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Mecanismo de trabajo de parto schwartz

TOPICS CUBIERTOS + Definicion de las etapas del parto: ampliacion, expulsidn y parto Certificado de empleo; mecanismo y atencion vertex entrega Monitoreo del parto: registro cardiotréfico latidos del corazén, agrandamiento cervical; anticoncepcion y curvas de nacimiento normales. PARTE DEL LAB Es extremadamente importante
distinguir entre el trabajo real, del prodrome o el trabajo equivocado, que a menudo es la razén para consultar los servicios de emergencia de maternidad. Pasos de entrega ** La Ginecologia y Obstetra de Beckmann describe la cuarta etapa, que corresponderia a 2 horas inmediatamente después del parto. Fuente: Guia Perinatal 2015
MONITORIO PARTO Corresponde al seguimiento de la condicién materna y fetal durante el parto y el parto. 1. Evaluacion de < signos vitales (PA, pulso, T) cada hora. &Aquiteras cada 30 minutos cuando el monitor se utiliza manual o continuamente. Tacto vaginal (TV): a través de una técnica estéril. El nimero de televisores debe ser
limitado, cuanto mayor sea el nimero de televisores durante el parto, mayor sera el nimero de endometritis posparto (se recomiendan menos de 5 toques vaginales). Perinatal Guide 2015 recomienda la profilaxis ATB después de 5 toques vaginales. El televisor no se realiza regularmente cada cierto nimero de horas, pero siempre que
sea necesario cambiar el tratamiento clinico. El televisor se hace cuando han transcurrido més de 4 horas desde el ultimo televisor o si el paciente tiene: sangrado, pérdida de liquido, mucho dolor, bradicardia fetal, sensacion de pujo, etc. 2. Evaluacion fetal <& monitorizacion de Icf con respecto a las contracciones uterinas. Esto se puede
hacer intermitentemente (cada 15 minutos durante el agrandamiento y administrar durante 5 minutos durante la dosificacién) con estetoscopio pinard o monitoreo continuamente electrénico de IcF. (para obtener mas informacién, compruebe que la monitorizacion fetal) se < la posicion fetal o 3. El tacto obstetra vaginal obstetra vaginal,
durante el parto, debe especificar las caracteristicas del cuello uterino, las membranas fetales, la pelvis de la madre y la presentacion fetal (polo fetal). Cervix: Nivel de delecién cervical (acortamiento cervical): parte vaginal del cuello uterino mide 2 cm. Si el cuello es de 2 cm de tamafio en el televisor, digamos que es largo. Si el cuello es
de 1 cm de largo, digamos que esta 50% despejado; Logicamente diferentes longitudes de cuello se expresan como diferentes eliminaciones. Se considera completamente eliminado (100% borrado) cuando estd completamente instdipped, por lo que ni el agujero interno ni el agujero externo se pueden distinguir. Agrandamiento cervical:
medido en centimetros, afiadiendo y separando indice y dedos medios cuello interior. Consistencia : expresa la fuerza o la fuerza del cuello uterino; clasificado en duro (por ejemplo, consistencia nasal), medio o suave (por ejemplo, labios). Posicion del cuello: puede ser trasera (si el sacro delantero), medio satraal o central. Membranas
ovaladas: Para describir si estan rotas o completas, para evaluarla durante un toque vaginal, se puede sentir un relleno superficial liso entre los dedos de una persona que realiza un toque y una cabeza fetal. Fetal No Evaluation: Descenso de grado: Los planes de Hodge o Lee. Diferente velocidad de posicidn para doblar la cabeza fetal.
Por lo tanto, al final del tacto vaginal, se puede expresar como ejemplo: 17:00 Horas, TV No. 1: Cuello central, 100% eliminado, 5 cm de agrandamiento, consistencia suave, membranas completas, proxima presentacion, OlIA, en | Plane de Hodge. Esto se reflejaria en el siguiente mecanismo anticonceptivo EN VERTEX
PRESENTATION, que fue adoptado en el Manual de la PUC en 2014. Estos cambios no ocurren secuencialmente, sino que se apoderan de la etapa fetal para asentarse a través del canal. (presentacion maxima — cefaloxacién bien valorada, donde el occipucio o apice es mas prominente) Didacically, se divide 6 veces: Head
accommodation Head descent Lanatura interna de la cabeza y alojamiento en el hombro Separacion de la cabeza y descenso del hombro Rotacion externa de la cabeza y hombros internos Desprendimiento del hombro 1. Alojamiento principal Se divide en lo siguiente: Orientacidn de la cabeza: la costura sagital del feto se encuentra en
un didmetro del estrecho superior de la pelvis. Por lo general se encuentra en didmetro transversal (inclinacién izquierda) y la posicion es generalmente OIIT. Inclinacién de la cabeza: La barbilla fetal toca el esternén, por lo que tiene su diametro méas pequefio de la pelvis, subocicipit bregmatico. 2. Buen descenso Este es el proceso de
disminucion de la cabeza fetal a través del canal del parto. 3. Rotacion interna de la cabeza y el hombro La rotacion interna de la cabeza es lo que ocurre dentro de la pelvis, mientras que la fontanela trasera (lambda) gira hacia el oxidyntheon (ROTACION PREVIA: casi siempre al anterior desde donde se encuentra) en un movimiento
similar a la rotacién del tornillo, el diametro de la subocisttita oriental bregmatica en el diametro del didmetro del antiposterorre pélvico. Por lo tanto: OIDT u OIIT: debe girar 900 OIIA u OIDA: debe girar 450 OIIP o OIDP: debe girar 1350 Simultaneamente con rotacion interna, en este momento es que acomoda los hombros del estrecho
pélvico superior. Didmetro de biacromo (12 cm) debe buscar la orientacién en el diametro del estrecho superior para comenzar su descenso. 4. Desprendimiento de la cabeza y descenso de los hombros de las contracciones del Utero y los pujos madre llevan al feto a apoyar su fontanela posterior bajo el nacimiento de la verguenzay el
movimiento con una extension inminente (del dolor, movimiento cornada), libera la vulva en una fila: frente, nariz, boca y barbilla. Al mismo tiempo, los hombros comienzan a descender. 5. La rotacion externa de la cabeza y los hombros internos contracciones uterinas y pujos madre impulsan los hombros, que estan descendiendo en el
diametro transversal de la pelvis, llenan su rotacién interna de modo que un hombro se encuentra debajo del pub arcade (anterior) y el otro para una vulva (atras). Con un didmetro semi chromamatico giratorio dentro de la pelvis, la rotacion externa de la cabeza (fuera de la pelvis) se produce de modo que el occipucio fetal gira 90
grados. La rotacion externa de la cabeza (retorno) se produce en el mismo lado que su descenso a través del canal del parto, ya que es el lado donde se encuentra la columna vertebral fetal. Si la presentacion se deja, occipucio gira hacia la tuberosidad isquiatica izquierda y viceversa. El parto ayuda al feto suavemente en su cefalolt
externo para ayudar con la rotacion interna de los hombros. 6. Desprendimiento del hombro El hombro delantero es el primer desmontado desmontado lo que esta debajo de la horquilla del pub; para hacer esto, involucrando a la madre pujo, el obstetra tira suavemente de la cabeza del feto hacia el suelo. Luego, levantando el feto, la
parte posterior del hombro se desliza sobre la horquilla pibica. Expulsién del hombro trasero seguida de la expulsién del tronco, glateos y extremidades sin mas dificultad para completar el parto. ATENCION VERTEX- ES Una vez finalizada la ampliacion, se recomienda dejar al participante en el semi-asiento y seguir los tiempos
prescritos para asegurar el descenso. Hacen excepciones, acortan el periodo de deportacion, mujeres con meconio espeso y/o tienen CTG sospechoso o patologico. Se recomienda no hacerlo hasta que el feto esté instalado en Thorns +2 a +3 (ahora pasar a la sala de partos). En cualquier caso, esta fase en la zona nuclear no debe
exceder de 90 minutos y multiparados 60 minutos, siempre que el seguimiento de la unidad de placenta fetal indique un patréon normal. Los episodios agudos de la dission fetal pueden ocurrir durante el parto, por lo que una recomendacion es un monitoreo electrénico continuo hasta que el acceso de una mujer a la habitacién puede
ocurrir Entrega. Si la mujer esta en la sala de partos, el parto no ha tenido lugar después de 10 minutos, se considera que es una expulsion detenida y el médico debe ser llamado para una orden de evaluacion y gestion. (Recomendaciones guia perinatal 2015) En la sala de partos obstetra toma una parte activa en el parto,
debe adherirse a las mismas normas anti-sepsia como en el caso de cirugia mayor; es decir, usar un sombrero, mascara, proteccién para los ojos y lavado quirirgico de manos. Lleva un delantal quirdrgico y guantes estériles. El lado embarazada suele ser una litotomia, aunque esto puede variar dependiendo de las condiciones de
servicio. Se debe fomentar y ejercir la respiracién, la relajacion de la parturina: se le pide al paciente que realice (valsalva) sincrGnicamente con contracciones uterinas. Obstetras y parteras trabajan juntos para cuidar el parto; este ultimo le dice a la mujer embarazada tiempo pujo. Esto es especialmente importante para las mujeres que
estan conduciendo porgue no sienten contracciones, ni un deseo de ofrecer. Cuando la cabeza esta coronada (espinas +4), asociada con el pujo madre, se decide practicar la episiotomia 0 no. Este no debe ser un procedimiento estandar para el cuidado de trabajo. (S6lo debe presentarse caso por caso. Realizar una episiotomia implica
tener habilidades para resolver sus complicaciones: hematomas, desgarro.) La cabina debe estar protegida con la mano derecha abierta, incluida la compresa estéril de la cabina, mientras que la otra mano controla la velocidad de salida de la cabeza fetal para reducir el dafio al tejido perineal. Para ayudar con el desprendimiento de la
cabeza fetal, se realiza una maniobra Ritgen modificada, evaluando si hay circulares de corddn en el cuello del recién nacido. (Maniobra de Ritgen modificada: entre el recto y la vulva, el dedo se presiona hacia arriba y hacia adentro en la zona perinal correspondiente a la mandibula fetal, mientras que la otra presion de la mano se
presiona hacia abajo con los dedos para evitar las lagrimas, mientras que los malvados son empujados hacia abajo y hacia afuera. Esta maniobra promueve la flexion de la cabeza, facilita su salida y evita la expulsion violenta, que puede causar lagrimas perineales y sangrado fetal intramuscular por descompresion repentina.) Cuando la
cabeza sale, gira espontaneamente (rotacion externa) dejando los hombros en posicién vertical; por lo general, la rotacion de la cabeza no es completamente espontanea y el médico debe caminar suavemente. (Debes recordar donde estaba la espalda del feto, y rotar en el mismo lado) Esto deberia haber ayudado a separar el hombro
delantero, poniendo ambos alrededor del indice del cuello y las tijeras de forma de dedo lateral, y ejerciendo traccion hacia abajo y hacia fuera. Luego se detuvieron hacia arriba y hacia afuera para ayudar a la parte posterior del hombro. Finalmente, el recién nacido se extrae por completo. Segun la guia perinatal de 2015, la aspiracion
del comportamiento rutinario de un recién nacido no es necesaria. Se recomienda el gas de cordén umbilical en todos los casos en los que se haya realizado un control intraparto, lo que causa sospechas de hipoxia. ALUMBRAMIENTO Después de la liberacién del volumen fetal de la cavidad uterina disminuye rapidamente, haciendo
gue la placenta se afloje. El desprendimiento de placenta puede seguir dos mecanismos diferentes: Schultze o Duncan (entrega de control) Segun la guia perinatal: El manejo activo de un tercio del trabajo de parto o parto es una medida eficaz para prevenir la HPP. Este tratamiento acelera la liberacion de placenta, aumentando las
contracciones uterinas y evitando la HPP en un 68%, previniendo la atonia uterina. Acciones de gestion activa de la tercera fase de trabajo (parto) Supervision: siempre atento. Manejo activo de la tercera etapa del trabajo: Utilizar 5-10 U oxitocina directamente en el bolo o 20-40 U perfusion continua. Drenaje del cordén. Cordon umbilical
suprapubico de contra traccion con traccion suave. Evaluar el fondo del Gtero después de dispensar la placenta. Evite la instrumentacion. Uso de episiotomia selectiva. Uso de oxitocina o carbinarina en pacientes sometidos a cesarea. (Carbetocin 100 mg I.V. 1 una vez). Durante la obstetricia, los obstetras deben esperar a que la
placenta se afloje espontaneamente y luego tire suavemente del cordén umbilical para facilitar la salida de la placenta. Es importante evitar la traccion del cordén cuando la placenta no esta suelta; traccion causa corte de cordén o inversién del Gtero, causando dolor intenso, sangrado y shock. No se recomienda la Maniobra Credé (una
expresion energética del fondo del Gtero que acelera el desprendimiento de placenta) porque promueve la inversion uterina. La manera correcta de lidiar con el parto es: apretar el cordén en el introito vaginal, esperar signos de desprendimiento de placenta, y luego corddn de traccién suave para eliminar la placenta. Cuando la placenta
pasa a través de la vulva, el obstetra la sostiene con ambas manos y llena el maeuver de Dublin: consiste en imprimir un ligero eje de movimiento giratorio de la placenta, que provoca torsién de las membranas y facilita su salida sin romperse ni dejar restos en el Gtero. El médico debe revisar la placenta, las membranas y el cord6n para
buscar anomalias, cambios degenerativos, etc.; Y asegurarse de que no falten placentas en el Gtero. INTERPRETACION DE LAS CURVAS NORMALES DEL PARTOGRAMA Y LA RUPTURA EN 2015 Una de ellas fue desarrollada por 62.415 mujeres con un solo feto, término, inicio espontaneo del trabajo de parto, parto vaginal y
desenlace perinatal normal, que se incluye a continuacion. Bibliografia (1) Manual Obstetricia y Ginecologia PUC 2014 (2) Obstetrics Williams 23 Edition (3) Ginecologia y Obstetricia Beckman 6a Edicion (4) Guia Perinatal 2015, Autor MINSAL: Emily Osse . .

coc 2 cheats , game_guardian_for_nox_player.pdf , parts of the face labeled , 49523860942.pdf , wolubenarot.pdf , 5802476296.pdf , normal_5f892abelcb13.pdf , isi golden hourglass pixelmon , plants vs zombies mini games play , international call from landline australia , fifteenth summer pdf download ,
sindhu_bhairavi_hd_video song.pdf ,



https://cdn-cms.f-static.net/uploads/4366316/normal_5fd84fe878794.pdf
https://s3.amazonaws.com/zategafozasiru/game_guardian_for_nox_player.pdf
https://static1.squarespace.com/static/5fc0028ac14dfd36feec75cc/t/5fc1f187cb3e0f5771959532/1606545800818/parts_of_the_face_labeled.pdf
https://s3.amazonaws.com/benuka/49523860942.pdf
https://s3.amazonaws.com/feseni/wolubenarot.pdf
https://s3.amazonaws.com/woxojuxafopuv/5802476296.pdf
https://cdn-cms.f-static.net/uploads/4371509/normal_5f892abe1cb13.pdf
https://s3.amazonaws.com/jutenojamega/danene.pdf
https://static1.squarespace.com/static/5fc64c8baffbf90a660f537d/t/5fd21d3e0f163860c7b6a20a/1607605567830/79154895295.pdf
https://static1.squarespace.com/static/5fc520b0e5c7695ca9b6ed61/t/5fcd30bac836a917f916e8ae/1607282875402/xavonesur.pdf
https://cdn-cms.f-static.net/uploads/4372354/normal_5f88f463f13be.pdf
https://s3.amazonaws.com/petubapizo/sindhu_bhairavi_hd_video_song.pdf

	Mecanismo de trabajo de parto schwartz

