3. Norma técnica para
la atencion del parto
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1. Justificacion 4. Poblacion objeto

La atencioén institucional del parto es una me- Las beneficiarias de ésta norma son todas las
dida de primer orden para disminuir de manera mujeres gestantes que se encuentran en trabajo
significativa la morbimortalidad materna y de parto afiliadas a los regimenes contributivo y
perinatal. En este sentido, se hace necesario subsidiado.
establecer los parametros minimos que garanti-
cen una atencién de calidad, con racionalidad 5. Caracteristicas del servicio

cientifica, para el desarrollo de las actividades,

procedimientos e intervenciones durante la aten- La codificacién de éste procedimiento en la

cién del parto, con el propasito de dar respues- Resoluciéon 365 CUPS corresponde al Parto
}t?'a los derechos en salud de las mujeres y sus Jsistido manualments 73.5,
ijos.

5.1 Admision de la gestante en
2. Definicion trabajo de parto

Si la gestante tuvo control prenatal, solicitar y

Conjunto de actividades, procedimientos e P

intervenciones, para la asistencia de las mujeres

gestantes en los procesos fisiolégicos vy 591
dindmicos del trabajo de parto, expulsion del feto

vivo 0o muerto, con 20 o mds semanas de
gestacion, alumbramiento y puerperio & identificacion.
inmediato.

Elaboracion de la Historia Clinica
completa

“* Motivo de consulta y anamnesis.

3 Objeﬁv{)s - Fecha probable del parto.
FPN USRS AR T MR S - Iniciacién de las contracciones.

- Percepcion de movimientos fetales.
3.1 General P

- Expulsion de tapon mucoso y ruptura de
Disminuir los riesgos de enfermedad y muerte membranas.
de la mujer y del producto del embarazo y

s e v ' - Sangrado.
optimizar el prondstico de los mismos a través
de la oportuna y adecuada atencién “* Antecedentes.
intrahospitalaria del parto. - Personales: Patolégicos, quirdrgicos,
. alérgicos, ginecolégicos, obstétricos y
3:2 ESPEC"_f’CO_S_i - farmacologicos.
“* Disminuir las tasas de morbimortalidad ma- - Familiares.

ternas y perinatales. .
5.1.2 Examen Fisico

“*Disminuir la frecuencia de encefalopatia
hipéxica perinatal y sus secuelas. “*Valoracion del aspecto general, color de la

o - S iel, mucosas e hidratacion.
** Reducir y controlar complicaciones del pro- PiEk;
ceso del parto . “*Toma de signos vitales.

“* Prevenir la hemorragia postparto. “* Revision completa por sistemas.
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2+ Numero de fetos.
++ Estado de las membranas.

&+ Pelvimetria.

5.1.3 Solicitud de examenes
paraclinicos
<+ VDRL.

<+ Hemoclasificacion, si la gestante no tuvo con-
trol prenatal.

5.1.4 Identificacion de factores de
riesgo y condiciones patologicas
++ Biolagicos.

- Primigestante adolescente (<16 afos).

- Primigestante Mayor (>35 anos).

- Gran multipara (mas de 4 partos).

- Historia obstétrica adversa.

- Antecedente de cirugia uterina (cesarea pre-
via 0 miomectomia).

- Edad gestacional no confiable o no confir-
mada.

- Ausencia de control prenatal.
- Edad gestacional, pretérmino o prolongado.

- Paraclinicos o ecografias con hallazgos anor-
males.

- Fiebre.

- Hipertension arterial.
- Edema o Anasarca.

- Disnea.

- Altura uterina mayor a 35 cm o menor a 30
cm.

- Embarazo muiltiple.

- Taquicardia o bradicardia fetal.
- Distocia de presentacion.

- Prolapso de cordén.

- Obstrucciones del canal del parto.

- Presencia de condiloma.
- Sangrado genital.
- Ruptura de membranas.

- Liquido amniético meconiado.

*
>3

Psico-sociales.

- Inicio tardio del control prenatal.

- Falta de apoyo social, familiar o del com-
panero.

- Tensién emocional.
- Alteraciones de la esfera mental.

- Dificultades para el acceso a los servicios
de salud.

La presencia de factores de riesgo condicio-
narén la necesidad de una remisi6n a un cen-
tro de mayor complejidad, si el momento del
trabajo de parto lo permite. En la nota de refe-
rencia se deben consignar todos los datos de
la historia clinica, los resultados de los exame-
nes paraclinicos y la causa de la remisién, ase-
gurando su ingreso en el otro organismo de
referencia.

Las actividades realizadas en la fase de admi-
sion deben permitir definir si la gestante se en-
cuentra en verdadero trabajo de parto o si por el
contrario, se halla adn en el preparto. Si la con-
clusién es que no se encuentra en trabajo de
parto, es preciso evaluar las condiciones de ac-
cesibilidad de las mujeres al servicio y en conse-
cuencia indicar deambulacién y un nuevo examen,
segun criterio médico, en un periodo no supe-
rior a dos horas. En caso contrario se debe hospi-
talizar.

5.2 Atencion del primer periodo del
parto (dilatacion y borramiento)

Una vez decidida la hospitalizacién, se le
explica a la gestante y a su acompanante la
situacion y el plan de trabajo. Debe hacerse
énfasis en el apoyo psicolégico a fin de
tranquilizarla y obtener su colaboracion.
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Posteriormente, se procede a efectuar las siguien-
tes medidas:

“*Canalizar vena periférica que permita, en caso
necesario, la administracion de cristaloides a
chorro, preferiblemente Lactato de Ringer o
Solucién de Hartmann. Debe evitarse dex-
trosa en agua destilada, para prevenir la
hipoglicemia del Recién Nacido.

“*Tomar signos vitales a la madre cada hora:
Frecuencia cardiaca, tension arterial, frecuencia
respiratoria.

“*Iniciar el registro en el partograma vy si se
encuentra en fase activa, trazar la curva de
alerta.

<Evaluar la actividad uterina a través de la fre-
cuencia, duracion e intensidad de las contrac-
ciones y registrar los resultados en el
partograma.

“*Evaluar la fetocardia en reposo y postcon-
traccion y registrarlas en el partograma.

“*Realizar tacto vaginal de acuerdo con la indi-
cacién médica. Consignar en el partograma
los hallazgos referentes a la dilatacion,
borramiento, estacion, estado de las mem-
branas y variedad de presentacion. Si las
membranas estan rotas, se debe evitar en lo
posible el tacto vaginal.

Al alcanzar una estacion de +2, la gestante
debe trasladarse a la sala de partos para el naci-
miento. El parto debe ser atendido por el médi-
co y asistido por personal de enfermeria.

La amniotomfa no tiene indicacion como ma-

niobra habitual durante el trabajo de parto. |

Cuando la curva de alerta registrada en el
partograma sea cruzada por la curva de progre-
sion (prolongacion anormal de la dilatacion),
debe hacerse un esfuerzo por encontrar y co-
rregir el factor causante. Los factores causantes
de distocia en el primer periodo del parto, pue-
den dividirse en dos grandes grupos:

“*Distocia mecanica: en la mayoria de los ca-
sos hace referencia a la desproporcién cefalo-
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pélvica. Si la gestante no progresa significa-
tivamente luego de la prueba de encajamiento
y existe la sospecha de desproporcion cefalo-
pélvica, se debe remitir a la gestante a un nivel
de mayor complejidad

“»Distocia dinamica: En este caso, los facto-
res afectan el mecanismo de la contraccion
en presencia de una relacion cefalo-pélvica
adecuada. Los factores que se deben des-
cartar son: Mal control del dolor, Hipo-
dinamia uterina, Deshidratacién y Infeccion
amnidtica. El tratamiento a instaurar debera
corregir el factor identificado. Si luego de
aplicadas las medidas correctivas, no se lo-
gra progresion, se debe evaluar la capaci-
dad resolutiva de la institucion y en caso
necesario remitir a un nivel de mayor com-
plejidad.

5.3 Atencion del segundo periodo
del parto (expulsivo)

El descenso y posterior encajamiento de la
presentacion, son fenémenos relativamente
tardios en relacion con la dilatacion cervical; esta
circunstancia es particularmente valida en las
primiparas mas que en las multiparas. Por otro
lado, estas dltimas tienden a exhibir mayores
velocidades de dilatacion y descenso. Durante
este periodo es de capital importancia el
contacto visual y verbal con la gestante a fin de
disminuir su ansiedad; asi como la vigilancia
estrecha de la fetocardia.

Inicialmente es preciso evaluar el estado de
las membranas, si se encuentran integras, se pro-
cede a la amniotomia y al examen del liquido
amnidtico.

El pujo voluntario sélo debe estimularse du-
rante el expulsivo y en las contracciones.

Si el liguido amnidtico se encuentra meco-
niado y si no hay progresion del expulsivo, es
necesario evaluar las condiciones para la remi-
sion, si estas son favorables la gestante debera
ser remitida al nivel de mayor complejidad bajo
cuidado médico.




Actualmente no se indica la episiotomia de ru-

tina y s6lo debe practicarse a juicio del médico. |

En caso de mortinato, remitir con la placenta
a patologia para estudio anatomopatolégico

La atencion del recién nacido debe hacerse
de acuerdo con la Norma Técnica para la Aten-

cion del Recién Nacido.
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Tabla 1. Tipos de Pinzamiento del cordén Umbilical

Habitual Inmediato Precoz | Diferido
Las condiciones clinicas | Las condiciones clinicas | Las condiciones clini- | Las condiciones clinicas
que indican el pinza-| que indican el pinza- | cas que indican el | que indican el pinza-

miento habitual del cor-
dén son:
< Interrupcién de la

miento inmediato del
cordén son:
% Placenta previa o

pinzamiento precoz
del corddn son:
s Recién nacidos hi-

miento diferido del
corddn son:
Prolapso y procidencia

abrupcio, para inte-
rrunpir la pérdida
de sangre del recién
nacido

palpitacion de las ar-
terias umbilicales

% Disminucién de la
ingurgitacion de la
vena umbilical

% Satisfactoria perfu-
si6n de lapiel

Realizar entre 1 y 2 mi-
nutos después del naci-
miento

te

Realizar inmediatamen-

jos de madres toxé- | delcordén

micas o diabéticas, | Parto en presentacion

para reducir el ries- | de pelvis

go de poliglobulia Ruptura prolongada de
% lzoinmunizacién | membranas

materno-fetal

% Miastenia gravis
para- disminuir el
pasoc de anticuer-

pos maternos
Realizar entre 30 se-

gundos y 1 minuto des-
pués del nacimiento

Realizar con posterio-
ridad a los dos minu-
tos después del naci-
miento

NOTA: Los criterios para pinzamiento precoz prevalecen sobre los de pinzamiento diferido cuando coexisten como indicaciones

54 Atencion del alumbramiento

Generalmente la placenta se desprende de la
pared uterina y se expulsa de manera
expontanea. La atencion en este periodo
comprende:

Esperar a que se presenten los signos de des-
prendimiento de la placenta para traccionar el
cordon. Estos signos son:

«+ Contraccion del fondo uterino.
< Formacion del globo de seguridad.
< Expulsion subita de sangre por genitales.

< Descenso de la pinza senal (descenso del
cordén umbilical).

<+ Reaparicion de contracciones dolorosas.

“+ Palpacion de la placenta en la vagina.

< Signo del pescador: traccién leve del cordén
para valorar el descenso del fondo uterino si
no ha ocurrido el desprendimiento.

<+ Signo del piston: Traccion cefalica del seg-
mento para valorar el ascenso del cordon
cuando no ha ocurrido el desprendimiento.

Al visualizar la placenta, se toma con las dos
manos, se inicia un movimiento de rotacion para
enrollar las membranas y favorecer su expulsion
completa.

Es importante tener en cuenta que durante
este periodo del parto ocurre el mayor ni-
mero de complicaciones graves y eventual-
mente fatales, por lo que este proceso debe
vigilarse estrechamente.
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Debe revisarse la placenta tanto por su cara
materna (observar su integridad), como por su
cara fetal (presencia de infartos, quistes, etc.).
También debe verificarse la integridad de las
membranas, el aspecto del cordén umbilical, su
insercion y el nimero de vasos (lo normal, dos
arterias y una vena). Ante la duda de que haya
alumbramiento incompleto, debe procederse a
la revision uterina y extraccion manual de los
restos retenidos.

Normalmente el ttero se contrae adecuada-
mente una vez ha ocurrido el alumbramiento,
pero se administra una infusion L.V. de 5-10
Unidades de Oxitocina diluidas en 500 o 1.000 cc
de Cristaloides para prevenir la hemorragia
postparto por atonia uterina. Se considera nor-
mal una pérdida de 500 cc de sangre luego del
parto vaginal normal.

Aplicar el DIU postparto si la madre lo ha ele-
gido. Este debe aplicarse antes de la episiorrafia
o de la sutura de un desgarro perineal; si no es
posible se hara dentro de las primeras 48 horas
del postparto.

Suturar desgarros de cuello y/o perineales y
episiorrafia en forma anatémica por planos, con
materiales sintéticos absorbibles, y sin dejar es-
pacios muertos o hemorragia activa.

El médico que atiende el parto debe diligen-
ciar la historia clinica materna y del recién na-
cido, el certificado de nacido vivo y el carné

<Episiotomia para descartar la formacion de
hematomas.

Si no se producen alteraciones en este periodo,
la madre debe trasladarse al sector de alojamiento
conjunto y alli se le instruird y apoyara sobre la
lactancia materna a libre demanda.

En caso de presentarse hemorragia, debe eva-
luarse la capacidad resolutiva de la institucion y
si es necesario debera ser remitida a un nivel de
mayor complejidad, previa identificacion de su
causa, estabilizacion hemodindmica e inicio del
tratamiento, asegurando su ingreso en la institu-
cion de referencia.

5.6 Atencion durante el puerperio
_mediato

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

<Vigilar y controlar la involucion uterina y el
aspecto de los loquios.

<« Detectar tempranamente las complicaciones
como hemorragia, infeccién puerperal,
taquicardia, fiebre, taquipnea, subinvolucion
uterina, hipersensibilidad a la palpacion uterina
y loquios fétidos.

«»Deambulacion temprana.

s Alimentacion adecuada a la madre.

materno

5.5 Atencion del puerperio
inmediato

Este periodo comprende las dos primeras
horas postparto. Durante éste, se producen la
mayoria de hemorragias por lo cual es preciso
vigilar la hemostasia uterina, teniendo en cuanta
los siguientes aspectos:

< Signos vitales maternos
+Globo de seguridad

% Sangrado genital
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Si no se han presentado complicaciones se
puede dar de alta a la madre con su recién
nacido.

5.7 Atencion para la salida de la
madre y su neonato

En esta fase es preciso dar informacion a la
madre sobre:
<« Medidas higiénicas para prevenir infeccion
materna y del recién nacido.

< Signos de alarma de la madre: fiebre, sangrado
genital abundante, dolor en hipogastrio y/o en




area perineal, vémito, diarrea. En caso de pre-
sentarse alguno de ellos debe regresar a la ins-
titucion.
<+ Importancia de la lactancia materna exclusiva.
+% Puericultura basica.

< Alimentacién balanceada adecuada para la ma-
dre.

< Informar, dar consejeria y suministrar el méto-
do de planificacion familiar elegido, de acuer-
do con lo establecido en al Norma Técnica de
Atencion para Planificacion familiar en Hombres
y Mujeres.

< Inscribir al recién nacido en los programas
de crecimiento y desarrollo y vacunacién.

<+ Estimular el fortalecimiento de los vinculos
afectivos, autoestima y autocuidado como fac-
tores protectores contra la violencia
intrafamiliar.

< Entregar el registro de nacido vivo y promo-
ver que se haga el registro civil del recién
nacido en forma inmediata.

La gestante debe egresar con una cita médi-
ca ya establecida a fin de controlar el puerpe-
| rio después de los primeros 7 dias del parto.
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