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PARA NUESTRA MAESTRA Y ASESORA

Enfermera.Ana Maria Olvera Cazares

con nuestro profundo agradecimiento.

MUCHAS GRACIAS.



4 WIS PADRES

Con los lazos de amor oue perduran en el tiempo,
con mi gratitud recordada.

PARA LIT MADRE

Muy especialmente por su amor y dedicacibn.

PARA
HIS
TRES
AMORES

Fernando,sarai y Aurora.



A NI PADRE

Yo fte vendigo padre

ikendigate el humilde a 7uien socorras;
idendigate 21 nombrarte tus amigos;
iBendigate los siervos de tu casa;

iLos complacidos deudos te bendiganj
ite de la tierra bendicidén en flores.
¥y el tiempo en copia de apacibles dias;
¥ el mar se anuiete para bendecirte;

y el dolor se eche ztras y te bendiga.

Y A TT MADRE MIA

TU LA OUE M% COLI’AS D2 BINDICIONES D=
NOCHE Y D= DIA .

YO U HIJA TE 33MDIGO Y WIERC WE
CONIiLGO D1US Y 5L CIZLU Y LA TIzRRA
TE BENDIGAN.



A MIZS Ps)ULITCS

ISRAEL Y JACOB dos anc.les hermosos ~ue em-—
bellecen mi hozar con sus carifios.

Se entretienen con juegos tan huranos ue !
parecen personas desde ni.os.

iOh, inocencia , nifiez dichosa, amo sus £0-
ces, busco sus cariios;

icomo han de ser los suelios de loc hombres'
mas dulces que los sueiios de los nifiosj

iOh mis hijos; no 7uiera la fortuna turbar jamas
vuestra inocente calma,

no dejais esa espada ni esa cuna:

icuando son de verdad matan el alma;

A HI ESPOSO

Gracias por tu confianza y compren-
sidén nue siempre me has brindado vpa

ra el logro de mi meta.
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Hewos eligido este tema ya aue se ha visto en nuestro medio
que en un gran porcentaje de las mujeres embarazadas no acu
den a control prematal, lo que da como consecuencia, anoma-
1ias descubiertas en edad avanzada del embarazo, o en verid
do de parto; presentando complicaciones inesperadas.

Zs acui donde la enfermera profesional, auxiliar y estudian
te de enfermeria deberan estar cavacitadas para percibir ne
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 utilizacié6n de técnicas y procedimien
tos generados por casos de urgencia mediante el uso adecua-
do del equipo y material contenido en un "Equipo Rojo".

La presente recopilacién 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 preparacién.
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Con el presente itrabajo hemos auerido proporcionar a la
estudiante de enfermeria y enfermera profesional una -
guia sréfica y narrativa que permita modificar o reafir
mar sus aptitudes operativas, en el &rea de tocoquirur~
cica, mediante el uso del Equipo Rojo en los casos de °
urgencia. Pues hemos visto cue 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 guia en los casos descriptivos.

El objeto de nuestro estudio es poder realizarnos como'
enfermeras tituladas, sabiendo que es el anhelo de toda
estudiante de Enfermeria, y en nuestro trabajo poder -~
alcanzar la superacibén y desenvolvernos en la vida como

vrofesionistas universitarias.
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31.-CONCEPTUALIZ

OBSTETRICIA

DEFINICION.—~ As la rama de la medicina que trata del
parto, sus antecedentes y sus escuelas, vor lo tanto
le consiernen sobre todos los fendmenos y el trata -
miento del embarazo, parto y puerperio tanto en cir-

cunstancias normales como anormales.

PARTO
DEFINICION.~ Es un conjunto de fendmenos fisiolégicos
que conducen a la salida del claustro materno de un !
feto viable y sus anexos.

El parto se divide en:

— Parto eutdsico o fisiolégico.

~ Parto distésico o Parto anormal por causas mater -
nas o fetales.

DISTOCIAS
Se entiende por distocias toda dificultad aue altere!
0 imposibilite los factores del trabajo de varto para

su realizacidén normal y natural.

EQUIPO ROJO
Conjunto de recursos, ya sea de instrumental médico '
o fdrmacos necesarios pvara resolver urgencias cardio-

respiratorios.



IWW.-HARCO TEORTICO

CLASIFPICACION D E DISTOCIAS




Wem CLASIFICACLON D2 DISTOCTIAS

LAS DISTOCIAS S£ CLASIFICAN LN MATERNAS Y FETALES

4.1 a) Causas Materno Fetales
Ruptura uterina

Tamaiio exesivo del feto

4.2 b) Causas Maternas

Anomalias de las fuerzas exvulsivas
Inercia uterina primaria

Inercia uterina secundaria
Estreches pelvica

Embarazo etopico

4.3 c) Causas Fetales

Por posicidén del feto

Anomalias generales del feto

4.4 d) Cesarea



4.1.~ ROTURA UTERINA

Frecuencia.- Ia ruptura del utero de cualquier grado ocurre
en quizéds una de cada 2000 embarazadas. Mientras 1a frecuen
cila de roturas uterinas por todas las causas probablemente!
no ha disminuido en forma importante, la etologia de la ro-
tura ha cambiado de manera avreciable y el prondstico ha me
jorado notablemente.

ETIOLOGIA.-

La causa mds frecuente es una cesarea previa y luego la -

que les sigue es probablemente la estimulacién del parto !

mediante la ocitocina, adem&s parto con forseps difiecil y'

extracecién de nalgaé, O por posiciones anormales del feto.

MANIFESTACIONES CLINICAS.—

Los signos y sintomas dependen de la magnitud de la rutura

del periodo del parto en aue ocurre y de la causa nredisvo

nente.

ROTURA DEL UTZRO DURANTE EL PARTO.-

Puede ser traumstica o exnontanea la rotura de 1la matriz, !
s Dprobable en la multiparas.

Lios signos de amenaza de ruvtura inminente son bastante -
constante; las contracciones uterinas se tornas casi conti
nuas pero el feto no desiende; la mujer se 7ueja de dolor?
¥y estd muy intranquila; parece tener llensa la vejiga pero:
no puede orinar y la sensacién de vlenitud no desamereco
con el sondeo, el ¥Wtero nresenta dolor exjuisito sobre to-
do inmediatamente por arriba de la sinfisis vivica. E1 oul

€0 es rédoido, y vor lo feneral hay algo de fiebre.



Como resgls general poco desnuéds de una rotura comnleta la‘
naciente presenta sisnos y sintomes de chorue, el nulso se
acelera, la cara se torna pédlida hundida vy cubierta de su-—
dor. Una hemorragia =asiva va seguida a veces de escalofri
os, alteraciones de la visién, insuficiencia resviratoria!

¥y evenvualmente inconciencia.

TRATAMISENTO MEDICO.
Hacer preparativos inrmediatos mediante 1la anlicacidn de S0

luciones, sangre.v plasnma (previas nruebas cruzadas), var:z
combatir el estado de choque.

Tanto si el feto estd vivo como si estd muerto, tanto si -
vermanece dentro del dtero roto, como =i ha escapado a la!'
cavidad abdominal, no hay 7tue realizar intento de extraer—
lo vor via vaginal; sino nue se practicard de inmediato !
laparatomia exvnloradora. Desvués de 1la extraccién del nifio
vodréd realizarse los nrocedimientos operatorios necesarios

ya nue por 1o general es necesaria la histerectomia.



DISTOCIA CAUSADA POR TAMANO EXCESIVO DEL FETO.

Bl tamafio excesivo del feto puede tener varias causas. Si -
la gestién se prolonga més de 260 dfas, padres de gran ta -

1la, fetos de madre diabética.
CARACTERISTICAS CLINICAS.

El crecimiento excesivo del feto, en si mismo no origina
sintomas.

La dificultad del parto de fetos grandes no proviene solo !
de su tamafio, sino también de gque los huesos del créneo sue
len ser duros y no se amoldan. En general la expulsién de !
1los hombros es aun mis diffecil que la de la cabeza, y suele

fracturarse las claviculas durante el parto.

TRATAMIENTO MEDICO.
Cuando est4 comprobada la posmadurez y el nific de volumen ‘*
excesivo origina desproporcidén fetopélvica el método de -

eleccidén es la cesirea.



4.7.- CAUSAS LATERNAS.

DISTOCIAS POR- ANTORMALIDAD D3 LAS FUBRZAS EXPULSTIVA..

dlinicamente el narto se caracteriza por contracciones ute-
rinas progresivas; al nasar el tiemmno, aumentan en frecuen-
cia, intencidad y duracién. Cuando se comvrueba nue ha co -
menzado el varto verdadero, vero cuando las contracciones '
del dtero se vuelven verezosas, débiles e ineficaces se di-

ce nue hay inercia uterina.

INSRCIA UTIRINA PRIMARIA.

Es cuando las contracciones son débiles y escasas desde el’
comienzo del parto.

ITIOLUGIA.-

Poco se sabe sobre la causa de la inercia, aunnue se acepta
en general gue vroviene de debilidad muscular e inervacién’
defectuosa del Utero. También la ocasiona los trastornos -
emotivos como el temor, la anciedad intensa.

TRATAMIZENTO, -

Generalmente se administran ocitésicos como el sintosinén '
en solucidn zluc. de 250ml, 6 500 ml. con 5 U y se vasa de’
15 a 25 gotas por minuto y se gradua de acuerdo a la inten-
cidad, la frecuencia, duracién de las contracciones uteri—-
nas (estas dosis vueden ser variables de acuerdo al crite -

rio del obstetra). !



IN<RCIA UTERINA SECUNDARIA

La inercia uterina secundaria puede presentarse en ot segun
do periodo del parto y entre sus causas se encuentran estas
Posicifn oblicua del dtero, abdomen colgante, obecidad; tu-
mores uterinos (fibronas) y distencién 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 estd cansadat
fisica y psfquicamente; las contracciones sucitadas al colo
car una mano sobre el abdomen y siguiendo el contorno del —

itero se tornan més y mds débiles y finalmente cesan.

TRATAMIENTO.—

Se utiliza la administracién de sedantes edecuados, como -
la combinacidén de demerol y escopolamina, nue suele produ——
cir suefio y disminuye la tentasién y la ansiedad. Ademds ad
ministracién de enemas evacuantes cada ocho horas vrra dis-
minuier la distencién intestinal.

Bvitar la excesiva dintencién vesical mediante evacuacidn '
de vejiga.

51 persiste la inercia suele recurrirse a la extracciédn -

overatoria.



DISTOCIA PROVOCADA POR ESTZIOSIS DE TA PALVIS.

Cualnuier reduccidn de los diametros nélvicos 7tue reduzca -
la canacidad vélvica puzde vrovocar una distocia durante el
parto.

Una presentacién de nalsas, en casos de deformidad vélvica’
moderada ha de considerarse coOmo una complicacién esvecial-
mente desfavorable vara el feto, poriue en las etavas ini--
ciales del varto es més fhcil cue se le prolapse el cordén'
y en las etapas tardias, se encontrard unn dificultad consi
derable para extraer la cabeza; el resultzdo de esto es con
frecuencia la muerte fetal o por lo menos una lesion grave.

[y

TRATAMIENTO MEDICO

Sobre la base anterior no es posible anticipar un parto se-
guro ni para la madre ni vara el feto.
Hay que realizar una operacidn cesirea, en cesos de reduc--

cién nélvica evidente.

RPN
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Concento.- Significa fuera de luger o fuera del titero y -
se instala princivalmente en las trompas de falopio cn

cualauiera de sus cuatro nartes.

ETIOLOGIA. ~
Se debe a problemas en las trompas, como la endosal vin--
gitis por anomalias congénitas o traumiticas.

Otras causas son los tumores y velviperitonitis.

MANIFESTACIONES CLINICAS.-

Se divide en tres partes:

—En el momento en que existe el embarazo tubdrico.

-Cuando hay ruptura de la trompa.

—~Cuadro posterior a la ruptura.

l.- En el momento que existe el embarazo tubdrico hay ame—
norrea; manchas sanguinolentas, dolor en bajo vientre,
relacidén sexual dolorosa y somnoliencia.

2.~ Cuando hay ruptura de la trompa la sintomatoloxia va '
a ser critica, hay dolor intemso en cualauiera de las'
iliacas, se palpa una masa sanguinolenta interra (heni
peritoneo) hay vientre asudo por la resistencia muscu-
lar, fiebre de 38 a 400, leucositosis, si nos de one--
mia aguda, pulso filiforme, vpalidez hiveralgesia vagi-
nal (dolor al tacto vaginal) sudoracién y estado de -
chonue.

3,- Postarior o la ruptura desoués de haberse roto “ay  ~
sangrado nero no intenso, dolor escnso, se organiza 1=
hemorracia v se localiza en un solo lugar el dtero —-
estéd un poco crecido v se »nalva un tumor, la hineralce

eia no es clara al tacto vaminal,

11



4.3,- CAUSAS FITALZIS

-

DISTOCIAS POR POSICION DAL FuTO.

Probablemente 12 causa fetal mds comin de distocia sea la
Posicién Occipital posterior, se estima ~ue ocurre en 40!
a 50¢ de los casos.

Puede ser dificil precisar las causas de la posicidén poste

rior pero los factores etiolégicos son:

1.- Defleccidén de la cabeza por desvrovorcidn »nélvica.

2.~ Cabeza peauefia de un feto prematuro o cabeza grande de
un feto posmaduro.

.- Contracciones uterinas débiles.

4.~ Suelo pélvico relajado aue no nresenta resistencia a '
la cabeza para completar la rotacidén anterior del oceci
pucio.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

Puede sospecharse de posicién occipital vosterios a estas’

circunstancias:

l.- La mayor varte de los dolores aparecen en la esvnalda,’
1o nue produce dorsalgia continua,

2.- Dolores frecuentes y de duracién irregular.

3.- Totura prematura de membranas.

4.- La parte que se presenta permanece alta hasta abanzado
el parto. {(Por mzdio de la palpacién las venuefias par-
tes, piernas y brazos del feto se tocgn en el frente)

TRATAUTIINTO LEDICO

Cuando hay vosicidn occipital vosterios persistente (no =i

ra y no se convierte en anterior). Serd necesario nue el !

médico emvrenda métodos overativos, eligird el procedimien
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4.4.- CESAREA.

Puede definirse como una overacidén obstéirica 7ue se utili-
za para extraer el feto vivo de la cavidad uterina; vor me-
dio de una incisién en 1la pared abdominal y en la vared ute

rina.

INDICACIONTS, -

Las indicaciones para 1a practica de la overacidén cesirea '
son:

Cuando se presentan comvlicaciones maternas o fetales.

Las dos indicaciones mis frecuentes de partos mediante ove-
racién cesédrea son:

En las nuliparas.- ILa distocia son son sospecha de despro-—-
porcidn cefalonélvica y la hipertencién inducida por el em-
barazo. Al mismo tiempo ajuellas anomalias que son mis fre-
cuentes en las nuliparas; como la vosicién transversa del !
feto y 1a placenta previa, ademés partos prolongados e iner

cia uterina,

-

CONTRACCIONES, -

Virtualmente no hay ninguna contraindicacidn siempre que —-
elija la intervencidn adecuada, no obstante la cesdrea se —
indica con menos frecuencia si el feto estd muerto o es de-

masiado pequefio para sobrevivir.

PRONOSTICO.~
En manos comvetentes la mortalided materna a congecuencia -

de la operacién cesirea es el dos por mil.

TRATAMI®NTO. -

Se le proporciona cuidados pre, tran y mosoneratorios.
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V.- MARCO TEORICO DESCRIPTIVO
5.1 BYUIPO ROJO PARA AREA TOCOQUIRURGICA




5.1

ENUIPO ROJO UTILIZADO EN EL AREA DE TOCOQUIRURGICA

IRSTRUMENTAL Y MATERIATL

1.~
2.

4.~

6.~

Tem
8.-
9.-
10.

Laringoscopio con diferentes mangos 1, 2, 3;

Cédnulas de gudel de difentes ndmeros 1, 2, 3, 4, 5.
Sondas endotranueales con o sin globo ntumeros 10, 12,14,
32, 34, 36.

Adaptadores metdlicos 4, 5, 6, 10.

Conectores de pléstico

Sondas nelaton de diferntes nimeros 8, 10, 12, 14, 16, -
18.

Sendas del 0-00-000.

Jeringas de diferentes cavacidades: 5ml. 10ml., 20ml.
Respirador manual adulto.

Pana de acero inoxidable con tijeras y hojas de bisturi

17




MEDICAMERTOS CON LOS NUE DEBE CONTAR EL ENUIPO ROJO.

Generalmente estos medicamentos vienen en presentacidn de

frascos 4dmpula, para administracién parentenal.

ADRENERGICOS
Isoprenalina
Adrenalina ,

CORTICOESTEROIDES

Hidrocortizona
Dexametaznma
ESTIMULANTES RESPIRATORIOS

Doxpran
TRANWILIZANTES ANCIOLITICOS

Diazepan
Cloropromacina

ANTIARRITMICOS

Lidocaina -
DIURERICOS.
Furosamide.
ANTIINFLAMATORIOS.

HIDROCORTIZONA.

ANTTHIPERTENSIVO

Reserpina

DIGITALICOS

Digoxina
Lanatocido "C"

ANTTHEPILEPTICO3

Fenobarbital sédico

SOLUCIONES HIDROELECTROLITICAS

Bicarbonato de sodio
Calcio al 20%

Cloruro de Sodio
Glucosa al 50%
Substitutos del plasma
Dextran

AlbYmina humana



5.2 GUIA PARA EL PERSONAL DE ENFERMERIA
EN EL MANEJO DEL EQUIPQO ROJO.



DISTOCIA MATERNA FETAL

PATOLOGIA, - RUPTURA UTERENA
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

MEOICAMENTOS

PRESENTACION

INDICACIONES

DOSIS

VIA DE ADMON.

EFECTOS SECU
CONTRAINDICA

Solucifin glucosada
al 5 P.

Splucifn Hatman -
contiene: sodioc —-
130 %Eq.

Calcio -~ 3 mEg.
Potacio-~ 4 mEg.
Cloro ~10SmEq.
Lactato- 28mEq.

Cloruro de sodio -~
al 0.5% de 1000 ml

Sorio - 154 mEqg.
Cloro - 154 mEq,
Agua - 100 ml.

Fco. Gmpula do 250 ml.-
con 12.£ mg. de dextro—
sa de 500 ml. con 25 gs
de glucaosa 1000 ml. con

50 gs. de glucosa.

Fco. &mpula de 500 ml.-

y 1000 ml.

Fco. &npula de 1000 ml.

0.9 %.
500 ml. al 0.9%
250 ml. al 0.9%

Cuando sea necesario
adninistrar agua li-
bre de sodio, deshi-~
dratacifn hiperténi-
ca.

En deshidratacifn -~
isoténica y acidosis
moderada.

Nehidratacifn.
Hiponerancia renal.

Segun nece-
sidades de-—
la paciente

Segln nece-
sidades de-
la paciente
edad, peso-
corporal y-
condicibn -
renal.

Segdn nece-
sidades pas
ra corregir
hidroelec -~
trolitos.

Intravenocsa.

Intravenosa.

Intravenosa.

No aplicarse
tes con edem
y en estado

Su exceso pr
pulmonar en
tos cardiove
renales.

Acidos hipe
Contraindic
Edema de di
logia. Inst
renal aguds

et R o amdy



DISTOCIA MATERNO FETAL

PATOLOGIA.~ RUPTURA UTERINA
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA.

sor del plasma quimi

MEDICANENTGOS PRESENTACION INDICACIONES DOSIS VIA.DE ADMONM. EFECTOS SE
CONTRAINDI
CLORHIDRATG DE MEPE- |Ampulas de 2 ml. -} En obstetricia se - 100 mgs. Intravenaosa Puede causar
RIDINA (Fatidina). equivalente a 100- utiliza frecuentem- o
Droga sintética mor- (mgs. mente como analgési! Intramuscular.
fina, es una droga — co potente ya que B
hipnoanalgésica. no perjudica ni a -
la madrea ni al pro
ducto.
Sengre completa con— iBolsa de pldstico- La hemorragia es la| En hemorra- {Intravenosa
tiene substencias or |esterilizada con - indicacifin més evi-| gia aguda - [Exclusivemente Puede causar
génicas e inorgéni.— ‘anticuagulantes de dente con pérdida -y con sstado-— temperatura
cas. Las primeras - {500 y de 1000 U. mayor de 35% del voj| de choque - traindicacior
las més importantes- 1umen circulante. —{ no pusden — No administre
son: les proteinas - i En ruptura uterina,{ darse dosis con concentr:
de las segundas las— . embarazo ect@pico,-{ rigidas, - normal, ni de
son los electrolitos traumatismos gravesi guiarse por via interven
angmie hipocrénica-{ los datos -~ ca.
y crénica. clinicos -
tensitn ar-
terial, pul
so (PVC).
Dextran. Es un expan q;ca. émpula de 500 Trombosis mesentéri| 500 ml. cada | Intrevenose No aplicar e
4u8 hrs, - . renal o card

1, inyeccifin de -

ca infarto del mio-

I T I

Alem mrdmndmdes o

1

tas con defli



PROCEDIEL:NTOS DE ENFEZRIERIA.

PRANSFUCICH SANGUINEA

CONCEPTO.~ Es la introduccidén de sangre ° plasma al torrente
circulatorio a través de la vena.

PRINCI?PIO.-

El torrente circulatorio constituye un buen vehiculo para -

el transplante de sangre nue pierda el organismo.

EQUIPO Y MATERIAL.-

Charola con: sangre indicada etiquetada con lo siguiente:
Nombre del paciente, ndmero de cama, tipo de sangre y RH, -
la fecha y ntmero del donador (comparsr datos con el laborz
torio), hora de inicio de 1la trasfucién, las gotas por minu
to iniciales de la enfermere, enuipo de trasfucién con pun-—
socat srueso (calibre 18 6 22) recipiente con torundas en -

alcohol, ligadura, tela adhesiva.
TECNICA.-

Preparar con técnica aséptica (en cuarto clinico)

1.— Instalar el equipo de trasfucién a la bolsa de sengre.
2.~ Purgar el aire del tubo.

3,- Cerrar la llave registradora.

4 .- Trasladar equipo a la unidad del paciente.

5.- Colocar bolsa en el portasuero.

6 .- Seguir el vprocedimiento igual nue para la vis intrave-

nosa.
7.~ Insertar el tubo del enuipo de trasfucidén al osunsocat.
.~ Pijar con tela adhesiva ¥ mantenerla pcrmeable.

9.~ Graduar el goteo segin indicaciones médices.




10.- Observar reacciones de la trasfucidn.

11.~ Dar comodidad al wzciente.

12.- Reportar cualruier anomalia =l médico

13.- Hacer anotzciones corresvondientes en hoja de enfer-

meria.

"
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PaEsION VIKCSA CENTRAL(PVC)

Debe considerarse atentamente el estado del avarato czrdio-
vascular en términos de la rapidez con cue deben administrar
se los 1licuidos, la frecuente observacién de la presidén ve-
nosa central serd valiosa para determinar el vrogreso del -
tratamiento y el grado de amenaza de la insuficiencia car——

diaca.

CONCEPTO.~ La presién venosa central es la presién de la -~
sangre en la auricula derecha o la vena cava.

Nos sirve para distinguir las relaciones entre las variz -
ples hemodindmicas en el chorue, el retorno venoso la cali-~
dad de la impulsidén y el tono vascular, es una guia bésica’
en el tratamiento del estado de chojue.

La presién venosa central: la normal és de C a 4 cm. de la’'
auricula derecha y de 6 a 12 cm. de agua en la vena cava, -
con el punto de referencia en la 1linea media axilar. Una -
lectura aislade de la (PVC) es de poco valor a mis de rue -

sea extraordinariamente alta o baja.

PROCEDIMIENTC PARA LA PVC.

1.~ Efectuamos la medicidén gracias a un catater de 1.5 mn, !
de didmetro interno, o como minimo siempre mayor de 1mm.
la longitud del catater devende de 1la via venosa elegida
2.- Ayisten naturalmente e~uipos prevparados oPra su uso -
inmediato con su colomna de agua cerrada en su extremo'
suverior vor un filtro de aire, llave de tres vies en -
su extremo inferior y una alargada conexidén con el cata-
ter. E1 tubo procédente del frasco de verfusidén, se co-

necta a la tercera via de la llave.
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Algunos de estos dismositvivos van nrovistos de uns Te
gla graduada ~ue se coloca en el mismo portasu ros ¥
2 un nivel de agua articulado sue nos dermita etermi
nar con precisién en el nivel del disvositivo en rela

cién 2zl enfermo.

Podemos finzlmente fabricar de modo fAicil un nivel de
agua con un tubo de 1 2 cm. cerrado sobre si mismo —~—
vor medio de un conector lleno hasta la mitad con un'
1iauido. Con este dispositivo podemos proyectar a dis
tancia y de forma viable el nivel estimado de la auri

cula derecha.

TECHICA DE MEDICION:

Ura vez colocado el catater comprobamos los criterios nue

indicen su posicién central.

1.~

Un reflujo de sangre obtenido sin ninguna resistencia
2]l aspirar suavemente con la jeringa. 5i hay dificul-
tad en el retroceso de la sangre, retiramos lentamen-
te el catater de uno a dos cm.,

Conectando el catater al disvositivo de medida de la'
PVC, con la columna de agua llena, observamos una ri-
pida caida del nivel en cuando establescamos la comu-
nicacién con el catater.

Colocado para perfusién, el liaquido debe circular de'
forma répida.

71 nivel de 1la columna de agua debe osciler de forma'
sincronizadz con la respiracién del enfermo unos 0.5
a 1 cm. de altura, con caida durante l= resovirscibn y

elevacién durante la expiraciémn.
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BELITETT.~ Birve mar~ el control de nebulizaciédn de 1l irs-

viracién y expiracién.

l.- £n la insviracién, controls la humednd del sas insvira
do y medicamentos.

?.— Lar expiracidn, h=ace aue la exviracién se nubulize vmer—
nitiendo con esto tener cargado el sistema de tubos -

con una ligera niebla para el inicio de la inspiracién.
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Su presién de trabajo es de 2.5 a 4.2 Kgs/cm2 (50 a 60 1bs/

2

puls .

1.-

5o

6.~

CONTROL D3 PRESION (pressure) permite controlar la pre-

sidén de trabajo del eruivo y es leida en el manémetro '
de control de presién, éstz se incrementa girando en el
sentido de la flecha indicadora({increase) (normal de 15
-25) y va de un rango de 4-45 cm/agua.

CONTROL D® RITMOS (Rate) Ritmos de ciclos controlados,-

ajustado y calibrado desde off hasta 50 ciclos por minu
tos, se gira a la derecha.

CONTROL D TIEWPQ EXPIRATORIO (Expiration Time) se usa'

para modificar el ajuste de control de tirmo y =mumentar
1a duracidén de la expiracién, se ajusta de normal a 1l&a'
derecha.

MANCKETRO PARA CORTROL D& LA FRESION. Indicn la presidn

seleccionada por el control de presién, 1ue es la exis-
tente en el circuito meestro de resniracidén celdala vre-
siones de 0 a 60 cm/agua.

FANCELZTRO DE FRESLUN DE SISTEMA. Indica 1= nresién en -

el circuito mzestro de resviracién y en la boca, nos in-
dica necesariamente la presién pulmonar, la ggnja oscila
r4 de 0 2 la presion establecida.

VALVULA PoIUCIPAL BEHLATT. Una valvula sencivle -1 flu-

jo insviratorio del paciente, vpues con un ligero esfuer
z0 Sse apre y se cierra automaticrmente cucndo el flujo!

desciende a un Limite reducido.

iV}
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1d.-

1l.~

ggﬁggg;_gg;&ggﬁg;;yg¢yb,(Peak Flow)} Afloje el :lujo'!
méximo instenitdneo pars un llenndo més rénido o nis -
lento de los vulmones y un aumento més lento o més ra
pido de lz mresién del circuito, siendo pronorcional’
tampién la fese exviratorio, se controla de normal ha
cia la derecha.

JULROL O FLUJU YSRLINAL.(Terminal Flow) Se emplea -

para comnensar fugas del circuito mzestro de resniras-—
cién o un flujo muy reducido del nebulizador. Se con-—
trola de normal aacia la izouierda.

CONXYROL D& SEISIBLLLIOAD. (Sensivity) Ajusta la sensi-

pilidsd de la unidad al imoulso inspiratorio del va--—
ciente cuando en éste es demasiado débil, una apertu~
ra del control en demasia automatiza a la unidad, su-
consrol es de normzl hacia la iz-uierda.

CCHLAVL D3 DTLUCLUN.{Dilution) Cambia el porcentaje -

dilucién de oxigeno con el aire. Ajustable con control
tira empuje para 100% de 02 o mezclz del 60% (haciz —-
afuera es el 100% de 02).

CONTROL D PREISIUN HIGAYTIVA. (Negativa Pressure) Ajus

ta la presién negativa durante la expiracién, se lee'
en el mandmetro de presién del sistema (5) en el ex~-—

tremo derecho de la clavicula.
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LARIINGOSCOPIO

£l e~uico de Larin-osconia es de fran 11tilidnad en el
ectado de chonue, ya “ue nor nedis del ~en<o con fo-
co se introduce a2 la boeca, se busca la tranues v re!

insroduce en éste la scnda endotra~ueal.

(V)
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ACCIOFE3 D ENFURNZIRTIA DE LA RUZTURA UTERIN.

-~ Practicar triconomia.

— No avlicar enema evacuante (Rieszo de aumentar el sangra-

10
11

do) .

Si la paciente cae en estado de chooue hacer oreparativos

inmediatos vara:

1.~

Cenalizar vena gruesa Dara pasar sangre (previas prue
bas cruzadas).

n caso de no encontrar vena tener preparado enuivo -
de venodiseccidn.

Tomar signos vitales constantemente cada 10 minutos !
hasta su normalizacién.

Aplicacién de sonda vesical (vigilar estado renal).
Vigilar constantemente y leer la oresidén venosa central
Mantener a la vpaciente seca y caliente.

Mantener vias aereas vermeables (aspirar secreciones-
frecuentes).

Tener listos larinzosconio y sondas endotra~ueales y -
el bennett (en caso de intubacién).

Control de lfiauidos estricto (observar caractericti--
cas y revortar).

Vigilancia estrecha de la paciente sin dejarla soia.
Una vez suverado el estzdo de cho ue hacer vrep r-ti-
vos para intervencidén ocuiridrsica, avlic=r cuidados a'

la vaciente nre omeratorios.



DIGTOCIAS MATERNAS

PATOLOGIA.~

INERCIA UTERINA PRIMARIA.

TERAPEUT ICA *AEDICAMENTOBA.

IWEDTCAMENTOS

PRESENTACION INDICACIONES DS IS VIA DZ ADAOM. EFECTCS

CONTRAL

OXITOCINA SINTETICA Ampula de 2 y — ~Induccifn deltrabajo de| 20-UI en-580 | Via intravencsaj -Riesgo
Nombre comercial, & 4T, parto. mls-.de solu uterin
{Pitozin o Sintosinon) ~Correccién de atonia u-} cifn glucosg ~Hipert
hormona searetada en - terina. da al S ce~ Contra
el 16bulo posterior de —¢Para vencer la prolon-| da 8 hrs. se En gen
la hip6fisis que afec- gada inercia uterina. gln necesida tésico:
ta la motilidad uteri-- des de la pa traind
na. ciente. primamn
period

de par

$OLVECTON GLLTOSADA. Fco. &mpula de - | Cuando sea necesario ad-| Solucifn glu Via intravenosa] Su exce
(DZXTREA AL B ﬁ) 230 ml., con 12,5 | ministrar agua libre de~| cosada al 5h edema p
gs. de glucosas= | sodio. 500 ml. ceda cientes

fco. &mpula de - | Deshidrataci6n hiperténi| 8 hrs, con pro

00 ml. con 25 - { ca 'Hipernatremiu)defi - les con

gs, de glucosa. ciencia de egua que no - nes: No

Fco, &mpula de - | puede ser suplica con - las en |

1000 ml. con 50- | solucicnes hidroelectro- go anfir

aga. ge glucosa.

1%ticas.




PROCEDINIENTOS o=

VENOCLISIS.

CONZAPM0.~ Bs la introduccidén de soluciones al torrente cir

culatorio a través de la vena, en un tiemvo determinado.

0BJ&TIV0.~ Reponer liruidos al organismo mnara estzbilizar -

los niveles renueridos.

PRIKCIPIOS.~ El torrente circulatorio constituwye un buen -

vehiculo para el transnlante de soluciones yv/o medicamentos.

E7UIPO Y MATERIAL.-

Charola con:

Solucidn indicada con etivuetas con los datos sisuientes:
Hombre, mimero de coma, fecha, hora de inicio, contenido, -
goteo por minuto e inicizles de 1z enfermera.

Ecuipo de venoclisis con: punzocat o agujr adecunda, reci--
piente con torundas alcoholadas, ligadures, tela adhesiva,’

férula.

TECNICA:

Con t&cnica acéotica (en cnarto clinico).

1.~ Agregzar s la solucidn féArmmacos adecuados e indicados.
2.~ Instalar al frasco el e~uino de venoclircis,

3.~ Pursar el aire del tubo.

4.~ Cerrar le llave remistradora,

5.~ Colocar etitueta membretada al fresco.



.- Prevrcrar el e uino vy traslrdarlo a la unided del Mmoo~
cizante,

7.—~ Colgar el frasco en el nortasuero.

«— Seguir el mrocedimiento wmor via iniravenoss ut
do 1l férula.
d.= Fijar el e uino con tela adhesiva ¥ montenerlo nermeable.

10.~ Inmovilizar la rezién.

11.~ Graduzr el <oteo conforme a 1o indicado.

12.- Dar comodidad al orciente.

1?2.-~ Wedidas de control y sesuridad.

Vigilancia estrecha veriddica.



ACCIONTIS DFE EUFERICZRIA 3H LA INDUCTOCONDUCCIUL

L.~ Seguir indiczciones del médico en curnto a Aosis (des-
vués de ocho horas de nremarada la mezcles se debe de——
sechar ya ntue se inactiva lsa oxitocina.

2.—- Btiquetar el frasco de la solucién anctando dosis -
exacta y hora en que se inicié 1la solucién.

3.~ Tener sistema de doble frasco para mayor sesuridad y °*
control.

4.~ Dar prevaracién psicolégica ya 7ue se sabve aue lz2 ten-

sién y el temor es causa de inercia utaerina.

5.- Cr=2car signos vit=les v foco fetzl entes de la anlic~-—
cién, en caso que la tensibén arterial esté anormal y -
el foco fetal éste lento se siasmendersd la inductocon-—-
duccién y se avisa al médico.

6.~ Llevar control esiricto del trabajo de »narto.

7.~ Vigilancia estrecha de contracciones uterines, cuando’
una contraccién dure mds de 90 seg. o no vreserte con-
tracciones a pesar del ocitocico cerrar la llave de "o
teo de la venoclisis y avisar al médico.

8.~ Anotar acciones de enfermerfiz en hoja esnecizl.

29
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DISTOCIAS MATERNAS

PATOLOGIA.~ INERCIA UTERINA SECUNDARIA

TENADCHITTOA MOMNTMALS

RITO A

TV LU | Lo MC UL WG | U0 A,

R EFECTOS S
MEDICAMENTOS PRESENTACION INDICACIONES DO51S VIA DE ADMON, CONTRAIND
CLORHIDRATO DE MEPERI émpules de 2 ml. o Célico viliar, renal, {En inercia ute | Intramuscular | Puede cau
DINA, (CLORHIDRATO DE sea 100 mg. dolor treumético, posY rina la dosis- o cia, Cont
PETIDINA). operatorio, céncer, - es de 12,5 a ~ | intravenosa debe adni
Es una droga sint-8ti util en analgesia pre- 25 mg. cuidado e
ce derivada de la mor via a procesos doloro- de choque
fina pertenece a los- s0s gensralments se a- ciencia h
hipnoanalgésicos. socia con benzodiazepi, pertencié

na. na.
DIAZEPAN Ampulas de 2 ml,- | Util en neurosis y es- Dosis de 18-~ | Intramuscular | Puede cau:
(/alium) que equivalen a - | tados de anciedad, epil a 20 mg. para o cia si se
Trangquilizante menor— 10 mg. lepsia, enfermedades - calmar la an- Intravenosa damente.
o ansiolitico. funcionales del apara~ siedad. ciones: N
to cardiovascular res- hipotonia
piratorio y genital. miastenie
dos de oo
Civars ZunCLANTT, Golsa de pléstico | Generalmente para eva- Si es prepara | Rectal. Puede caus
Generalmente prepari- | desechable que e | cuar intestino o para- da una cucha- cibn de re
dos de soluzién sali- contiene 100 ml,~ | efectos sistemAticos. | rada de sal - Cantraindi
na isotBnica. DZBECHA | ‘de la solucién. comfin en 3 11 No aplicar
1~ o amia P O R

BIES, con el nombre -



APLICACION DE MEPERIDINA ¥ DIAZZPAN POR VIA INTRAS-
CULAR & INTRAVENOSA.

PROCEDINIZNTO DE ENF<RMIRTA

l.- Prenarar equivo para splicacidn cue consta de:
Jerings de 5 y 2 ml., torundas con alcohol, lisazdura, -
sierrita, rifion agujas 7 toalla.
2.~ Lavarnos las manog perfectamente.
3.~ Verificar nombre y décsis del medicazmento.
4.~ Preparar la jeringa con la 2guja.
5.- Cargar jeringa con el medicamento y désis,
6.~ Llevar equivo a la unidad del naciente.
7.—~ Verificar nimero de cama y nombre del vpaciente.
8.~ Darle preparacién psicolézica, teniendo en cuenta aue —
es un factor causante de inercia uterina, es la ansiedad
¥ el temor.
9;— Descubrir la regibn en la que se va a zvnlicar.
10.- Proceder a tomar la jeringa perfectamente nurrada v hacer
asepsia de la regibn con una torunda alcoholeda.
1l.- Avlicar la inyeccién en el cuadrante sunerior extremo de
la regién glutea y hacer masaje.
12.- Se deja clmoda a la paciente, se retirs el ecuivo, s2 1~
va y se deja en su luzgar.

13.~ Anotar observaciones en hoja de enfermeria

PARA APLIC:CION INTRAVINOSA.

El equino y el mrocedimiento es el mismo excerto lo =i :ien

te:

A2



l.— Ele~uir el sitio dondn se cncuentre una vena visi -
ble, se liga, se 7»ractice asensia de la regidn  se
punsiona la vens, asniramos en el embolo de la je——
ringa nara obtener sangre una vez segura de "ue es-~
ta en vena se desliga y se vrocede a inyvectar el me

dicucmento lentamente.

2.— Se retira la azuja vy se vresiona con una torunda vara

7Tae No sangre,



APLICACION DE GNEMA EVACUANTE(VIA RICTAL)

PROCEDIMIENTO DE ENFERMERTA

1.-

2.

4o
5.
6.-
7um
8.~

10 .~
11.~

12.-
13.~

Se prepara el enuipo "ue consta de:

Charola con lubricante, gasas, pinzas.,de anillos, -
guantes, irrigador, sondas rectales.

Nos .lavamos las manos nerfectamente.

Se prepara el enema con la solucién indicada, o bien
se preparz el deshechable.

Se l1lleva el equipo a la unidad del paciente.
Verificar el nombre del paciente ¥y nimero de cama.
Se le exovlica lo que se le va hacer.

Se coloca en posicién de decUbito lateral iznuierdo.
Se calza al guante en la mano derecha y dejar la iz-
nuierda libre son &sta, se toma la gasa y se lubrica
1a zonda, pinzandola antes de introducire.

Se procede a separar los gluteos y dejar libre el es
finter anal se introduce susvemente la sonda ¥y se -
eleva el irrigador a una altura de 60 cm. se desvin-
za la sonda y se deja correr el 1{~uido libremente,’
se vuelve a pinzar ls sonda si la vaciente vresenta’
contacciones uterinas o alguna otra molestia.

A1l terminsr el linuido se pinza la sonda y se retira

Se deja comoda a la vnaciente desnués de nitber ewzacuado

(ofrecer el cémodo).
Recoger el enuipo, lavarlo y Gejarlo en su lu—ar.

Anotar observaciones en hoja esnecial de enfermeria.

N
-



SOMDA ViSICAL (A PRLATTLCIA A EVACUAR V3JIGA).

PROCTEDIFI.KYTOS DE ZNFJRK IRTAz

1.- Se prevara el eruivo ~ue consta de:
Charola, guantes, lubricantes, jeringa de 10 ml. car-
rada de asua esterilizada.
Se utilizaré sonda foley (apermanencia) sonda nelaton
(evacuar solo una vez).

2.- Se lleva el etuivo a la unidad de la neciente.

3.- Se verifica el nombre de la naciente y nimero de cama.

i.— Se le da prevnaracién nsicoldégica a la peciente.

5.~ Se calzan los guzntes.

6.—- Poner a la paciente en posicién ginecolésgica.

7.- Hacer asepsia de la region con &aua y jabdn.

¢.— Se lubrica la sonda con una gasa.

9,-~ Con la mano iznuierda se separan los labios mayores y

se localizan el meato urinario y se procede =z introdu-

cir la sonda suavemente hasta obtener orina, se colo-

cz el adzptzdor del colector de la orina a lz sonda.
10.- Se introduce agua bidestilada al globo de la sonda -
(5 o 10 ml.) segin la capacidad del globo.

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

TARA IVACUAR VAJIGA UNA VEZ

1.~ Se avlica el mismo procediniento a diferencia nue se -

introduce une sonda nelato del nimero 12 4§ 14.

45




2.- Se deja ocue salga libremente l= orina 2l rifién hastn'
vaciar la vejiga.

3.~ Se retira la sonda se deja cémoda y seca a la veciente
se lava el enuipo y se deja en su lugar.

4.- Hacer anotaciones en hoja de enfermeria (cantidad de’

orina, aspecto y respuecta de la naciente.).
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Ancrato ~ue cgirve para el médico y la enfermera eccuchen
el lctido coreiaco fatel, vers 7erci-ir si es rorarl o -

anormal.

2l g2 2torromio e Fin~t: Comcirte de 1a e~ nal en el nen
tro 7 dos oxiremocz, un ex:irero rivva ée auriciler nor 1-

idos f=%t~les, la co12nana es 1r ——

t
domen G2 1~ wmrdre 7 sc 1 1@ ‘ras



ACCIONES DE ENFARKZRIA

EN INERCTIA UTZRINA

Practicar tricotomia.

Canalizar vena gruesa vara administracidn de solueciones
Aplicacién de enemas evacuantes cada ocho horas.
Sondear vejiga segun indicaciones médicas mara evitar -
la distenciébn vesical.

Administrar liquidos por via oral para renoner ener ia®
(al principio del narto) ya nue éste se nuede prolongar.
Aplicar medicamentos indicados por el obstetra, como se
dantes u otros Para mantener tran~uila a la vaciente.
Darle confianza y no dejarla sola.

Tomar frecuentemente siznos vitales ¥y checar foco feital
reportar al médico cualiuier alterascibdn en lose mismos.
5i persiste la inercia y el médico elige extreceibn -

con forceps tener todo vrerarado vara ello,

-
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EMBARAZO ECTOPICO O EXTRAUTERING

PATOLOGIA.~
TERAPFUTTCA MEDICAMENTOSA Y MANE.Q DE APARAT(RE.

l.a terapelitica medicamentosa igual que para la ruptura uterina

1.~ Soluciones parenterales.
2,~ Aplicaci6n de sedantes.

3.~ Sangre completa.

Ver procedimientos y acciones de enfermerfia en la Ruptura Utsrina.
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TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA.

MEDICAMENTOS

AL e ey

INDICACIONES

DEIS

VIA.DE ADMON,

f o e L

EFECTGS SEC
CONTRAINDIC

LIDOCAINA. Es un -
anesté8sico local -
sintético del gru-
po de aminoatilami
da preparado (clor
hidrato de lidocag
na Kilocaina) es -
un polvo inhodoro-
blanco y cristili-
no solubre en agua
y alcohol.

Para infiltraci6n
(0.5%) para blo -
queo del.1 al &4,

Tiene varios -
usos clinicos—
en obstetricia
se usa en el -
segundo perio-
do de parto en
este caso para
aplicacién de-
forseps.

10 ml. dosis
inicial y se
gln requeri-
mientos.

Es una forma de ra-
quianestesia, la 50
lucibn se coloca en
la dura madre,

Na usar en ¢
trastornos
lépticos, pu
nolencia.

SOLUCIONES PARENTERALES,~ (Venoclisis). Ver técnica y

ENEJA EVACUANTE, -

Ver compusici6n y procedimiento de

aplicacifin en ruptura uterina.

enfermaria en Inercia Uterina Secundaria,
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traer 1a cabeza del feto cuando hay indicaciones feta—
les o maternas. En manos experimentsdas carece de peli-
8ro y puede salvar la vida. ﬁsado de manera inexperta -
Puede ser peligroso. Los preligros nars la madre son des
garres externos, hemorragia e infeccidn; én cuanto a1
nifio, hay riesgo de lesién intracraneana ¥y desfigupg:—-

cién.,

E1 Forseps se debe aplicar Unicamente cuando éste en ne

ligro la vids de la madre ¥ del vwroducto,

DESCRIPCION. -

El FKorseps consta de dos ramas: Una izquierda ¥ una dere
cha, 1la izquierda es la nue esta en relacidén con 1g cade
ra de la madre ¥ la derecha est4 relacién con la varte -

derecha de 1g velvis de 1g madre,

E1 Forseps consta de cuatro Partes ~ue son:
.= Tallo.- Se éncuentra Ja articulacién, ésta vuede ser

de dos tipos:
= Articulacisn francesa (1Leva un tornillo).
~ Articulacion inglesa { se articulsa sin tornillo).

2.~ Mango.- Sirve vara tom~rla y hacer tracciér.

3.~ Cuchara.- Tiene una curvatura cefslies bara stomar -
la cabeza Y es coéncava. Hay Forseps con cucharz fe-

nestrada y no fenestrzda,




REQUISTTOS 2ity 2A A LECASIUN DKL roRs gp

l.-

5.-

bLas membrenas debven estar rotas, ey cuello dilatado ¥
el producto encajedo,
l'ener vena vermeable (venoclisis) Para pasar farmacos
indicados.
Aplicar enemz evacuante para mantener evacuado el in«
testino.
Sonda vasical (para mantaner vejiga vacia}),
Preparar material nara bloiueo nue consta de :
charol=s de acero inoxidable.
v2so de acero inoxid-ble.
jeringa de 20 cm.

Jeringa de 10 cm.

1

1

1

1

1 Jjerings de Secm.
1 aguja de racuia No. 20 larga.

1 aguja de raguia No. 21 larga.

1l aguja hivodérmica No. 20 larga.
1l azuja hinodérmica No. 21 larga.
1 aguja hivodérmica No. 22 larea,
T 2 mja No. 26

inza de 2nillo recta de forester.

'd

gasas 7x5.
~asas 10 x 10.

camvo hendido grande.

I S ERC I R

tolla de fricecién.

Xilocaina 21 23.

Xilocaina con hevinefrins. -
Cateter

Tela adhesiva.

~
ta
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ACCIONZS DE ZMFERNERTA
—_— T
ER L4 ZXTRACCION cox FORS aFy

Practicar tricotomfa
Avlicacién de énema evacuante,
Mantener vejiga vacia ( sondeo vesicel),
HMantenerla en Tevoso y tranquil .

Darle 1fsuidos rara revoner energfa (cuando sSe esvera

Parto vrolongado).
Vigilar trabajo de varto y foco fetal.

Vigilancia estricta de signos vitales.



STANCTA AT MDICO PARA LA EXTRACCION COX FORSTIPS.

T

Presentar el forseps articulrdo al obstetra cuasndo 1lo
pide.

Sostener la orimers hoja en su sitio mientras se apnli
ca la seefsunda.

Ayuder a mantener la asensia y antisepsia vigilando -
cualrujier violacién a la técnica.

Tener listas las tijeras vpara efectuar evisiotomia y
prevarar material de sutura.

Estar prenarada y vigilar nue este todo listo para la
reanimecién del niilo.

Vigilar el dtero después del pnarto pues la anestesia!’
y el marto ovrolongado pueden hacer nue se relaje y -
sangre.

En caso de nue la inercia mersista y se eliga la cesé
rea se estard prevarada para dar cuidados vre, trans'

y vost operatorios.



CUANDO LA DISTOCIA ES CAUSADA POR ANOAMALIDADES DEL ¥ PO
LAS ACCIONI3 SON LAS SIGUISNTZS.

l.~ Aplicacién de enema evacuante.
2.- Practicar tricotomia y preparar regidn abdominal si -
el médico elige cesérea.

— Practicar sondeo vesical.

4 .- Wantener calmada a lz vpaciente y trannuila.

5.- Canalizar vena para administracién de soluciones pa -
renterales.

6.~ Cuando se comprueba gue el tamafio del feto es excesi-
vo y aue la cesédrea es la indicada proporcionar cuida

dos pre, trans, y post overativos.

HIDROCEFATLIA:

Las acciones de enfermerfz son igual a las mencionadas en

anormalidades del feto excepto en los sifuiente:

l.- Darle liquidos para revoner energia ya cue se esmera'
un parto prolongado.

2.— Como el riesgo para la madre es la roturs uterina es-
tar alerta ante cualouier signo o sintoma sue se nre-
sente.

.~ Aplicar sedantes sezin indicaciones mecices.

4.~ Checar constantemente signos vitsles y foco fetal.

5.~ Durante el parto puede necesitarse pinchar el craneo'
con una aguja de gran calibre vpara vermitir oue salge
el linuido para esto vrovorcionscr al obstetra todo lo
necesario.

6.~ Cuando el médico elige la cesé&rea, vroporcionar a la

paciente cuidados v>e, trans ¥ vnost overatorios.
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GLOSARIO DE TERMINOS HEZDICOS

ATONIA Falta de vigor en el organismo.
ANALGESTIA Pérdida de la sensibilidad para el dolor conser-
vando la senvilidad tactil.
ACARDIA Falta congénita del corazén.
ACARDIACO Monstruo fetal sin corazén.
ANENCEFATIA Monstruo fetal sin cerebro.
ECTOPICO Fuera de lugar.
INZRCIA
Inercia - Inactividad, incapacidad de moverse espon—
taneamente.
Uterina- censacibén de las contracciones uterinas du
rante el varto o despiies del mismo.
INDUCCION
—Accién y efecto de inducir o causar un fenémeno.
-Efecto y estimulante y directo de ciertos tejidos
embrionarios sobre tejidos o partes préximas =2l -
Principio del desarrollo del embridn.
PERFUSION Circulacidn artificial en un 6rgano de un 17~ ui-
do de composicién avrepiada para montener las -
funciones de aquel en la exverimentacién fisidlo

gica. (gota a gota venoclisis)

PRESENTACION En obstetricia varte del cuerpo fetal .ue —-
ocupa la regidn del estrecho suverior velvia-
no de la madre siempre que sea lo suficiente?
grande para llenarlo vpor completo.

HIPSR ALGESIA VAGINAL Sencibilidad exesiva al dolor
dolor excesivo a2l tacto vaginal.

LAPAROTOMIA Incicidén de las marédes abdominzles 7 el verito
neo.

HIDROCEFALIA Acumulacion de humor sereso en la cabeza.

62
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