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AGRADECIMIENTOS

El Programa Nacional de Salud de la Mujer y
Género (DI.GE.SA.-M.S.P) tiene dentro de sus
objetivos principales crear Guias y Normas
que regulen las actividades vinculadas a la
Salud Sexual y Reproductiva. De esta forma
se han creado las "Guias de abordaje de situa-
ciones de violencia doméstica hacia la mu-
jer", "Anticoncepcion, métodos reversibles" y
"Normas de atencion a la mujer embarazada".
Ahora presentamos las "Normas de atencion
de la mujer en proceso de parto y puerperio”,
que se aplican al Primer, Segundo y Tercer
Nivel de Atencion, y cierra el capitulo de la
atencion a la mujer embarazada.

Estas Normas, al igual que las precedentes,
fueron desarrolladas teniendo en cuenta el
respeto irrestricto de los derechos de las
mujeres y la perspectiva de género, los prin-
cipios éticos de los y las integrantes del equi-
po de salud, y el mas alto nivel de conoci-
mientos cientificos jerarquizando a aquellos
(ue se sustentan en la medicina basada en la
evidencia tratando de minimizar las interven-
ciones a aquellas que han demostrado un be-
neficio indudable en la calidad y humaniza-
cion de los procedimientos.



Luego de haber realizado un borrador con
estas caracteristicas, el documento fue so-
metido a un proceso consultivo de dos afios,
al cual fueron invitadas las principales Insti-
tuciones publicas y privadas que se vinculan
a la atencion de las mujeres en este periodo
de sus vidas. Los representantes de estas
Instituciones han colaborado mediante sus
aportes, criticas, experiencia y conocimien-
tos a la elaboracion del documento final, de
tal forma que esta colaboracion fue inesti-
mable en cuanto a su importancia.

Las Instituciones que han participado median-
te sus representantes fueron las siguientes:

Administracion de Servicios de Salud del Es-
tado (ASSE)
Asociacion Obstétrica del Uruguay (AOU)

Centro Latinoamericano de Perinatologia
(CLAP-OPS)

Clinicas Ginecotocoldgicas "A", "B"y "C" de la
Facultad de Medicina, UdelaR

Comision Asesora en Salud Sexual y Repro-
ductiva (DI.GE.SA.)

Departamentos de Neonatologia del Hospital
Pereira Rossell y Hospital de Clinicas de la
Facultad de Medicina, UdelaR

Divisién Salud de la Intendencia Municipal de
Montevideo (IMM)

Escuela de Parteras de la Facultad de Medici-
na, UdelaR

Instituciones de Asistencia Médica Colectiva
de Montevideo e Interior (IAMC, FEMI)

Movimientos de Usuarios y Sociedad Civil
Organizada

Sanidad de las Fuerzas Armadas (SSFFAA)
Sanidad Policial

Sociedad de Ginecotocologia del Interior (SO-
GlV)

Sociedad Ginecotocoldgica del Uruguay (SGU)

Programa Salud de la Mujer y Género
DI.GE.SA.
M.S.P-URUGUAY
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PROLOGO DE LA
DIRECCION GENERAL DE LA SALUD

Desde la Direccion Nacional de la Salud del
MSP entendemos que con ésta publicacion,
con las que completamos la normativa co-
rrespondiente al Programa de Atencion Inte-
gral a la Mujer Embarazada y el desarrollo sa-
ludable, se culmina un trabajo de importancia
singular.

Sabemos del largo proceso de trabajo y con-
sulta que estas Normas tuvieron.

Agradecemos a cada una de las personas e
Instituciones que las han hecho posibles con
su trabajo, sus sapiencias, sus conceptos.

Dentro del Sistema Nacional Integrado de
Salud, nuestro Ministerio ha priorizado en
Metas Prestacionales vinculadas a la salud y
vida de nifios, nifias y mujeres en equidad y
sin discriminacién alguna para construir una
sociedad sana, solidaria y libre. Con ellas pre-
tendemos aportar a los profesionales de la
salud del pais, que estan encomendados a la

tarea, elementos basicos aceptables y ejecu-
tables que permitan humanizar con medidas
y conductas, mejorar los resultados, al mis-
mo tiempo que ofrecer instrumentos de eva-
luacion que se concreten en indicadores na-
cionales comparables.

Ello nos permitira brindar una atencién de ca-
lidad a la mujer y al recién nacido/a con pers-
pectiva de género y derechos y mejorar su
aplicacion en el territorio con participacion de
todos y todas.

La aplicacion de las medidas normativas y su
vigilancia serd un eje imprescindible para lo-
grarlo.

Instamos a los equipos de salud a hacer de
estas normas la practica cotidiana, inclusiva y
democratica para tener logros a corto plazo y
mejorar calidad de salud y vida de uruguayos
y uruguayas.

Dr. Jorge Basso Garrido
Director General de Salud
MSP-URUGUAY
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OBJETIVO

El objetivo principal de estas Normas es pro-
porcionar las herramientas necesarias a los
equipos de salud, buscando la calidad y efica-
cia basandose en el mas alto nivel de eviden-
cias cientificas que puedan asegurar que la
atencion de la mujer en el proceso del trabajo
de parto, parto y puerperio sea eficiente, in-
tegral, personalizada y humanizada.® 2

En esta norma se recomiendan conductas que
han demostrado ser efectivas en la mayoria
de los casos clinicos. Sin embargo, en medi-
cina, siempre debe ser contemplada la posi-
bilidad de que se deban emplear acciones
diferentes a las recomendadas. En estos ca-
s0s, se solicita que se explique detenidamen-
te en la historia clinica los motivos que deter-
minaron esta decision.

INTRODUCCION

El embarazo, parto y puerperio son eventos
que la humanidad ha vivido en forma natural
desde sus inicios, sin embargo, en algunas cir-
cunstancias los procesos fisioldgicos pueden
verse alterados y asi poner en riesgo de vida a
la mujer-madre y/o al feto-recién nacido/a. Afor-
tunadamente el conocimiento ha avanzado lo
suficiente en algunas areas por lo cual se pue-
de prevenir, detectar y actuar en algunas situa-
ciones desviando el camino que podria llevar a
un mal resultado obstétrico-perinatal y la vi-
gencia de los derechos humanos basicos.

Si bien el equipo de salud siempre debe te-
ner una actitud ética, atenta, vigilante y pre-
ventiva, en aquellas mujeres embarazadas
que no tengan factores de riesgo se minimi-
zaré el intervencionismo a aquellas situacio-

nes imprescindibles y de comprobada efecti-
vidad.

En aquellas situaciones donde se detecten
alteraciones del proceso fisiologico que pue-
dan poner en riesgo a la mujer o a su feto/
recién nacido/a, se actuara eficientemente,
con la finalidad de obtener un resultado obs-
tétrico-perinatal de la mejor calidad posible.

Para ambos escenarios se necesitara un equi-
po de salud integral compuesto por profesio-
nales con la méxima capacitacion técnica y
respetuosos de los principios bioéticos, del
secreto profesional y de los derechos de las
mujeres que atienden, independientemente
de la religion, etnia, cultura, etc. de las usua-
rias y de ellos mismos.®

© ol1adiand A olured ap 0ssd04d ua Jalnjy e| & UQIdUSIR 8P SRWION



Guias en Salud Sexual y Reproductiva

10

FUNDAMENTOS

Los fundamentos generales de estas Normas
se enumeran a continuacion:

1. Las instituciones deberan garantizar la
continuidad del cuidado de las muje-
res durante el proceso del embarazo, tra-
bajo de parto, parto y puerperio con los
mas altos niveles de calidad adecuados a
sus potencialidades y tener espacios de
revision, actualizacion y educacion conti-
nua.

2. Se brindard una atencion integral, ca-
lificada y basada en pricipios éticos
en todo el proceso de la gestacion. Ello
implica que la mujer sea valorada en as-
pectos biolégicos, fisicos, psicolégicos,
educacion, sociales, culturales, religiosos,
etc., atendida y comprendida segin sus
circunstancias y necesidades.

3. El equipo de salud debe recibir perma-
nente capacitacion sobre las actualiza-

ciones en la atencion del embarazo, traba-
jo de parto, parto, puerperio, amamanta-
miento y anticoncepcion (incluyendo post
evento obstétrico) basadas en las mejo-
res evidencias cientificas y el respeto de
los derechos de la mujer, del feto y del
recién nacido.

4. La atencion del proceso del parto debe ser
realizada en forma interdisciplinaria
entre todos los integrantes del equipo de
salud, valorizando y respetando cada area
de accibn. Esta atencion debera ser respe-
tuosa de los procesos fisiologicos minimi-
zando el intervencionismo a aquellas ac-
ciones de beneficio comprobado.

5. La mujer debera estar informada del pro-
ceso que esta viviendo, las mejores prac-
ticas de salud durante este periodo para
ellay el feto y consentir los tratamientos y
procedimientos, teniendo amplia partici-
pacién en el proceso de decision.

PRINCIPIOS DE LA OMS
PARA EL CUIDADO PERINATAL

Las recomendaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y la medicina ba-
sada en la evidencia reconocen que se conti-
nda practicando algunas acciones inapropia-
das de cuidado perinatal y uso de tecnolo-
gias. Por este motivo, han sido identificados

una serie de principios acerca del cuidado de
la mujer embarazada en proceso de parto y
se han desarrollado materiales educativos
para facilitar la implementacion de los mis-
mos por parte de la Oficina Regional de la
OMS en Europa.



Esta Oficina Regional de la OMS propone 10
principios que deberian ser considerados en
el cuidado del embarazo parto y puerperio,
que son:

1. No medicalizar, lo que significa que el
cuidado fundamental debe ser provisto
utilizando el minimo de intervenciones que
sean necesarias y aplicando la menor tec-
nologia posible.

2. Basado en el uso de tecnologia apro-
piada, lo que se define como un conjunto
de acciones que incluye métodos, proce-
dimientos, tecnologia, equipamiento y
otras herramientas, todas aplicadas a re-
solver un problema especifico. Este prin-
cipio esta dirigido a reducir el uso excesi-
vo de tecnologia o la aplicacion de tecno-
logia sofisticada o compleja cuando pro-
cedimientos mas simples pueden ser su-
ficientes o superiores.

3. Dirigido por la medicina basada en
la evidencia, lo que significa conocimien-
tos avalados por la mejor evidencia cienti-
fica disponible y por metaanalisis de estu-
dios controlados aleatorizados cuando sea
posible y apropiado.

4. Regionalizado y basado en un sistema
eficiente de referencia de centros de cui-
dado primario a niveles de cuidado se-
cundarios y terciarios de mayor compleji-
dad.

5. Multidisciplinario, con la participacion
de integrantes del equipo de salud como
enfermeras, doulas*, obstetras parteras,

ginecotocdlogos, neonatdlogos y la per-
sona que la mujer elija para acompafar-
la.

6. Integral debiendo tener en cuenta las ne-
cesidades intelectuales, emocionales, so-
ciales y culturales de las mujeres, sus hi-
jos y familias y no solamente un cuidado
bioldgico.

7. Centrado en las mujeres y sus fami-
lias, dirigido hacia las necesidades de la
mujer, su hijo y su pareja.

8. Apropiado, respetando la pluralidad y las
diferentes pautas culturales.

9. Inclusivo, con la toma de decision infor-
mada de las mujeres.

10. Respetuoso de la privacidad del cuer-
po, la dignidad y la confidencialidad de las
mujeres.

Estos principios aseguran fuertemente la pro-
teccion, la promocion y el soporte necesario
para lograr un cuidado integral perinatal de la
mujer y de quien nace.

* | a doula es una persona que se ha capacitado
para acompafiar a la mujer en el proceso del
parto ofreciendo apoyo fisico y sugieriendo me-
didas de comodidad a la mujer y a su acompa-
fiante. Las doulas no realizan ninguna tarea cli-
nica ni médica (no indican tratamientos, ni rea-
lizan tactos vaginales, ni auscultan latidos feta-
les, ni asisten partos, etc.) y toda sugerencia o
informacion debe ser ofrecida con la indicacion
de que la mujer en proceso de parto lo ratifique
con su proveedor de salud (médico/obstetra par-
tera).
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GENERALIDADES DE LA ATENCION
DEL PROCESO DEL PARTO

Todas las mujeres que se encuentran en el
proceso de parto tienen derecho a ser aten-
didas por personal calificado y respetuoso
de los principios éticos de nuestras profe-
siones. Estos técnicos deben ser capaces
de controlar y asistir el proceso del parto
normal con una perspectiva de respeto de

los derechos, equidad de género, trabajo en
equipo, conocimiento de normativas vigen-
tes, reconocer los procesos fisiologicos y el
inicio de complicaciones, realizar interven-
ciones esenciales y dar paso a la atencién
del nivel de mayor complejidad cuando sea
necesario.

DONDE CONTROLAR Y ASISTIR UN TRABAJO
DE PARTO, PARTO Y PUERPERIO

El proceso del parto debe controlarse y asis-
tirse en locales habilitados para tales efectos
por el Ministerio de Salud Publica (MSP).

Todo establecimiento donde se asistan par-
tos debera tener personal permanente para
tales efectos dentro de la institucion las 24hrs.
del dia y todos los dias del afio.

Los trabajos de parto, partos y puerperios
pueden ser divididos en bajo o alto riesgo de
presentar un mal resultado obstétrico-peri-
natal. El umbral que divide estas dos catego-
rias es dilematico, existiendo situaciones de
indudable consenso y otras discutibles.

El trabajo de parto, parto y puerperio
de bajo riesgo

Es aquél que no presenta en forma previa o

durante, circunstancias que eleven el riesgo
de presentar un mal resultado obstétrico-pe-
rinatal. Estos trabajos de parto, partos y puer-
perios evolucionan satisfactoriamente en for-
ma fisiologica (sin intervencionismo) y no ne-
cesitan tecnologia compleja para su vigilan-
cia ni atencion.

Aquellos trabajos de parto y partos de bajo
riesgo podran ser controlados en centros
asistenciales que no dispongan de la posibi-
lidad de realizar una cesarea en ese centro,
pero teniendo en cuenta que en aproxima-
damente el 10% de las embarazadas de bajo
riesgo es factible que se presenten compli-
caciones graves inesperadas durante el tra-
bajo de parto y parto (por ejemplo despren-
dimientos de placenta normoinserta, proci-
dencia de miembro fetal o de cordon, etc.) y



que aproximadamente el 50% de la sospe-
cha de pérdida de bienestar fetal agudo se
diagnostican en trabajos de parto de bajo
riesgo, siempre deberan tener coordinado
con anterioridad un sistema de emergencia
movil que permita realizar un traslado en
ambulancia adecuada al riesgo en un tiem-
po prudencial.

El trabajo de parto, parto y puerperio
de alto riesgo

Son aquellos que presentan en forma previa
0 durante, circunstancias que elevan el ries-
go de presentar un mal resultado obstétrico-
perinatal segun la salud de la mujer, del feto y
de otros condicionantes como geograficos o
socioecondmicos. Estos trabajos de parto,
partos y puerperios dejados evolucionar en
forma fisioldgica (sin intervencionismo) pre-
sentan un riesgo considerable de presentar
malos resultados obstétricos perinatales, y
por lo tanto necesitan personal calificado para
atender estas circunstancias, y muchas ve-
ces tecnologia compleja para su vigilancia y
atencion.

En la gran mayoria de las veces (como gene-
ralidad podemos aceptar que todo embarazo
de alto riesgo desarrollara un trabajo de par-
to, parto y puerperio de alto riesgo) se puede
afirmar que se esta ante un trabajo de parto,
parto o puerperio de alto riesgo en las siguien-
tes situaciones*:

Feto-Ovulares: prematurez, restricciones del
crecimiento intrauterino, cromosomopatias,

malformaciones, oligoamnios, polihidram-
nios, liquido amnidtico meconial espeso, pla-
centa previa, embarazo mdltiple, sospecha de
pérdida de bienestar fetal intraparto, presen-
tacion podalica, trabajo de parto prolongado,
infecciones intrauterinas, etc.

De la mujer durante el embarazo: enferme-
dades cronicas vinculadas a malos resulta-
dos obstétricos-perinatales (anemia severa,
trombofilias, diabetes, hipertension arterial
cronica, enfermedades autoinmunes, cardio-
patias, virus de la inmunodeficiencia huma-
na, etc.), estados hipertensivos del embara-
20, diabetes gestacional, fiebre, Gtero cicatri-
zal, utilizacién de oxitocina o misoprostol, obe-
sidad morbida o adelgazamiento extremo, co-
morbilidades infecciosas (neumonias, pielo-
nefritis, apendicitis, etc.), hemorragia o infec-
cién puerperal, adolescente menor de 16
afios, consumo problematico de drogas so-
ciales o ilicitas, talla menor de 1.50mts., etc.

No se pretende agotar las posibilidades, es-
tos ejemplos tienen la intencion de brindar
un esquema conceptual de las situaciones
que pueden corresponder a un embarazo, tra-
bajo de parto, parto o puerperio de alto ries-

go.

Todo trabajo de parto y parto de alto riesgo
debe ser controlado y asistido en un centro
asistencial que cuente con la posibilidad, en
caso indicado, de realizar una cesarea sin
necesidad de trasladar a la mujer a otra ins-
titucion. Estas instituciones deben tener la
infraestructura y organizacion necesaria
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como para que el tiempo de latencia entre la
decision de la cesarea y el comienzo de la

misma no sea mayor de 30 minutos, si asi
fuera necesario®’.

QUIEN PUEDE CONTROLAR UNA MUJER
EN PROCESO DE PARTO

Las mujeres en proceso de parto deben ser
controladas y asistidas por un equipo asis-
tencial organizado, competente y eficiente,
donde cada integrante respete el conocimien-
to y las funciones de sus compafieros/as de
equipo.

El profesional que toma contacto por primera
vez con la mujer en trabajo de parto sera el
encargado de la seleccién de riesgo. Este
podra ser una Obstetra-Partera y/o un Gine-
cotoctlogo, cuando la presencia de ambos
existe, la complementacion para decidir las
conductas se potencia.

El trabajo de parto, parto y puerperio
de bajo riesgo

Tanto la Obstetra-Partera como el Ginecoto-
cologo estan capacitados para controlar y asis-
tir aquellos trabajos de parto, partos y puer-
perios de bajo riesgo. Los Médicos de Familia
y Médicos Rurales han recibido capacitacion

para la atencion del proceso del parto de bajo
riesgo por lo que ante la ausencia de Gineco-
tocologos y Obstetras Parteras tendran esta
responsabilidad.

El trabajo de parto, parto y puerperio
de alto riesgo

Los trabajos de parto, partos y puerperios de
alto riesgo deberan ser controlados y asistidos
por un equipo sanitario liderado por el Gineco-
tocblogo, quien tendré a su cargo la toma de
decisiones, conductas e indicaciones.

Si durante el control del trabajo de parto, par-
to o puerperio de bajo riesgo se detecta algu-
na situacion que aumente el riesgo para la
mujer o el feto y si este trabajo de parto, parto
0 puerperio esta siendo controlado por una
Obstetra-Partera, Médico de Familia 0 Rural,
se deberd informar inmediatamente al Gine-
cotocologo quien se debe hacer cargo de la
atencion en el tiempo preciso.

EL PERIODO DE PREPARTO

Decimos que una mujer se encuentra en pre-
parto cuando presenta contracciones uteri-

nas acompafiadas o no de modificaciones cer-
vicales que no llegan a cumplir las condicio-



nes necesarias para realizar el diagnostico de
trabajo de parto.

Se alentara a la mujer de bajo riesgo a que su
tiempo de preparto lo realice en su domicilio
(salvo que ella o el profesional que la asiste no
lo crea conveniente) y que vuelva o reciba con-

trol cuando tenga contracciones uterinas re-
gulares cada 5 minutos que no ceden con el
reposo y gque se mantienen por mas de una
hora o cuando aparezca algln sintoma o signo
de alarma (genitorragia, hidrorrea, fiebre, dis-
minucién o ausencia de movimientos fetales,
sindrome hipertensivo o toxiinfeccioso, etc.).2

CONTROLES A REALIZAR EN EL PREPARTO

Estas acciones estaran destinadas al cuidado
integral de la mujer y del feto, y valorar la
actividad uterina y modificaciones cervicales.

Todas las acciones realizadas en la etapa de
preparto deben ser consignadas en la histo-
ria clinica y el carné obstétrico-perinatal y
debe entregarse a la mujer un resumen ade-
cuado para que se lleve a su domicilio en el
caso de ser dada de alta.

En esta etapa es fundamental la actividad pre-
ventiva y educativa. Previamente al alta, se le
dard informacion sobre todo aquello que pue-
da ser previsible que ocurra durante las proxi-
mas horas, tanto desde el punto de vista fi-
siolégico (pérdida de tapon mucoso, frecuen-
cia y regularidad de contracciones, etc.) como
orientacion sobre algunos signos de alarma
(genitorragia, hidrorrea, sindrome funcional
hipertensivo o toxiinfeccioso, ausencia de
movimientos fetales, etc.).

Cuidados de la mujer

Es importante realizar una correcta y comple-

ta anamnesis valorando situaciones de ries-
go biolégico y social, incluyendo historia del
embarazo actual y controles obstétricos. Esta
anamnesis deberd incluir preguntas sobre
violencia doméstica y consumo problemati-
co de drogas sociales e ilicitas.

= Determinacion de las constantes vitales
(presion arterial, pulso, temperatura axilar,
estado de conciencia) y el estado general
y emocional de la mujer.

= Exploracion de piel y mucosas (deteccién
de anemia, ictericia, sarna, etc.)

« Exploracién abdominal:

= Inspeccion de cicatrices previas.

= Valorar fosas lumbares

= Se precisara la ubicacion obsteétrica fetal.

= Medida de la altura uterina e impresion cli-
nica del tamafio fetal (puede hacer sospe-
char alteraciones en el crecimiento fetal,
el nimero de fetos, la edad gestacional y
alteraciones en el volumen del liquido am-
nidtico).
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Cuidados del feto

Se valorar4 mediante la auscultacion de los
latidos fetales, segun su frecuencia y regula-
ridad y en el caso de tener contracciones ute-
rinas se controlard la frecuencia cardiaca fetal
antes durante y después de ellas. La impre-
sion clinica del tamafio fetal, su ubicacion
obstétrica y la cantidad del liquido amniético
también integran este item.

= Cardiotocograma basal fetal (CTG) y Doppler
materno feto placentario.

En embarazos y prepartos de bajo riesgo no
es necesario realizar un CTG y/o un Doppler
para asegurar el estado de salud fetal.*

Control de la evolucién del preparto

Es importante valorar la evolucion de las con-

SITUACIONES ESPECIALES

tracciones uterinas en cuanto a su frecuen-
cia e intensidad para detectar oportunamen-
te si la mujer esta ingresando al trabajo de
parto.

Esta actividad uterina debe relacionarse con
las modificaciones cervicales a través de la
exploracion genital:

= Inspeccion de los genitales externos (peri-
né y vulva).

= Inspeccion de los genitales internos me-
diante especuloscopia si fuera necesario.

= Tacto vaginal: el tacto vaginal es util para
conocer las caracteristicas del cérvix, de la
pelvis, corroborar la presentacion y su altu-
ra e indemnidad de las membranas ovula-
res.

A continuacion se describen algunas situa-
ciones que merecen cierto tipo de comenta-
rios.

El embarazo mal controlado

Si la mujer presenta un embarazo mal contro-
lado y no dispone de las rutinas obstétricas
actualizadas, este serd un momento adecua-
do para su ajuste e indicacion. La paraclinica
que debe tener una mujer embarazada antes
del parto segun las Normas de Atencion a la
Mujer Embarazada® vigentes son:

= Grupo sanguineo, factor Rh y Test de Co-
ombs

= Hemograma

= Glicemia en ayunas

= VDRL, VIHy AgHB

= Toxoplasmosis

= Ex. de Orina y Urocultivo

= Exudado vaginal y rectal para la deteccion
del Estreptococo del grupo B

= Ecografia obstétrica



En algunos casos se podra obviar algunos
examenes que podrian no tener relevancia
dado la proximidad del nacimiento (Por ejem-
plo: Ecografia obstétrica, Toxoplasmosis y Es-
treptococo del grupo B).

En el caso de detectar algtn dato anémalo,
de ser necesario se realizaran las interconsul-
tas y medidas pertinentes.

Las vacunas

Es importante corroborar que la vacuna anti-
tetanica se encuentre vigente, de no ser asi
proceder a administrar el refuerzo. Si nunca
ha recibido la vacuna antitetanica (caso ex-
cepcional) se debe comenzar la vacunacion
(repetir a los 2 y 6 meses) y en el momento
del parto o cesarea administrar suero antite-
tanico.

Si lamujer no ha sido vacunada contra la Rubéo-
la, debera ser vacunada en el puerperio.

El traslado intradtero

Es importante recordar que en aquellos ca-

s0s que se indique el traslado de la mujer
embarazada a un centro de nivel de atencién
de mayor complejidad para la asistencia del
parto, siempre que sea posible, el traslado
intradtero es el mejor sistema de transporte
para el recién nacido/a. La mujer debera ser
trasladada en una ambulancia con tecnologia
acorde al riesgo y acompafiada por personal
competente.

En el caso de que esto no sea posible y el
recién nacido/a se encuentre en un lugar dis-
tinto a donde esta su madre, es deseable que
la mujer sea transportada tan pronto como sea
posible en condiciones de estabilidad con el
fin de mantener la proximidad madre-hijo/a.

Una vez coordinado el traslado la mujer debe
ser enviada junto a un completo resumen
de su historia clinica realizado con letra cla-
ra, firma y contrafirma legible y nimero de
teléfono para intercambio de informacion.
Una vez ocurrido el alta, la mujer debera re-
gresar a su lugar de origen con un exhausti-
vo resumen de alta con las mismas conside-
raciones que se hizo para el resumen de tras-
lado.

EL TRABAJO DE PARTO

El trabajo de parto se define por la presencia
de contracciones uterinas de intensidad, fre-
cuencia y duracion suficiente como para pro-
ducir el borramiento y dilatacidn cervical.® Si
hien el proceso del parto es dinamico, en la

practica, en primiparas se diagnostica cuan-
do la dilatacién es mayor o igual de 3cm. y en
multiparas cuando la dilatacion es mayor o
igual a los 4cm.®%0 Este criterio se acompafia
de la presencia de contracciones uterinas re-
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gulares que suelen ser dolorosas, con una
frecuencia de 3 a 5 cada 10 minutos.

Este proceso es un fendmeno continuo en el
tiempo, que por motivos estrictamente des-
criptivos lo subdividiremos en tres periodos:

« Periodo de dilatacion
= Periodo de expulsion
= Periodo de alumbramiento

La atencién del trabajo de parto tiene como

objetivo:

= Lograr un parto en dptimas condiciones,
sin secuelas fisicas ni psiquicas para la mujer.

= Lograr el nacimiento de un recién nacido/a
maduro, vigoroso, con un peso adecuado para
la edad gestacional, sin sufrir episodios de
hipoxia o traumas vinculados al parto.

= Promover una correcta interrelacion madre
y recién nacido/a en los primeros minutos de
vida. También con su familia y su padre si asi
es posible.

CONSIDERACIONES GENERALES AL INGRESO DE LA MUJER

EN TRABAJO DE PARTO

Hay que disponer de la historia clinica de la
mujer y el carné obstétrico perinatal y com-
pletarlos y/o actualizarlos con la informacion
proporcionada por las exploraciones que se
recomiendan a continuacion:

= Anamnesis completa buscando situacio-
nes de riesgo bioldgico o social

= Exploracion general
- Estado de conciencia y emocional

- Examen fisico general

- Frecuencia cardiaca materna
- Temperatura

- Presion arterial

= Exploracion abdominal

- Fosas lumbares
- Altura uterina

- Maniobras de ubicacion fetal sistemati-
zadas 0 no sistematizadas

- Impresidn clinica fetal y cantidad de liqui-
do amnidtico

- Auscultacion de la frecuencia cardiaca fe-
tal

= Exploracion genital
- Inspeccidn de la vulva y periné

- Inspeccidn profunda mediante especu-
loscopia en caso de ser necesario

- Tacto vaginal para valorar:

Situacion, longitud, consistencia y di-



latacion del cuello uterino

Presentacion y, de ser posible, varie-
dad de la presentacion

Altura de la presentacion
Integridad o no de la bolsa amniética

Caracteristicas de la pelvis materna.

INTERVENCIONES Y CONDUCTAS SEGUN LA MEDICINA BASADA

EN LA EVIDENCIA

Las siguientes intervenciones y conductas
han sido valoradas con revisiones sistemati-
cas de ensayos controlados.

Acompafiamiento durante el trabajo
de parto y parto

Pocas intervenciones han demostrado ser tan
beneficiosas a tan bajo costo como el acompa-
fiamiento para brindar apoyo emocional du-
rante el trabajo de parto y parto, reduciendo: la
duracion del trabajo de parto, el dolor, el parto
instrumental, el Apgar bajo a los cinco minu-
tos, la experiencia negativa en cuanto al parto
y probablemente se considera que sea mas
importante que otras condicionantes como por
ejemplo las condiciones edilicias.™

En Uruguay se cuenta con la Ley N° 17386
que dice:

- Proveer cuidado permanente durante el
trabajo de parto y no dejar a la mujer sola.

- Estimular la presencia de una persona que
la mujer elija para que la acompafie duran-
te el trabajo de parto y el parto. Proveer
acompafiantes entrenados y estimular su

presencia ademas de la presencia de la
familia, si la mujer lo requiriera.

- Respetar la privacidad de las mujeres y su
dignidad en todo momento durante el
embarazo, el parto y el puerperio.

- Ser sensible a las necesidades culturales
y las expectativas de las mujeres y sus fa-
milias.

Higiene

Una correcta higiene disminuye la posibili-
dad de infecciones perinatales y puerpera-
les. No es necesario el lavado vaginal con
suero o antisépticos, la disminucion de infec-
ciones se logra realizando el menor nimero
posible de tactos vaginales y la utilizacion de
guantes adecuados. Con respecto a estos, si
las membranas se encuentran indemnes se
puede utilizar guantes de higiene, si estan
rotas se utilizaran estériles.

El parto debe asistirse con guantes estériles
y material estéril. Previo al mismo se realiza
una desinfeccion locorregional con solucio-
nes lodadas, Rocal, Clorhexidina, etc.
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Rasurado vulvo perineal*

La medicina basada en la evidencia no ha podi-
do demostrar que mediante el rasurado de ru-
tina se disminuyan las infecciones, por lo que
esta préctica se desaconseja. En el caso que
esté indicado realizar una episiotomia, pueden
recortarse los vellos con tijera en la zona afec-
tada. Cuando tenga que realizarse una cesarea
s0lo sera preciso recortar con tijera la zona su-
prapubica donde se practicara la incision.

Enemat®

La medicina basada en la evidencia no ha en-
contrado ningun beneficio con esta manio-
bra cuando se utiliza en forma rutinaria sin
una indicacion precisa, por lo que se desalien-
ta. Se aconseja solicitarle a la mujer que eva-
cue en forma natural en las primeras etapas
del trabajo de parto. Si esto no es posible (y la
mujer lo solicita) y cuando se realiza el primer
tacto vaginal a la mujer se comprueba que el
recto esta ocupado, podra indicarse el ene-
ma evacuador.

Venoclisis

En la mayoria de los trabajos de parto de bajo
riesgo no es necesario tener una via venosa
cateterizada para administrar farmacos o hi-
dratacion. Esta maniobra se realizara solamen-
te si existieran inconvenientes para la rapida
cateterizacion en una potencial situacion de
urgencia (capital venoso de mala calidad), o
cuando efectivamente se necesite por indi-
cacion precisa.

Alimentacion

Es recomendable asegurar un aporte hidrico y
calérico adecuado durante el proceso del par-
to de bajo riesgo, si la mujer asi lo solicita. Ge-
neralmente puede mantenerse la hidratacion
oral y la alimentacién con alimentos livianos
(yogurt, helados, gelatina, flan, caldos, etc.).

Estado afectivo de la mujer

Es importante estar atentos al estado animi-
co-emocional y la comodidad de la mujer. Esto
se facilita ayudando a que viva el proceso del
parto de una manera natural, promoviendo:

« la realizacion de clases de preparacion para
el parto,

= que adopte la posicion que ella desee,
= la deambulacion,

= el acompafiamiento por la persona que ella
considere (en el caso de no tener acom-
pafiante la institucion debe proveerle uno,
como por ejemplo las doulas),

e |a disminucion del intervencionismo,

= |a continuidad de la atencion por personal
calificado.

La rotura de la bolsa amniética

La rotura de la bolsa amnidtica suele ocurrir
en cualquier momento del trabajo de parto,
mas frecuentemente luego de alcanzada la
dilatacion completa. Después de producida
es conveniente hacer un tacto vaginal para



valorar la dilatacion cervical, la altura de la pre-
sentacion y para comprobar que no se haya
producido un prolapso de cordén umbilical o
procidencia de miembros. También es impor-
tante corroborar la frecuencia cardiaca fetal
para descartar compresiones funiculares u
otras situaciones que se pueden presentar.

La amniotomia electiva no se aconseja reali-
zarla de rutina como forma de acelerar el tra-
bajo de parto.** * Debe considerarse como
una medida para acelerar el parto en ciertos
casos de distocia de la dinamica uterina (esti-
mula la frecuencia y la coordinacion de las
contracciones uterinas y facilita el descenso
de la presentacion), cuando quiere hacerse
un registro cardiotocogréfico interno o cuan-
do se necesita conocer la calidad del liquido
amnidtico.

El momento ideal para practicarla es con la
presentacion encajada en la pelvis, con el fin

de evitar un prolapso del cordon o prociden-
cia de miembros. Deberd utilizarse instru-
mental estéril (amniétomo), no reutilizable.

Otras:

Respetar el derecho informado de la mujer
en cuanto a elegir el lugar institucional para
atender el nacimiento.

Respetar el derecho de la mujer a la privaci-
dad y del Secreto Profesional.

Brindar a la mujer toda la informacion que ella
crea pertinente.

Valorar el estado emocional y fisico durante
el trabajo de parto.

Alentar la deambulacion durante el trabajo de
parto.

Permitir que la mujer puje en la posicion que
le sea de mayor comodidad.

INDUCCION O CONDUCCION FARMACOLOGICA

DEL TRABAJO DE PARTO

El progreso del trabajo de parto debe ser con-
trolado mediante el partograma (CLAP-OPS).
Si aquél evoluciona con normalidad no tiene
que administrarse oxitocina ya que su utiliza-
cion no esta exenta de riesgos.

La indicacion mas frecuente de esta droga es
cuando existe distocia de la dindmica uterina
que no permite el progreso de la dilatacion y/

0 el descenso de la presentacion, o cuando
se debe inducir el trabajo de parto ya que no
ha comenzado el mismo en forma natural.'®

La administracion de oxitocina se hara por via
endovenosa y en perfusion continua con bom-
ba de infusion, de manera que pueda ser sus-
pendida de forma inmediata en cualquier mo-
mento y que la posibilidad de disparos del
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goteo sea minima. Si no se dispone de bom-
ba de infusion, se destinara un integrante del
equipo de salud para la atencién de esa mu-
jer en forma personalizada. Se diluird una am-
polla de 5 Ul en 500cc de suero glucosado al
5% (de tal forma que queda una solucién de
10mUl/ml) y se comenzara a 12 6 24mi/h.
Posteriormente se duplicara la dosis cada 20
minutos hasta alcanzar la actividad uterina
deseada (existen otras formas admitidas de
comenzar la induccién y aumentar la dosis).?’ 18
Con respecto a la dosis maxima la mayoria de
los trabajos utiliza 120 6 240mi/h (20 6 40mul/
min).°

Otra forma de induccién del trabajo de parto,
fundamentalmente cuando el cuello uterino
no se encuentra maduro, es mediante la co-
locacion intravaginal de Prostaglandinas. En
Uruguay no se dispone de presentaciones gi-
necoldgicas, pero se usa el Misoprostol o Cyto-

ANALGOANESTESIA

tec®. La dosis aconsejada para el embarazo
de término es de 25mcg intravaginal que se
puede repetir a las 4 hrs.’ #? Dado que cada
comprimido presenta 200mcg, se deber par-
tir la tableta en 8 pedazos para alcanzar la do-
sis sugerida. La via oral parece ser tan efecti-
va como la vaginal con menor riesgo de hi-
perestimulacion.?

La indicacion y control de trabajos de parto
inducidos con Oxitocina o Misoprostol son
considerados de alto riesgo, y por lo tanto
deben seguirse todas las consideraciones que
se han hecho al respecto del trabajo de parto
y parto de alto riesgo.

En el caso de cesérea previa o cicatriz uterina,
la utilizacion de prostaglandinas esta contra-
indicada® 22 y el uso de oxitocina es contro-
versial (ver Parto vaginal después de una Ce-
sérea anterior).

La mujer en proceso de parto suele padecer
dolor producido por la dilatacién del canal de
parto. Este padecimiento generalmente se ve
muy disminuido si la mujer ha recibido edu-
cacion para el proceso del parto y es atendida
por parte del equipo de salud bajo la modali-
dad que hemos relatado.

Es importante utilizar diferentes técnicas
desde el principio del trabajo de parto, in-
tentando no iniciarlas cuando el dolor ya es
excesivamente intenso y el estado de an-

siedad de la mujer y sus acompafiantes sea
incontrolable. En todos los casos se procu-
rara la colaboracion activa de la mujer y de la
pareja y/o otras personas que participan en
el parto.

Métodos analgésicos no
farmacolégicos para reducir el dolor

Existen diferentes técnicas que pueden apli-
carse durante el proceso del parto con el fin
de disminuir la percepcion dolorosa, aunque



los estudios que las avalan son pequefios y
metodolégicamente discutibles.?

- Inmersién en agua

La inmersion en agua durante el primer esta-
dio del trabajo de parto ha demostrado dismi-
nuir la necesidad de analgésicos sin empeo-
rar los resultados perinatales. Su efecto en el
segundo y tercer estadio no ha podido ser
evaluado adecuadamente.?

- Estimulacion cutanea

El masaje superficial abdominal o dorsal, la
presién/masaje y la aplicacion superficial de
calor o frio suele disminuir la intensidad del
dolor haciéndola tolerable.

- Distraccion

Conversar y deambular durante el trabajo de
parto, tener una ventana para mirar el exte-
rior, mirar TV o escuchar masica, son estimu-
los sensoriales que permiten que la mujer
esté menos pendiente del dolor de las con-
tracciones.

- Relajacion

Un ambiente relajado, acogedor y técnicas
respiratorias y posturales de relajacion per-
miten una disminucion de la tension mus-
cular y mental. También la visualizacion de
imagenes mentales permite controlar el
dolor.

- Otros

Continuamente esta apareciendo literatura de

uso de nuevos mecanismos para disminuir el
dolor durante el trabajo de parto como por
ejemplo la hidroterapia, hipnosis, acupuntu-
ra, etc.®

Métodos analgésicos farmacol6gicos
para reducir el dolor

Al momento actual todos los farmacos anal-
gésicos de utilizacion endovenosa (Deme-
rol®, Dioxadol®, Morfina, etc.) han demos-
trado asociarse con peores resultados peri-
natales.?

Actualmente, las técnicas espinales y mas
concretamente la peridural y la técnica com-
binada intra/peridural son de preferencia. Su
seguridad (materna y fetal) y efectividad en
cuanto a reducir el dolor, como asi también
los estudios de satisfaccion del paciente, han
demostrado su utilidad.?

Esta técnica estara a cargo del médico anes-
tesista. En general, resulta recomendable ini-
ciar la analgesia peridural cuando la mujer lo
solicita, entre los 2 y los 5¢cm. de dilatacion,
cuando el trabajo de parto esta bien consti-
tuido.

La complicacion més frecuente de la anes-
tesia espinal es la cefalea post puncién du-
ral (CPPD) que resulta de perforar la dura-
madre y suele ceder con analgésicos, repo-
S0 en cama horizontal e hidratacion. Las dos
complicaciones mas graves, el hematoma y
el absceso peridural, son de muy rara apari-
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cién, siempre que se respeten las contrain-
dicaciones de la técnica (trastornos de la
coagulacion y sepsis, entre otros), y que la
aplicacion tenga lugar en condiciones de
maxima esterilidad. Aquellas mujeres que
estén recibiendo heparinas de bajo peso
molecular deben suspenderla 24hrs. previas
a la puncion.

SITUACIONES ESPECIALES

La técnica suele provocar una vasodilatacion
en los territorios inferiores a la puncién, por
lo que previo a su realizacion es recomenda-
ble realizar una generosa hidratacion de la
mujer (aproximadamente 1000cc en 45 mi-
nutos) monitorizada para prevenir la hipoten-
sion y sufrimiento fetal secundario a la baja
presion arterial.

A continuacién se destacan algunas situacio-
nes que ameritan determinadas intervencio-
nes para disminuir el riesgo de malos resulta-
dos materno-perinatales.

La mujer VIH positiva®

La mujer VIH positiva tiene un riesgo de 25-
40% de transmision vertical de no recibir in-
tervencion médica preventiva. El riesgo es de
8% con monoterapia de AZT, 2% con tritera-
pia, y cercana a 0% cuando recibe tratamien-
to y tiene menos de 1000 copias/ml. Es preci-
S0 tener en cuenta que la eficacia de AZT para
disminuir la transmision vertical se ha com-
probado con cualquier carga viral, por lo que
Se aconseja aun con cargas menores de 1000
copias/ml.

En mujeres que llegan en trabajo de parto y
se desconoce su condicion serologica se in-
dicara una prueba de diagnostico rapido y de
ser positiva se inicia inmediatamente el trata-
miento con la finalidad de prevenir la trans-

mision vertical; posteriormente se confirma-
ra el diagnostico.

La cesarea electiva a las 38 semanas sera la
modalidad de interrupcion del embarazo para
las gestantes VIH positivas con cargas virales
mayores a 1000 copias/ml. No hay eviden-
cias que la cesérea aporte beneficios después
de comenzado el trabajo de parto, ante rotura
prematura de membranas o con cargas vira-
les menores de 1000 copias en mujeres con
tratamiento.

Al inicio del trabajo de parto 0 en caso de
realizar cesarea de eleccion se debe empezar
4hrs. antes con AZT a 2mg/kg en la primera
hora y luego en perfusion continua de 1mg/
kg/h.

Si no se dispone de medicacion inyectable
indicar AZT 300mg via oral y si el parto demo-
ra mas de 3hrs. repetir la dosis. También se
puede utilizar los comprimidos combinados
que tienen AZT 300mg y 3TC 150mg.



De practicarse el parto vaginal, de ser posible
evitar la realizacion de episiotomia u otras ma-
niobras cruentas.

La lactancia debe ser suprimida para prevenir
la transmision al lactante.

La mujer con Estreptococo del grupo
B positivo 2

Se aconseja realizar tamizaje con exudado
rectal y del tercio inferior de la vagina a toda
mujer embarazada entre las 35 y 37 semanas
de amenorrea. De ser positiva, al diagnosti-
carse trabajo de parto se comenzara con anti-
bidticos:

Primera eleccidn: Penicilina cristalina
5.000.000UI IV'y luego 2.500.000U1 IV cada
4 hrs. hasta el nacimiento.

- Segunda eleccion: Ampicilina 2gr. IV y
luego 1gr. IV cada 4hrs. hasta el nacimien-
fo.

- Ante mujeres alérgicas a la penicilina sin
riesgo de anafilaxis, se aconseja Cefazoli-
na 2gr. IVy luego 1gr. IV cada 4hrs.

- Si existe riesgo de anafilaxis, Clindamici-
na 900mg. IV cada 8hrs.

Si no se realizé tamizaje, se trataran en forma
profilactica todas las mujeres embarazadas
con riesgo de presentar infeccion:

- Trabajo de parto de pretérmino

- Rotura Prematura de Membranas Ovula-
res de mas de 18hrs

- Fiebre durante el trabajo de parto
- Infeccion Urinaria a EGB

- Antecedente obstétrico de recién nacido
con infeccién a EGB

En caso de cesérea de eleccion con membra-
nas integras, la evidencia cientifica actual per-
mite aseverar que no es necesario realizar
profilaxis con antibidticos independientemen-
te de que sea portadora o no.

La mujer a las 41 semanas de
amenorrea.!

A esta edad gestacional se debe ofrecer a la
mujer la posibilidad de interrumpir el emba-
razo ya que la evidencia cientifica ha demos-
trado mejores resultados materno-perinata-
les. %3

Al cumplir las 41 semanas de amenorrea, de
no presentar contraindicaciones y ser clinica-
mente posible, se podra realizar la maniobra
de Hamilton (decolamiento de membranas)
y posteriormente se le ofrecera la oportuni-
dad de induccidn farmacoldgica con oxitoci-
na del trabajo de parto con monitorizacion
electronica de la frecuencia cardiaca fetal. De
no presentar un cuello favorable para la in-
duccién con oxitocina (Bishop<<6) y no pre-
sentar contraindicaciones, se ofrecera la opor-
tunidad de utilizar Misoprostol vaginal (25mcg.
cada 4hrs.).1% 2.3

La vigilancia de la salud fetal a partir de las 41
semanas es controversial.
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EL PERIODO DILATANTE

El periodo de dilatacion se extiende desde el
comienzo del trabajo de parto hasta la dilata-
cion completa. De todas las etapas del traba-

jo de parto es la que méas dura y donde se

suelen detectar la mayoria de las sospecha
de pérdidas de bienestar fetal.

CONTROLES A REALIZAR EN EL PERIODO DILATANTE

Los controles a realizar en este periodo son
de la progresion del trabajo de parto, y de
bienestar de la mujer y del feto.

Cuidados de la mujer

Este periodo es de gran exigencia, control y
estrés emocional para las mujeres. Aquellas
que han recibido clases de educacion para el
proceso del parto, que tienen sostén familiar
y buen relacionamiento con el equipo de sa-
lud suelen vivir esta experiencia de una ma-
nera satisfactoria.

Control regular de bienestar, conciencia, tem-
peratura, pulso y presion arterial. El pulso y la
presion arterial tienen que medirse en perio-
dos intercontractiles.

Permitir que la mujer viva esta experiencia
acompafiada es un derecho inalienable con-
sagrado por la Ley, que indiscutidamente
mejora los resultados materno-perinatales
como ya fue expresado.

Cuidados del feto

A partir del inicio del periodo dilatante el con-

trol de la salud fetal es muy importante ya
que la mayoria de las sospechas de pérdida
de bienestar fetal se observan en estas eta-
pas.

La salud fetal se controla mediante la fre-
cuencia cardiaca fetal (110 a 160 Ipm. duran-
te el periodo de dilatacion.* Durante el perio-
do expulsivo los registros entre 90 y 110 lpm.
se denominan bradicardia no complicada y si
mantienen buena variabilidad y no existen
otros factores de riesgo no se asocian con
acidosis fetal ni malos resultados perinata-
les)®* 3¢ y su modificacion con las contraccio-
nes uterinas (DIPS I, Il y variables).* En los
casos de bradicardia es importante recordar
que el aumento de la frecuencia cardiaca fe-
tal al estimular la cabeza fetal (15 latidos du-
rante 15 segundos), es un buen predictor de
ausencia de acidosis*.

El registro de la FCF puede hacerse de mane-
ra intermitente mediante estetoscopio de Pi-
nard o ultrasonido (Doptone®), 0 continuo
mediante registro grafico electronico. Si se
decide realizar registro electronico, los trans-
ductores inaldmbricos son los deseables, de



no contar con ellos se sugiere ventanas de
20-30 minutos cada hora para que la mujer
pueda deambular.

Es preciso recordar que en los trabajos de
parto de bajo riesgo los estudios aleatoriza-
dos no han podido demostrar que el registro
electrénico sea mejor desde el punto de vis-
ta de los resultados perinatales, que el regis-
tro mediante estetoscopio de Pinard.® 3% El
cuidado de la salud fetal mediante cardioto-
cograma fetal continuo presenta menor tasa
de convulsiones, pero no mejora la tasa de
pardlisis cerebral, mortalidad infantil ni otros
parametros de bienestar neonatal a cambio
de un incremento en el ndmero de cesareas
y parto instrumental.* 3 %

Cuando se detectan alteraciones de la FCF o
cuando el trabajo de parto es de alto riesgo
(por alguna condicion que puede afectar la
salud fetal), el control tiene que ser electréni-
co y continuo* " (de tener periodos largos de
normalidad se sugiere realizar pequefias in-
terrupciones para que la mujer pueda deam-
bular). Aquellas instituciones que tengan este
tipo de tecnologia, deberan controlar el esta-
do de salud fetal mediante pH de cuero cabe-
lludo o electrocardiograma fetal (preferible-
mente con interpretacion de la onda ST con
software tipo STAN), cuando asi esté indica-
do y no existan contraindicaciones (Por ejem-
plo: podalica o mujer VIH+).%®

De diagnosticarse sospecha de pérdida de
bienestar fetal por medio de registro de la
frecuencia cardiaca fetal, el uso de betami-
méticos ha demostrado ser Util para dismi-

nuir el nimero de registros sospechosos y
posiblemente la actividad uterina.** En estos
casos, el uso de oxigeno materno no ha de-
mostrado ningun beneficio fetal.*°

Control de la evolucién del periodo
dilatante

El trabajo de parto evoluciona de diferentes
maneras en cada mujer, pero generalmente
lo hace con una velocidad de 1cm. de dilata-
cion cada hora. El uso del partograma (CLAP-
OPS) detecta en forma oportuna progresio-
nes anormales (al atravezar la linea de alar-
ma), que ameritan intervenciones.

Es importante controlar la frecuencia e inten-
sidad de las contracciones uterinas (3-5 cada
10 minutos que produzcan dolor en el acmé
de la contraccion), y la progresion de la dilata-
cion cervical, descenso de la presentacion e
indemnidad de la bolsa amnittica.

Las contracciones uterinas durante el traba-
jo de parto suelen acompafiarse de dolor,
con una duracién de 60 segundos aproxi-
madamente y con una frecuencia de 3 a 5
cada diez minutos. Es importante constatar
que exista un lapso de tiempo entre las con-
tracciones con tono uterino normal. Estas
caracteristicas permiten la progresion del
parto sin efectos adversos en la mujer ni en
el feto.

Al respecto de los tactos vaginales se desea
transmitir el concepto que se restringiran al
minimo imprescindible que permita valorar
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con seguridad la progresion del parto. Como
minimo son necesarias una exploracion al in-
greso, una después de que se haya roto la
bolsa amni6tica y otra con el deseo de pujo.
Quedard a la discrecion y experiencia del pro-
fesional actuante la frecuencia que crea con-
veniente.

En cada tacto vaginal hay que valorar:

SITUACIONES ESPECIALES

- El cérvix (consistencia, posicion, longitud
y dilatacion)

- La presentacion (actitud, posicion, varie-
dad y altura)

- Indemnidad de la bolsa amniética

El resultado de esta exploracion debe ser tras-

ladado al partograma para corroborar la pro-
gresion normal del trabajo de parto.

El conocimiento ha avanzado en direcciones
que contradicen conceptos popularizados por
lo que creemos necesario su discusion.

La parélisis cerebral

Los nuevos conocimientos han transforma-
do el viejo concepto que la mayoria de los
casos de paralisis cerebral corresponden a
problemas ocurridos durante el trabajo de
parto y parto.* Se han evidenciado muchas
causas potenciales como anormalidades del
desarrollo, metabodlicas, autoinmunes, tras-
tornos de la coagulacion, infecciones, trauma
e hipoxia en el feto y recién nacido. Estas ano-
malias pueden expresarse en la placenta, por
lo que se aconseja su estudio anatomo-pato-
l6gico en aquellas situaciones donde se sos-
peche injuria fetal.

Al contrario de creencias y suposiciones pre-
vias, los estudios epidemiolégicos clinicos
indican que en la mayoria de los casos los
acontecimientos que llevan a la paralisis ce-

rebral ocurren en el feto con anterioridad al
comienzo del trabajo de parto y parto o en el
recién nacido después del parto. Se ha de-
mostrado que el 75% de las paralisis cerebra-
les corresponden a eventos previos al trabajo
de parto y parto y actualmente no se dispone
de tecnologia para hacer este diagnostico en
ese momento.*

Otro aspecto a tener en cuenta es que la
mayoria de las formas de controlar el estado
de salud fetal durante el trabajo de parto y
parto son indirectos, y los pardmetros que
indican sospecha de pérdida de bienestar
fetal no son diagnostico de certeza de hi-
poxia fetal.*> 43

La mayoria de los Consensos sobre la mate-
ria sugieren que los términos de sufrimiento
intraparto y sufrimiento fetal agudo son in-
adecuados y no deben ser utilizados clinica-
mente. Esta opinién es aprobada por el Cole-
gio Norteamericano de Obstetras y Ginecolo-
gos (ACOG) y de la Sociedad de Obstetras y



Ginecologos de Canada (SOGC). El término
sugerido es "Sospecha de pérdida de bien-
estar fetal" y es el que se ha usado en esta
Norma.

La paralisis cerebral puede ser vinculada a
eventos ocurridos durante el trabajo de parto
y parto cuando el feto o recién nacido/a ha
sufrido una asfixia perinatal. A continuacion
se destacan los criterios de diagndstico de
asfixia perinatal.*®

Criterios de diagndstico de Asfixia
Perinatal

- Acidosis metabolica intraparto por puncion
de arteria de cordon, o neonatal precoz (pH
< 7.00y déficit de bases = 11 mmol/l)

- Aparicion temprana de encefalopatia neo-
natal moderada o severa en recién naci-
dos mayores de 34 semanas

- Paralisis cerebral de tipo cuadriplejia es-
pastica o disquinética

Criterios que en forma conjunta sugieren un
evento hipoxico intraparto pero que por se-
parado no son especificos de evento intra-
parto

- Algin signo de evento hipoxico intraparto
(0 inmediatamente después del nacimien-
to)

- Posteriormente al signo descrito en el item
anterior, un subito, rapido y mantenido
deterioro de los patrones de frecuencia
cardiaca fetal intraparto, cuando previa-

mente el patron de frecuencia cardiaca
fetal era normal.

- Puntaje de Apgar de 0-6 por mas de 5 mi-
nutos

- Evidencia temprana de compromiso mul-
tisistémico

- Imagenes tempranas de anormalidad agu-
da cerebral

El liquido amniético meconial

El papel del meconio como indicador de com-
promiso fetal no se comprende del todo. Va-
rios estudios demostraron que el liquido am-
niético tefiido de meconio aumenta el riesgo
de compromiso fetal, pero otros no han com-
probado tal asociacion. Aunque se lo consi-
dera un factor de riesgo, su ocurrencia es bas-
tante frecuente y el resultado perinatal gene-
ralmente normal.

El meconio espeso ocurre ante la presencia
de oligoamnios y se relaciona con aumento
de riesgo de complicaciones neonatales (por
ejemplo, sindrome de aspiracion de liquido
amnidtico meconial (SALAM) y asfixia neo-
natal). Asi, la presencia de meconio espeso
deberia ser considerada marcador de posible
pérdida de bienestar fetal (y por lo tanto de
alto riesgo) y hace necesaria una evaluacion
mas prudente del bienestar fetal durante el
trabajo de parto y el parto.

La presencia de meconio espeso en presen-
taciones podalicas no tiene el mismo signifi-
cado, ya que la compresion del abdomen fe-
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tal durante el encajamiento produce meco-
nio de manera casi constante, pero de todas
formas hay que descartar la sospecha de pér-
dida de bienestar fetal.

La amnioinfusion podria mejorar el resultado
perinatal en los casos de liquido amnidtico

tefiido con meconio espeso, sobre todo en
maternidades donde no existe tecnologia so-
fisticada para el control de la salud fetal. La-
mentablemente no se ha evaluado adecua-
damente los potenciales riesgos para la mu-
jer, que aunque poco frecuentes, son de gran
severidad.®

EL PERIODO EXPULSIVO

El periodo expulsivo comienza con la dilata-
cion completa y finaliza con el nacimiento.

Es recomendable que si ella lo desea, este
periodo sea realizado con deambulacién y que
adopte durante las contracciones y los pujos
la posicion de mayor conformidad. Permitir

que la mujer adopte la posicion de su prefe-
rencia en este estadio ha demostrado que
mejora el confort, disminuye las distocias, el
traumatismo vagino-perineal y las infeccio-
nes de piel.*® Las posiciones que tienden a la
verticalidad son mas fisioldgicas que las hori-
zontales.

CONTROLES A REALIZAR DURANTE EL PERIODO EXPULSIVO

Siempre se debera controlar el estado de sa-
lud fetal, materna y la evolucion del periodo
expulsivo.

Controles de la mujer

Son los mismos que durante el periodo de
dilatacion, (bienestar, conciencia, presion san-
guinea, pulso y temperatura). Si la vejiga se
encuentra distendida y la mujer no puede ori-
nar espontaneamente, es aconsejable reali-
zar una cateterizacion vesical ya que aquella
puede actuar como tumor previo.

Controles del feto

Son discutibles los patrones de FCF durante
el periodo expulsivo que hacen diagnéstico
de sospecha de pérdida de bienestar fetal.
Generalmente se aceptan como normales los
valores entre 90 y 160 Ipm.* (ya fue explicado
el concepto de bradicardia no complicada).

Los periodos expulsivos de bajo riesgo no
necesitan ser monitorizados electrénica-
mente en forma continua ya que esta moda-
lidad no ha demostrado ser mas efectiva que



la forma intermitente o la auscultacion con
estetoscopio de Pinard en forma intermiten-
te.

Control de la evolucién del expulsivo

Se controlaran las contracciones uterinas y el
descenso de la presentacion. En los casos en
que la bolsa amnidtica esté integra y no pro-
grese el periodo de expulsion, se realizara
una amniotomia, valorando el color y calidad
del liquido amniético. Si la progresion del

expulsivo es adecuada, se respetara la indem-
nidad de la bolsa amniética.

La duracion de este periodo es controversial,
pero pareceria existir inclinacion a considerar
normal hasta 2hrs. en primiparas y hasta 1
hora en multiparas (en el caso de analgesia
raquidea-peridural se aumenta 1 hora respec-
tivamente)*’® A partir de este tiempo se hara
diagndstico de periodo expulsivo prolonga-
do y por lo tanto de alto riesgo, y la atencién
debera ser realizada por el Ginecotocélogo.

EL PARTO

A continuacion se detallan aspectos esen-
ciales para la correcta atencion de este pe-
riodo.

EQUIPAMIENTO NECESARIO

= Cama o silla de partos

« Mesa lateral auxiliar con instrumental esté-
ril disponible:

- Valvas

- Pinza de cordon, brazaletes y etiquetas
de identificacion

- Tijeras
- Pinzas de Kocher

- Pinza de diseccion

- Pinzas de Forster

- Porta-agujas, material de sutura (agujas,
hilo absorbible)

- Gasas y compresas

- Jeringa y aguja para infiltracion con anes-
tésico local

- lodofon

- Guantes estériles y de higiene

- Sonda vesical estéril

- Recipiente con solucion para higiene

= Equipo minimo preparado para la reanima-
cion de la mujer y del recién nacido, para
el caso que surja esta necesidad.
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LA SALA DE PARTO

La sala donde se realizara el parto tendra que
tener una temperatura no menor a 26°C y
una higiene adecuada. Aungue en un parto
normal no es necesaria la asepsia quirdrgica
estricta, el personal deberd mantener la hi-
giene y asepsia.

De contar con la tecnologia e infraestructura
necesaria se alentara a que las instituciones
permitan que el nacimiento se produzca en la
misma habitacion donde se desarrollo el tra-
bajo de parto. Para esta situacion, la institu-
cion deberd solicitar al MSP la autorizacion
correspondiente.

LA POSICION

Es importante respetar el derecho de la mu-
jer a adoptar la posicion que considere mas
comoda dentro de las posibilidades de cada
centro. Las posiciones mas naturales, semi-
sentada, sentada, en cuclillas, deben ser ofre-
cidas.

La posicion de litotomia con las piernas ele-
vadas podria ser la mas comoda para el profe-
sional que atiende el parto, pero no es nece-
sariamente la posicion mas comoda para el
nacimiento.

La posicion de semilitotomia o semisenta-
da, pareceria ser mas fisioldgica que la ante-
rior. En esta posicion la mujer esta incorpo-
rada y descansa la espalda en unas almoha-
das especiales (Cufia de Crawford), o me-

diante el reclinamiento del espaldar de la
camilla.

LOS PUJOS

Cuando la presentacion fetal se apoya sobre
los masculos del periné, se desarrolla el re-
flejo del pujo. Si la mujer no ha recibido pre-
paracion para el parto, es conveniente que se
le explique la mejor forma de aprovecharlos.
En los casos que haya recibido anestesia pe-
ridural, este reflejo puede anularse.

Alentar a la mujer para que adopte la posicion
que ella crea mas conveniente para realizar el
esfuerzo de pujo.

La maniobra de Kristeller no encuentra justi-
ficacién en ninguna oportunidad.

LA EPISIOTOMIA

La episiotomia es una incision quirdrgica vul-
vo-vagino-perineal que tiene la intencion de
ampliar el orificio de salida fetal y asi evitar la
produccién de desgarros. Generalmente se
realiza en la modalidad media lateral derecha
a partir de la horquilla vulvar.

La mayoria de las veces no es necesaria su
realizacion y la episiotomia de rutina (sin una
indicacion evidente) no tiene sostén en la
medicina basada en la evidencia.*

En el caso de estar indicada, la incision tiene
que hacerse cuando la presentacion abomba
en la vulva y aprovechando el acmé de la con-



traccion. Previamente se debe realizar anal-
gesia loco-regional (se infiltra la zona de inci-
sion con una ampolla de clorhidrato de lido-
caina al 1 6 2% aspirando frecuentemente
para asegurarse que no se esté inyectando
en el interior de un vaso sanguineo y se es-
pera 5 minutos a que haga efecto), esta inci-
sion debe ser tan pequefia como sea posible.

Indicaciones de la episiotomia

En los casos de riesgo de desgarro de 2° 6
3er grado.

Necesidad de acelerar el parto por sospecha
de pérdida del bienestar fetal.

Parto instrumental.

Parto en Podalica.
Sutura de la episiotomia

Si ha sido necesaria realizarla, colocar una
compresa tipo "ratona” en fondo vaginal para
una correcta visualizacion y luego de ubicar la
comisura superior proceder a efectuar la su-
tura con material reabsorvible.

La sutura continua de todos los planos (vagi-
na, misculos perineales y piel) ha demostra-
do mejor confort a la mujer al disminuir el
dolor que la sutura por planos separados.*

El uso restrictivo de la episiotomia

La medicina basada en la evidencia ha de-
mostrado que el uso restrictivo de la episio-
tomia debe ser la conducta aconsejada du-

rante el periodo expulsivo de la mayoria de
los partos.”® La incidencia de desgarros vagi-
no-perineales de 3er grado, son similares en
ambas conductas. Tampoco se ha encontra-
do diferencias en la aparicion posterior de tras-
tornos del suelo pélvico ni incontinencia uri-
naria.*® %

La Unica desventaja demostrada en el uso
restrictivo de la episiotomia es el aumento
de laceraciones en la zona vulvar anterior,
sin embargo la mayoria de ellas no necesi-
tan sutura y el sangrado cesa con la compre-
sion.

Técnica:

- Mujer que haya recibido clases de prepa-
racion para el parto.

- Proteccion del periné durante el pujo, que
debe ser lento y controlado.

- Postura vertical en el periodo expulsivo.

PINZAMIENTO Y SECCION DEL
CORDON UMBILICAL

Luego del nacimiento el profesional actuante
procedera al clampeo y seccion del corddn
umbilical, lo cual puede realizarse de diferen-
tes maneras:

Clampeo y seccién precoz del cordon
umbilical

Es la técnica clasica y mas empleada en la
cual el clampeo y seccion se realiza inmedia-
tamente luego del nacimiento.
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Clampeo y seccion tardia

Se realiza cuando el cordén pierde su turgen-
cia. Esta técnica se debe realizar cuando no
existe depresion neonatal ni otro problema
médico que asi lo justifique.

Técnica: Una vez producido el nacimiento del
recién nacido se lo coloca sobre el pecho
materno y se controla el latido del corddn
umbilical y su turgencia al tomarlo con los
dedos. Cuando este deja de tener la turgen-
cia habitual o cuando se deja de percibir los
latidos cardiacos (pueden pasar varios minu-
tos para ello) se clampea y secciona el cor-
don.

El Clampeo y seccion tardia tendria a favor
que es un mecanismo mas natural y por lo
tanto fisiologico, en el cual se produciria una
"transfusion sanguinea" al recién nacido que
ayudaria a prevenir la anemia infantil y esta
especialmente indicada en pretérminos.*
Esta conducta puede aumentar la poliglobu-
lia e ictericia neonatal, aunque estas situacio-
nes no se asocian a peores resultados neo-
natales.*

SITUACIONES ESPECIALES

Nuevamente deseamos realizar algunas con-
sideraciones que encontramos oportunas.

El parto instrumental

El parto instrumental consiste en la utiliza-
cion del Férceps obstétrico (en cualquiera de
sus variedades, hay mas de 700 descriptas®)

0 del Vacuum extractor, para provocar el parto
de la cabeza fetal.

Cuando la indicacién es precisa, su utiliza-
cion puede salvar la vida del feto o prevenir
secuelas de gravedad variable.’ La mayoria
de los expertos concuerdan en que todo
obstetra deberia estar familiarizado en la uti-
lizacion de alguna de las variedades de es-
tos instrumentos y toda maternidad debe
tener este tipo de instrumental a disposi-
cién en forma permanente.® % En el afio
2007 su incidencia en el Hospital Pereira
Rossell fue de 7.5%.

Las indicaciones pueden ser de causa fetal o
de la mujer.0

Fetal: Sospecha de pérdida de bienestar fetal

De la mujer: Imposibilidad de ejercer esfuer-
Z0s de Valsalva (ejemplo: aneurisma cerebral,
enfermedad cardiaca clase Il o IV, Miastemia
Gravis, Plejias, etc.), agotamiento materno o
esfuerzo de pujo ineficaz.

En estas circunstancias, los resultados peri-
natales son semejantes a haber realizado una
cesarea.>* %6

Son contraindicaciones para su utilizacion:
presentacion no cefalica, desconocimiento de
la posicion o variedad de la presentacion, di-
latacion no completa, cefalica por encima de
lller plano de Hodge, desproporcién cefalo-
pélvica, trastornos de la coagulacion fetal u
osteogenesis imperfecta.



Con el uso del Forceps pueden ocurrir com-
plicaciones fetales o en la mujer. Los desga-
rros perineales pueden ocurrir en una frecuen-
cia de 30%, laceraciones faciales fetales en
1% %8, cefalohematoma 1%, pardlisis facia-
les 0.5%% y hemorragia intracraneana el
0.1%.

Una reciente revision sistematica que com-
para el Vacuum con el Férceps concluye que
el primero tiene menor morbilidad materna
pero es menos efectivo, y el segundo me-
nor cefalohematoma y hemorragias de reti-
na.®

Si bien el parto instrumental se asocia a ma-
yor incidencia de infecciones puerperales, el
uso de antibidticos en forma profilactica no
tiene sustento en la medicina basada en la
evidencia.®

La distocia de hombros

La distocia de hombros es un evento intra-
parto que en muy pocas situaciones puede
prevenirse o sospecharse antes del momen-
to de su ocurrencia.

La incidencia general varia con el peso fetal,
ocurriendo en 0,6% a 1,4% de nacimientos
donde el nifio pesd entre 2500 a 4000g.; en

RECEPCION DEL RECIEN NACIDQ®

nifios con un peso al nacer de 4000 a 4500g.
la tasa de distocia de hombros es de 5% a 9%,
pero es preciso tener en cuenta que la mayo-
ria de las distocias de hombros se producen
en fetos de peso normal.®?

No existen signos clinicos que sean eficaces en
sospechar la distocia de hombros previamente
a su acontecimiento. Los estudios de costo be-
neficio indican que para prevenir 1 evento de
distocia de hombros deberia realizarse 100 ce-
séreas cuando el peso estimado del feto es de
5000g. si la mujer no es diabética, y a partir de
los 4500g. cuando es diabética.®®

No existen claras evidencias que sostengan
o rechacen el uso de maniobras (maniobras
de Woods, Zavanelli, cleidotomia y Roberts)
para prevenir la distocia de hombros.% Aun-
que una revisién del ACOG recomienda que
todo obstetra deberia conocer alguna de ellas
para practicarla en el momento indicado.®

Dado la relacién existente entre peso fetal y
distocia de hombros se ha propuesto inducir
el trabajo de parto en mujeres no diabéticas
con sospecha de macrosomia fetal con la in-
tencion de detener el crecimiento fetal, sin
embargo esta conducta no ha demostrado
mejorar los resultados perinatales.®

Cuando hablamos de recepcion del recién
nacido estamos haciendo referencia a la ob-

tencion del producto de la gestacion y su va-
loracion en las primeras horas de vida.
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CONCEPTO

La recepcion del nifio no se inicia en la sala de
partos sino que pasa por 4 etapas:

1.- Etapa prenatal.
2.- Atencion en sala de partos.
3.- Atencion en la sala de recepcion.

4.- Observacion de la adaptacion a la vida ex-
trauterina.

ETAPA PRENATAL

Ante una mujer que ingresa en trabajo de
parto, es fundamental conocer en forma por-
menorizada su historia clinica para deteccién
de factores de riesgo que determinen morbi-
mortalidad para ese recién nacido/a como:
diabetes pregestacional, hipertension arterial,
infeccién urinaria, madre portadora de estep-
tococo del grupo B, rotura prolongada de
membranas, etc. La actuacion del equipo de
salud debe ser conjunta y deben participar:
obstetra, obstetra partera, neonatélogo, cir-
culante de la sala de partos, auxiliar de enfer-
meria entrenada en la recepcion y reanima-
cién de recién nacidos.

ATENCION EN SALA DE PARTOS

La madre debe ser atendida en las mejores
condiciones, no solo técnicas sino que ade-
mas requiere una atencion humanizada du-
rante tan grato y emocionante momento, de-
biendo estar acompafiada por su pareja o por
la persona que ella elija.

El ambiente debe ser adecuado con tempe-
ratura célida de 26 a 28 grados centigrados,
iluminada y aséptica.

El neonatélogo:

1.- debe recibir al recién nacido en un campo
estéril y tibio para el secado evitando el en-
friamiento del neonato.

2.- debe estar acompafado del personal de
enfermeria entrenado quien preparard mate-
rial de aspiracion para utilizar de ser necesa-
rio.

3.- una vez que se produce el nacimiento se
ubica el recién nacido sobre el abdomen de
la madre y se seca con el campo estéril tra-
tando de evitar la extraccion masiva del unto
sebaceo ya que tiene propiedades aislante y
bactericida.

4.- se procede al clipado del cordon umbilical
con doble clip para realizar el estudio gaso-
meétrico de la arteria umbilical si se considera
necesario.

5.-se debe mostrar el sexo del recién nacido/
a a la madre y colocar en ese momento la
cinta de identificacion con un nimero comin
a la madre y al recién nacido/a.

Este es un momento fundamental para esti-
mular el apego madre-hijo-a a través del con-
tacto piel a piel y si la situacién del nifio/a lo
permite debe estimularse la succion a pecho
directo.



ATENCION EN LA SALA DE RECEPCION

Idealmente la recepcion debe realizarse en la
misma sala de partos, aungue en general se
encuentra en un sector proximo a la misma.
El nifio/a se traslada en brazos del pediatra
boca abajo, con el cordon clipado sobre el
abdomen del nifio/a, envuelto en el campo
usado.

La sala de recepcidn de todo recién nacido/a
debe ser bien iluminada, de preferencia con
luz natural. Debe contar ademas con:

Termocuna con segundero

Campo estéril seco y tibio

Sonda orogastrica

Sonda de aspiracion

Aspiracion central

Guantes estériles

Termémetro

Estetoscopio

Clips para cordon

Oxigeno central con flujimetro

Ambu con méscaras adecuadas
Laringoscopio con pilas

Sondas endotraqueales Nro 2.5,3,3.5y 4
Hojas de bisturi

Carpa cefalica de acrilico para oxigenoterapia
Balanza

Pediometro

Cinta métrica inextensible

Procedimientos

1.- El nifio/a debe ser colocado con la cabeza
hacia el examinador.

2.- Se realiza el clipado definitivo del cordon a
2cm. de la piel. Se desinfecta con alcohol y
se deja gasa seca.

3.- Se completa el secado y se realiza el Test
de Apgar al ler y 5to minuto.

4.- Permeabilidad de coanas: se ocluye una
narina se observa flujo de aire por la narina no
ocluida y el color del recién nacido; se proce-
de de la misma manera con la narina contrala-
teral. Esto descarta atresia de coanas.

5.- Permeabilidad esofagica: con sonda cal-
culando la longitud a introducir de la siguien-
te manera: comisura labial al trago y del trago
a epigastrio.

Se observa el pasaje y luego se inyectan 2cm.
de aire auscultando epigastrio. Esto descarta
atresia de esdfago.

6.- Se debe medir el residual gastrico que de
ser mayor a 30cc. permite sospechar atresia
intestinal, siendo esto un criterio de interna-
cion para observacion y estudio.

7.- Se buscara la permeabilidad anal pasando
una sonda 3cm. la cual debera estar tefiida con
meconio. Descarta atresia ano rectal. Si el nifio/
a expulsa meconio espontaneamente no es
necesario el pasaje de sonda por el ano

8.- Se realizara el examen clinico sistematiza-
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do con la finalidad de descartar defectos con-
génitos y buena adaptacion a la vida extraute-
rina.

9.- Se procede posteriormente a la antropo-
metria: peso, longitud y perimetro craneano
y calculo de la edad gestacional por método
de Capurro.

10.- Todos los recién nacidos deben recibir vi-
tamina K 4mg. via oral para prevenir la Enfer-
medad Hemorrégica del recién nacido y nitrato
de plata al 1% a nivel ocular y vulvar como pro-
filaxis de la oftalmia gonococcica. Se instila una
gota en el angulo interno de cada ojo lavando-
se luego con gasa estéril y suero.

11.- A todos los recién nacidos se les realiza
de sangre de corddn grupo sanguineo, VDRL
y TSH.

OBSERVACION DE LA ADAPTACION A
LA VIDA EXTRAUTERINA

En el periodo de vida que transcurre en la re-
cepcidn y hasta que se viste se observa per-
manentemente al recién nacido evaluando ele-
mentos de dificultad respiratoria, cambios de
coloracion etc. Luego de vestido se entregara
a la madre informando de la situacion actual,
destacando laimportancia de la lactancia y dan-
do nociones de puericultura que se hardn mas
extensivas en el alojamiento madre- hijo-a.

SITUACIONES ESPECIALES

Existen situaciones especiales en las que se
varian los procedimientos habituales.

Presencia de liquido amnidtico meconial es-
peso: esta es una situacion que traduce la
posibilidad de sufrimiento fetal agudo y de-
bemos actuar para evitar la aspiracion de
meconio en la via aérea, situacion esta con
gran morbimortalidad. Apenas asoma la pre-
sentacion se debe aspirar la buco faringe en
primer lugar y luego las fosas nasales. Si el
recién nacido no llora y presenta depresion
neonatal severa, se debe proceder a la intu-
bacién orotraqueal y aspiracion de la via aé-
rea por sonda endotraqueal.

NUNCA se debe reanimar con mascara a pre-
sién positiva un recién nacido con liquido
amnidtico meconial espeso ya que esto favo-
rece que el meconio se impacte.

Es fundamental en recién nacidos-as con gas-
trosquisis y onfalocele una adecuada recep-
cion para asegurar una mejor evolucion. En
estos recién nacidos-as se debe evitar la hi-
potermia y fundamentalmente proteger las
visceras expuestas con cubierta plastica es-
téril previo al traslado a centro de tratamiento
intensivo.

Aquellos recién nacidos-as con defectos de
cierre del tubo neural, la proteccion de la in-
feccion es el cometido principal y se debe
colocar en decubito ventral o lateral y cubrir
el defecto con apdsito estéril.

En nifios-as con depresidn neonatal severa la
reanimacion debe ser rapida y por sobre todo
efectiva para lo cual referimos al capitulo de
reanimacion neonatal (Anexo 2).



EL ALUMBRAMIENTO

El periodo de alumbramiento, corresponde al
desprendimiento y expulsion de la placenta y
de las membranas ovulares. Este periodo co-
rresponde a uno de los momentos de mayor
gravedad potencial de la mujer en el proceso
del embarazo.

Las principales complicaciones que podemos
observar en este periodo son:

- Retencién de placenta o de restos placen-
tarios.

- Traumatismos del canal del parto.

- Atonia uterina, problemas causados por
ciertos anestésicos (halogenados) y otros
medicamentos Uterorrelajantes.

- Hemorragia uterina.
- Rotura uterina.
- Inversion uterina.

ALUMBRAMIENTO PASIVO,
ESPONTANEO O FISIOLOGICO

La expulsion de la placenta suele producirse
en forma normal antes de los 30 minutos del
nacimiento. Cuando esta se desprende, se
observa la salida de sangre oscura incoagula-
ble que sale por la vulva y cesa espontanea-
mente. La pérdida hematica no suele superar
los 500ml.

Una vez que la placenta se encuentra en la
vagina, traccionando suavemente del cordon
umbilical y solicitandole a la mujer a que haga

un esfuerzo de pujo que aumente la presién
abdominal, se facilita a la expulsién de los
anexos ovulares. Traccionando en forma heli-
coidal a los anexos, las membranas ovulares
se desprenden por su propio peso con mayor
facilidad y en forma mas completa. Inmedia-
tamente después, comprobaremos que el
(tero esté bien contraido (globo de seguri-
dad de Pinard), si el Gtero no se contrae reali-
zaremos masaje uterino a través del abdo-
men hasta que se contraiga y si no lo hace
indicaremos uteroténicos.

ALUMBRAMIENTO ACTIVO O DIRIGIDO

El alumbramiento activo se realiza adminis-
trando una ampolla de 5Ul de oxitocina via
intramuscular en el deltoides en el momento
que se desprende el hombro anterior, 0 ace-
lerando el goteo de oxitocina si la misma ya
se estaba utilizando.

La pérdida de sangre y la hemorragia postpar-
to se encuentra disminuida en comparacion
con el alumbramiento pasivo, sin embargo
existe mayor incidencia de nauseas, vomitos
e hiperpresion arterial (cuando se usa ergo-
novina).8 &

ALUMBRAMIENTO MANUAL

Si la placenta no se desprende en forma es-
pontanea luego de sesenta minutos™ de pro-
ducido el nacimiento, se realiza diagndstico
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de placenta retenida y en el caso de que asi
no haya sido, el ginecdlogo se haré cargo de
la atencion de la mujer.

A partir de los 30 minutos la posibilidad de que
la placenta se encuentre retenida aumenta
considerablemente™ por lo que en la practica
las acciones de intervencion comienzan aproxi-
madamente a ese tiempo. Cuando se sospe-
cha que podria estar ocurriendo una retencion
placentaria como primera medida hay que re-
gistrar las constantes vitales de la mujer y colo-
car una via venosa periférica (en el caso de no
tenerla) y se procedera a realizar un masaje
uterino via abdominal y ligera traccion del cor-
don umbilical. Si estas maniobras no son efec-
tivas, se puede proceder a practicar una infu-
sion de 20 a 40cc de suero fisiolégico con 10 a
50U de oxitocina por la vena umbilical.”

De no ser efectivas las maniobras anteriores,
realizar el alumbramiento manual en block qui-
rargico y bajo anestesia. Previo iniciar la ma-
niobra se puede indicar antibi6ticoterapia pro-
filactica con una dosis Unica de Ampicilina 2g.
IV o Cefazolina 1g. IV mas Metronidazol 500mg.
V™ (aunque no existen estudios randomiza-
dos que avalen esta conducta)™, y posterior-
mente a la extraccion se indicaran uterotdni-
cos. Comprobar que la placenta se encuentra
completa y si existen dudas se procedera a
realizar un legrado evacuador complementa-
rio de preferencia aspirativo. La placenta debe-
ra ser enviada a estudio anatomo-patoldgico.

En estos casos, el puerperio sera diagnosti-

cado como de alto riesgo y la mujer debera
ser controlada personalizadamente y con una
frecuencia mas alta que el puerperio de bajo
riesgo.

REVISION DEL CANAL DE PARTO

Esta maniobra se debe realizar siempre que
se observe sangrado de caracteristicas ma-
yores a las normales, o en los casos de parto
instrumental. En los casos de cicatriz uterina
anterior, no es necesario corroborar la indem-
nidad de la cicatriz luego del parto, salvo en el
caso de que el sangrado sea excesivo.

En el caso de haberse practicado una episioto-
mia, el canal se debe revisar antes de la episio-
rrafia. Y en los casos que no se logre una bue-
na exposicion se utilizaran valvas ginecoldgi-
cas. Para una correcta exposicion no debe du-
darse el traslado de la mujer a block quirdrgico
y sedarla bajo control de anestesista.

Los desgarros de ler grado (mucosos) gene-
ralmente no necesitan ser suturados, salvo
que el sangrado no se cohiba con compre-
sion.

LA CESAREA

La medicina basada en la evidencia ha de-
mostrado los beneficios de las siguientes
conductas, las cuales se aconsejan:

- Realizar antibiéticoterapia profilactica re-
duce la endomiometritis en 2/3 a 3/4 y la
infeccion de partes blandas.” Los antibio-



ticos aconsejados son la Ampicilina o las
Cefalosporinas de primera generacion.™
Un reciente metaanalisis demostré que la
administracidn de antibiéticos (cefazolina)
inmediatamente antes de iniciar la opera-
cion es mas beneficiosa que en el momen-
to del clampeo del corddn (53% de reduc-
cion de endometritis y 50% de reduccidn
total de morbilidad por infeccion), con igua-
les resultados neonatales para marcado-
res de infeccion.”

- Dejar sin suturar el peritoneo parietal y vis-
ceral acorta el tiempo operatorio y disminu-
ye el dolor postoperatorio con iguales re-
sultados maternos a corto plazo.”™ No se han
evaluado los resultados a largo plazo.

- No existe evidencia concluyente en cuan-
to a las distintas técnicas de sutura de la
piel.”

- La incision de Joel-Cohen presenta me-
nor indice de fiebre, dolor, necesidad de
analgésicos, pérdida de sangre, tiempo
operatorio y dias de internacion que la in-
cisién de Pfannenstiel.®

Es importante recordar que aquellas mujeres
que hayan decidido en forma informada la
ligadura tubarica, con la sola firma de ella del
consentimiento informado la Institucion de-
bera proceder a practicar la esterilizacion de-
finitiva (los formularios de consentimiento
informado se pueden bajar libremente de la
pagina web del M.S.P www.msp.gub.uy).* De
practicarse una cesarea, este momento es el
indicado para esta cirugia.

Medidas para racionalizar la tasa de
cesareas

El motivo por el cual el MSP ha incluido un
capitulo que tiene por objeto la racionaliza-
cion de la tasa de ceséreas es que la OMS ha
concluido que los resultados perinatales no
mejoran cuando las tasas superan el 15% (es-
tos estudios se han realizado muchas veces
en maternidades de tercer nivel que cuentan
con tecnologia invasiva y posibilidad de ofre-
cer analgesia raquidea por lo que algunos es-
pecialistas dudan que estos guarismos sean
transferibles a instituciones donde no se
cuenta con estos recursos)®. Asimismo la
morbilidad materna es mayor con la cesarea
y la mayoria de los estudios al respecto con-
cluyen que la cesérea tiene un costo que du-
plica al de un parto normal.

Respetando estas consideraciones, la Direc-
cion General de la Salud ha solicitado a las
Instituciones que desarrollen las tecnologias
0 creen los mecanismos que permitan dismi-
nuir el niamero de ceséreas en un 10% con
respecto a la tasa que tenian el afio anterior,
cuando esta tasa sea mayor del 15%.

A continuacion se recuerdan conceptos a te-
ner presente con la finalidad de racionalizar la
indicacion de cesérea.

- Procurar que todas las mujeres embaraza-
das reciban clases de preparacion para el
parto.

- Utilizar el partograma del CLAP-OPS
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Comité de evaluacion de cesareas para
discutir los casos de las indicaciones del
dia anterior (o periodo a determinar) en-
tre los facultativos del servicio de obste-
tricia.

Segunda opinién para indicacion de cesa-
rea.

Evitar los ingresos hospitalarios en prepar-
to, si no hay otra indicacion.

Para diagnosticar "trabajo de parto deteni-
do", en cada una de sus fases, recomen-
damos la aplicacion estricta de las defini-
ciones de duracion de cada etapa y la utili-
zacion del partograma.

De no ser evidente, no diagnosticar des-
proporcion pelvicefalica antes de la dilata-
cion completa.

Limitar la induccion del parto a los casos
estrictamente indicados, evitando al maxi-
mo las inducciones poco justificadas.

Si se indica induccion del trabajo de parto
y el indice de Bishop es menor de 6, utili-
zar maduracion cervical con prostaglandi-
nas.

Si se indica induccion y el indice de Bis-
hop es mayor o igual a 6, no diagnosticar
fallo de la induccion o trabajo de parto de-
tenido si no se han roto las membranas
ovulares.

No interrumpir el embarazo en forma ruti-
naria a las mujeres con antecedentes de
una cesarea anterior, a las 38 semanas de
amenorrea.

- No interrumpir el embarazo en forma ruti-
naria a las mujeres con embarazos geme-
lares sin complicaciones a las 37 semanas
de amenorrea.

- Tener al equipo quirdrgico dentro de la ins-
titucion.

- Ofrecer analgesia raquidea a las mujeres
que asf lo deseen.

- Asistencia del trabajo de parto de bajo ries-
go por la obstetra partera.

- Utilizacion de electrocardiograma fetal con
software de andlisis de onda ST (tipo STAN)
cuando se diagnostica sospecha de pérdi-
da de salud fetal.

- Incentivos econdmicos para aquellos pro-
fesionales con indices de cesareas meno-
res con resultados perinatales semejan-
tes a los que tienen indices de cesareas
mayores (y que asistan mujeres de riesgo
comparables).

Parto vaginal después de una
Cesarea anterior

Se recomienda el intento de parto vaginal
después de una cesdarea anterior ya que la
morbilidad materna se encuentra disminui-
da con respecto al nacimiento por cesarea,
con morbilidad neonatal equiparable. EI 60 a
80% de las mujeres que han tenido una ce-
sarea anterior y que tienen criterios de ele-
gibilidad pueden tener un parto vaginal. Uno
de los principales marcadores de éxito para
un parto vaginal después de una cesarea
anterior es que la mujer haya tenido un par-



to vaginal previo o que la cesarea haya sido
decidida en etapas tardias del periodo dila-
tante.®

Los criterios de elegibilidad de mayor con-
senso son los siguientes®84:

- Gestacion Unica en presentacion ceféli-
ca

- Peso fetal estimado inferior a 4.000g.

- Cicatriz uterina previa segmentaria trans-
versa

- Pelvis viable

- Ausencia de otras cicatrices uterinas o de
antecedentes de rotura uterina

- Consentimiento de la gestante

- Disponibilidad de asistencia obstétrica con-
tinua

- Posibilidad de realizar anestesia y cesarea
de urgencia

En todos los casos, la valoracion tiene que ser
individual y tiene que haber un consentimien-
to informado de la mujer. La decisién final
tiene que ser tomada conjuntamente por la
gestante y el médico, después de analizar los
beneficios y riesgos de la via vaginal y de la
cesarea.

Estos trabajos de parto son de alto riesgo y
deben ser conducidos por el Ginecélogo y con
monitorizacion electronica continua de la FCF.

Cuando el tiempo transcurrido entre una ce-
sérea y un parto vaginal es menor a 24 me-
ses, el riesgo de rotura uterina aumenta 2-3
veces.®

La induccién con oxitocina de estas mujeres
es controversial ya que la incidencia de rotura
uterina (aunque muy poco frecuente) aumen-
ta significativamente al compararse con el tra-
bajo de parto espontaneo.® El uso de oxitoci-
na al menos duplica la incidencia de rotura
uterina con respecto al trabajo de parto es-
pontaneo (87/10.000 y 36/10.000 respecti-
vamente)®”. Merece una especial considera-
cién la conduccion del trabajo de parto con
oxitocina cuando la mujer ya ha tenido un
parto vaginal previo, ya que existen trabajos
que demuestran que no presenta mayores
riesgos que el trabajo de parto normal.® &

En las mujeres con cicatrices uterinas de cual-
quier indole el uso de prostaglandinas para la
induccién del trabajo de parto esta contrain-
dicado.r® %

ANTICONCEPCION POST EVENTO OBSTETRICO

Existe la posibilidad de insercién de DIU, in-
mediatamente después de producido el
alumbramiento. La técnica es de facil realiza-
cion y de seguridad comprobada (no aumen-

ta la tasa de infecciones y la expulsion es
menor al 12% al afio).*

Esta maniobra esta contraindicada en los ca-
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sos de sospecha de infeccion ovular o en si-
tuaciones que elevan el riesgo de infeccion
(por ejemplo: rotura prematura y prolongada
de membranas ovulares, fiebre durante el tra-
bajo de parto, etc.).®

En los casos en que se ha hecho analgesia
raquidea o bajo anestesia general, el DIU se
coloca entre el dedo indice y mayor y se in-
troduce en la cavidad uterina manualmente,
de tal forma que los hilos del DIU queden por
encima del Ol del cuello uterino. A los 30 dias
se realiza un control, y se procede a cortar los
hilos del DIU a nivel del OE del cuello uterino.

En los casos de parto sin analgesia raquidea
ni anestesia general, el DIU se colocara con
una pinza de Crawford o similar, teniendo cui-
dado en topografiar correctamente el fondo
uterino con la mano abdominal.

Aquellas mujeres que deseen esterilizacion
definitiva y que tengan problemas con la con-
tinuidad de sus controles, se aconseja a prac-
ticar la ligadura tubérica previo al alta. Esta
podra realizarse en block quirdrgico y bajo
control de anestesista, por via laparoscdpica
0 laparotoémica (pequefia incision mediana in-
fraumbilical a la altura del fondo uterino).

PUERPERIO

El puerperio es el periodo que transcurre des-
de el alumbramiento hasta que la mayoria de
las modificaciones producidas por el emba-
razo vuelven a su estado preconcepcional. Ar-
bitrariamente se ha definido una duracion de
40 a 60 dias. Este periodo es de suma impor-
tancia y de gravedad potencial: en nuestro
pais fallecen mas mujeres por las complica-
ciones de este periodo que por las que ocu-
rren en todas las demas etapas del embarazo
juntas.

Desde un punto de vista clinico podemos dis-
tinguir entre:

- Puerperio inmediato: comprende las pri-
meras 24hrs. posteriores al parto.

- Puerperio precoz: comprende desde el

dia uno hasta el dia diez después del par-
to.

- Puerperio tardio: se extiende desde el dia
once después del parto hasta el dia cua-
renta y dos.

- Puerperio alejado: a partir de los cuarenta
y dos dias hasta los sesenta (la version 10
de la Clasificacion Internacional de Enfer-
medades -CIE10- lo ha alargado hasta los
364 dias cumplidos).

Es importante recordar que todos los datos
concernientes al nacimiento deben ser tras-
ladados al carné perinatal del SIP (CLAP-OPS)
(Anexo 3), y completar el Certificado de Naci-
do Vivo. Estos dos instrumentos deben ser
llenados en forma completa sin ninguna ex-
cepcion.



PUERPERIO INMEDIATO

Luego del parto la mujer que ha parido siente
una sensacion de alivio y bienestar. Depen-
diendo de lo largo del periodo dilatante y lo
traumatico del parto, podra sentir dolores que
suelen calmar con analgésicos comunes y
antiinflamatorios no esteroideos.

No es rara la aparicion de escalofrios (palidez
cutaneo-mucosa acompariada de chuchos de
frio y castafieteo de dientes), sin ninguna con-
notacién patoldgica.

En los dos o tres primeros dias del puerperio
puede haber poliuria, sobre todo en las muje-
res que tenian edemas.

Las anomalias en el funcionamiento vesical
son frecuentes pudiéndose observar reten-
cion aguda de orina o incontinencia urinaria
que suelen desaparecer en los primeros dias
pero en ocasiones puede durar durante va-
rios meses. Se debe alertar de esta situacion
y brindar posibilidades terapéuticas comen-
zando por modoficacion comportamental y
gjercicios de piso pélvico.

También puede observarse incontinencia
rectal para gases y mas raramente para ma-
terias, que también suele desaparecer en
pocos dias. De no ser asi derivar con espe-
cialista.

Principales complicaciones a valorar

Procesos hemorrégicos

Procesos infecciosos
Procesos tromboembdlicos
Procesos hipertensivos
Procesos depresivos

Conducta

Control estricto en las primeras dos horas de
la pérdida sanguinea, pulso, presion arterial y
la persistencia del globo de seguridad de Pi-
nard (Utero bien contraido que llega a ser le-
fioso inmediatamente por debajo del ombli-
go). Si el Gtero esta blando y con contornos
poco nitidos se puede realizar maniobras de
expresion para expulsar la sangre y coagulos,
y colocar una bolsa de hielo en el hipogastrio
a la vez que se indican uterotonicos. El masa-
je continuo del Gtero es inGtil y puede llegar a
Ser nocivo.

Luego de estas dos horas se controlaran dia-
riamente hasta el alta los signos vitales: bien-
estar, temperatura, pulso y presion arterial,
controlando la involucién uterina y las carac-
teristicas de los loquios. En el caso de habér-
sela realizado se debe observar al menos una
vez antes del alta la episiorrafia. Todos estos
datos deben ser consighados en el médulo
Puerperio de la Historia Clinica Perinatal.

Se vigilara desde un comienzo la diuresis es-
pontanea y las deposiciones, estas ocurren
habitualmente al tercer dia y se ven facilita-
das con una profusa hidratacion, alimentos y
deambulacion. El utero subinvoluciona a ra-
z6n de 2cm. por dia.
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Los loquios son una eliminacién liquida que
sale por la vulva, formada por la sangre del
lecho cruento que deja la placenta en el (tero,
las excoriaciones de la caduca, cuello y vagina,
a la que se agrega el liquido de exudacion de
dichas lesiones y las células de descamacion
de todo el trayecto genital. Los loquios van
disminuyendo progresivamente. En las prime-
ras 48hrs. después del parto su aspecto y color
es sanguinolento. Recién al tercer dia se vuel-
ven serosanguinolentos, a la semana son se-
rosos y suelen desaparecer a los 15 dias. El
olor de los loquios recuerda al del esperma.

Los loquios sospechosos de proceso infec-
cioso son turbios, achocolatados, purulentos
ylo fétidos. Cuando el (tero es sensible, sue-
le ser anormal. Un (tero blanduzco, doloroso,
al que cuesta delimitar, que no se contrae al
excitarlo y que es mas voluminoso de lo que
corresponde debe ser considerado como pa-
tologico. Es importante educar a la mujer puér-
pera para detectar la posibilidad de infeccion
puerperal y consultar rdpidamente ante su
sospecha.

La puérpera debera deambular tan pronto
pueda en las primeras 24hrs.. La region peri-
neal debera higienizarse con un simple lava-
do externo, con agua que haya sido hervida y
jabon neutro, una vez al dia. Al agua se le
puede agregar alguna solucion desinfectan-
te, aunque esto no es necesario. Las duchas
vaginales no son utiles ni beneficiosas. La
episiorrafia debe mantenerse limpia.

El dolor en el puerperio inmediato después

de un parto normal puede ser a causa de la
episiotomia y los entuertos. El tratamiento del
dolor se realizard mediante la administracion
de antiinflamatorios no esteroides (AINE) por
via parenteral u oral, segun la intensidad del
cuadro. Alternativamente, podra utilizarse el
paracetamol o ibuprofeno sdlo o asociado con
codeina, aunque ésta ultima puede favorecer
el estrefiimiento, ya de por si frecuente en el
puerperio.

Hay que tener en cuenta que no tiene que
administrarse de forma rutinaria ningun tipo
de medicacion cuya indicacion no haya sido
esmeradamente valorada, ya que puede pa-
sar al recién nacido a través de la leche de la
madre.

Después de un parto sin anestesia o con
anestesia local, la ingesta de liquidos y la die-
ta normal se iniciardn a demanda de la puér-
pera. Después de un parto vaginal con anes-
tesia peridural, se iniciara la ingesta hidrica
de forma inmediata y, si la tolerancia es ade-
cuada, se continuara con una dieta normal.
Después de un parto vaginal asistido con anes-
tesia general, se iniciara la ingesta hidrica a
las 4hrs. y seguira una ingesta progresiva,
segln la tolerancia. La puérpera tendra que
sequir una dieta equilibrada y rica en fibra.

Para la higiene corporal se procedera al bafio
de ducha y se evitard el de inmersion y las
irrigaciones vaginales.

No es conveniente reiniciar las relaciones
sexuales coitales vaginales hasta luego de



desaparecidos los loquios, ya que aumenta
el riesgo de infeccion uterina.

Si se colocd un DIU post evento obstétrico es
conveniente un control ginecoldgico al mes
para corroborar su ubicacion y cortar los hilos.

Control de las mamas y apoyo de la
lactancia materna

Se vigilara el estado de turgencia de las ma-
mas, la secrecion de calostro y de leche, la
ausencia de signos inflamatorios y presencia
de grietas en el pezdn. La ducha diaria es su-
ficiente para la higiene de las mamas. No se
recomienda limpiar los restos de leche por-
que hidratan la aréola y previenen la forma-
cion de grietas.

Valoracion del estado emocional

La mujer después del parto pasa hormalmen-
te por una serie de cambios psicoldgicos y
emocionales relacionados con el cansancio
fisico, el nuevo rol de mujer-madre, moles-
tias puerperales, preocupacion por el bienes-
tar del recién nacido, etc. Hay que identificar
el estado emocional y dar apoyo profesional
cuando se requiera.

Promover el contacto mujer - hijo/a y
el amamantamiento

- Seguir las Normas de la Iniciativa del Hos-
pital Amigo del Nifio para la alimentacion
infantil: incentivar la exclusividad del ama-
mantamiento a demanda desde el naci-
miento y evite cualquier suplemento para

el recién nacido que contenga agua, glu-
Co0sa, 0 sustitutos de leche materna.

- Ofrecer el alojamiento conjunto para to-
das las mujeres y recién nacidos las 24hrs.
del dia.

- Incentivar el contacto piel a piel durante la
estadia postparto en el hospital.

- Permitir la libre visita de los miembros de
la familia que la mujer elija durante el post
parto.

- Es ideal ofrecer comodidades para que un
miembro de la familia pueda acompafiar a
la mujer durante la noche.

Prevencion de la Aloinmunizaciéon Rh

A las mujeres Rh negativas no inmunizadas
se recomienda administrar inmunoglobulina
anti D 250 a 300mcg. IM entre las 28 y 32
semanas e inmediatamente después del par-
to (idealmente en las primeras 72hrs. pero si
bien disminuye su eficacia, se puede admi-
nistrar con fines profilacticos hasta 4 sema-
nas después).®

Una vez administrada esta medicacion, no se
solicitaré Test de Coombs por 8 semanas y se
avisara al Pediatra o Neonatdlogo de esta si-
tuacion. También debe administrarse en el
aborto, obito fetal, embarazo ectopico, enfer-
medades trofoblasticas gestacionales, amnio-
centesis, biopsia vellositaria o cordocentesis.
Ante sospecha de hemorragia feto-materna
mayor, se recomienda ajustar la dosis segln
test de Kleihauer Betke, citometria de flujo o
similar.%*
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Luego del parto se puede administrar
120mcg. IV (WinRho Sdf®) en vez de la ad-
ministracion IM.

El alta hospitalaria

La mayoria de las veces el alta hospitalaria se
indicara a partir de las 48hrs. en un parto nor-
mal y a partir de las 72hrs. en una cesarea.

Es importante informar a la mujer y su entor-
no de:

Signos de alarma ante los cuales se debe
consultar rapidamente.

Sexualidad y anticoncepcidn.
Cronograma de consultas puerperales.

Asegurarse que exista una situacion familiar
adecuada y continente luego del alta, si
ésta no existiera realizar los arreglos nece-
sarios para un seguimiento intensivo.

Facilitar contactos en la comunidad y fuentes
de soporte local para todas las mujeres.

Evacuar todas las dudas que la mujer y su
pareja presenten.

PUERPERIO PRECOZ Y TARDIO

Una de las complicaciones méas importantes
que puede suceder en el puerperio precoz y
tardio son las infecciosas.

Es importante conocer algunos aspectos con-
cernientes a la mujer puérpera que pueden
derivar en situaciones lamentables. La mujer
en el puerperio precoz y tardio puede poster-

gar su salud a favor de la de su recién nacido/a,
0 por retomar las actividades hogarefias y de
su familia, de tal forma que si no esta bien
informada puede minimizar los sintomas in-
fecciosos y consultar en forma tardia, en etapa
de sepsis. Es preciso por tanto brindar una in-
formacion completa y detallada de las posi-
bles complicaciones infecciosas que puede
presentar, de los sintomas sospechosos o de
alarma (fiebre, chuchos de frio persistentes,
malestar general y decaimiento, loquios féti-
dos, rubor y dolor %o, dolor abéminopelviano
que no cede con analgésicos comunes, tos
con expectoracidn mucopurulenta, sindrome
urinario bajo y alto, etc.), y de la importancia de
la consulta precoz ante esta sintomatologia.

Se alienta a los equipos de salud a que ofrez-
can a las parturientas la posibilidad de prolon-
gar la internacion hospitalaria en aquellos ca-
sos donde se sospeche que la mujer presen-
te riesgo aumentado de desarrollar estos cua-
dros infecciosos, o cuando se dude de la po-
sibilidad de poder realizar una consulta pre-
coz ante los sintomas de alarma. Muchos pai-
ses suelen presentar un sistema de visita
domiciliaria a la parturienta de riesgo social,
hioldgico o psicolégico, con lo que han logra-
do mejorar significativamente las complica-
ciones severas de las patologias del puerpe-
rio domiciliario. Se alienta a que las institu-
ciones desarrollen este tipo de practica cuan-
do asf lo crean conveniente.

En el caso de las mujeres que no reciben la
visita de puerperio domiciliario, es importan-



te establecer un plan de visitas a la consulta
ginecologica con el fin de hacer una valora-
cion global de su estado de salud y de recu-
peracién, asi como dar asesoramiento en
aquellos temas que se crean necesarios en
funcion de la situacion de cada puérpera (lac-
tancia, anticoncepcion, sexualidad, etc.). Una
alternativa eficaz es hacer coincidir los con-
troles programados puerperales con los del
recién nacido, de tal forma de alterar lo me-
nos posible la dinamica familiar.

Problemas comunes del puerperio

En el puerperio se puede diagnosticar algu-
nos trastornos que se desea enfatizar a conti-
nuacion.

Periné: Si el periné ha sido dafiado o repara-
do puede presentar dolor considerable y re-
querir analgésicos, hielo y complementos
para mejorar el confort en la posicién sentada
(anillos de polyfom, goma o inflables). Si el
dolor es muy importante debe controlarse en
busca de infeccién o hematomas.

Miccidn: Puede ser dificultosa las primeras
24hrs. y ocasionalmente necesita cateteriza-
cion. 1 de cada 10 mujeres sufren de inconti-
nencia urinaria al esfuerzo. Generalmente la
misma mejora con ejercicios del periné y sue-
le desaparecer a las pocas semanas.

Intestino: los primeros dias puede apare-
cer o continuar la disquexia intestinal a for-
ma de constipacion, que suele mejorar con
dieta basada en verduras y abundantes li-
quidos. Ocasionalmente se indican laxantes.

Debe valorarse la posibilidad de presencia de
hemorroides y sus complicaciones. En el caso
de trombosis se hara consulta con cirujano y
extraccion de la trombosis. En etapas anterio-
res son Utiles las pomadas antihemorroidales.

Mastitis: puede ser ocasionada por defec-
tos en la expresion lactea, lo cual mejora con
una correcta expresion, compresas frias o ca-
lientes (lo que mas calme el dolor) y analge-
sicos comunes. No es necesario suprimir la
lactancia.

En ocasiones ocurre la infeccion con Sta-
phylococcus aureus y requiere tratamiento
con antibidticos. A continuacion se detallan
los antibidticos que mas aceptacion tienen®,

Eritromicina 250-500mg. cada 6hrs.
Flucloxacilina 250mg. cada 6hrs.
Dicloxacilina 125-500mg. cada 6hrs.
Amoxicilina 250-500mg. cada 8hrs.
Cefalexina 250-500mg. cada 6hrs.

Si se sospecha la presencia de anaerobios o
no mejora con los antibiéticos anteriores agre-
gar Clindamicina 600mg. cada 6hrs.

En el caso de abscedacion se indica drenaje
quirdrgico.

Dolor de espalda: aproximadamente el 25%
de las parturientas experimentaran dolor lum-
bar que requerira fisioterapia y analgésicos
comunes. Este dolor puede continuar duran-
te varios meses.
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Psicoldgicos: al 3er-5° dia del parto la mayo-
ria de las mujeres se sienten temporalmente
tristes y ansiosas, y aproximadamente el 10%
de las parturientas padeceran depresién post-
natal que puede manifestarse en cualquier
momento durante el primer afio. La psicosis
puerperal es un trastorno menos frecuente
(1-3/1000) que suele aparecer a los 5-15 dias
luego del parto.

Alimentacion: La hidratacion debe ser ge-
nerosa a base de liquidos sin gas lo cual favo-
rece la lactancia y mejora la constipacion. Al-
gunos especialistas recomiendan directamen-
te tomar unos 10 (0 mas) vasos de liquido por
dia 0 a voluntad. En cuanto a los alimentos,
una dieta balanceada asegurara un adecuado
aporte de nutrientes. En la dieta diaria no de-
ben faltar; frutas, verduras, cereales, lacteos
y carnes. Se debe informar a la mujer que el
organismo tiende por naturaleza a producir
tanta leche como el bebé necesita, por eso
cuanto mas seguido se dé de mamar (o se
extraiga leche mecanicamente) mas leche se
producira. Es recomendable indicar Sales de
hierro (60 de hierro elemental) dias alternos
0 hasta dos veces por semana durante 6 me-
ses para prevenir anemia®. Se debe informar
que el 30% de los casos de obesidad se rela-
cionan al embarazo. A los seis meses la mu-
jer debe tener el peso que tenia antes de
quedar embarazada.

SEXUALIDAD

Es importante informar detenidamente los

aspectos concernientes a la sexualidad en el
puerperio.

Luego del nacimiento, la mujer suele dismi-
nuir su deseo sexual durante un tiempo que
depende de cada una, pero que suele coinci-
dir con la etapa de loquios (aproximadamen-
te el primer mes de puerperio).

Comenzar la actividad sexual coital mientras
aun se tengan loquios puede elevar el riesgo
de infecciones uterinas, por lo que se sugeri-
ra abstenerse durante este tiempo. Posterior-
mente ella decidird cuando recomenzar la
actividad coital, recordando que es conve-
niente haber elegido un método anticoncep-
tivo en forma previa, ya que si bien es raro
que la mujer en lactancia ovule en los prime-
ros tres meses de puerperio, esta posibilidad
puede ocurrir.

De optar por anticonceptivos orales se indi-
cara los formulados con progesterona sin es-
trogenos (Linestrenol), ya que los estrdge-
nos son secretados por la leche materna y
pueden causar efectos en el recién nacido.
Este tipo de anticonceptivo se administra en
forma continua hasta que la mujer deje de
dar de mamar.

En el caso de optar por un DIU, si este no fue
colocado en el momento del nacimiento se
debe esperar 30 dias para su insercion, ya
que hacerlo antes puede aumentar las infec-
ciones.
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ANEXO 1
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ANEXO 2
REANIMACION NEONATAL

La adaptacion a la vida extrauterina se realiza
en forma adecuada en la mayoria de los naci-
mientos, sin embargo en casi el 10% de los
recién nacidos vivos se requiere maniobras
de reanimacion. Este porcentaje se incremen-
ta en el recién nacido pretérmino.

A partir del afio 2000 la American Heart Asso-

ciation y la Fundacion Interamericana del cora-
Z6n realizan Normas sobre Reanimacion car-
diopulmonar baséndose en publicaciones cien-
tificas analizadas segun los criterios de medi-
cina basada en la evidencia, clasificando las
acciones y recomendaciones en diferentes cla-
Ses que se resumen a continuacion y en las
cuales se basan las actuales propuestas.

Clase I Clase I1a Clase I1b Clase 111 Clase Indeterminada
Beneficio >>>| Beneficio >>| Beneficio > Riesgo > Tratamiento no debe
riesgo riesgo riesgo beneficio considerarse
Debe hacerse |Es razonable | Puede Tratamiento no| Investigacion en
el tratamiento |hacerlo considerarse... | debe proceso, datos
considerarse | insuficientes para

hacer recomendaciones

Los OBJETIVOS de una reanimacion son:

< mantener la via aérea permeable

= brindar oxigenacién y ventilacion adecua-
das

= asegurar gasto cardiaco adecuado

= mantener la temperatura adecuada y esta-
ble evitando las perdidas de calor

Las Fases de la Reanimacion son:

= preparacion

« reanimacion

< post reanimacion.

PREPARACION

La fase de preparacion es fundamental para

poder responder a todas las situaciones posi-
bles en forma répida y eficiente.

= Aquellas instituciones de asistencia médi-
ca que brinden cobertura obstétrica debe-

91 ouadiand A oyaed ap oseoo.ad us Jaln €] e ugiousIe 9p SeWION



Guias en Salud Sexual y Reproductiva

58

ran contar con personal calificado en la re-
animacion neonatal.

= Valorar con antelacion los factores de ries-
go tanto del preparto (materno- fetales)
como durante el parto.

= Realizar un correcto interrogatorio para co-
nocer factores de riesgo relacionados con:

- Fecha probable de parto para valorar la
edad gestacional.

- Rotura de membranas, tiempo y caracte-
risticas del liquido amnidtico.

- Embarazo (nico o mdltiple.

- Medicacion recibida (incluido drogas ili-
citas)

- Genitorragia.

Materiales

= Equipo de aspiracion

- Aspiracién mecéanica con mandmetro y
sondas de diferentes tamafios.

- Sistema de aspiracion nasofaringea.

- “Peras de goma” para aspiracion de boca
y/o nariz.

= Equipo de resucitacion

- Dispositivo para administar presion posi-
tiva;

Bolsa autoinflable con reservorio, con val-
vula de liberacion.

Sistemas de tubos en T con medidor de
presion y PEEP

- Mascarillas faciales para prematuros y
nifios de término

- Equipos para administrar oxigeno, con
medidor de flujo y de ser posible con
mezclador (blender) para variar la con-
centracion (Fi02) a administrar.

- Laringoscopio con palas N° O (prematu-
ro) N° 1 (término)
- Tubos traqueales (SET) N° 2,5; 3; 3,5; 4

- Cintas adhesivas para fijacion de la sonda
traqueal.

- Drenajes de torax tipo Jolly, debido a com-
plicaciones inherentes a la reanimacion
o diagnosticos de hidrops con derrames
pleurales que imposibilitan una adecua-
da expansién pulmonar (certificando
previamente la ausencia de hernia dia-
fragmatica).

« Medicacion

- Adrenalina 1/10.000 (1ml diluirlo en 9 ml
de suero fisiol6gico)

- Soluciones de cristaloides isotdnicas:
suero fisiolégico (SF)

- Bicarbonato de sodio al 4,2% (2 molar)
- Suero glucosado (Dextrosa) al 10% y 5 %.

- Suero fisiolégico y agua destilada esteril
para preparacion de medicacion y lava-
dos.

* \/arios

- Guantes y equipo de proteccion personal
apropiado.



- Fuente de calor radiante.

- Toallas y mantas precalentadas.
- Estetoscopio.

- Reloj de pared con segundero.

- Catéteres para vasos umbilicales (cate-
teres 3; 3,5 F).

- Dispositivos de puncion periférica y lla-
ves de 3 vias.

- Saturémetro.
Equipo de trabajo
Se necesitan como minimo 3 personas para
realizar una reanimacién correcta
1. Lider:
Via aérea
2. Segundo reanimador:
Verificacion de pulso
Masaje cardiaco externo
3. Tercer reanimador:
Medicacion
Equipos

En el caso de prematuro extremo puede ser
necesario un cuarto integrante responsable
de termoestabilidad y soporte.

REANIMACION

Alrededor del 10% de los recién nacidos re-
quieren alguna asistencia para iniciar su res-

piracion y solo el 1% necesitan medidas de
reanimacion completas.

Los recién nacidos que no necesitan resuci-
tacion pueden ser identificados con una rapi-
da valoracion de estas 4 caracteristicas

1. ¢Es un recién nacido de término?

2. ¢Esta el nifio respirando o llorando?

3. ¢Tiene el nifio un buen tono muscular?
4. ¢Es el liquido amnidtico claro?

Si estas 4 respuestas son S, el nifio NO ne-
cesita maniobras de reanimacion y NO debe
ser separado de su madre.

Si algunas de estas preguntas tienen como
respuesta un NO, deberan recibir desde 1 a
las 4 acciones de la secuencia de acuerdo a la
respuesta frente a las diferentes acciones,
en un proceso que debera ser evaluado per-
manentemente.

- Paso inicial en la reanimacion (proveer ca-
lor, posicionar, desobstruir la via aérea, se-
car, estimular, reposicionar).

- Ventilar.
- Compresiones toracicas.

- Administrar adrenalina y/o expansores de
volumen.

La necesidad de progresar a la proxima cate-
goria esta determinada por la valoracion si-
multanea de 3 signos vitales: respiracion,
frecuencia cardiaca y color.
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ALGORITMO PARA REANIMACION NEONATAL
Tiempo aproximado NACIMIENTO

~

¢ ¢Sin meconio?

¢ ¢Respira o llora? S/
e ¢{Buen tono muscular?

o ¢Color rosado?

e ¢Embarazo de término?

A
v

e Proporcionar calor

e Posicionar, despejar la via aérea #
(segun necesidad)

e Secar, estimular, reposicionar

« Administrar 02 (segtn necesidad)

30 seg <

Respirando
l FC >100 y

— rosado
» Revaluar Respiracion _
FC y color -

l Respirando

~"

FC >100
Cianotico

Rosado

Apnea
o FC <100

Aportar Oxigeno
B suplementario

Persiste cianotico

30 seg <

v Ventilado
FC>100y
rosado

» Ventilar con presion
positiva #

FC<601 ] FC>60

C e Ventilar con presion
positiva #

* Realizar compresiones toracicas

Vam
¢—————————————————————————————

30 seg

FC<60

S

o Administrar

D adrenalina




Aproximadamente se necesitan 30 segundos
para evaluar cada paso, reevaluar nuestras
acciones y decidir progresar al proximo paso.

(Fig. 1)
Control de Temperatura

El paso inicial en una resucitacion es evitar
las pérdidas de calor colocando al nifio
bajo una fuente de calor radiante, en caso de
prematuros extremos (< 1000g) se sugiere
que el mantenimiento de la temperatura se
logre de manera mas eficaz colocando al re-
cien nacido en forma inmediata (sin secar) en
una bolsa plastica cerrada hasta el cuello. El
objetivo siempre es mantener normotermia
evitando en todos los casos hipertermia (tem-
peratura central > 38 °C axilar).

Via aérea

Permeabilizar la via aérea: cabeza en la
posicion de “olfateo” elevando el menton o
colocando un campo doblado debajo de los
hombros, desobstruirla aspirando las secre-
ciones primero de la boca y luego nariz con
una pera de goma o sistema de aspiracion
por presion negativa.

Se reevallan los 3 pardmetros: respiracion,
frecuencia cardiaca y color, en menos
de 30 segundos (el Puntaje de Apgar no es
atil para determinar la necesidad de reani-
macion y las maniobras se deberan iniciar pre-
cozmente).

Si el recién nacido presenta cianosis central

se deberd administrar oxigeno a flujo libre,
valorando evolucion del paciente y contro-
lando con saturometria de pulso para mante-
nerla entre 87-92%. Se espera que la satura-
cion preductal (mano derecha) alcance aproxi-
madamente 90% a los 5 minutos siendo la
posductal (cualquier otra extremidad) entre
79y 84 %, recién a los 15 minutos la satura-
cion preductal y postductal se igualan entre
95 a 98%.

Si la respiracién es irregular o inexis-
tente (apnea), la FC es <100 cpm o el
color no es rosado se inicia ventilacion con
presién positiva: con dispositivo autoinflable
con reservorio (bolsa valvula mascarilla), o
dispositivos tipo tubo en T (dispositivo mecé-
nico con una valvula que permite regular la
presion, limitar el flujo y administrar PEEP -
presion al final de espiracion- (Clase lIb).

El oxigeno no es imprescindible para realizar
ventilacién a presién positiva y puede reali-
zarse con aire ambiental (Clase indetermina-
da). En la actualidad est4 instalada la contro-
versia de reanimar con 02 al 100% o con aire.
Si bien los estudios sugieren que llevar a cabo
la reanimacion con aire puede ser suficiente
y menos lesivo, si se tiene en cuenta la vul-
nerabilidad del cerebro del recién nacido al
stress oxidativo. Hay menor convencimiento
cuando se trata de nifios severamente depri-
midos, recién nacidos en riesgo de aspira-
cion de meconio 0 en preterminos.

Es indiscutible que de utilizar 02 al 100 %, el
mismo debera disminuirse o retirarse en cuan-
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to la situacion clinica y la oximetria de pulso
lo permitan®.

Ventilacion

Para realizar la ventilacion con presion positi-
va se utiliza una mascarilla facial que debe ser
del tamafio adecuado al nifio, cubriendo boca
y nariz sin comprometer estructuras
oculares y de material siliconado para permi-
tir una buena oclusion de la via respiratoria
sin dafiar.

Un aumento de la FC es el signo principal
de la efectividad de la ventilacion durante la
resucitacion, cuando esto no suceda se de-
bera reevaluar la técnica de ventilacion con
mascara.

La frecuencia de las insuflaciones con pre-
sion positiva es de 40-60 rpm y a una pre-
sion que logre elevar suavemente el torax
para evitar la hiperventilacion y complicacio-
nes mecanicas (neumotorax).

La intubacién puede estar indicada en cual-
quier momento de la resucitacion, cuando la
ventilacion con mascarilla facial no propor-
cione una ventilacion adecuada.

Se debera comprobar la posicion de la s onda
traqueal con la auscultacion a nivel de ambas
axilas y epigastrio, pudiéndose también em-
plear un dispositivo adicional como el detec-
tor de CO? exhalado (Clase lla).

La sonda endotraqueal (SET) debera quedar
por encima de la carina. Una regla simple para

saber los centimetros a introducir de sonda
traqueal es: peso (en Kg.) + 6= cm. de SET
en arcada dentaria (Ej. Peso 1500g: 1.5 + 6
= 7.5 cm. a nivel de arcada dentaria).

El diametro de la sonda depende del diame-
tro de la laringe

DIAMETRO
EGC PESO (gr) | SET (mm)
<28 S < 1.000 g. 2.5 mm
28-34 S |1.000 - 2.000 g. 3.0 mm
35-38 S [2.000 - 3.000 g. 3.5 mm
>38S >3.000¢9. [ 3.54.0 mm

En situaciones especiales el uso de la mas-
cara laringea puede ser una alternativa ra-
zonable a la intubacién, particularmente cuan-
do el personal del equipo de salud no tiene la
experiencia suficiente para realizar una intu-
bacion.

Si la respiracion, y/o FC, y/o color NO
SON NORMALES y siempre que la FC sea
mayor de 60 cpm se mantendra la ventilacion
hasta conseguir la mejora de los mismos.

Masaje cardiaco

Si la FC es menor de 60 cpm a pesar de una
ventilacion efectiva con oxigeno suplemen-
tario durante 30 segundos se deberd iniciar
masaje cardiaco. El mismo se realizara
comprimiendo el 1/3 inferior del esternén,



evitando comprimir el apéndice xifoides, de
dos maneras diferentes:

= Con la técnica de los 2 pulgares, abrazando
el térax con las manos y soportando el dorso
(se recomienda esta técnica al generar una
mayor presion sistélica pico y presion de per-
fusién coronaria).

= Con el dedo indice y medio, la otra mano
soporta el térax por detras, comprimiendo el
esternon hasta una profundidad de 1/3 del
didmetro anteroposterior del torax (se reco-
mienda esta técnica cuando simultaneamen-
te deba realizarse cateterismo umbilical al
dejar libre el abdomen)

Durante el masaje se debera permitir la reex-
pansion total del térax sin retirar los dedos de
la pared toréacica.

La relaciébn masaje cardiaco/ ventilacion
es de 3/1 alternadamente, lo que daré un
FC de 120 cpm con 40 respiraciones aproxi-
madamente.

Cuando la FC sea mayor de 60 cpm se sus-
pendera el masaje cardiaco y se mantendr la
ventilacion hasta normalizar los tres pardme-
tros basicos (FC, color y respiracion).

DROGAS

La bradicardia generalmente es secundaria a
la hipoxia por lo que se revierte establecien-
do una adecuada ventilacion.

Cuando FC continua menor de 60 cpm, lue-

go de 30 segundos de masaje cardiaco y ven-
tilacion adecuada con presion positiva y oxi-
geno al 100% (habitualmente ya se esta en
el minuto y medio de vida), esta indicada la
utilizacion de:

« Adrenalina

La dosis intravenosa recomendada es de 0.01
a 0.03 mg./kg. No se recomiendan dosis
mas altas (Clase Ill) y la via intravenosa es la
via preferida (Clase lla).

Mientras se esté realizando la via venosa se
puede administrar de una dosis de adrena-
lina a través del tubo traqueal de 0.1 mg/k
(Clase Indeterminada) seguida de la adminis-
tracion de 0,5 ml de SF y 5 ventilaciones.

Las vias de administracion pueden ser: via
venosa periférica y via venosa umbilical. La
via intradsea es de uso excepcional en el re-
cién nacido ya que se cuenta con la vena
umbilical que es la via venosa mas rapida y
segura de colocar.

La concentracion de adrenalina 0.1 a 0.3 ml/
Kg. de la dilucion 1/10.000 = 1ml llevado a
10 ml con SF. La dosis intravenosa se puede
repetir al cabo de 3 a 5 minutos de persistir
con la FC menor de 60 cpm, mientras tanto
se mantendra el masaje cardiaco.

= Expansores de volumen

Cuando se sospeche pérdida sanguinea o el
nifio presente elementos de shock: palidez cu-
tanea, mala perfusién o pulsos débiles se con-
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siderard la utilizacion de expansores de volu-
men.

Se utilizaran cristaloides isoténicos (Cla-

se IIb) (suero fisioldgico) a razon de 10 ml/kg/
dosis. La velocidad de infusion debe ser en
10-20 minutos, si el paciente es pretermino
existe un mayor riesgo de provocar hemorra-
gia intraventricular.

Se puede administrar concentrado de glébu-
los rojos a razon de 10 a 15 mi/kg/dosis cuan-
do exista anemia aguda por hemorragia ma-
terna o fetal, si no mejora con 2 infusiones de
cristaloides.

= Bicarbonato de sodio.

No se han demostrado mejorias en la supervi-
vencia o en el desarrollo neuroldgico luego de
uso de bicarbonato de sodio durante la reani-
macion cardiopulmonar. La administracién de
bicarbonato se ha asociado con hemorragia
intraventricular y reduccion del flujo sangui-
neo cerebral en recién nacidos prematuros.

Por tanto se desaconseja el uso de bicarbo-
nato de sodio durante la reanimacion, pero
puede ser utilizado luego de paros circulato-
rios prolongados, siempre que se haya esta-
blecido una adecuada ventilacion, ante la com-
probacion de acidosis metabolica mantenida®.

« Naloxona.

NO esté recomendada como parte de la re-
animacién y no se recomienda su uso intra-
traqueal por que su absorcién puede ser im-

previsible (Clase Indeterminada). Se debe
evitar cuando se sospeche que la madre haya
tenido una exposicion a opioides (Clase in-
determinada) por el riesgo de presentar sin-
drome de abstinencia.

CASOS ESPECIALES

Liqguido Amnidtico Meconial

No se aconseja la aspiracion sistematica du-
rante el parto de la orofaringe y nasofaringe
en los nifios nacidos de madres con liquido
amniético TENIDO de meconio (Clase ).

Hay evidencia suficiente de que la aspiracion
traqueal en un nifio vigoroso que presenta
liquido amniético tefiido de meconio no me-
jora los resultados y puede causar complica-
ciones al ser una maniobra que aumenta la
hipoxia (Clase 1)

En los recién nacidos deprimidos la aspi-
racion endotraqueal se debe realizar inme-
diatamente luego del nacimiento con intuba-
cion endotraqueal y aspiracion con la misma
sonda (Clase indeterminada). Se debe aspi-
rar tantas veces como sea necesario introdu-
ciendoy retirando la SET. La maniobra se debe
suspender en forma inmediata si el recién
nacido presenta FC menor de 100 cpm y se
deberd ventilar a través de la SET.

Ventilacion del recién nacido
pretérmino.

Estudios en animales han mostrado que pul-
mones de recién nacidos preterminos que



se someten inmediatamente al nacer a insu-
flaciones con altos volimenes pulmonares
se lesionan con facilidad; por otro lado la apli-
cacion de PEEP precozmente es un mecanis-
mo protector de injuria pulmonar mejorando
la compliance y el intercambio gaseoso.

Si el recién nacido pretérmino respira
espontaneamente, cualquiera sea su edad
gestacional, puede establecer su capacidad
residual funcional (CRF). La aplicacion de pre-
sion positiva continua (CPAP) desde el naci-
miento contribuye a mantener la CRF, pero
aun no hay suficientes estudios que avalen o
desaconsejen el uso de CPAP durante o lue-
go de la reanimacion.

Si el recién nacido no respira (apnea),
la FC es menor de 100 cpm o presenta
dificultad respiratoria severa, se inicia
ventilacion a presion positiva con bolsa auto-
inflable (es preferible contar con manéme-
tros en linea para controlar las presiones ad-
ministradas) con valvula de liberacion o sis-
temas de tubos en T con medidor de presion
y PEEP (permiten fijar presion inspiratoria
maxima (PIM) y PEEP controlando la presién
de insuflacién, manteniendo la CRF durante
el ciclo respiratorio y logrando tiempos respi-
ratorios adecuados).

Cualquiera sea el dispositivo utilizado para
realizar ventilacion a presion positiva, debe
evitarse, el excesivo movimiento de la pared
toracica durante la ventilacion inicial que pone
en evidencia la administracion de altos volu-
menes pulmonares.

PIM de 20 a 25 cm H20 son adecuadas para la
mayoria del los pretérminos, sin no se obtie-
ne mejoria de la FC o de los movimientos
toracicos pueden ser necesarias presiones
mas elevadas, con el consiguiente aumenta
del riesgo de lesion pulmonar.

Estas consideraciones deberan tenerse en
cuenta durante el traslado del recién nacido
pretérmino.

CUIDADOS POST REANIMACION

Es importante reconocer la continuidad de
eventos fisiopatol6gicos desde el inicio de
los fendmenos lesivos, la respuesta fisiologi-
ca del feto a dichos eventos, el nacimiento, la
reanimacion y el periodo postreanimacion.

Se deberan mantener los cuidados durante
el traslado y la internacion, para evitar la inju-
ria secundaria luego de una reanimacion exi-
tosa.

= Temperatura.

Mantener temperatura central a 37° C (£ 0,2
°C), evitar temperaturas centrales mayores
de 38 °C ya que se han asociado con peor
evolucion en recién nacidos con EHI.

= Accesos vasculares.

Se deberan realizar precozmente: cateteris-
mo arterial (muestras y registro de presion
arterial invasiva) y venoso umbilical (admi-
nistracién de fluidos y drogas). Como segun-
da opcidn colocar via venosa periférica.
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= Respiratorios.

Conexién a asistencia ventilatoria mecanica
precoz.

Control gasométrico periddico hasta lograr
consolidar un adecuado intercambio de ga-
ses y equilibrio &cido-base (primer control en
la primera hora de vida y luego segln necesi-
dad)

Gasometria objetivo:
pH 7,35 — 745.
pCO2: 35 a 45 mmHg (evitar pCO2

<< de 30 mmHg o pCO2 = 60 mmHg) en
el entendido que la hipocapnia y la hiper-
capnia severa acentlan la lesion cerebral
hipoxico isquémica.®

- Control del aporte de 02, para que la satu-
racion oscile entre 90 y 95% para una p02:
60 a 80 mmHg (evitar Pa02 << 40 mmHg o
Pa02 = 100 mmHg). El objetivo es evitar
hipoxemia e hiperoxia, hay estudios que
muestran los efectos lesivos del 02 en el
periodo de reperfusion post- asfictico y la
evidencia de stress oxidativo adn a los 28
dias de vida 7.

Cuidados del paciente en asistencia ventila-
toria mecanica: comprobar y asegurar fijacion
de sonda endotraqueal (SET), evitar aspira-
ciones innecesarias, mantener humedifica-
cion y calefaccion de la via aérea (evitar obs-
trucciones de la SET).

Se intentard extubar precozmente ante esta-
bilidad del paciente.

= Hemodinamicos.

Control precoz de la situacion hemodinami-
ca. Evitar y tratar la hipotension, definida como
la presion arterial sistémica por debajo del
P10 para peso y edad gestacional*, la presion
arterial media (PAM) < 30 mmHg se ha aso-
ciado con lesiones neuroldgicas y mala evo-
lucion (asi como con disminucion del flujo
sanguineo cerebral )2.

« Metabdlico.

Control de glucemia (o0 HGT) cada 6hrs. en
las primeras 24hrs. Aporte de glucosa entre
6 a 8 mg/kg/minuto para mantener gluce-
mias = a 0,50 g/dI®. Evitar hiperglicemias®.
Aporte basal de gluconato de calcio desde
el ingreso.

Hipotermia controlada en recién naci-
dos de término con asfixia perinatal.

Estudios experimentales en animales recién
nacidos y estudios pilotos en humanos su-
gieren que la hipotermia moderada (33 a 34
°C) puede reducir las secuelas neurol6gicas
de la hipoxia isquemia sin efectos adversos
mayoreso-it,

Aungue la hipotermia inducida ha sido am-
pliamente estudiada en adultos con paro car-
diaco (actualmente se incluye el tratamiento
con hipotermia moderada en la reanima-
cion)*? y en el tratamiento de los nifios que
reciben cirugia cardiaca, recientemente se
ha enfocado hacia el potencial efecto neuro-



protector en recién nacidos que sufren as-
fixia perinatal.

Estudios multicentricos controlados realiza-
dos en la ultima década, aun teniendo en
cuenta las diferencias metodoldgicas y las
diferencias en los seguimientos a largo plazo
muestran resultados globales alentadores. En
nifios con encefalopatia moderada a severa,
se ha mostrado una reduccion estadistica y
clinicamente significativa en la evolucidn
combinada de muerte y alteracion del neuro-
desarrollo mayor a los 18 meses de vida, ade-
mas de una reduccion de la mortalidad y de
alteraciones del neurodesarrollo en los so-
brevivientes por separado®>*4. En el estudio
de Gluckman (Cool cap Trial)*® en el cual se
utilizé el EEG de amplitud integrada (EEGa)
como criterio de inclusion solo demostré efec-
tos benéficos en el subgrupo predefinido con
afectacion menos severa del EEGa y no en los
severamente afectados.

Aln no se recomienda el uso sistematico
de hipotermia controlada en el recién naci-
do con sospecha de asfixia perinatal fuera
de los protocolos de investigacion, ante lo
que se considera una falta de evidencia se-
gurals?’,

En caso de llevarse a cabo, la recomenda-
cion necesaria es adherirse estrictamente
a protocolos disponibles que se han desa-
rrollado para llevar adelante los estudios
multicentricos controlados antes mencio-
nados'é %7,

Tiempo de clampeo de cordén

Aunque el clampeo tardio de cordén (= 30
segundos) puede tener beneficios fisioldgi-
cos, no hay estudios que avalen su imple-
mentacion (modificando los pasos iniciales)
en el recién nacido que requiere reanima-
cion‘®,
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