de la naciente. 

3.- Se verifica el nombre de la naci<mte y número de cama. 

'f.- Se le da -prenaración ~sicológica a la pe.ciente. 

5.- Se calzan los ~uantes. 

ó.- Poner a la naciente en posición ginecoló~ica. 

7 .- Hacer ase-psia de la region con e.1ua y jabón. 

e.- Se lubrica la sonda con una gasa. 

9.- Con la mano iz~uierda se senaran los labios mayores y 

se localizan el meato urinario y se procede a. introdu­

cir la sonda suavemente hasta obtener orina, se colo­

ca el adantador del colector de la orina a la sonda. 

10.- Se introduce agua bidestilada al globo de la sonda 

(5 o 10 ml.) según la capacidad del globo. 

11.- Se saca un poco la sonda y se fija con tela adhesiva. 

FFR.A ..!:VACUAR V.MIGA UNA VEZ 

l.- Se anlica el mismo l)rocedimiento a diferencia ~ue se -

introduce une. sonda nelato del número l'.? ó 14. 



2.- Se deja (l_Ue salga libremente la orina al rifi6n hasü,' 

vaciar la vejiga. 

3.- Se retira la sonda se deja cómoda y seca ~ la naciente 

se lava el enuipo y se deja en su lugar. 

4.- Hacer anotaciones en hoja de enfermería (cantidad de' 

orina, as-pecto y respueeta de la ne"ciente.). 
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A?:.rato --ue ~irve para el ~éCico ;;~ ln. enf~r-ierfl e~cu~hen 

'lc.or::cl. 

1u~ se CEcuch~n los l~tidos ~~t'lles, la c~~~,n? es i~ 

~u:; '"'e Cll':.C"t e!! el 'lbdo~cn 0~ ln ~flrlre ;r 8f' i~ ~·1e -1.-T8S 

~ite loo l~~idos f-t~les. 



ACCIONES DE iliF~Ril3RIA 

EN IN2RCIA UT~RINA 

1.- Practicar tricotomia. 

2.- Canalizar vena &ruesa ~ara administración de sol~ciones 

3.- Anlicaci6n de enemas evacuantes cada ocho horas. 

4.- Sondear vejiga según indicaciones médicas uara evitar 

la distenci6n vesical. 

5.- Administrar li1uidos por vía oral para reuoner enercía' 

(al principio del narto) ya ~ue éste se nuede nrolon~ar. 

6.- Aplicar medicamentos indicados Por el obstetra, como s~ 

dantes u otros para mantener tran~uila a la naciente. 

7.- Darle confianza y no dejarla sola. 

8:- Tomar frecuentemente si,:;nos vi tales y checar foco fe"!:al 

reportar al médico cual lUier al ter::3Ci6n en loz misTJlos. 

9.- Si persiste la inercia y el médico elige extrr-cción 

con forcaps tener todo nre0ara.do para ello. 



PATO...OGIA.- EMBARAZO ECTOPICO O EXTRAUTERINO 

TERAPFUTTCA MEOICAA1ENTOOA Y MANE.JO CE APARATIB. 

La terapeOtica medicamentosa igual que para la ruptura uterina 

1,- Soluciones parenterales. 

2.- AplicaciOn de sedantes. 

3.- Sangre completa. 

Ver procedimientos y acciones de enfenner1a en la Ruptura Uterina. 
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TERAPEUTICA MEDICIV.lENTCEA. 

1 PJ:ll;:C::i::~ITArTml 1 .,. .. ~.,.~·---· ·-- 1 1 1 ~~~~- ---uNDARICS 
VIA.DE Al:MON, EFECiCE SECUNDARICS -·---·····- ........ ,, .1.1 \!U .1.1.J/"\L.I J.Ul\lt:ü UU:iilli 

CONTRAINDICACIONES. 
LIDOCAINA. Es un - Para infiltraciOn Tiene varios - 10 ml. dosis Es una forma de ra- No usar en pacientes con -anestésico local - (O. 5"fa) para blo - usos cl1nicos- inicial y s~ quianestesia, la s~ trastornos hepáticos y hepi sint~tico del gru- queo del. 1 al 2'/o. en obstetricia gOn requeri- lución se coloca en lépticos, puede causar som-po de aminoetilami se usa en el - mientas, la dura madre, nolencia. da preparado (clo!: segundo per1o-
hidrato de lidoca1 do de parto en 
na Kilocaina) es : este caso para 
un polvo inhodoro- aplicaciOn de-
blanco y cristili- forseps. 
no salubre en agua 
y alcohol. 

-
SOLUCIONES PARENTERALES.- (Venoclisis). Ver técnica y aplicaciOn en ruptura uterina. 

ENB•lA EVACUANTE. - Ver composiciOn y procedimiento de enferme ria en Inercia Uterina Secundaria. 
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FORSEP;J 

El forseps obstétrico es un instrumento destinado a ex­

traer la cabeza del feto cuando hay indicaciones feta-­

les o maternas. En me.nos experimentadas carece de peli­

gro y puede salvar la vida. Usado de manera inexnerta -

puede ser peligroso. Los peligros nara la.madre son deE 

garres externos, hemorragia e infección; en cuanto al ' 

niño, hay riesgo de lesión intracraneana y desfigur_§!·.-­
ción. 

El Forseps se debe aplicar únicamente cuando éste en ne 

ligro la vida de la madre y del nroducto. 

DESCRIPCiüN.-

El 1''orseps consta de dos ramas: Una izquierda y una dere 

cha, .la iz~uierda es la nue esta en relación con .La ca.de 

ra de la madre y la derecha está relación con la narte -
derecha de la pelvis de la madre. 

El Forseps consta de cuatro partes ~ue son: 

.l.- '.I'allo.- Se encuentra . .lFt articulación, ésta ,uede ser 
de dos tipos: 

- Articulación francesa (lleva un tornillo). 

Articulación inelesa t se articula sin tornillo). 

~-- Mango.- Sirve para tom~rla y hacer tracciór.. 

3.- Cuchara.- '.I'iene una curvatura cefálica nara tomar -

.La cabeza y es cóncava. Hay 1''orseps con cuchara fe­
nestra.da y no f enestreda. 



l.- .Las membr2.nas deben estar rotc.s, el cuello dilat8.do y 
el producto encajpdo. 

2 .- 'l'ener vena nermeable t venoclisis) para pasar fármacos 
indlcados. 

3.- Aplicar enema evacue.>J.te para mantener evacuado el in.o: 

testino. 

4.- .3onda v2sical (para mc.ntener vejiga vacia). 

?.- ~reparar material n~ra blo1ueo nue consta de 

l charol~ de acero inoxidable. 

l vaso de acero inoxiduble. 

l jeringa de ~O cm. 

l jeringa de lO cm. 

l .jerlnga de ?c::i. 

l aguja de rac;_uia Ho. 20 larga. 

l aguja de ra~uia No. 21 larea. 

l aguja hinodérmica Ho. 20 larga. 

l a·~'"llja hinodérmica Ho. 21 larga. 

l a.r;u,ja hinodér"lica No. ·?2 lR.,..P'a. 

, .., ·11ja !fo. 26 

1 pinza de anillo recta de forester. 

5 gasas 7x5. 

5 .--:asas 10 x 10. 

l camno hendido Brande. 

l tolla de fricci6n. 

Xilocninn al 2~. 

Xilocaina con heninefrina. 

Cateter 

Tela adhesiva. 
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1.- Practicar tricotomía 

2.- Aulicaci6n de enema evacuante. 

3.-

4.-

Mantener vejiga vacia (sondeo vesic2.l). 

Mantenerla en renoso y tranquil~. 
~-- Darle lfquidos ~ara renoner ener~ía (cuando se esuera 

narto prolongado). 

6.- Vigilar trabajo de parto y foco fetal. 

7.- Vigilancia estricta de signos vitales. 



1.- Presentar el forseps a:diculP.do a.l obstetra cu'lndo lo 

ni de. 

2.- Sostener la nrimera hoja en su sitio :nientras se anli 

ca la seP"uno.~. 

3.- Ayudar a mantener la asensia y antisepsia vi15ilando -

cual~uier violación a la técnica. 

4.- Tener listas las tijeras para efectuar euisiotomía y 

prenarar material de sutura. 

5.- Estar preparada y vigilar Due este todo listo para la 

reani~2ci6n del niilo. 

6.- Vigilar el útero después del narto pues la anestesia' 

y el narto nrolongado pueden hacer -:?Ue se relaje y 

sangre. 

·1.- En c2,so de ~ue la inercia nersista y se eliisa la ces~ 

rea se estará nrenarada para dar cuidados nre, trans' 

y post operatorios. 
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CUANDO LA DI~'l'OCIA ES CAUSA:.JVOR J::!'~0:1IvIMID.ADZS _Tl_EJ, ~~':'Q 

LAS ACCION.33 _S_ON ]JAS _ _EIGUI~NT.t:S. 

1.- Aplicación de enema evacuante. 

2 .- Practicar tricotomia y preparar región abd.ominal si 

el médico elige cesárea. 

3.- Practicar sondeo vesical. 

4.- Mantener calmada a lP.. paciente y tran"!_uila. 

5.- Canalizar vena para administración de soluciones p~ -

renterales. 

6.- Cuando se comprueba QUe el tamafio del feto es excesi­

vo y que la cesárea es la indicada proporcionar cuida 

dos pre, trans, y post o~erativos. 

HIDROCEFALIA: 

Las acciones de enfermería son igual a las mencionadas en 

anormalidades del feto excepto en los si~uiente: 

1.- Darle líquidos para re~oner energía ya r.ue se es~era' •"" 

un parto prolongado. 

2.- Como el riesgo para la madre es la roture uterin~ es­

tar alerta ante cualo_uier signo o síntoma r;ue se ;:i.ce­

sente. 

3.- Aplicar sedantes se~ún indicaciones mefic~s. 

4.- Checar constantemente sif$nos vitP.les y foco fetal. 

5.- Durante el parto pue~e necesitarse pinchar el craneo' 

con una aguja de gran calibre -para nermi tir nue snl¡¡;r>. 

el lírtuido para esto proporcionc.r al obstetra todo lo 

necesario. 

ó.- Cuando el médico elige la cesárea, nro-porcio~Rr a la 

paciente cuidados :<~·e, trans ;r :iost o:;ieratorios. 



C A P I T U L O VI 



GLOSARIO DE TERMINOS i':l~:JICOS 

_!TONIA Falta de vigor en el organismo. 

ANALGESIA Pérdida de la sensibilidad para el dolor conser-

vando la senvilÍdad tactil. 

ACARDIA Falta congénita del coraz6n. 

ACARDIACO Monstruo fetal sin coraz6n. 

ANENCEFJ'i.LIA Monstruo fetal sin cerebro. 

Fuera de lugar. ECTOPICO 

INERCIA 

Inercia Inactividad, incapacidad de moverse espon­

taneamente. 

Uterina- censaci6n de las contracciones uterinas du 

rante el parto o despúes del mismo. 

INDUCCION 

-Acción y efecto de inducir o causar un fenómeno. 

-Efecto y estimulante y directo de ciertos tejidos 

embrionarios sobre tejidos o partes próximas al -

principio del desarrollo del embrión. 

PERFUSION Circulación artificial en un 6rgano de un 1<~ui­

do de composición aurepiada para m'.!Iltener las 

funciones de aquel en la experimentRción fisiólo 

gica. (gota a Bota venoclisis) 

PHBS:.<:KTACION En obstetricia parte del cuerpo fetal , ue -­

ocupa la región del estrecho suuerior pelvia-

no ae la :;;adre siempre cp1e sea lo suficie-.,te 1 

grande para llenarlo nor completo. 

HIPER ALGBSIA VAGINAL Sensibilidad exesiva al dolor 
dolor excesivo al tacto va~inal. 

L¡LDAROTOUIA Incición de las ".larédes abdominales 7r el ueri to 
neo • 

• 
HIDROCEFALIA Acunul~cion de humor sereso en la cabeza. 
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C A P I T U L O VII 
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