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1. Introduccién

La actualizacion de la Guia para la atencion del parto contribuird a la dis-
minucién de la mortalidad materna y perinatal. Este documento se convierte en
una herramienta importante para la atencién de las maternas en el pais.

Los revisores declaran no tener conflicto de intereses frente a las reco-
mendaciones generadas. Estas recomendaciones son acciones terapéuticas y
diagnésticas que se sabe y se cree ejercen una influencia favorable en la evo-
lucién de los pacientes. Se sugiere revisar esta norma peridédicamente como
quiera que los avances en terapéutica puedan modificar las recomendaciones
presentes y, entonces, tener una vigencia temporal de tres a cinco afios

2. Metodologia

Se investigd en las bases de datos de la librerfa COCHRANE, en el registro
de experimentos del grupo de embarazo y parto de COCHRANE, el registro
central de experimentos controlados de COCHRANE, en las bases de datos
MEDLINE (acceso a través de PubMed y Gateway), Biblioteca Virtual en Sa-
lud sexual y Reproductiva del Centro Latinoamericano de Perinatologia y
Desarrollo Humano (cLaApP) y Nacional Guideline Clearinghouse, y se hizo
busqueda manual de referencias de articulos y textos.

Las preguntas de investigacion fueron enviadas con anterioridad a la
coordinacion del proyecto para su consideracién y andlisis. Estas preguntas
inclufan dos cuestiones comprehensivas acerca de cuales practicas durante el
trabajo de parto y el parto eran benéficas y cuales no lo eran o podrian ser
dafiinas, de acuerdo con la evidencia cientifica actual. Cada una de las posibles
practicas o politicas constituia una pregunta clinica para contestar.

No se hizo restriccion de idioma, pero se dio prioridad a los articulos
publicados en inglés, francés, castellano y portugués. Tampoco se hizo res-



triccion de afio de publicacién; sin embargo, si se encontraba una revisién
sistematica o meta-analisis de buena calidad se revisaban las bases de datos
para los afios posteriores al afio de la revision del meta-analisis.

Las palabras de basqueda incluyeron: "delivery", "delivery and guideli-
nes", "delivery and partogram", "delivery, obstetrics (MESH)", combinacio-
nes de este término MESH con los anteriores y con otras practicas durante el
trabajo de parto ("enema", "episiotomy", "aggressive or expectant manage-
ment", "analgesia", "caesarean section", "amniotomy", "support", "sha-
ving", "policies", "intervention", "operative delivery"), ejemplo: "delivery,
obstetrics (mesh) and practices", "childbirth or delivery and esm", " Child-
birth or delivery, obstetrics and EBM", "childbirth or delivery, obstetrics and
evidence based medicine"; en la base del CLAP se utilizdé ademas el texto
"formas de cuidado".

Tabla 1
Grados de recomendacion y niveles de evidencia

GRADO DE | NIVEL DE
RECOMENDACION  EVIDENCIA TIPO DE ESTUDIO
A 1A Revision sistematica de ensayos clinicos controlados
(homogéneos entre si)
1B Ensayos clinicos controlados (con intervalo de confianza
estrecho)
B 2A Revision sistematica de estudios de cohorte (homogéneos
entre si )
2B Estudio individual de cohortes/ eca indidvidual de baja calidad
3A Revision sistematica, de casos y controles (homogéneos entre
si)
3B Estudio individual de casos y controles
C 4 Series de casos, estudios de cohorte / casos y controles de
baja calidad
D Opiniones de expertos basados en revision no sistematica de
5 resultados o esquemas fisiopatoldgicos.

1 ECA: Ensayo clinico aleatorizado.

A lo largo del documento se citard la evidencia enunciando primero el
grado de recomendacién y luego el nivel de evidencia, por ejemplo: grado de
recomendacién A, nivel de evidencia I: (AT).

3. Justificacién

La atencién institucional del parto es una medida de primer orden para
disminuir de manera significativa la morbimortalidad materna y perinatal.



En este sentido, se hace necesario establecer los pardmetros minimos que
garanticen una atencién de calidad, con racionalidad cientifica, para el desa-
rrollo de las actividades, procedimientos e intervenciones durante la aten-
ci6n del parto y el puerperio inmediato, con el propdsito de dar respuesta a
los derechos en salud de las mujeres y sus hijos

4. Epidemiologia

La oMs estima que en el mundo mueren aproximadamente 585.000
mujeres al afio por complicaciones del embarazo, parto y puerperio. Cerca
del 99% de estas muertes ocurren en los paises en vias de desarrollo. Las tasas
mas altas de mortalidad se observan en Africa, Asia, América Latina y el Caribe.

La muerte de una madre tiene repercusiones emocionales y econdmicas
importantes en la familia y la comunidad, ademas las consecuencias sociales
y econdmicas son profundas, ya que la muerte de la madre reduce la super-
vivencia del recién nacido, disminuye el desempefio escolar de los nifios
sobrevivientes y representa una pérdida de la productividad econémica y de
los ingresos familiares (1)

En nuestro pais, las tres primeras causas de muerte en mujeres en edad
tértil (MEF) son: muertes violentas (8.878 casos) para una tasa de 12,9 por
100.000 MEF; accidentes de transito (805 casos) con una tasa de 8 por
100.000 MEF; y complicaciones en el embarazo, parto y puerperio (722
casos) para una tasa de 7,1 por 100.000 MEF (2).

En Colombia, mueren cada afio entre 700 y 1.000 mujeres por causa de
complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio temprano. De acuerdo
con los datos de Martha I. Saboy4, ajustando por omisién de los datos, las
razones de mortalidad materna en Colombia presentan un patrén irregular
entre 1987 y 2001 (Tabla 2). Sin embargo, hay diferencias afectadas, entre
otros, por la modificacion del certificado de defuncion en 1997 en el cual se
incluyeron variables para registrar el antecedente materno en mujeres entre
los 10 y 49 afios. Durante los afios 1996 y 1997 se observé un aumento en
la raz6én de mortalidad materna que no se explica por el cambio en el certi-
ficado de defuncién, ya que este cambio tuvo efecto hasta 1998.

La mortalidad materna en Colombia muestra diferencias segtin las regiones.
Sin embargo, en general, siguen las tendencias nacionales en el tiempo (Tabla 3).



Tabla 2
Razén ajustada de mortalidad materna
(por 100.000 nacidos vivos) en Colombia 1987-2001

Afio Razén Afo Razén \
1987 132.97 1995 84.81
1988 113.12 1996 95.44
1989 115.12 1997 101.83
1990 104.65 1998 120.17
1991 101.16 1999 108.39
1992 105.17 2000 123.85
1993 100.89 2001 115.97
1994 94.05
Fuente: Saboya MI. Mortalidad materna en Colombia una aproximacién ecoldgica, 2005.
Tabla 3

Razones de mortalidad materna (por 100.000 nacidos vivos)
por regiones en Colombia 1987-2001

REGONGEOGRARCA | 1957 | 1968 | 1000 | 190 | 91 1096 | 897 | 16 | %9 | 200 [ amt
AEZONA 2651 | 1587 | 2617 | 1440 | 025 | [ 1948 | 017 | 664 | 2866 | 2417 | 2031 |
ATAICA 0% | 06 | @B | an | % ai | o | o | 09 | 22 | 1%
CEVRORENE | 11907 | % | 159 | 910 | &8 B | 8194 | 111 | %R | 08M | 105
CO0DENE 13847 | 1091 | % | 1008 | 285 1043 | 18% | 1A% | 1331 | 0
CANOCLIA 1% | 10464 | 1620 | 813 | @ 18 | e | 6% | e | 20 [ 0
TOTALPAS 1297 | 130 | 152 | 10465 | 015 (o4 | o | 007 | 089 | 148 | 1597

Fuente: Saboya MI. Mortalidad materna en Colombia una aproximacién ecolégica, 2005.

Como lo expresan los investigadores del grupo de investigacion Gineco-
CES, la muerte materna es el resultado final de una compleja serie de factores
que acttian desde el nacimiento hasta la etapa reproductiva de la mujer. Los
factores que determinan una muerte materna pueden estar relacionados con
el contexto social, econémico, educativo, cultural, el estado de salud, de su
conducta reproductiva, el acceso a los servicios de salud y la calidad de
dichos servicios (3). Es por ello, que la mortalidad materna no es un proble-
ma que atafie exclusivamente al sector salud, sino que es un evento en el cual
la intersectorialidad juega un papel primordial para las acciones de interven-

cion (4).

Las complicaciones del parto y del puerperio son la tercera y cuarta
causas de mortalidad materna en Colombia (Tabla 4).
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Tabla 4
Distribucion de muertes maternas, segiin principales causas
Colombia 1990-1997

@R 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
Total % Total % Total % Total % Total % Total % Total % Total %
Toxemia 154128.5] 127]25.1] 175|37.7| 171[35.9] 161|35.3] 158|38.1] 162|37.6| 162]38.6
Aborto 16]3.0 19[3.8 61]13.1 52|10.9] 49(10.7] 48|11.6 50[11.6 296.9
Hemorragia 3416.3 37|7.3 30]6.5 32|6.7 3116.8 32|7.7 399.0 46]11.0
Compl. con trabajo de parto 0.0 0.0 109]23.5] 112]|23.5] 102[22.4 86]20.7 91]21.1 21]5.0
Complicacion puerperio 57]10.5 35(6.9 3417.3 42|8.8 46(10.1 2616.3 2716.3 3]0.7

Fuente: Archivos de defuncion DANE

Durante los cinco afios anteriores, 87% de las gestantes tuvieron aten-
cién prenatal por médico, 7% por enfermera y 6% no tuvieron control
prenatal. El control prenatal es mas frecuente en zonas urbanas en Bogota,
Medellin y Cali. Cerca del 71% de las gestantes hicieron su primer control
prenatal cuando tenian menos de cuatro meses de embarazo. En los cinco
afios que precedieron a la encuesta el porcentaje de madres que no recibie-
ron atencién prenatal fue: 9,9% en la region Atantica, 8,8% en la Pacifica,
06,5% en la region central, 5,9% en Orinoquia y Amazonia, 3,5% en la
region oriental y 2% en Bogota (5).

En el estudio de casos y controles del grupo de investigacion Gineco-CES
se estudiaron 33 casos y 128 controles. De los casos, 25 (75,7%) fueron
muertes obstétricas directas y 5 (24,3%) muertes obstétricas indirectas. Cerca
del 78.8% de las muertes ocurrieron en el [M6] periodo posparto, 9,1% de
las muertes ocurrieron durante el embarazo, 6,1% en el periodo intraparto
y 6,1% en el postaborto. Para las 33 muertes maternas se presentaron facto-
res politicos, como violencia social, que impidieron la adecuada atenciéon
prenatal en 24,2%. Cerca del 42% no tuvo un adecuado cuidado del parto
ni existian recursos adecuados para resolver el problema en el nivel de refe-
rencia que fueron atendidos. De este estudio se obtuvieron los siguientes
factores de riesgo con significancia estadistica para mortalidad materna (Ta-

bla 5.

Solo en 39,4% existian normas y protocolos disponibles y apropia-
dos en este nivel de referencia y 54,5% del personal estaba entrenado para
su tratamiento.



Tabla 5
Factores de riesgo para mortalidad materna

Factor de riesgo OR IC 95%

Atencién domiciliaria del parto 13.50 1,18 350,25
Sin control prenatal 7.96 2,30 28,36
Presentacion anormal 5.27 1,59 17,66
Tipo de propiedad: vivir arrimados 5.04 1,38 18,9
Aborto en la gestacion actual 4.28 0,83 21,99
Hemorragia en el embarazo actual 4.17 0,63 27,61
Diabetes en el embarazo actual 417 0,63 27,61
Edad > 38 afios 4.04 1,19 13,7
Manejo inadecuado de factores de riesgo

en el control prenatal 4.01 1,35 11,91
Residencia area rural 3.49 1,35 9,05
HTA inducida por el embarazo 3.28 1,27 8,43
Escolaridad del padre < primaria completa 2.82 1,20 6,66
Cesarea, forceps, version vs parto normal 2.74 1,14 6,68
Embarazo no planeado 2.56 1,03 6,50

5. Objetivos
5.1 Objetivo general

Ofrecer el marco conceptual y técnico-cientifico para la atencidn racio-
nal del parto, de esta manera, disminuir los riesgos de enfermedad y muerte
de la mujer gestante y del producto del embarazo, optimizando el prondsti-
co de los mismos a través de la oportuna y adecuada atencién intrahospita-
laria del parto.

5.2 Objetivos especificos
e Disminuir las tasas de morbimortalidad maternas y perinatales

*  Disminuir la frecuencia de encefalopatia hipdxica perinatal y sus secuelas
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Disminuir la variabilidad en la practica clinica, recomendando activida-
des y procedimientos clinicos basados en evidencia sélida. Para reducir y
controlar complicaciones del proceso del parto y prevenir las complica-
ciones del alumbramiento y el puerperio como la hemorragia posparto,
la retencién de restos y la infeccion puerperal.

6. Definicion

Conjunto de actividades, procedimientos e intervenciones, para la
asistencia de las mujeres gestantes en los procesos fisioldgicos y dinami-
cos del trabajo de parto, expulsién del feto vivo o muerto, con 20 o mas
semanas de gestacion, alumbramiento y puerperio inmediato. La gesta-
cién comprendida entre la semana 20 y la semana 24 debe ser asistida
en forma individualizada por los distintos procesos inherentes al traba-

jo de parto, de acuerdo con los recursos institucionales requeridos y la
disponibilidad de un equipo multidisciplinario.

7. Factores de riesgo en el momento del parto

En la Tabla S se encuentran diversos factores de riesgo para mortalidad
materna. Ademas de los mencionados en dicha tabla, se han considerado
otros que ocurren en el momento del parto:

7.1 Biologicos

* Gestante adolescente (< 19 afios)

*  Gestante mayor (> 35 afios)

* Gran multiparta (mas de cuatro partos)

* Historia obstétrica adversa (aborto, muerte fetal, muerte perinatal, dia-
betes gestacional, preeclampsia-eclampsia, anomalias congénitas)

* Primipara inmunoldgica

* Antecedente de cirugia uterina (cesirea previa 0 miomectomia)

* Edad gestacional no confiable o no confirmada

* Edad gestacional pretérmino o prolongado

* Paraclinicos o ecografias con hallazgos anormales

*  Anemia

* Fiebre

* Cefalea y epigastralgia



* Hipertensién arterial

* Edema o anasarca

*  Disnea

* Altura uterina mayor de 35 cm o menor de 30 cm
* Embarazo maltiple

* Taquicardia o bradicardia fetal

* Distocia de presentacion

* Prolapso de cordén

* Distocias de partes blandas y dseas
* Presencia de condilomas

* Sangrado genital

* Ruptura de membranas

* Liquido amniético meconiado.

7.2 Sicosociales

* Inicio tardio del control prenatal

* Falta de apoyo social, familiar o del compafiero

*  Tensién emocional

e Alteraciones de la esfera mental

* Dificultades para el acceso a los servicios de salud
* Ausencia de control prenatal

*  Vivir en el 4rea rural

* No estar afilada al sistema general de seguridad social.

7.3 Del medio

* Recursos inadecuados para la prestacion del servicio (incluye, ademas
del talento humano y de los recursos técnicos institucionales, el funcio-
namiento adecuado de los sistemas de referencia y contrarreferencia.

7.4 Comportamentales

*  Alcoholismo
* Drogadiccion
* Tabaquismo.
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8. Factores protectores en el momento del parto

* Practicas basadas en evidencia que soporte el beneficio

* Apoyo fisico, emocional y sicolégico continuos durante el trabajo de
parto y parto

* Apoyo para las madres con desventajas sociales para mejorar la relacién
madre-hijo

* Apoyo a las madres para la lactancia

* Recursos y procesos adecuados en la red de servicios requeridos a las
situaciones potenciales que se pueden presentar

* Asegurar procesos y recursos para la vigilancia estricta del posparto in-
mediato.

9. Poblacién objeto

Las beneficiarias de esta Guia son todas las mujeres gestantes que se
encuentran en trabajo de parto afiliadas a los regimenes contributivo y sub-
sidiado. Los contenidos de la norma son vélidos para todas las gestantes en
trabajo de parto.

10. Caracteristicas de la atencién

10.1 Admision de la gestante en trabajo de parto

Si la gestante tuvo control prenatal, solicitar y analizar los datos del
carné materno, historia clinica o remision; si se identifican factores de riesgo
en el carné materno o durante el interrogatorio, la usuaria debe ser hospita-
lizada o remitida, de acuerdo con la capacidad resolutiva (situaciones espe-
ciales en los servicios de admisiones o de urgencias).

En caso contrario, confirmar que la gestante esta en trabajo de parto
antes de admitir al hospital. La usuaria esta en trabajo activo si presenta
al menos dos contracciones espontineas en diez minutos y tiene dos o
mas de los siguientes criterios: borramiento completo del cérvix, dilata-
cién cervical mayor o igual a tres centimetros o ruptura espontinea de

membranas (C2) (0).

Dado que la decision de la admisién es critica, el examen clinico debe ser
practicado siempre por un médico capacitado. Si la conclusién es que la



gestante no se encuentra en trabajo de parto, es preciso evaluar las condicio-
nes de accesibilidad de las mujeres al servicio y, en consecuencia, indicar
deambulacién y un nuevo examen, en un periodo no superior a dos horas o
segtin el criterio médico. Si las condiciones de accesibilidad al servicio no
son adecuadas (o no estin garantizadas) la gestante se debe hospitalizar.

Las gestantes con cesarea anterior o cirugia en ttero, deben ser conside-
rada en trabajo con cualquier nivel de actividad uterina. Por tanto, deben ser
admitidas para desembarazar por via alta o para ser vigilada desde ese mo-
mento si llena los requisitos para un parto vaginal.

Quienes no estén en trabajo de parto deben recibir informacién. Dicha
informacién debe incluir signos para observar, cambios para analizar e indi-
caciones muy precisas de regresar al hospital cuando ocurran estos cambios
(inicio de actividad uterina, sangrado genital, amniorrea, disminucién en la
percepcién de los movimientos fetales, epigastralgia, vision borrosa, fosfe-
nos, tinitus, cefalea intensa). Las gestantes que deban quedarse en observa-
cibén requieren un nuevo examen médico antes de dejar el hospital (C2) (6).
Salvaguardar siempre el acceso facil de la usuaria al servicio de salud, para
brindarle una atencién rapida y oportuna.

10.1.1 Elaboracion de la historia clinica completa
10.1.1.1 Identificacion

Motivo de consulta y anamnesis:

* Fecha probable del parto

* Inicio de las contracciones

* Percepcion de movimientos fetales

* Expulsion de tapén mucoso y ruptura de membranas

* Sangrado.

10.1.1.2 Antecedentes

* Personales: patoldgicos, quirtrgicos, alérgicos, ginecoldgicos, obstétri-
cos y farmacoldgicos

*  Familiares.
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10.1.2 Examen fisico

*  Valoracion del aspecto general, color de la piel, mucosas e hidratacion
* Toma de signos vitales

* Revision completa por sistemas

*  Valoracién del estado emocional

* Valoracién obstétrica que analice la actividad uterina, las condiciones
del cuello, la posicidn, situacién y estacion del feto.

* Fetocardia

e Altura uterina

*  Numero de fetos

* Valoracién de genitales externos
* Estado de las membranas

e DPelvimetria clinica.

10.1.3 Solicitud de examenes paraclinicos

® VDRL

* Hemodlasificacion, si la gestante no tuvo control prenatal
* Prueba rapida para HIV (ELISA)

* Gota gruesa en zona endémica de malaria.

10.1.4 Identificacién de factores de riesgo y condiciones patolégi-
cas: (Tabla 5 y seccién 5)

10.1.4.1 Situaciones especiales en los servicios de admisiones o de urgencias

La presencia de factores de riesgo condicionara la necesidad de una re-
misién a un centro de mayor complejidad, si el momento del trabajo de
parto lo permite. En la nota de referencia se deben consignar todos los
datos de Ia historia clinica, los resultados de los exdmenes paraclinicos, in-
formes de ecografia y la causa de la remisién, asegurando su ingreso en el
otro organismo de referencia.



I. Ruptura prematura de membranas

Se debe estandarizar y simplificar el diagnéstico adecuado de la ruptura
prematura de membranas (RPM) con el examen visual con especulo estéril y
el analisis del pH vaginal con el fin de que resulte accesible para las usuarias
y los trabajadores de la salud en centros periféricos.

Usar antibi6ticos en la RPM antes del término del embarazo (< 306 se-
manas) hasta el momento del parto. Los antibioticos para la RPM antes de
término permiten prolongar el embarazo y reducen la morbilidad infecciosa
materna e infantil. Una vez que se ha realizado un diagnéstico apropiado de
RPM se debe comenzar a administrar antibioticos por via parenteral, espe-
cialmente si no se presume que el parto tenga lugar en poco tiempo. Se
recomienda comenzar ampicilina I g IV cada seis horas o 500 mg de eritro-
micina IV 6 VO cada seis horas (AI) (7).

Realizar monitoreo continuo ante la presencia de meconio espeso. La
presencia de meconio espeso puede indicar sufrimiento fetal, por lo que se

debe realizar monitorfa electrénica fetal (C2) (8).

2. Embarazo pretérmino

Usar corticosteriodes ante el parto prematuro. El uso de corticosterio-
des en el caso de mujeres con ruptura prematura de membranas, sospecha de
trabajo de parto prematuro o alguna complicacién que requiera el parto
prematuro, y cuando el feto se considere viable (24 a 34 semanas). El uso de
corticosteriodes antes del parto prematuro reduce la mortalidad neonatal, el
sindrome de dificultad respiratoria y la hemorragia intraventricular (AT) (9).

Las dosis y esquemas recomendados de corticosteriodes son: 12 mg de beta-
metasona por via intramuscular y repetir la misma dosis en 24 horas o dexame-
tasona 6 mg por via intramuscular, cada doce horas, por cuatro dosis.

Por ahora no hay datos que apoyen la politica de repeticién del trata-
miento con corticosteroides a intervalos regulares. No obstante, hay un ex-
perimento clinico controlado multicéntrico actualmente en curso; se debe
esperar sus resultados para reconsiderar la recomendacion.

Ante la duda, generalmente es preferible haber administrado corticoste-
roides innecesariamente que haber perdido la oportunidad en una mujer
que tiene un parto prematuro.
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3. Gestaciones = 41 semanas

Toda mujer con gestacién de 41 semanas o mds, se debe remitir u hospitalizar para
induccién de rutina del trabajo de parto. Determinar siempre la edad gestacional por medio de
una FUR confiable o una ecografia de primer trimestre. Una revisién sistematica inves-
tigd si la ecografia rutinaria temprana reduce la cantidad de mujeres que
requieran la induccién del parto debida a embarazo prolongado; si el emba-
razo prolongado puede ser prevenido aconsejando a las mujeres a estimular
los pezones desde las 39 semanas hasta el parto y si la induccién rutinaria
del parto reduce la morbimortalidad perinatal. Se incluyeron 26 investiga-
ciones clinicas aleatorizadas. Cuatro estudios trataron acerca de la ecografia
rutinaria, dos de la estimulacién de los pezones, diecinueve acerca de la
induccion rutinaria versus selectiva y uno acerca del monitoreo fetal. La
ecografia rutinaria temprana reduce la incidencia de embarazo postérmino;
la estimulacién de los pezones no modifica la incidencia de embarazo de
postérmino. La induccién rutinaria del parto podria reducir la mortalidad
perinatal en 62% (RR: 0.38 IC95%: 0.14-1.08). Este beneficio se observa
cuando la induccién se realiza luego de las 41 semanas de gestacion. La induc-
cién rutinaria del parto no tiene efecto en la incidencia de cesarea. (AI) (9).

4. Preeclampsia y eclampsia

Aunque se suministra una gufa particular (Guia de atencién de las com-
plicaciones hipertensivas asociadas con el embarazo), se incluyen aqui las
principales recomendaciones que se deben tener en cuenta en un servicio de
admisiones o de urgencias:

Se debe iniciar terapia con sub‘ato de magnesio a las Qestantes con diagnéstifo de pree~
clampsia. La terapia con sulfato de magnesio para mujeres con preeclampsia
reduce el riesgo de eclampsia y muerte materna. El estudio MAGPIE, que
incluy6 a 10.141 mujeres con preeclampsia reclutadas en 175 hospitales de
33 paises, demostrd que las mujeres con preeclampsia que recibieron sulfato
de magnesio tuvieron un riesgo de eclampsia 58% menor que el de las mu-
jeres asignadas a placebo (IC 95%: 40-71); la mortalidad materna también
fue mas baja entre las mujeres asignadas a sulfato de magnesio (RR: 0.55,
IC95%: 0.26-1.14). No hubo una clara diferencia en el riesgo de muerte
del nifio (RR: 1.02, IC99% 0.92-1.14). No hubo efectos deletéreos sobre

la madre ni el recién nacido en el corto término (AI) (10).



Se debe iniciar terapia con sulfato de magnesio a las gestantes con eclamp-
sia. La terapia con sulfato de magnesio para mujeres con eclampsia es mas
efectiva que otros agentes anticonvulsivantes para prevenir la recurrencia de
convulsiones. Una revision sistematica incluy tres experimentos clinicos
controlados (ECC) donde se comparé el sulfato de magnesio versus diaze-
pam para la atencién de mujeres con eclampsia. Las variables de resultado
fueron muerte y morbilidad grave en la madre. Se concluyé que el sulfato de
magnesio se asocia con una reducciéon importante de la recurrencia de las
convulsiones, cuando se lo compara con el diazepam. Asimismo, también se
observé una tendencia a la reduccién de la mortalidad (AT) (I11)..

La dosis de sulfato de magnesio es un bolo de 4 g en 2 minutos y luego
una infusion de I ¢ por hora. La dosis puede aumentarse hasta 2 g por hora
de acuerdo con la respuesta.

10.1.4.5 Presentacion de pelvis

Se debe realizar cesirea electiva a las 38-39 semanas de gestacion para la
presentacion de pelvis. Una revision sistematica realizada en el afio 2000, cuyo
objetivo fue evaluar los efectos de la cesérea electiva para la presentacion de pelvis
sobre variables de resultado perinatales, incluyo tres ECC que comparaban cesarea
electiva versus parto vaginal para la presentacion de pelvis. Se concluyé de esta
revision que la cesarea electiva reduce la muerte perinatal o neonatal (RR: 0.29,
IC95%: 0.10 2 0.86) asi como la morbilidad neonatal (RR: 0.33, IC95%: 0.19
a 0.80), a expensas de un leve aumento de morbilidad materna a corto plazo

(RR 1.29,95% CI 1.03 to 1.61) (A1) (12).

10.1.4.6 Parto vaginal después de cesirea previa

Las mujeres con cesarea previa con cicatriz uterina segmentaria son candida-
tas y deben ser aconsejadas acerca de la posibilidad de un parto vaginal. Toda
mujer con cesarea previa y sometida a parto vaginal debe recibir analgesia peridu-
ral (12) (AI). A las mujeres con cicatriz uterina vertical segmentaria que no se
extiende al fondo uterino se les debe ofrecer la posibilidad de un parto vaginal.
El uso de prostaglandinas para maduracién cervical o la induccién de trabajo de
parto en mujeres con cesrea previa debe ser descontinuado (B2) (12).

En virtud de que la ruptura uterina puede ser catastrofica, el parto vaginal
posterior a cesarea debe ser atendido en instituciones equipadas para responder
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a emergencias medicoquirtdrgicas de forma inmediata. Se contraindica el parto
vaginal en mujeres con cesarea clasica o fundica. La decision del parto vaginal
posterior a cesarea previa debe ser tomada en mutuo acuerdo con la usuaria y su
decision debe ser documentada en la historia clinica (B2) (13).

10.2 Atencién del primer periodo del parto
(dilatacién y borramiento)

Una vez decidida la hospitalizacion, se le
explica a la gestante y a su acompafiante la La presencia de factores de
situacién y el plan de trabajo. riesgo condicionara la
necesidad de una remisién
a un centro de mayor
complejidad, si el
momento del trabajo de
parto lo permite. En la
nota de referencia se deben
consignar todos los datos
de la historia clinica.

Debe ofrecerse apoyo fisico, emocional y
psicolégico continuo durante el trabajo de
parto y el parto. Se deben extremar los es-
fuerzos para que se haga apoyo emocional a
todas las mujeres no s6lo por alguien cercano
a ella sino por personal entrenado para tal fin.
Este apoyo debe incluir presencia continua,
brindando bienestar y estimulo positivo. Una
revision sistematica que incluyé nueve estu-
dios controlados donde se comparé el soporte emocional continuado du-
rante el parto por un familiar o una persona preparada para ello, versus las
normas habituales mostré que la presencia continua de una persona sin
relacién social con la madre entrenada para dar apoyo emocional, redujo la
necesidad de analgésicos en 16%, la incidencia de cesirea en 23%, y la
depresion neonatal a los cinco minutos en 50% (A1) (14). Posteriormente,
otra revisién sistematica que incluyé IS ECC mostré que las mujeres que
tuvieron soporte intraparto continuo tuvieron menos probabilidad de tener
analgesia intraparto, parto operatorio o de informar insatisfaccion con la
experiencia. Los beneficios fueron mayores cuando el soporte fue brindado
por personas que no formaban parte del personal del hospital, cuando co-
menz6 tempranamente en el trabajo de parto y en sitios donde no se dispo-
nia rutinariamente de analgesia epidural (AT) (15).

Luego, se procede a efectuar las siguientes medidas:

* Tomar signos vitales a la madre por lo menos una vez cada hora: fre-
cuencia cardiaca, tension arterial, frecuencia respiratoria



* Diligenciar el partograma a todas las usuarias al inicio de la fase activa
del trabajo de parto. En el partograma se registrara la dilatacién, borra-
miento, estacion, estado de las membranas y variedad de posicién. Cuando
la curva de alerta registrada en el partograma sea cruzada por la curva de

g partog p
progresién (prolongacién anormal de la dilataciéon) debe hacerse un es-
fuerzo por encontrar v corregir el factor causante. Las alteraciones del
p y g
partograma deben conducir a un manejo activo del trabajo de parto o a
interconsulta con el especialista.

Los factores causantes de distocia en el primer periodo del parto pueden
dividirse en dos grandes grupos:

*  Distocia mecinica: en la mayoria de los casos hace referencia a la despropor-
cién cefalo-pélvica. Si la gestante no progresa significativamente luego
de la prueba de encajamiento y existe la sospecha de desproporcion cefa-
lo-pélvica, se debe remitir a la gestante a un nivel de mayor complejidad

*  Distocia dindmica: en este caso, los factores afectan el mecanismo de la
contraccion en presencia de una relacién cefalo-pélvica adecuada. Los
factores que se deben descartar son: mal control del dolor, hipodinamia
uterina, deshidratacion e infeccion amniética. El tratamiento que se ins-
taure deberd corregir el factor identificado. Si luego de aplicadas las
medidas correctivas no se logra progresion, se debe evaluar la capacidad
resolutiva de la institucién y, en caso necesario, remitir a un nivel de
mayor complejidad.

La evidencia disponible no permite concluir cual o cuiles lineas de ac-
cién utilizar. Se debe utilizar el partograma que la institucion acuerde. En
un experimento clinico controlado (ECC) se asignaron en forma aleatoria
gestantes nuliparas saludables en fase activa del trabajo de parto a término a
manejo agresivo del trabajo de parto (n = 344) o a manejo expectante (n =
350). El manejo agresivo incluyé el uso de un partograma de una sola linea,
tacto vaginal cada dos horas y uso de ocitocina si se cruzaba la linea. El
manejo expectante consisti6 en el uso de un partograma con dos lineas (una
linea de alerta y una linea de accién paralela a la anterior, cuatro horas a la
derecha de la anterior) y tacto vaginal cada cuatro horas; si se alcanzaba la
linea de accién se iniciaba ocitocina y se examinaba la paciente cada dos
horas. La tasa de cesareas fue significativamente menor en el grupo de ma-

nejo agresivo (16% vs 23.4%; RR: 0.68, IC 95%: 0.5 a 0.93), se usé sig-
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nificativamente mas ocitocina en el grupo de manejo agresivo, pero no
hubo diferencias en el uso de analgesia, episiotomia ni apgar al minuto y
a los cinco minutos (A1) (106). En otro Ecc, llevado a cabo en un hospi-
tal universitario de Inglaterra, se asignaron aleatoriamente a 928 primi-
gestantes con gestaciones no complicadas en trabajo de parto espontineo
a término, a tener un registro del progreso de su trabajo de parto en un
partograma con linea de accién a las 2, 3 6 4 horas a la derecha de la
linea de alerta. Si el progreso alcanzaba la linea de accién se considerd
trabajo de parto prolongado y se manej6 siguiendo un protocolo estan-
dar. La tasa de cesareas fue mas baja cuando se usé el partograma con
una linea de accién de cuatro horas. La diferencia entre el partograma
de tres y cuatro horas fue estadisticamente significativa (OR: 1.8 IC95%:
I.I a3.2), pero la diferencia entre el partograma de dos y cuatro horas
no (OR: 1.4 IC95%: 0.8 a 2.4). Las mujeres en la rama de dos horas
estuvieron mas satisfechas con su trabajo de parto en comparacién con
las mujeres en las ramas de tres y cuatro horas. Esto sugiere que las
mujeres prefieren el manejo activo y que es posible que los partogramas
que favorezcan la accién mas temprana se asocien con mayor tasa de

cesareas (Al) (17).

Evaluar la actividad uterina a través de la frecuencia, duracién e intensi-
dad de las contracciones y registrar los resultados en el partograma.

Se debe auscultar intermitentemente la fetomrdz’a en reposo 'y postfontmfcién, La fre-
cuencia cardiaca fetal debe tomarse por un minuto completo, por lo menos
una vez cada 30 minutos durante la fase activa y cada cinco minutos durante

el segundo periodo (C3) (8).

No se recomienda practicar monitoria electrénica fetal de rutina en
embarazos sin factores de riesgo durante el trabajo de parto. Una revision
sistematica que incluyd 12 ECC compard la eficacia de monitoreo intraparto
de rutina con la auscultacién intermitente en embarazos sin factores de ries-
go. Se concluy6 que el tinico beneficio del uso de monitoreo intraparto de
rutina fue la reduccién de convulsiones neonatales, cuando se acompafiaba
de la determinacion del pH en sangre de cuero cabelludo. No se conoce el
impacto que esto tendria a largo plazo. El monitoreo intraparto sin la deter-
minacién del pH no genera reduccién en la morbilidad perinatal. El uso de
monitoreo intraparto de rutina sin la determinacién del pH en sangre de



cuero cabelludo no tiene impacto en la morbimortalidad perinatal, y no se
justifica su uso en forma rutinaria (AT) (I8).

Realizar tacto vaginal de acuerdo con la indicaciéon médica. St las mem-
branas estin rotas, se debe restringir el nimero de exdmenes vaginales.

No se debe realizar amniotomia rutinaria durante el tmlmjo de parto para acortar la duracion
del trabajo de parto espontineo. Una revision sistematica investigd los efectos de la
amniotomia sobre la tasa de cesireas y otros indicadores de morbilidad materna
y neonatal, tales como el APGAR menor de siete a los cinco minutos y admisiones
ala unidad de cuidados intensivos neonatal. La revision incluyé 9 ECC en los que
se comparaban la amniotomia rutinaria versus no hacer amniotomia. La amnio-
tomia se asocié con una reduccién en el trabajo de parto entre 60 y 120 minu-
tos, pero hubo una tendencia al aumento del riesgo de cesarea (OR = 1.26; IC:
95% 0.96-1.66). La probabilidad de un ApGAR a los cinco minutos menor de
siete se redujo en asociaciéon con la amniotomia temprana (OR = 0.54; IC
95%: 0.30-0.96); sin embargo, no hubo diferencias respecto a otros indicadores
tales como el pH arterial de cordén y admisiones a la unidad de cuidados inten-
sivos. También se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre la
amniotomia y la disminucién en el uso de ocitocina (OR = 0.79; IC 95%:
0.67-0.92). Los autores concluyeron que la amniotomia se asocia con 11esg0s y
beneficios. Los beneficios incluyen la reducciéon de la duracion del trabajo de
parto y una posible reduccién en los puntajes de APGAR anormales a los cinco
minutos. Sin embargo, el meta-analisis no soporta la hipétesis de que la amnio-
tomia temprana reduce el riesgo de cesarea; de hecho hubo tendencia a su au-
mento. En un experimento grande incluido en esta revision sistematica se observo
una asociacion entre amniotomia temprana y parto por cesarea por suftrimiento
fetal. Los datos sugieren que la amniotomia se debe reservar para mujeres con

progreso anormal del trabajo de parto (AI) (19).

No hay beneficios evidentes del uso rutinario de intervenciones como la
aceleracion del trabajo de parto, la confinacién a la cama y la administracion
de liquidos endovenosos (Smith H, 2002). En nuestro medio se recomien-
da mantener un acceso venoso y la administracién de liquidos endovenosos.

Durante el trabajo de parto debe usarse analgesia para alivio del dolor segiin necesidad.
Los analgésicos que se pueden utilizar durante el trabajo de parto incluyen
meperidina, hidroxicina, morfina u otros analgésicos y analgesia regional

(C3) (6, 8).
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Si se decide analgesia regional durante el trabajo de parto, se recomienda la analgesia
combinada espinal-peridural. Una revision analizd los efectos relativos de la anal-
gesia combinada espinal-epidural versus la analgesia epidural durante el tra-
bajo de parto. Se incluyeron 14 Ecc. La analgesia combinada mostré un
tiempo menor desde la primera inyeccion hasta la obtencién de una analge-
sia materna efectiva (diferencia promedio ponderada de 5.50 minutos (IC
95%: -6.47 a-4.52), aumento de la incidencia de satisfaccion materna (OR
4.09,1C 95%: 1.27 a 17.29) y un aumento en la incidencia de prurito OR
2.79 (IC 95%: CI 1.87 a 4.18). No se encontraron diferencias entre la
analgesia combinada y la epidural sola con respecto a la movilidad maternal,
requerimientos de analgesia de rescate, incidencia de cefalea postpuncién o
parche sanguineo, hipotension, retencion urinaria, incidencia de parto con
forceps, tasa de cesireas ni admisién del recién nacido a la unidad neonatal.
No fue posible obtener conclusiones acerca de complicaciones raras tales
como lesién nerviosa y meningitis (Resolucion 5261 de 1994, Libro II

Titulo I Art. 103) (A1) (20).

Otras recomendaciones para aplicar durante el trabajo de parto se en-
cuentran en los anexos 1, 2y 3.

Al alcanzar una estacién de +2, la gestante debe trasladarse a la sala de
partos o acondicionar el sitio donde ocurrié el trabajo de parto para el
nacimiento. El parto debe ser atendido por el médico y asistido por perso-
nal de enfermeria.

Se debe suspendzr la aplimcién de enema rutinario a las Qestantes en tmlmjo de parto en
los sitios donde avin se haga esta intervencién. Una revision sistematica mostrd que el
tnico efecto demostrado de esta practica fue que las mujeres que recibian
enema tuvieron menos incidencia de deposiciones durante el parto que aqué-
llas que no recibieron. La incidencia de infeccién tanto neonatal como de la
sutura perineal fue similar en el grupo experimental y en el grupo control.
La evidencia no es concluyente debido a que ambos estudios son de escaso
tamafio muestral. La falta de evidencia que favorezca esta intervencion im-
plica que la administracién rutinaria de esta practica poco confortable debe
ser abandonada. Solamente podria ser aplicada ante el pedido de la paciente

(AD) (21).

Se debe suspender el rasurado durante el parto en los sitios donde aiin se haga esta
intervencién. Existen dos ECC que abordan este tema. Los resultados muestran



que no existe beneficio en cuanto a la morbilidad materna al utilizar esta

practica (al) (22).

10.3 Atencién del segundo periodo del parto (expulsivo)

El descenso y posterior encajamiento de la presentacion, son fenémenos
relativamente tardios en relacién con la dilatacién cervical; esta circunstan-
cia es particularmente vilida en las primiparas mas que en las multiparas.
Por otro lado, estas tltimas tienden a exhibir mayores velocidades de dilata-
cién y descenso. Durante este periodo es de capital importancia el contacto
visual y verbal con la gestante para disminuir su ansiedad, asi como la vigi-
lancia estrecha de la fetocardia.

Inicialmente, es preciso evaluar el estado de las membranas, si se encuen-
tran integras, se procede a la amniotomia y al examen del liquido amniético.
St el liquido amnidtico se encuentra meconiado y si no hay progresion del
expulsivo, es necesario evaluar las condiciones para la remisidn, si éstas son
favorables la gestante debera ser remitida al nivel de mayor complejidad bajo
cuidado médico.

El pujo voluntario s6lo debe estimularse durante el expulsivo y en el
momento de las contracciones.

Se debe suspender la episiotomz’a rutinaria durante el parto en los sitios donde avin se baga
esta intervencién. Se debe dar uso restrictivo de la episiotomia (parto instru-
mentado, parto pretérmino, parto en pelvis, sospecha de macrosomia fetal,
desgarro perineal inminente). Una revisién sistematica analizé los posibles
efectos beneficiosos y perjudiciales del uso restrictivo de la episiotomia com-
parado con el uso rutinario. Se incluyeron 6 ECC y se concluyé que el uso
rutinario de la episiotomia no disminuye la incidencia de desgarro perineal
de 3 y 4 grados y que su uso restrictivo muestra un menor riesgo de morbi-
lidad incluyendo trauma perineal posterior, necesidad de sutura del trauma
perineal y complicaciones en la cicatrizacién a los siete dias. No hay diferen-
cias en lo que respecta a trauma y dolor perineal o vaginal severo, dispare-
unia o incontinencia urinaria. La tnica desventaja del uso restrictivo de la
episiotomia es un aumento del riesgo de trauma perineal anterior (AT) (23).

No hay bfngfi[ios evidentes de la posicion decitbito dorsal para el nacimiento, de la sepa~
racién de madres y recién nacidos después del nacimiento ni de la aspiracién rutinaria de los
neonaros no expuestos a meconio ( 24). La institucién que atiende a la Qestante durante el

Guias de promocién de la salud y prevencién de enfermedades en la salud piblica



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud/Pars ® Ministerio de la Proteccién Social

parto debe tener la capacidad de atencién para el RN. Por lo tanto, el prestador que contrate la
atencién de partos de igual manera contratard la atencién del neonato; por su parte, las
administradoras deberdn exigir la prestacion integml de los dos componentes.

No se debe realizar de forma rutinaria presion fﬁndim para acelerar el expulsz’vo (Ma~

niobra de Kristeller).

La atencién del recién nacido debe hacerse de acuerdo con la Guia para
la atencién del recién nacido.

Se debe permitir inmediatamente el contacto piel a piel de la madre con
el recién nacido. Una revisién que incluyé 17 estudios encontré efectos po-
sitivos y estadisticamente significativos del contacto temprano piel a piel
sobre la lactancia materna uno y tres meses después del parto, y sobre la
duracién de la lactancia. También se encontraron efectos positivos sobre

afecto, caricias y apego maternos (Al) (25).

En caso de mortinato, remitir con la placenta a patologia para estudio
anatomopatolégico. Dependiendo de la edad fetal se procedera a realizar
necropsia, tomar muestras y remitir. Se debe consultar con patologia. Tam-
bién, se debe brindar apoyo psicologico permanente a la madre.

10.3.1 Pinzamiento del cordén umbilical

Tabla 6
Tipos de pinzamiento del cordéon umbilical

Habitual

Las condiciones clinicas
que indican el pinzamiento
habitual del cordén son:

« Interrupcion de la
palpitacion de las arterias
umbilicales

« Disminucion de la
ingurgitacién de la vena
umbilical

« Satisfactoria perfusion
de la piel

Realizar entre uno y dos
minutos después del
nacimiento

Inmediato

Las condiciones clinicas que

indican el pinzamiento
inmediato del cordén son:

« Placenta previa o abrupcio,
para interrumpir la pérdida de
sangre del recién nacido

Realizar inmediatamente

Precoz

Las condiciones clinicas

que indican el pinzamiento
precoz del cordén son:

» Recién nacidos hijos de
madres toxémicas o
diabéticas, para reducir el
riesgo de poliglobulia

* Isoinmunizacién
materno-fetal

» Miastenia Gravis para
disminuir el paso de
anticuerpos maternos

» Madre HIV positiva
Realizar entre 30
segundos y un minuto
después del nacimiento

Diferido

Las condiciones clinicas que

indican el Pinzamiento
diferido del cordén son:
. Prolapso y procidencia

del cordén

. Parto en presentacion
de pelvis

. Ruptura prolongada de
membranas

Realizar con posterioridad a
los tres minutos después del
nacimiento

Nota: Los criterios para pinzamiento precoz prevalecen sobre los de pinzamiento diferido cuando

coexisten como indicaciones.



10.4 Atencién del alumbramiento

En la actualidad, en medios hospitalarios se debe realizar manejo activo
del alumbramiento en vez del manejo expectante. El manejo expectante del
tercer periodo del trabajo de parto consiste en permitir que la placenta sea
expulsada espontaneamente o ayudada por la gravedad o la estimulacién del
pezén. Los signos clinicos para valorar un desprendimiento espontineo de
la placenta son: contraccion del fondo uterino; formacién del globo de se-
guridad; expulsién stbita de sangre; descenso de la pinza indicadora (des-
censo del cordén umbilical); reapariciéon de contracciones dolorosas;
palpacion de la placenta en la vagina; signo del pescador (al ejercer traccion
del corddn se observa el descenso del fondo uterino si no ha ocurrido
el desprendimiento) y signo del piston (traccion cefalica del segmento
para valorar el ascenso del cordén cuando no ha ocurrido el despren-
dimiento).

El manejo activo consiste en lo siguiente:

a. Dentro de un minuto del nacimiento se palpa el abdomen para descartar
la presencia de otro feto y se administra un medicamento uteroténico:
ocitocina o ergometrina si no hay contraindicaciones tales como hiper-
tension, preeclampsia o eclampsia.

b. En la mayoria de los estudios se hace pinzamiento temprano del
cordén para realizar el resto del protocolo. El cordén se pinza cerca
del periné.

c. Esperar una contraccién uterina fuerte (usualmente dos a tres minutos

después del parto).

d. Aplicar tracciéon controlada del cordén para obtener lentamente el
parto de la placenta, mientras que se estabiliza el ttero aplicando con-
tratraccién por encima del pubis para prevenir la inversién uterina.

e. Si la placenta no desciende, detener la traccién y esperar la siguiente

contraccion.

f. Tan pronto como ocurra el parto de la placenta hacer masaje uterino
hasta que esté bien contraido.

Una revision sistematica analiz6 los efectos del manejo activo versus el ma-
nejo expectante sobre la pérdida sanguinea, la hemorragia posparto y otras com-
plicaciones maternas y perinatales del tercer periodo del parto. Se incluyeron



cinco ECC que comparaban el manejo activo del tercer periodo del parto con el
manejo expectante. En instituciones hospitalarias de maternidad el manejo acti-
vo se asocié con reduccion de los riesgos de pérdida sanguinea materna (diferen-
cia promedio ponderada -79.33 mL (IC95%: -94.29 a -04.37); hemorragia
posparto de mas de 500 mL (RR: 0.38, IC95%: 0.32 a 0.40) y de tercer
periodo prolongado (diferencia promedio ponderada -9.77 minutes, IC 95%: -
10.00 a-9.53). El manejo activo se asocié con un aumento del riesgo de niuseas
maternas (RR 1.83,1C 95%: 1.51 a 2.23), vémito y presion arterial aumentada
(probablemente debido al uso de ergometrina). No hubo ventajas o desventajas
aparentes para el recién nacido. Se concluye que el manejo activo es superior al
manejo expectante en términos de pérdida sanguinea, hemorragia posparto y
otras complicaciones serias del tercer periodo del parto. Sin embargo, el manejo
activo se asocié con el aumento del riesgo de efectos colaterales como nauseas y
vémito e hipertension, cuando se usé ergometrina. El manejo activo debe ser de
eleccion en un medio hospitalario. Las implicaciones son menos claras para
otros escenarios incluyendo la practica domiciliaria (26).

Al visualizar la placenta, se toma con las dos manos, se inicia un movi-
miento de rotacion para enrollar las membranas y favorecer su expulsion
completa. Debe revisarse la placenta tanto por su cara materna (observar su
integridad) como por su cara fetal (presencia de infartos, quistes, etcétera.).
También debe verificarse la integridad de las membranas, el aspecto del cor-
dén umbilical, su insercién y el niimero de vasos (lo normal, dos arterias y
una vena). Ante la duda de que haya alumbramiento incompleto, debe pro-
cederse a la revisién uterina y extraccién manual de los restos retenidos.

Después del alumbramiento se contintia con una infusién LV. de § a0
unidades de oxitocina diluidas en SO0 6 1.000 cc de cristaloides para preve-
nir la hemorragia posparto por atonfa uterina. Se considera normal una

pérdida de S00 cc de sangre luego del parto vaginal normal.

Si la madre lo ha elegido, se puede proceder a aplicar el DIU posparto. Este
debe aplicarse antes de hacer las suturas perineales; si no es posible, se hara
dentro de las primeras 48 horas del posparto. La aplicacion del DIU posparto
debe ser hecha por personal experto con entrenamiento especifico.

Suturar los desgarros de cuello o perineales o la episiotomia en forma
anatémica por planos sin dejar espacios muertos o hemorragia activa. Se



recomienda el uso de suturas de sintéticas absorbibles en lugar de catgut
para reparar las lesiones perineales. Una revisién sistematica incluyé 7 ECC
que compararon la utilizacién de materiales sintéticos versus el catgut para
la reparacion del periné. Se analizaron las siguientes variables de desenlace:
dolor, cantidad de analgesia utilizada, grado de dispareunia, remocién del
material de sutura, necesidad de resuturar la herida y dehiscencia. Los resul-
tados de esta revisién muestran que el uso de 4cido poliglicolico para la
reparacion del periné luego del nacimiento estd asociado con menor dolor y
dispareunia. Asimismo, el uso de acido poliglicolico estd asociado con au-
mento en la necesidad de remocién del material. Los materiales sintéticos
absorbibles deben ser usados para reparar el periné aunque exista un aumen-
to de la necesidad de remocién de la sutura en el posparto (AI) (27).

No se recomienda la revisién uterina de rutina. Se recomienda la revisién
restrictiva de la revisién uterina (sospecha de retencion de restos placentan'os o
de membranas, hemorragia posparto, corioamnionitis, parto pretérmino).

10.5 Atencién del puerperio inmediato

Este periodo comprende las dos primeras horas posparto. Durante éste,
se producen la mayoria de hemorragias por lo cual es preciso vigilar la he-
mostasia uterina, teniendo en cuenta los siguientes aspectos:

* Signos vitales maternos

* Globo de seguridad
* Sangrado genital

* Revisar las suturas vulvares o el sitio de la episiotomia para descartar la
formacion de hematomas si no se producen alteraciones en este periodo,
la madre debe trasladarse al sector de alojamiento conjunto y alli se le
instruird y apoyara sobre la lactancia materna a libre demanda, vacuna-
cién, puericultura, signos de alarma, consulta de puerperio y demés te-
matica pertinente.

En caso de presentarse hemorragia, debe evaluarse la capacidad reso-
lutiva de la institucidn y, si es necesario, debera ser remitida a un nivel de
mayor complejidad, previa identificacién de su causa, estabilizacion he-
modinamica e inicio del tratamiento, asegurando su ingreso en la insti-
tucién de referencia.
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10.6 Atencién durante el puerperio mediato

Este periodo comprende desde las primeras dos hasta las 48 horas pos-
parto. Las siguientes acciones deben incluirse durante este periodo, ademas
de las acciones descritas en el puerperio inmediato:

* Vigilar y controlar la involucién uterina y el aspecto de los loquios

* Detectar tempranamente las complicaciones como hemorragia e in-
feccion puerperal, vigilando la presencia de taquicardia, fiebre, ta-
quipnea, subinvolucién uterina, hipersensibilidad a la palpacion
uterina y loquios fétidos

* Deambulacién temprana
e Alimentacién adecuada a la madre

En caso de evolucién satisfactoria, se pmdf dar salida a la madre cuando hayan transcu-
rrido al menos 24 horas de observacién posparto.

Se recomienda suministrar inmunoglobulina anti-D dentro de las 72 horas después del parto a
todas las mujeres Rb negativo, sin anticuerpos anti-D, quienes tuvieron un nifio Rb positivo. Una
revision sistematica incluyd 6 ECC que compararon la profilaxis anti-D con no
tratamiento o placebo en mujeres Rh negativas, sin anticuerpos anti-D, quienes
tuvieron un nifio Rh positivo. Los estudios induyeron mas de 10.000 muyjeres.
La Ig anti-D redujo la incidencia de aloinmunizacién RhD seis meses después
del parto (RR: 0.04, 1€ 95%: 0.02 a 0.06), y en una gestacién posterior (RR:
0.12,1¢ 95%: 0.07 2 0.23). Estos beneficios se observaron independientemente
del status ABO de la madre y el nifio, cuando la anti-D se suministré dentro de las
72 horas del parto. Las dosis més altas (hasta 200 microgramos) fueron més
efectivas que las dosis mas bajas (hasta 50 microgramos) para prevenir la aloin-
munizacién RhD en una gestacién subsecuente. Sin embargo, la evidencia sobre

la dosis 6ptima es limitada (AT) (28).
Si no se han presentado complicaciones se puede dar de alta a la madre
con su recién nacido.
10.7 Atencién para la salida de la madre y su neonato
En esta fase es preciso dar informacién a la madre sobre:
* Medidas higiénicas para prevenir infeccion materna y del recién nacido

* Signos de alarma de la madre: fiebre, sangrado genital abundante, dolor



en hipogastrio y/ o en area perineal, vomito, diarrea. En caso de presen-
tarse alguno de ellos debe regresar a la institucion

* Importancia de la lactancia materna exclusiva
e DPuericultura basica
* Alimentacién balanceada adecuada para la madre

* Informar, dar consejeria y suministrar el método de planificacién fami-
liar elegido, de acuerdo con lo establecido en la Guia de atencién para
planificacién familiar en hombres y mujeres

* Inscribir al recién nacido en los programas de crecimiento, desarro-
llo y vacunacién

* Estimular el fortalecimiento de los vinculos afectivos, autoestima y au-
tocuidado como factores protectores contra la violencia intrafamiliar

* Entregar el registro de nacido vivo y promover que se haga el registro
civil del recién nacido en forma inmediata.

La gestante debe egresar con una cita control ya establecida a fin de
controlar el puerperio dentro de los primeros 7 dias del parto.

Se debe administrar la vacuna triple viral MMR (sarampién, rubeola y
parotiditis) a las mujeres en el posparto de acuerdo con el estado de inmu-
nizacién materna.

Se debe instruir a la madre, con respecto a la importancia de conocer los
resultados de la hemoclasificacion del neonato y del tamizaje del hipotiroi-
dismo congénito. La madre debe consultar nuevamente a la institucién para
conocer el resultado del tamizaje y traer al recién nacido para las pruebas
confirmatorias cuando esté indicado.

11. Procedimientos de salud publica

Los niveles de atenciéon y los codigos se sefialan en la tabla del punto
anterior.

Los indicadores de cumplimiento y centinela de calidad que se propo-
nen son:

Cumplimiento de metas de atencion institucional del parto (95%).
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Cumplimiento en la aplicacién de triple viral a mujeres en el posparto.

Ademas del diligenciamiento del certificado de nacido vivo, se recomienda
implementar el Sistema informatico perinatal (CLAP) con fines de notificacion.
Este sistema permite la obtencién y notificacién de informacién acerca de tasas
de parto a término y pretérmino, razones o tasas de mortalidad y morbilidad
materna y perinatal, peso al nacer y otros indicadores de interés en salud pdblica
tales como practicas basadas en la evidencia, bajo peso al nacer y necesidades de
remision, entre otros. Se consideran adecuados una cobertura mayor o igual a

80% de aplicacién del sp y mas de 80% de llenado adecuado de las variables.

12. Garantia de la calidad

Los informes y el cumplimiento de los requisitos de acreditacion y habi-
litacién constituyen un indicador de gestién. Los indicadores de gestion
multiples, indicadores epidemioldgicos se pueden obtener utilizando el sis-
tema informatico perinatal (CLAP). Son indicadores de calidad el cumpli-
miento de las metas de parto institucional y de vacunaciéon posparto, sin
prejuicio del anélisis de encuestas a usuarios. Los indicadores de impacto
son la mortalidad materna y perinatal.

13. Cuadro nivel de evidencia

ADMISION DE LA GESTANTE
EN TRABAJO DE PARTO

La paciente esta en trabajo activo si presenta al menos
dos contracciones espontaneas en diez minutos y tiene
dos o mas de los siguientes criterios: borramiento Grado de recomendacion C, nivel del evidencia 2
completo del cérvix, dilatacién cervical mayor o igual a
tres cm o ruptura espontanea de membranas

Las gestantes que no estan en trabajo de parto deben
recibir informacién. Dicha informacién debe incluir signos
para observar, cambios para analizar e indicaciones de
regresar al hospital cuando ocurran los cambios (inicio
de actividad uterina, sangrado genital, amniorrea,
disminucion en la percepcion de los movimientos fetales, | Grado de recomendacion C, nivel de evidencia 2
epigastralgia, vision borrosa, fosfenos, tinitus, cefalea
intensa). Las pacientes también pueden quedarse en
observacion; estas pacientes requieren un nuevo
examen médico antes de que dejen el hospital

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
Se deben usar antibiéticos en la RPM antes del término
del embarazo (< 36 semanas) hasta el momento del
parto. Los antibiéticos para la RPM antes de término
permiten prolongar el embarazo y reducen la morbilidad
infecciosa materna e infantil. Una vez que se ha
realizado un diagnoéstico apropiado de RPM se debe Grado de recomendacion A, nivel de evidencia 1
comenzar a administrar antibiéticos por via parenteral,
especialmente si no se presume que el parto tenga lugar
en poco tiempo. Se recomienda comenzar con ampicilina
1 g IV cada seis horas o 500 mg de eritromicina IV 6 VO
cada seis horas




Se debe realizar monitoreo continuo ante la presencia de
meconio espeso. La presencia de meconio espeso
puede indicar sufrimiento fetal, por lo que se debe
realizar monitoria electrénica fetal

Grado de recomendacion C, nivel de evidencia 2

GESTACIONES 2 41 SEMANAS
Toda mujer con gestacion de 41 semanas o mas, se
debe remitir u hospitalizar para induccién de rutina del
trabajo de parto. Determinar siempre la edad gestacional
por medio de una FUR confiable y/o una ecografia de
primer trimestre

Grado de recomendacioén A, nivel de evidencia 1

PREECLAMPSIA Y ECLAMPSIA
Se debe iniciar terapia con sulfato de magnesio a las
gestantes con diagndstico de preeclampsia. (Nivel de
evidencia 1+, grado de recomendacion A)
Se debe iniciar terapia con sulfato de magnesio a las
pacientes con eclampsia

Grado de recomendacion A, nivel de evidencia 1

PRESENTACION DE PELVIS
Se debe realizar ceséarea electiva a las 38 a 39 semanas
de gestacion para la presentacion de pelvis

Grado de recomendacion A, nivel de evidencia 1

PARTO VAGINAL DESPUES DE CESAREA PREVIA
Las mujeres con cesarea previa con cicatriz uterina
segmentaria son candidatas y deben ser aconsejadas
acerca de la posibilidad de un parto vaginal. Toda mujer
con ces area previa y sometida a parto vaginal debe
recibir analgesia peridural

Grado de recomendacion A, nivel de evidencia 1

Alas muijeres con cicatriz uterina vertical segmentaria
que no se extiende al fondo uterino se les deben ofrecer
la posibi lidad de un parto vaginal. El uso de
prostaglandinas para maduracion cervical o la induccion
de trabajo de parto en mujeres con cesarea previa debe
ser descontinuado

Grado de recomendacion B, nivel de evidencia 2

En virtud de que la ruptura uterina puede ser catastréfica,
el parto vaginal posterior a cesarea debe ser atendido en
instituciones equipadas para responder a emergencias
medicoquirdrgicas de forma inmediata. Se contraindica el
parto vaginal en mujeres con cesarea clasica o fundica.
La decision del parto vaginal posterior a cesarea previa
debe ser tomada en mutuo acuerdo con la paciente y su
decision debe ser documentada en la historia clinica

Grado de recomendacion B, nivel de evidencia 2

ATENCION DEL PRIMER PERIODO DEL PARTO
(DILATACION Y BORRAMIENTO).

Debe ofrecerse apoyo fisico, emocional y psicolégico
continuo durante el trabajo de parto y el parto. Se deben
extremar los esfuerzos para que se haga apoyo
emocional a todas las mujeres no sélo por alguien
cercano a ella sino por personal entrenado para tal fin.
Este apoyo debe incluir presencia continua, brindando
bienestar y estimulo positivo.

Grado de recomendacion A, nivel de evidencia 1

Los factores que afectan el mecanismo de la contraccion
en presencia de una  relacion cefalo -pélvica adecuada
son: mal control del dolor, hipodinamia uterina,
deshidratacion e Infeccién amniética. El tratamiento que
se instaure debera corregir el factor identificado. Si luego
de aplicadas las medidas correctivas, no se logra
progresion, se debe evaluar la capacidad resolutiva de la
institucion y , en caso necesari o, remitir a un nivel de
mayor complejidad.

La evidencia disponible no permite concluir cual o cuales
lineas de accion utilizar. Se debe utilizar el partograma
que la institucion acuerde

Grado de recomendacion A, nivel de evidencia 1
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Las mujeres prefieren el manejo activoy es posible que
los partogramas que favorezcan la accion mas temprana
se asocien con mayor tasa de cesareas

Grado de recomendacion A, nivel de evidencia 1

Se debe auscultar intermitentemente la fetocardia en
reposo y postcontraccion

Grado de recomendacion C, nivel de evidencia 3

No se recomienda practicar monitoria electronica fetal de
rutina en embarazos sin factores de riesgo durante el
trabajo de parto

Grado de recomendacion A, nivel de evidencia 1

No se debe realizar ~ amniotomia rutinaria durante el
trabajo de parto para acortar la duracion del trabajo de
parto espontaneo

Grado de recomendacion A, nivel de evidencia 1

Durante el trabajo de parto debe usarse analgesia para
alivio del dolor seguin necesidad

Grado de recomendacioén C, nivel de evidencia 3

Si se decide analgesia regional durante el trabajo de
parto, se recomienda la analgesia combinada espinal -
peridural

Grado de recomendacion A, nivel de evidencia 1

Se debe suspender la aplicacion de enema rutinario a las
gestantes en trabajo de parto en los sitios donde aun se
haga esta intervencién

Grado de recomendacion A, nivel de evidencia 1

Se debe suspender el rasu rado durante el parto en los
sitios donde aun se haga esta intervencion

Grado de recomendacion A, nivel de evidencia 1

ATENCION DEL SEGUNDO PERIODO
DEL PARTO (EXPULSIVO)
Se debe suspender la episiotomia rutinaria durante el
parto en los sitios donde au n se haga esta intervencion.
Se debe dar uso restrictivo de la episotomia

Grado de recomendacion A, nivel de evidencia 1

Se debe permitir inmediatamente el contacto piel a piel
de la madre con el recién nacido

Grado de recomendacion A, nivel de evidencia 1

En la actualidad, en medios hospitalarios se debe
realizar manejo activo del alumbramiento en vez del
manejo expectante

Grado de recomendacion A, nivel de evidencia 1

Suturar los desgarros de cuello y/o perineales o la
episiotomia en forma anatémica por planos sin dejar
espacios muertos o hemorragia activa. Se recomienda el
uso de suturas de sintéticas absorbibles en lugar de
catgut para reparar las lesiones perineales

Grado de recomendacion A, nivel de evidencia 1

ATENCION DURANTE EL PUERP ERIO MEDIATO
Se recomienda suministrar inmunoglobulina anti-D dentro
de las 72 horas después del parto a todas las mujeres
Rh negativo, sin anticuerpos anti-D, quienes tuvieron un
nifo Rh positivo

Grado de recomendacion A, nivel de evidencia 1
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Anexos
Anexo 1 (29-31)

Como informacién adicional, a continuacién se transcribe, con peque-
fias modificaciones, un listado de acciones y procedimientos que se conside-
ran beneficiosos durante el trabajo de parto y el parto, de acuerdo con
evidencia obtenida con estudios clinicos aleatorizados.

Formas de cuidado beneficiosas

L

Cuidados generales

*  Que las mujeres lleven un registro de su embarazo para aumentar el
sentimiento de que estan siendo controladas. (El carné de control pre-
natal debe ser llevado siempre por la usuaria a sus controles; de igual
forma, debe llevar los eximenes paraclinicos cuando no se dispone de
una historia digital que permita acceder a ellos en red).

b. Tamizaje y diagnostico

* Ecografia doppler en embarazos con alto riesgo de compromiso fetal.

c. Problemas durante el embarazo
* Sulfato de magnesio en lugar de otros anticonvulsionantes para el trata-
miento de la eclampsia

* Administracién de inmunoglobulina anti-D para mujeres Rh (-) cuyo
recién nacido no es Rh (-)

* Tratamiento antirretroviral para mujeres infectadas por el virus HIV para
prevenir la transmisién al feto

* Tratamiento antibiético durante el trabajo de parto para mujeres colo-
nizadas con estreptococo grupo B

* Induccion del parto luego de las 41 semanas cumplidas de gestacion
para reducir la mortalidad perinatal.

d. Parto
*  Apoyo fisico, emocional y psicologico durante el trabajo de parto y parto

* Apoyo continuo para la mujer durante el trabajo de parto y parto



* Agentes para reducir la acidez gastrica antes de la anestesia general

* Complementar el monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal en el trabajo
de parto con la evaluacion del estado acido-base fetal

*  Ocitécicos para el tratamiento de la hemorragia posparto
*  Ocitécicos profilacticos en el alumbramiento

* Manejo activo versus expectante durante el alumbramiento.

e. Problemas durante el parto

* Uso de suturas reabsorbibles en lugar de suturas no reabsorbibles para
reparar la piel en traumas perineales. Uso de suturas con acido poliglicé-
lico en lugar de catgut cromado para reparar el trauma perineal.

f. Técnicas de induccién y parto operatorio

* Prostaglandinas para mejorar la respuesta cervical a la induccién del
parto

* Amniotomia mas ocitocina para la induccién del parto en lugar de am-
niotomia sola u ocitocina sola

* Administraciéon de antibiéticos profilacticos (de curso corto o lavado
intraperitoneal) en la cesarea

g. Cuidados luego del parto

* Apoyo para las madres con desventajas sociales para mejorar la relacion
madre-hijo

* Apoyo para las madres durante la lactancia
* Apoyo personal de la mujer lactante por personas entrenadas
* [actancia sin restricciones

* Uso de anestésicos locales en aerosol para aliviar el dolor perineal
posparto

* Uso de carbegolina en lugar de bromocriptina para aliviar los sintomas
mamarios en mujeres que NO amamantan.
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Anexo 2 (29-31)

Como informacién adicional, a continuacién se transcribe, con peque-
fias modificaciones, un listado de acciones y procedimientos que se conside-
ran inefectivos o incluso perjudiciales durante el trabajo de parto y el parto,
de acuerdo con evidencia obtenida con estudios clinicos aleatorizados.

Formas de cuidado probablemente inefectivas o perjudiciales

a. Tamizaje y diagnéstico

* Prueba de tolerancia a las contracciones para mejorar los resultados
perinatales

*  Monitoreo electronico con estimulacién de los pezones para mejorar
los resultados perinatales

* Uso no selectivo de monitoreo sin estrés para mejorar los resultados
perinatales.

b. Parto

* Enema de rutina en el trabajo de parto

* Rasurado pidbico de rutina en la preparacion del parto

* Monitoreo electronico fetal sin evaluacién de pH fetal de cuero cabellu-
do durante el trabajo de parto

* Amnioinfusién profilactica intraparto para el oligoamnios
Posicion dectbito dorsal (supina) en el segundo periodo del parto

* Uso rutinario de la posicién de litotomia en el segundo periodo del
parto

* Episiotomia rutinaria

* Ergometrina en lugar de ocitocina profilictica en el tercer periodo
del parto.

c. Problemas durante el parto

* Catgut impregnado en glicerol para reparar el trauma perineal.



d.

Técnicas de induccién y parto operatorio
Prostaglandinas orales para la maduracion del cuello uterino

Estrégenos para maduracién del cuello uterino o para inducciéon del
trabajo de parto

Ocitocina para maduracion del cuello uterino antes de la induccion del
trabajo de parto

Cuidados luego del nacimiento

Restriccion rutinaria del contacto madre-hijo

Limitacién del tiempo de succion durante la lactancia

Cremas o ungiientos para los pezones durante la lactancia

Suplementos rutinarios de agua o férmula lactea para los nifios que
amamantan

Dar muestras de formulas lacteas a las mujeres durante la lactancia

Promover la ingesta de liquidos por encima de la demanda de sed para
las mujeres que dan de mamar

Contraceptivos orales combinados de estrogenos y progesterona para las
madres que dan de mamar

Bafios de agua con sal para aliviar el dolor perineal
Soluciones antisépticas en el agua del bafio para aliviar el dolor perineal

Hormonas para aliviar la congestién mamaria en madres con supresién
de Ia lactancia

Bromocriptina para aliviar los sintomas mamarios en madres con supre-
sion de la lactancia.



Anexo 3 (8)

Otras recomendaciones durante el trabajo de parto

I. Aliente a la usuaria para que cuente con apoyo de una persona de su
eleccion durante el trabajo de parto. Proporcione al acompafante un
asiento al lado de la mujer.

2. Si la mujer ha asistido a cursos de parto sin dolor o psicoprofilaxis,
aliéntela a aplicar las técnicas aprendidas.

3. Explique a la usuaria todos los procedimientos, solicite la autorizacién
correspondiente y explique los hallazgos.

4. Cree una atmoésfera de apoyo y aliento para el parto, con respecto a los
deseos de la mujer.

S. Aliente a la mujer para que se lave, se bafie o duche al inicio del trabajo
de parto. Lave las 4reas vulvar y perineal antes de cada examen. Lavese las
manos con jabon antes y después de cada examen. Asegure la limpieza
de las reas destinadas al trabajo de parto y el parto.

6. Aliente a la mujer para que se mueva libremente. Manifieste su apoyo
por la posicién que la mujer elige para el trabajo de parto y el parto
(deambulacion, sentada, cuclillas, etc.)

7. La mujer puede comer y beber durante el trabajo de parto.

Enséfiele a la mujer técnicas respiratorias para el trabajo del parto y el
parto. Aliéntela a que exhale con mayor lentitud que la habitual y a que
se relaje con cada respiracién.

9. Sila mujer estd muy afectada por el dolor ofrezca soporte fisico, sugiera
cambios de posicion o movilizacion, fomente el uso de técnicas respira-
torias y, si fuere necesario, administre analgesia.



Anexo 4 (1)

Areas prioritarias para crear o fortalecer marcos juridicos e
institucionales para prestar servicios integrales de salud materna

Acciones nacionales y municipales que promuevan: a) politicas y leyes que
protejan los derechos humanos de la mujer, incluido el acceso a la salud, la
nutricién, la planificacion familiar y la educacion; b) el compromiso financiero
de asegurar los recursos humanos y materiales indispensables; ¢) la atencién de
las necesidades de la poblacion en los sistemas de salud; d) la integracion de la
atencién de salud reproductiva, e) el uso de indicadores de resultado (mortali-
dad) y de procesos para vigilar la adecuacion de los servicios de salud materna.

Poner a disposicion servicios de salud materna de calidad por medio de: a) la
atencion integrada de la salud reproductiva que incluya la atencion prenatal y post-
natal, la planificacion familiar y el diagnéstico y el tratamiento de las infecciones de
transmision sexual; b) la atencion calificada del parto; ¢) redes de cuidados obsté-
tricos de emergencia, d) acceso geografico y cultural a la atencién obstétrica.

Aumento de la demanda del ptblico de servicios de alta calidad, asequibles y
accesibles al facilitar: a) la promocién y educacién en salud generalizadas; b) la
capacidad y la participacion de la comunidad en materia de salud de las gestan-
tes, ¢) comités de mortalidad materna activos al nivel nacional, subnacional y
municipal.

Construcciéon de alianzas con el fin de fomentar la salud materna a escala
internacional, regional, nacional y local que: a) se dediquen a la coordinacion,
colaboracién y cooperacion, b) vigoricen el fortalecimiento de la capacidad y ¢)
promuevan la sostenibilidad.

Asegurar el apoyo financiero y la sostenibilidad econémica de la atencién de
salud materna mediante: a) la elaboracién de una metodologia para evaluar el
impacto econémico de la reduccién de la mortalidad materna en América Latina
y el Caribe, b) la concepcion de un modelo de cuentas nacionales de salud repro-
ductiva con el fin de cuantificar las necesidades financieras e identificar los fondos
disponibles para la salud reproductiva, c) el uso de estos datos para reanimar las
negociaciones con los gobiernos sobre el financiamiento de un conjunto sostenible
de servicios de salud reproductiva, d) la captacién de recursos financieros publicos
para sufragar las necesidades de salud reproductiva de las poblaciones mas pobres.

Guias de promocién de la salud y prevencién de enfermedades en la salud piblica
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