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1. Descripcion de esta GPC

Titulo

Atencion del trabajo de parto, parto y postparto inmediato.

Organizacion
desarrolladora

Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP) - Direccién
Nacional de Normatizacién (DNN).
Fondo de Poblacién de Naciones Unidas (UNFPA).

Cédigo- CIE 10

0O 80 Parto Unico espontaneo.
080.0 Parto Unico espontaneo, presentacion cefélica de vértice.
0O 80.9 Parto Unico espontaneo, sin otra especificacion.

Categoria de la GPC

- Primer, segundo y tercer nivel: diagnostico y atencién del
trabajo de parto, parto y postparto sin complicaciones, parto
eutocico

- Segundo nivel: diagnostico y atencién del trabajo de parto,
parto y postparto con complicaciones, parto distocico

- Tercer nivel de atencion: diagnéstico y atencion del trabajo de
parto, parto y postparto que requiera intervencionismo
neonatal.

Profesionales a
quienes va dirigida

Esta guia est4d dirigida al amplio grupo de profesionales
involucrados en la atencion directa de la salud sexual y la salud
reproductiva con énfasis en el control del embarazo, parto y
puerperio tales como: enfermeras, obstetrices, médicos/as
generales, médicos/as de familia, especialistas en ginecologia y
obstetricia, pediatras, neonatélogos, anestesiélogos.

Otros usuarios
potenciales

Enfermeras, obstetrices, médicos/as generales, médicos/as de
familia, especialistas en ginecologia y obstetricia, pediatras,
neonatologos/as, anestesidlogos/as

Personal de salud en formacién. Quienes ejercen un nivel de
responsabilidad en el planeamiento, gerencia y direccion de
centros obstétricos.

Poblacién blanco

Mujeres embarazadas de bajo riesgo en trabajo de parto.

Intervenciones y
acciones
consideradas

Vigilancia y manejo de los periodos del trabajo de parto.

Mejora de la atencion en el manejo del trabajo de parto.

Atencién del parto.

Atencion del puerperio inmediato.

Atencion y cuidados al recién nacido

Remision oportuna al nivel de atencion correspondiente de
requerirlo.

Metodologia

Esta guia fue elaborada mediante la metodologia ADAPTE, a
partir de los siguientes documentos:

Guia de Practica Clinica Atencién del Parto Normal del
Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad vy
Politica Social. Agencia de Evaluacién de Tecnologias
Sanitarias del Pais Vasco (OSTEBA 2010).

ACOG CLINICAL MANAGEMENT GUIDELINES FOR
OBSTETRICIAN-GYNECOLOGISTS; NUMBER 106, JULY
2009; Replaces Practice Bulletin Number 70, December
2005; Intrapartum Fetal Heart Rate Monitoring:
Nomenclature, Interpretation, and General Management

Principles.

Los contenidos fueron actualizados a partir de la evidencia
publicada en el periodo 2000-2014, con énfasis en el uso de
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revisiones sisteméaticas y ensayos clinicos controlados
aleatorizados. Existen revisiones cuya evidencia no ha sido
modificada desde afios previos al periodo descrito que también
han sido consideradas. El proceso de adaptacion incluyd la
revisibn por pares y reuniones de consenso de la guia para su

adaptacion al contexto nacional.

Validacion del protocolo de busqueda y GPC a adaptarse.

Validacion Método de validacion de la GPC: revision por pares.
Validacion: DNN y SNS.

Fuente de Direccion Nacional de Normatizacion,MSP

financiamiento Fondo de Poblacion de Naciones Unidas, UNFPA

Impacto esperado Disminuir la morbi-mortalidad materna y perinatal.

Conflicto de interés

interés en relacién a la informacién, objetivos y propdsitos de la
presente GPC.

Actualizacion

A partir de la fecha de la publicacion cada 2 afios, 0 segun
avances cientificos en el tema.

2. Clasificacion CIE-10

O 80
O 80.0
0 80.9

Parto Unico espontaneo.
Parto Unico espontaneo, presentacion cefélica de vértice.
Parto Unico espontaneo, sin otra especificacion.Parto espontaneo SAI

3. Preguntas aresponder por esta GPC

I. Primera etapa (trabajo de parto).

1.

2.

10.
11.
12.
13.

¢, Cudles son las recomendaciones para el personal de salud que atiende el
parto?

¢, Cual es el momento idéneo para admitir a la embarazada en trabajo de parto
en el centro obstétrico?

. ¢ Cudles son las indicaciones para el parto eutécico, espontaneo?
. ¢,Cual es el mejor método para valorar la frecuencia cardiaca fetal (FCF) en la

admision de la embarazada y durante el trabajo de parto?

. ¢ Cudles son las medidas adecuadas para la preparacion del parto?
. ¢Cudl es la frecuencia en que se debe realizar el tacto vaginal?
. ¢ Se debe usar la amniotomia y oxitocina para tratar el retardo de la primera

etapa del parto?

. Segunda etapa del parto (expulsivo)
. ¢Influyen la duracion y el progreso de la segunda etapa del parto en los

resultados perinatales?

. ¢Como debe realizarse la higiene de manos para la asistencia del periodo

expulsivo del parto?

¢, Cudl es la posicién mas adecuada durante el periodo expulsivo?

¢ Se debe recomendar que se dirigan los pujos en el periodo expulsivo?

¢, Cudl es una intervecion efectiva en la prevencion del trauma genital?

¢ Cual es el beneficio de la episiotomia selectiva vs la rutinaria durante el
periodo expulsivo?

Todos los autores han declarado la ausencia de conflicto de




14. ¢ Cudl es la efectividad de la maniobra de Kristeller durante el periodo
expulsivo?

lll. Tercera etapa del parto (alumbramiento)
15. ¢ Cudl es la duracion de la tercera etapa del parto?
16. ¢ Cuén efectivo es realizar el manejo activo del alumbramiento?

IV. Cuidados del recién nacido (RN)

17. ¢ Como se determina la edad gestacional?

18. ¢ Cudl es el momento mas adecuado para pinzar el cordon umbilical?

19. ¢ Cudl es el beneficio del contacto piel con piel?

20. ¢, Cuales son los beneficios de la lactancia precoz?

21. (El paso de sondas gastrica-rectal y/o la aspiracion naso-orofaringea
sistemética en el periodo neonatal inmediato mejoran o no el prondstico
neonatal?

22. ¢, Cudl es la utilidad de realizar profilaxis oftalmica y con vitamina K al RN?

23. ¢, Cudl es la secuencia de atencion al RN?

24. ;Cuales son las medidas corretivas de ventilacion en la reanimacion
neonatal?

V. Alta Hospitalaria
25. ¢Cuales son las indicaciones para el alta hospitalaria luego del parto
espontaneo?



4. Introduccién

El parto y el nacimiento son procesos fisioldgicos. El garantizar los mejores resultados
en la atencién del parto debe observar la importancia que el proceso del parto tiene en
la vida de la mujer, en su bienestar emocional y en la adaptacion a la maternidad, asi
como en el establecimiento del vinculo con su hijo o hija, en el éxito de la lactancia, en
el estilo de crianza y en el desarrollo posterior de los nifios y nifias®.

Actualmente la mayoria de las mujeres pueden dar a luz con un cuidado de la salud
minimo, sin poner en riesgo la seguridad del proceso. Para ello es necesario que las
mujeres recuperen la confianza en sus posibilidades de afrontar el parto y que los
profesionales comprendan cuales son las necesidades basicas de las mujeres durante
este proceso fisiolégico (seguridad, tranquilidad, privacidad, autonomia) y ofrezcan
unal 2atencién diferente que satisfaga a las mujeres, garantizando su bienestar y el del
RN™,

El personal de salud debe estar sensibilizado acerca de que el parto es un
acontecimiento trascendental en la vida de las mujeres y de que el tipo de atencion
que se les preste tiene importantes efectos en ellas y en sus hijos e hijas.*

En 1985, la OMS estableci6 una serie de recomendaciones sobre el uso de la
tecnologia apropiada en los partos, elaborando en 1996 una Guia Practica sobre los
cuidados en el Parto Normal 2.

La medicina basada en evidencia, demuestra que la adopcion de toda una serie de
intervenciones que se han revelado indtiles, inoportunas, inapropiadas y/o
innecesarias, ha constituido un grave error en el que se ha incurrido al tratar de
mejorar los servicios de maternidad 2.

En el Ecuador se producen en promedio 300.000 nacimientos al afio;
aproximadamente un 15% de las mujeres embarazadas experimenta una complicacion
que amenaza su vida durante el embarazo o el parto®. En el afio 2013 en el mundo
murieron 289.000 mujeres durante el embarazo y el parto o después de ellos®.

La experiencia clinica indica que el personal calificado, adecuadamente equipado y
respaldado, puede prevenir o manejar muchas de estas complicaciones®®>®,

De acuerdo a la informacion disponible actualmente, los expertos concuerdan en que
la atencién calificada del parto debe ser un elemento central de cualquier politica o
programa que tenga como meta la reduccion de las muertes maternas®. La morbilidad
y mortalidad maternas son prevenibles con la aplicacion de acciones que eviten
complicaciones™®.

La mejora de la salud materna es uno de los ocho Obijetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM) adoptados por la comunidad internacional en el afio 2000” en concordancia
ésta también es una de las principales prioridades del MSP del Ecuador®, y para ello
se deben ofrecer orientaciones clinicas y programaticas basadas en datos cientificos
que permitan una atencién calificada del trabajo de parto, el parto y el post parto
inmediato normal, asi como el cuidado inicial del RN; condicion que permitira disminuir
el riesgo de complicaciones que podrian presentarse y de esta manera reducir la
morbi-mortalidad materna y neonatal.

La GPC de Atencion del Trabajo de Parto, Parto y Postparto inmediato del MSP
presenta la mejor evidencia cientifica en la atencion eficiente del trabajo de parto,
parto y atencién del RN para que contribuya en forma temprana y adecuada a
disminuir la morbimortalidad materna y perinatal, enfocando la atencién del parto como
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una situacion fisiolégica normal que debe ser debidamente controlada por el personal
de salud en el primer nivel de atencion de forma preferencial, definiendo las mejores
recomendaciones para la atencién del mismo en la primera etapa del trabajo o periodo
de dilatacion, en la segunda etapa o periodo expulsivo y en la tercera etapa o periodo
de alumbramiento; ademas da recomendaciones para el cuidado y manejo de RN en
el periodo de post parto inmediato®3>°

La atencion en los establecimientos de salud durante el trabajo de parto, parto y
postparto debe estar centrada en el cuidado de la madre, el feto y el RN. Existen cinco
momentos en la implementacion de las recomendaciones:

1) Primera etapa del trabajo o labor de parto. (Dilatacion Y Borramiento).
2) Segunda etapa (Expulsivo).

3) Tercera etapa (Alumbramiento).

4) Cuidado de RN.

5) Alta hospitalaria

5. Objetivo general

Presentar a los profesionales de la salud la mejor evidencia ciéntifica disponible sobre
la atencion del trabajo de parto, parto, postparto y atencion del RN en todos los
niveles, con el fin de mejorar la calidad de la atencion.

6. Objetivos especificos

1. Proporcionar atencién obstétrica segura para la embarazada en el trabajo de y
parto espontaneo.

2. ldentificar las fases del trabajo de parto y las conductas adecuadas para su
manejo.

3. Determinar como se debe asistir un parto normal (eutdcico).

4. Establecer las mejores practicas para la atencion del RN.

5. Definir las indicaciones para el alta hospitalaria de la madre y del RN

7. Aspectos metodolbgicos

La presente guia esta elaborada con las mejores practicas clinicas y recomendaciones
disponibles para el manejo del trabajo de parto, parto y postparto inmediato,
adapatada al Modelo de Atencion Integral en Salud (MAIS) que propone un
fortalecimiento del primer nivel de atencion como puerta de entrada al sistema, basado
en atencion integral, y con un enfoque familiar, comunitario e individual.

El MSP como rector del Sistema Nacional de Salud la ha disefiado como parte de una
propuesta metodoldgica compuesta por un set de instrumentos:

- Guia de Préactica Clinica
Guia de bolsillo

- Guia para el ciudadano
Manual de procedimientos

Los estudios encontrados en la busqueda bibliogréfica fueron revisados para identificar
los datos mas apropiados para ayudar a responder las preguntas clinicas y asegurar
que las recomendaciones estén basadas en la mejor evidencia disponible.



La busqueda de informacién se realiz6 en metabuscadores de GPC': sumarios de la
evidencia, sintesis de la evidencia en salud sexual y reproductiva: Biblioteca Cochrane
y Biblioteca de salud reproductiva de la OMS, estudios en PubMed y sistemas de
alerta bibliogréfica. Se sometié a evaluacion con instrumento AGREE Il a todas las
guias seleccionadas.

Evidencias y grados de recomendacién

En este documento, el lector encontrara, al margen derecho de las paginas, la calidad
de la evidencia y/o el grado de fuerza de las diferentes recomendaciones presentadas.
Las recomendaciones se encuentran sustentadas por evidencia calificada, para la
evidencia y recomendacién se colocé la escala utilizada después del nimero o letra
del nivel de evidencia y recomendacién. (Ver Anexo 1).

El simbolo v representa un consejo de buena practica clinica sobre el cual el grupo
desarrollador de la guia acuerda. Por lo general, son aspectos practicos sobre los que
se quiere hacer énfasis y para los cuales probablemente no existe suficiente evidencia
cientifica que los sustente. Estos aspectos de buena préactica clinica no son una
alternativa a las recomendaciones basadas en la evidencia cientifica, sino que deben
considerarse Unicamente cuando no existe otra manera de destacar dicho aspecto.

Simbolos empleados en esta GPC

Evidencia

Recomendacion R

Punto de buena practica | R-v

8. Definiciones

Parto espontaneo/normal/eutécico: es aquel de comienzo espontaneo, que
presenta un bajo riesgo al comienzo y que se mantiene como tal hasta el
alumbramiento. El nifio o nifla nace espontdneamente en posicion cefalica entre las
semanas 37 a 42 completas’.

Parto inducido: cuando se logra un trabajo de parto mediante el inicio artificial de las
contracciones uterinas para producir borramiento y dilatacién cervical mediante el uso
externo de medicamentos o maniobras con capacidad contractil'*.

Parto inmaduro: el es que se presenta entre las 20 a las 28 semanas de gestacion'?.

Parto pretérmino o prematuro: es el que se presenta entre las 28 y las 36 semanas
de gestacion*?.

Parto a término: es el que se presenta entre las 37 y 42 semanas”.

Parto postérmino: el que se presenta luego de las 42 semanas de gestacion o mas
de 294 dias, calculados a partir de la fecha Ultima de menstruacién confiable®.

Trabajo de parto: Contracciones uterinas suficientes en frecuencia, intensidad y
duracién, que produce borramiento y dilatacién del cérvix®.

Primera etapa de trabajo de parto o periodo de dilatacién: es la que comienza con
el inicio del parto y termina con la dilatacion completa. A su vez, esta primera etapa,
tanto en la préactica clinica como en la literatura, se ha subdividido en dos fases: la fase
latente y la fase activa®.
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Fase latente del trabajo de parto: La fase latente comienza con el inicio del parto y
se caracteriza por la presencia de contracciones variables en cuanto a intensidad y
duracién y se acompafia de borramiento cervical y progresién lenta o escasa de la
dilatacion hasta 4 cm™.

Fase activa de trabajo de parto: se caracteriza por el aumento en la regularidad,
intensidad y frecuencia de las contracciones y la rapida progresién de la dilatacion,
comienza con una dilatacion de mayor de 4 cm y termina cuando la paciente tiene
dilatacién completa: 10cm*®.

Segunda etapa de trabajo de parto o periodo expulsivo: es la que comienza con la
dilatacion cervical completa, y finaliza con el nacimiento del feto. Alternativamente,
también es considerada desde el comienzo del pujo materno con dilatacion completa
hasta el nacimiento™”.

Tercera etapa de trabajo de parto o alumbramiento: es la que transcurre entre el
nacimiento y la expulsién de la placenta™®.

Prueba de trabajo de parto: Es el procedimiento obstétrico a que se somete a una
paciente con relacién céfalo-pélvica limite que tiene por objeto conseguir la evolucién

del trabajo de parto, mediante su vigilancia y conduccion®.

9. Evidencias y recomendaciones

9.1 Primera etapa del trabajo de parto (dilatacion y borramiento)
Recomendaciones para el personal de salud

Se recomienda que los establecimientos de salud promuevan la atencién del
trabajo de parto, parto de bajo riesgo por parte de personal debidamente
capacitado®®*3.

R-A

Se recomienda que el personal de atencion del trabajo de parto, parto y puerperio
esté con la paciente todo el tiempo de su labor, brinde apoyando vy
acompafamiento adecuado a la embarazada, ésto proporciona mayores beneficios
gue otros modelos médicos o de atencién compartida, sin efectos adversos. La
muerte fetal y neonatal general es similar en los diferentes modelos de atencion™.

Las mujeres que reciben apoyo continuo profesional durante el trabajo de parto
tienen mayor probabilidad de parto vaginal espontaneo y menor probabilidad de:

1. recibir analgesia regional,

2. tener un parto vaginal instrumental,

3. tener un parto por cesarea o,

4. informar insatisfaccion con la experiencia de parto*®***°,

E-12

Se recomienda que el personal capacitado para la atencién del trabajo de parto,
parto y puerperio acomparie y apoye a la embarazada de forma continua.™

R-A

Se recomienda facilitar el acompafiamiento de la mujer durante el parto por la
persona de su eleccién’.

R-A

Se recomienda que las embarazadas en trabajo de parto sean tratadas con el
méaximo respeto y calidez, dispongan de toda la informacion acerca de sus
opciones y estén implicadas en la toma de decisiones”.

R-D

Se recomienda que el personal de salud que le atiende estableza una relacién
empética con las mujeres, pregunte por sus expectativas y por sus necesidades,
para poder apoyarlas y orientarlas, siendo en todo momento conscientes de la
importancia de su actitud, del tono de voz empleado, de las palabras utilizadas y
de la forma en que se proporcionan los cuidados’,

R-D

Se recomienda siempre informar al especialista gineco-obstetra responsable del
servicio de atencion en el primer y segundo nivel, de que se esta atendiendo un
parto. De no contar con especialista en el momento de atencién se debe informar a
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la red de atencién y considerar siempre la posibilidad de requerir una referencia
oportuna.

Admisiéon o momento del ingreso al centro obstétrico

No se recomienda la admision en la maternidad de forma temprana o durante la
fase latente, ya que se asocia a mayor intervencionismo durante el parto (uso de

" . ) . : . ) E-3
oxitocina, de analgesia epidural e intubaciones en neonatos), la evidencia en
cuanto a sus efectos sobre la morbi-mortalidad de madres o neonatos sigue siendo
aun insuficiente'®'’. (Véase anexo 2)
Los criterios de admisién de la embarazada en trabajo de parto, en los centros
obstétricos son los siguientes:*’
1. dindmica uterina regular, E-4
2. borramiento cervical > 50%, y
3. dilatacion de 3-4 cm
Es decir, que se encuentre en fase activa del parto.
Se recomienda ofrecer apoyo individualizado a las embarazadas y sus
acompafantes que acudan a la atencion por presentar contracciones dolorosas y
gque no estan en fase activa de parto; en donde, segun el antecendente de cada
caso (paridad de la paciente, historial sobre cémo fueron sus partos anteriores y
las condiciones clinicas en las que llegue la paciente) se indica:
- Que retornen a sus domicilios con adecuada orientacién cuando:
1. tenga menos de 3 cm de dilatacién, sin dindmica uterina regular y
borramiento cervical <50%.
2. se haya ofrecido informacién y apoyo individualizado a las embarazadas y
sus acompafiantes, R-vV
3. se haya informado claramente sobre los signos de alarma,
4. haya estabilidad hemodinamica,
5. no existan antecentes de gran multiparidad o partos rapidos,
6. viva en area el urbana y de facil acceso al servicio de atencion.
- Se genera un ingreso temprano a la paciente que tiene antecedentes de:
1. varios partos (multiparidad) y/o partos rapidos,
2. patologia de base materna que debe ser controlada, o
3. acuda desde el area rural, con dificil acceso al servicio de atencion
(comunidad distante a mas de una hora del centro de atencion).
Indicaciones para el parto eutécico, espontaneo
Se recomienda la resolucion del embarazo a término por via vaginal en R-A
embarazadas sin patologia o estado materno y/o fetal que contraindique la misma.
Se recomienda realizar la prueba de trabajo de parto a las embarazadas a término,
en trabajo de parto, con patologia asociada no complicada, bajo vigilancia estricta R-A
del especialista en Ginecologia y Obstetricia®*.
Se recomienda realizar la prueba de trabajo de parto a la embrazada a término en
trabajo de parto con ceséarea previa, sin patologia o estado materno y/o fetal que E-1a
contraindique la via vaginal, bajo supervision de especialista en Ginecologia y
Obstetricia’®.
Se recomienda parto vaginal a las embarazadas a término con patologia asociada
no complicada: preeclampsia, hipertension cronica, diabetes mellitus, diabetes
gestacional, trombocitopenias, hepatitis, enfermedad tromboembdlica, E-1a

enfermedades autoinmunes, insuficiencia renal; bajo supervision del especialista
en ginecologia y obstetricia; a menos que exista contraindicacion materna y/o fetal
para ella®™.
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Valoracion de la FCF: Monitorizacion fetal electronica continua (MFEC) vy

Auscultacion fetal intermitente (AFI)

No existe evidencia cientifica que respalde que realizar la MFECc en la admisién

comparada con la AFI, sea beneficioso en embarazadas de bajo riesgo*. E-la
La MFEc en la admision no ha mostrado ser beneficiosa en mujeres de bajo riesgo, E-1
18,19 - l1la

comparada con la AFI=~,
Tanto la MFEc como la AFI son dos métodos validos y recomendables para el R-B
control del bienestar fetal durante el parto.
Se recomienda valorar la frecuencia cardiaca fetal siempre al ingreso de la -v
embarazada al establecimiento de salud.
No es obligatoria la realizacion de MFEc al ingreso de la paciente de bajo riesgo; el | R-VY
método de valoracién de la FCF durante el parto, serda determinado por el
profesional de salud en dependencia de las carateristicas del trabajo de parto y de
los antecedentes de la embarazada. Pudiendo realizarse por técnica de AFI (Véase
Anexo 3) o mediante un MFEc (Véase Anexo 4).
El cambio de AFI a MFEc en mujeres de bajo riesgo debe realizarse en las
siguientes situaciones:

1. Presencia de liquido amnidtico tefiido de meconio.

2. Alteracion del latido cardiaco fetal por auscultacion.

3. Fiebre materna. R-v

4. Sangrado durante el parto.

5. Uso de oxitocina.

6. Demanda de la mujer.

7. Durante 30 minutos después de establecida la anestesia epidural o después

de la administracion de cada bolo adicional de analgesia.

Fase latente del trabajo de parto:
La fase latente es el periodo del parto que transcurre entre el inicio de las E-1la
contracciones uterinas regulares con modificacion cervical hasta los 4 cm de
dilatacion’.
La duracion es de aproximadamente 6.4 horas en la nuliparay 4.8 horasen | E-1la
las multiparas®.

Fase activa del trabajo de parto
La fase activa es el periodo del parto que transcurre entre los 4 y los 10 cm. de R-A
dilatacion y se acompafia de dinamica regular.
La duracion de la fase activa del parto es variable entre las embarazadas y R-C
depende de la paridad. Su progreso no es necesariamente lineal™®*%2%%%%
La duracion de la fase activa del parto puede establecerse de la siguiente manera:
- En las primiparas:

1. El promedio de duracion es de 8 horas.

2. Es poco probable que dure méas de 18 horas. E-1a
- En las multiparas:

1. El promedio de duracion es de 5 horas.

2. Es poco probable que dure més de 12 horas'®!920:21:22,
Para mejor control recordar que estd determinado que en la fase activa el progreso
es de 1.1 cm/hora en las mujeres nuliparas y de 1.3 cm/hora en las multiparas.
Se recomienda usar el promedio y limite de tiempo de la fase activa para:

1. informar a las mujeres sobre la duracion posible del parto, R-V

2. detectar distocias, e indicar el momento en que las obstetrices, médicos de
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familia y médicos generales deben solicitar con la debida oportunidad la
intervencion del especialista en gineco-obstetricia en el mismo centro de
asistencia o realizar la referencia del parto.

Se recomienda valoracion por el especilista siempre que el trabajo de parto en fase
activa se prolongue mas alla del promedio de 8 horas en la nulipara y 5 horas en la
multipara.

La decisién de intervenir ante una sospecha de prolongacion de la primera etapa
del parto se debe tomar en funcién del progreso de la dilatacion y otros factores
obstétricos, y no exclusivamente en base a la duracidén. Esta decision estara a
cargo del especialista en ginecologia y obstetricia.

R-v

Medidas para la preparacién del parto
Asepsia

La higiene de las manos es la medida mas importante de prevencion y control de
las infecciones relacionadas con la atencién de salud®.

Se recomienda los 5 momentos para la higiene de las manos para proteger a la
embarazada, al personal de salud y al entorno sanitario, de la proliferacion de
patdgenos, estos 5 momentos son:

1. Antes de tocar a la paciente

2. Antes de realizar una tarea de limpieza aséptica.

3. Despues del riesgo de exposicién a liquidos corporales.

4. Después de tocar a la paciente.

5. Después de contacto con el entorno de la paciente®.

El lavado de manos simple o con gel alcohdlico es eficaz en la disminucién de
infecciones asociadas al cuidado de pacientes®?*2°,

E- 2a

Un lavado eficaz de manos con jabon liquido no-medicado elimina los
microorganismos transitorios y consigue una limpieza efectiva de manos

E- la

Ingesta de liguidos y sdlidos durante el trabajo de parto

Se recomienda permitir la ingesta de liquidos claros (agua, zumos de frutas sin
pulpa, café y té sin leche) o bedidas isotdnicas durante el parto.

La ingesta de liquidos claros durante el trabajo de parto no influye negativamente
sobre la evolucién del mismo, el tipo de parto, la duracion y el empleo de oxitocina,
ni sobre los resultados del RN. Mas bien se considera que mejora el confort y la
satisfaccion materna y no incrementan las complicaciones maternas.?’?%%°

Se recomienda que las mujeres sean informadas sobre la eficacia de las bebidas
isoténicas para combatir la cetosis durante el trabajo de parto, y por ello es
preferible a la ingesta de agua®®?°.

R-A

No se ha encontrado que la ingesta de solidos durante el parto influya en los
resultados obstétricos (tipo de nacimiento y duracién del parto) ni en los
neonatales. Los estudios no tienen suficiente potencia como para poder evaluar la
seguridad materna frente a eventos y complicaciones graves y extremadamente
raros como el sindrome de Mendelson, cuya incidencia de 10 al 0.05 %°%%3°3!,

E-la

Se puede ofrecer liquidos por via oral durante el parto, sin restriccion frente a una
posible cesarea ya que en la actualidad, la anestesia general en obstetricia ha
dejado paso a las técnicas neuroaxiales, que son las que habitualmente se
emplean en el transcurso de partos y cesareas.
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Uso de enema

No se recomienda utilizar el enema de forma rutinaria durante el parto.

La utilizacion de enemas no reduce las tasas de infeccion materna o neonatal, ni
las dehiscencias de la episiotomia y tampoco mejora la satisfaccion materna. Su
uso tiene poca probabilidad de proporcionar beneficios maternos o neonatales®.

E-la

Rasurado perineal

No se recomienda el rasurado perineal sistematico en mujeres en trabajo de
33
parto™.

R-B

No existen pruebas suficientes sobre la efectividad del rasurado perineal
sistematico en el ingreso a la sala de partos en los resultados neonatales, aunque
se observo una menor colonizacion bacteriana Gram negativa en las mujeres en
las que no se realiz6 el rasurado®.

E-2a

Posicion de la embarazada durante el trabajo de parto

Se recomienda alentar y ayudar a las mujeres a la LIBRE POSICION, que es la
adopcion de cualquier posicibn comoda para la embarazada a lo largo del la fase
activa y a movilizarse si asi lo desean, previa comprobacion del bloqueo motor y
propioceptivo; incluso a las que utilizan analgesia epidural®*.

Con la libre posicién no se encuentran diferencias significativas en cuanto al uso
de oxitocina y de analgésicos, tipo de parto y resultados maternos o
neonatales35,36,37,38,39,40

La evidencia sobre el efecto de la adopcion de diferentes posiciones en la duracién
de la primera etapa de parto y en el confort materno es inconsistente y no
concluyente®3"3,

Utilidad del partograma

El uso, frente al no uso, del partograma parece reducir la proporcion de partos con

duracion mayor de 18 horas, uso de oxitocina, tasa de sepsis posparto y las tasas

de ceséareas, mientras que incrementa el indice de partos espontaneos®.

No existe evidencia de diferencias entre el uso y no uso del partograma sobre las
tasas de cesareas, parto vaginal instrumentado y puntuaciones de Apgar<7 a los 5
minutos™.

Los partogramas con linea de accién de 3 horas comparada con la de 4 horas
incrementan el nimero de cesareas (pero no las ceséreas por estrés fetal)***2,

Si se utiliza, se recomienda el partograma de una linea de accion de 4 horas (se
sitia 4 horas a la derecha de la linea de progreso, dandose mas tiempo antes de
emprender alguna accién por retardo de la dilatacion)®.

Frecuencia e indicacion del tacto vaginal

El riesgo de infeccion se incrementa con el nimero de tactos vaginales***>*°*’,

E-2a

El nimero de tactos vaginales en el manejo de la primera etapa del trabajo de
parto, tras la rotura prematura de membranas, es el factor independiente més
importante para predecir una infeccién materna y/o neonatal***>®*,

E-2a

Se recomienda que las exploraciones vaginales se realicen cada 4 horas, en
condiciones normales.

Antes de practicar un tacto vaginal, se debera:
1. Confirmar que es realmente necesario y que la informacién que proporcione
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sera relevante en la toma de decisiones.
2. Conocer que el examen vaginal es una exploracion molesta e invasiva,
asociada a un incremento del riesgo de infeccion.
Garantizar la privacidad, dignidad y comodidad de la mujer.
4. Explicar la razon por la que se practica y comunicar los hallazgos

w

encontrados, con calidez, sobre todo si no son los esperados por la mujer.

Amniotomia/Amniorexis y uso de Oxitocina en la fase activa del trabajo de

parto

NO se recomienda realizar amniotomia/amniorrexis artificial, ni perfusion de

oxitocina de forma rutinaria en partos vaginales que progresan de forma normal, ya R- A
que las pruebas muestran que esto no mejora los resultados”.
No existen pruebas de diferencias en el tipo de nacimiento, uso de anestesia
epidural, duracién del parto o resultados neonatales entre la amniorrexis rutinaria y E-1b
uso de oxitocina, frente a un manejo mas conservador de la primera etapa del
part048,49,50,51.
La realizacién de la amniorrexis, comparada con el manejo expectante, no muestra E- 1b
mejores resultados™.
Cuando existe un retardo en el progreso del trabajo del parto comprobado, la
amniorrexis seguida de infusion de oxitocina a bajas dosis, acorta la duracion de la | -,
primera etapa del trabajo de parto y mejora el grado de satisfacciébn materna, pero
no mejora las tasas de partos vaginales ni otros resultados™.
La evidencia sobre regimenes de dosificacién de oxitocina alta para la estimulacion
del parto es limitada, por la falta de potencia de los estudios y porque utlizan | E - 12
diferentes comparaciones®***°%5758,
Se recomienda para el tratamiento de las alteraciones de la duracion y progreso
del trabajo de parto en el Ecuador, el uso del esquema de oxitocina a dosis baja
segun el siguiente esquema:
Dilucion Dosis Dosis de Intervalo de Dosis
(Deseable uso en Inicial aumento dosis maxima
bomba de
infusion
continua)
| Bomba de infusién |
1000 cc de SS || 1 mU/min || Doblar dosis || 30 minutos 30 mU/min R-v
0.9% mas 10 Ul de || (6ml/h) hasta (180 ml/h)
oxitocina conseguir
dindmica
eficaz
| Goteo venoclisis sin bomba |
1000 cc de SS || 2 Doblar dosis || 30 minutos 60gotas/min
0.9% mas 10 Ul de || gotas/min || hasta
oxitocina (6 ml/h) conseguir
dinamica
eficaz

Fuente: Norma y Protocolo Materno, Ministerio de Salud Publica del Ecuador, agosto 2008
Modificado: Autores
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9.2 Segunda etapa del parto (expulsivo)
Duracion y progreso

La duracion normal del expulsivo depende de cada embarazada, y puede ser:
1. hasta 3 horas para nuliparas sin analgesia epidural y,
2. hasta 4 horas para nuliparas con analgesia epidural.
3. para multiparas sin analgesia epidural hasta un méaximo de 2 horasy,
4. para multiparas con analgesia epidural hasta 3 horas™’.

E-2b

Los riesgos de resultados adversos maternos y perinatales aumentan con una
mayor duracién de la segunda etapa del parto, en especial de mas de 3 horas en
las mujeres nuliparas y mas de 2 horas en las multiparas®.

E-2b

Existe asociacion entre la duracion larga de la 2* etapa y la presencia de
hemorragia posparto (HPP)®*%%,

E- 2b

Existe asociaciébn entre un periodo expulsivo prolongado y altos indices de
cesareas y de partos instrumentales®,

E- 2b

Un periodo expulsivo prolongado no esta asociado a la incontinencia urinaria de
esfuerzo a largo plazo (medida en un periodo de hasta 7-8 afios tras el parto).*

E- 2b

Medidas de asepsia

Higiene de manos: las manos deben lavarse/desinfectarse inmediatamente antes
de cada episodio de contacto directo con la mujer y después de cualquier actividad
0 contacto que pudiera resultar en una potencial contaminacién de las manos; de
acuerdo a lo sefialado anteriormente®.

Vestimenta: la seleccién del equipo de proteccion debera basarse en la evaluacion
del riesgo de transmision de microorganismos a la mujer y del riesgo de
contaminaciéon de la vestimenta de los profesionales de salud y de la piel por la
sangre, fluidos corporales y excreciones o secreciones®.

Se recomienda la utilizacion de trajes impermeables de cuerpo entero cuando
exista riesgo de salpicaduras frecuentes de sangre, fluidos corporales, secreciones
0 excreciones, excepto sudor, a la piel o a la vestimenta de los profesionales de
salud, como es el caso de la asistencia al parto.

R-V

Se recomienda, en dependencia de la cultura de la mujer en trabajo de parto, se
permita el uso de ropa/vestimenta que proporcione un adecuado abrigo a la mujer;
en este sentido la mujer debe conservar su derecho a decidir sobre la vestimenta
gue utilizar4 durante su trabajo de parto reconociendo que la misma debe ser
limpia.**

Uso de guantes: los guantes seran siempre estériles, y deberan colocarse
inmediatamente antes de un episodio en el que haya contacto con un paciente y
retirarse tan pronto la actividad haya finalizado. Los guantes deberan ser
cambiados cada vez que se atienda a mujeres diferentes y entre actividades
diferentes en un mismo paciente”.

El uso de guantes en la prevencion de infecciones relacionadas con la atencion de
salud esta indicado para la proteccion de las manos de la contaminacién con
materia orgénica y microorganismos y para la reduccion de los riesgos de
transmision de microorganismos entre las pacientes y el personal®.

E- 4

Uso de mascarillas: faciales y las protecciones oculares deberan ser usadas
siempre por todo el personal de salud, cuando haya riesgo de salpicaduras de
sangre y fluidos corporales en la cara o en los ojos”.

** para vestimenta y abrigo observar lo indicado en la Guia de Atencion del Parto Culturalmente adecuado del MSP.
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Posicion de la embarazada durante el perido expulsivo

Se recomienda que durante el trabajo de parto y expulsivo las embarazadas
adopten la posicion que les sea mas comoda’.

Las posiciones verticales o laterales, comparadas con supina o de litotomia, se
asocian a una menor duracion de la segunda etapa de parto, menos nacimientos
asistidos, tasas menores de episiotomias, menor dolor agudo durante la segunda
etapa y menos patrones anormales de la FCF®°.

E- la

Las mujeres que adoptan posturas de manos y rodillas presentan menor dolor
lumbar persistente y encuentran dicha posicion como la mas cémoda para dar a
luz, con menor dolor perineal posparto y con una percepcion de un parto mas corto
(aungue no hubiera diferencias reales de la duracion)®”°.

E- la

En mujeres con analgesia epidural, se observa una reducciéon de la duracién del
parto en las posiciones verticales (de pie, caminando, de rodillas, en cuclillas o
sentada con inclinacion a mas de 60 grados ) frente a la posicién supina durante el
expulsivo®.

La posicion sentada es un factor protector del trauma perineal y también
proporciona un mayor confort y autonomia de la madre en el nacimiento®.

Pujos maternos (espontaneos) y pujos dirigidos

Se recomienda el pujo espontaneo, el instintivo de forma fisiol6gica.

No se recomienda el pujo dirigido, el que controla la intensidad y el tiempo del pujo
desde la aparicion espontdnea de la contraccion.

En mujeres con analgesia epidural se recomienda dirigir los pujos solo de ser
necesario cuando la presentacion haya sobrepasado las espinas isquiaticas. (tercer
plano de Hodge).

No hay diferencias a los 3 meses en la incidencia de partos con una duracion de la
segunda etapa mayor de dos horas, tasa de episiotomias, desgarros del esfinter
anal, analgesia epidural, férceps ni en el uso de oxitocina en la segunda etapa,
entre mujeres a las que se les dirigié el pujo y mujeres con pujos espontaneos;
(aunque en el grupo de mujeres con pujo dirigido se observa una disminucion en la
capacidad vesical que causa urgencia urinaria)””.

E- 1b

En mujeres con analgesia epidural se ha observado que el parto con pujos no
dirigidos incrementan los partos vaginales, reducen los partos instrumentales y el
tiempo de pujo’®.

E- 1b

Prevencion del trauma perineal

Se recomienda posibilitar la aplicacion local de compresas calientes durante la 22
etapa del trabajo de parto’.

No se recomienda la aplicacion de anestésico local en spray como método para
reducir el dolor perineal durante la 22 etapa del parto”.

No se recomienda la realizacion del masaje perineal durante la 22 etapa del parto®.

Se recomienda la proteccién activa del periné mediante la técnica de deflexién
controlada de la cabeza fetal.

Episiotomia

No se recomienda practicar episiotomia de rutina en el parto espontaneo®.

La episiotomia selectiva vs la sistematica incrementa el nimero de mujeres con
perineo intacto y el nimero de mujeres que reanudan la vida sexual al mes.
Ademds, disminuye la necesidad de reparacion y sutura perineal, asi como el

E- 1a
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nimero de mujeres con dolor al alta”.

Existe alta evidencia de que la utilizacion rutinaria de la episiotomia, comparada
con la selectiva, no mejora los resultados perineales a corto y largo plazo en las
mujeres’* "

Cuando se realiza una episiotomia, la técnica recomendada es la de episiotomia
mediolateral, comenzandola en la comisura posterior de la vulva, dirigida
habitualmente hacia el lado derecho en un angulo entre 45 y 60 grados®.

Maniobra de Kristeller

No se recomienda realizar la maniobra de Kristeller en la segunda etapa del parto”.

La evidencia actual no muestra diferencias significativas en la duracion promedio
de la segunda etapa de trabajo de parto entre mujeres que se realizé la maniobra
de Kristeller y las que no se realizd, por tanto no existe beneficio de realizarla;
ademds existen algunas pruebas, aunque escasas, que dicha maniobra es un
factor de riesgo de morbilidad materna y fetal, por lo que se considera que su
realizacion durante la segunda etapa del parto debe limitarse a los protocolos de
investigacion disefiados para evaluar su eficacia y seguridad para la madre y el
feto. Se concluye que la maniobra de Kristeller es ineficaz en la reduccion de la
segunda etapa del trabajo de parto®.

E- 1b

Método de sutura en la reparacion perineal y/o episiotomia

Se recomienda la reparacién perineal de los desgarros de segundo grado utilizando
la técnica de sutura continua o discontinua®.

Si después de la sutura muscular de un desgarro de segundo grado la piel esta
bien aproximada, no es necesario suturarla. Si la piel requiere aproximacion se
recomienda realizarla con una técnica continua o puntos discontinuos.®

Se recomienda la utilizacion sutura sintética reabsorbible para la reparacion de la
herida perineal’.

9.3 Tercera etapa (alumbramiento)
Duracion del periodo del alumbramiento

La tercera etapa del trabajo de parto es la que transcurre entre el nacimiento y la
expulsién de la placenta. Se considera prolongada si no se completa en los 30
minutos posteriores al nacimiento del neonato, con manejo activo (comprende la
administracion profilactica de uterotonicos, la traccién controlada del cordon
umbilical y el masaje uterino tras la expulsién de la placenta)’.

A partir de los 10 minutos de duracion del alumbramiento, con manejo activo, el

riesgo de hemorragia posparto aumenta progresivamente con la duracion de la
: 76

misma"”.

Una duracion superior a los 30 minutos tras un manejo activo del alumbramiento, se
asocia con un incremento significativo en la incidencia de hemorragias posparto””.
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Manejo del alumbramiento ***

Se recomienda el manejo activo del alumbramiento con oxitocina IM 10 UI®,

El manejo activo de la tercera etapa del parto disminuye el riesgo de hemorragia
post parto (HPP) reduce la necesidad de administracion de oxitécicos adicionales y
acorta la duracion de la tercera etapa del trabajo de parto.

Estos efectos también se observan con el uso exclusivo de oxitocina (sin ningun
otro componente del manejo activo del alumbramiento)’®"°.

E- 1a

No se observan diferencias entre el uso de oxitocina y el uso de derivados del
cornezuelo de centeno/ergot en cuanto a la disminucién de la HPP>500 ml. Se
observo una disminucién del riesgo de extraccion manual de la placenta en el grupo
de oxitocina en comparacion con los derivados del ergot*®,

E-1b

Las mujeres deben ser informadas (preferiblemente durante la gestacion) de que el
manejo activo de la tercera etapa del parto acorta su duracion, disminuye el riesgo
de hemorragia posparto y la necesidad de oxitocina terapéutica.

R-V

*** E| manejo activo del tercer periodo del parto reduce el riesgo de hemorragia post parto, pero si pese a realizar esta estrategia

se presenta una hemorragia se recomienda el uso de la GPC de hemorragia post parto del MSP del Ecuador

9.4 Cuidados del RN

Se recomienda siempre informar al especialista en pediatria/neonatologia
responsable del servicio de atencion en el primer y segundo nivel, de que se esta
atendiendo un parto. De no contar con especialista en el momento de atencion se
debe informar a la red de atencién y considerar siempre la posibilidad de requerir una
referencia oportuna.

Se recomienda que en la sala de parto se disponga de una cuna radiante

precalentada, campos limpios precalentados para secar al RN y retirarlos

inmediatamente después de usarlos™*°.

Estimacién de la edad gestacional (EG)

La fecha del ultimo periodo menstrual (FUM) en una madre con ciclos regulares es
el dato mas certero para estimar la edad postconcepcional de un RN; en caso de
fertilizacion asistida, la fecha en que se realiz6 el procedimiento® 8%,

E-4

Se recomienda establecer la edad gestacional en relacion a la ecografia realizada
en el primer trimestre de embarazo, en caso de que la FUM no sea confiable, 80-82

El método de evaluacién posnatal “New Ballard”, ha sido ajustado para incluir
incluso prematuros y su validez y confiabilidad han sido adecuadamente estudiadas
y su desempefio es aceptable. No hay comparaciones directas entre las escalas de
Capurro y el Nuevo Ballard®.

E-2b

Se recomienda en RN el uso del método de Ballard modificado (“New Ballard”) para
la estimacién postnatal de la edad gestacional al nacer #%.

R-B

Se recomienda reevaluar la estimacion de la edad gestacional a las 24 y 72 horas
de vida, cuando esta no resulta coincidente con la EG Obstétrica, y en los RN
deprimidos al nacer dada la dificultad de la evaluacion neuromuscular del RN en
ciertos casos *.

El método de Capurro fue descrito en una comunicacion breve en 1978, y no se ha
encontrado ninguna evaluacion sistemética de su validez o confiabilidad ®°.

E-4
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Pinzamiento del cordén umbilical

Se recomienda el pinzamiento del cordén umbilical a partir del segundo minuto o tras

. ) 1 R-B
el cese de su latido, lo que ocurra primero-.
El pinzamiento oportuno del cordon umbilical en neonatos a término, al menos dos
minutos después del parto, no incrementa el riesgo de hemorragia posparto y E- l1a
mejoran los niveles de hierro en neonatos*>*°.
El pinzamiento temprano disminuye el nimero de neonatos con ictericia, medido por E- 1a
la necesidad de fototerapia®®.
Contacto piel con piel
Se recomienda que las mujeres mantengan el contacto piel con piel con sus bebés R—A
inmediatamente después del nacimiento,
El contacto piel con piel es beneficioso a corto plazo para mantener la temperatura y
disminuir el llanto del nifio, y a largo plazo para aumentar el tiempo de lactancia | E- 1b
materna®"¥.
Puede realizarse contacto piel con piel sin restricciones y siempre que se garantice
la vigilancia durante el procedimiento en los siguientes casos:
1. RNs atérmino (o en el pretérmino tardio)
2. RN considerados adecuados para ello por el personal competente. R-A
Los procedimientos y las medidas médicas no urgentes no deben realizarse
inmediatamente tras el parto, porque son maniobras demorables y que interfieren
con el contacto piel con piel. (Véase anexo 6)
Lactancia materna
La iniciacion de la lactancia materna debe ser alentada lo antes posible después del
nacimiento, preferentemente dentro de la primera hora y debe ser realizada porla| R-A
enfermera capacitada’.
La mayoria de RN sanos a término, presentan comportamientos espontaneos de E- 1a
alimentacion en la primera hora de vida®®.
El contacto temprano piel con piel con succién se asocia con una mayor duracion E- 1b
de la lactancia®’.
Bafio del RN®
No se recomienda el bafio inmediato en el RN*®. R-C
Se recomienda realizar el primer bafio cuando la temperatura del RN se haya
estabilizado (al menos después de las dos horas de nacido) realizando solamente R-D
el lavado de la cabeza, si la acumulacién de sangre o secreciones lo amerita *°°*.
El bafio de todo el cuerpo se considerara posterior a las 12 horas después del R-D
nacimiento o si la madre lo solicitare®°*.
La evidencia hace incapié en la necesidad de esperar a realizar el bafio y de no E-3
interferir con el contacto piel con piel **°*.
Los RN a término y estables pueden recibir un bafio con esponja, no es necesario
realizar bafio de inmersion; se debe tener cuidado de no mojar el cordon umbilical.
Realizar una higiene cuidadosa de oidos, orificios nasales y lugares de E-3
acumulacion de sangre®.
La piel cabelluda se limpia cuidadosamente, asi como el exceso de sangre®. E-3
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Puede limpiarse al bebé en caso de estar cubierto de sangre o liquido amniético
con un algodén impregnado con agua estéril y un jabon neutro no antiséptico®.

En caso de fetidez o sospecha de amnioitis realizar una higiene con jabén %%,

Se recomienda no quitar el vérnix de la piel, ya que éste y el liquido amnidtico
protegen al RN contra la invasion bacteriana al nacimiento %%,

Identificacion del RN

La identificacion del RN es responsabilidad de quien lo recibe y atiende™.

Se recomienda identificar al RN con manilla de plastico o esparadrapo que llevara
en su mufieca izquierda y tendra impreso con tinta indeleble sin tachaduras o
enmendaduras, al menos, los siguientes datos®*:

Nombres y apellidos completos de la madre.

Gemelo No. (en caso de gestaciones multiples)

Numero de la historia clinica.

Género con palabra completa: masculino, femenino o ambiguo.

Sala y nimero de la cama de la madre.

Fecha y hora del nacimiento (hora internacional 0 a 24 horas).

A0
AN

I S

a identificacion debera verificarse y confirmarse en las siguientes
circunstancias®®*:

1. Cambio de habitacién o sala, aseo o0 separacién del nifio de su madre.

2 Antes de entregar el nifio a su madre, antes y al momento del alta.

3. Antes de realizar cualquier procedimiento o examen.

4 Las identificaciones de la madre y de su hijo se mantendran hasta después
del alta.

La manilla debe colocarse y verificarse en presencia de la madre o familiar.®**

R-v

El disefio de la pulsera o manilla debe permitir que haya suficiente espacio para
incluir toda la informacién necesaria.”

R-v

El cierre debe ser irreversible, solo extraible e intercambiable al cortar y dafarla®™*".

Debe ser de un material, suave, blando y deformable pero resistente, inerte y que
no genere reaccion local ni heridas en la piel®.

Q|
ANEN

Aspiracion nasofaringea y sondaje gastrico-rectal en el periodo neonatal

No se recomienda la aspiracion sistematica orofaringea ni nasofaringea del RN.®

R-A

Los RN a los que no se ha realizado aspiracion presentan una frecuencia cardiaca
menor a los 3-6 minutos, un menor tiempo para obtener niveles de Sat O, >92% vy
mejores resultados en el Apgar a los 5 minutos®.

E- 1b

No se recomienda realizar el paso sistematico de sonda nasogastrica ni rectal para
descartar atresias en el RN sano.

Se debe confirmar visualmente en las primeras horas la presencia de ano y vigilar
la eliminacion de meconio durante la estancia en la maternidad®'.

No se recomienda utilizar los termémetros de mercurio. El mercurio es un metal
contaminante peligroso para el medio ambiente y téxico para el RN’

Se recomienda el uso de termémetros digitales ’.

La region del cuerpo que més se aproxima a la temperatura interna o central es la
axilar, sitio indicado para medir la temperatura en el RN,

La temperatura rectal quedaria restringida exclusivamente para casos de
hipotermia moderada-grave. Puede conllevar riesgos como la perforacién de recto
(No fuerce la insercion e introduzca solo la ampolla) y la capacidad de propagar
contaminantes que se encuentran en las heces®’.
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La temperatura timpénica no esté indicada en el RN debido a la dificultad de
lecturas por la posicién del conducto auditivo externo®’.

Reanimacion Neonatal **** (vedse GPC de reanimacion neonatal)

No se recomienda esperar a la valoracion del APGAR para tomar decisiones en la
reanimacién neonatal®.

R-D

No se recomienda considerar el color como un parametro valido para tomar
decisiones en la reanimacion inicial®.

Se recomienda seguir la secuencia de atencién para el RN normal®®. (Véase el
Anexo 5)

E-1b

Se ha demostrado que la evaluacion clinica del color de la piel es un indicador muy
pobre de la saturacion de oxihemoglobina durante el periodo neonatal inmediato y
que la falta de cianosis es un mal indicador del estado de oxigenacion de un RN no
comprometido después del nacimiento. Por lo tanto el color no es un parametro
véalido para tomar decisiones en la reanimacion inicial®®.

E-1b

Los estudios demuestran que el oxigeno en sangre en los RN sin problemas para
la adaptacién, generalmente no alcanzan valores extrauterinos hasta
aproximadamente 10 minutos después del nacimiento'??10102103

E-1b

La saturacion de oxihemoglobina normalmente permanece en el rango de 70 % a
80 % varios minutos después del nacimiento, lo que se manifiesta como cianosis
durante ese tiempo'®. (Véase la Tabla 1)

E-1b

La cuidadosa administracion de oxigeno durante la reanimacion neonatal es
importante, debido a que la evidencia indica que la oxigenacion tanto insuficiente
como excesiva puede ser perjudicial para el RN y que los resultados adversos se
dan después de incluso una breve exposicién al oxigeno en exceso durante y
después de la reanimacion®.

E-1b

No se recomienda utilizar oxigeno de rutina en los RN nacidos a término y sin
dificultad para respirar **°,

Se recomienda en el RN a término que necesite presion positiva en la via aérea
iniciar la reanimacién con aire ambiente (21%FiO,)%.

Se recomienda en todo RN que requiere soporte con presién positiva en sala de
partos, medir la oximetria de pulso en la extremidad superior derecha (preductal) y
regular la FiO, (con mezclador de aire y oxigeno)®.

Se recomienda que se utilice la oximetria cuando sea posible anticipar la
reanimacioén, cuando se administra presion positiva durante las primeras
respiraciones, cuando la cianosis es persistente 0 cuando se administra oxigeno
complementario®.

Se recomienda colocar el sensor en una ubicacién preductal, para obtener un
registro adecuado de la oximetria '® (Véase la Tabla 2)

Se recomienda tener un oximetro de pulso en todas las salas de parto, y debe ser
individualizada para cada RN, si ingresa a observacion, cuidados intermedios o
intensivos®.

Se recomienda que durante la reanimacion se disponga de una cuna radiante
precalentada, campos limpios precalentados para secar al RN y retirarlos
inmediatamente después de usarlos®.

R-B

***x De requerir reanimacion neonatal en el RN prematuro dirigirse a la GPC del RN prematuro del MSP del Ecuador.
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Tabla 1. SpO2 Esperables en un RN.***
(Saturacion preductal)

| (Normograma de Dawson) |
| 1minuto || 60a65% |
| 2minutos || 65a70% |
| 3minutos || 70a75% |
| 4minutos || 75a80% |
| Sminutos || 80a85% |
| 10 minutos || 85a95% |

Tabla 2. Recomendacion para obtener un registro adecuado en la colocacién del

Oximetro de pulso'®

1. Prenda el oximetro de pulso sin
conectar al sensor.

2. Coloque el sensor en la region
hipotenar o en la mufieca de la mano
derecha (saturacion SpO2 Preductal).

3. Conecte el sensor al oximetro de
pulso.

Prevencién oftalmicay hemorragica

Profilaxis oftalmica

Se recomienda la realizaciéon de la profilaxis oftdlmica en la atencion rutinaria al

RN.? R-B
La profilaxis oftalmica reduce de forma drastica la incidencia de oftalmia gonocdcica

106 E- 2b
y ceguera".
Se recomiendan colocar dosis Unica de pomada oftalmica de eritromicina al 0,5% o
de tetraciclina al 1%, para la profilaxis oftalmica del RN. La solucién de nitrato de E- 2b
plata puede producir conjuntivitis quimica transitoria en el RN por lo que debe
evitarse'®.
El tiempo de administracion de profilaxis oftalmica puede ampliarse hasta las 4 R-v
horas tras el nacimiento.
Profilaxis de la enfermedad hemorrégica con vitamina K
Se recomienda administrar la vitamina K en dosis Unica por via IM (1 mg) ya
gue este es el método de administracién que presenta mejores resultados clinicos | R- A
para prevenir el sindrome de hemorragia por déficit de vitamina K ®.
Una inyeccion unica de vitamina K previene la aparicion de Hemorragia por E—1b
deficiencia de vitamina K clasica'®"*%%1%
No existe una relacién directa entre el cancer infantil y la profilaxis con vitamina K E_2a

110,111,112
1LY
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9.5 Alta hospitalaria

Adecuada involucion del Utero y de la episiotomia si la hubiere.

La evidencia actual es insuficiente para respaldar la politica de alta hospitalaria R-C
postnatal (AHT) temprana como practica de rutina ***.
La Academia Americana de Pediatria (AAP) define como AHT aquella que se R-D
produce antes de las 48 horas después de un parto eutécico™.,
Se han referido efectos beneficiosos en relacion con el AHT: aumento de la
incidencia y duracion de la lactancia materna, facilitacion del establecimiento E-2b
temprano del vinculo madre-hijo, mayor implicacion del padre y otros familiares en
los cuidados del RN, influencia positiva sobre el entorno familiar, percepcion
materna de autoconfianza y menor depresion™>**,
En los servicios de salud que atienden partos se permitirda AHT antes de las 48
horas posteriores a un parto eutdcico, de acuerdo a las indicaciones del personal
de salud,en las siguientes condiciones:
a) Respecto a la madre:
1. Parto vaginal.
2. Capacidad de deambulacion.
3. Alimentacion oral tolerada.
4. Ausencia de fiebre o enfermedad.
5. No tener enfermedades asociadas al embarazo o agravadas por este. R-vV
6.
7.

Vivir en un centro urbano con facil acceso a servicios de salud.

b) Respecto al RN:

Normalidad de signos vitales.

Exploracion neonatal sistematica negativa.

Ausencia de enfermedad que requiera hospitalizacion.

Miccién y emision de meconio.

Lactancia materna adecuada.

Despistaje infeccioso negativo, si hubiese riesgo.

Extraccion de muestra para hipotiroidismo congénito.

Se conoce HBsAg materno y el grupo sanguineo ABO, Rh 'y Coombs
directo del RN, y demas indicaciones del Pediatra.

NGO WNE

25




10. Glosario de términos?

Acompafiamiento: presencia de la persona elegida por la mujer durante todo el
proceso de parto y nacimiento desde el ingreso en servicio de atencién (familiar,
coényuge, persona de confianza)*

Amnioscopia: observacion directa del color y cantidad del liquido amniético por medio
del amnioscopio.*

Auscultacion intermitente: auscultacién de la frecuencia cardiaca fetal por cualquier
medio: estetoscopio, campana de Pinard o mediante Doppler, durante 1 minuto
después de una contraccion, cada 15-30 minutos durante la fase activa de la primera
etapa del parto y cada 5-15 minutos en la segunda etapa del parto.

Bebidas isoténicas: bebidas con gran capacidad de rehidratacion. Incluyen en su
composicion bajas dosis de sodio, normalmente en forma de cloruro de sodio o
bicarbonato sddico, azucar o glucosa y, habitualmente, potasio y otros minerales.
Categoria: procedimiento de clasificacion de los registros cardiotocograficos que
permiten establecer riesgo de bienestar fetal.

Cetosis: situacién metabdlica del organismo originada por un déficit en el aporte de
carbohidratos, lo que induce el catabolismo de las grasas, a fin de obtener energia,
generando unos compuestos denominados cuerpos ceténicos.

Decision informada: es la capacidad de decidir sobre un procedimiento o accién
terapéutica después de haber recibido una informacion veraz y comprensible.
Dehiscencia: separacion de los bordes de una herida quirargica suturada en mas de
0,5 cm.

Desgarro perineal grado I: desgarro que afecta a la horquilla perineal, la piel perineal
y la mucosa vaginal.

Desgarro perineal grado Il: Afecta, ademas de lo descrito anteriormente, a la piel y la
mucosa, la aponeurosis y los masculos del periné, sin llegar al esfinter anal.

Desgarro perineal grado lll: se extiende a todo lo anterior y al esfinter rectal.
Desgarro perineal grado IV: incluye extensibn a mucosa rectal, y llega a dejar
descubierta la luz del recto.

Distocia: parto o alumbramiento que procede de manera anormal o dificil.
Dispareunia: la dispareunia o coitalgia es la relacion sexual dolorosa. Abarca desde la
irritacién vaginal poscoital hasta un profundo dolor. Se define como dolor o molestia
antes, después o durante la relacién sexual. El dolor en las mujeres puede implicar
ardor, quemadura, contraccion o dolor cortante, que puede localizarse en la parte
interior o exterior de la vagina, en la regién pélvica o en el abdomen.

Distrés respiratorio: situacion de inestabilidad respiratoria que ocasione necesidad
de vigilancia especial, monitorizacién, oxigenoterapia o ingreso para observacion o
tratamiento.

Enfermedad hemorragica precoz por déficit de vitamina K: abarca los 15 primeros
dias de vida.

Enfermedad hemorragica tardia por déficit de vitamina K: comprende desde las 2
semanas hasta 2-3 meses y se refiere a sujetos por lo demés sanos

Episiotomia: realizacion de una incision quirargica en la zona del periné femenino,
gue comprende piel, plano muscular y mucosa vaginal, cuya finalidad es la de ampliar
el canal «blando» para del parto y debe realizarse de forma selectiva y no en todos los
casos.

Estimulacion de la calota fetal: técnica mediante la cual se procede a la estimulacion
fetal mediante la presion sobre la calota fetal durante un tacto vaginal o por puncién de
la calota fetal. Se considera que el test es negativo si se produce, al menos, una
aceleracion de la FCF de al menos 15 latidos por minuto y 15 segundos de duracion.
El test positivo se define como ausencia de aceleracion de la FCF o aceleracion de
menos de 15 latidos por minuto o0 menos de 15 segundos de duracion.
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Liquidos claros: agua, zumos de frutas sin pulpa, café y té sin leche, bebidas
energéticas.

Litotomia: posicion en la que la mujer es colocada en decubito supino con las caderas
y rodillas flexionadas y los muslos en abduccion y rotacién externa.

Manejo activo del alumbramiento: comprende la administracion profilactica de
uteroténicos, la traccion controlada del cordon umbilical y el masaje uterino tras la
expulsion de la placenta.

Manejo fisiolégico del alumbramiento: manejo del alumbramiento sin administracion
de uterotonicos y expulsion de la placenta por la gravedad y el pujo materno.
Maniobra de Kristeller: consiste en presionar el fondo del Gtero durante 5 a 8
segundos, sincronicamente con la contraccién uterina, con una pausa de 0,5 a 3
minutos, con el fin de facilitar el avance final y la expulsién de la cabeza fetal.

Masaje perineal: movimiento de vaivén acompafado de presion sobre la horquilla
vulvar.

Monitoreo fetal intermitente electrénico continuo: registro cardiotocografico de la
frecuencia cardiaca fetal por un periodo de 15-30 minutos cada 2 horas con
auscultacion intermitente cada 15-30 minutos entre los periodos de monitorizacion
electronica.

Nulipara: Mujer que no ha presentado un parto vaginal previo.

Partograma: Representacion visual gréfica de los valores y eventos relacionados con
el curso del trabajo de parto. La linea de accién se dibuja a la derecha de la linea que
muestra el progreso de la dilatacion cervical, a un ritmo de 1cm por hora. Una linea de
accion de 2 horas esta desplazada 2 horas a la derecha de la linea de progreso y, si el
progreso se realiza de manera que la linea cruza la linea de accién, se establece el
diagnostico de retardo de la dilatacion.

Profilaxis neonatal con vitamina K: Enfermedad hemorragica precoz por déficit de
vitamina K: abarca los 15 primeros dias de vida.

Pujo: Se refiere a la contraccion de los muasculos de la prensa abdominal
desencadenado por la presion de la presentacion sobre la ampolla rectal y se suma a
la que realiza el musculo uterino al contraerse para que esta sea mas efectiva.

Pujos dirigidos: Dirigiendo la intensidad y el tiempo del pujo desde la aparicién
espontanea de la contraccién, es una practica que no se recomienda de forma
habitual.

Pujos espontaneos: Instintivos de forma fisiolégica y son los que se presentan en el
expulsivo.

Rasurado perineal: Practica de eliminar el vello del periné usando una cuchilla.
Retraso diagnostico: Posibilidad de que pase desapercibida una atresia (rectal o
esofagica) produciéndose un retraso indebido en su tratamiento.

Sindrome de Mendelson: Neumonia ocasionada por la aspiracion de jugo gastrico
gue cuando entra en contacto con los pulmones ocasiona alteraciones muy graves
(necrosis, edema agudo, sobreinfeccion, etc.)
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11. Abreviaturas

AGREE:
Al:
CTG:
DMP:
DE:
ECA:
ECC.:
EEC.
FCF:
GPC:
HPP:
IC:

IM:

IV:

LS:
MEF:
MEFC:
MEFI:
MSP:
NE:
NHS:
NICE:
PICO:
OMS:
OR:
RCTG.:
RN:
RR:
RS:
RS-MA:
SD:
SIGN:
SNS:
SPSS:
UcCil:

Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for Europe
Auscultacion intermitente

Cardiotocografia

Diferencia de medias ponderadas
Desviacion estandar

Ensayo clinico aleatorizado

Ensayo clinico controlado

Espinal-epidural combinada

Frecuencia cardiaca fetal

Guia de préctica clinica

Hemorragia posparto

Intervalo de confianza

Intramuscular

Intravenoso

Limite superior

Monitorizacion electrénica fetal
Monitorizacién electronica fetal continua
Monitorizacion electrénica fetal intermitente
Ministerio de Salud Publica

Nivel de evidencia

National Health Service

National Institute for Health and Clinical Excellence
Paciente/Intervencién/Comparacién/Outcome o Resultado
Organizacion Mundial de la Salud

Odds ratios

Registro cardiotocografioco

Recién nacido

Riesgo relativo=razon de Riesgo

Revisién sistemética

Revision sistematica-metanaalisis
Desviacion estandar

Scottish Intercollegiate Guidelines Network
Sistema Nacional de Salud

Statistical Package for the Social Sciencies
Unidad de cuidados intensivos
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13. Anexos:

Anexo 1.
Nivel de evidencia y grados de recomendacion

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por la
Escuela de Medicina de la Universidad McMaster de Canada. La MBE es la
utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible
para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales.

Existen diferentes formas de gradar la evidencia en funcién del rigor cientifico del
disefio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la
evidencia, a partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la
adopcion de un determinado procedimiento médico o intervencidn sanitaria.
Aunque hay diferentes escalas de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica,
todas ellas son muy similares entre si.

La Escala Modificada de Shekelle y colaboradores clasifica la evidencia en niveles
(categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio del grado
de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nUmeros de 1 a 4y las
letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacion letras mayusculas de la A ala

D.
Categoria Calidad de la evidencia
la Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos aleatorios
1b Evidencia de por lo menos un estudio clinico controlado aleatorio
2a Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin aleatoridad
2b Al menos otro tipo de estudio cuasi experimental o estudios de cohorte
3 Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, tal como estudios
comparativos, estudios de correlacién, casos y controles y revisiones clinicas
4 Evidencia de comité de expertos, reportes opiniones o experiencia clinica de
autoridades en la materia 0o ambas
Categoria Fuerza de larecomendacion
A Directamente basada en evidencia categoria 1
B Directamente basada en evidencia categoria 2 o recomendaciones
extrapoladas de evidencia 1
C Directamente basada en evidencia categoria 3 0 en recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias 1 0 2
D Directamente basadas en evidencia categoria 5 o de recomendaciones

extrapoladas de evidencias categorias 2 y 3

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999;

3:18:593-59
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Anexo 2.
Algoritmo de la valoracion inicial en la admision para el trabajo de parto

Admision en el estabelcimiento
de salud

Pacientes con signos y sintomas
de trabajo de parto

Si

no Presenta fase activa
de trabajo de parto?
Factores de no Si Factoresk
riesgo riesgo? >
Si NO

Admision Hospitalaria
Vigilancia de bienestar
materno fetal
(monitoreo
intermitente)

Admision Hospitalaria
TERCER NIVEL
Vigilancia estrecha de
bienestar materno fetal

Valorar bienestar fetal y materno

Hospitalizaciéon
0 envio tercer
nivel

Admision diferida y seguimiento
ambulatorio con indicaciones
precisas (SIGNOS DE ALARMA)
Admision hospitalaria: Pacientes
con signos y sintomas de trabajo
de parto (Multiparas, vive lejos,
area rural, otros)

Fuente: Guia de Practica Clinica. Vigilancia y Manejo del Trabajo de Parto. México: Secretaria de Salud; 2014.
Modificado: Autores
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Anexo 3.
Técnica de la auscultacion fetal intermitente: AFI

Antes de iniciar cualquier método de monitorizacion fetal, la mujer debe ser informada
de los beneficios y riesgos de cada una de las técnicas.

1. La auscultacién puede realizarse tanto con ultrasonido Doppler (preferible
porque de esa manera la madre escucha y se informa) como con
estetoscopio o campana de Pinard.

2. Se recomienda una auscultacion cardiaca fetal en la primera evaluacion del
preparto y posteriormente tras cada examen encaminado a determinar si el
trabajo de parto se ha establecido.

3. Durante la fase activa del parto, la auscultacion intermitente se realiza como
se detalla:

4. El corazon fetal se debe auscultar al menos cada 15 - 30 minutos durante el
periodo de dilatacion y al menos cada 5 — 15 minutos en el periodo expulsivo.

a. La auscultacion se llevard a cabo durante 30 — 60 segundos, como
minimo, después de una contraccion.

b. El pulso materno también debe ser conocido para diferenciar entre el
ritmo materno y el latido cardiaco fetal.

c. En el partograma debe registrarse la hora en que se realiz6 la
auscultacion, el latido fetal, la presencia o ausencia de aceleraciones
y desaceleraciones y la duracion de la auscultacion.

Fuente: ACOG Clinical Management Guidelines for Obstetrician—Gynecologists. Replaces Practice Bulletin Number 70,
December 2005; Intrapartum Fetal Heart Rate Monitoring: Nomenclature, Interpretation, and General Management
Principles NUMBER 106, JULY 2009

Anexo 4.
Registro y clasificacion de la Monitorizacion electrénica fetal continua

El monitor debe tener correctamente establecida la fecha y la hora.

El registro debe estar correctamente identificado con el nombre de la mujer

y la fecha.

3. Cualquier acontecimiento intraparto que pueda afectar a la FCF debe ser
anotado, en ese momento, sobre el registro, debiéndose anotar la fecha y
la hora en que sucede ademas de la firma (por ejemplo, tacto vaginal,
microtoma o posicion sentada para la epidural).

4. Cualquier miembro del personal a quien se le pida que proporcione una
opinién acerca de un registro, debe anotar sus conclusiones sobre el
registro asi como en la historia, junto con la fecha, horay firma.

5. Después del nacimiento se anotara en el registro la fecha, hora y tipo de

parto.

1.
2.

Fuente: ACOG Clinical Management Guidelines for Obstetrician—Gynecologists. Replaces Practice Bulletin Number 70,
December 2005; Intrapartum Fetal Heart Rate Monitoring: Nomenclature, Interpretation, and General Management
Principles NUMBER 106, JULY 2009
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Clasificaciéon de la MFEc en funcion de la frecuencia cardiaca fetal del
Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos ACCOG

Categoria 1

Categoria 2

Categoria 3

Los trazados de FCF de categoria
| son normales.

Son firmemente predictivos de
estado acido-base fetal normal en
el momento de la observacion.

No precisan controles especiales y
basta con observacion rutinaria.

La categoria | de trazados de FCF
incluye todo lo siguiente:

Linea de base: 110-160 Ipm
. Variabilidad de la FCF de la
linea de base: moderada
3. Desaceleraciones tardias o

variables: ausentes
4. Desaceleraciones precoces:
presentes o ausentes
5. Aceleraciones: presentes o
ausentes

N

Los trazados de FCF de Categoria Il son
indeterminados.

No son predictivos de estado acido-base fetal
anormal; actualmente aun no hay adecuada
evidencia para clasificarlos como Categoria | o
Categoria Ill.

Estos trazados exigen evaluacién y vigilancia
continuada, tomando en consideracion las
circunstancias clinicas asociadas.

Se incluyen todos los trazados no incluidos en
Categoria | o Categoria Ill. Representan una
cantidad apreciable de los trazados hallados en
la clinica.

Incluye cualquiera de los siguientes trazados:

1. Lineade base:

e Bradicardia no acompafiada de ausencia

de variabilidad.

Taquicardia.

Variabilidad de la FCF de la Linea de Base

Variabilidad minima.

Ausencia de variabilidad no acompafiada

de deceleraciones recurrentes.

Variabilidad marcada.

3. Aceleraciones

e Ausencia de aceleraciones inducidas tras
estimulacion fetal.

4. Desaceleraciones periddicas o episédicas

e Desaceleraciones variables recurrentes
acompafiadas de variabilidad de la linea de
base minima o moderada.

e Desaceleracion prolongada (= 2 minutos
pero < 10 minutos).

e Desaceleraciones tardias recurrentes con
variabilidad moderada de la linea de base.

e Desaceleraciones variables con “otras
caracteristicas”, como retorno lento a la
linea de base, aceleraciones pre y post
deceleracion, y aceleracion prolongada
post-deceleracion.

e N e o

Los trazados de Categoria Ill son
anormales.

Son predictivos de estado acido-
base fetal anormal en el momento
de la observacion.

Exigen evaluacion rapida.
Dependiendo de la situacion clinica,
los esfuerzos por resolver el patron
anormal de FCF pueden incluir, pero
no Unicamente, administracion de
oxigeno a la madre, cambio de
posicion materna, suspension de la
estimulacion y tratamiento de la
hipotension materna.

La Categoria lll incluye cualquiera

de los trazados siguientes:

1. Ausencia de variabilidad de la
linea de base y cualquiera de

los siguiente:

2. Desaceleraciones tardias
recurrentes.

3. Desaceleraciones variables
recurrentes.

4. Bradicardia.
5. Patrén sinusoidal.

Fuente: ACOG Clinical Management Guidelines for Obstetrician—Gynecologists. Replaces Practice Bulletin Number 70,
December 2005; Intrapartum Fetal Heart Rate Monitoring: Nomenclature, Interpretation, and General Management
Principles NUMBER 106, JULY 2009
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En presencia de patrones anormales de la FCF se debe valorar:

1. Cambio de posicibn materna a decubito lateral, preferiblemente sobre el
izquierdo.

2. Examen vaginal para descartar prolapso de cordon o evolucion rapida del
parto. En este momento podria procederse a la estimulacién de la calota fetal
como método diagndstico complementario.

3. En caso de mujeres en las que se esté administrando oxitocina: en presencia
de un trazado clase Il de la FCF se debe consultar con el espcialista la
conducta a seguir. Si el trazado se clasifica como Il se debe suspender la
oxitocina y procedera una evaluacion completa de la condicién del feto por un
especialista antes de reanudar la oxitocina.

4. Monitorizacién de la presidon sanguinea materna para descartar hipotension
materna.

5. Si el patron anormal esti asociado a hiperdinamia no secundaria a oxitocina
debe considerarse la utilizacion de tocoliticos.

6. El uso prolongado de la oxigenoterapia en la madre puede ser perjudicial para
el feto y debe evitarse. No hay estudios que evalien los beneficios o los
riesgos asociados con el uso a corto plazo de la oxigenoterapia materna en los
casos de presunto compromiso fetal.

Fuente: CLINICAL MANAGEMENT GUIDELINES FOR OBSTETRICIAN-GYNECOLOGISTS NUMBER 106, JULY
2009
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Anexo 5:
Secuencia de atencién del RN

Cuidados de Rutina:

sl #  Darealor

* Limpiarla via atrea
si 5 necesario

Junto a su madre = Secar
*  Ewvaluacidn continua

;Gestacion a término?
(Respira o llora?
;Buen tono muscular?

.

NO

.
L 4

Dar calor, limpiar via aérea si es necesario,
secar y estimular

!

;FCmenora 100 lpm, | NO
jadeo o apnea?

i

;Respiracion laborinsa
0 clanosis persistente?

sxl E’Il

VPP,
medicion de la Sp0;

Limpiar via aérea,
medicidn de la Sp0;

Considerar CPAP
:FC menor a 100 lpm? NO
W
1| -
Cuidados post-
. reanimacion.
- Adoptar medidas
L = = -
correctivas de ventilacion
Recomendacién para  obtener won
W registro adecuado en la colocacién del
MO o oximetro de pulso:
LFC menor a 60 lpm?
1. Pranda el oximetro de pulss sin
caneciar al sensar.
al 2. Colgue e sensor en la regidn
hipotemar o an la mufeca de la
- . . - mano derecha  (safuraciin SplQ
Lnnmderar intubacidn —
5| Compresiones cardiacas 3. Conecie o sensar al cximelro da
Coordinadas con VPP pulsa.
i Lp02 Esperables en un RM.
NO ;FC menor a 60 lpm? {Normograma de Dawson)*
i 4 miruto B0 a 85%
‘LT T mirvilos 052 70
3 mirulos 0 a7
Adrenalina IV T mirvilos 7E a GO0
& mirulos A0 a 0E%
10 minutos 05 2 95%

Fuente: Prevencion, diagnoéstico y tratamiento de sepsis y choque séptico del recién nacido en el segundo y tercer nivel
de atencion. México: Secretaria de Salud; Noviembre 2.012
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Anexo 6.
Piel con Piel

Procedimiento para realizar contacto piel con piel.

abkw

© ~

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.

19.
20.

21.

22.

23.
24.

25.

Informar a la madre durante el periodo de dilatacién de los beneficios y el
procedimiento del contacto piel con piel y la posibilidad de realizarlo con su hijo
o hija inmediatamente al nacimiento.

Responder a sus dudas y necesidades de forma individual, respetando en todo
momento su decision.

Mantener una temperatura confortable en la sala de partos (22-24°C).

Preparar pafios, gorros y pafales calientes.

El ambiente de la sala de partos debe ser silencioso, célido, con poca luz, con
un acompafante para la madre si lo desea y evitando el exceso en el nUmero
de profesionales.

En los udltimos minutos del expulsivo invitar a la madre que lo desee el contacto
piel con piel a que se descubra el abdomen/pecho ayudandola si lo necesita y
cubriéndola con un pafio caliente.

Retirar el pafio en el momento del nacimiento.

Colocar el RN directamente sobre la piel de su madre, secandole suavemente
el dorso con un pafio precalentado, comprobando que respira sin dificultad, con
buenos movimientos toracicos y que tiene buen tono muscular.

Retirar el pafio utilizado para secar al bebé y cubrir a ambos con un pafio seco
y caliente, que no sobrepase los hombros del bebé para permitir el contacto
visual.

Colocar a la madre semi incorporada abrazando a su hijo/a.

Madre proxima a 45° con el RN en posicién prona entre sus pechos.

RN con las extremidades abiertas y flexionadas y la cabeza ladeada y
ligeramente extendida, apoyada en el pecho materno, evitando la flexién e
hiperextensién del cuello.

Favorecer el contacto visual entre madre-hijo/a, para lo cual puede ser
conveniente la colocacion de una almohada a la madre.

Colocar un gorro de algodén precalentado.

Realizar el Test de Apgar al minuto y a los 5 min sobre el cuerpo de la madre.
Realizar pinzamiento tardio (a los dos minutos o cuando deje de latir) del
cordon.

Colocacion de pinza en el cordon sin interferir en contacto piel con piel.
Recoger sangre de corddn segun el procedimiento habitual (grupo y Rh fetal,
gases)

El contacto piel con piel no debe interferi en la realizacion de MATEP.

Colocar un pafial al RN, si la madre lo desea, sin interrumpir el contacto piel
con piel.

Vigilar, durante todo el proceso, el bienestar de la madre y del RN, evaluando
su coloracion, respiracion y tono muscular.

Acompafar a la madre en el postparto, ayudandola a encontrar una postura
comoda (cama 45° con almohada) que le permita interaccionar y mirar a su
hijo/a, animandola a tocarle y acariciarle, respetando sus deseos y su
intimidad.

Identificar al RN antes de salir de la sala de partos.

Permitir, si la madre lo desea, que el RN se agarre al pecho espontaneamente,
sin forzar la primera toma. Se puede facilitar el acceso al pecho pero es
preferible dejar que realice el agarre espontaneo.

Mantener al RN en contacto piel con piel mientras la madre pasa a la cama.
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26. Siempre que sea posible la madre y el RN permaneceran en paritorio hasta que
se complete la primera toma anotandose cuando y como se produce.

27. Comprobar el bienestar materno inmediatamente antes de ser dada de alta en
Area de Partos.

Fuente: Guia de Practica Clinica Atenciéon del Parto Normal del Sistema Nacional de Salud del Ministerio de
Sanidad y Palitica Social. Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias del Pais Vasco (OSTEBA) 2010.

Anexo 7.
Tipos de Material de Sutura:

* ABSORBIBLES: Materiales que pueden ser degradados por el tejido en el sitio donde
se coloca. La absorcion depende del tejido, del tipo de sutura, de la edad y del estado
general del paciente. Existe una variedad de suturas:

NO SINTETICAS: elaboradas de colageno. Puede ser simple y cromado. Se utilizan
en tejidos que cicatrizan rapido. Son ampliamente utilizadas en cirugia ginecolégica y
genitourinaria.

SINTETICAS ABSORBIBLES: estan hechos de polimeros sintéticos. Producen menor
reaccion inflamatoria, son de mas facil manejo y tienen mayor resistencia a la tension.
Son polimeros del acido poliglicélico.
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Anexo 8.
Medicamentos avalados por esta Guia

OXITOCINA

ATC HO1BB02

Indicacién avalada | Conduccion del trabajo de parto e Induccion de la labor
en esta guia de parto.

Forma farmacéutica | Solucién iyectable 10 Ul/ml
y concentracién

Ajustar dosis de acuerdo a la respuesta:
contracciones, dilatacion

DILUCION Dosis Inicial || Dosis de || Intervalo d
(Deseable aumento dosis
uso en bomba
de infusién
continua)
Bomba de infusién

1000 cc de || 1 mU/min (6 || Doblar dosis || 30 minutos

SS 0.9% mas || ml/h) hasta

10 Ul de conseguir

Dosis oxitocina dinamica
eficaz

Goteo venoclisis sin bomba
1000 cc de || 2 gotas/min || Doblar dosis || 30 minutos

SS 0.9% mas || (6 mi/h) hasta

10 Ul de conseguir

oxitocina dinamica
eficaz

Disminuir la infusion: Una vez que se han conseguido
contracciones frecuentes y que la labor de parto avanza a
5-6 cm de dilatacion.

- Antecedentes de cesarea.

- Polihidramnios.

- Multiparidad.

- Antecedentes de sepsis uterina o0 parto traumatico
anterior  Preeclampsia severa y enfermedades
cardiovasculares severas.

- Insuficiencia renal, aumenta riesgo de sobrecarga hidrica.

- Utillizar como inductor en labor de parto solamente
después de una adecuada evaluacion  del
riesgo/beneficio.

- Durante el parto, puede perjudicar expulsién de placenta
y provocar sobreestimulacion uterina.

- Se requiere vigilar ingesta y excreta de liquidos cuando
se emplean dosis altas o por tiempo prolongado.

- Riesgo de desarrollar coagulacion intravascular
diseminada, preeclampsia o enfermedad cardiaca grave.

Precauciones

Hipersensibilidad al medicamento. Desproporcion

Contraindicaciones cefalopélvica y otras obstrucciones mecanicas. Sufrimiento
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fetal agudo. Emergencias obstétricas Desprendimiento de
placenta. Placenta previa total. Prolapso de cordén.
Hipertonia uterina. Ruptura o riesgo de ruptura uterina.
Presentaciones fetales desfavorables, cuando falla la
adecuada actividad uterina para una satisfactoria
progresion en las fases del parto.

Frecuentes: nausea, vomito, hipertonia uterina (madre).
Trauma fetal. Hiperbilirrubinemia en los neonatos.

Poco frecuentes: arritmias (madre y feto), bradicardia
fetal, episodios hipertensivos (madre), anafilaxia (madre),
afibrinogenemia, hemorragia posparto (madre). Embolismo
Efectos adversos de liguido amnidtico (madre). Laceraciones cervicales o
vaginales (madre), convulsiones en el neonato, hemorragia
de retina (neonato), sufrimiento fetal agudo.Raros: tetania
uterina. Ruptura uterina. Abruptio placentae. Intoxicacion
hidrica, Dafio cerebral, hemorragia subaracnoidea
(madre)..

Dimisnucion de la eficacia:

- Anestésicos inhalatorios (halotano y enflurano)
disminuyen el efecto oxitocico.Antagonistas
adrenérgicos.

Aumento de los efectos adversos:

- Anestesia caudal con vasoconstrictores: aumenta riesgo
Interacciones de HTA severa.
- Cloruro de sodio o Urea intraamniéticos y otros oxitocicos:
aumentan el riesgo de hipertonia, ruptura uterina y el riesgo
de hipertension arterial.

- Prostaglandinas (misoprostol): se potencian mutuamente
sus efectos, aumentando el riesgo de hipertension arterial.

- Simpaticomiméticos: efecto sinérgico, incrementando el
riesgo de hipertension arterial.

Uso en el embarazo | Categoria B.

Uso en la lactancia | Uso con precaucion durante la lactancia

ERITROMICINA

ATC S01AA17

Indicacion avalada | Profilaxis de oftalmia neonatal (por gonococo o chlamydia).
en esta guia

Forma farmacéutica | Ungiento oftalmico 0.5 %
y concentracion

Colocar 1 cm® en ambos ojos inmediatamente después del

Dosis nacimiento.
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Precauciones

- Propicia el crecimiento de microorganismos no
susceptibles, incluidos infecciones micaticas.

- El uso concurrente de corticosteroides topicos puede
enmascarar manifestaciones de infecciones viricas,
fungicas o bacterianas.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al medicamento o0 a sus componentes.
Irritacién ocular menor.

Efectos adversos

Poco frecuentes: reacciones oculares
enrojecimiento, reacciones de hipersensibilidad.

menores,

Interacciones

No se han reportado interacciones significativas con este
medicamento en administracién oftalmica.

FITOMENADIONA (Vit K)

ATC

B02BAO1

Indicacién avalada
en esta guia

Profilaxis de enfermedad hemorragica del recién nacido

Forma farmacéutica
y concentracion

Solucién inyectable 10 mg/ml

Dosis

Enfermedad hemorragica del recién nacido
Profilaxis: 0.5 — 1 mg, IM, dentro de la primera hora del
nacimiento.

Precauciones

- Se ha reportado reacciones severas e incluso muertes
por administracion 1V, especialmente si se lo hace
rapidamente o aun en forma de dilucion.

- Produce reacciones tipo anafilaxia, paro respiratorio o
cardiaco.

- Administrar por via IV solamente en los casos en los que
no es factible otra via y que un serio riesgo lo justifique.

- Cuando se emplea para antagonizar la sobredosificacion
de warfarina esta indicado la monitorizacién mediante el
Tiempo de Protrombina (TP) que es la prueba sensible
para correlacionar con los niveles de factores de la
coagulacion vitamina K dependientes (II, V 'y X). No es un
antidoto de la heparina.+

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al medicamento, hipoprotrombinemia
hereditaria, deterioro de la funcion hepética pues la vitamina
K1 podria no ser efectiva en hipoprotrombinemia en estos
casos.

Efectos adversos

Frecuente: hipotension, disnea, edema, hematoma en el
sitio de inyeccion, sudoracién intensa, enrojecimiento de la
piel, cambios en el gusto.

Raros: anafilaxia, hipotension severa, paro respiratorio o
cardiaco y muerte, por administracion IV rapida;
Hiperbilirrubinemia, ictericia y anemia hemolitica en
neonatos, con dosis excesivas; Esclerodermia a largo plazo.

Interacciones

Disminucioén de la eficacia:
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alteplasa,

- Tromboliticos (estreptoquinasa,
tenecteplasa):

farmacoldgicos, por comportamiento antagonico.
Aumento de los efectos adversos:

- Aprotinina (inhibidor del sistema cinina-kalicreina, de la
fibrindlisis y de la produccién de trombina): efectos
aditivos, aumenta el riesgo de eventos trombdéticos.

- Complejos del factor IX: efectos aditivos. En Hemofilia B,
administrarlos con 8 horas de diferencia entre ellos.

urokinasa,
los

reteplasa,

disminuyen efectos

Apéndice
Dispositivos médicos

Dispositivos médicos esenciales para atencion del trabajo de parto, parto y
postparto inmediato

Cddigo
ECRI

Nombre genérico

Especificaciones técnicas

13-414-1

Algoddn hidréfilo

Fibra  natural, algodon hidréfilo 100%,
blanco, inodoro, hipoalergénico, de textura
suave al tacto, superficie homogénea, con
gran capacidad de absorcion, de fibra larga
formado por superposicion de capas, de
estructura compacta, excento de impurezas.

17-428-7

Apésito transparentE, 6 cm x
7cm

Semipermeable, poliuretano, adhesivo
hipoalergénico, estéril, descartable

17-428-3

Aposito transparente con
almohadilla ansorbentE, 6
cm x 10 cm

Poliuretano, con marco, estéril, descartable

11-901-5

Bata personal manga larga,
talla grande

Tela no tejida, SMS, polipropileno 100%,
celulosa impermeable, gramaje minimo
35gm/m2, laminada, resistente a fluidos
corporales, con mangas largas, pufio de
algoddn, cinturones para sujecién, 120 a 150
cm de largo, no estéril, descartable

11-901-6

Bata personal manga larga,
talla mediana

Tela no tejida, SMS, polipropileno 100%,
celulosa impermeable, gramaje minimo
35gm/m2, laminada, resistente a fluidos
corporales, con mangas largas, pufio de
algodén, 120 a 150 cm de largo, no estéril,
descartable

11-904-1

Bata paciente adulto

Tela no tejida, SMS, polipropileno 100%,
talla estandar, manga corta, gramaje minimo
35 gm/m2, con dos cintas unidas a la bata
para ajustarse a la cintura, apertura en la
parte posterior , 110 a 120 cm de largo, no
estéril, descartable

13-367-1

Bolsa respiratoria para
reanimacion

Bolsa de reanimacién de 200-500-750ml,
silicona y PVC, autoinflable con valvula
paciente, valvula de peep, valvula de
admisién, valvula reservorio, con mascarilla
neonatal y pediatrica transparente,
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anatomica, con tubo de conexién a oxigeno
sin rosca, con reservorio de oxigeno, libre de
latex

12-088-4

Brazalete para identificacion,
neonatal

Pulsera de polivinil suave, con pelicula de
plastico, resistente al agua, hipoalergénica,
con broche de seguridad y tarjeta de
identificacion insertable, descartable

12-088-1

Brazalete para identificacion,
adulto

Pulsera de polivinil suave, con pelicula de
plastico, resistente al agua, hipoalergénica,
con broche de seguridad y tarjeta de
identificacion insertable, descartable

11-692-1

Campana de pinard

Madera o metal, forma de campana, hueca
de aproximadamente 20 cm de longitud,

18-331-3

Catéter intravenoso No. 18
G cony sin aletas

11/4", 1.3 mm x 32 mm, teflén o poliuretano,
radiopaco, con bisel biangulado y trifacetado,
con mandril, con y sin cdmara de flujo con
alta transparencia, con flujo igual o mayor a
96-105 ml/min, con dispositivo antipinchazos,
estéril, descartable

18-331-4

Catéter intravenoso No. 20
G con y sin aletas

11/4", 1.1mm x 32 mm, teflén o poliuretano,
radiopaco, con bisel biangulado y trifacetado,
con mandril, con y sin camara de flujo con
alta transparencia, con flujo igual o mayor a
60 ml/min, con dispositivo antipinchazos,
estéril, descartable

13-574-1

Cubre zapatos quirdrgicos

Tela no tejida unidireccional, gramaje
minimo 40 gm/cm2, 100% de polipropileno
SMS, impermeable a la penetracion de
liguidos y fluidos, antiestatica, con cinta
elastica, con lamina antideslizante, largo
aproximado minimo 38 cm de punta a talon,
descartables

16-649-1

Equipo de venoclisis

Camara de goteo transparente, 20 gotas/ml,
valvula dosificadora de presion, filtro de 15
micras, linea de 180 cm (+/- 10 cm) de
longitud, conector Luer Lock, libre de latex y
DEHP (PHtalatos), regulador de flujo roller,
puerto de acceso en Y, punzén [ISO
universal, estéril, descartable

16-579-1

Equipo de infusion para
bomba

Toma de aire con filtro antibacteriano,
segmento de silicona, camara de goteo
flexible y transparente con filtro de liquido de
15 micras, tubo transparente 140 cm (+/-10
cm) de longitud, regulador de flujo roller,
inyector lateral en Y de material
autocicatrizante, conector Luer Lock, libre de
latex y DEHP (PHtalatos), estéril, descartable

10-030-17

Esparadrapo de tela no
tejida

5 cm x 9.1 m, soporte de poliester poroso,
distendible, libre de latex, con adhesivo
hipoalergénico distribuido uniformemente,
transpirable, resistente a la humedad,
descartable
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15-697-1

Gafas de seguridad

Plastico resistente transparente,
policarbonato, ajustables, protecciéon ocular
lateral, anti rayaduras y antiniebla, antireflejo,
resistente a los quimicos

13-882-1

Gorro quirdrgico, mujer

De tela no tejida, SMS, polipropileno 100%, ,
gramaje minimo 35 gm/cmz2, con elastico en
los bordes, plegable, resistente a fluidos,
antiestatica, tamafo estandar, no estéril,
descartable

13-882-2

Gorro quirargico, hombre

De tela no tejida, SMS, polipropileno 100%,
gramaje minimo 35 gm/cm2, con filtro de
papel absorvente en la frente, tiras para
amarre, resistente a fluidos, antiestatica,
tamanfo estandar, no estéril, descartable

11-883-1

Guantes quirargicos N° 6.5

De latex natural, superficie antideslizante,
polvo biodegradable, estéril, descartable

11-883-2

Guantes quirargicos N° 7.0

De latex natural, superficie antideslizante,
polvo biodegradable, estéril, descartable

11-883-3

Guantes quirargicos N° 7.5

De latex natural, superficie antideslizante,
polvo biodegradable, estéril, descartable

11-883-4

Guantes quirlrgicOS N° 8.0

De latex natural, superficie antideslizante,
polvo biodegradable, estéril, descartable

13-940-1

Jeringa 1 ml

Con aguja N° 26-30 G, 1/2" , 5/16",
desmontable con rosca, émbolo extremo
distal de goma que no permita filtraciones,
graduado cada ml, estéril, descartable

12-458-1

Mascarilla
tamafio estandar

quirurgica,

Tela no tejida polipropileno 100%, SMS,
gramaje 35 g/cm2, de dos capas, con filtro
de tres pliegues, sujecion con tiras, con
barra nasal de aluminio cubierta, resistente
a fluidos, antiestatica, hipoalergénica, no
estéril, descartable

12-458-4

Mascarilla con visor

Con protector facial incoloro incorporado,
banda antivaho, capa protectora
antisalpicaduras, tla no tejida de tres
pliegues, protector de nariz ajustable, bandas
elasticas, no estéril, descartable

11-240-1

Pafial desechable de recién
nacido

Celulosa, polietileno, de alta capacidad de
absorcion, tela exterior impermeable, cierre
adhesivo a la altura de la cintura, hasta 5,5
Kg, descartable

10-876-1

Pinza umbilicalL

Pinza dentada de polivinilo/polipropileno,
estéril, descartable
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Set de anestesia combinada epidural espinal
con clamp de seguridad para evitar la
migracién de la aguja espinal. Aguja espinal
27 G, con marcacion de penetracion. Aguja
Tuohy epidural 18G x 90 mm, catéter
epidural de 20Ga x 90mm y aguja espinal
Set de catéter para sprotte con efecto magnificador, clamp de
10-127-1 |anestesia peridural seguridad y marcacion de penetracion 27Ga.
Sutura sintética absorbible
de poliglicolico, poliglactina, | Aguja punta redonda, 1/2 circulo, 24-26 mm,
13-908 No 2/0 largo 70 cm, estéril, descartable.

* Oximetro de pulso Estetoscopio neonatal
* Sensores de pulso, adulto-neonatal Cardiotocografo

* Sensores de temperatura Ultrasonido doppler

* Cuna de calor radiante Termdmetro digital

* Bomba de infusion Laringoscopio

* Balanza

* Se encuentran en el grupo de equipos biomédicos; sin embargo, merecen mencionarlos en razén de que existen
dispositivos médicos utilizados con el equipo
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