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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue analizar las intervenciones de enfermeria segun
normativa y aplicacion de cuidados de enfermeria durante la atencion del parto. Con el
propoésito de que el personal de enfermeria cumpla con lo establecido en la normativa
correctamente, para tener un conocimiento técnico acerca de las acciones que le
permita satisfacer las necesidades identificadas en las pacientes, es de importancia
porgue se obtiene conocimiento acerca de la eficacia y eficiencia de las intervenciones
aplicadas en los cuidados con las pacientes en estudio. Realizar las intervenciones de
enfermeria durante la atencion del parto, es de mucha importancia para disminuir
indices de morbi-mortalidad materna, donde las principales conclusiones fueron: a) Las
intervenciones de enfermeria para la atencion de las pacientes que se encuentran en
trabajo de parto se documentan en la Normativa 011 (2015) y Schwarcz (2008). b) Al
comparar las intervenciones de enfermeria, con la atencién que se brindd, se observo
que durante los tres periodos del parto, el personal de enfermeria no realiza las
actividades completas y correctas como lo indica la normativa por lo tanto se considera
como insatisfactorio c) Al evaluar las intervenciones realizadas por el personal de
enfermeria se logré encontrar que el cuidado que se les brinda a las pacientes se

valora como insatisfactorio



l. INTRODUCCION

El nacimiento, acontecimiento hermoso, es un proceso fisiolégico en el cual los
aspectos emocionales cobran importancia en la vida de una mujer, en el que el
personal de Enfermeria debe ser protagonista y no ser objeto pasivo de practicas
rutinarias medico quirargicas, la atencion debe ser acogedora y segura para la mujer
gestante respetando sus derechos, elecciones e individualidad, por lo que el Ministerio
de Salud de Nicaragua en su calidad de ente Rector del sector salud, a fin de dar
cumplimiento a los compromisos del Gobierno de Reconciliacion y Unidad Nacional,
han creado la Norma y Protocolo de atenciéon prenatal, parto, recién nacido/a y
puerperio de bajo riesgo, dirigidos a todas y todos los trabajadores de la Salud, en los
diferentes niveles de atencién, con el proposito de poner en practica una serie de
acciones que permitan mejorar la calidad de atencion y garantizar la seguridad de las
pacientes que demandan los servicios, definir procedimientos y estrategias para la
atencion calificada del parto y contribuir en la prestacion de servicios de calidad y

consecuentemente disminuir la morbi- mortalidad materna y perinatal.

Tomando en cuenta que cada periodo del parto tiene su importancia y caracteristicas
especificas, las intervenciones de enfermeria deben ser eficientes para la plena
satisfaccion de la usuaria en trabajo de parto y parto, por lo que diversos autores han
investigado sobre las intervenciones y cuidados de enfermeria durante los tres periodos

del parto, descritos a continuacion.

En Espafia (2013), Alicia Villacorta Martin realiz6 un estudio titulado: atencion de
enfermeria durante la fase activa del primer periodo del parto normal, concluye que la
atencion al parto normal ha sufrido en las Ultimas décadas algunos cambios con la
finalidad de reducir el nUmero de intervenciones y lograr un parto mas humanizado, se
han eliminado intervenciones que han sido demostradas ineficaces como el rasurado
perineal y el enema previo. Por otra parte se recomiendan otras practicas como el uso
del partograma, la deambulacion, el apoyo continuo, la monitorizacion de la frecuencia
cardiaca fetal, asi como permitir la ingesta de liquidos y comidas ligeras si la mujer lo

desea Yy estimular la presencia de un acompafnante que la muijer elija.



En Colombia (2013), Daysi Lorena Saavedra Infante realizd un trabajo de investigacion
para optar al titulo de magister con énfasis en enfermeria en cuidado materno perinatal
titulado: comportamiento del cuidado de enfermeria que percibe la gestante en trabajo
de parto y parto en la clinica Palermo, Concluyendo que la percepcién de los
comportamientos del cuidado del profesional de enfermeria por parte de las gestantes
en trabajo de parto y posparto inmediato mostré6 en su mayoria ser favorable en un

75%, seguida por la valoracion medianamente favorable en un 22%.

En Venezuela (2010), Ronddén Garcia & Salazar Figuera realizaron investigacién para
optar al titulo de Licenciados en Enfermeria titulado: calidad de atencién del personal de
Enfermeria en el servicio de maternidad del Hospital Universitario Ruiz y Paez ciudad
Bolivar, Concluyendo que el nivel de calidad de atencién que brindaba el personal de
enfermeria en un 100% resulto regular, mientras que el trato humano con un 53.33% en
calidad de atencion resulto regular y en cuanto al nivel de satisfaccién con un 43.33%

estan satisfechas.

En Guatemala (2014), Juana Juarez Castillo realizdé un estudio para optar al titulo de
Maestra en Enfermeria Materno Neonatal, titulado: competencias del personal de
enfermeria en la atencion del tercer periodo del parto, cuyo objetivo fué describir las
competencias del personal de enfermeria que atiende el proceso del puerperio en el
centro de atencién permanente del Municipio de San Pedro Carcha y concluye que en
relacion a las indicaciones de la oxitocina el 46% denota que desconoce por qué el uso
importante de este medicamento y al analizar los resultados se comprob6 que existe un
grupo representativo del 23% que desconoce el MATEP, las complicaciones o riesgo
gue conlleva la ausencia de estos, la importancia de la aplicacion y que por normas se

deben de realizar.

Otro estudio realizado en Guatemala (2015) por Vitalia Antonieta de Ledn Lopez para
optar al titulo de Licenciada en Enfermeria titulado: humanizaciéon del cuidado de
enfermeria en la atencion del parto en el Hospital Regional de Occidente
Quetzaltenango, concluyo que el cuidado humanizado se ve interrumpido por la falta de



comunicacién entre el personal de enfermeria y las usuarias, el cual interfiere en la
identificacion de las necesidades. Otro factor es la falta de informacién acerca del
trabajo de parto y los procedimientos a realizar con un resultado del 44% en el que las

usuarias indicaron que nunca recibieron informacion.

En Matagalpa Nicaragua ( 2011), Daysi Marina Navarro Collado realiz6 su tesis para
optar al grado de Maestra en Salud Publica titulado: calidad de los servicios de atencion
del parto y puerperio en el Hospital Cesar Amador Molina, SILAIS Matagalpa durante el
periodo abril — junio, concluyendo que en general casi todas las usuarias valoraron la
atencioén recibida entre buena y excelente evidenciando de esta forma los avances del
Hospital en el parto humanizado respetando en la mayoria de los casos el parto

acompafado.

Es evidente que en el sistema de salud actual la atencién de Enfermeria durante el
trabajo de parto ha tenido grandes avances teéricos, practicos. en la humanizacion del
cuidado y la atencion de calidad, al eliminarse intervenciones que han sido
demostradas ineficaces como el rasurado perineal o tricotomia y el enema previo, pero
asi también se ha visto que todavia existe deficiencia en la practica de aplicacion del
cuidado en las instituciones publicas, esto puede deberse a la ausencia o falta de
educaciéon continua y/o desinterés en la preparacion personal por la poca revision de
protocolos y normas, esto hace que haya una intervencion limitada y como
consecuencia surge inseguridad en la aplicacién de las intervenciones que puede
acarrear consecuencias materno fetales con desenlaces fatales, por lo que es
importante que el personal de enfermeria tenga actitud y vocacion para brindar un
cuidado humanizado durante el trabajo de parto a todas las mujeres que lo demanden,
por lo que surge la siguiente interrogante: ¢ Cual es la relacion de las intervenciones de
enfermeria segun normativa MINSA vy la aplicacion del cuidado en la atencion del parto
de bajo riesgo en las areas de salud del departamento de Matagalpa Il semestre 20167
Este estudio se realiz6 en la clinica Materna Infantil, ubicado en ciudad de Matagalpa,
contando un plantel conformado por 2 enfermera obstetra, 1 enfermera neonatologa, 1
personal de limpieza y 1 CPF, es descriptivo por describe detalladamente las



situaciones y eventos de las personas que son observadas, de corte transversal porque
se utiliz6 un periodo de tiempo en el cual se identificaron las intervenciones normadas y
la aplicacion del cuidado de enfermeria durante la atencién del parto de bajo riesgo,
tiene enfoque cualitativo por lo que a través de este se tuvo en cuenta la aplicacion del
cuidado de enfermeria segun las intervenciones descritas en la Normativa 011 (2015),
con implicancia cuantitativa porque usa la recoleccion de datos con base en la medicién
numerica y el analisis estadistico para establecer patrones de comportamiento y probar
una teoria, en este caso se revisa la teoria disponible sobre intervenciones de
enfermeria durante la atencion del parto de bajo riesgo y su relacién con el cuidado
aplicado al recolectar datos. En la clinica materna en estudio actualmente atiende un
promedio de 35 partos de bajo riesgo mensualmente, la cual constituye el universo y
muestra, de forma que el tipo de muestra es no probabilistico por conveniencia porque
las pacientes deben presentar la caracteristica de un parto de bajo riesgo para formar
parte de esta, es decir es necesario que tenga este criterio para ser incluidas dentro la
muestra y es por ello que Canales (2008) indica que este tipo de muestra se caracteriza
por que el investigador selecciona su muestra siguiendo algunos criterios identificados
para los fines del estudio que le interesa realizar. De acuerdo al tipo de muestreo
seleccionado y por la division existente del parto en 3 periodos se fracciona la muestra
de tal manera que la cantidad de usuarias varia segun el periodo del parto observado,
guedando de la siguiente manera primer periodo: 18 usuarias, segundo y tercer periodo
7 usuaria y los tres periodos: 10 usuarias. Al operacionalizar se obtuvo las siguientes
variables revision de las intervenciones de enfermeria, comparacion de intervenciones
con el cuidado de enfermeria y evaluacion de las intervenciones aplicadas en el
cuidado, se aplico el método tedrico al revisar las intervenciones de la normativa 011
(2015) y el empirico al actuar sobre los escenarios recolectando la informacién a partir
de un instrumento de recoleccion de datos denominado guia de observacion la cual se
aplico al personal de enfermeria de la clinica materna, esta guia contenia las
intervenciones de enfermeria documentadas en la Normativa 011 para la que se
definieron las siguientes criterios: satisfactorio: si el personal de enfermeria realiz6 la
intervencion de la manera completa y correcta, insatisfactorio: si el personal de

enfermeria realizo la intervencion de forma incompleta e incorrecta, No observado: si el



personal de enfermeria no realiz6 la actividad y No aplica: si la intervencion la realiza
otro personal de salud y no enfermeria. Se utilizé el programa de procesamiento de
informacion Word y el de presentacion Power point.

Para la realizacion del estudio se obtuvo autorizacion escrita por parte de la Dra. Erika
Cardoza, en calidad de Directora de la unidad de salud a la que se le presentd una
carta de solicitud firmada por PHD Marcia Cordero Rizo, Jefa del Departamento de
ciencia, Tecnologia y Salud y Coordinadora de la Carrera de Enfermeria de la FAREM

Matagalpa.



l. JUSTIFICACION

El presente trabajo tiene como propdsito analizar las intervenciones de enfermeria
segun Normativa MINSA vy la aplicacion del cuidado en la atencion del parto de bajo
riesgo en las areas de salud del departamento de Matagalpa Il semestre 2016, es de
importancia porque se obtiene conocimiento acerca de la eficacia y eficiencia de las
intervenciones aplicadas en los cuidados con las pacientes en estudio, logra involucrar
al personal de salud y estudiantes en el manejo de los cuidados de enfermeria
aplicando correctamente las normas y protocolos de bajo riesgo para lograr la atencién
de calidad, lo que seré util para mejorar las relaciones interpersonales y concientizar a
los involucrados en el cuidado e impactar positivamente en el ejercicio de la profesion
de enfermeria para que este sea el protagonista autonomo de conocimiento,
habilidades y destrezas durante la atencién del parto, beneficiara especialmente a las
usuarias de los servicios de salud al recibir atencion de calidad, también a docentes y
estudiantes de Enfermeria para profundizar en el cuidado normatizado a las pacientes

gue demanden atencion del parto en las unidades de salud.



Il OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Analizar las intervenciones de enfermeria segun normativa y aplicacion de cuidados de
enfermeria durante la atencion del parto en la Clinica Materna Mujeres del Cua,

departamento de Matagalpa, Il semestre 2016.
OBJETIVO ESPECIFICO

1) Enumerar las intervenciones de enfermeria durante la atencion del parto de bajo
riesgo.

2) Comparar las intervenciones con el cuidado aplicado durante la atencion del
parto en las pacientes en estudio.

3) Evaluar las intervenciones aplicadas en el cuidado a las pacientes en estudio.



IV. DESARROLLO DEL TEMA

4.1. Intervenciones de enfermeria:

Es todo tratamiento basado en el conocimiento y juicio clinico que realiza un
profesional de enfermeria para favorecer el resultado esperado del paciente
(NANDA, 2012,2014).

4.2. Clasificacion de intervenciones de enfermeria:

Intervencion Directa: es un tratamiento realizado con el paciente y familia a través
de acciones de enfermeria efectuadas con el mismo (NANDA, 2012,2014).

Intervenciones Indirecta: Es un tratamiento realizado sin el paciente, pero en
beneficio del mismo o de un grupo de pacientes (NANDA, 2012,2014).

Por lo tanto las intervenciones de enfermeria estan encaminadas a conseguir un
objetivo previsto para alcanzar los criterios de resultados establecidos previamente a
través de acciones de enfermeria.

4.3. Cuidados de Enfermeria.

El cuidado se caracteriza por la relacion de ayuda a la persona familia y grupos
comunitarios para promover la salud, prevenir la enfermedad e intervenir en la
rehabilitacion, tal como la refiere Henderson (1994) el cuidado de enfermeria no
puede efectuarse sin un enfoque de relacion, de ayuda con el paciente, Es necesario
que se establezca una relacion significativa en la que la enfermera debe adoptar
actitudes de respeto, comprension empatia autenticidad y consideracion positiva. De
acuerdo a lo anterior el cuidado se entiende como intercambio de sentimiento,
pensamientos, acciones y experiencia entre la enfermera y el paciente para logar
una intervencién (Henderson V, (1994).

El cuidado se manifiesta en la practica interpersonal, que tiene como finalidad
promover la salud y el crecimiento del personal Watson, (1979).

4.4. Parto
Es el conjunto de fenomenos fisioldégicos que conducen a la salida del feto y de los

anexos fetales del claustro materno. Se considera a término cuando se produce
alrededor del dia 280 de la concepcidn, si se produce entre los 180 y 260 dias de
gestacion se nomina parto precoz, mientras que si sobrepasa los 280 dias se

denomina parto post maduro. Este procedido por una serie de fenomenos



denominados trabajo de parto en el que intervienen modificaciones del equilibrio
hormonal y factores mecanicos. Se divide en tres fases: se divide en tres fases:
periodo de dilatacion y borra miento, expulsivo y de alumbramiento. (Larousse,
2015).

El parto es cuando la mujer a través de una serie de fendmenos comienza a dar la
salida del bebe para lograr su expulsion y esto acontece cuando el feto ha cumplido
integralmente el ciclo de su vida intrauterina y para la mujer ha llegado el término de
su embarazo, y también el parto se puede llegar a dar antes o después que de las
semanas establecidas.

4.5. Parto de Bajo Riesgo

Se considera parto de bajo riesgo, el de toda embarazada que al iniciar trabajo de
parto espontaneo, cumple con 37 a 41 semanas cumplidas de gestacion, si se
estima que el peso fetal es de entre 2,500 y 4,000 gramos, si en el interrogatorio y
examen fisico no se determinan complicaciones médicas u obstétricas, ni factores de
riesgo de muerte perinatal o asfixia, contando ademas con un nifio/a en presentacion
cefalica y con membranas integras. (MINSA, 2015). Cuando un parto de bajo riesgo
se da es porque este ha culminado las semanas de gestacion estimadas normales y
con ello la ausencia de antecedentes o realidadades que indiquen que no existe
ningun factor de riesgo que comprometa la vida de la madre e hijo sumada a una
buena actividad uterina que inicia y termina de manera espontanea con el
nacimiento de un bebéen presentacién cefalica y con un peso adecuado a su edad

gestacional.

4.6. Clasificacion del parto de acuerdo a:
a. Por la edad gestacional
e Pre término: Parto que ocurre entre las 22 y 36 semanas de amenorrea.
e A Término temprano: 37 a 38.6 semanas cumplidas.
e Atérmino completo: 39 a 40.6 semanas cumplidas.

e Prolongado: 41 semanas en adelante.



e Pos término: 42 semanas en adelante.
b. Por laintervencion o no de agentes externos
e Espontaneo (sin intervencion).
e Provocado o Inducido (con intervencion).
c. Porlaevolucion fisioldgica
e Normal o Eutécico.
e Distécico (hay alteracion contractil o del mecanismo del parto).
d. Por la presentacion del feto
e Cefalico (veértice, caray frente).
e Pélvico (Franco de nalgas).
e Incompleto o completo (de nalgas).
e. Por lavia del nacimiento
e Vaginal (espontaneo o instrumental-férceps, vacuum extractor).
e Abdominal (ceséarea).
f. Por el numero de fetos
e Unico.
e Multiple.
4.7. Periodos de parto
El parto tiene tres periodos que son:
4.7.1. Primer periodo del parto
Borramiento y dilatacion del cuello uterino.
Cuello uterino dilatado menos de 4 cms, cuello uterino dilatado de 4 — 9 cms,
velocidad de dilatacién caracteristica de 1 cm por hora o mas, comienza el descenso
de la presentacion fetal. (MINSA, 2015). En este periodo la mujer experimenta
molestias obstétricas que involucran el descenso de la presentacion fetal, descenso

que contribuye a la dilatacion y borramiento del cuello uterino.

Segun Schwarcz , Fescina , & Duverges, (1997), indico que durante el periodo de
dilatacion las contracciones uterinas dilatan el cuello, a medida que la dilatacion
progresa la intensidad y la frecuencia de las contracciones uterinas aumentan

gradualmente; al final del periodo de dilatacion los valores promedios son de 41



mmHg para la intensidad y de 4,2 contracciones cada 10 minutos para la frecuencia,
la actividad uterina media es de 187 unidades Montevideo y el tono uterino medio de

10 mmHg.

4.7.2. Segundo periodo del parto

Descenso y expulsion del feto.

Cuello uterino totalmente dilatado (10 cms), continlda el descenso fetal y no hay
deseos de pujar, cuello uterino totalmente dilatado (10cms), la parte fetal que se
presenta llega al piso de la pelvis y la mujer tiene deseos de pujar. (MINSA, 2015).
Con un borramiento y dilatacion completo y el producto encajado en la pelvis

materna la mujer refiere deseos de pujar.

Segun Schwarcz , Fescina , & Duverges, (1997), expresa que el periodo expulsivo el
cuello se ha dilatado totalmente y las contracciones uterinas completan el descenso
y causan el parto del feto con la ayuda de los esfuerzos de pujo, durante este
periodo la frecuencia de las contracciones aumenta hasta un promedio de cinco en
10 minutos y la intensidad sube hasta 45 mmHg y la actividad uterina promedio es
235 unidades Montevideo, la mas alta que se registra durante el embarazo y parto

normal y el tono promedio es de 12 mmHg.

4.7.3. Tercer periodo del parto

Salida de los anexos fetales (placenta y membranas).

Nacimiento del feto y termina una vez que se han expulsado los anexos (membranas
y placenta), involucion uterina y globo de seguridad de Pinard. (MINSA, 2015). Una
vez que termina el nacimiento del bebé y es cortado el cordon umbilical, inicia el
tercer periodo que involucra la salida de la placenta completa, dando lugar a la

involucion uterina y formacion del globo de seguridad de Pinard.

Segun Schwarcz , Fescina , & Duverges, (1997), designa al periodo de

alumbramiento como al tiempo del parto en el cual se eliminan al exterior la placenta



y las membranas ovulares, la cual se inicia breves instantes después del periodo de

expulsion fetal.

Las acciones para la atencion estdn encaminadas a determinar la evolucién del

trabajo de parto e incluye las siguientes acciones que se deberan realizar:

4.7.4. Confirmacion del trabajo de parto
Dentro de la confirmacion del trabajo de parto se despliega lo siguiente:

e Prdédromos del trabajo de parto
Cuello uterino dilatado< de 3 cms y cuello grueso con borramiento de 50% o menos,
dindmica uterina irregular.

e Inicio del trabajo de parto
En Nuliparas: Borramiento del 100% y Dilatacién de 4 cms y 3-4 contracciones en 10
minutos de 40- 45 segundos de duracion.
En Multiparas: Borramiento del 50%, Dilatacién de 3cms y 3-4 contracciones en 10
minutos de 40-45 segundos de duracion.
Borramiento: Es el acortamiento de la porcién vaginal del cérvix y adelgazamiento
de sus paredes, conforme es extendida y dilatada por el feto durante el parto.
(MINSA, 2009)

Dilatacién del cuello uterino: Es la fase del primer periodo del trabajo de parto,
desde su inicio hasta su dilatacion completa, medido por exploracién vaginal y
expresada en centimetros. Se considera completa cuando el diametro del cuello
cervical mide 10 centimetros. (MINSA, 2009).

Exploracién vaginal o tacto
Segun Schwarcz R, (2008), un tacto para ser util y no repetirlo mas de lo necesario
debera ser completo e informara sobre:

v' La amplitud y elasticidad del periné, de la vulva y la vagina.

v La situacion, el grado de reblandecimiento y de borramiento y la dilatacion del

cuello (en su trayecto y en ambos orificios).



v' El grado de amplitud de la cupula vaginal y del segmento inferior.

\

La existencia o no de bolsas y, en caso afirmativo, sus caracteristicas.
v Los caracteres de la presentacion en lo referente a actitud, posicion, variedad
y altura. (En relacién con los planos de Hodge), sin olvidar la desfiguraciéon
gue imprime la posible existencia del tumor serosanguineo.
v Procidencia.
v' Los caracteres de la pelvis y del arco del pubis y en las primiparas las
medidas del didmetro subpubiano.
v Los signos de proporcién o desproporcion pélvica fetal.
v' La presencia de meconio o sangre en los dedos al retirarlo al finalizar los
dedos.
Los tactos vaginales deberan ser ademas de completos, asépticos y en lo posible

poco frecuentes.

4.7.5. Trabajo de Parto

Borramiento: 50-100%, dilatacion: 5-10 cm, (cuello uterino se dilata 1 cm por hora),
contracciones uterinas regulares, comienza descenso de la presentacion fetal. En
promedio la duracién del trabajo de parto es de 8 a 12 horas en la nuliparay de 6 a 8

horas en la multipara.

Segun Schwarcz (1997), el trabajo de parto es un conjunto de fenémenos mecéanicos
y fisiol6gicos que tienen por objetivo la salida de un feto viable de los genitales

maternos.

4.7.6. ldentificacion de la Posicion y presentacion fetal
En este primer momento se da la identificacion de la posicidén, presentacion y

variedad de posicion las cuales se realizan a través de las maniobras de Leopold.

Segun Leopold & Sporlin, (1894), Las maniobras de Leopold son un Procedimiento

obstétrico empleado para diagnosticar la posicion y presentacion fetal, que consiste



en palpacion abdominal de la gestante. Se efectia con la gestante acostada sobre el

dorso y con las extremidades extendidas.

4.7.7. Existen cuatro maniobras de Leopold:

v' La primera maniobra consiste en identificar el polo fetal que ocupa el fondo
uterino, que puede ser la cabeza o las nalgas. La cabeza da la sensacion de
una masa dura, redonda, lisa y movil, en cambio las nalgas dan la sensacion
de una masa grande, blanda e irregular.

v' La segunda maniobra identifica la orientacién del dorso fetal, que puede ser
anterior, lateral o posterior. Normalmente se siente el dorso como una
estructura dura, convexa y resistente a la palpacion; en cambio, si lo que se
siente es una estructura blanda, mévil, irregular y numerosa, seguramente se
trata de las extremidades fetales.

v' La tercera maniobra permite identificar el polo fetal que ocupa el segmento
uterino inferior y establecer si se encuentra encajada en la pelvis. Usando el
pulgar y los dedos de una mano se agarra la porcion inferior del abdomen
materno justo por encima de la sinfisis pubica. De acuerdo a la sensacion que
dé la estructura palpada se puede determinar el tipo de presentacién, como en
la primera maniobra. Por otra parte, si el polo fetal inferior no se encuentra
encajado en la pelvis, se sentirA como una masa movil; si se encuentra
encajado, los hallazgos de esta maniobra son indicativos de ello y los detalles
se obtienen en la siguiente maniobra. Estas tres primeras maniobras se
realizan estando el examinador situado a un lado de la madre y mirando su
cara.

v' En la cuarta maniobra, ejecutada mirando hacia los pies de la gestante, se
trata de apreciar el grado de encajamiento y la actitud de la cabeza, buscando
sobre la sinfisis pubica la prominencia frontal del feto, que indica si ha

descendido la presentacion y si la cabeza esta flexionada o extendida.

Las maniobras de Leopold pueden ser ejecutadas en los meses finales de la

gestacion, con especial valor semiologico a partir de la semana 32; también durante



y entre la ocurrencia de las contracciones uterinas en el trabajo de parto. Esta serie
de maniobras permite identificar las malas presentaciones con una sensibilidad del
88% y una especificidad del 94%. Puede ser complicado diagnosticar la posicion y
presentacion fetal cuando la paciente es obesa, si existe gran cantidad de liquido

amniotico o si la placenta esta implantada anteriormente.

4.7.8. Presentacién
La presentacion es la parte del feto que toma contacto con el estrecho superior de la
pelvis, ocupandolo en gran parte, y que tiene por si mismo mecanismo de parto, son

dos: cefalica y pelviana.

Segun (Cunningham, Leveno, Bloom, Haunt, Gilstrap, & Wenstrom, 2006), la parte
gue se presenta es aquella porcion del cuerpo fetal que esta mas avanzada dentro
del conducto del parto o en su maxima proximidad. Se puede percibir a través del
cuello uterino por tacto vaginal, segun ello, en situaciones longitudinales la parte que
se presenta es la cabeza o la pelvis, que originan las presentaciones cefalicas y
pélvicas respectivamente. Cuando el feto yace con el eje longitudinal en localizacion
transversa, la parte que se presenta es el hombro y se percibe a través del cuello

uterino en la exploracién vaginal.

4.7.9. Situacion
La situacién es la relaciobn que guarda el eje longitudinal del feto con el eje

longitudinal de la madre. Puede ser longitudinal transverso y oblicuo.

Segun Cunningham, et al, (2006), en ocasiones los ejes fetales y maternos se cruzan
en un angulo de 45° y originan una situacién oblicua, que es inestable y siempre se
transforma en longitudinal o transversa durante el trabajo de parto. Ocurren
situaciones longitudinales en mas del 99% de los casos del trabajo de parto a
término. Los factores predisponentes para situaciones transversas incluyen

Multiparidad, placenta previa, Polihidramnios y anomalias uterinas.



4.7.10. Posicion

Mediante la realizacion de las Maniobras de Leopold, se realiza el diagnéstico de la
posicion del feto en el Gtero, ésta es la relacion que guarda el punto guia con el lado
derecho o izquierdo de la pelvis materna, son dos las posiciones: derecha e

izquierda.

4.7.11. Variedad de Posicion

Es la relacion que guarda el occipucio con la extremidad de los principales diametros
maternos. El occipucio puede estar en contacto con la eminencia ileopectinea, la
extremidad del diametro transverso, la articulacion sacroiliaca, el pubis o el sacro,
resultando la variedad de posicion anterior, transversa, posterior, pubica o sacra
respectivamente, es decir es la relacion de la parte fetal que se presenta, con la
posicion anterior, transversa o posterior de la pelvis. Se valora por medio del examen

ginecoldgico.

Las siguientes presentaciones andmalas producen la mayor mortalidad del feto. Ej.:
modalidad de cara, modalidad de frente, modalidad de Bregma, presentacion
pelviana, situacién transversa, por lo que la conducta a seguir es la operacion

Cesarea.

4.8. Evaluacion del encajamiento y descenso del feto
Las contracciones uterinas y los pujos propulsan al feto haciéndolo avanzar por el
canal del parto hasta su expulsion.
El encajamiento corresponde al momento en que la circunferencia maxima de la
presentacion franquea el estrecho superior de la pelvis para su penetracion

progresiva en el canal pelviano.

Segun Cunningham et al, el encajamiento es el mecanismo por el cual el diametro
biparietal, que corresponde a la mayor dimensién transversal de la cabeza fetal en
las presentaciones de occipucio, pasa a través del plano de entrada de la pelvis. La

cabeza fetal puede encajarse durante las dltimas semanas del embarazo o no



hacerlo hasta el comienzo del trabajo de parto. Muchas pacientes multiparas y
algunas nuliparas, la cabeza fetal es libremente movil por arriba del plano de entrada
de la pelvis al inicio del trabajo de parto. En esa circunstancia, se dice a veces que la
cabeza flota. Una cabeza de tamafio normal por lo general no se encaja con su
sutura sagital en direccion antero posterior. De hecho, suele ingresar al plano de

entrada de la pelvis en una direccién transversal u oblicua.

Descenso del feto
Este movimiento es el primer requisito para el nacimiento del recién nacido, en
nuliparas, el encajamiento puede ocurriria antes del inicio del trabajo de parto y tal
vez no haya descenso adicional hasta el inicio del segundo periodo en multiparas, el
descenso suele iniciarse con el encajamiento y es secundario a una o mas de 4
fuerzas:

v Presion del liquido amniético.

v Presion directa del fondo sobre la pelvis durante la contraccion.

v Esfuerzos de pujos por accién de los masculos abdominales maternos.

v' Extension y enderezamiento del cuerpo fetal. (Cunningham, et al, 2006).

Se debe auxiliar de los Planos de Hodge para determinar el plano en el que se

encuentra la presentacion.

4.9. Planos de Hodge
Son planos paralelos que parten de formaciones anotomopelvicas faciles de
determinar el descenso en el canal del parto, o sea el encajamiento de la cabeza
fetal en determinados puntos de la pelvis materna permiten conocer a que altura de

la pelvis se encuentra el polo fetal. (MINSA, 2015).

El punto de referencia de los Planos de Hodge es el diametro biparietal del polo fetal
e Primer plano. Promontorio a borde superior de la sinfisis pubica, coincide
con el estrecho superior. Cuando el polo fetal llega a este Plano, la

presentacion esta movil.



e Segundo plano. Es paralelo al anterior. Va desde el borde inferior de la
sinfisis del pubis hasta la segunda vértebra sacra. Cuando la presentacion lo
alcanza esta fija.

e Tercer plano. Paralelo al anterior, esta a nivel de las espinas ciaticas.
Cuando la Presentacion llega a este plano se considerara encajada.

e Cuarto plano. Paralelo al anterior, a la altura de la punta del cAccix no retro
pulsado. La presentacion esta profundamente encajada, aqui es donde se

produce la rotacién interna del feto.

La cabeza fetal se encaja normalmente en la pelvis materna en una posicion
transversa y trota después al diametro oblicuo, es decir, con el occipucio del feto en
el oblicuo izquierdo de la pelvis.

Al descender, la cabeza fetal rota de modo que el occipucio del feto queda hacia el

pubis de la pelvis materna.

MANEJO

El manejo clinico se basa en la valoracion del interrogatorio y examen fisico

(incluyendo examen obstétrico y examen ginecoldgico).

A continuacién se presentan las acciones a realizar para la atencién segun los

servicios de cada unidad de atencion del parto.

1) ATENCION EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA

El servicio de emergencia general U obstétrica, es el primer contacto que realiza la
parturienta con las unidades de atencion del parto y se brinda en unidades de salud

publica y privada.

Los objetivos de la atencidon obstétrica en este periodo son diagnosticar el trabajo de
parto e identificar el grado de riesgo del parto.



En este servicio se debe de tener en cuenta que el proceso del avance del trabajo
de parto es dinamico por lo que la persona prestadora del servicio debe de

tomar en cuenta que una valoracion es vital para la madre y la /él bebe.

El personal de salud involucrado en este proceso son los Médicos/as,

enfermera/o y auxiliar de enfermeria previamente capacitada/o.
Para lograr estos objetivos Los pasos para la valoracion son los siguientes:

o Interrogatorio
Solicitar carnet de Historia Clinica Perinatal, leer e interpretar datos de las
atenciones prenatales realizadas. Proceder a completar las secciones de PARTO y
ABORTO segun corresponda.

o Corroborar edad gestacional
Indagar fecha de ultima menstruacién, valorar confiabilidad de la misma, revisar
ultrasonidos tempranos del | trimestre y si estan acorde a evaluacion clinica y por
FUM con el fin de poder establecer de manera concreta edad del embarazo y basado
en eso tomar la conducta del manejo.

. Caracteristicas de las contracciones

Indagar sobre caracteristicas de las contracciones y las pérdidas vaginales de

liquidos (sangre, mucosidad, liquido claro) si las hay.

Evaluar la existencia de factores de riesgo (Ver Seccion 6) para determinar si el
parto sera atendido en esa unidad de salud o hay que realizar referencia para

atencion especializada o en unidades del segundo nivel.



° Examen Fisico General

Ver Estado o apariencia general, color e hidratacion de la piel y mucosas, valoracion

de estado neuroldgico.

Signos vitales (Presion Arterial, Frecuencia Cardiaca materna, Temperatura,

Frecuencia Respiratoria). Peso y talla.

. Examen Obstétrico

Efectuar Maniobras de Leopolds para determinar: Presentacion, posicion, situacion,
ndamero de fetos y grado de encajamiento del feto La vitalidad fetal se evalua
mediante la determinacién de los movimientos activos del feto y su frecuencia

cardiaca fetal.

Caracterizar contracciones uterinas (frecuencia y duracion).

Determinar volumen uterino (medicion de altura uterina con cinta obstétrica).

e Examen Ginecoldgico

¢ Indagar sobre existencia de infecciones o lesiones de vulva, vagina y cérvix.

e Realizar antes de cada procedimento un correcto lavado de manos y aplicacion
del alcohol gel.

e Valorar amplitud y elasticidad de partes blandas.

e Dilatacion, borramiento y posicion cervical.

e Salida de liguido transvaginal e Integridad de las membranas ovulares. En el
caso de ruptura de éstas examinar cantidad-color-olor ruptura de membranas,
cuando es sangre realizar abordaje segun Protocolo de Emergencias Obstétricas.

e Presentacion, variedad de posicion y altura de la presentacion.

e Proporcion feto-pélvica segun existencia de recurso especializado para efectuar

valoracion clinica de la pelvis a fin de confirmar su forma y dimensién para el
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paso del feto (Arco subpubico, linea innominada, concavidad del sacro, espinas
ciaticas, tuberosidades isquiaticas, consistencia del periné, diametros internos de

la pelvis).

Los exdmenes vaginales (Ver Figura 3) se deben realizar por lo menos una vez cada
4 horas durante el primer periodo del trabajo de parto y después de la rotura de
las membranas, realizar los estrictamente necesarios (RESTRINGIR
REALIZACION DE TACTOS VAGINALES) y siempre realizarlos bajo el
cumplimiento de la Normativa de lavado de manos antes de cada procedimiento.
Registrar graficamente los hallazgos en el Partograma.

2) ATENCION EN EL SERVICIO DE LABOR Y PARTO
La embarazada en Trabajo de Parto se ingresa a sala de Labor y Parto. Revisar

las caracteristicas a cumplir para lograr un parto seguro y humanizado. Se debe
garantizar la evaluacién del estado de la mujer y su hijo/a, asi como, también la
vigilancia de la evolucion de los Periodos de Trabajo de Parto utilizando como

instrumento el Partograma.

El partograma es un instrumento indispensable para evaluar el curso y la calidad da
atencién del parto de forma individual. Este instrumento determina cuando la
evolucion del parto es normal o no, ademas contribuye al diagnéstico de la
necesidad de oxitocicos y la realizacién de procedimientos como el parto

instrumental o la cesarea.

Con la paciente ingresada a sala de Labor Iniciar el llenado del Partograma con
Curva de Alerta, tan pronto se considere que la parturienta ha iniciado Trabajo de

Parto.

4.10. Fenoémenos del trabajo de parto
% Fendmenos activos: son las contracciones uterinas y los pujos.

Contracciones uterinas



De acuerdo a (Schwarcz R, 2008), las contracciones del musculo uterino suministran

la fuerza y presion que borra y dilata el cuello y expulsa al feto y la placenta. Las

contracciones de los musculos toracoabdominales (esfuerzos de pujos) cooperan en

la expulsion del feto.

Sus caracteristicas son:

v
v

Tono: Presion mas baja registrada entre las contracciones.

Intensidad (amplitud): Aumento en la presion intrauterina causada por cada
contraccion.

Frecuencia: Se expresa por el numero de contracciones producida en 10
minutos.

Intervalo: El tiempo que transcurre entre los vértices de dos contracciones
consecutivas, el intérvalo entre las contracciones varia en razén inversa a la

frecuencia de las mismas.

Su clasificacioén:

4+ Tipo a: son las contracciones de poca intensidad (2 — 4 mmHg),

confinadas a pequefias areas del datero. Su frecuencia es
aproximadamente de una contraccibn por minuto. Estas pequefias
contracciones no son percibidas por la mujer gravida ni por la palpacién
abdominal.

Tipo b: son las contracciones de Braxton-Hicks que tienen una intensidad
mayor (10 — 15 mmHg), y se propagan en un area mas grande del Gtero.
Son percibidas por la palpacion abdominal y la mujer gravida puede

sentirlas como un endurecimiento indoloro de su Utero.

Esfuerzos de pujos o pujos

Los pujos son fuertes contracciones de los musculos espiratorios de las paredes

toracicas y abdominal (rectos anteriores, oblicuos y transverso). En el periodo

expulsivo los pujos refuerzan la propulsion fetal causada por las contracciones
uterinas. (Schwarcz R, 2008)
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Se clasifican en:

Pujos espontaneos: el pujo fisiolégico esta precedido por una corta inspiracion,
después de la cual la glotis se cierra parcialmente durante la contraccion de los
musculos espiratorios. Cada pujo causa una rapida y breve elevacion de la presion
abdominal la que se transmite a través de la pares uterina y se suma a la presion
ejercida por el miometrio para elevar la presion intrauterina. Durante cada
contraccion uterina se producen entre 2 y 6 pujos (promedio 4 pujos), la duracion de
cada pujo tiene un valor promedio de 5 segundos y su amplitud y duracién aumentan

a medida que progresa el periodo expulsivo.

El deseo imperioso de pujar aparece normalmente cuando la dilatacion cervical es
completa, este deseo es provocado por la distension de la vagina, vulva y periné
causada por la presentacion que progresa en el canal del parto, propulsado por una
contraccion uterina.

No es conveniente que la madre puje mientras la dilataciébn cervical no sea
completada, tampoco conviene pujar cuando el Utero esta relajado, porque no se
obtiene la adicion de presiones antes mencionadas, en ambas condiciones los pujos
son pocos eficaces para la propulsién fetal y pueden ser perjudiciales.

Pujos dirigidos: Son conducidos por quien atiende el parto. Usualmente se instruye
a la parturienta para que cierre totalmente la glotis y puje fuerte, sostenida y
prolongadamente durante el mayor tiempo posible. Durante este periodo la madres
esta en apnea lo que perturba la puerta de oxigeno a sus tejidos y al feto asi como la
eliminacién CO, (diéxido de carbono) de ambos, ademas el aumento prolongado de
la presidn toracoabdominal eleva la presion venosa y capilar materna, causando a
veces la mascara equimotica del parto.

Cuando la glotis esta totalmente cerrada cada pujo causa una elevacion de la
presion toracoabdominal o intrauterina de 50 a 100 mmHg mayor que cuando la
glotis se mantiene abierta, es l6gico suponer que el pujo a glotis cerrada tiene un

efecto expulsivo mayor sobre el feto. También son mayores las caidas producidas
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en la frecuencia cardiaca fetal y los disturbios causados en la hemodinamica

materna.

Las funciones mas importantes de las contracciones uterinas y de los pujos durante

el parto son la preparacion del canal del parto y la propulsion del feto.

Fendmenos pasivos: son los efectos que aquellos tienen (contracciones y pujos)

sobre el canal del parto y el feto.

De acuerdo a Schwarcz R, (2008), Las modificaciones consecutivas a la actividad
contractil del utero constituyen a los fendmenos que se agrupan bajo esta
denominacion: la ampliacion del segmento inferior, el borramiento y dilatacion del
cuello, la expulsién de los limos, la formacion de la bolsa de las aguas, la ampliacion

del canal del parto, el mecanismo del parto y los fenbmenos plasticos del feto.

Segun (Schwarcz R, 2008) los tiempos del alumbramiento comprenden 4

etapas:

v' Desprendimiento de la placenta: tan pronto como el feto se desprende el
Utero se retrae para adaptarse a su menor contenido. No obstante, todavia la
placenta permanece un tiempo (algunos minutos) adheridas a él. Pero a
continuacion del nacimiento, sobre la retraccion sefalada se agregan fuertes
contracciones ritmicas que no son sino continuacion de las del parto, sin
interrupcion y similares a ellas en intensidad y frecuencia: esta actividad

contractil sera el motivo fundamental del desprendimiento de la placenta.

Esta actividad es la que determina el desprendimiento y descenso de la placenta. No
se precisan mas de dos o tres contracciones para obtener este efecto; el tiempo que
se demora oscila entre 4 y 8 minutos, con un término medio de 6 minutos. Este

tiempo es denominado tiempo corporal.
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A pesar de su potencia, las contracciones descritas son indoloras, por estar ausentes
en ella la distension y la isquemia prolongada, motivo por el cual no son apreciadas
clinicamente.

Posteriormente interviene otro mecanismo para colaborar en el proceso de
separacion. La rotura de los vasos durante el desprendimiento produce un
hematoma interuteroplacentario cuyo crecimiento intensifica excéntricamente el
proceso de diseccién: la placenta recoge entonces esa sangre y se invierte
conteniendo en su concavidad este hematoma, el que por su peso termina
arrastrando el resto de la misma aun no desprendido, asi como las membranas
circundantes. Este desgarro de las trabéculas y de los vasos es el mecanismo intimo
fundamental del desprendimiento. Parecen intervenir también ciertos procesos
necrobidticos que se desarrollan a nivel de esta estructura trabecular (necrosis de

coagulacion, degeneracion hialina y adiposa, calcificacion, etc).

El mecanismo por el que puede desprenderse la placenta se verifica de dos

maneras distintas:

El de Baudelocque-Schultze la placenta inicia su desprendimiento en el centro de
su zona de insercién, con la consiguiente hemorragia: ésta, al intensificarse, se
convierte en el hematoma retroplacentario, que termina de desprender la placenta
invirtiéendola y alojandose en su concavidad; la placenta asi desprendida y empujada
por el hematoma descrito es expulsada al exterior por su cara fetal, y tras ella la
acumulacion de sangre del citado hematoma retroplacentario. Toda la pérdida
sanguinea del alumbramiento se producird al final, salvo que antes haya podido
labrarse un camino disecando el plano existente entre la decidua y las membranas.
(Schwarcz R, 2008).

El de Baudelocque-Duncan se cumple al iniciarse el desprendimiento en el borde
de la placenta y extenderse hacia el centro de la misma: al expulsarse aparecera
primero el borde de la placenta. La pérdida sanguinea sera notaria desde que se

inicia el desprendimiento, antes de la expulsion. (Schwarcz R, 2008).
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v' Desprendimiento de las membranas: las membranas se desprenden por
idéntico proceso. Las contracciones del Utero que sobrevienen al accionar
sobre un tejido distinto, lo hacen de tal manera que pliegan primero las
membranas y las desprenden después; finalmente, el mismo peso de la
placenta, en su descenso, terminara de desprenderlas por simple
tironiamiento. El proceso finaliza luego de expulsada la placenta que aun
cuelga de las membranas no completamente desprendidas.

v' Descenso: Desprendida la placenta, esta desciende del cuerpo al segmento y
de aqui a la vagina, lo que ocurre en parte porgue continda cierta actividad
contractil del Utero y mayormente por el peso mismo de la placenta, lo que
arrastra a las membranas invirtiéendolas desde las superficies de insercion
cercanas al borde placentario.

v' Expulsion: Posteriormente pueden presentarse dos situaciones: Lo
absolutamente normal es que se repitan algunos pujos, y estos con el
agregado del peso de la placenta y el hematoma retroplacentario (en el
mecanismo de Baudelocque — Schultze), terminen la expulsién placentaria
hasta el exterior (alumbramiento espontaneo), o bien la placenta desprendida
y descendida a la vagina continda alli alojada, por lo que es menester

extraerla de la misma con ayuda manual (alumbramiento natural).

4.11. Uso del partograma

El partograma es un instrumento indispensable para evaluar el curso y la calidad de
atencién del parto de forma individual. Este instrumento determina cuando la
evolucion del parto es normal o no, ademas contribuye al diagndstico de la
necesidad de oxitocicos y la realizacibn de procedimientos como el parto
instrumental o la cesarea. (MINSA, 2015)

Con la paciente ingresada a sala de Labor Iniciar el llenado del Partograma con
Curva de Alerta, tan pronto se considere que la parturienta ha iniciado Trabajo de

Parto.
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Llene en el partograma los datos generales de identificacion de la usuaria: Nombres

y Apellidos, nimero de expediente y fecha de elaboracion del mismo.

En la hora real en que inicia la elaboracion del mismo, registre la Tension Arterial,
pulso, posicion materna {LD: Lateral Derecho, LI: Lateral Izquierdo, D: Dorsal
(acostada boca arriba), SS: Semisentada, S: Sentada, PC: Parada o Caminando)},
intensidad de contracciones (+: débil, ++: normal, +++: fuerte), localizacién del dolor

(SP: suprapubico, S: sacro).

Si es requerido, utilizar las casillas de Observaciones; éstas casillas se encuentran
en la parte inferior del partograma, con las letras a, b, c, d... hasta la letra 0. Cada
una de estas letras se corresponde con el tiempo real representado en el
partograma. Si tuviese que anotar una observacion, cuya interpretacion lleve a una
decision de diagndstico, de tratamiento y/o de referencia; marque con un asterisco la
letra correspondiente. Por ejemplo, si a las 11:00 AM realiz6 la primera valoracion y
hay observaciones que hacer, marque la letra a con un asterisco y en una hoja
adicional en blanco registre los comentarios diagnosticos, de tratamiento y/o de
referencia. Si 15 minutos después (11:15 AM) realizé otra valoracion, no marque la
letra b con asterisco, sino que utilice nuevamente la letra a, pero en esta ocasion
registrela como a.2., siguientes valoraciones en la misma hora en tiempo real,
pueden ser registradas como a.3, a.4, etc. Ejm: a.2: 11:15 AM. Se encuentra que la
actividad uterina se ha detenido... (Descripcion de la situacién encontrada), por lo
que consideramos que cursa con... (Diagnostico), tomando la decisién de... (Accion
terapéutica y/o de referencia a otro nivel de atencion).

11.1. Otros elementos que debe valorar desde el inicio del trabajo de
parto, en el Partograma son:

Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF), el cual se representa por un cuadrito en el tiempo

real correspondiente, tomando como valores de referencia para graficar, los que se

encuentran en la parte derecha del Partograma. En el Partograma se pueden graficar
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FCF que van desde 90 por minuto, hasta 200 por minuto. La frecuencia cardiaca fetal
se debe tomar de la siguiente manera:

La Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF) debe de medirse entre contracciones (periodo
de relajacion). Tome la FCF por un minuto completo y durante 15 segundos
multiplicado por 4, para la busqueda de dips tipo Il, por lo menos una vez cada 30
minutos durante la fase activa (a partir de los 4-5 cms. De dilatacion) y durante cada
5 minutos durante el segundo periodo (periodo expulsivo), cuando se investiga el
dips Il, éste debe considerarse positivo cuando una caida transitoria de la FCF con
respecto a la basal tenga una amplitud mayor de 15 latidos por minuto. Si bien se
considera normal FCF entre 120 y 160 por min., la variabilidad normal no debe
exceder los 12 latidos; si hay bradicardia (FCF menor de 120) o taquicardia (FCF
mayor de 160) en periodo de rebajamiento sospeche sufrimiento fetal. Debe
anotarse e interpretarse ademas, las variaciones de FCF que correspondan a DIPS
Tipo |, DIPS Tipo Il y a DIPS Variables que se pueden auscultar e identificar durante

las contracciones uterinas.

11.2. Actividad Uterina

Segun Schwarcz R, (2008), la define como el producto de la intensidad por la
frecuencia de las contracciones uterinas y se expresa en mmHg por 10 minutos o
unidades Montevideo.

La frecuencia de las contracciones uterinas en 10 minutos, se grafica utilizando un
triangulito en el tiempo real del Partograma correspondiente a la valoracién. Lo
normal en el Trabajo de Parto, es que se produzcan 3 a 5 contracciones uterinas en
10 minutos.

A medida que el trabajo de parto va progresando, las contracciones uterinas
aumentan en frecuencia, intensidad y duracién. Las variaciones de las contracciones
uterinas, deben interpretarse: Si bien en el Trabajo de Parto, se considera normal 3 a
5 contracciones uterinas en 10 minutos; de 40 a 60 segundos de duracion y de
intensidad normal (++), variaciones en cualquiera de estos parametros requieren una
interpretacion, que deben derivar en acciones diagndsticas, terapéuticas y/o de

referencia para la parturienta.
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11.3 Dilatacion Cervical

Se grafica utilizando un Punto en el tiempo real que se corresponde con la dilatacion
cervical. El graficar correctamente la dilatacion cervical nos permite elaborar
adecuadamente la Curva Real y la Curva de Alerta.

La utilizacion adecuada del Partograma, permite incluso reducir el nimero de tactos
gue se realizan a la parturienta, reduciendo las molestias y el riesgo de infecciones. —
Si las membranas ovulares se hubiesen roto espontdneamente, en tiempo real debe
registrarse (REM — Ruptura Espontanea de Membranas), o si sucediere al momento
de realizar un tacto vaginal, ya sea accidentalmente o por una indicacion precisa, en

tiempo real debe registrarse (RAM — Ruptura Artificial de Membranas).

Al momento de realizar el tacto vaginal, ademas de precisar la dilatacion cervical, se
debe valorar la Variedad de Posicion de la presentacion. Recuerde que la variedad
de posicion de la presentacion cefalica mas frecuente, es la Occipito Izquierda
Anterior (OIA), seguida por la Occipito Derecha Posterior; por lo tanto estas son las
primeras variedades de posicion que todo trabajador de la salud que atiende partos

debe tratar de identificar.

Si se observa la salida de meconio de forma espontanea o se identifica éste al
realizar el tacto vaginal, en el Partograma, en tiempo real, la presencia de Meconio
debe registrarse M.

Los Planos Hodge, de acuerdo al grado de encajamiento y descenso de la
presentacion, deben graficarse segun corresponda a cualquiera de los planos: |, I,
[, IV.

Si la presentacion fue graficada adecuadamente basado en un examen confiable, lo
l6gico es que en el avance del trabajo de parto se registre un descenso de la cabeza

fetal, no un ascenso.

La Curva Real que debe elaborarse en todo Partograma, resulta de la unidon con una

linea continua de los diferentes puntos correspondiente a los tactos realizados por la
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persona que examina. La curva real debe elaborarse desde el primer contacto con la
parturienta en trabajo de parto, hasta el momento del nacimiento. Al monitorear el
Partograma con curva de alerta y no encontrar una curva real graficada hasta el
momento del nacimiento traduce que:

A la parturienta le fue realizada una operacién cesarea, por lo tanto no se graficé la
curva real hasta el final, pero ademas en las notas se encontrara la descripcion de

por qué se decidio la realizacion de esta cirugia.

La parturienta fue referida a otra unidad de salud de mayor nivel de resolucién. Una
copia del Partograma con curva de alerta, debe acompafar toda referencia a otra

unidad de salud, en donde se refleja el diagndstico y motivo de traslado.

La Curva de Alerta (linea punteada) deberd iniciarse, en los casos de parturientas
gue llegan con poca dilatacion, al momento que la Curva Real se intercepta con la
Linea de Base (la linea de base es una linea continua impresa en el Partograma que
se encuentra entre los 4 y 5 cms de dilatacién cervical). Este punto de interseccion
debera ser marcado no con un punto, ya que se confundiria con otro tacto realizado,
sino con un cero pequefio (0) y que se denota como punto cero, punto de inicio o
punto de partida. En situaciones en donde la parturienta llegue con trabajo de parto
avanzado, la elaboracion de la curva de alerta se iniciard segun corresponda, de
acuerdo a la informacién obtenida a través del tacto vaginal, es decir: 4.5 cms, 5
cms, 6 cms, 7 cms, 8 cms, 9 cms, 10 cms. Si llega en periodo expulsivo y el parto es

inminente, puede realizarse posterior al nacimiento.

Elaboracion de la Curva de Alerta: El recurso de salud que vigila el trabajo de parto o
atiende partos, debe seleccionar de forma correcta, de acuerdo a las caracteristicas
de la parturienta, la columna correspondiente a ese caso particular en una de las 5
variantes: Vertical: Todas, con membranas integras, no importando la paridad
(Vertical significa caminando, parada o sentada). Horizontal: hay 2 categorias

Multiparas y Nuliparas; cualquiera sea la paridad, puede estar con membranas
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ovulares integras o rotas. Este patron de construccion puede seleccionarse mediante

el uso de flechitas ascendentes o resaltando el contorno de la columna seleccionada.

Debe compararse e interpretarse la curva real que se va obteniendo en los diferentes
tactos realizados, con la curva de alerta previamente elaborada: La Curva de Alerta
es el tiempo maximo normal (en base al Percentil 10) que puede durar el trabajo de
parto. Normalmente, en ninguna situacion la Curva Real debe cruzar la Curva de
Alerta (Trabajo de Parto Prolongado u Obstruido). Tampoco es normal que la Curva
Real sea vertical y que se aleje demasiado de la Curva de Alerta (Trabajo de Parto
Intempestivo o Parto Precipitado por hiperdinamia uterina inducida o espontanea), lo

cual también trae serias complicaciones al binomio materno-fetal.

Los cambios de patrones en la curva de alerta deben graficarse en el Partograma:
De posicién vertical a horizontal, de membranas integras a rotas. Cuando la
parturienta cambia de posicién vertical (caminando, de pie, sentada) a horizontal
(acostada), o bien que se rompan las membranas; inmediatamente con la nueva
valoracion se debe cambiar el patron de construccion de la curva de alerta por la
nueva correspondiente, modificando la curva de alerta a partir de la dilatacion
graficada en la curva de alerta previa
11.4. Intervenciones de enfermeria por periodos del parto.
11.4.1. Intervenciones de enfermeria

Las intervenciones enfermeras son acciones llevadas a cabo por la enfermera para
controlar el estado de salud, reducir los riesgos, resolver, prevenir 0 manejar un
problema, facilitar la independencia o ayudar con las actividades de la vida diaria y
promover una sensacion optima de bienestar fisico, psicolégico y espiritual. ( Macias
&Gomez, 2007)

El cuidado de enfermeria es una actividad que requiere de un valor personal y
profesional encaminado a la conservacién, restablecimiento y autocuidado de la vida

gue se fundamenta en la relacion terapéutica enfermera-paciente. (Duran DM, 1998)



11.4.2. Clasificacion de las intervenciones
v' Dependientes
Son las acciones relacionadas con la puesta en practica de las actuaciones médicas.
Sefialan la manera en que se ha de llevar a cabo una actuacion médica. (Lyer ,
1989)

v Interdependientes
Son aquellas acciones que la enfermera lleva a cabo junto a otros miembros del
equipo de salud. Estas actuaciones pueden implicar la colaboracion de asistentes

sociales, expertos en nutricion, fisioterapeutas médicos, etc. (Lyer , 1989)

v Independientes
Son aquellas actividades de la enfermeria dirigidas hacia las respuestas humanas,
gue esta legalmente autorizada a atender, gracias a su formacion y experiencia
practica, son actividades que no requieren la orden previa de un médico. (Lyer ,
1989)

11.5. Intervenciones materno - fetales en el primer periodo del parto

e Toma de Signos Vitales incluyendo estado de hidratacién materno:

e Si se detecta hipotensién, administrar infusién de Solucién Salina.

e En caso de presentarse cefaleas, fosfenos, acufenos evaluar inminencia de
Eclampsia.

e Investigar signos u otros sintomas acompafantes.

e Embarazada en la primera etapa debe de deambular si no hay ruptura de
membranas con adecuada alimentacion.

e Orientar a la embarazada a que modifique su respiracion entre y durante las
contracciones. Si la embarazada ha asistido a cursos de parto profilactico o
sin temor, aliéntela a aplicar las técnicas aprendidas.

e Si se sospecha progreso insatisfactorio del trabajo de parto o trabajo de
parto prolongado refiera a especialista, hospitalizacion o manejo segun

protocolo de emergencias obstétricas.
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Practicas basadas en evidencia a aplicarse durante vigilancia durante trabajo

de parto de acuerdo a organizacion mundial de la salud.

La duracion del periodo dilatante del trabajo de parto puede estar reducida
en aproximadamente una hora en las mujeres que mantienen la posicion
vertical y caminan, no se ha encontrado ningun efecto adverso asociado
con la permanencia en la posicion vertical, los profesionales de la salud y
los centros de atencidon de la salud pueden promover en las mujeres en
trabajo de parto a adoptar la posicion en la que se sientan mas comodas.
Motivar la miccion espontanea (evitar cateterismo) para contrarrestar su
accion Inhibidora sobre la contractilidad.

Los estudios indican que los enemas tienen un efecto considerable
negativo sobre las tasas de infeccion en las heridas perineales u otras
infecciones neonatales, asi como altamente desagradable y molesto para
la paciente. Estas pruebas no apoyan el uso habitual de los enemas
durante el trabajo de parto; por lo tanto, se debe eliminar dicha préactica.
De igual manera el rasurado de vulvas sin ningun beneficio adicional por lo
gue estas practicas se encuentran en desuso.

La administracion de soluciones glucosadas hipertdnicas asi como oxigeno
por canula o catéter nasal son altamente nocivas para el proceso de
intercambio a nivel del espacio intervelloso e incrementan el proceso de
acidosis a nivel fetal por lo que ambas practicas deben de suprimirse, por
no reportar ningun beneficio adicional.

La préactica sistematica de la amniotomia para acortar la duracion del
trabajo de parto en las primigravidas o multiparas de acuerdo a revisiones
sistematicas se ha encontrado que este procedimiento incrementa riesgos
de procesos infecciosos y aumentan la necesidad de otras intervenciones
como la cesarea, por lo que no existe justificacion para realizarlo, salvo
excepciones médicas y debera estar consignado en el expediente clinico.
El apoyo continuo y acompafnamiento de la paciente por familiares reduce
la duracion del trabajo de parto, aumenta las posibilidades de parto vaginal
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espontaneo y reduce la necesidad de analgesia intraparto, y de acuerdo
con lo establecido en la Norma 042 Norma de humanizacion del parto
institucional. Las mujeres que reciben apoyo continuo tienen menos
posibilidades de manifestar insatisfaccion con sus experiencias de parto.
Este comentario argumenta que las objeciones frecuentes a la
implementacion de esta intervencion pueden resolverse facilmente.

e La cardiotocografia (NST) como una forma de monitoreo electrénico para
la evaluacion fetal no reporto beneficios a acorto y a largo plazo y ademas
Su uso esta asociado a aumento significativos en los indices de cesérea y
de partos vaginales asistidos.

Complicaciones del primer periodo del parto.

o Distocias por disminucion o aumento de la contractilidad uterina (Hipo

dinamia e Hiperdinamia).

o Distocias oses.

o Distocias de partes blandas.

o Hipertonia uterina.

o Disminucion o ausencia de movimientos fetales.
o Eclampsia, preeclampsia.

o Presentacion anomalas del feto.

o Ausencia del descenso del feto.

o Trabajo de parto prolongado.

Presencia de liquido amniético con manchas de meconio, proceder de acuerdo

a Normativa de Emergencias Obstetricas.

Valoracion: el proceso de acogida al usuario es una actividad que requiere de la
contribucion de todo el personal de una institucion y comprende desde la recepcion
del usuario en la porteria hasta el egreso de las instituciones prestadoras de
servicios.

Todo el personal debera considerar el proceso de acogida como la actividad mas
importante y es la parte humana la que dara una caracteristica de adaptabilidad para
gue los usuarios puedan tener mayor confianza y sentirse como en casa.
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El usuario al presentarse a un hospital, trae consigo un cumulo de problemas y lo
primero que desea es encontrar la satisfaccion de esos problemas y es nuestro
principal objetivo, por lo cual contar con un personal entrenado, capacitado en
atencion al usuario.

Pondremos especial énfasis en las necesidades de salud demandadas vy
procuraremos establecer debidas coordinaciones con otros servicios o instituciones
con el proposito de dirigirlo al lugar adecuado, cuando en nuestra institucidon no
puedan ser satisfechas, recordemos que trabajamos para nuestros usuarios.

Se pretende que el sello de esta estrategia de calidad en la atencion de salud sea
integral y con caracteristicas del propio modelo de cuidado de enfermeria y otras
relacionadas a normativas y lineas de accidn para atender y ampliar sin limites esta
estrategia.

En principio se esperan reacciones normales, pero va a depender de los directivos
en lo que el convencionalmente, el respeto para lograr cambios culturales y una
sélida conviccion que se manifieste en una franca actitud hacia la mejora continua de
la calidad y poder controlar, comportamientos hacia un cambio permanente.

PROCESO PARA LA EJECUCION DEL PLAN DE ATENCION AL USUARIO

e Alingresar el usuario a la institucion prestadora de servicios de salud recibira
orientacion e informacién necesaria desde la porteria hasta su ingreso.

e Serd clasificada su atencién para evitar demoras haciendo de su
conocimiento. La cordial bienvenida que estara en cada una de las
emergencias y consulta externa.

Quien podra clasificar

e Puede ser una enfermera general

e bien un médico orientado y capacitado, sobre técnicas en el manejo de la
calidad y buen trato.

e EIl personal de admisién en la misma sintonia saludard, se identificara y
recepcionara informacion acerca del usuario para que pueda ser atendido.

e Cabe sefalar que este personal debe poseer habilidades y destrezas en el
manejo de la comunicacion efectiva que permita una percepcion proactiva
acerca de las diferentes formas para que el usuario pueda acceder a una
consulta general o especializada.
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El personal de enfermeria establecera contacto directo en la atencion
identificandose, procediendo a los cuidados segun patologias aplicando a lo
inmediato: valoracién, planificacion, ejecucién y evaluacion para su debido
manejo haciendo uso correcto de los registros de enfermeria.

El personal de enfermeria y el medico desde este momento orienta a cerca de
los derechos y deberes segun ley general de salud.

El personal de enfermeria en coordinacion con el medico tiene
responsabilidad para apoyar y explicar tratamiento, examenes especiales etc.
Y lo refiere Para su manejo clinico.

Todo procedimiento especial lo acompariara el personal de enfermeria (previo
dialogo terapéutico que permita reducir temores).

Una vez que ingrese el paciente al servicio referido: el personal de enfermeria
continuara la misma secuencia del trato: comunicacion fluida, identificacion, se
entregara un diptico segun la condicién y el estado de &nimo si no se puede
entregar al familiar en caso que no pudiese leer estamos en la obligacion de
dar a conocer su contenido.

Se dara a conocer reglamentos internos de hospitalizacién con el propoésito de
despejar dudas e incertidumbres en el usuario.

El medico recepciona, saluda y se identifica con el usuario, ofreciéndole su
apoya.

Realiza historia clinica y examen fisico y hace hincapié en aquellos aspectos
considerados de relevancia y que puedan contribuir al diagnéstico.

Analizar aspectos subjetivos y objetivos y establece un diagnostico presuntivo.
Ordena prueba de apoyo diagnostico presuntivo.

Ordena pruebas de apoyo diagnostico explicando detalladamente cada uno
de ellos.

Brinda educacion al usuario orientado a la disminucion de los factores de
riesgo y la prevencion de las complicaciones.

Respeta los derechos del usuario en todo momento, procurando establecer
una efectiva relacion médico usuario.

Deriva al usuario a otra especialidad si el caso asi lo requiere o lo transfiere a
otro nivel de atencion para la resolucion de su previa lectura y entrega del
consentimiento informado.

Cuando el usuario se le ha indicado alta, se le informara oportunamente.

Se entregara epicrisis y se orientara sobre su tratamiento e indicaciones
meédicas, dieta, cita para su control, esta informacion sera dada por el médico
y enfermera.

Se elaborara un plan educativo acerca de sus necesidades.

Se aplicara una encuesta de opinion.

Se evaluara todo el proceso, dando a conocer los resultados mensualmente.
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La comunicacién en la formacion profesional

Para fortalecer la comunicacion y tener un impacto de la relacion enfermera-paciente
es necesario que ésta se realice de manera constante. Durante la formacién del
profesional de enfermeria, él asiste a practicas clinicas y comunitarias, donde
adquiere las habilidades que requiere la profesion; sin embargo, se ha demostrado
en diferentes estadios que la formacion en comunicacion es deficiente para llevar a
cabo una buena relacion enfermera-paciente. (Adela Alba, 2012)

Tablas de andlisis

Tabla N°1: El personal de enfermeria se presenta ante la paciente brindando su

nombre completo

Actividades S I N/O N/A | Total

Se presenta ante la paciente brindando su nombre

completo
Frecuencia 0 (0 18 0 18
Porcentaje 0% | 0% | 100% | 0% | 100%

Fuente: Guia de observacion

Fue observado que el personal de enfermeria no se presenta ante las pacientes, en
el 100%

Presentarse ante una paciente, significa respeto, educacion y busqueda de
confianza, actividad es de gran importancia que se realice en todas las unidades de
salud, publicas y privadas .ya se encuentra reflejado en la Ley general de salud
(2002),articulo 8,derecho de los usuarios, quien refiere que el paciente tiene derecho
a saber el nombre completo del personal que la esta atendiendo ya que el personal
de enfermeria constituye un elemento importante en la atencién de las pacientes que
la mayoria de veces actla como facultativo por lo tanto debe cumplir con este
mandato que indica la ley. Lo cual el personal que atiende en esta unidad no esta
cumpliendo con esta actividad. Por lo que esta actividad se evalia como

insatisfactoria.
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Dimensiones éticas de la intimidad y la confidencialidad

La privacidad corporal Se refiere al propio cuerpo y sus funciones. Tiene que ver con
el pudor y el recato que siente la persona ante exploraciones y cuidados en los que
tiene que descubrir 0 exponer total o parcialmente su cuerpo. Su proteccién se
materializa limitando la exposicion del cuerpo a lo imprescindible, con la intervencién
tan sélo de las personas necesarias y con el consentimiento del/de la paciente, la
privacidad genética hace referencia al patrimonio genético de la persona, ante ella la
proteccion de la confidencialidad se debe extremar, dado que implica la privacidad
informativa de mas de una persona, cuando no de la totalidad de lineas

parentofiliales completas. (Rubial, 2013).

Tabla N°2: Enfermera respeta la intimidad y privacidad de la paciente.

Respeta la intimidad y privacidad de la paciente.

Actividades S I N/O | N/A | Total

Frecuencia 18 0 0 0 18

Porcentaje 100% | 0% | 0% | 0% | 100%

Fuente: Guia de observacion.

Fue observado que el personal de enfermeria les respeta la intimidad y privacidad a

todas las pacientes que son atendidas en el lugar de estudio, al 100%.

Esto significa que el derecho a la intimidad debe ser preservado desde Ila
confidencialidad y proteccion de los datos relativos a la salud de la paciente que
esta brinda, lo cual el personal de salud si estan cumpliendo con los derechos de las
pacientes, tal como lo plantea VARNEY (2006), quien refleja que la proteccion de la
privacidad y desnudez también se refieren al respeto por el pudor de la mujer ya que
necesitan que le cubran para evitar la exhibicibn de sus genitales externos y asi
lograr que toda mujer se sienta en confianza al momento de su trabajo de parto. Por
lo tanto el personal de salud involucrado en la atencion de una paciente debe
garantizar su privacidad, principalmente al momento de realizar un examen fisico y

se estaria brindando una atencion adecuada para que todas las pacientes se sienta
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seguras y no se sientan avergonzadas de mostrar su cuerpo a quienes no sean
profesionales de la salud la confidencialidad o proteccion de los datos relativos a la

salud del paciente. Esta actividad se logra evaluar como satisfactoria.
Necesidades

Se define segun la situacion como un requisito del paciente que, cuando se
satisface, alivia o disminuye la tension inmediata y mejora su sentimiento inmediato
de adecuacion o bienestar. (Pelletier, 2003).
Marjory Gordon: Profesora y tedrica estadounidense, lider internacional en el
campo de la Enfermeria fue la creadora en los afios setenta de los Patrones
Funcionales de Salud de Gordon (Gordon’s functional health patterns) con la
intencidn de crear un método de valoracion de pacientes, que incluyera conocer los
datos necesarios del paciente, su familia, la comunidad y su entorno de forma global
y holistica y generar diagndésticos propios de Enfermeria, Gordon identific6 11
patrones de salud:

v’ patrén de percepcién-control de salud
patrén nutricional-metabdlico
patrén de eliminacion
patron de actividad-ejercicio
patron de suefio-descanso
patrén cognitivo-perceptivo
patrén autopercepcidn-auto concepto
patrén rol-relaciones
patron de sexualidad-reproduccion

patrén de adaptacion-tolerancia al estrés

NN N N N N RN

patrén de valores y creencias
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TablaN°3: Se le realiza valoracion de necesidad de la paciente.

Actividades S I N/ | N/A | Total
Se le realiza valoraciéon de necesidad de la (@)

paciente

Frecuencia 14 3 1 0 18
Porcentaje 78% | 17% | 5% | 0% | 100%

Fuente: Guia de observacion

Al 78% de las pacientes que fueron atendidas por el personal de enfermeria si se le
realiza la valoraciébn de necesidades, al 17% se les realiza la actividad de forma

incorrecta y al 5% no se les realizo.

Se observé que a la mayoria de las embarazadas si se les realiza la valoracion de
necesidades por el personal de salud, lo cual a la minoria de ellas no se les realiza

Segun Wedenbach, (2003) define necesidad como cualquier cosa que el paciente
pueda requerir para mantener su bienestar plenas capacidades en su situacion. La
realizacion de esta actividad es importante porque estamos ayudandole a la paciente
a que se sienta mejor priorizando sus necesidades, por lo tanto el personal de salud
si estan cumpliendo con esta actividad lo cual estan establecidas en la normas y
protocolos en la atencidn de parto bajo riesgo, ya que toda paciente desde el
momento que es ingresada a una unidad de salud debe ser valorada por un personal
capacitado para saber cuales necesidades tiene y asi poder brindar la atencion
adecuada a su estado de salud . Esta actividad se determina como se satisfactoria.

Los SIGNOS VITALES, MONITORIZACION BASICA
Las constantes vitales son aquellos parametros que nos indican el estado
hemodindmico del paciente, y la monitorizacion basica no invasiva es la medida de
estas constantes sin invasion de los tejidos. Se consideran como principales
parametros fisiologicos: la frecuencia cardiaca (FC), la frecuencia respiratoria (FR),
la presion arterial (PA), la temperatura periférica (T%).
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Frecuencia cardiaca: es la velocidad del pulso, es decir los latidos por minuto.
Se puede obtener de forma manual y aislada (mediante estetoscopio), o de
forma continua mediante un monitor con ECG, el cual nos dar4 un dato
numérico (FC) y una curva con las ondas P, complejo QRS y T. El pulso varia
con la edad, actividad fisica, estado emocional, fiebre, medicacion y

hemorragias.

Frecuencia respiratoria: son los movimientos respiratorios, el ciclo respiratorio
comprende una fase inspiratoria (activa, de entrada de aire en los pulmones
con la introducciéon de oxigeno) y una fase de espiracion (pasiva, se expele el
anhidrido carbdnico hacia el exterior). Se contabiliza de forma manual y
aislada contando las contracciones toracicas producidas en un minuto, o de
forma continua por medio de un monitor que nos ofrecera un dato numeérico

(FR) y una onda que nos indicara el tipo de respiracion.

Presion arterial: es la presion ejercida por la sangre a su paso por las paredes
arteriales. Esta determinada por el gasto cardiaco y la resistencia vascular
periférica, por ello refleja tanto el volumen de eyeccién de la sangre como la
elasticidad de las paredes arteriales. Existen dos medidas de presion: la
sistélica que es la presidbn maxima, y la presion diastélica que es la presion

minima.

Temperatura: es el equilibrio entre la produccion de calor por el cuerpo y su
pérdida. La obtencion de la temperatura periférica se realizara mediante el
clasico termometro digital, La temperatura es un factor importante en la
hemodinamia ya que segun su valor se activaran mecanismos para promover
la produccién de calor o para promover la pérdida de calor La monitorizacién
de la temperatura diferencial (diferencia entre la T2 central y periférica) es un

buen indicador de posibles complicaciones como la infeccion.



* FCF: Se expresa en latidos por minutos. Se debe auscultar durante el mayor
tiempo posible hasta un maximo ideal de un minuto, en el mismo periodo en
que se estan haciendo los controles de la actividad uterina, es decir, cada
media hora. La auscultacion se realiza entre las contracciones y durante las
mismas, especialmente en su fase de relajacion. De este modo se auscultara
o registrara la frecuencia cardiaca fetal basal (contada durante los intervalos
entre contracciones).El registro grafico de la frecuencia cardiaca fetal,
obtenidos con métodos electronicos, permiten medir y estudiar con mucha
exactitud las variaciones que en ella se producen y de tal modo complementar
y precisar los conocimientos adquiridos mediante la simple auscultacion

clinica del corazoén fetal. (Schwarcz, 2008)

Tabla N°4: La enfermera realiza la Toma de signos vitales y FCF.

Actividades S I N/O | N/A | Total

Toma de signos vitales

Frecuencia 18 0 0 0 18

Porcentaje 100% | 0% |[0% |0% | 100%

Fuente: Guia de observacion

Al 100% de las pacientes que se les atendi6 por el personal de enfermeria se les

realiza la toma de signos vitales y FCF.

Se pudo observar que todas las mujeres que se les atendid, si se les realiza la toma
de signos vitales, esta actividad es indispensable en toda unidad de salud, lo cual es
importante realizarla porque permiten detectar problemas o patologias que afecten la
salud de la paciente, segun Varney (2006),quien refiere que los signos vitales en el
primer periodo de trabajo de parto se verifican cada vez que la mujer es atendida por
el Diagnostico de inicio de trabajo de parto y de nuevo durante la evaluacion final, de
ahi en adelante la frecuencia con que se vigilan los signos vitales varian segun las
circunstancias que pueda presentar la paciente, por lo general existen normas sobre

la frecuencia con la que se deben verificar los signos vitales, a través de la
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realizacion de esta actividad se puede prevenir complicaciones que puedan afectar
tanto a la madre como al bebe, ya que esto nos indica el estado general de la

paciente. Esta actividad se evalia como satisfactoria.
HUMANIZACION DEL PARTO

El parto humanizado es de igual forma el derecho que tiene la mujer de recibir
informacion de calidad sobre su estado de embarazo con lenguaje sencillo y la
libertad de elegir el acompafiamiento, la posicion de parir y la alimentacion, en un
ambiente adecuado, con privacidad, de acuerdo a lo que cree que va a ser mejor, a
lo que siente que va a ser mas seguro, reconociendo aquello que mas la tranquiliza,
garantizando la satisfaccion de la usuaria. El personal de salud debe brindar la
informacion técnica sobre situaciones inesperadas que pongan en riesgo la vida de

la madre o del nifio que puedan modificar las decisiones acordadas. (MINSA, 2010).

Tabla N°5: Enfermera oferta parto acomparfado,

Actividades S I N/O | N/A | Total
Oferta parto acompafiado

Frecuencia 0 0 |18 0 18
Porcentaje 0% |0% | 100% | 0% | 100%

Fuente: Guia de observacion

Al 100% de las pacientes atendidas no se les oferta parto acompafiado por parte del

personal de enfermeria.

Se observé que durante la atencion del parto no se les permite la compafiia de un
familiar de la paciente ya que es de vital importancia para que se sienta en confianza
y segura de si misma, al tener un apoyo durante su trabajo de parto, tal como lo
menciona Varney (2006), quien dice que el apoyo que recibe o no la mujer en el
entorno del nacimiento incluyendo el que le proporciona su acompafnante, afecta de
manera profunda en el estado emocional de la mujer ,su modo de sentirse en un
momento en el que se sienta vulnerable con las contracciones dolorosas. Las

medidas de apoyo reflejan interés, compasion y la presencia constante de un ser
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humano a lado de la mujer, por lo tanto enfermeria no esta respetando los derechos
de toda paciente, al tener un familiar de acompafiante para que este brinde
seguridad, fortaleza y palabras de aliento a la paciente. Esta actividad es

determinada como insatisfactoria.

Tabla N°6: La enfermera vigila el estado de hidratacion materna.

Actividades S I N/O | N/A | Total
Vigila el estado de hidratacién materna

Frecuencia 7 2 9 0 18
Porcentaje 39% | 11% | 50% | 0% | 100%

Fuente: Guia de observacion

Al 39% de las pacientes se les vigila el estado de hidratacidbn materna al 11% de
estas se les realiza de forma incorrecta, al 50% no se les observo que se lo

realizaran por parte del personal de enfermeria.

Se evidencia que solo a una minoria de las mujeres atendidas se les vigila el estado
de hidratacién y al resto se les realiza de forma incorrecta y a la mayoria de estas no
se les realiza, por lo tanto significa que no a todas se les estd cumpliendo con esta
actividad que es de gran importancia para su bienestar, ya que la realizacion de esto
esta actividad la sefiala Varney (2006), diciendo que la hidrataciébn materna es muy
importante para mantenerla hidratada durante el trabajo de parto. Para valorar la
presencia de deshidratacion es importante buscar acetonuria tomando en cuenta la
ingestion de liquidos (por cualquier via) y las perdidas, también se debe observar la
concentracion de la orina. La hidratacion depende no solo de la ingestion de liquidos
sino también de la perdida de los mismos, ya que si el personal realiza esta actividad
esta previniendo que las pacientes se compliquen y que se debiliten a través de la
perdida de liguidos ya sea por vomitos o nauseas y por lo tanto toda mujer debe de
estar canalizada para administrar liqguidos por via venosa para evitar una

deshidratacion. Esta actividad se logra determinar como insatisfactoria
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Tabla N°7: Enfermera detecta signos de peligro al tomar signos vitales y los

reporta.

Actividades S I N/O | N/A | Total

Detecta signos de peligro al tomar signos vitales y

los reporta.
Frecuencia 18 0 0 0 18
Porcentaje 100% [ 0% | 0% |[0% | 100%

Fuente: Guia de observacion

AL 100% de las pacientes se les detecta signos de peligro al tomar signos vitales,
por el personal de enfermeria y los reporta, para evitar cualquier riesgo que puede

presentar la madre como él bebe.

Segun Schwarcz, (2008) la temperatura corporal se debe registrar al comienzo y
luego cada 4 horas, una elevacion sobre los limites normales puede ser el primer
signo de una infeccidn, especialmente si el parto se prolonga con las membranas
rotas. Pulso radial:;, La frecuencia cardiaca materna puede variar durante las
contracciones uterinas por los cambios circulatorios y por el aumento del tono
simpatico debido al dolor producido por las mismas, por ello se debe medir durante
un minuto siempre entre dos contracciones ,con la embarazada en decubito lateral o
en posicion sentada, presion arterial sistémica se recomienda registrarla cada 4
horas junto con la frecuencia cardiaca y la temperatura materna puede modificarse
con las contracciones uterinas. Es decir que todo el personal debe saber cuales son
los valores normales de los signos vitales para que al momento de estar realizando
esta actividad se dé cuenta si la paciente estd pasando por alguna alteracion que
puedan afectar tanto su salud como la de él bebe. Esta actividad se evalla como

satisfactoria.
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INGESTA DE LIQUIDOS

El personal de enfermeria debe permitir a la mujer puede tomar algunos alimentos
ligeros durante e inmediatamente después del parto y de preferencia calientes que le
proporcione energia: sopas tibias u otros se recomienda Te o leche con canela. El
trabajo de parto pueden interpretarse como un ejercicio fisico de alta resistencia. Es
l6gico por tanto que la hidratacion apropiada contribuya a mejorar la funcion del

musculo uterino. Normativa 042 (2010).

Tabla N°8: Enfermera orienta la ingesta de liqguidos azucarados.

Actividades S I N/O | N/A | Total
Orienta la ingesta de liquidos azucarados.

Frecuencia 7 0 11 |0 18
Porcentaje 39% | 0% |61% | 0% | 100%

Fuente: Guia de observacion.

Al 39% de las pacientes, el personal de enfermeria les orienta sobre la ingesta de

liquidos azucarados, y al 61% de estas no se les orienta.

Se observé que solo a una minoria de las pacientes el personal de enfermeria si les
orienta la ingesta de liquidos azucarados y a la mayoria de ellas no se observo que
se les oriente esta actividad que es de mucha importancia en la alimentacion de las
pacientes durante el trabajo de parto, y esto se encuentra contenido en Schwarcz et
al (2008), donde se refiere que el comienzo del parto puede sorprender a la madre
en ayunas, el trabajo de parto puede resultar largo o en otras se puede presentar
vomitos que contribuyen a la deshidratacion. Por ello es importante observar las
mucosas para detectar deshidratacion, se administran liquidos por boca,
preferentemente azucarados, si la madre lo desea. Por lo tanto el personal de salud
debe orientar esta actividad en el momento que la mujer se encuentra en trabajo de
parto debe alimentarse preferiblemente con liquidos para evitar una deshidratacion,
y ya que si ella no ingiere nada puede llegar a sentirse débil y no tendra fuerzas al
momento que se dé el nacimiento del bebe, y el personal de enfermeria debe estar al
pendiente de observar que si la paciente no presenta algun tipo de deshidratacion
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que la pueden conllevar a una complicacion. Esta actividad se evalla como

insatisfactoria.
POSICION EN DECUBITO LATERAL IZQUIERDO

La posicion materna tiene un efecto muy manifiesto sobre las contracciones uterinas.
Cuando la madre se halla en decubito dorsal, las frecuencias de las contracciones es
mayor y su intensidad menor que cuando estd en decubito lateral izquierdo. No se
han encontrado diferencias entre decubito lateral derecho y el izquierdo. Cuando la
madre se halla en posicion vertical (sentada, de pie o de ambulando), la intensidad
de las contracciones uterinas es mayor que cuando esta en decubito dorsal. No
existe diferencia en la frecuencia de las contracciones uterinas entre ambas
posiciones. Los cambios en la contractilidad uterina aparecen inmediatamente
después del cambio de posicion y persisten durante todo el tiempo en que esta se

mantiene. (Schwarcz, 2008)

N°9: La enfermera orienta colocarse en DLI 0 a deambular.

Actividad S I N/O | N/A | Total
Orienta colocarse en DLI o a deambular.

Frecuencia 15 1 |2 0 18
Porcentaje 83% | 6% | 11% | 0% | 100%

Fuente: Guia de observacion.

Al 83% de las pacientes son orientadas a colocarse en DLI o a deambular, a un 6%
de estas se les orienta de forma inadecuada, y un 11% no son orientadas por el

personal de enfermeria

.Se logra observar que enfermeria esta cumpliendo con orientarles a la mayoria de
las mujeres sobre la colocacion en DLI o que pueda deambular, ya que es de gran
importancia para la mujer durante el trabajo de parto, Varney (2006) refiere que toda
mujer debe deambular, cuando lo desee y por el tiempo que quiera, siempre y
cuando no haya contraindicaciones .De hecho la de ambulacién al principio de

trabajo de parto, es estimulante. Muchas mujeres sienten alivio y soportan mejor el
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trabajo de parto cuando puedan caminar. Es decir que esta actividad es de gran
importancia tanto para la mujer como €l bebe, para que el parto se realice de forma
satisfactoria y de forma més rapida y asi evitarle menos sufrimiento a la paciente
durante su trabajo de parto. Esta actividad se determina satisfactoria.

MICCION ESPONTANEA.

Es el proceso mediante el cual la vejiga urinaria se vacia cuando esta llena. Se
realiza en dos pasos. Primero vejiga se llena progresivamente hasta que la tension
aumente por encima del umbral, esto desencadenara el segundo que es un reflejo
nervioso, llamado reflejo miccional, que vacia la vejiga o, si esto falla, provoca menos

un deseo de orinar. Aungue el reflejo miccional es un reflejo medular autonomo.

Tabla N°10: Enfermera motiva miccion espontanea.

Actividad S I N/O | N/A | Total
Motiva miccién espontanea

Frecuencia 6 0 12 0 18
Porcentaje 33% | 0% |67% | 0% | 100%

Fuente: Guia de observacion

Al 33% de las pacientes el personal de enfermeria se les indica que deben hacer
miccién espontdnea y un 67% no se observé que se les motivara a realizar esta

actividad.

Se evidencia que enfermeria, a la minoria de estas pacientes se les motiva sobre la
miccién espontanea y a la mayoria de ellas no se les indico, yaqué es de vital
importancia para que durante el trabajo de parto no se impida la salida del bebe.
Segun Varney (2006), indica que es importante para valorar la vejiga en busca de
distencion al menos cada dos horas durante la fase activa del primer periodo del
trabajo de parto, Es necesario puesto que la vejiga es un 6rgano pélvico y con el
descenso de la presentacion en la pelvis,lo cual la vejiga es comprimida y puede
distenderse con unos 100ml de orina, si la vejiga no se vacia y continua

distendiéndose puede haber obstruccion del trabajo de parto. Por lo tanto es
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importante que enfermeria realice esta actividad para evitar que el transcurso del
parto no sea afectado y no sea una molestia para la paciente y no haya una dificultad
con el descenso fetal, El mejor método para evitar que esto ocurra es que la mujer
realice la miccion cada que lo desee siempre y cuando no haya contraindicaciones

para su deambulacion. Esa actividad se logra evaluar como insatisfactoria.

Tabla N° 11: El personal de enfermeria Orienta ejercicio de respiracion durante
las contracciones.

Actividades S I N/O | N/A | Total

Orienta ejercicio de respiracién durante las
contracciones

Frecuencia 15 0 3 0 18

Porcentaje 83% | 0% | 17% | 0% | 100%

Fuente: Guia de observacion

Al 83% de las pacientes se les orienta sobre el ejercicio de respiracion durante las
contracciones y a un 17% de ella no se observa que se les indique esta técnica por

el personal de enfermeria.

Se logra observar que a la mayoria de las mujeres se les orienta sobre el ejercicio de
respiracion durante las contracciones y solo a una parte minima no se les orienta
esta actividad a realizarse, lo que quiere decir que el personal de salud si estan
cumpliendo con esta técnica que esta planteada en la norma en la atencion del
parto, ya que si a la mujer aprende esta técnica correctamente, podra hacerlo de
manera mas controlada. Segun Varney (2006), menciona que la respiracion
abdominal es eficaz por dos razones: por un lado, proporciona ventajas psicolégicas,
puesto que la respiracion distrae a la paciente al proporcionarle algo en que
concentrarse, y por otro, proporciona ventajas fisiol6gicas ya que separa a la pared
abdominal del utero, reduciendo de esta manera la presion y el dolor. No obstante
durante la transicién la mujer ya no podra respirar con el abdomen y debe aprender
la respiracion de jadeo-jadeo soplido o una respiracién toracica superficial para este
periodo. Por lo tanto si una mujer no conoce las técnicas de respiracion y relajacion,

no podra soportar las contracciones y perdera el control, por lo tanto el personal de
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enfermeria debe explicar a la mujer como debe realizar la respiracion durante se

encuentre con contracciones. Esta actividad se evalla satisfactoria.

Tabla N°12: Enfermera identifica el progreso insatisfactorio del trabajo de parto.

Actividades S I N/O | N/A | Total
Identifica el progreso insatisfactorio del trabajo de

parto

Frecuencia 5 2 11 |0 18
Porcentaje 28% | 11% | 61% | 0% | 100%

Fuente: Guia de observacion

AL 28% de las pacientes se les identifica el progreso insatisfactorio del trabajo de
parto y a un 11% se les identifica de forma insatisfactoria, y un 11% de ellas no se le

observo que enfermeria realice esta actividad.

Se observo que el personal de enfermeria a la mayoria de las pacientes no se les
identifico el progreso insatisfactorio del trabajo de parto, y a la minoria no se les
identifica. Lo cual es de gran importancia para verificar si el parto esté evolucionando
bien sin ninguna anormalidad. Ya esto se encuentra contenido en el informe
presentado por el Grupo técnico de trabajo, OMS (1996) donde se hace mencién a
qgue la relacién entre parto prolongado y el resultado materno y fetal adverso es la
razén por la cual es tan importante monitorizar el progreso del parto con exactitud.
Un progreso lento deberia ser una razén para evaluar mas que para intervenir. Una
desproporcion cefélica pélvica debera ser considerada cuando el progreso es lento.
Si las membranas estan intactas el progreso lento durante el parto generalmente no
esta causado por una desproporcién. El trabajo insatisfactorio del parto se verifica a
través de los tactos vaginales, y el personal de salud debe estar evaluando a la
paciente constantemente para saber si el trabajo de parto se estd dando de manera
normal o si se encuentra detenido por algun factor que esta impidiendo el avance
progresivo del parto y asi evitar que la paciente sufra un problema que la puedan

llevar a una complicacion. Esta actividad se determina insatisfactoria.
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Tabla N°13: Enfermera identifica distocias de la contractilidad uterina (hipo
dinamia, hiperdinamia), y lo reporta

Actividades S |1 N/O | N/A Total
Identifica distocias de la contractibilidad uterina y lo

reporta.

Frecuencia 0 0 0 18 18
Porcentaje 0% [ 0% | 0% | 100% | 100%

Fuente: Guia de observacion

El personal de enfermeria no realiza esta actividad, y al 100% de las pacientes, el
personal médico si les identifica si presentan distocias de la contractibilidad uterina.
Segun Schwarcz, (2008) las distocias maternas por disturbios de las fuerzas
impulsoras, pueden ser: cuantitativas (por disminucion o aumento de la
contractilidad), o cualitativas (por aparicion de contracciones anomalas,
‘espasmadicas”).

Disminucion de la contractilidad uterina (hipodinamia). Bajan la intensidad
(menos de 20 mm Hg de presion amnidtica) y la duracion de las contracciones
(hiposistolia). Son ademas espaciadas (bradisistolia con menos de 2
contracciones cada 10 minutos). El tono suele estar disminuido (menos de 8 mm
Hg). Aumento de la contractilidad (hiperdinamia). La intensidad de las
contracciones es elevada (superior a 50 mm de Hg, hipersistolia), la frecuencia
mayor de 5 contracciones en 10 minutos (polisistolia) y el tono aumenta porque
la relajacién se hace cada vez menos completa. El personal médico que esté a
cargo de la atencion de las pacientes durante el trabajo de parto debe de realizar
esta actividad desde el momento que la paciente esta con dolores obstétricos, ya
gue esto es de mucha importancia para valorar si la mujer puede tener un parto

por via vaginal o no. Esta actividad se logra evaluar como insatisfactoria.




Tabla N°14: Enfermera identifica distocias Oseas y de partes blandas y lo
reporta.

Actividades S | N/O | N/A Total
Identifica distoseas Oseas y de partes blandas y

las reporta.

Frecuencia 0 0 0 18 18
Porcentaje 0% | 0% | 0% | 100% | 100%

Fuente: Guia de observacion

Al 100% de las pacientes no se les identifica distocias 6seas y de partes blandas, por
el personal de enfermeria. Quien realiza esta valoracion es el personal médico que

esté capacitado

Se logra observar que en el lugar de estudio el personal de enfermeria no realiza

esta actividad.

Segun Schwarcz, (2008) refiere que las distocias Oseas y de partes blandas son
aguellas que sobrevienen cuando la perturbacién del mecanismo del parto se debe
a una modificacion del tamafio, forma o inclinacion de la pelvis 6sea. También puede
ser ocasionada por las partes blandas del canal (distocias de partes blandas). Se
tendra presente que la relacion pélvico-cefalico causado por una actitud viciosa del
movil fetal o su tamafio inadecuado puede convertir a una pelvis anormal en una
estrechez relativo con respecto a un feto voluminoso (distocias de causa fetal). Por lo
tanto si una paciente presenta distocias 0seas debe ser referida a una unidad de
mayor calidad y mejor atencion por personal capacitado para estas complicaciones
por lo que no se puede llevar a cabo un parto normal y tendria que darse por medio
de una cesarea, ya que la pelvis de la mujer no es apta para que se dé un parto

vaginal. Esta actividad se determina insatisfactoria.
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Tabla N°15 Enfermera realiza amniotomia hasta los diez cm de dilatacion y

evitar amniotomia innecesaria.

Actividades S I N/O | N/A Total
Realiza amniotomia hasta los diez cm de

dilatacion.

Frecuencia 0 0 0 18 18
Porcentaje 0% 0% | 0% | 100% | 100%

Fuente: Guia de observacion

El personal de enfermeria no realiza amniotomia, y el personal médico si realiza
amniotomia, pero no a los 10 cm de dilatacién a las pacientes siempre y cuando sea

necesario.

La realizacion de esta actividad es muy importante para romper las membranas
cuando este no se da de manera natural a la hora del parto. Esto esta escrito en
Varney (2006), quien refiere, que la ruptura artificial de las membranas (amniotomia)
depende de las indicaciones para realizar una amniotomia comparado con los
posibles efectos indeseables y peligro potencial del procedimiento, cuando las
circunstancias no llenan ciertos criterios, las indicaciones para romper artificialmente
las membranas son; cuando la mujer estad a punto de dar a luz con el producto
cubierto por las membranas integras, entre otras. Por lo que el personal médico debe
realizar esta actividad en el momento que la mujer este con las contracciones para
gue no sea molesto para la mujer y debe realizarlo con mucho cuidados para evitar

una lesion. Esta actividad se determina insatisfactoria.

Tabla N°16. Enfermera prepara equipos de reanimacion neonatal por si los
necesita.

Actividades S |1 N/O | N/A | Total
Prepara equipo de reanimacién neonatal por si los

necesita.

Frecuencia 0 |0 18 0 18
Porcentaje 0% | 0% | 100% | 0% | 100%

Fuente: Guia de observacion

Al 100% del personal de enfermeria no prepara equipo de reanimacion neonatal al
momento en que la paciente se encuentra en expulsivo.
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Se observé que el personal de enfermeria no realiza la preparacion de equipo de
reanimacion neonatal. Preparar equipo de reanimacion es de gran importancia por si
él bebe nace con una dificultad que le impida sobrevivir. Segun normativa 011 (2015)
refiere que preparar el equipo necesario para realizar la preparacion neonatal
inmediata. Para muchos recién nacidas la reanimacion no puede ser anticipada, por
lo tanto, donde se atienden nacimientos debe mantenerse un medio ambiente limpio,
calido, con los medicamentos y equipamiento completo, a mano y en condiciones
Optimas de funcionamiento. Durante el nacimiento del nuevo ser se debe tener a
mano los instrumentos necesarios para ayudar al bebe un por si nace con
problemas que le puedan traer una complicacion y también debe estar presente una
persona capacitada para realizar una reanimacion neonatal. Esta actividad se evalta
insatisfactoria.

Tabla N°17: Enfermera proporciona los materiales y equipo para episiotomia.

Actividades S I N/O | N/A | Total
Proporciona los materiales y equipo para

episiotomia.

Frecuencia 18 0O |0 0 18
Porcentaje 100% | 0% | 0% | 0% | 100%

Fuente: Guia de observacion

Al 100% de las pacientes que se encuentran en el expulsivo, el personal de

enfermeria si proporciona el material y equipo para episiotomia.

Se observé que el personal de enfermeria si realiza esta actividad, aunque no se les
realice a la mayoria de las pacientes. Segun normativa 011(2015) refiere. La
episiotomia debe considerarse solo en los casos de partos vaginales complicado:
nuliparas con periné resistente, parto de nalgas (si llega en expulsivo), distocia de
hombro, parto con férceps, extraccion por vacio (vacuum) o ventosa obstétrica,
cicatrizaciones de mutilacién de los genitales femeninos o de desgarros de tercer o
cuarto grado mal curados, sufrimiento fetal en el periodo expulsivo. El personal de
enfermeria debe proporcionar los materiales de episiotomia aunque este no sea un
procedimiento de rutina en el parto, lo cual se les realiza solo si es necesario para
evitar que la paciente no sufra desgarros y el nacimiento se efectué de una forma
mas rapida y no afecte tanto a la madre como al bebe.Esta actividad se determina

satisfactoria.
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11.6. Evaluacion del segundo periodo del trabajo de parto.

En este periodo se detecta y evalla las desviaciones de los limites fisioldégicos que

se pudieran identificar, prevenir traumatismos obstétricos y/o prevenir hipoxia fetal.

El segundo periodo comprende el descenso, la rotacion interna y el desprendimiento

fetal, los hallazgos que sugieren un progreso satisfactorio en el segundo periodo del

trabajo de parto son:

El descenso constante de la presentacion fetal por el canal de parto.

La realizacion de la rotacion interna de la cabeza fetal.

El desprendimiento del feto, sin dificultades en el moldeamiento de la
cabeza fetal.

Monitorear y tomar decisiones con el partograma.

La expresion clinica de estas tres condiciones se manifiesta en el deseo de pujar de

la mujer,

se debe alentar una adecuada realizacion de los pujos en este momento,

coincidiendo con el acmé de la contraccion.

El moldeamiento de la cabeza fetal se evalla a través de la valoracion de la sutura

sagital, pudiéndose encontrar:

Sutura sagital palpable en toda su longitud sin cabalgamiento

Sutura sagital con cabalgamiento pero reducibles

Suturas superpuestas con cabalgamiento pero no reducibles (sospecha de
desproporcion céfalo pélvica).

Sutura con cabalgamiento mayor de 2 cm (sospechar muerte fetal).

11.7. Cuidados de enfermeria maternos fetales en el segundo periodo

del parto
La utilizacion de ropa limpia y estéril, instrumental necesario, correcto uso
de mascarillas y asepsia de region perineal son fundamentales para
favorecer las condiciones de asepsia en el nacimiento del-a nifio-a. Cuyo
propésito es: remover secreciones vaginales y/o rectales y preparar

ambiente limpio para el nacimiento.
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Aliente a la mujer para que adopte la posicion adecuada que permita el
pujo (cuclillas, semi-sentada, sentada, ginecoldgica y otras posiciones;
salvo si existiera contraindicacion medica).

Si el pulso de la mujer se esta acelerando, puede estar deshidratada,
hipoglucémica o con dolor. Asegurese de que reciba una adecuada
hidratacion, por via oral o IV y administre la analgesia adecuada
relacionada con consejeria, analgesia o farmacoldgica de acuerdo a las

condiciones del trabajo de parto.

En las siguientes actividades proceder de acuerdo a normativa de
complicaciones obstétricas:

Si la presion arterial de la mujer desciende o aumenta.

Cualquier posicién o presentacion que no sea la occipito — anterior, con un
vértice bien flexionado, se considera una anomalia de posicibn o
presentacion.

Si se sospecha progreso no satisfactorio del trabajo de parto o trabajo de
parto prolongado, investigue y maneje la causa del progreso lento.

Hacer interpretacion y tomar decision con el partograma.

Es muy importante realizar y evaluar las siguientes actividades

Controles de la contractilidad uterina y los pujos maternos

Si hay hipodinamia primitiva, se debe tratar con estimulacién oxitocica y si
es hipodinamia secundaria se debera tomar en cuenta las causas de las
mismas para descartar contraindicacion del uso de Oxitocina.

Se debera estimular una adecuada ventilacion y relajacion de la parturienta
entre contracciones.

Se recomienda no efectuar amniotomia, hasta alcanzar los 10 cms de
dilatacion. Y solo en casos necesarios ya que se comentaba que las
buenas practicas establecen que no deberia de constituir una practica de
rutina.

Orientar a la parturienta la técnica correcta del pujo.
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Proteccion del periné a fin de evitar desgarros y laceraciones.

Evaluar la elasticidad de los tejidos vulvares, perineales y vaginales y el
tamafo de la presentacion.

Evaluar la velocidad del descenso de la presentacion y el impulso
proporcionado por el pujo materno segun la paridad materna.

Permitir el avance de la presentacion manteniendo su flexion hasta que la
circunferencia suboccipitobregmatica haya traspasado el anillo vulvar
distendido.

Solicitar a la parturienta suspender los pujos y mantener su respiracion
jadeante.

Favorecer el desprendimiento lento, apoyando la mano izquierda sobre la
presentacion para que la extension se realice lentamente, a fin de
distender los tejidos para evitar los desgarros.

Colocar la mano derecha provista de una gasa estéril sobre el periné,
abarcandolo entre el pulgar y un lado de los dedos restantes del otro,
sosteniéndole la presentacion para que no se efectué su avance y
extension bruscamente, acercandose a su vez hacia el rafe perineal los
tejidos laterales del periné, con lo que disminuye la tensién.

Favorecer la expulsién, siempre con la maxima lentitud posicion.

Realizacion de episiotomia solo si es imprescindible

e La episiotomia no se debe realizar como procedimiento de rutina.

e Si se estima que los factores que predisponen a desgarros son
insuperables, se debe efectuar infiltracion perineal con anestesia
local antes de iniciado el desprendimiento, para posteriormente
realizar una episiotomia.

e La episiotomia debe considerarse s6lo en los casos de: Parto
vaginal complicado: nuliparas con periné resistente, parto de nalgas (si
llega en expulsivo), distocia de hombro, parto con férceps, extraccion

por vacio (vacuum) o ventosa obstétrica, cicatrizaciones de mutilacion
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de los genitales femeninos o de desgarros de tercer o cuarto grado mal

curados, sufrimiento fetal en el periodo expulsivo.

e Brinde apoyo emocional y aliento.

e Use infiltracion local con Lidocaina al 2%, pero antes asegurese que no
haya alergia conocida a la Lidocaina o a medicamentos relacionados
(ya debiendo estar documentado en la historia clinica al ingreso al

servicio de Labor y partos).

Complicaciones del Segundo Periodo

Fase expulsiva prolongada.

Complicaciones de la Episiotomia:

Hematoma, abra y drene. Si no hay signos de infeccién y se ha detenido el
sangrado, vuelva a cerrar la episiotom

Si hay signos de infeccién, abra y drene la herida. Retire las suturas
infectadas y debride la herida.

Si la infeccion es leve, no se requiere antibioticos.

Si la infeccion es severa pero no involucra los tejidos profundos, referir
para valoracion. De acuerdo A Normativa de Complicaciones obstétricas.
Si la infeccion es profunda, involucra los musculos y esta causando
necrosis referir URGENTEMENTE para valoracion e inicie administracion
de doble antibioticoterapia:

Dosis inicial o de carga: Ampicilina 4 gr. IV, o Penicilina Cristalina 4
millones unidades internacionales IV y refiera a la unidad de mayor
resolucion.

La Dosis de mantenimiento para estos casos sera: Ampicilina 2 gm 1V,
cada 4 o 6 horas o Penicilina Cristalina 2 millones de unidades

internacionales cada 4 o 6 horas.
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e Agregar a cada una de las opciones: Gentamicina 80 mg IV, cada 12 horas
0 160 mg IV, diaria (si existen problemas renales o peso menor de 60 kg,

administrar 1.5 mg por Kg de peso cada 12 horas.

e En el caso de desgarros de segundo grado o prolongacion de la

episiotomia referir.

e Hemorragia. Canalice con branula No.16 o de mayor calibre,
estabilice hemodinamica mente con Solucién Salina Normal al 0.9% o

Ringer y valore traslado a unidad de salud de mayor resolucion.

Tabla N°19. La enfermera ayuda a la mujer a trasladarse a sala de expulsivo.

Actividades S I N/O | N/A | Total
Ayuda a la mujer trasladarse a sala de expulsivo.

Frecuencia 18 0O |0 0 18
Porcentaje 100% | 0% | 0% | 0% | 100%

Fuente: Guia de observacion

Al 100% de las pacientes el personal de enfermeria ayuda a la paciente a

trasladarse a sala de expulsivo.

Se observé que el personal de enfermeria si cumple con ayudar a las pacientes a
trasladarse al expulsivo, lo cual es importante para ayudar a movilizar a la paciente
ya que a ella se le dificulta por las contracciones uterinas. Segun Informe presentado
por el Grupo Técnico de trabajo, OMS, (1996). En algunos hospitales, cuando
comienza la segunda fase, es practica habitual trasladar a la mujer desde su
habitacién al paritorio. Este esta equipado con grandes lamparas, instrumentos y una
cama con facilidades para colocar a la mujer en posicion de litotomia. Aunque estas
facilidades son mas convenientes para la enfermera u obstetra si se va a realizar un
parto instrumental, a la mujer cualquier traslado innecesario le resulta incémodo.
Tanto el parto como el alumbramiento pueden ser atendidos en la misma habitacion,
sin existir la necesidad de tener que trasladar a la mujer. Trasladar a una paciente de

su cama a otro lugar cuando esta ya esta con su dilatacion completa es de mucha
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importancia ya que en ese lugar llamado expulsivo se encuentran los instrumentos
necesarios para brindar una mejor atencién en caso de que la paciente llegara a

presentar una complicacion. Esta actividad se logra determinar como satisfactoria.

Tabla N° 22: Enfermera cumple con las correctas técnicas de asepsia.

Actividades S I N/O | N/A | Total

Cumple con las correctas técnicas de asepsia.

Frecuencia 8 10 0 0 18

Porcentaje 44% | 56% | 0% | 0% | 100%

Fuente: Guia de observacion

Al 44% de las pacientes se les cumple con las correctas técnicas de asepsia y un
56% se les cumple de forma incorrecta por el personal de enfermeria.

Se observo que a la mayoria de las pacientes no se cumple esta actividad , solo a
una minoria de ellas si se les atiende con las correctas técnicas de asepsia , ya que
esta actividad es de gran importancia realizarla de forma correcta para prevenir
complicaciones que pueda adquirir la paciente durante el parto. Lo cual se plantea
en el Garcia (1884), La limpieza es un requerimiento fundamental, sin tener en
cuenta donde tenga lugar el parto. Se debe poner gran atencién en la higiene
personal de la parturienta, asi como de la limpieza de la habitacion y de todos los
materiales usados durante el parto. En algunos paises se usan mascaras y batas
estériles para proteger a la parturienta de infecciones. Los instrumentos destinados
para ser usados de nuevo deben ser descontaminados apropiadamente. El equipo
gue se pone en contacto con piel intacta puede ser lavado, y los instrumentos que se
ponen en contacto con membranas mucosas o piel no intacta deben ser
esterilizados, hervidos o desinfectados quimicamente, y los instrumentos que
penetran en la piel deben ser esterilizados. Estos métodos sirvan para prevenir la
contaminacion de la mujer. Este procedimiento es muy importante realizarlo para

obtener una buena atencion al parto y al nacimiento, También expone a los
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profesionales al contacto con fluidos corporales maternos y del RN. Por otra parte,
incluido el tacto vaginal, deben realizarse con las medidas de asepsia necesarias
para evitar infecciones, esto consistente con que la desinfeccion eficaz conlleva a
una reduccion significativa de los posibles patdégenos transportados en las manos y
l6gicamente disminuye la infeccion prevenible asociadas a cuidados sanitarios,
reduciéndose asi la morbilidad y la mortalidad. Esta actividad se determina

insatisfactoria.

Tabla N°18: Enfermera alienta a la mujer a que adopte posicion adecuada que
permita el pujo. (Cuclillas, sentada, semisentada, ginecolégica).

Actividades S I N/O | N/A | Total

Alienta a la mujer a que adopte posicion adecuada
permita el pujo (cuclillas, sentada, semi sentada,
ginecologica).

Frecuencia 8 0 10 0 18

Porcentaje 44% | 0% | 56% | 0% | 100%

Fuente: Guia de observacion

Al 44% de las pacientes se les orienta sobre la posicibn adecuada que permita el
pujo (cuclillas, sentada, semi sentada, ginecoldgica), y un 56% no se observa que el

personal de enfermeria les indique esta actividad.

Es importante para que la mujer se sienta comoda con la posicion, que le permita
realizar mejor sus pujos ya que esto ayuda a que él bebe descienda con mas
facilidad. Lo cual indica Schwarcz et al (2008) quienes refieren que la posicion
materna tiene un efecto muy manifiesto sobre las contracciones uterinas. Cuando la
madre se halla en decubito dorsal, la frecuencia de las contracciones es mayor y su
intensidad menor que cuando esta en decubito lateral. Es decir que estas posiciones
ayudan a que las contracciones de la paciente sean mas seguidas y menos
dolorosas, también la posicion materna ayuda en ocasiones a la rotacion del bebe de

una posicion a otra. Esta actividad se evalla insatisfactoria.



Tabla N°20. Enfermera orienta la correcta técnica del pujo.

Actividades S I No observado | No Total
Orienta la correcta aplica

técnica de pujo.

Frecuencia 12 0 6 0 18
Porcentaje 67% 0% 33% 0% 100%

Fuente: Guia de observacion

Al 67% de las pacientes se les orienta la correcta técnica de pujo, y a las 33% de
estas no son orientadas por el personal de enfermeria.

Es decir que la mayoria de las pacientes si se les indican la forma correcta del pujo
al momento del parto, y a la minoria de ellas no se les orienta lo importante que es
esta actividad, lo cual esto ayudara y facilitara la salida del bebe. Segun Schwarcz et
al (2008). Quienes refieren que los pujos dirigidos son conducidos, por quien atiende
el parto. Usualmente se instruye a la parturienta para que cierre totalmente la glotis y
puje fuerte, sostenida y prolongadamente durante el mayor tiempo posible ,esto
evitara que la paciente se sienta demasiado agotada y quede sin fuerzas, para que
cuando este con las contracciones realice los pujos de forma correcta, al momento

en que el nifio haya descendido por completo. Esta actividad se evalGa satisfactoria.

Tabla N°21: Enfermera si atiende el parto, protege periné para evitar desgarros
y laceraciones.

Actividades S I N/O | N/A Total

Si atiende el parto protege periné para evitar
desgarros y laceraciones.

Frecuencia 0 0 0 18 18

Porcentaje 0% 0% | 0% | 100% | 100%

Fuente: Guia de observacion

E | personal de enfermeria no atiende el parto. Al 100% de las pacientes el personal

médico si les protege periné para evitar desgarros y laceraciones.

se logra evidenciar que el personal que esta atendiendo los partos en la clinica
materna, si protege periné para evitar desgarros y laceraciones, porque es de mucha

importancia para evitar que al momento de la salida del bebe la mujer sufra algan
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tipo de desgarro, ya que esta escrito en el libro de Schwarcz (2006) quien refiere
que la principal funcién de la obstetra en este periodo es la proteccion del periné
para evitar desgarros y sus mayores inconvenientes (propagacion hasta el ano,
esfinter y el recto).A pesar de que con frecuencia el desprendimiento de la
presentacion se produce sin que se lesione el periné, existe este riesgo en
numerosas circunstancias el mismo depende de la elasticidad de la paridad, del
tamafio de la presentacion de la actividad de esta durante el desprendimiento y de la
velocidad con que este tiempo se efectué, Es decir que el personal que atiende el
parto, si esta cumpliendo con realizar esta actividad que es muy importante para que
la mujer durante el nacimiento del nuevo bebe no sufra algin desgarro y evitar

hemorragia donde se da el desgarro. Esta actividad se evalla satisfactoria.

Tabla N 23: La enfermera orienta a la mujer que deje de pujar y mantener su
respiracion jadeando.

Actividad S I N/O | N/A | Total

Orienta a la mujer que deje de pujar

Frecuencia 7 0 10 0 17

Porcentaje 41% | 0% | 59% | 0% | 100%

Fuente: Guia de observacion

Al 41% de las pacientes se les orienta que dejen de pujar y al 59% no se observa
que se les oriente esta actividad.

Se evidencia que el personal de enfermeria, solo a una minoria de las pacientes les
orienta esta actividad, y a la mayoria de ellas no se les orienta esta actividad que es
de mucha importancia para que la paciente pueda descansar por un momento.
Segun normativa 011 (2015). Una vez que se ha expulsado la cabeza del bebe se
debe pedir a la mujer que deje de pujar .Por lo tanto el personal de enfermeria debe
orientar a la paciente el momento en el que ella debe pujar al igual que el momento
en que ya no lo debe hacer, ya que si se le pide a la paciente que ya puede dejar de
pujar se le estd ayudando a recuperar fuerzas por unos minutos, debido que los

pujos debilitan a la mujer. Esta actividad se determina como insatisfactoria.
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Tabla N 25: La enfermera canaliza con branula niumero 16 o de mayor calibre, si

se indica.

Actividad S I N/O | N/A | Total

Canaliza con branula namero 16 o de mayor de si

se indica
Frecuencia 17 0 0 0 17
Porcentaje 100% | 0% | 0% | 0% | 100%

Fuente: Guia de observacion

A'1100% de las pacientes, el personal de enfermeria las canaliza con branula
namero 16 o de mayor calibre si se indica. Se evidencia que el personal de
enfermeria de la clinica materna, si cumple con la canalizacién con branula nimero

16 o de mayor calibre, siempre y cuando este indicado.

Esta actividad es de gran importancia para las pacientes y se encuentra contenido
en Varney (2006),quien refiere que el propdsito de la canalizacion intravenosa es
doble;1) para administrar medicamentos, liquidos o sangre en caso de una urgencia
obstétrica y 2) como medio para mantener hidratada a la madre. La canalizacion es
de suma importancia porque desde que una mujer ingresa a una unidad de salud
esta expuesta a sufrir una complicacién o ya llega con una patologia y a través de
esto podemos tratarla de una manera mas rapida y segura. Esta actividad se

determina como satisfactoria.
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Tabla N 26: Enfermeria administra medicamentos con técnicas correctas si es
necesario.

Actividad S I N/O | N/A | Total
Administra medicamento con técnica correctas, si es

necesario

Frecuencia 17 0 0 0 17
Porcentaje 100% | 0% | 0% | 0% | 100%

Fuente: guia de observacion

Al 100% de las pacientes, el personal de enfermeria, les administra medicamentos

con técnicas correctas si es necesario.

Se logra observar que el personal de enfermeria de la clinica materna, si cumple
con la administraciéon correcta de medicamento siempre y cuando sean necesarios.
Esta actividad es muy importante porque a través de los medicamentos podemos
tratar cualquier tipo de complicacibn que presente toda paciente, y esto se
encuentra contenido en Varney (2006), quien refiere que el arte de administrar
medicamento durante el trabajo de parto, consiste en lograr un equilibrio entre los
deseos de la mujer la necesidad de administrar farmacos y su propia necesidad
como enfermera de facilitar la experiencia dentro de los parametros de seguridad,
para hacerlo debe conocer las preferencias de la pacientes en cuanto al uso de
medicamentos durante el trabajo de parto. Es decir que la administracion de
medicamentos debe ser con una técnica correcta, ya que es muy importante para
evitar que la paciente llegue a sufrir una complicacion que se puede llegar a dar por
un mal uso de medicamento. Ya que esto estd indicado para tratar o prevenir

cualquier patologia. Esta actividad se determina satisfactoria.

11.8. Evaluacién del tercer periodo del trabajo de parto
El tercer periodo es normal si se observan los signos de desprendimiento de la
placenta los cuales comienzan a aparecer posterior al nacimiento del bebe, la mujer
siente fuertes contracciones uterinas similares en intensidad y frecuencia menores a
las del parto, indoloras al inicio, pero luego dolorosas lo que indica el

desprendimiento placentario.
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Cuidados de enfermeria materno-fetales en el tercer periodo del parto

Vigilar cara (palidez, sudoracion) y signos vitales después del nacimiento y
alumbramiento.

Vigilar la pérdida sanguinea.

Actuar para recibir la salida de la placenta, girar sobre su eje o sostenerla en
las manos al mismo tiempo que se trata de elevar el utero sobre el pubis
(alumbramiento natural).

Vigilar constitucion de globo de seguridad de Pinard que es el signo de
garantia de hemostasia perfecta.

Realizar cuidadosa revision de placenta y membranas, de éstas ultimas
caracterizar su integridad en extension y espesor.

No abandonar a la parturienta y realizar vigilancia estricta en las primeras 2

horas: signos vitales, globo de seguridad de Pinard y sangrado transvaginal.

11.9. Manejo Activo: Tercer Periodo del parto

El manejo activo (expulsién activa de la placenta) pretende reducir el sangrado

durante el alumbramiento y en el puerperio inmediato, por ende, prevenir la

hemorragia post parto. Reduce los requerimientos de transfusién sanguinea y los

tiempos de estancia por las complicaciones derivadas de su no utilizacion.

En el manejo activo se incluye:

La administracion inmediata de 10 Ul de Oxitocina intramuscular.

El pinzamiento y seccion del cordon umbilical durante los tres minutos
después del nacimiento o al cese de pulsaciones.

La tension controlada y suave del cordon umbilical durante la contraccién
uterina.

El masaje uterino (fundico suave) posterior a la extraccion de la placenta.

Administracion inmediata de 10 Ul de Oxitocina IM.

A la salida del bebe, previamente palpe el abdomen para descartar la
presencia de otro u otros bebés y proceda a la aplicacion de 10 Ul de
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Oxitocina IM, aun cuando sea utilizado oxitocina para inducto y/o
conduccion.

Para este fin, al preparar el equipo de atencion de partos, debe servirse
también una jeringa descartable cargada con las 10 Ul de Oxitocina. El
sitio de aplicacion puede ser en el brazo (musculo deltoides), si hubiese
otro recurso de salud que lo esté apoyando, o con mayor frecuencia en el
muslo (particularmente cuando se encuentra atendiendo el parto solo/a).
La Oxitocina es la primer opcion se prefiere porque produce efecto 2-3
minutos después de la inyeccion, tiene efectos colaterales minimos y se
puede usar en todas las mujeres. Si no se dispone de Oxitocina,
administre Ergometrina 0.2 Mg. IM o Prostaglandinas (misoprostol 600 ug
PO u 800 pg sublingual). Antes de administrar estos medicamentos
asegurese de que no exista ningun otro bebé en la cavidad uterina.

No administrar Ergometrina a mujeres con preeclampsia, eclampsia o
presion arterial elevada porque aumenta el riesgo de convulsiones y

accidentes cerebro vasculares.

Hay que estar seguros que la oxitocina (dependiendo del fabricante) o ergonovina

han sido almacenadas en condiciones adecuadas de red de frio o termo de vacunas.

El pinzamiento y seccién del cordon umbilical durante los 3 minutos después

del nacimiento. Tener presente que se debe pinzar el corddn umbilical a una

distancia minima de 10 cm de la base fetal.

Tensioén controlada y suave del cordén umbilical durante la contraccion

uterina.

Se realiza durante la contraccion y después de haber observado los signos
de desprendimiento. Si se efectla sin contraccién puede provocarse una
eversion uterina.

Pince el cordon umbilical cerca del perineo, usando una pinza Forester (de

0j0). Sostenga el corddn pinzado y el extremo de la pinza con una mano.
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Coloque la otra mano apenas por encima del pubis de la mujer, estabilice
el dtero aplicando contratraccion durante la traccion controlada del cordén
umbilical, determine si al hacer tension del cordon se transmite movimiento
al cuerpo uterino, si éste no se moviliza significa que la placenta se ha
desprendido y se puede continuar la tensién controlada del cordon. Si hay
contraccion uterina, mantenga firme el (tero y ejerza contratraccion,
mientras se efectla la tension leve del cordon umbilical. Esto ayuda a
prevenir la inversion uterina.

Mantenga tension leve en el cordon umbilical y espere una contraccion
fuerte del Utero (2-3 minutos). Cuando el utero se redondee o el cordén se
alargue (signo de desprendimiento placentario), hale del corddén hacia
abajo con mucha delicadeza para extraer la placenta, ocurre pequefio
sangrado transvaginal y hay contraccién uterina. Con la otra mano,
continde ejerciendo contratraccion sobre el Gtero.

Si la placenta no desciende después de 30-40 segundos de traccion
controlada del cordon umbilical (es decir, si no hay ningun signo de
separacién placentaria), no continle halando del cordon y efectiue lo
siguiente: Sostenga con delicadeza el cordon umbilical y espere hasta que
el Utero esté bien contraido nuevamente. Si es necesario, utilice una pinza
de ojo para pinzar el cordén mas cerca del perineo a medida que se
alargue. O Con la contraccién siguiente, repita la traccién controlada del
corddén umbilical, manteniendo la contratraccion. Nunca aplique traccion al
cordén umbilical (halon) sin aplicar la contratraccion (pujo) por encima del
pubis con la otra mano.

Al ser expulsada la placenta, las membranas delgadas pueden
desgarrarse.

Sostenga la placenta con las dos manos y hagala girar con delicadeza
hasta que las membranas queden retorcidas (Maniobra de Dublin).

Hale lentamente para completar la extraccion.

Si las membranas se desgarran, examine con delicadeza la parte superior

de la vagina y el cuello uterino provisto de guantes estériles o0 sometidos a
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desinfeccién de alto nivel y utilice una pinza de Forester o de ojo para
retirar cualquier trozo de membrana retenido.

e Examine cuidadosamente la placenta para estar seguro de que esta
integra.

e Primero revise la cara fetal y luego, invirtiéndola, examine la cara materna
colocandola sobre una superficie plana, asegurese que no le falte un
cotiledon. Observe las membranas desde el sitio de rotura, tratando de
reconstruir la bolsa amnidtica. Si falta una porcion de la superficie materna
o hay desgarro de membranas vascularizadas, sospeche retencion de
fragmentos placentarios.

e Si se produce una inversion uterina, coloque el Utero nuevamente en su
posicion.

e Si se ha arrancado el cordon umbilical, pudiese ser necesaria la remocién
manual de la placenta con la realizacion inmediata de masaje uterino. Es

un acto de emergencia a fin de evitar muerte materna por hemorragia.

Masaje uterino
e Practique peridodicamente el masaje uterino con el fin de estimular la
contraccion uterina y la formacion del globo de seguridad de Pinard. Debe
orientarse a la parturienta a fin de que continle practicandose el masaje
uterino.
e Repita el masaje uterino cada 15 minutos durante las primeras 2 horas.
e Asegurese de que el Utero no se relaje (ablande) después de detener el
masaje uterino.
Revision del canal del parto
e Se debe de garantizar una revision completa del canal del parto a todas las
pacientes que han tenido parto vaginal. Esta revision debe garantizarse
inmediatamente después del alumbramiento y para ello utilizar guantes
estériles y la pinza de Forester.
e La pinza se coloca en el labio cervical anterior con el fin de poder revisar

todo el canal del parto que incluya todo el canal del cérvix, paredes
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laterales de vaginas, las comisuras cervicales y vulva y periné en busca de
laceraciones y/o desgarros. De igual manera se tracciona el labio cervical
inferior para descartar desgarros de comisuras cervicales.

e La cavidad uterina no se revisa de rutina, no es correcto realizar legrado
instrumentado sin causas aparentes, ni insertar gasas con pinzas de anillo,
ni limpiar manualmente con gasas o con pinzas.

e Examine cuidadosamente y repare cualquier desgarro antes de realizar la

episiorrafia.

Tabla N 24: La enfermera descarta que no hay otro bebe en el Gtero, realizando
palpacién abdominal para administrar 10 Ul de oxitocina.

Actividad S I N/O | N/A | Total

Descarta que no hay otro bebe en el Gtero
,realizando palpacién abdominal para administrar
10 Ul de oxitocina IM

Frecuencia 17 0 0 0 17

Porcentaje 100% | 0% | 0% | 0% | 100%

Fuente: Guia de observacion

Al 100% de las pacientes, la personal enfermeria les descarta que no hay otro bebe

en el Utero, realizando palpacién abdominal para administrar 10 Ul de oxitocina IM.

Se observd que el personal de enfermeria que atiende en la clinica materna, si
cumple con descartar que no haya otro bebe para administrar 10 ul de oxitocina IM.
Ya que la oxitocina es de gran importancia, y esto se encuentra contenido en el libro
de Varney (2006), quien refiere que la enfermera necesita estar segura que hay un
solo bebe antes de administrar oxitocina después del parto. Por lo tanto, significa que
la administracién de la oxitocina se debe realizar después que la enfermera esta
totalmente segura que, al salir él bebe, no se encuentre otro dentro del Gtero de la
paciente, y al administrar la oxitocina se esta previniendo que la mujer sufra una
hemorragia post parto y prevenir una complicacion. Esta actividad se evalia como

satisfactoria.
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Tabla N° 27: La enfermera vigila el sangrado transvaginal.

Actividad S I N/O | N/A | Total
Vigila el sangrado transvaginal

Frecuencia 8 0 |9 0 17
Porcentaje 47% | 0% | 53% | 0% | 100%

Fuente: Guia de observacion

La muestra total es de 25, se observaron el tercer periodo a 17 pacientes que
constituye el 100%.

Al 47% de las pacientes se les vigila el sangrado transvaginal, y al 53% no se les
vigila.

Se observo que el personal de enfermeria no se les realice esta actividad a .la
mayoria de las pacientes que fueron atendidas y a una minoria si se les revisa lo que
es muy importante esta actividad para evitar complicaciones que puedan afectar a la

paciente.

Segun Schwarcz (2008) durante el curso del alumbramiento se produce una pérdida
de sangre que es un promedio de 300ml.Es algo mas cuantioso en las multiparas
qgue en las primiparas, cuando esta perdida sobrepasa a los 500ml se considera
hemorragia del posparto .La pérdida de sangre se detiene en cuanto se expulsa la
placenta y el Utero se retrae. Los vasos anteriovenosos que quedan abiertos en la
pared son fuertemente comprimidos y obliterados por la red muscular del cuerpo
uterino en contraccion permanente que es la retraccion. Por lo tanto el personal de
enfermeria debe estar vigilando el sangrado de las pacientes las veces que sea
necesario, luego de haber tenido un parto, ya que en muchas ocasiones las

pacientes sufren de hemorragia pos parto. Esta actividad se evalla insatisfactoria.




Tabla N° 28. Si atiende parto pinza el cordon umbilical dentro de los 2 a 3

minutos posterior al nacimiento, durante las dos primeras dos horas.

Actividad S [ N/O | N/A Total

Si atiende parto pinza el cordén umbilical dentro de
los 2 0 3 minutos posteriores al nacimiento durante

las primeras dos horas.

Frecuencia 0 0 0 17 17

Porcentaje 0% | 0% | 0% | 100% | 100%

Fuente: Guia de observacion

El personal de enfermeria no atiende parto y al 100% de las pacientes, el personal
meédico les realiza el pinzamiento del cordon umbilical dentro de los 2 a 3 minutos
posterior al nacimiento durante las primeras dos horas

Se logra observar que el personal de enfermeria de la clinica materna, no atiende
parto, y el personal médico pinza cordon umbilical dentro de los 2 o 3 minutos
posteriores al nacimiento, ya que esto se debe realizar en todos los partos vaginales.
Segun Varney (2006), refiere que el cordon umbilical se pinza mediante la
colocacién de dos instrumentos sobre él, con suficiente espacio interpuesto para
permitir su corte facial. Después de aplicar la primera pinza, los clinicos
experimentados, estiran sistémicamente el cordon por la distancia para la colocacion
planeada de la segunda pinza, lo que evita que se escurra sangre, desde un vaso
umbilical distendido en el momento del corte. Es decir que se debe esperar que el
corddon umbilical deje de pulsar, entre los 2 o 3 minutos para realizar el pinzamiento y
cortarlo a 5 cm del abdomen del bebe, por lo tanto el cordén se debe pinzar antes de

cortar. Esta actividad se determina insatisfactoria.
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Tabla N° 29: Si atiende parto realiza tencion controlada del cordon umbilical.

Actividad S [ N/O | N/A Total

Si atiende parto ,realiza tencién controlada del
cordén umbilical

Frecuencia 0 0 0 17 17

Porcentaje 0% | 0% | 0% | 100% | 100%

Fuente: Guia de observacion

Enfermeria no atiende parto, y al 100% de las pacientes, el personal médico les
realiza la tencion controlada del cordon umbilical.

Se observd que el personal médico que es quien atiende parto, realiza la tencion
controlada de corddon umbilical, y esto se encuentra contenido en la normativa 011
(2015), quien refiere que la tencion controlada se realiza durante la contraccién y
después de haber observado los signos de desprendimiento. Si se efectla sin
contraccion puede provocarse una eversion uterina, se debe determinar si al hacer
la tencién del corddén se trasmite movimientos al cuerpo uterino, si este no se
moviliza significa que la placenta se ha desprendido y se puede continuar la tencion
controlada del cordén. La persona que atiende parto debe realizar esta actividad
paso a paso a como esta indicado en la normativa y se debe hacer con mucha
cuidado para evitar que la paciente sufra una complicacion. Esta actividad se evalta

como insatisfactoria
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Tabla N° 30: Si la enfermera atiende parto, realiza masaje uterino posterior a la

salida de la placenta

Actividad S [ N/O | N/A Total

Si atiende parto, realiza masaje uterino posterior a
la salida de la placenta

Frecuencia 0 0 0 17 17

Porcentaje 0% | 0% | 0% | 100% | 100%

Fuente: Guia de observacion

El personal de enfermeria no atiende parto, y al 100% de las pacientes, el personal
médico, si realiza el masaje uterino posterior a la salida de la placenta.

Se logra observar que el personal de enfermeria si cumple con realizacion del
masaje uterino después de la salida de la placenta, ya que esta contenido en la
normativa 011 (2015), donde se refiere que se debe practicar periddicamente el
masaje uterino con fin de estimular la contraccion uterina y la formacién del globo de
seguridad de pinard. Debe orientarse a la parturienta a fin de que contintde
practicandose el masaje uterino, y repetirse el masaje cada 15 minutos durante las
primeras dos horas. Por lo tanto el masaje uterino se le debe realizar a toda paciente
luego de haber tenido un parto, ya que a través del masaje se esta ayudando a que
el utero vuelva a su normalidad, también esto se le debe indicar a la paciente para
gue se lo realice ella misma, para lograr que el Gtero vuelva a su normalidad
rapidamente. El masaje consiste en realizar movimientos suaves para estimular el
Gtero, aunque puede ser incomodo doloroso para la paciente. Esta actividad se
evalia como insatisfactoria.

Tabla N° 31: La enfermera verifica la formacion del globo de seguridad de

Pinard.

Actividad S I N/O | N/A | Total
Verifica la formacion del globo de seguridad de

Pinard.

Frecuencia 7 0 10 |0 17
Porcentaje 41% | 0% | 59% | 0% | 100%

Fuente: Guia de observacion
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Al 41% de las pacientes, el personal de enfermeria les verifica la formacion del globo
de seguridad de Pinard, y al 59% no se observo que se les realizara esta actividad.
Se evidencia que a la minoria de las pacientes, el personal de enfermeria si les
realiza esta actividad y a la mayoria de ellas no se les realiza esto, que es de gran
importancia para todas las pacientes, después del parto, y esto se encuentra
contenido en el libro de Schwarcz et al (2008), quienes refieren que el globo de
seguridad es un indice de buena hemostasia de la brecha placentaria y por las
ligaduras vivientes que determina. Su formacion y permanencia se comprueban por
medio de la palpacion, al percibir al utero a nivel o un poco por debajo del ombligo,
con limites bien definidos y una consistencia firme y elastica (que corresponden a la
retraccion unida a la tonicidad muscular) que cambia periédicamente hasta ponerse
lefiosa, cuando sobrevienen las contracciones .La verificacion de la formacion del
globo de seguridad de Pinard. es de mucha importancia para saber si el Gtero
después del parto esta evolucionando adecuadamente o no, ya que si no es a si esto
significa que un problema que esta impidiendo que se de esta actividad . Esta
actividad se determina insatisfactoria.

Tabla N° 32. Si la enfermera atiende parto, revisa la placenta (membranas y

cotiledones).

Actividad S |l N/O | N/A Total
Si atiende parto, revisa la placenta(membranas vy

cotiledones)

Frecuencia O (0 |0 17 17
Porcentaje 0% | 0% | 0% | 100% | 100%

Fuente: Guia de observacion

El personal de enfermeria no atiende parto, y al 100% de las pacientes, el personal
meédico si les revisa la placenta (membranas y cotiledones. Se evidencia que el
personal de enfermeria de la clinica materna no atiende parto, solo el personal
médico y este si cumple con la revision de placentas (membranas y cotiledones), ya
que revisar la placenta es de mucha importancia para verificar si no han quedado

restos de placenta dentro del utero de la mujer. Segun Schwarcz et al (2008),
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refieren que se procedera al examen minucioso de la placenta y de las membranas.
A la placenta se le observa primero por su cara fetal e invirtiéndola, luego se
examina muy atentamente por su cara materna, colocandola sobre una superficie
plana, a los efectos de recocer su integridad, para ello el hibito ensefia el aspecto de
la superficie desgarrados ,indice de retenciones parciales de cotiledones al revestir
tanto importancia de este reconocimiento, sera util adquirir la sensacion visuales de
tales defectos de integridad produciendo artificialmente desgarros en placentas
integras y esto es de suma importancia ya que al revisar la placenta se esta
realizando una buena accion porque si la placenta no es completa la paciente puede
sufrir graves complicaciones que la podrian llevar hasta la muerte y al realizar esta
actividad se estd contribuyendo a evitar una muerte materna. Esta actividad se

evallla como insatisfactoria.

Tabla N° 33: Enfermeria toma signos vitales después de la salida de la placenta

y los documenta.

Actividad S I N/O | N/A | Total

Toma signos vitales, después de la salida de la
placenta y los documenta.

Frecuencia 17 0 0 0 17

Porcentaje 100% | 0% | 0% | 0% | 100%

Fuente: Guia de observacion.

Al 100% de las pacientes, el personal de enfermeria les realiza la toma de signos
vitales, después de la salida de la placenta y los documenta. Se observé el
personal de enfermeria que asiste durante la atencion del parto realiza la toma de
signos vitales después de la salida de la placenta ,porque la toma signos es muy
importante para saber que si la paciente se encuentra en buen estado general,
segun Varney (2006),quien refiere que muchos de los cambios fisiolégicos normales
se producen durante el primero y segundo periodo del trabajo de parto, para finalizar
cuando la placenta se expulsa y los signos vitales de la mujer retorna a niveles
previos al trabajo de parto durante el tercer periodo, en la presion arterial, ambas

presiones(sistolica y diastdlica) comienza retornar a los niveles anteriores y en el
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pulso su frecuencia regresa en forma gradual al nivel previo al trabajo de parto, y su
respiracion vuelve hacer normal, por lo tanto la toma de signos vitales nos ayuda a
verificar el estado de la paciente y de esta manera se sabra si la mujer esté
sufriendo alguna tipo de alteracion anormal que podria afectar su salud, ya que
muchas complicaciones se pueden dar al final del parto. Esta actividad se evalta

satisfactoria

Tabla N° 34: La enfermera vigila el sangrado trans vaginal después de la salida
de la placenta.

Actividad S I N/O | N/A | Total

Vigila el sangrado trans vaginal después de la salida
de la placenta.

Frecuencia 7 0 10 0 17

Porcentaje 41% | 0% | 59% | 0% | 100%

Fuente: Guia de observacion

Al 41% de las pacientes, el personal de enfermeria les vigila el sangrado trans
vaginal, después de la salida de la placenta, y al 59% de ellas no se les observo que

se les realizara esta actividad.

Se observé que el personal de enfermeria solo a una minoria de las pacientes les
vigila el sangrado trans vaginal, y a la gran mayoria de ellas no se les realiza esta
actividad que es de gran relevancia realizarselas a todas las mujeres posterior al
parto. Segun informe presentado por el grupo técnico de trabajo, OMS (1996).La
madre ha de ser observada meticulosamente durante la primera hora post parto. La
observaciéon mas importante incluye la cantidad de pérdida sanguinea vy la altura del
fondo uterino. Si el Utero se contrae insuficientemente, puede acumular sangre en la
cavidad uterina. Si la perdida sanguinea es anormal y el Gtero se contrae mal, un
fuerte masaje abdominal al Utero puede ser beneficioso. Hay que cerciorarse de que
la contraccién uterina no esta siendo inhibida por una vejiga llena. Es decir que la
vigilancia del sangrado trans vaginal se le debe realizar a toda paciente que se
encuentra post parto para valorar la cantidad de sangre que esta perdiendo, ya que
si el sangrado es muy fuerte la paciente puede estar ante una hemorragia que le

podria traer muchas complicaciones, por lo tanto el personal de enfermeria debe
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estar al pendiente de realizar esta actividad a toda puérpera, y de esta manera se

estaria brindando una atencion de calidad. Esta actividad se evalla insatisfactoria.

Tabla N°35: La enfermeria evalla el aspecto general de la parturienta, color de
la piel, estado de la conciencia, estado de los miembros inferiores, estado del
periné y suturas.

Actividades S [ N/O | N/A | Total

Evalla el aspecto general de la parturienta, color de la
piel, estado de conciencia, estado de los miembros
inferiores, estado del periné y suturas.

Frecuencia 0 10 7 0 17

Porcentaje 0% | 59% | 41% | 0% | 100%

Fuente: Guia de observacion

Al 59% de las pacientes, el personal de enfermeria les evalla el aspecto general,
color de la piel, estado de conciencia, estado de los miembros inferiores, estado del

periné y suturas y al 41% de ellas no se observo que les realizaran esta actividad.

Se logré observar que no todo el personal cumple con evaluar es estado general de
las pacientes que se encuentran post parto y a la gran mayoria de ellas se les realiza
pero de forma incorrecta y a una minoria de ellas no se les observa esta actividad
gue es recomendable realizar para darse cuenta como esta el estado general de las
pacientes ya que esto se encuentra contenido en normativa , ( 2015) donde se
refleja que el control de la parturienta después del parto se realizara durante las dos
primeras dos horas en sala de partos, con el propésito de prevenir la hemorragia, los
desgarros no diagnosticados, hematoma y atonia uterina en el post parto. Realizar
un buen examen fisico a una paciente después de haber tenido un parto es de gran
importancia para saber como se encuentra el estado general de la paciente de igual
manera se esta previendo una complicacion ya que si la mujer esta pasando por
algun problema ya sea interno o externos se sabra a través de buen examen visual
gue permite observar algiin cambio anormal que nos indica que hay algo que esta

afectando a la paciente. Esta actividad se determina como insatisfactoria.

78



Tabla N° 36: La enfermera orienta a la mujer, sobre abrigo, hidratacion,
vigilancia del sangrado, apego precoz, de ambulacion temprana, higiene

personal, curacion de episiotomia si existiera.

Actividad S I N/O | N/A

Orienta a la mujer sobre abrigo, hidratacion,
Vigilancia del sangrado, apeg6 precoz, de ambulacion
Temprana, higiene personal, curacion de

episiotomia si existiera

Total

Frecuencia 13 0 4 0

17

Porcentaje 76% | 0% | 24% | 0%

100%

Fuente: Guia de observacion

Al 76% de las pacientes, el personal de enfermeria, les orientan sobre abrigo,
hidratacion, vigilancia del sangrado, apego precoz, deambulacion temprana, higiene
personal, curacion de episiotomia si existiera, y al 24% de ellas no se les orienta esta
actividad.

Se observd que la mayoria del personal de enfermeria de la clinica materna, si
orienta a la mujer sobre abrigo ,hidratacion y vigilancia del sangrado y a una minoria
de ellas no se les orienta esta actividad que es de mucha importancia , porque a
través de esto estamos previendo que la mujer o el nifio sufra algun tipo de
complicacion post parto, ya que esto se encuentra contenido en Varney , (2006)
quien refiere que la ensefianza debe dirigirse a las medidas esenciales del cuidado
del cuidado propio que incluye, el lavado de manos, la higiene, el alivio de los
malestares comunes y el reconocimiento de signos de advertencia como fiebre,
dolor, hemorragia excesiva, mareos o debilidad, cefalea de comienzo, alteraciones
visuales o dolor epigastrico. A través de esta orientacion que se debe brindar a toda
mujer puérpera, se esta contribuyendo a que ella este orientado y sepa cudles son
las sefales de peligro que podria afectar su salud y la del nifio y que al momento de
encontrarse en su casa, acuda al centro de salud mas cercano al momento que
llegara a presentar cualquiera de estas sefiales de peligro. Esta actividad se

determina como satisfactoria.
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Tabla N° 37: La enfermera orienta a la mujer sobre signos de peligro. Durante el
puerperio y del recién nacido.

Actividad S I N/O | N/A | Total

Orienta a la mujer sobre signos de peligro, durante el
puerperio y del recién nacido.

Frecuencia 17 0 0 0 17

Porcentaje 100% | 0% | 0% | 0% | 100%

Fuente: Guia de observacion

Al 100% de las pacientes, el personal de enfermeria les orienta sobre signos de

peligro durante el puerperio y del recién nacido.

Se observé gue el personal de enfermeria si orienta a las pacientes sobre signos de
peligro en ella y en el Recién nacido, ya que es muy importante informar a la

paciente ante cualquier signo de alarma. Segun normativa 011 (2015), refiere que

Segun la Lic.Nohelia, (2009) Al dar el alta, las acciones de enfermeria son:
Orientaciones a la puérpera sobre los posibles signos y sintomas que, en caso de
presentarlos, la obliguen a asistir al médico de la familia para valorar su remisién al
hospital para su ingreso, estos son: fiebre, fetidez de los loquios, palpitaciones,
anorexia, malestar general, decaimiento, mareos, aumento de volumen de las
mamas y otros. Por lo tanto la consejeria a sobre signos de alarma se les debe
brindar a todas pacientes al momento de darles de alta, ya que a través de esto se
esta contribuyendo a evitar que tanto la madre como él bebe sufran algun riesgo que
les podria causar problemas graves, porque de esta manera la paciente tiene
conocimiento sobre las sefales de peligro que se pueden presentar y de esta
manera prevenir cualquier tipo de complicacién. Esta actividad se evalla

satisfactoria.
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Tabla N° 38: La enfermera oferta métodos de planificacién familiar.

Actividad S I N/O | N/A | Total
Oferta métodos de planificacion familiar.

Frecuencia 17 0O |0 0 17
Porcentaje 100% | 0% | 0% | 0% | 100%

Fuente: Guia de observacion

Al 100% de las pacientes, el personal de enfermeria les oferta métodos de
planificacion familiar.

Se logré observar que el personal de enfermeria si cumple con ofertar métodos de
planificacion familiar, antes del egreso de toda paciente para evitar que estas tengan
otro embarazo a poco tiempo después del parto, ya que esto se encuentra contenido
en normativa 011, (2015),quien refiere que durante la consejeria se orienta a la
usuaria para que realice una eleccion voluntaria del método anticonceptivo que mas
conviene a sus necesidades reproductivas y a su salud, por lo que se brinda
informacion sobre beneficios y riesgos acerca de todos los métodos ofertados por el
MINSA. Por lo tanto toda puérpera que es egresada de una unidad de salud
primeramente debe recibir una orientacion sobre planificacion familiar y su gran
importancia después de haber tenido un parto, y posteriormente se le debe ofertar un
método artificial de planificacion y que sea el método con el que ella se sienta
segura, siempre y cuando no afecte la lactancia materna. A través de esta accion se
estd brindando una buena atencion y se esta previniendo un embarazo en un
periodo intergenesico corto que podria llevar a una complicacion a la mujer ya que el
Gtero aun no ha vuelto por completo a su estado normal, por lo tanto no esta acto

para otro embarazo. Esta actividad se evalia como satisfactoria

4.18. Evaluacion de intervenciones y aplicacion del cuidado de Enfermeria en
los periodos del parto.

Evaluacién: Valoracién de conocimientos, actitud y rendimiento de una persona o de

un servicio.

Satisfactorio. Si el personal de enfermeria realiza las intervenciones de manera

completa y correcta.



Insatisfactorio. Si el personal de enfermera realizo la intervencion de forma

incompleta o incorrecta.

Tabla #39: Evaluacion de las 38 actividades realizadas durante la atencién, en

los tres periodos del parto.

Categoria N° de actividades Porcentaje
Satisfactorio 16 42.10%
Insatisfactorio 2 05.26%

No observado 12 31.57%

No aplica 8 21.05%
Total 38 100%

Fuente: Guia de observacion

El 42.10% de las categorias corresponden a satisfactorio. El 31.57% corresponden a
la categoria No observado, el 21.05% corresponden a la categoria No aplica, el

05.26% a la categoria Insatisfactoria.

Se mostré que las 38 actividades establecidas en la Normativa 011 (2015) en la
realizacion de este estudio se encuentran divididas en 4 categorias seleccionadas
para obtener los resultados, tal y como lo representa la tabla #39. Luego se procedio

a analizar la tabulacién de los datos realizando lo siguiente.
Se elimina la categoria No aplica, porque no corresponde al personal de enfermeria.

Se suman los resultados de las categorias Insatisfactorio y no observado para
obtener un solo resultado. Porque evaltan al personal en estudio y califican su
participacion desde una perspectiva negativa.

Resultado final en dos categorias, proposito final de este seminario de graduacion

representado en la tabla #39, expuesta a continuacién
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Tabla #40: Evaluacion de las 30 actividades realizadas por el personal de

enfermeria, en los tres periodos del parto.

Categoria N° de actividades Porcentaje

Satisfactorio 16 53.33%
Insatisfactorio 14 46.66%
Total 30 100%

El 53.33% de las actividades resultan ser satisfactorias y el 46.66% insatisfactorias.

Se evidencia que la mitad del personal de enfermeria de la clinica materna Mujeres
del Cua realiza de forma satisfactoria las actividades y cumple con lo establecido en
las normas y protocolos y que la otra mitad del personal lo realizan de forma
insatisfactorio dejando entre ver que en el centro de salud en estudio existe
personal de enfermeria que todavia no ejecuta por completo lo establecido en la
Normativa 011- (2015), en donde se organizan cada una de las actividades o

intervenciones que se deben realizar en la atencion de cada periodo del parto.

El no cumplimiento de la normativa es un factor preponderante para desencadenar
complicaciones obstétricas que en su mayoria no pueden ser pronosticadas ni
prevenidas, es por ello que el personal de enfermeria debe involucrarse de
conocimientos, habilidades y destrezas que se implementan en los cuidados
brindados a las usuarias durante todo el trabajo de parto e incluso desde los inicios
de su embarazo, para que la usuaria sea clasificada como embarazo de bajo
riesgo, termine con un parto de bajo riesgo e incluso hasta su puerperio. Por lo tanto

este estudio es insatisfactorio.
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V. CONCLUSIONES

1. Las intervenciones de enfermeria para la atencion de las pacientes que se
encuentran en trabajo de parto, se encuentran enumeradas en la
Normativa 011, Normas y Protocolos para atencion prenatal, parto, recién
nacido/a y puerperio de bajo riesgo y Schwarcz (2008).

2. Al comparar las intervenciones de enfermeria, con la atencidon que se
brindo, se observo que durante los tres periodos del parto, el personal de
enfermeria no realiza las actividades completas y correctas como lo indica
la normativa por lo tanto este estudio se considera como insatisfactorio.

3. Al evaluar las intervenciones realizadas por el personal de enfermeria se
logré encontrar que el cuidado que se les brinda a las pacientes se valora

como insatisfactorio.
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TABLA DE FRACCIONAMIENTO DE LA MUESTRA

Primer periodo 18 18
Segundo periodo 7 10 7
Tercer periodo 10

Total: 35



Variables
Objetivo 1y 2: Intervenciones de Enfermeria.

Sub variables: Intervenciones en el primer periodo del parto, intervenciones en el segundo periodo del parto

intervenciones en el tercer periodo del parto
Objetivo3: Evaluacion de las intervenciones.
Sub variables: Satisfactorio, insatisfactorio.

Operacionalizacion de variables

Variable Definicion operacional Sub variable Indicador Escala
Intervenciones | Tratamiento basado en el | Intervenciones de enfermeria en el % de intervenciones | Nominal
de enfermeria | conocimiento y juicio primer periodo del parto (Dilatacion y
- : ) documentadas en la
clinico que realiza un Borramiento).
profesional de Enfermeria normativa de
para favorecer el Intervenmon.de enfermeria en el atencion de la APN,
resultado esperado del segundo periodo del parto. (descenso y
paciente. Expulsion del feto) parto y puerperio de
— - bajo riesgo.
Intervencion de enfermeria en el tercer
periodo del parto. (alumbramiento o
salida de los anexos fetales)

Evaluacion Valoracion de % de cumplimiento Continua
conocimientos, actitud y Satisfactorio de intervenciones de
rendimiento de una Enfermeria segun
persona o de un servicio. | Insatisfactorio normativa.




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA; MANAGUA

FACULTAD REGIONAL MULTIDISCIPLINARIA, MATAGALPA

Guia de observacioén

Guia de observacién dirigida al personal de enfermeria que labora en areas de salud y

gue atiende partos.

La persona que evalia marque la casilla correspondiente, segun las definiciones a

continuacion:

“S”: Satisfactorio = Realiza la actividad.

“I”: Insatisfactorio = Realiza la actividad en forma incorrecta y/o incompleta.

N/O: No Observado = El/la participante no realiz6 la actividad durante la evaluacion.
N/A: No aplica= El participante no realiza la actividad porque en esa unidad lo realiza

el médico u otro profesional.

Periodo | N° | Actividad S |1 N/O | N/A
s del
partos
Primer |1 Se presenta ante la paciente brindando su nombre
periodo completo.
2 Respeta la intimidad y privacidad de la paciente
3 Realiza valoracién de necesidades de la paciente
4 | Toma de Signos Vitales y de frecuencia cardiaca fetal para

detectar y reportar signos de peligro.

Oferta parto acompafado (humanizado)

Vigila el estado de hidratacion materno

Orienta la ingesta de liquidos azucarados.

0| N |01

Orienta colocarse en Decubito Lateral Izquierdo, deambular
0 adoptar la posicion en la que se sienta comoda.

9 Motiva la miccion espontanea.

10 | Orienta ejercicios de respiracion durante las contracciones.

11 | Identifica progreso insatisfactorio del T de P.




12 | Identifica distocias de la contractilidad uterina
(hipodinamia/hiperdinamia) y lo reporta.

13 | Identifica distocias Oseas y de partes blandas y lo reporta.

14 | Realiza amniotomia hasta los 10 cm y evitar amniotomia
innecesaria.

15 | Prepara equipos de reanimacion neonatal por si los
necesitara.

16 | Proporciona los materiales y equipos para episiotomia.

Segund | 17 | Ayuda a la mujer a trasladarse a la sala de expulsivo

o] 18 | Cumple con las correctas técnicas de asepsia.

periodo | 19 | Alienta a la mujer a que adopte la posiciéon adecuada que
permita el pujo (cuclillas, sentada, semi sentada,
ginecoldgica)

20 | Orienta la correcta técnica de pujo

21 | Si atiende el parto, Protege periné para evitar desgarros y
laceraciones.

22 | Orienta a la mujer que deje de pujar y mantener su
respiracion jadeante.

23 | Canaliza con branula N° 16 o de mayor calibre si se indica

24 | Administra medicamentos con técnica correcta si es
necesario

Tercer 25 | Descarta que no hay otro bebe en el Utero realizando
period palpacion abdominal para Administrar 10 Ul de oxitocina IM.

26 | Si atiende el parto vigila el sangrado transvaginal.

27 | Si atiende el parto pinza el cordon umbilical dentro de los 2
o 3 minutos posteriores al nacimiento.

28 | Si atiende el parto realiza tension controlada del cordon
umbilical.

29 | Si atiende el parto realiza masaje uterino posterior a la
salida de la placenta.

30 | Si atiende le parto verifica la formacion del globo de
seguridad de Pinard.

31 | Si atiende el parto revisa la placenta (membranas y
cotiledones).

32 | Toma signos vitales después de la salida de la placenta y
los documenta

33 | Vigila el sangrado transvaginal después de la salida de la
placenta.

34 | Evallua el aspecto general de la parturienta color de la piel,
estado de conciencia, estado de los miembros inferiores,
estado del periné y suturas.

35 | Orienta a la mujer sobre Abrigo, hidratacién, vigilancia del

sangrado, apego precoz, deambulacion temprana, higiene
personal y genital, curacién de episiotomia si existiera.




36 | Orienta a la mujer sobre signos de peligro durante el
puerperio y del recién nacido.
37 | Oferta métodos de planificacion familiar.







