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La servicio de salud, en todas sus especialidades, debe desempefar una
de sus funciones principales como lo es el cuidado de los pacientes, por lo
tanto, a los hospitales y centros asistenciales les corresponde la planificacion
y promocioén de la calidad de los cuidados, es la funciéon basica del proce-
so administrativo hospitalario que permite mejorar la oferta hospitalaria a una
demanda de necesidades de atencion de salud, y una adecuada planeacion
posibilita la toma de decisiones y gestion administrativa de manera eficiente
y oportuno.

Por ello, las unidades de obstetricia y ginecologia cumplen con una labor
de salvaguardar la vida tanto de la madre como del feto; ofrecer los cuidados
necesarios para un desarrollo saludable, la atencion obstétrica siempre tiene
el objetivo de salvar dos vidas, presenta fortalezas y algunas debilidades,
especificamente, para eventos desfavorables, donde el equipo de salud debe
atender dos pacientes simultaneamente.

La atencion obstétrica es de especial relevancia en la actualidad, dado
el rgpido crecimiento de las nuevas tecnologias y las demandas sociales en
materia de salud sexual y reproductiva, en este orden de ideas, las enferme-
ras, junto con otros profesionales, deben priorizar la deteccién temprana del
riesgo en la atencion prenatal.

En este sentido el rol de enfermeria en la misién del cuidado en obstetricia
y ginecologia es de suma trascendencia por su valor de asistencia y calidad
humana en la atencién, asi mismo, el trabajo de la enfermera en la asistencia
al parto normal se concibe actualmente como una estrategia para la reduc-
cion de la morbilidad y de la mortalidad materna y perinatal.

Los Autores
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Esta obra de Enfermeria en gineco-obstetricia, tiene finalidad de brindar
una contribucion a nivel tedrico como herramienta de ensefianza-aprendizaje,
dirigido a cualquier lector interesado en conocer los principios basicos y fun-
damentales de la enfermeria en gineco- obstetricia, de caracter especial para
quien se inicia en el arte de la salud, a quien le gusta mantenerse actualizado
y cualquier persona comprometida en la materia de salud, especificamente,
en las especialidades de enfermeria, ginecologia, gineco-obstetricia.

Ofrece una vision global del proceso de embarazo, el trabajo de preparto,
parto, el posparto, el parto humanizado, el acompafiamiento, € inclusive la
importancia de la lactancia materna, pero siempre haciendo hincapié en la
intervencion de la enfermeria en las diferentes etapas.

Es decir, desarrolla de manera simple y directa, en su base la teméatica de
la salud materna, considerada en el marco de la salud vy, por tanto, en el con-
texto de un derecho humano consagrado por la mayoria de las Constituciones
democréticas, social y derechos del mundo y por tratados internacionales y
que define la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como aquella que com-
prende todos los aspectos de la salud de la mujer desde el embarazo, al parto
hasta el posparto.

El libro ha sido estructurado en cuatro capitulos denominados: Generali-
dades de la Enfermeria en Gineco Obstetricia, Valoraciéon y Control Prenatal,
Intervencién de Enfermeria en las etapas del Parto y Puerperio, Claves obsté-
tricas, los cuales contribuyen al conocimiento y comprension de los aspectos
basicos de la gineco-obstetricia, especialidad meédica dedicada estrictamen-
te a las mujeres, su aparato reproductor, la procreacion y el seguimiento del
embarazo hasta su Ultima etapa.
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Conceptos de Enfermeria en Gineco- Obstetricia

La enfermeria obstétrica se remonta a 1925 en los Estados Unidos, en
el primer programa trabajaron enfermeras diplomadas en salud publica que
habian sido educadas en Inglaterra, estas enfermeras brindaban servicios de
medicina familiar, ademas de cuidados durante el embarazo y el parto en cen-
tros de enfermeria en los Montes Apalaches, el primer programa de educacion
en enfermeria obstétrica en los Estados Unidos comenzd en 1932 (1).

La enfermeria ginecologia y obstetricia es una especialidad médica de la
enfermerfa que se encarga de brindar atencion a las mujeres a lo largo de su
vida, incluyendo el embarazo, en el parto y el puerperio, también otros como
la sexualidad, los anticonceptivos o la menopausia, ademas brindan diagnés-
ticos (1).

Pues son de gran ayuda en casos dificiles y hacen que a la hora del parto
sea menos complicado y dejan la confianza en ella ya que al final estaran ahi
para dar un consuelo, ya que la enfermera obstetra recibe la educacion y ca-
pacitacion para suministrar un amplio rango de servicios de atencion en salud
para mujeres y recién nacidos, las funciones de una enfermera obstetra certi-
ficada (CNM, por sus siglas en inglés) incluyen: Elaborar una historia clinica y
realizar la valoracion fisica (2).

Muchos estudios realizados en los ultimos 20 a 30 afios han mostrado que
las enfermeras obstetras pueden manejar la mayor parte del cuidado perinatal
(que incluye cuidado prenatal, del parto y posparto), también estan califica-
das para cubrir la mayor parte de las necesidades de planificacion familiar y
ginecolodgicas de las mujeres de todas las edades, algunas también pueden
examinar y manejar enfermedades comunes de los adultos (3).

Las enfermeras obstetras trabajan en colaboracion con médicos obste-
tras y ginecologos, en los casos que estan mas alla de su experiencia, consul-
tan a otros proveedores de atencion médica o remiten a las pacientes a ellos,
estos casos pueden incluir embarazos de alto riesgo y el cuidado de mujeres
embarazadas que también padecen una enfermedad crénica (3).



MANUAL PRACTICO DE ENFERMERIA EN GINECO - OBSTETRICIA, 22
CON ENFOQUE EN LA NORMATIVA ESAMYN

Funciones de la Enfermeria en Gineco Obstetricia

Segun Guana (4):

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Brinda atencién de enfermeria en consulta externa, urgencias y emer-
gencias e internacion, de acuerdo a los Protocolos de Enfermeria
para Ginecologia, Obstetricia y Neonatologfa, segun programacion
de Jefatura del Servicio.

Acompanfa las visitas médicas a las usuarias internadas en los hora-
rios establecidos para tal fin.

Realiza la preparacion de las usuarias que van a ser intervenidas qui-
rdrgicamente.

Acompafia a las usuarias que van a ser operadas a quiréfano

Tranquiliza a las usuarias que se encuentran en pre operatorio y post
operatorio ya en sala.

Realiza un adecuado seguimiento post operatorio de enfermeria a
todas las usuarias operadas.

Acompafa las visitas médicas conjuntas con todos los especialistas
del servicio una vez por semana.

Realiza acciones de rehabilitacion psiquica en ginecologia y obste-
tricia

Controla y dispone de material e insumos médicos necesarios para la
atencion de las usuarias.

Vela por el cumplimiento de normas de bioseguridad en Consulta Ex-
terna, Urgencias y Emergencias e Internacion del Servicio de Gineco-
logia y Obstetricia.

Cumple anualmente el programa médico sanitario de seguridad e hi-
giene laboral.

Participa activamente en la organizacion y funcionamiento de los Ci-
clos de Mejoramiento Continuo de la Calidad.

Mantiene la confidencialidad de la documentacion e informacion refe-
rente a las usuarias del Hospital.

Cumple con la programacion de guardias, licencias, vacaciones vy
otros del servicio.
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15
16

17.

18.

19.

20.
21.

22.

23.

24.

. Participa activamente en las reuniones clinicas cientificas del hospital.

. Realiza presentaciones de caso en las reuniones clinicas cientificas
del hospital.

Ejerce docencia de enfermeria en servicio de pre-grado y post-grado
en la especialidad, asi como actividades de capacitacion continua,
tanto al personal de enfermeria permanente y eventual de su hospital
como al personal de enfermeria del primer nivel de la red a que co-
rresponde.

Coordina actividades de enfermeria con las unidades de apoyo al
diagndstico y tratamiento y las unidades de servicios generales.

Coordina actividades de enfermeria con el primer y tercer nivel de
atencion.

Coordina actividades con los médicos y parteras tradicionales.

Establece relaciones con instituciones externas que brindan apoyo al
hospital en la especialidad.

Participa en las situaciones de desastre, emergencias o epidemias
como parte de las brigadas correspondientes, para dar respuesta in-
mediata a las necesidades de salud de la poblacién del area de in
fluencia del Hospital.

Participa en las diferentes actividades y reuniones programadas por
la Coordinacion de la Red a que pertenece, la Direccion del Hospital
y las Jefaturas de Unidades o Servicios a las que se les cite.

Otras funciones que le asigne la Direccion del Hospital, la Jefatura del
Servicio o la responsable de Enfermeria, inherentes al servicio.

Bases generales, descripcion, acondicionamiento y organiza-
cion de las Unidades de Trabajo de Parto y recuperacion y las

Salas
La

de Ginecologia

OMS, en 1985, realiza una reunion en Fortaleza, Brasil, en donde surge

una declaracion denominada: El nacimiento no es una enfermedad, que da

origen

al trabajo futuro y continuo a favor de la transformacion del modelo de

atencion, a esta se sumaron multiples iniciativas para humanizar la atencion
del parto, rescatar el protagonismo de la mujer y su familia, transformar las

matern
Salud,

idades en instituciones centradas en la familia y no en el Equipo de
ambientarlas en forma hogarefia, etc., (5).
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Sala de dilatacidon o trabajo de parto:

Es el ambiente donde se atiende a la paciente en labor de parto o con
amenaza de aborto, para su vigilancia permanente hasta su traslado a la sala
de expulsion o sala de operaciones, se ubicara cercana al cubiculo de exa-
men y preparacion, y contigua a la sala de expulsion (6).

Dimensiones: Area de 9,00 m2 por cama.

Se estima que por 10 camas obstétricas debe existir una cama de trabajo
de parto, se recomienda que cada sala de partos tenga como maximo tres
camas, usandose cortinas plegadizas u otros sistemas de separacion para
asegurar la privacidad de la paciente.

El area de la sala debe permitir la movilidad de la camilla para el traslado
de la parturienta a la sala de expulsion.

Cada sala debe contar con servicio higiénico que tenga lavatorio e ino-
doro con asideros.

Condiciones basicas: Debe contar con tomas fijas para el suministro de
oxigeno y la aspiracion controlada, ademas, debe contar con timbre de llama-
do, y sistema de llamado y comunicacién con enfermeria, la puerta tendra un
ancho minimo de 1,20 mts.

Equipamiento minimo
1. Bomba de infusion
2. Bote sanitario con pedal

3. Cama trabajo de parto

4. Detector de latidos fetales

5. Escalinata de dos peldafios

6. Lampara de examenes

7. Mesa de acero inoxidable para multiples usos
8. Monitor fetal

9. Negatoscopio

10. Reloj de pared

11. Riel portavenoclisis
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Area de atencién de partos y recién nacidos:

Esta area es semi-restringida con circulacion limitada al personal que par-
ticipa en la atencion de los pacientes (6).

Contara con los siguientes ambientes:

Lavabos para personal: es el espacio destinado al lavado de manos del
personal que ingresara a la sala de partos. Se ubicara contigua a la sala de
expulsion o de partos.

Dimensiones: Area de 3,00 m? para un lavabo doble por cada sala de
partos.

Equipamiento minimo:

1. Bote sanitario con pedal

2. Cepillera para uso quirdrgico
3. Jabonera de pedal
4

Lavabo para cirujanos con griferia que permita un chorro de agua
unico y con posibilidad de regulacion de temperatura

5. Surtidor automatico de antiséptico
6. Reloj de pared
Sala de parto o expulsion:

Es el ambiente donde se atiende a la paciente durante el periodo expulsi-
vo y alumbramiento, se ubicara contigua a la sala de trabajo de parto.

Dimensiones: Area de 25,00 m2 y con altura de 3,00 metros.
Condiciones basicas:

e Debe contar con tomas fijas para el suministro de oxigeno y la aspi-
racion controlada.

e | a puerta tendrda un ancho minimo de 1,80 m y seré tipo batiente.
e | as paredes seran impermeables, lisas y lavables.

e Los pisos deberan ser lavables, lisos y con zdcalos sanitarios, debe
contar con proteccion electromagnética, con descarga a tierra.

e | a iluminacion interior no podréa ser inferior de 500 luxes y de 5000
luxes sobre la camilla, la climatizacion exigida sera frio-calor de tipo
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central o por acondicionadores individuales.

No podran existir elementos que dificulten la circulacion y/o limpieza
en el ambiente

Equipamiento minimo:

1.
2.

© © N o o &

10.
11,
12,
13,
14,
15,
16.
17.

Aspirador de secreciones rodable
Bote sanitario con

Cama de partos con ruedas, apoya pies y respaldo movil desde po-
sicion horizontal (ginecolégica) a 120° (obstétrica) o a 90° para trans-
formarse en silléon obstétrico

Flujometro con humidificador

Flujémetro para gas medicinal

Lampara quirdrgica de

Mesa de apoyo para atenciéon del recién nacido
Mesa Mayo

Mesa Pasteur

Negatoscopio

Peldafio metalico para sala de operaciones
Pulsioximetro

Reloj de pared

Riel portavenoclisis

Taburete giratorio

Unidad de succion

Vacuum extractor

Quiréfano o sala de operaciones Dimensiones:

Area de 30,00 m2,, a altura minima ser& de 3,00 m., se debe contar al
menos con dos salas de operaciones, una de ellas para cirugias limpias.

Reanimacion del recién nacido: destinada a la exploracion, atencion y
reanimacion del recién nacido.
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Este ambiente puede estar contiguo a la sala de partos o la sala de ope-
raciones (toco cirugia), también se puede considerar su inclusiéon en los am-
bientes de la sala de partos y de operaciones.

Debe tener facil acceso y comunicacion con el area de neonatologia.

Dimensiones: Area de 6,00 m2., debe existir un puesto para atenciéon de
recién nacido por cada dos salas de parto o quiréfanos.

Condiciones basicas: Contara con sistema de regulacion de tempera-
tura

Equipamiento minimo:

1. Balanza de mesa

2. Cuna con calor radiante para la atencion del recién nacido
3. Flujémetro con humidificador

4. Flujometro para gas medicinal

5. Incubadora de transporte

6. Unidad de succion

Sala de recuperacion posparto o puerperio inmediato: ubicada adjunta
a la sala de partos.

Tiene iguales caracteristicas que la sala de dilacion.

Dimensiones: Area de 9,00 m2 por cama, se consideraré dos camas de
recuperacion por sala de partos.

El nimero méaximo de camas por cuarto es dos.

Considerar la posibilidad de colocar un sillén confortable para el acom-
pahante de la paciente.

Condiciones basicas: Debe contar con sistema de llamado y comunica-
cion con enfermeria.

Equipamiento minimo:

1. Bomba de infusion

2. Bote sanitario con pedal

3. Cama camilla para recuperacion
4

Escalinata de dos peldafios
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5.

6
7
8.
9

10.
11.

Flujdmetro con humidificador

Flujémetro para gas medicinal

Lavamanos

Mesa de acero inoxidable para multiples usos
Monitor de funciones vitales

Riel portavenoclisis

Unidad de succion

Estacion de enfermeria u obstetricia: Para la vigilancia y control de las
pacientes durante el trabajo de parto y recuperacion posparto inmediato.

Ubicado en la zona semi-restringida.

Dimensiones: Area de 7,20 m2., cuenta con area de trabajo limpio para
la preparacion y el almacenamiento de medicamentos € insumos.

Equipamiento minimo:

1.

© ©o N o o K~ W N

_ 4 a4 a4
A W D 2+ O

Bote sanitario con pedal

Coche portahistorias

Coche para medicamentos

Coche de paro o reanimacion

Desfibrilador con monitor y papelas externas
Esterilizador

Lavadero de acero inoxidable

Mesa de acero inoxidable para multiples usos

Mostrador para puestos de trabajo que cuenten con cajones y espa-
cios para clasificacion de documentos

. Mueble con zona de almacenamiento inferior para empotrar lavadero
. Papelera

. Reloj de pared

. Sillas giratorias rodables

. Sistema de llamada de enfermerfa
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15. Sistema de intercomunicacion interna
16. Teléfono.

Normativa General de Gineco Obstetricia en todos los niveles
de atencion

Para la provision de los servicios de salud se establecen tres niveles de
complejidad en la atencion que en el contexto de esta publicacion se los iden-
tifica por colores para su mejor aplicacion:

e  Primer Nivel: servicios de atencion ambulatoria.

e Segundo nivel: servicios de atencion ambulatoria de mayor compleji-
dad e intrahospitalaria complementaria al primer nivel.

e Tercer nivel: servicios ambulatorios e intrahospitalarios de la mas alta
complejidad y especializacion

Tabla 1.

Descripcidn de las unidades operativas por nivel de atencion.

UNIDAD TIPO DE ATENCION.
OPERATIVA. EQUIPO (E).

UBICACION.

5
m
=
=z
Ambulatoria. Emergencia. Hospitalizacion. Cabecera cantonal. Poblacién <30.000 ha-
Hospital Basico E: multidisciplinario. bitantes.
=
w
>
= . L
Ambulatoria. Emergencia. Hospitalizacién. Capital de p;?;;%?igﬂ%ia?:;zgr? aitepaicer
Hospital General E: multidisciplinario. poblacional.
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NIVEL Il

Fuente: Ministerio de Salud Publica Ecuador (7)
Tabla 2.

Premisas basicas para la referencia y contra-referencia materno perinatal.

Premisas basicas para la referencia y contra-referencia materno perinatal

Cada unidad operativa debe conocer su capacidad de resolucion para no demorar la referen-
cia y hacerla de manera adecuada y oportuna

Toda paciente que presente cualquiera de los signos o sintomas de alerta o es clasificada
como de riesgo debe referirse de forma inmediata al nivel de resolucion superior para asegurar
un control adecuado del bienestar materno — fetal

Se utilizara el carnet perinatal, como documento de referencia y contra-referencia institucional
durante la etapa prenatal

El mejor medio de transporte de un producto por nacer es el Utero materno

Si el caso implica riesgo materno perinatal no olvide enviar por escrito la impresion diagnostica,
los examenes practicados y el motivo de la referencia

Si una referencia o transferencia pudiera representar demora en el inicio del tratamiento de la
emergencia en lo posible atender el caso en la misma unidad de origen

Fuente: Ministerio de Salud Publica Ecuador (7)
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Tabla 3.

Protocolo de manejo para realizar una referencia materna o perinatal.

31

PERINATAL.

PROTOCOLO DE MANEJO PARA REALIZAR UNA REFERENCIA MATERNA O

PASOS A SEGUIR
(Muchos de los pasos deben realizarse simultdneamente)

NIVEL

Antes del Transporte

1. Coordine con los responsables del lugar de destino la condicién y diagnos-
tico probable de la paciente, necesidades especiales, hora de salida y hora
probable de llegada.

2. Coordine con los responsables de la familia, brinde informacién constante
a la paciente, su acompafante y obtenga la autorizacién para la transferencia.

3. Coordine con los responsables del vehiculo de transporte el tipo y acondicio-
namiento de la transferencia.

4. Coordine con los responsables del cuidado materno y perinatal la estabiliza-
cién, equipo y personal que ird con la paciente.

5. Preparar a la paciente para el viaje, corrija condiciones agudas (hipoxia,
hipoglicemia, hipotensién, apnea, convulsiones, neumotdrax).

6. Verifique que la paciente tenga via endovenosa permeable, temperatura y
oxigenacion adecuadas a lo largo del transporte.

7. Registrar los signos vitales por ultima vez en la unidad operativa de referen-
cia y registrelos en la hoja de referencia.

8. Verifique que todo el material y el equipo médico estén listos.

9. Envie con el personal médico la hoja de referencia llena, con firma, nombre
y sello legible del responsable, junto con el carné perinatal.

10. Coloque a la paciente en la camilla de transporte para trasladarla hasta el
vehiculo.

Durante el Transporte

11. Mantenga la temperatura en la paciente.

12. Mantenga la ventilacién y oxigenacion adecuadas.

13. Mantenga la via endovenosa permeable.

14. Solucione problemas agudos que se presenten y registrelos en la hoja de
referencia.

X[ X| X[ X

X | X | X[ X

Después del Transporte

15. Dejar el material y el equipo listos para un nuevo traslado.

Fuente: Ministerio de Salud Publica Ecuador (7)
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Tabla 4.

Protocolo de manejo para recibir una referencia materna o perinatal y realizar
una contra- referencia.

PROTOCOLO DE MANEJO PARA RECIBIR UNA REFERENCIA MATERNA O PERINATAL Y REALIZAR
UNA CONTRARREFERENCIA.

PASOS A SEGUIR NIVEL
(Muchos de los pasos deben realizarse simultaneamente)

Antes de la Recepcion:

1. Coordine con los responsables del lugar de origen la condicién y X X
Diagndstico probable de la paciente, necesidades especiales, hora de salida
y hora probable de llegada.

2. Coordine con los responsables de la recepcion los cuidados maternos y X X
perinatales que se ofreceran para facilitar su acceso.

3. Preparar la sala de recepcion, equipos, insumos y personal necesario. X X

Durante la Recepcion:

4. Instale conveniente a la paciente en la camilla de la unidad receptora X X
5. Reciba los documentos de referencia e inférmese de los datos clinicos re- X X
levantes

6. Coordine con las diferentes areas de la unidad para la derivaciéon de aten- X X

ciébn més apropiada.

7. Explique a los familiares de la paciente las acciones a seguir, brindando X X
apoyo a todo momento.

Después de la Recepcion:

8. Brinde tratamiento etiolégico adecuado a la paciente hasta que esté en X X
condiciones de alta.

9. Mantenga la comunicacion con la paciente, sus familiares, partera y entre X X
las unidades referentes y receptoras

10. Contra -refiera a la paciente a su unidad operativa de origen cuando con- X X
sidere oportuno, seguro y conveniente.

11. No olvide enviar con la paciente y con el personal de correspondencia la

hoja de contra -referencia y/o epicrisis completa y correctamente llena, con X X
firma, nombre legible y sello de responsabilidad para su analisis en la unidad

de origen.

12. Envie los resultados de examenes necesarios para la recuperacion com- X X

pleta y/o rehabilitacion apropiada.

13. Instruya a la madre sobre la inscripcién oportuna del recién nacido en el X X
Registro Civil local.

Fuente: Ministerio de Salud Publica Ecuador (7)
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La Normativa Nacional de Salud Reproductiva debe ser cumplida por to-
das las instituciones publicas y privadas que brindan servicios de salud, la
homologacién de los servicios de salud del Sistema Nacional de Salud (7).

lHlustracion 1.

Flujograma de manejo y toma de decisiones.

NIVEL L

PUESTO DE SALUD

|

SENALES DE ALERTA

NIVEL

L.
SUBCENTRO DE SALUD

|

EMBARAZO DE RIESGO

NIVEL IIL.

HOSPITAL BASICO
HOSPITAL GENERAL

!

CONDICIONES PARA

TRATAR

NIVEL III.

HOSPITAL DE
ESPECIALIDAD

Fuente: Ministerio de Salud Publica Ecuador (7)
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Referencia, contra-referencia o referencia inversa

El Modelo de Atencioén Integral en Salud del Ecuador se orienta al cum-
plimiento de las politicas nacionales del Plan del Buen Vivir y es uno de los
mecanismos para el reconocimiento del mandato Constitucional sobre el de-
recho que tiene todo ciudadano del acceso a la atencién oportuna, pertinente
e integral de la salud (8).

El contar con un marco normativo € instrumentos necesarios para la im-
plementacion, ejecucion y control del subsistema de referencia, derivacion,
contra-referencia, referencia inversa y transferencia por niveles de atencion y
complejidad constituye una necesidad del Sistema Nacional de Salud (SNS),
con el propdsito de permitir el acceso inmediato de la comunidad v, si se re-
quiere, la continuidad de la atencion en los niveles de mayor complejidad (8).

La efectividad en la aplicacion de este subsistema permite mejorar la pro-
duccioén del primer nivel, asi como el uso racional y éptimo de los recursos,
bajo el enfoque de Atencion Primaria de Salud y Promocion de la Salud, que
tiene como punto fundamental que el Primer Nivel de Atencion sea la puerta
de ingreso al SNS, el SNS del Ecuador, con la implementacion y funciona-
miento del Subsistema de referencia, derivacion, contra-referencia, referencia
inversa y transferencia en la atencion a los usuarios, fortalece y consolida la
Red Publica Integral de Salud (RPIS) (8).

Esta norma técnica permite la organizacion por procesos y flujos de aten-
cién que contribuyen a garantizar la calidad, calidez, continuidad, pertinencia,
eficacia, eficiencia, efectividad e integralidad en la atencion, para la solucion
de los problemas de salud de la poblacién ecuatoriana, la aplicaciéon de esta
Normativa es de caracter obligatorio en los establecimientos del SNS del pais
(8).

Marco legal
Constitucion de la Republica del Ecuador

La Constitucion es el marco normativo que rige la organizacion y vida
democratica del pals, representa un nuevo pacto social para la garantia y ejer-
cicio de los derechos y responsabilidades en funcién del logro del Buen Vivir,
el Sumak Kawsay, desde la perspectiva de concepcion integral de la salud y
de la vision integradora del marco constitucional, varios de sus capitulos y arti-
culados establecen derechos y garantias que se relacionan con la generacion
de condiciones saludables.
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Cap. Il Seccion 7, Art. 32 “Derechos del Buen Vivir”
Cap. Sexto- Derechos de Libertad, Art. 66

Titulo VII, Régimen del Buen Vivir; capitulo Primero, Seccion Segunda — Sa-
lud: Art. 360, 361, 365.

Plan Nacional del Buen Vivir 2013-2017

Este plan, en concordancia con los mandatos constitucionales, define objeti-
VoS, politicas y metas prioritarias de las que, en salud, se pueden resaltar:

En el Objetivo 3, en la Politica y lineamientos estratégicos 3.3.
Ley Organica de Salud

Capitulo II, De la Autoridad Sanitaria Nacional, sus competencias y respon-
sabilidades Art. 6.

Titulo 1, Capitulo I: Disposiciones Comunes, Art. 10
Capitulo I1I: De las enfermedades no transmisibles, Art. 69
Acuerdo Ministerial 1203 del 14 de junio de 2012

Tipologia para Homologar los Establecimiento de Salud por Niveles de Aten-
cion del Sistema Nacional de Salud.

Acuerdo Ministerial 1484 del 24 de julio de 2012

Reglamento de aplicacion para el proceso de Licenciamiento en los estable-
cimientos del primer nivel de atencién del Sistema Nacional de Salud.

Acuerdo Ministerial 00071 del 10 de marzo de 2004
Manual para la referencia y contra-referencia de pacientes y usuarios.

El MAIS-FCI es el conjunto de politicas, estrategias, lineamientos y herra-
mientas que, al complementarse, organiza el SNS para responder a las nece-
sidades de salud de las personas, las familias y la comunidad, permitiendo la
integralidad y complementariedad entre niveles de atencion del SNS (8).

Por tanto, el MAIS-FCI define como van a interactuar los actores de los
sectores publicos y privados, los miembros de la red de servicios de salud y
la comunidad para llevar a cabo las acciones conjuntas que permitan dar so-
luciones integrales a las necesidades o problemas de salud de la comunidad
contribuyendo de esta manera a mejorar su calidad de vida (8).
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En caso de las emergencias, se integrara la atencion pre-hospitalaria a
las referencias y canalizacion del usuario de acuerdo a la gravedad y cartera
de servicios de los establecimientos de salud de los distintos niveles de aten-
cion (8).

El criterio conceptual béasico para un subsistema de referencia, deriva-
cion, contra-referencia y referencia inversa es contar por o menos en dos
niveles de atencion: el nivel que hace la referencia y el nivel que recibe la
referencia, cuando la capacidad resolutiva lo justifica (8).

Subsistema de referencia, derivacién, contra-referencia, referencia in-
versa y transferencia

Es el conjunto ordenado de procesos asistenciales y administrativos, que
contribuye a garantizar la continuidad de la atencién de salud, con oportu-
nidad, eficacia y eficiencia, enviando al usuario desde la comunidad o del
establecimiento de salud de menor al mayor nivel de atencion y/o complejidad
y viceversa; asi como enviar usuarios que requieren atencion adicional, de
apoyo diagndstico, como es el caso de la derivacion entre los actores que
integran el SNS (8).

Niveles de organizacion del subsistema

1. Niveles de gestion: Subsecretaria Nacional de Gobernanza de la
Salud Publica, Subsecretaria Nacional de Provision de Servicios de
Salud, Coordinaciones Zonales y Direcciones Distritales.

2. Niveles de atencion: Nivel de Atencion Pre-hospitalaria, Primer Nivel,
Segundo Nivel, Tercer Nivel y Cuarto Nivel

Tipologia para Homologar los Establecimientos de Salud por Niveles
de Atencion del Sistema Nacional de Salud

Unidades y hospitales moviles de salud

Son unidades prestadoras de salud con la caracteristica de ser itineran-
tes en funcién de los tiempos y espacios donde prestan sus servicios de sa-
lud, se ubican en zonas que estén en emergencia y/o desastre o dando apoyo
contingente; también ofertan sus servicios para poblaciones que habitan en
parroquias y comunidades rurales y urbano marginales donde no existen uni-
dades fijas de salud, o zonas con poblacion dispersa y brindar atencion a los
grupos priorizados de la poblacion.
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Al hacer referencia a las unidades moviles de salud se puede hablar de
unidades moviles de salud general y unidades moviles de salud especializa-
da, entendiéndose quirdrgicas y de diagnostico oncolégico.

Mientras que los hospitales moviles pueden pasar de un hospital basico a
un hospital de especialidades segun la complejidad de cirugias que se debe
realizar, estas unidades fueron concebidas bajo el criterio facilitar el acceso
de la poblacién a los servicios de salud, con el fin de incrementar la cobertu-
ra de atencioén, teniendo como eje la participacion organizada, generandose
interaccion y participacion.

Las unidades moviles hacen referencias entre si y con unidades de salud
fijas, asf como derivaciones y referencias, segun el cuadro clinico y la per-
tinencia del caso, mas no pueden hacer contra-referencias, puesto que, al
ser de carécter itinerantes entre las zonas geogréficas, no pueden tener una
poblacién de referencia y cobertura, sino que sus atenciones y acciones de
salud son generadas bajo el criterio de atencién por demanda espontanea
previa difusion y participacion de la comunidad.

Nivel pre-hospitalario:

Es un nivel transversal a todos los niveles de atencién proporcionando
prestaciones temporales pre-hospitalarias, responsables de brindar atencion
en salud a aquellas personas que han sufrido una alteracion aguda de su
integridad fisica o mental, causada por trauma o enfermedad de cualquier
etiologia, mediante la utilizacion de recursos suficientes para preservar la vida
y disminuir las complicaciones y los riesgos de discapacidad o muerte, en el
sitio de ocurrencia del evento y durante el traslado, hasta la admision en la
institucion asistencial.

Los medios para realizar transporte sanitario en la atencion pre-hospitala-
rio no se limitan al transporte terrestre, y debe contemplarse medios aéreos y
acuaticos segun la necesidad y requerimiento pertinente.

Organizacion del nivel pre-hospitalario:

Este nivel organiza la respuesta a emergencias que ocurren fuera de los
establecimientos de salud y tienen dos elementos; el centro coordinador de
llamadas SIS ECU 911 y las ambulancias para transporte primario brindando
servicios asistenciales de salud, estabilizan al paciente en condiciones criti-
cas y lo transportan a los servicios de emergencia de los establecimientos de
salud para el diagndstico y tratamiento inmediato, la entrega recepcién de los
pacientes se registran en el formulario HCU-FO02.
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Primer nivel de atencion:

Es el nivel de atenciéon mas cercano a la poblacion, facilita y coordina
el flujo de los usuarios dentro del sistema, es ambulatorio y resuelve el 85%
de problemas y necesidades de salud de baja complejidad, es la puerta de
entrada al SNS. Garantiza una referencia y derivacion adecuada, asegura la
continuidad y complementariedad de la atencion.

Ademas, promueve acciones de salud publica de acuerdo a normas emi-
tidas por la Autoridad Sanitaria Nacional.

Todos los establecimientos de salud del primer nivel de atencién, deben
tener conocimiento de las capacidades resolutivas de los establecimientos de
salud a los que seran referidos los usuarios.

Es necesario que se asegure la disponibilidad inmediata de servicios,
para evitar pérdida de tiempo, complicaciones del cuadro clinico y garantizar
la atencion con calidad, para esto, el primer nivel de atencién debe estar en
constante comunicacion con los otros niveles de atencion a través de herra-
mientas disefiadas e implementadas para este efecto.

Segundo nivel de atencidn:

Este nivel comprende todas las acciones y servicios de atencion ambula-
toria especializada y aquellas que requieran hospitalizacion (hospital basico y
general con sus diferentes grados de complejidad), constituye el escalon de
referencia inmediata del primer nivel de atencion.

En este nivel se desarrollan nuevas modalidades de atencion no basadas
exclusivamente en la cama hospitalaria, sino en el tipo de servicio brindado:
centro clinico quirdrgico ambulatorio (modalidad hospital del dia y cirugia ma-
yor ambulatoria).

Tercer nivel de atencion:

Este nivel corresponde a los establecimientos que prestan servicios am-
bulatorios y hospitalarios de especialidad y especializados, (Ej.: pediatricos,
gineco-obstétricos, psiquiatricos, entre otros) son de referencia nacional,
resuelven los problemas de salud de alta complejidad, tienen recursos de
tecnologia de punta, intervencion quirdrgica de alta complejidad, cuidados
intensivos, realiza trasplantes, cuenta con subespecialidades reconocidas por

la ley.
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Cuarto nivel de atencion:

En este nivel se concentra la atencidon de la mas alta complejidad que se
combina con investigacion, estan integrados los centros de subespecialidad
que concentran casos complejos, los usuarios que deban ser atendidos seran
referidos de los establecimientos de salud del tercer nivel.

Para su funcionamiento, debe contar con las mas altas tecnologias, y te-
ner la aprobacion especial del MSP a través del Viceministerio Nacional de
Gobernanza vy Vigilancia de la Salud Publica.

Estos establecimientos son autorizados en los subsistemas publicos de la
Red Publica Interinstitucional de Salud.

Referencia:

Es el procedimiento por el cual los prestadores de salud envian a los
usuarios de un establecimiento de salud de menor a mayor complejidad o al
mismo nivel de atencién o de complejidad cuando la capacidad instalada no
permite resolver el problema de salud.

La referencia se realiza entre establecimientos de salud de una misma
entidad del sistema utilizando el formulario 053.

e Referencia cumplida: es aquella en que el usuario asistié al servicio
de admisién, consulta externa o de emergencia del establecimiento
de salud de la misma entidad al que fue referido y es registrado en un
sistema informatico o manual.

e Referencia no cumplida: es aquella en que el usuario referido no asis-
ti6 al servicio de admision, consulta externa o de emergencia del es-
tablecimiento de salud de la misma entidad o no fue registrado en un
sistema informatico o manual.

e Referencia cumplida efectiva: es aquella en que el usuario referido
asistio al servicio de admision, consulta externa o de emergencia
del establecimiento de salud de la misma entidad al que fue referido
y fue atendido por el profesional de salud.

e Referencia cumplida no efectiva: es aquella en que el usuario referido
asistio al servicio de admision, consulta externa o de emergencia del
establecimiento de salud de la misma entidad al que fue referido y no
fue atendido por el profesional de salud.

e Referencia bien llenada: es cuando la secciéon de datos del usuario y
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la seccion de referencia del formulario No. 053 tiene todos los datos
completos y con letra legible.

Referencia mal llenada: es cuando la seccién de datos del usuario
y la seccion de referencia del formulario No. 053 no tiene todos los
datos completos o0 se encuentra con letra ilegible.

Referencia justificada (pertinente): es cuando una referencia ha sido
realizada conforme a las normas de atencioén, guias de practica clini-
ca, protocolos y otras normativas emitidas por la Autoridad Sanitaria y
tiene una evaluacion positiva del especialista.

Referencia injustificada (no pertinente): es cuando una referencia no
ha sido realizada conforme a las normas de atencioén, guias de prac-
tica clinica, protocolos y otras normativas emitidas por la Autoridad
Sanitaria y tiene una evaluacion negativa del especialista.

Derivacion:

Es el procedimiento por el cual los prestadores de salud envian a los
usuarios de cualquier nivel de atencién a un prestador externo publico (Red
Publica Integral de Salud) o privado (Complementario) del mismo o mayor
nivel de atencion y/o de complejidad, cuando la capacidad instalada del esta-
blecimiento o de la entidad a la que pertenece no permite resolver el problema
de salud, por la que se le envia, buscando la complementariedad de los ser-
vicios previa la autorizacion correspondiente.

Para realizar las derivaciones a la red complementaria, primeramente, se
debe agotar la red publica de salud y se debe utilizar el formulario 053.

Derivacion comunitaria: es el envio de los usuarios desde la comu-
nidad al establecimiento de salud del primer nivel de atencién mas
cercano cuando los prestadores de la medicina ancestral, lideres co-
munitarios y/o los técnicos de atencion integral en salud (TAPS) han
identificado sefiales de peligro y/o factores de riesgo, en este caso,
NO se utilizara el formulario 053.

Derivacion cumplida: es cuando el usuario derivado asistio al servicio
de admisién, consulta externa o de emergencia de los establecimien-
tos de la Red Publica Integral de Salud (RIPS) o privada (Complemen-
taria) al que fue derivado y es registrado en un sistema o aplicativo.
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Contra -referencia:

Es el procedimiento obligatorio por el cual un usuario que inicialmente
fue referido/derivado es retornado luego de haber recibido la atencion con la
informacion pertinente al establecimiento de salud de menor nivel de atencion
correspondiente, para garantizar la continuidad y complementariedad de su
atencion.

Derivacion no cumplida: es cuando el usuario derivado no asistio al
servicio de admision, consulta externa o de emergencia del estable-
cimiento al que fue derivado o no fue registrado en un sistema o apli-
cativo.

Derivacion cumplida efectiva: es cuando el usuario derivado asistio al
servicio de admision, consulta externa o de emergencia del estableci-
miento de salud al que fue derivado y fue atendido por el profesional
de salud.

Derivacion cumplida no efectiva: es cuando el usuario derivado asis-
ti6 al servicio de admision, consulta externa o de emergencia del es-
tablecimiento de salud al que fue derivado y no fue atendido por el
profesional de salud.

Derivacion bien llenada: es cuando la seccion de derivacion del for-
mulario No. 053 tiene todos los datos completos y con letra legible.

Derivacion mal llenada: es cuando la seccion de derivacion del for-
mulario No. 053 no tiene todos los datos completos 0 se encuentra
con letra ilegible.

Derivacion justificada (pertinente): es cuando una derivacién ha sido
realizada conforme a las normas de atencion, guias de practica clini-
ca, protocolos y otras normativas, emitidas por la Autoridad Sanitaria
y tiene una evaluacion positiva del especialista

Derivacion injustificada (no pertinente): es cuando una derivaciéon no
ha sido realizada conforme a las normas de atencion, guias de prac-
tica clinica, protocolos y otras normativas emitidas por la Autoridad
Sanitaria y tiene una evaluacion negativa del especialista.

Contra-referencia cumplida: es cuando el usuario asistié al estableci-
miento de menor nivel de atencién que lo refirio.

Contra-referencia no cumplida: es aquella en que el usuario no asistié
al establecimiento de menor nivel de atencién que lo refirid.
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Contra-referencia cumplida efectiva: es aquella en que el profesional
de salud registra la contra-referencia y contintia con el plan de trata-
miento recomendado por el especialista.

Contra-referencia cumplida no efectiva: es aquella en que el profesio-
nal de salud no registra la contra-referencia, ni contindia con el plan de
tratamiento recomendado por el especialista.

Contra-referencia oportuna: es aquella en que el establecimiento de
salud de menor nivel de atencion recibe el formulario No. 053 dentro
de los siete dias posteriores a la atencion del especialista.

Contra-referencia no oportuna: es aquella en que el establecimiento
de salud de menor nivel de atencion recibe el formulario de contra-re-
ferencia No. 053 después de los siete dias posteriores a la atencion
del especialista.

Contra-referencia bien llenada: es cuando la seccién de datos del
usuario y la de contra-referencia del formulario No. 053 tiene todos los
datos completos y con letra legible.

Contra-referencia mal llenada: es cuando la seccion de datos del
usuario y la de contra-referencia del formulario No. 053 no tiene los
datos completos y la letra es ilegible.

Contra-referencia justificada: es cuando el profesional de salud ha
realizado la contra-referencia tomando en cuenta la capacidad reso-
lutiva del establecimiento de destino, y/o cuando el usuario ameritaba
ser remitido al menor nivel de atencion o de complejidad.

Contra-referencia injustificada: es cuando el profesional de salud ha
realizado la contra-referencia sin haber tomado en cuenta la capaci-
dad resolutiva del establecimiento de destino, y/o cuando el usuario
no ameritaba ser remitido al menor nivel de atencion o de complejidad

Proceso de referencia, derivacion y derivacion comunitaria

Responsables de la referencia y/o derivacion: es responsabilidad de los
profesionales de los establecimientos de salud referir/derivar y ejecutar la re-
ferencia/derivacion a los usuarios al nivel de atencion o de complejidad que
corresponde, segun capacidad resolutiva y pertinencia clinica, misma que es
de su competencia desde que se inicia la atencion en el establecimiento de
destino de la referencia o de la derivacion hasta cuando recibe la contra-re-
ferencia.
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Entidad receptora de la referencia y/o derivacion: es el establecimiento
de salud del mismo o mayor nivel de atencién o de complejidad, con la capa-
cidad resolutiva requerida, que recibe al usuario con el formulario No. 053 y
procede a brindar la atencion.

Normas técnicas para la referencia y/o derivacion

1.

Las referencias y/o derivaciones seran solicitadas por profesionales
de la salud de acuerdo a sus competencias; en su ausencia y uni-
camente en condiciones de emergencia, realizara otro personal de
salud.

Los profesionales de salud que refieran o deriven a usuarios, ya
sea para la realizacion de consultas de especialidad, tratamientos
complementarios u hospitalizaciéon, deberan llenar el formulario No.
0583 de referencia, derivacion, contra-referencia, referencia inversa y
transferencia con datos completos y letra legible).

Se debe utilizar un formulario No. 053 por cada consulta de especia-
lidad que requiera el usuario.

Para referencia o derivacion de usuarios, deben aplicar las normas,
guias, manuales, protocolos de atencion y guias de practica clinica
(GPC) establecidas por la Autoridad Sanitaria.

Realizar el registro completo de los datos del usuario en la historia
clinica, que permitan justificar el proceso de referencia o derivacion.

Se debe informar al usuario y familiares el motivo e importancia de la
referencia/ derivacion.

Se debe establecer el nivel de atencion o nivel de complejidad al que
es referido el usuario utilizando los criterios de capacidad resolutiva,
accesibilidad y oportunidad, incluyendo los casos de emergencia.

El personal administrativo debe coordinar con el servicio de admisiéon
del establecimiento al cual se refiere o deriva para agendar la cita del
usuario.

En el caso de ser una emergencia, el personal administrativo comuni-
caré al establecimiento de referencia o derivacion para brindar toda
la informacién pertinente del usuario garantizando su atencién inme-
diata

10. En caso de emergencia, si el nivel receptor no dispone de espacio
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

fisico para la recepcion definitiva del usuario, debe estabilizarlo antes
del envio a otro establecimiento de salud.

El personal administrativo que agendo la cita no puede rechazar las
referencias o derivaciones establecidas.

El establecimiento de salud deberéa contar con el personal administra-
tivo y equipamiento necesario para agendar las citas.

El establecimiento de salud receptor atendera Unicamente las refe-
rencias o derivaciones solicitadas desde el nivel inferior o del mismo
nivel de atencion; el usuario no podréa acudir al establecimiento de
salud de referencia o derivacion correspondiente sin tener agendada
la cita con hora, fecha y especialidad a la que fue referido o derivado.
Se exceptuan los casos de emergencia.

Para todo usuario que vaya a recibir atencién de especialidad y/o
hospitalizacion, se debe abrir una historia clinica.

El personal administrativo que agendo la cita debe informar al usuario
y familiares sobre el lugar, consultorio, especialidad y hora de consul-
ta del establecimiento de salud al que es referido o derivado.

En caso de que un usuario referido o derivado sea agendado a un
especialista que no le corresponde a su especialidad, el profesional
tiene la obligacion de realizar la interconsulta respectiva al especialis-
ta que considere necesario, adjuntando el formulario de interconsulta
No. 007/2008.

(Los profesionales de salud que reciben a los usuarios referidos son
los responsables de realizar la contra-referencia respectiva al nivel
de atencién o de complejidad que corresponde, independientemente
de las interconsultas que se realicen con los diferentes especialistas.

Se debe incluir una copia del formulario No. 053 en la historia clinica
del usuario, una vez concluido el proceso.

Los profesionales de salud deben enviar el formulario No. 053 original
con el usuario al establecimiento de salud de referencia y una copia
se archivaré en la historia clinica.

El personal administrativo del primer nivel de atencién debera realizar
la busqueda activa para el seguimiento del usuario referido o deriva-
do, en caso de que el mismo no retorne con la contra-referencia al es-
tablecimiento de salud, que puede ser a través de la visita domiciliaria
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21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

u otras formas de comunicacion.

El profesional de salud debe coordinar con el sistema de ambulan-
cias y con los sistemas comunitarios de transporte, en caso de reque-
rir derivacion o referencia de emergencia

El equipo de salud de los establecimientos que refieren o derivan
emergencias debe aplicar las normas, Guias de Préactica Clinica
(GPC), manuales y otros documentos normativos emitidos por la Au-
toridad Sanitaria y tratar sin pérdida de tiempo al usuario que llega
con problemas agudos, traumatismos, parto en curso u otras emer-
gencias o urgencias médicas.

En caso de usuarios en estado critico, un profesional calificado sea
meédico/a o enfermero/a debe acompafiar durante su transferencia,
considerando que el riesgo de traslado no sobrepase los riesgos de
tratamiento en el nivel de origen.

Cuando el profesional de salud acompafia la transferencia en trans-
porte institucional o transporte comunitario a un usuario y fallece
en el traslado, obligatoriamente debe regresar al establecimiento de
salud de origen, para notificar legalmente el deceso.

El profesional del establecimiento de salud, de acuerdo al caso, de-
rivara o referird al usuario al nivel de atencion y/o de complejidad
correspondiente para la realizacion de examenes de apoyo comple-
mentarios al diagndstico, siempre y cuando el establecimiento de sa-
lud no cuente con dichas prestaciones.

Todos los profesionales de salud que realicen referencias y contra-re-
ferencias deben aplicar la codificacion CIE-10 en sus diagndsticos,
en todos los niveles de atencion.

Para los usuarios que son atendidos en los consultorios de los esta-
blecimientos educativos y que requieren ser referidos o derivados a
un establecimiento de salud de mayor nivel de atencién o de com-
plejidad, el profesional de salud que los atendié debe coordinar con
el establecimiento de salud del primer nivel de atenciéon para agendar
la cita.
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Proceso de contra-referencia

Responsables de la contra-referencia: son responsables los profesiona-
les de la salud que atendieron al usuario referido/derivado y que deben con-
tra-referir al menor nivel de atencién o complejidad que corresponde, aplican-
do las normas, protocolos, Guias de Practica Clinica, manuales emitidos por
la Autoridad Sanitaria, utilizando el formulario No. 053 de contra-referencia.

Recepcion de la contra-referencia

El profesional de salud del establecimiento de menor nivel de atencion
y complejidad, recibe al usuario y solicita el formulario No. 053, que
ya se encuentra con un diagnéstico definitivo o con un tratamiento de
especialidad, para continuar con la atencion y seguimiento requerido.

Se debe adjuntar una copia del formulario No. 053 a la historia clinica.

Se debe informar al usuario y familia la importancia de dar continui-
dad en la atencion.

Se debe dar cumplimiento a las indicaciones de especialidad descri-
tas en el formulario No. 053.

Se debe revisar la informacién contenida en las contra-referencias
con el objeto de verificar si se llend correctamente el formulario No.
053.

Se debe participar en los procesos de capacitacion y actualizacion
de procedimientos que se realicen; asi como en los intercambios de
informacion que se tengan con personal de los diferentes niveles de
atencion, con el objeto de evaluar la pertinencia de las referencias.

Normas técnicas de la contra-referencia

El profesional de salud de los establecimientos de mayor nivel de
atencion, una vez proporcionado el servicio, obligatoriamente tiene
que realizar la contra-referencia al establecimiento de origen, con el
formulario No. 053 con datos completos vy letra legible.

Se debe informar al usuario y familia sobre su condicion de salud ac-
tual y la importancia de retornar al establecimiento de salud de origen
para la continuidad del tratamiento, seguimiento y control.

Se debe llenar el formulario de contra-referencia No. 053, una copia
envia con el usuario al establecimiento de salud correspondiente.
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e Se debe brindar recomendaciones generales al usuario y familiares
sobre aspecto psicosociales y de autocuidado.

Referencia inversa

Se entiende como referencia inversa cuando un usuario se auto-refiere al
servicio de emergencia de un establecimiento de salud del segundo y/o tercer
nivel de atencion, en el que debe ser atendido su problema de salud sea ur-
gente o emergente y de ninguna manera se negara la asistencia sanitaria por
no tener una referencia.

Luego que el profesional haya atendido su problema de salud, debe lle-
nar el formulario No. 053 y sefialar que no ha sido referido/a desde el primer
nivel de atencioén y enfatizando este hecho con mayusculas en la parte supe-
rior del formulario.

Este formulario debe ser enviado con el usuario al establecimiento de
salud del primer nivel de atencion correspondiente.

El usuario se auto-refiere a un establecimiento de salud de mayor nivel de
atencion debido a que no recibié atencién o no dispone de establecimientos
de salud del primer nivel cerca de su domicilio, 0 por desconocimiento del
nivel que puede resolver su caso.

El registro y andlisis de estos casos permite corregir el funcionamiento del
sistema de salud.



Manual Practico de Enfermeria en
Gineco - Obstetricia, con enfoque en la

normativa ESAMYN

Capitulo I

Valoracion y Control Prenatal
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Control prenatal

El embarazo es un estado fisioloégico de la mujer que dejado a su evo-
lucién espontanea en la mayoria de los casos no supondré problema de sa-
lud alguno tanto para la madre como para el feto, pero que precisa de un
seguimiento adecuado, con el fin de controlar las posibles alteraciones que
pudieran aparecer, con la intencion de prevenirlas o diagnosticarlas precoz-
mente, durante la gestacion pueden presentarse procesos que interfieren en
su evolucién y a su vez el embarazo puede influir en el curso de determinadas
enfermedades (9).

Consulta Prenatal

El control prenatal debe ser precoz, peridédico, completo y de calidad, de
amplia cobertura, siendo ofrecido a la mayor poblacion posible y garantizando
su facil accesibilidad (9).

La asistencia al embarazo comienza en la visita de captacion o primera
visita, esta primera consulta prenatal debe realizarse en el curso de las pri-
meras 12 semanas de gestacion, idealmente antes de la 10% semana, lo cual
posibilita una captacion precoz de la gestante y una adecuada planificacion
de las acciones a realizar durante todo el periodo gestacional (9).

Los objetivos especificos de cualquier protocolo de control del embarazo
deben contemplar (9):

e FElasesoramiento previo al embarazo de la pareja.
e | acaptacion precoz de todas las gestantes.

e Ofrecer y asegurar la informacion sobre los cambios en las distintas
etapas del embarazo, promoviendo los cuidados adecuados y ex-
plicando la realizacion de procedimientos, pruebas y exploraciones.

e Mejorar la salud y calidad de vida de la mujer embarazada y del feto.

e |dentificar los riesgos especificos de cada gestante, con el fin de pre-
venir en lo posible la patologia.

e Detectar y tratar de forma precoz los trastornos acontecidos en el
curso del embarazo.

e (Cuidar al hijo desde su vida intrauterina hasta sus primeros dias de
vida.

e Disminuir la morbimortalidad materno fetal.



MANUAL PRACTICO DE ENFERMERIA EN GINECO - OBSTETRICIA, 50
CON ENFOQUE EN LA NORMATIVA ESAMYN

Favorecer la participacion de las mujeres y sus parejas durante todo
el proceso, considerando la multiculturalidad y discapacidad.

Evaluar el riesgo reproductivo, realizando una anamnesis dirigida a
la deteccidon de enfermedades de tipo hereditario con el fin de remitir
para asesoramiento genético al especialista adecuado.

Informar sobre medidas de protecciéon para la salud fetal, como la
exposicion a toxicos (alcohol, tabaco y otras drogas ilegales), a far-
macos y productos quimicos o exploraciones radioldgicas en periodo
critico.

Iniciar medidas de prevencion de los defectos del tubo neural (DTN).

Establecer medidas de promocién de la salud y acciones emprendi-
das en funcién de los riesgos y enfermedades identificados.

Promocionar estilos de vida saludable en la mujer y su pareja antes
de la concepcion.

Valoracién del ambiente en el hogar (detecciéon precoz de violencia,
economia, apoyo familiar y social.

Examenes de laboratorio y pruebas diagndsticas primordiales en el em-

barazo.
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Examenes de laboratorio y pruebas diagndsticas primordiales en el embarazo.

Al identificar bacteriuria, proporcionar tratamiento ya que reduce el riesgo de
parto pre-término.

PRUEBA CONSIDERACIONES EVIDENCIAS
En el primer control prenatal se debe determinar grupo sanguineo, factor Rh
y Coombs indirecto.
Tipologia La profilaxis anti-D es recomendable de rutina en mujeres Rh negativas, no
Sanguinea y sensibilizadas. Repetir a las 28 semanas de gestacion de acuerdo a su estado | R-B
Coombs indirecto | inmunolégico relacionado con Rh. Las embarazadas que cumplan con estos
criterios deberan ser atendidas por un especialista en gineco-obstetricia para
profilaxis con inmunoglobulina anti-d.
Hb, MCV Recomendado en cada embarazo en el primer control 3, 4. R-B
Recomendado en cada embarazo en el primer control y a las 24 a 34 semanas.
Se ha reportado que el tamizaje temprano de VIH en el embarazo, un curso
VIH corto de farmacos antirretrovirales intraparto, cesarea a las 38 semanas de
gestacion y suspension de lactancia en madres portadoras, reducen la trans- | R-A
mision vertical.
Anticuerpos de Recomendado si no se conoce historia de la enfermedad o inmunizacion. R-B
rubeola
Identificar factores de riesgo para hepatitis B 'y C, tales como:
. Uso de drogas IV
. Hemodidlisis
. AST elevadas
. Receptor de sangre u érganos
o Personas privadas de libertad
. Tatuajes
" A todas las embarazadas se les debe realizar en su primera consulta prenatal
Hepatitis By C By " . o
la deteccién de Hepatitis B (antigeno de superficie sérico).
El estandar de oro para deteccion es el antigeno de superficie sérico; su deter-
minacion reporta sensibilidad 92% (84-99) y especificidad 87% (76-97).
La prevalencia de hepatitis B en la mujer embarazada es de 0.5 al 1%.
El 21% de infeccion por virus de hepatitis B se asocia a transmision vertical | R-A
durante el nacimiento.
La trasmisién materna fetal es prevenible en 95% de los casos a través de la
vacuna e inmunoglobulina al producto al momento del nacimiento.
VDRL Recomendar la deteccién de Sifilis en cada embarazo en el primer control.
Prueba Repetir la prueba si la paciente o su pareja refieren conducta de riesgo. Toda
confirmatoria embarazada en la que se reporte VDRL positivo debe ser referida a especia-
FTA-abs lista en Gineco-obstetricia para tratamiento.
Se ha encontrado una incidencia de bacteriuria asintomética entre un 2 a 10 %
en mujeres embarazadas con bajo estrato socioeconémico.
Urocultivo Recomendado para bacteriuria asintomatica en etapas temprana del emba-
razo y en cada trimestre en mujeres con historia conocida de ITU recurrente. R-A
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Se realizard una glucemia en ayunas en la consulta médica inicial, que se
interpretara de la siguiente manera:
Mayor a 126 mg/dL = diabetes preexistente

Glicemia Entre 92 a 126 mg/dL = DG R-A
Menor de 92 mg/dL = se realizard una PTOG de 75 g entre las semanas 24 y
28 de gestacion (Ver GPC diabetes en el embarazo).
TSH Realizar a todas las mujeres con una historia o sintomas de enfermedad tiroi- R-B
dea u otras condiciones asociadas con enfermedad tiroidea.
Se recomiendan las pruebas de deteccién de toxoplasmosis en la atencion
prenatal en embarazadas de riesgo por exposicion, debido a la alta prevalen-
cia en nuestro medio.
Aunque durante el control prenatal se desconoce qué pacientes son suscepti-
bles de adquirir la infeccion (pacientes seronegativas) se recomienda aconse-
jar atodas las pacientes lo siguiente:
Toxoplasmosis o Lavarse las manos antes de manipular los alimentos R-B
o Lavar minuciosamente las frutas y verduras
. Utilizar guantes y lavar minuciosamente las manos después de practicar
la jardineria
o Evitarcarne cruda o mal cocida y la ad-
quisicion de alimentos ya preparados
o Evitar el contacto con gatos y sus excretas.
Citologia La frecuencia e indicaciones de la citologfa cervical son iguales que para la R-B
cervico-vaginal mujer no embarazada.
Se recomienda las pruebas de deteccion de Chagas en la atencion prenatal
Enfermedad de ) . ) -
Chagas en embaralzac.jas de riesgo por exposicion, debido a que en el Ecuador existen R-A
zonas endémicas.
No realizar deteccion de infeccion vaginal asintomatica. En caso de presentar
Tamizaje de infec- | sintomas corroborar diagnéstico con exudado y cultivo vaginal y proporcionar R-A
cion vaginal tratamiento.
Se recomienda profilaxis antibiética para el EGB si la paciente presenta los
siguientes factores de riesgo: RN previo con enfermedad invasiva por EGB
Infeccion urinaria por EGB confirmada en el embarazo actual.
Tamizaje de Parto prematuro. R-A
streptococcus Ruptura prematura de membranas mayor a 18 horas y fiebre mayor a 38° C.
grupo B Por tanto, el tamizaje para diagnésticar la colonizacién recto vaginal por EGB

en embarazadas entre las 35 y 37 semanas de gestacion debe realizarse en
pacientes con otros factores de riesgo.

Fuente: Ministerio de Salud Publica del Ecuador (10)

Evidencia

E

Recomendacion

Punto de buena practica
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Calculo de la edad gestacional y fecha probable de parto

La determinacion de la edad gestacional es de suma importancia, ya que
afecta la conducta obstétrica y pediatrica inclusive, la fecha de ultima mens-
truacion es la informacion basica a partir de la cual se calcula la edad gesta-
cional, es el mejor método si es confiable y no existen dudas; sin embargo, al
no disponer de este dato existe la necesidad de calcular la edad gestacional
a partir de la altura de fondo uterino en el embarazo a término o del ultrasonido
del primer trimestre (11).

Calculo de la edad gestacional por fecha de ultima menstruacion:

La experiencia demuestra que desde el inicio de la Ultima menstruacion
hasta el parto transcurren, por término medio, 280 dias; por consiguiente, su-
mando estos dfas al primero del Ultimo periodo menstrual se obtendra la fecha
probable del parto, o que segun Nagele se puede conseguir con rapidez re-
trocediendo 3 meses desde el primer dia de la ultima regla (365-92=273 dias)
y afiadiendo 7 para llegar a los 280 (11).

Pero la duracion media del embarazo (como todos los parametros biolo-
gicos) esta sometida a diversos factores y no tiene una exactitud matematica;
por ende, no resulta nada raro que, incluso en una misma muijer, en diferentes
embarazos el parto se presente antes o después del término calculado (11).

Calculo de la edad gestacional por la altura de fondo uterino:

En la mujer embarazada, las dimensiones del Utero irdn aumentando has-
ta el momento del parto, en los primeros meses, el Utero gravidico todavia se
mantiene en la pequefia pelvis y la edad de embarazo se establece tomando
en cuenta el tamafo de la viscera que ha sido apreciado durante la explora-
cién bimanual, a partir de las 12 semanas, el Utero comienza a elevarse hacia
la cavidad abdominal y su altura se determina en centimetros desde su fondo
0 borde superior hasta el borde superior de la sinfisis del pubis; para esto se
requiere que la madre se recueste en una camilla y con una cinta flexible y
graduada en centimetros se procede a deslizarla entre el dedo medio y el indi-
ce del operador cortando perpendicularmente donde termina el fondo uterino,
el otro extremo de la cinta es fijado sobre la sinfisis del pubis materno, en este
caso, se suma a la altura de fondo uterino 4 si es por debajo del ombligoy 7
encima del ombligo para asi tener la edad gestacional (11).

Calculo de la edad gestacional por ultrasonografia:

La ultrasonografia prenatal es el procedimiento de apoyo clinico que nos
permite, mejor que ningun otro, conocer la anatomia y el bienestar del feto a
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lo largo de su desarrollo ademas de la edad gestacional, en el primer trimes-
tre, la exactitud para predecir la edad gestacional fue establecida de manera
clara con el diametro biparietal (DBP), medido sobre un 84,7% de casos cuyo
parto se produjo con un margen de +/- 2 semanas cuando la fecha de la Ultima
regla era bien conocida, mediante la longitud craneonalgas (LCN) se obtuvo
una prediccion correcta de 84,6% y un DBP practicado a las 12-18 semanas
dio una prediccion correcta en 89,4%, se afirma que una medida de LCN a las
7 semanas y en DBP a las 24 semanas tienen la misma exactitud equivalente
a+/-5a7dias (11).

Calculo de la edad gestacional por Test de Capurro:

Este método fue obtenido mediante un estudio protocolizado y prospec-
tivo basado en el trabajo de Dubowitz y tiene dos formas de evaluacion: Ca-
purro, cuyo método esta basado en cinco parametros clinicos (Formacion del
pezon, textura de la piel, forma del pabellén auricular, tamafio del nédulo ma-
mario y surcos plantares) y dos parametros neurolégicos (Signo de la bufanda
y caida de la cabeza) que sumados de acuerdo a puntuacion designada se
obtiene un puntaje total, y que a su vez se suma una constante de 200 para de
esta manera obtener la edad gestacional en dias; Capurro B, suprime los dos
parametros neuroldgicos por lo que es el método ideal en el recién nacido con
depresion neuroldgica y se calcula de la misma manera que el Capurro A, a
excepcion del uso de la constante de 204 en vez de 200 (11).

Esquema de Vacunacion
Esquema regional de inmunizaciéon materna y neonatal

Los paises aplican diferentes abordajes para vacunar a las embarazadas
segun el tipo de vacuna 'y su disponibilidad, el caracter estacional de una de-
terminada enfermedad y las estrategias de inmunizacion implantadas para las
distintas poblaciones destinatarias (12).

Lo ideal es que cada mujer tenga actualizado su calendario de vacunacio-
nes antes de quedarse embarazada, la vacunaciéon contra la rubéola reviste
especial importancia, cabe sefialar que se recomienda a las mujeres esperar
un mes después de recibir una vacuna elaborada con microbios vivos, deben
revisarse los registros de vacunacion y, en su caso, ponerlos al dia con las
vacunas que falten para cumplir el correspondiente esquema nacional (12).

Todas las vacunas recomendadas durante el embarazo en el calendario
nacional pueden ofrecerse a las embarazadas a través de los servicios de aten-
cion de salud (aprovechando todas las oportunidades para la vacunacion) (12).
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En las tablas 6, 7 y 8, se ofrece el esquema regional de inmunizacién ma-
terna y neonatal basado en las recomendaciones existentes del Grupo Técni-
co Asesor (GTA) para la Region de las Américas o la ultima recomendacion del
Grupo de Expertos en Asesoramiento Estratégico sobre Inmunizacion (SAGE),

de la OMS, si la del GTA no esta disponible (12).

Tabla 6.

Vacunas recomendadas durante el embarazo.

Ao de la
Vacuna Preembarazo Embarazo Puerperio recomendacion
(OPS/GTA)
. Si, dos dosis si )
, L Si, el momento | Si, para completar
Tétanos/difteria ) no se vacuno 2017
idea el esquema
antes
Si, sino se
. vacuno durante el
. ) Si, el momento
Influenza (inactivada) embarazo, para 2012

ideal

proteger al recién
nacido

Fuente: OMS, OPS (12)



MANUAL PRACTICO DE ENFERMERIA EN GINECO - OBSTETRICIA, 56
CON ENFOQUE EN LA NORMATIVA ESAMYN

Tabla 7.

Vacunas recomendadas durante el embarazo solo en situaciones especiales.

Ano de la
Vacuna Preembarazo Embarazo Puerperio recomendacioén
(OPS/GTA)
Tdap (toxoides
tetanico y Si durante los brotes
diftérico y epidémicos (momento ideal: Si 2014
vacuna entre las semanas 27 y 36 de
antitosferinica gestacion)
acelular)
Si, si no complet6 el esquema
y si hay situacion de alto riesgo .
) . - Si, para
(p. €j., mas de un comparero
" . completar
Hepatitis B sexual en los 6 meses anterio-
el esquema
res, ETS, consumo de drogas )
. . . (tres dosis)
inyectadas, pareja positiva
para AgHBs)
" Sf durante los brotes
Hepatitis A 2013

epidémicos

Si antes de viajar a zonas

Si, el momento L.
) . ) endémicas con brote actual,
Fiebre amarilla  ideal (en zonas ; L ) 2013
previo andlisis de la relacion

endémicas) beneficioriesgo

Poliomielitis Sf antes de viajar a zonas 2013
(inactivada) endémicas con brote actual
Poliomielitis Sf antes de viajar a zonas 2015

(oral) endémicas con brote actual

Rabia Tras exposicion de alto riesgo 2013
Meningococo Si durante los brotes 2013
(conjugada) epidémicos
(t;];?slzgzﬁzzz, Si durante los brotes 2013

epidémicos
MPSV4) piaemico

Fuente: OMS, OPS (12)
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Tabla 8.

Vacunas contraindicadas durante el embarazo.

A Ao de la recomendacion
Vacuna Preembarazo Embarazo Puerperio

(OPS/GTA)
Rubéola ) Si, sino se
» Si, el momento )

Sarampién ideal NO vacuno antes del 2013

Parotiditis embarazo

Virus del papiloma Si, el momento
NO 2013
humano (VPH ideal

Fuente: OMS, OPS (12)
Cuidados nutricionales

Una alimentacion saludable es importante en cualquier etapa de la vida,
pero es esencial durante el embarazo y la lactancia, los requerimientos nu-
tricionales maternos estan aumentados y tanto las deficiencias como los ex-
cesos nutricionales pueden repercutir en los resultados del embarazo y en la
calidad de la leche y condicionar la salud materno-fetal (13).

Después del parto, la leche materna debe garantizar una nutricién éptima
en el lactante, estando recomendada la lactancia materna (LM) como alimento
exclusivo hasta los seis meses, existe una relacion entre el estado nutritivo
de la madre y la composicion de la leche materna y, por lo tanto, en el aporte
de nutrientes al lactante, lo que puede condicionar su salud, es importante
conocer los requerimientos nutricionales maternos para conseguir resultados
optimos en la salud de la madre y del descendiente (13).

Cambios en la dieta: requerimientos nutricionales de la madre ges-
tante

Al comienzo de la gestacion, las necesidades energéticas no difieren de
las de mujeres no embarazadas, a partir del segundo trimestre, cuando el cre-
cimiento placentario y fetal es mayor, se recomienda un aumento de la ingesta
energética y de nutrientes (13).

El porcentaje de aumento caldrico es muy inferior al incremento recomen-
dado de la mayor parte de nutrientes, por lo que es necesaria al configurar la
dieta la seleccion de alimentos poco caldricos con alta densidad en nutrien-
tes, cuando la ingesta energética es elevada, puede condicionar un incremen-
to de peso excesivo, aumentando la probabilidad de tener neonatos macrosoé-
micos (> 4 kg), ceséareas, diabetes mellitus gestacional (DMG), preeclampsia
y exceso ponderal del descendiente en la edad adulta (13).
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Por otra parte, el escaso aumento de peso favorece el nacimiento de ni-
flos con bajo peso (< 2,5 kg) que tienen mayor riesgo de mortalidad perinatal
y de desarrollar enfermedades croénicas en la etapa adulta (enfermedades
cardiovasculares y metabolicas (13).

Los objetivos de una adecuada nutriciéon en la mujer durante el periodo
preconcepcional y en el embarazo son (14):

1.
2
3.
4

5.

Promover la ganancia adecuada de peso

Prevenir deficiencias nutricionales

Reducir el riesgo de anomalias congénitas
Promover un adecuado crecimiento y desarrollo fetal

Reducir el riesgo de enfermedades crénicas no transmisibles

Una de las acciones indispensables de las unidades de salud es la edu-
cacion para la salud y asesoria nutricional a la mujer en edad fértil que desea
embarazarse, para mantener un peso 6ptimo y ademas recomendar el uso de
las tabletas de hierro mas acido folico antes de embarazarse (14).

Aspectos generales que se deben tomar en cuenta durante el embarazo

1.
2.

Ganancia de peso saludable

Importancia de los nutrientes (folato, calcio, vitamina D, hierro, acidos
grasos omega 3)

Limitar o evitar el consumo de alcohol, cafeina y algunos edulcorantes
artificiales

Contaminacién de alimentos
Actividad fisica

Problemas concernientes a nausea, acidez, estrefiimiento y diabetes
mellitus gestacional

Se recomienda referir o derivar a la mujer gestante en los siguientes ca-

SOS:

Cuando presenta patologia concurrente con un impacto en la nutri-
cion (por ejemplo, hiperémesis, enfermedades intestinales, etc.)

En adolescentes no controlados o con patologias recurrentes adicio-
nales
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3. Cuando no exista ganancia de peso o cambios en el cuerpo, aumento
de peso insuficiente o excesivo

Se recomienda evaluar el estado nutricional en toda consulta prenatal
En el primer control prenatal se debe (14):

e Pesar ala embarazada (en kilogramos)

e Medir la talla (en centimetros)

e Registrar los valores de la gestacion actual en el formulario de curvas
de la ganancia de peso de la mujer gestante.

Tabla 9.

Clasificacion internacional del estado nutricional: bajo peso, peso normal, so-
brepeso y obesidad de acuerdo a OMS.

Clasificacion IMC peso (kg) /talla (m)?
Bajo peso Menos de 18,5
Rango Normal 18,5 - 24,99
Sobrepeso 25-29,99
Obesidad Mas de 30
Obesidad grado | moderada 30 - 34,99
Obesidad grado I severa 35 - 39,99
Obesidad grado Il muy severa Mas de 40

Fuente: Ministerio de Salud Publica de Ecuador (14)

Tabla 10.

Recomendaciones para la ganancia total de peso (kg) y velocidad de ganan-
cia de peso (kg/semana) durante el embarazo.

Rango recomendado ) .
Velocidad de ganancia de peso en el

Clasificacion IMC de ganancia durante el .
segundo y tercer trimestre kg/semana
embarazo
Bajo peso <18,5 125a18 0,51 rango: 0,44-0,58
Normal 18,5 - 24,9 11,5-16 0,42 rango: 0,35-0,50
Sobrepeso 25 -29,9 7-11,5 0,28 rango: 0,23-0,33
Obesidad >30 5-9 0,22 rango: 0,17-0,27

Fuente: Ministerio de Salud Publica de Ecuador (14)
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Tabla 11.

Recomendaciones de energia durante el embarazo.

Peso preconcepcional 1.° trimestre 2.° trimestre 3.° trimestre
Bajo peso 150 kca 200 kca 300 kcal
Peso normal 350 kca 450 kcal
Sobrepeso y obesidad 350 kca 350 kcal

Fuente: Ministerio de Salud Publica de Ecuador (14)
Control odontolégico y psicolégico en el embarazo

Los dientes, los tejidos de soporte—sostén y la mucosa oral pueden verse
afectados por los cambios inducidos durante el embarazo, lo que hace nece-
sario el cuidado bucodental en la mujer embarazada (15).

Entre las alteraciones mas frecuentes que se producen en la cavidad oral
en la mujer embarazada cabe destacar (15):

e Gingivitis gravidica: Mas frecuente en el segundo trimestre del em-
barazo, relacionada con mala higiene oral, dieta, respuesta inmune y
alteraciones hormonales y vasculares, el aumento de estrégeno y pro-
gesterona produce vasodilatacion capilar favoreciendo el exudado y
la permeabilidad gingival.

Puede aparecer una respuesta inflamatoria exagerada, la placa bacteria-
na es el factor etioldgico fundamental para la aparicion de la gingivitis, aso-
ciada al incremento de la microvascularizacion y del metabolismo tisular, la
alteracion de la flora microbiana esta estrechamente relacionada con el inicio
de la enfermedad periodontal.

e Granuloma del embarazo: También llamado épulis gravidico o tumor
del embarazo, es una tumoracién benigna (1-5%) localizada en una
zona con gingivitis en el vestibulo del maxilar superior que suele remi-
tir después del parto, es habitual en los primeros embarazos, durante
el primer y segundo trimestre.

e Enfermedad periodontal: Durante el embarazo se produce la hormona
relaxina, cuya funcion es relajar las articulaciones para facilitar el par-
to, pudiendo actuar también en el ligamento periodontal provocando
una ligera movilidad dentaria que tiende a desparecer tras el parto.

Es inusual encontrarnos con un cuadro grave de reabsorcion dsea y pér-
dida dentaria por movilida, si existe una enfermedad periodontal previa, esta
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se vera agravada por los mismos factores antes mencionados, estudios re-
cientes relacionan la presencia y gravedad de periodontitis y otros factores ya
conocidos en relacion con la prematuridad, como son el consumo de tabaco
y alcohol en el segundo trimestre del embarazo, con el aumento de riesgo de
parto prematuro y ninos de bajo peso, se atribuye como causa de dicha pre-
maturidad a las endotoxinas bacterianas y al aumento de los niveles de pros-
taglandinas, todo lo cual favoreceria las contracciones uterinas tempranas.

Caries dental: El embarazo no debe de ser considerado per se como
una causa de la caries, existe la creencia de que se produce una
desmineralizacion debida a la pérdida del calcio para el nuevo ser,
pero el esmalte tiene un intercambio mineral muy lento conservando
su contenido mineral toda la vida, sin embargo, la mujer embarazada
estd sometida a unas situaciones que la hacen sensible a padecer
esta enfermedad, se ve alterada la composicion salival y la flora oral
produciéndose xerostomia fisioldgica que facilita la aparicion de ca-
ries.

Atencion odontolégica durante el embarazo

Recomendaciones (16):

Se recomienda un adecuado soporte afectivo y ambiente receptivo
para generar confianza y seguridad en el tratamiento odontolégico
de la embarazada.

La base de la atencion odontoldgica de la gestante debe comprender
una comunicacion efectiva y el manejo de la ansiedad.

A partir del sexto mes de embarazo colocar una almohada debajo del
lado derecho durante la atencion dental para evitar presionar la vena
cava inferior lo que podria ocasionar el sindrome hipotensivo postural
generando nauseas, mareos y desvanecimiento.

Se recomienda que la posicién de la mujer embarazada en el silléon
dental sea recostada, ligeramente inclinada hacia la izquierda con la
cabeza mas elevada que los pies.

El segundo trimestre, de las semanas 14 a 20 de gestacion, es el pe-
riodo mas seguro (feto completamente formado) y confortable (peso
del abdomen aun no es incémodo) para realizar el tratamiento electi-
Vo en la embarazada.
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e Se recomienda brindar tratamiento en el segundo trimestre de ges-
tacion.

e | a atencion de urgencia esté indicada durante todo el embarazo ya
que la postergacion de un cuadro infeccioso o doloroso puede gene-
rar mayores riesgos a la gestante y su bebé.

e Las urgencias odontolégicas, dolor e infeccion deben ser tratadas al
momento de producirse.

Intervenciones psicosociales
Las principales formas de intervencion psicologica son (17):
1. Apoyo psicosocial a la mujer y/o familia.

2. Alguna forma de psicoterapia, por ejemplo, la psicoterapia interper-
sonal o la cognoscitivo conductual, que han sido las mas estudiadas.

3. Terapias complementarias o alternativas,
4. Uso de medicamentos en casos de suficiente gravedad.
Apoyo psicosocial

La mayorfa de las pacientes con depresion o marcada tristeza puede be-
neficiarse con un mayor nivel de apoyo interpersonal que puede brindar pre-
ferentemente la madre de la parturienta, alguna hermana, su marido o com-
pafiero, amigas o parientes como la suegra o una cufiada emocionalmente
cercana.

Es necesario indicar a la nueva madre que los sentimientos de tristeza
son comunes, pues haber dejado de estar embarazada y el que su bebé ya
no esté adentro de ella, pueden producir una sensacion de pérdida y en esta
etapa vulnerable es natural que se necesite mas ayuda, compania y apoyo, en
presencia de un trastorno depresivo marcado es necesario preocuparse de-
bido a su gravedad, la cual depende del numero e intensidad de los sintomas
que presente, asi como del riesgo que hay para el nifio en términos de si su
madre podria cuidarlo por si sola.

En presencia de un trastorno depresivo marcado es necesario preocu-
parse debido a su gravedad, la cual depende del numero e intensidad de los
sintomas que presente, asi como del riesgo que hay para el nifio en términos
de si su madre podria cuidarlo por sf sola.
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Psicoterapia de apoyo

Muchos profesionales de atencién primaria, como obstetras, enfermeras,
pediatras, etc., hacen intervenciones de salud mental al escuchar, contener
y asistir a sus pacientes en forma cotidiana, para algunas pacientes es muy
importante ser escuchadas y tener la sensaciéon de que alguien entiende por
lo que estan pasando, lo que en si ya representa un elemento terapéutico, esta
forma de apoyo tiene como objeto acompafiar a la mujer en su nueva situacion
y ayudarla a hacerle frente, un ingrediente importante es normalizar sus senti-
mientos; es decir, que no se la haga sentir como una fracasada, sino sefialar
que muchas mujeres enfrentan un problema similar.

Psicoterapia interpersonal

Se ha demostrado empiricamente la utilidad de la psicoterapia interperso-
nal, se trata de una psicoterapia de apoyo emocional con algunos componen-
tes psicodinamicos pero que no de tipo psicoanalitico, esta variedad puede
realizarse individualmente, en grupos de mujeres o parejas, el terapeuta se
enfoca en el estilo de relaciones de la persona y la ayuda a encontrar una red
de apoyo.

Algunos terapeutas exploran esto basandose en la historia de apego (de
la paciente con sus propios padres) y sus modelos de trabajo de las relacio-
nes interpersonales, se suele trabajar en el cambio de rol que experimenta la
mujer debido a la transicion a la maternidad, se exploran las nuevas deman-
das que habra sobre ella y como repercutiran en su vida, cobmo balancear
otras obligaciones con los requerimientos del bebé.

Psicoterapia cognoscitivo conductual

Esta forma de psicoterapia, también breve, ha sido estudiada y ha de-
mostrado su eficacia en el tratamiento de la depresion, su objetivo es el alivio
de los sintomas depresivos a través de ayuda a la persona para identificar
patrones y tendencias cognoscitivas negativas y combatirlas de manera pau-
latina; es decir, se trabaja en que la mujer tenga menos opiniones negativas
de si misma y de su situacion (cogniciones negativas), a través de la terapia
se examinan las situaciones y reacciones de la persona deprimida ayudan-
dola a notar las distorsiones en su pensamiento, la tendencia a ver las cosas
mas negativas de lo que son y de forma pesimista o catastréfica, esta ayuda
mejorara paulatinamente el estado de animo de la persona.
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Maniobras de Leopold

El examen del abdomen debe efectuarse en forma sistematica mediante
las cuatro maniobras descritas por Leopold y Sporlin en 894, la mujer debe
estar comoda, acostada en posicion supina con el abdomen descubierto, du-
rante el curso de las primeras tres maniobras el examinador se ubica de pie y
de frente a la paciente del lado de la camilla que le resulte méas conveniente; la
ultima maniobra se realiza con el examinador de pie pero de cara a los pies de
la paciente, en las pacientes obesas o en los casos de implantaciéon anterior,
las maniobras de Leopold pueden ser muy dificiles (o imposibles) de realizar
o interpretar (18).

Primera maniobra

Después de identificar el contorno uterino y determinar la distancia entre
el cartilago xifoides y el fondo uterino con los extremos de los dedos de ambas
manos para establecer el polo fetal presente en el fondo uterino, las nalgas se
palpan como un cuerpo nodular voluminoso, mientras que la cabeza es una
estructura dura y redondeada con una mayor movilidad.

lHustracion 2.

Primera Maniobra.

Fuente: Caravajal, y Ralph (18)
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Segunda Maniobra
Su objetivo es la Posicion del feto (izquierda o derecha).

Colécate en la misma forma que en la 1. Maniobra y ubica ambas manos
a cada lado del abdomen, ejerciendo una presion sobre uno de los lados mo-
viendo al bebé al lado contrario, y con la otra mano, palpa suavemente para
sentir que parte del cuerpo se encuentra en esta zona, si el dorso es derecho,
apreciaras una superficie plana y convexa y del lado izquierdo, percibiras
partes irregulares, con una mayor movilidad en la palpacion (manos y pies).

Si se te dificulta, apdyate de la Maniobra de Budin, que consiste en au-
mentar la flexion del feto ejerciendo una presion sobre el fondo uterino con la
mano izquierda, evidenciando con ello el dorso, el cual trataras de identificar
por palpaciéon con tu mano derecha.

llustracion 3.

Segunda Maniobra.

Fuente: Caravajal, y Ralph (18)
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Tercera Maniobra
Confirma la presentacion (libre, abocado, encajado).

Ubicate a la derecha de la embarazada y de frente a ella, usa tu mano
derecha abierta como pinza, cuyas ramas serfan el pulgar, indice y medio en
forma de arco para poder abarcar el polo del producto que se aboca o tiende
a abocarse en el estrecho superior de la pelvis materna, pinza la parte inferior
del abdomen de la madre inmediatamente por arriba de la sinfisis del pubis, al
tomarse fija y desplaza lateralmente con ti mufieca haciendo movimientos de
prono-supinacion (peloteo).

a) Si la presentacion pelotea, esta libre.

b) Si la presentacion no pelotea, esta encajada.

Estos datos los podras verificar a través del tacto vaginal.
llustracion 4.

Tercera Maniobra.

Fuente: Caravajal, y Ralph (18)
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Cuarta Maniobra

Esta maniobra permite confirmar la presentacion y orienta sobre el grado
de descenso de la misma a la pelvis (estacion referenciada con el estrecho
superior, y no con las espinas).

Dando la espalda a la paciente, se llevan ambas manos hacia el estrecho
superior desde ambas fosas iliacas, tratando que ambas se junten en el centro
del abdomen inmediatamente por encima de la sinfisis pubica.

Durante el embarazo, la estacion fetal, se define como la relacion exis-
tente entre la presentacion y el estrecho superior de la pelvis, definiéndose 4:

lHlustracion 5.

Cuarta Maniobra.

Fuente: Caravajal, y Ralph (18)
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Flotante: cuando la presentacion no esta en contacto con el mismo

Insinuada: si la presentacion en contacto con el estrecho superior es fa-
cilmente desplazada durante la ejecucion de esta maniobra

Fija: ya un poco més descendida, es imposible desplazarla del estrecho,
pero permite reconocer las eminencias parietales por encima de la sinfisis
pubica

Encajada: es aquella cuya circunferencia parietal ha conseguido fran-
quear el plano del estrecho superior, no se desplaza y no se reconocen las
eminencias parietales, incluso con la vejiga vacia.

Definicion y objetivos de la normativa ESAMyN

Normativa sanitaria para la certificaciéon como amigos de la madre y del
nino, a los establecimientos de salud del sistema nacional de salud, que atien-
dan partos (ESAMyN) (19).

Art. 1.- Los establecimientos de salud del Sistema Nacional de Salud, que
atienden partos, que cumplan con los componentes establecidos en esta nor-
ma, seran acreedores al reconocimiento honorifico de la Autoridad Sanitaria
Nacional, a través de la Agencia de Aseguramiento de la Calidad de Presta-
dores de Servicios de Salud y Medicina Pre-pagada -ACESS, mediante una
Certificacion como “Amigos de la Madre y del Nifio” - ESAMyN.

Art. 2.- Los establecimientos de salud que atienden partos, deberan cum-
plir con los siguientes objetivos especificos:

a. Contribuir al mejoramiento de la calidad e integralidad de la atencion
pre-natal.

b. Promover el parto humanizado y la adecuada atencion del recién na-
cido.

c. Contribuir a mejorar la calidad de la atencion de las emergencias obs-
tétricas y neonatales.

d. Proporcionar lineamientos para prevenir la transmision vertical del vi-
rus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y sifilis.

e. Establecer lineamientos para fomentar, apoyar y proteger la lactancia
materna
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Componentes de la normativa ESAMyN
Componente Prenatal

Art. 4.- Los establecimientos de salud del Sistema Nacional de Salud que
atiendan partos, deben cumplir con lo establecido en la “Norma de Educacion
Prenatal - NEP”, emitida con Acuerdo Ministerial No. 00005325, publicado en
el Registro Oficial Edicion Especial No. 517 de 26 de febrero de 2016, o do-
cumento que lo reemplace, para lo cual desarrollaran las siguientes acciones:

a. Capacitar al personal de los establecimientos de salud en el conteni-
do de la “Norma de Educacion Prenatal”, vy,

b. Aplicar efectivamente las disposiciones de la Norma de Educacion
Prenatal.

Art. 5.- Para garantizar la cobertura, concentracion, calidad y oportunidad
de los controles prenatales, segun el ambito y nivel de responsabilidad, el
establecimiento de salud debera:

a. Aplicar adecuadamente los instrumentos de registro de atencion es-
tandarizados.

b. Asegurar la captacion oportuna de la gestante en los establecimien-
tos del primer nivel de atencién en salud.

c. Realizar controles prenatales a las gestantes, segun los documentos
normativos expedidos por el Ministerio de Salud Publica, vigentes, de
acuerdo a su nivel de atencion y complejidad.

d. Garantizar la deteccion y tratamiento de las gestantes en riesgo, apli-
cando las herramientas estandarizadas expedidas por el Ministerio
de Salud Publica para el efecto, de acuerdo a su nivel de atencién y
complejidad.

Art. 6.- Para garantizar la cobertura del tamizaje y tratamiento del virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH) y sifilis a todas las gestantes, el estableci-
miento de salud debera realizar las siguientes acciones durante los controles
prenatales:

a. Ofrecer asesoria sobre riesgos de las infecciones de transmision se-
xual (ITS) y VIH durante el embarazo.

b. Tamizar para sffilis y VIH, segun las normas vigentes expedidas por el
Ministerio de Salud Publica, al menos en el primer control.
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Art. 7.- La méaxima autoridad del establecimiento de salud debe fomentar
la articulacion entre el establecimiento y los agentes de la medicina ancestral
(parteras y otros actores), para el cuidado del embarazo, parto y puerperio,
cumpliendo con las siguientes actividades:

a. Disponer de un mapeo de actores y agentes de medicina ancestral; y

b. Establecer mecanismos de articulacion entre agentes de la medicina
ancestral y el establecimiento de salud.

Componente Parto y Puerperio

Art. 8.- El establecimiento de salud debe promover y garantizar el acom-
pafamiento a la gestante durante la labor de parto, parto y en todo el periodo
de puerperio, por una persona que ella elija.

Art. 9.- El establecimiento de salud debe garantizar un ambiente acoge-
dor y el respeto de practicas interculturales, conforme a lo establecido en la
Guia de Practica Clinica Atencion del Trabajo de Parto, Parto y Posparto In-
mediato, emitido mediante Acuerdo Ministerial No. 5203 de 8 de diciembre de
2014. o documento que lo reemplace, lo cual involucra:

a. Sensibilizar al personal de salud en interculturalidad y préacticas cul-
turales.

b. Permitir el uso de la vestimenta que las madres deseen, a menos que
exista restriccion clinica y se le informe las razones por las que no
puede usar la vestimenta de su eleccion.

c. Permitir la ingesta de liquidos o alimentos ligeros, a menos que esté
clinicamente restringido y se informe las razones de la restriccion de
la ingesta.

d. Ofrecer a la madre la opcién de disponer de la placenta, a menos de
que exista una restriccion clinica y se le informe de la misma.

Art. 10.- El personal del establecimiento de salud que atiende partos y
estd en contacto con la madre, debera alentarla a caminar y a movilizarse
durante el trabajo de parto y asistirla para que asuma el parto normal en libre
posicion, entendiéndose a la posicion que elige la mujer al momento del ex-
pulsivo, esto incluye:

a. Garantizar espacios adecuados para el parto normal en libre posicion
y el equipamiento de acuerdo a la normativa del Ministerio de Salud
Publica.
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b.

Socializar los beneficios de la movilizacion y permitir la misma a la
madre durante la labor de parto, salvo que exista una restriccion es-
pecifica por su estado y/o del feto y se le explique la razén

Ofrecer y permitir que las mujeres asuman la posicion de su eleccion
para dar a luz, salvo que exista una restriccion especifica por el esta-
do de la madre y/o feto y se le explique la razén

Capacitar al personal de salud para que atienda partos en libre po-
sicion.

Art. 11.- El personal de salud debera proporcionar métodos para la co-
modidad de la gestante y alivio del dolor durante el trabajo de parto, conside-
rando el uso de métodos no farmacologicos, para el efecto, el personal debe
estar capacitado en manejo de dichos métodos, segun la normativa vigente.

Art. 12.- El personal de salud que atiende los partos debera evitar proce-
dimientos invasivos y cesareas innecesarias:

a.

Evitar procedimientos invasivos: A menos que estén clinicamente in-
dicados por complicacion de la madre y/o del feto y se le explique la
razén a la madre, se deben evitar los siguientes procedimientos: la
canalizacion intravenosa de rutina; episiotomias; parto instrumentado;
enema; separacion, ruptura artificial, o decolamiento de membranas:
induccion médica y/o aceleramiento del trabajo de parto: examenes
vaginales repetidos; fluidos intravenosos; monitoreo electrénico fetal
continuo (cardiotocografia); control farmacolégico del dolor; coloca-
cion de catéter urinario; posicion supina o de litotomia (piernas en
estribos): pujos dirigidos por el personal de salud; presion del fondo
uterino (Kristeller): férceps y extraccion por vacio; exploracion manual
del utero o aspiracion del recién nacido, el rasurado perineal es una
practica que no debe realizarse.

Ceséreas innecesarias: Asegurar el cumplimiento de los Lineamien-
tos para la racionalizacion de la practica de cesareas en los estable-
cimientos de salud del Sistema Nacional de Salud, expedidos me-
diante Acuerdo Ministerial No. 5283, publicado en el Registro Oficial
No. 575 de 28 de agosto de 2015, en caso de gestante VIH positivo,
se garantizara el parto por cesarea segun la normativa vigente.

Art. 13.- El personal de salud que atiende partos deberd cumplir con la
aplicacion de practicas integradas a la atencion del parto, siendo éstas:
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a.

Garantizar el contacto piel a piel inmediato de las madres con sus hi-
jos para proporcionar abrigo y apego, salvo que exista una restriccion
especifica por el estado de salud de la madre y/o el recién nacido, los
partos por cesarea con anestesia local o general no son una restric-
cion para esta practica.

Garantizar la puesta al pecho del recién nacido a la madre dentro de
la primera hora posterior al parto para el inicio temprano de la lactan-
cia materna, salvo que exista una restriccion especifica por el estado
de salud de la madre y/o del recién nacido (anexo 2).

Garantizar el pinzamiento y corte oportuno del cordén umbilical el
mismo que se realiza transcurrido al menos dos minutos desde el par-
to o tras el cese de su latido, lo que ocurra primero; salvo que exista
una restriccion especifica por el estado de salud de la madre y/o del
recién nacido y se le informe las razones

Art. 14.- El pediatra o personal de salud encargado del cuidado del neo-
nato realizara los procedimientos habituales al recién nacido frente a la madre,
para lo que deberé:

a.

Informar a la madre sobre los procedimientos a realizarse al recién
nacido; vy,

Realizar procedimientos como antropometria, profilaxis ocular y ad-
ministracion de vitamina K, posterior a las practicas integradas del
parto, salvo que exista una restriccion especifica por el estado de
salud del recién nacido, para no interferir con el apego inmediato y el
inicio temprano de la lactancia materna

Art. 15.- El personal de salud en contacto con la madre y el recién nacido
aplicara los instrumentos estandarizados para la estratificacion de riesgos y
cumplira con el manejo de las complicaciones que amenazan la vida de la
madre y del neonato, conforme los lineamientos expedidos por el Ministerio
de Salud Publica.

Para el efecto, se debera:

a.

Capacitar al personal de salud sobre la implementacién de los instru-
mentos estandarizados para la estratificacion de riesgos y el manejo
de complicaciones que amenazan la vida de la madre y del recién
nacido, con el fin de mejorar la calidad de atencién sanitaria y reducir
las complicaciones materno-neonatales; vy,
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b. Asegurar que el personal de salud tenga el entrenamiento adecuado
y continuo en destrezas de emergencias obstétricas y neonatales.

Art. 16.- El personal de salud deberé permitir y promover el contacto de
la madre, padre o familiar autorizado con el recién nacido, asi como proveer
informacion sobre la evolucion del recién nacido que requiera internacion.

Para lo que se debera:

a. Garantizar el libre acceso de la madre, padre o familiar autorizado al
servicio de neonatologia (cuidados basicos, intermedios, intensivos y
aislados), a excepcion de los momentos en que se realicen procedi-
mientos médicos.

b. Promover y facilitar la alimentacion del recién nacido con leche mater-
na y/o leche humana del banco de leche.

c. Brindar informacién sobre la evolucion del recién nacido, toda vez
que la madre, padre o familiar autorizado asf lo requieran.

Art. 17.- El establecimiento de salud debe garantizar el alta de calidad y
culturalmente pertinente, conforme al estado de salud de la madre y del recién
nacido, para lo cual se debe:

a. Asesorar a la madre sobre métodos de planificacion familiar y proveer
0 garantizar el acceso al método escogido, de acuerdo a su solicitud.

b. Informar sobre cuidados y signos de alarma de la madre y del recién
nacido de forma clara y comprensible.

c. Concertar fecha y hora del primer control de la madre y del recién
nacido en la primera semana después del parto.

Componente Lactancia Materna

Art. 18.- El personal de salud debe informar a todas las madres de los
beneficios y manejo de la lactancia materna, para lo que se les debera brindar
asesoria durante el periodo prenatal, el parto y el posparto inmediato, princi-
palmente en los siguientes temas: lactancia materna y practicas que la favo-
recen, apego inmediato, alojamiento conjunto, alimentacién en caso de madre
VIH positivo y otras contraindicaciones de lactancia materna.

Art. 19.- El personal en contacto con las madres, deberé ayudarlas para
el inicio temprano de la lactancia materna, promoviendo el amamantamiento
en la sala de parto. Art. 20.- El personal en contacto con las madres debera
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indicarles como amamantar y como mantener la lactancia, incluso en caso de
separacion de sus recién nacidos. Para el efecto, dicho personal debera:

a.

Ensefar la técnica adecuada de extraccion de leche, informar sobre
la posibilidad de donar leche humana y los beneficios para incremen-
tar su produccion.

Sila madre decide no amamantar, el personal deberéa ensefiarle cémo
preparar y alimentar correctamente al bebé con férmula lactea.

Para las madres VIH-positivo 0 que presenten contraindicaciones
para la lactancia materna el personal de salud debera ensefiar cémo
preparar el alimento con féormulas lacteas y la forma cémo suministrar
este alimento al nifio, asi como apoyar la cesacion de la produccion
de leche.

Art. 21.- En el establecimiento no se deberé dar al recién nacido alimento
o liquido que no sea leche materna, salvo que estén médicamente indicados,
para el efecto, el personal de salud debera:

a.

Promover la leche materna como Unico alimento para el recién naci-
do.

En caso de que la madre decida no amamantar, se debera analizar
con ella las alternativas de alimentacion para ayudar a decidir Io mas
adecuado en su situacion, de forma que no se vulnere este derecho
para los recién nacidos.

Prohibir el uso de agua glucosada, suero oral y/o sucedaneos de le-
che materna para probar tolerancia.

Se entiende como sucedaneo de la leche materna a todo alimento comer-
cializado o presentado como sustituto parcial o total de la leche materna, sea
0 no adecuado para este fin.

Art. 22.- En el establecimiento de salud se practicara el alojamiento con-
junto, permitiendo a las madres y recién nacidos permanecer juntos las 24
horas del dia, salvo que existan razones clinicamente justificadas que impi-
dan cumplir con esta practica y se le informe a la madre al respecto, para
garantizar el alojamiento conjunto, se colocara al recién nacido con su madre
inmediatamente después del nacimiento en la misma habitacion, para madres
VIH positivo se debe proporcionar el mismo cuidado que aquel de rutina para
madres y sus recién nacidos sin ninguna complicacién de salud, incluyendo
el alojamiento conjunto.
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Art. 23.- El personal de salud debe fomentar la lactancia a demanda, esto
implica:

a. No poner horarios de lactancia, ni restricciones en la duracion o fre-
cuencia de succion, desde el momento del nacimiento hasta el des-
tete, sea en el dia o en la noche; vy,

b. Ensefar a las madres a reconocer las sefiales de hambre y de sacie-
dad del nifio.

Art. 24.- El personal no debe dar biberones ni chupones a los recién na-
cidos, esto se aplica tanto para los neonatos amamantados como para los ali-
mentados con leche de banco de leche y/o férmula lactea, en el caso de que
las madres decidan utilizar biberones o chupones, el personal debe brindar
consejeria e informar los riesgos de su utilizacion.

Art. 25.- En el establecimiento de salud se debe referir a las madres a
grupos de apoyo a la lactancia materna al momento del alta.

Para el efecto, se propone que:

a. El establecimiento forme o promueva grupos de apoyo a la lactancia
materna; v,

b. El establecimiento forme grupos de apoyo exclusivamente para ma-
dres que viven con VIH y/o refiera a las madres a grupos ya existen-
tes.

Art. 26.- En el establecimiento de salud se cumplira con el Codigo Inter-
nacional de Comercializacién de Sucedaneos de la Leche Materna, lo que
implica:

a. No permitir el contacto directo de representantes de la industria de
sucedaneos de leche materna, biberones y/o chupones, con mujeres
embarazadas o madres.

b. No entregar a ninguna embarazada, madre o familiar material de pro-
paganda, muestras gratis o paquetes de regalo que incluyan suceda-
neos de leche materna, biberones y/o chupones.

c. Prohibir en el establecimiento de salud toda publicidad, patrocinio o
promocién de la industria de sucedaneos de leche materna, bibero-
nes y/o chupones.
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d. En caso de alimentacion con sucedaneo de la leche materna justifi-
cada por razones clinicas o si la madre lo decide, los envases de for-
mula y biberones se deberan mantener fuera de la vista del publico.

Score Mama

Score Mama: escala de puntuacion desarrollada para la deteccion tem-
prana de morbilidad materna (20).

Capitulo I. Score Mama
Se debe iniciar con la medicion de los signos vitales en el siguiente orden:
Frecuencia Respiratoria

La frecuencia respiratoria es de toma obligatoria ya que cambios en estos
signos vitales han sido identificados como ser el indicador mas precoz y sen-
sible del deterioro en el bienestar de la paciente.

La evaluacién de la frecuencia respiratoria debe llevarse a cabo durante
60 segundos, después de la evaluacion de la frecuencia cardiaca, ya que si
la mujer toma conciencia de la medicion de sus respiraciones, las mismas se
veran alteradas.

Para realizar la técnica de la medicion de la frecuencia respiratoria se
debe simular la toma de frecuencia cardiaca, y se observara los movimientos
de la caja toracica para el conteo.

La frecuencia respiratoria debera ser documentada con un valor numéri-
co en la hoja de evolucién en la seccion de signos vitales, y en el formulario
051 en el espacio designado para este signo vital, los valores normales acep-
tables en frecuencia respiratoria de la gestante o puérpera son de 12 a 22
respiraciones por minuto, la taquipnea es evidencia de sepsis hasta que se
pruebe lo contrario.

Presion sanguinea

La presion arterial se mide utilizando un brazalete del tamafo correcto,
se recomienda que la circunferencia media del brazo (CMB) debe ser medida
en todas las mujeres embarazadas particularmente en aquellas con IMC >
29.9kg / m2 en su primera visita prenatal, si el CMB es > 33 cm se debe usar
el brazalete de adulto grande.

Para realizar la medicion, el estetoscopio debe ser colocado en el punto
medio del brazo, el mismo que se determina midiendo la longitud de la parte
superior del brazo, desde el hombro a la articulacion de la fosa antecubital, se
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toma el punto medio del brazo como el punto medio entre estos dos puntos
de referencia.

La toma de la presion sanguinea de manera electronica puede subesti-
mar la lectura, se recomienda la toma de presion arterial sanguinea manual si
se evidencia una presion elevada.

Frecuencia Cardiaca

El sitio mas comunmente utilizado para evaluar la frecuencia cardiaca en
el adulto es la arteria radial, ya que es facilimente accesible, la arteria braquial
se utiliza en la medicién de la presion arterial y las arterias carétida y femoral
puede ser palpado en el caso de colapso, donde el gasto cardiaco no puede
ser detectado en la circulacion periférica.

La arteria radial debe ser palpada mediante el indice y el dedo medio, en
30 segundos y se duplica si la tasa es regular, o sesenta segundos si la tasa
es irregular.

Los oximetros de pulso también dan una lectura del ritmo cardiaco, sin
embargo, si la mujer tiene una bradicardia o taquicardia detectada electroni-
camente, el pulso debe ser evaluado de forma manual, los parametros norma-
les de frecuencia cardiaca varian entre 60 a 100 latidos por minuto, cualquier
valor bajo 0 sobre estos pardmetros es una sefial importante que puede indi-
car una enfermedad subyacente grave, y debe ser investigada a fondo.

Saturacion de Oxigeno

Los niveles de saturacion de oxigeno reflejan el porcentaje de la hemoglo-
bina arterial saturada de oxigeno en la sangre, y se conoce como SpO2 (12),
los niveles de saturaciéon de oxigeno se miden de forma rutinaria a todas las
mujeres, y se prestan mayor atencion en las siguientes circunstancias:

e Sila frecuencia respiratoria esta fuera de los parametros normales

e Si una condicion médica / obstétrica requiere la medicion de los ni-
veles de saturaciéon de oxigeno continuo, por ejemplo, trastorno res-
piratorio.

La exactitud de la medicion depende de un adecuado flujo de sangre a
través del conducto de luz, es decir, si la circulacion periférica se ha apagado
y una mujer se encuentra en un estado critico, el resultado de SpO2 puede ser
inexacto o imposible de obtener.
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La SpO2 se documentara como porcentaje, los parametros aceptados
para Sp0O2 94 a100%.

Temperatura corporal

La temperatura debe ser registrado en el sitio apropiado (es decir, por via
oral, axilar, o timpéanica) de acuerdo con las directrices locales, asegurando el
uso correcto del termémetro, en el caso del SCORE MAMA se debera registrar
en la medida de lo posible axilar.

Los parametros de temperatura aceptados son 35.6 a 6-37, 2°C., una
calda o aumento de la temperatura y las oscilaciones fiebre puede indicar la
sepsis, la hipotermia es un hallazgo importante que puede indicar una infec-
cién y no debe ser ignorado.

Pirexia puede enmascararse si se han administrado antipiréticos.
Nivel de Conciencia

La respuesta neuroldgica es una medida de conciencia y de respuesta de
la mujer gestante o puérpera

La evaluacion de respuesta neurolégica debe ser documentada en la ca-
silla correspondiente:

e Alerta
e Responde a voz
e Responde al dolor

e Ausencia de respuesta Cualquier caida en el nivel de conciencia
siempre debe ser considerada significativa y se debe tomar una ac-
cion inmediata.

Proteinuria

La determinacion de proteinuria, mas la presencia de varios signos clini-
cos puede indicar, un trastorno hipertensivo del embarazo, una infeccién, una
enfermedad renal subyacente, una muestra contaminada.

Las pruebas positivas transitorias son generalmente insignificantes, de-
bido a los cambios fisioldgicos en el embarazo resultantes en presencia de
pequefas cantidades de albumina y globulina en la orina.

Segun la Guia de préactica clinica de trastornos hipertensivos del embarazo
2015, y solamente si los métodos diagndsticos correspondientes no estan dis-
ponibles, se puede realizar proteinuria en orina al azar con tira reactiva > 1+(10).
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El método diagnéstico correspondiente es la presencia de proteinuria >
300 mg en orina de 24 horas, o relacion proteinuria-creatinuria en muestra
aislada es > de 30 mg/mmol o > 26 mg/mg.

Registro del score mama

El registro del Score Mama en las mujeres gestantes y puérperas es obli-
gatorio y deberé ser colocado en la historia clinica perinatal, asi como en la
hoja de evolucién de la paciente.
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Definicion del parto; pre término, a término y postérmino

El parto y el nacimiento son procesos fisiologicos, el garantizar los me-
jores resultados en la atencion del parto debe observar la importancia que
este proceso tiene en la vida de la mujer, en su bienestar emocional y en la
adaptacion a la maternidad, asi como en el establecimiento del vinculo con su
hijo o hija, en el éxito de la lactancia, en el estilo de crianza y en el desarrollo
posterior de los nifios y nifias (21).

Clasificacion segun Ministerio de salud publica de Ecuador (2015) (21).

Partoespontaneo/normal/eutécico: Es aquel de comienzo espontaneo,
que presenta un bajo riesgo al comienzo y que se mantiene como tal hasta el
alumbramiento, el nifio o la nifia nacen espontaneamente en posicion cefélica
entre las semanas 37 a 42 completas.

Parto inducido: Cuando se logra un trabajo de parto mediante el inicio
artificial de las contracciones uterinas para producir borramiento y dilatacion
cervical mediante el uso externo de medicamentos o maniobras con capaci-
dad contréctil.

Parto inmaduro: Es el que se presenta entre las 20 y las 28 semanas de
gestacion.

Parto pre-término o prematuro: Es el que se presenta entre las 28 y las
36 semanas de gestacion.

Parto a término: Es el que se presenta entre las 37 y 42 semanas.
Trabajo de parto

Contracciones uterinas suficientes en frecuencia, intensidad y duracion
que producen borramiento y dilatacion del cérvix (21).

Fases segun Ministerio de Salud Publica de Ecuador (2015), (21):

Primera etapa de trabajo de parto o periodo de dilatacion: Es la que
comienza con el inicio del parto y termina con la dilatacion completa.

A su vez, esta primera etapa, tanto en la practica clinica como en la litera-
tura, se ha subdividido en dos fases: la fase latente y la fase activa.

e Fase latente del trabajo de parto: La fase latente comienza con el
inicio del parto y se caracteriza por la presencia de contracciones
variables en cuanto a intensidad y duraciéon y se acompafia de bo-
rramiento cervical y progresion lenta o escasa de la dilatacion hasta
4 cm.
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e Fase activa de trabajo de parto: Se caracteriza por el aumento en la
regularidad, intensidad y frecuencia de las contracciones y la rapida
progresion de la dilatacion; comienza con una dilatacion de mas de
4 cm y termina cuando la paciente tiene dilatacion completa: 10 cm.

Segunda etapa de trabajo de parto o periodo expulsivo: es la que co-
mienza con la dilatacion cervical completa y finaliza con el nacimiento del
feto, alternativamente, también es considerada desde el comienzo del pujo
materno con dilatacion completa hasta el nacimiento.

Tercera etapa de trabajo de parto o alumbramiento: es la que transcu-
rre entre el nacimiento y la expulsion de la placenta.

Rol de Enfermeria en el proceso de parto

En la actualidad la enfermeria se ha constituido en una de las profesiones
mas reconocidas en nuestra sociedad por la dedicaciéon y vocacion que se le
asocia a un conjunto de cualidades de la enfermera al momento de brindar su
apoyo incondicional hacia los pacientes durante los momentos mas dificiles
de la vida, cuando se sienten desvalidos y vulnerables (22).

En Ecuador el Ministerio de Salud Publica ha permitido fortalecer la prac-
tica del parto humanizado dentro de las entidades de salud, mediante el
subproceso de Normalizacion de Medicina Intercultural y la importancia del
sustento que la enfermera puede generar en la mujer gestante, brindando un
proceso mas afectivo, que no Unicamente se enfoque en el aspecto fisico de
la mujer, si no que favorezca en la disminucién de aquellos sentimientos de
temor que suelen presentarse durante el parto (21), (22).

Primera etapa del trabajo de parto (dilatacion y borramiento)
Recomendaciones para el personal de salud (21).

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

Se recomienda que el personal de atencion del trabajo de parto, parto
y puerperio esté con la paciente todo el tiempo de su labor, brinde apoyo
y acompafiamiento adecuado a la embarazada; esto proporciona mayores
beneficios que otros modelos médicos o de atencion compartida, sin efectos
adversos, la muerte fetal y neonatal general es similar en los diferentes mode-
los de atencion.
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Las mujeres que reciben apoyo continuo profesional durante el trabajo de
parto tienen mayor probabilidad de parto vaginal espontaneo y menor proba-
bilidad de:

1.

2
3
4.
5

Recibir analgesia regional.

Tener un parto vaginal instrumental.

Tener un parto por cesérea.

Informar insatisfaccion con la experiencia de parto.

Se recomienda que el personal capacitado para la atencion del tra-
bajo de parto, parto y puerperio acompane y apoye a la embarazada
de forma continua.

Se recomienda facilitar el acompafamiento de la mujer durante el
parto por la persona de su eleccion.

Se recomienda que las embarazadas en trabajo de parto sean tra-
tadas con el maximo respeto y calidez, dispongan de toda la infor-
macion acerca de sus opciones y estén implicadas en la toma de
decisiones.

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

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

Medidas para la preparacion del parto Asepsia

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

Se recomiendan los cinco momentos para la higiene de las manos para
proteger a la embarazada, al personal de salud y al entorno sanitario, de la
proliferacion de patdégenos.
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Estos cinco momentos son:

1. Antes de tocar a la paciente.

2. Antes de realizar una tarea de limpieza aséptica.

3. Después del riesgo de exposicion a liquidos corporales.
4. Después de tocar a la paciente.

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

El lavado de manos simple o con gel alcohdlico es eficaz en la disminu-
cion de infecciones asociadas al cuidado de pacientes.

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

Segunda etapa del parto (expulsivo) Duracién y progreso
Recomendaciones para el personal de salud (21).

La duracion normal del expulsivo depende de cada embarazada, y pue-
de ser:

1. Hasta tres horas para nuliparas sin analgesia epidural.
2. Hasta cuatro horas para nuliparas con analgesia epidural.

3. Para multiparas sin analgesia epidural, hasta un maximo de dos ho-
ras.

4. Para multiparas con analgesia epidural, hasta tres horas.

Tercera etapa (alumbramiento) Duracion del periodo del alumbra-
miento

Recomendaciones para el personal de salud (21).

La tercera etapa del trabajo de parto es la que transcurre entre el naci-
miento y la expulsion de la placenta, se considera prolongada si no se com-
pleta en los 30 minutos posteriores al nacimiento del neonato, con manejo
activo (comprende la administracion profilactica de uteroténicos, la traccion
controlada del cordén umbilical y el masaje uterino tras la expulsion de la
placenta

A partir de los 10 minutos de duracion del alumbramiento, con manejo
activo, el riesgo de hemorragia posparto aumenta progresivamente con la du-
racion del mismo.
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Una duracion superior a los 30 minutos tras un manejo activo del alum-
bramiento se asocia con un incremento significativo en la incidencia de hemo-
rragias posparto.

Manejo del alumbramiento

Se recomienda el manejo activo del alumbramiento con oxitocina IM 10
ul.

El manejo activo de la tercera etapa del parto disminuye el riesgo de he-
morragia posparto (HPP) reduce la necesidad de administracion de oxitécicos
adicionales y acorta la duracién de la tercera etapa del trabajo de parto.

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

No se observan diferencias entre el uso de oxitocina y el uso de derivados
del cornezuelo de centeno/ergot en cuanto a la disminucién de la HPP >500
ml.

Se observo una disminucion del riesgo de extraccion manual de la pla-
centa en el grupo de oxitocina en comparacion con los derivados del ergot.

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

Cuidados del Recién Nacido (RN)

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

Se recomienda que, en la sala de parto, se disponga de una cuna radian-
te precalentada, campos limpios precalentados para secar al RN y retirarlos
inmediatamente después de usarlos.

Baiio del Recién Nacido (RN)
No se recomienda el bafio inmediato en el RN.

Se recomienda realizar el primer bafio cuando la temperatura del RN se
haya estabilizado (al menos después de las dos horas de nacido) realizando
solamente el lavado de la cabeza, si la acumulacion de sangre o secreciones
lo amerita.
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El bafo de todo el cuerpo se considerara posterior a las 12 horas des-
pués del nacimiento o si la madre lo solicitare.

La evidencia hace hincapié en la necesidad de esperar para realizar el
bano y de no interferir con el contacto piel con piel.

Los RN a término y estables pueden recibir un bafo con esponja; no es
necesario realizar bafio de inmersion.

Se debe tener cuidado de no mojar el cordon umbilical.

Realizar una higiene cuidadosa de oidos, orificios nasales y lugares de
acumulacion de sangre.

La piel cabelluda se limpia cuidadosamente, asi como el exceso de san-
gre.

Puede limpiarse al bebé en caso de estar cubierto de sangre o liquido
amnidtico con un algodon impregnado con agua estéril y un jabon neutro no
antiséptico.

En caso de fetidez o sospecha de amnioitis, realizar una higiene con ja-
bon.

Se recomienda no quitar el vérnix de la piel, ya que este y el liquido am-
nidtico protegen al RN contra la invasion bacteriana al nacimiento.

Identificacion del Recién Nacido (RN)
La identificacion del RN es responsabilidad de quien lo recibe y atiende.

Se recomienda identificar al RN con manilla de plastico o esparadrapo
que llevara en su mufieca izquierda y tendra impreso con tinta indeleble sin
tachaduras o enmendaduras, al menos, l0s siguientes datos:

1. Nombres y apellidos completos de la madre.

2. Gemelo No. (En caso de gestaciones multiples).

3. Numero de la historia clinica.

4. Género con palabra completa: masculino, femenino o ambiguo.
5. Sala y numero de la cama de la madre.

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

La identificacion debera verificarse y confirmarse en las siguientes cir-
cunstancias:
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1. Cambio de habitacion o sala, aseo o separacion del nifio de su madre.
2. Antes de entregar el nifio a su madre, antes y al momento del alta.
3. Antes de realizar cualquier procedimiento o examen.
4

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

La manilla debe colocarse y verificarse en presencia de la madre o fami-
liar.

El disefio de la pulsera o manilla debe permitir que haya suficiente espa-
cio para incluir toda la informaciéon necesaria.

El cierre debe ser irreversible, solo extraible e intercambiable al cortar y
dafarla.

Debe ser de un material, suave, blando y deformable pero resistente, iner-
te y que no genere reaccion local ni heridas en la piel.
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Métodos No farmacolégicos para el alivio del dolor segitin la nor-
mativa ESAMyN

Proporcionar a la embarazada, métodos y estrategias para el alivio del
dolor durante el trabajo de parto.

Tabla 12.

Matriz de directrices y parametros.

Paso

Directriz

Descripcion/
Indicador

Parametro de
cumplimiento

Fuente de
verificacion

Nivel de
atencion que
aplica

Proporcionar
a la embara-
zada, méto-
dos vy estra-
tegias para el
alivio del dolor
durante el tra-
bajo de parto

a) Ofrecer
métodos no
farmacolégi-
cos para el
manejo del

dolor segun la

norma vigente

de educacion
prenatal

b) Asegurar
que los pro-
fesionales
de la salud
que atienden
partos estén
capacitados
en el manejo
del dolor con
métodos no
farmacol¢-
gicos

Disponibilidad de
medidas no farma-
colégicas para el
alivio del dolor

Porcentaje de
profesionales
de la salud del
area obstétrica
capacitados en
manejo del dolor
con métodos no
farmacologico.
No. de profesio-
nales de la salud
del &rea obstétrica
capacitados en
manejo del dolor
con métodos no
farmacolégicos
/ Total de profe-
sionales de salud
encuestados
(x 100)

El establecimiento
de salud cuenta
con métodos no
farmacolégicos
para el alivio del

dolor en la sala de
trabajo de parto

y parto

80% de profesio-
nales de la salud
del area obsté-
trica describe
al menos cinco
métodos no far-
macoldgicos para
manejo del dolor

Formulario de
observacion

Formulario de

encuesta a los

profesionales
de salud.

Aplica a to-
dos los esta-
blecimientos
de salud que
en su cartera
de servicios

atiendan
partos

Aplica a to-
dos los esta-
blecimientos
de salud que
en su cartera
de servicios

atiendan
partos.

Fuente: Ministerio de Salud Publica de Ecuador (23)
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Partograma

El partograma es la representacion grafica en un plano cartesiano de la
evolucion de la dilatacion del cérvix y del descenso de la presentacion en
relacion con el tiempo transcurrido de trabajo de parto, las mediciones rele-
vantes que se incluyen en el partograma pueden incluir estadisticas como la
dilatacion cervical en el tiempo, la frecuencia cardiaca fetal y los signos vitales
de la madre.

Tabla 13.

Tiempos del trabajo de parto normal.

Etapas del Parto Tiempos Esperados
Fase Latente Nulipara Hasta 20 h
Multipara Hasta 14 h
Fase Activa
Primera Etapa Nulipara
Dilatacion 1.2 cm/h (6 horas)
Multipara
Descenso Nulipara 1.5 cm/h (4 horas) 1 cm/h 2
Multipara cm/h
Segunda Etapa (Expulsion) Nulipara 90 minutos
Multipara 60 minutos
Tercera Etapa (Alumbramiento) Nulipara 45 minutos
Multipara 30 minutos

Fuente: Ministerio de Salud Publica de Ecuador (21)
Utilidad del partograma (21):

El uso, frente al no uso, del partograma parece reducir la proporcion de
partos con duracién mayor de 18 horas, uso de oxitocina, tasa de sepsis pos-
parto y las tasas de cesareas, mientras que incrementa el indice de partos
espontaneos.

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

Los partogramas con linea de accion de tres horas comparadas con los
de la de cuatro horas incrementan el nimero de cesareas (pero no las cesa-
reas por estrés fetal).
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Si se utiliza, se recomienda el partograma de una linea de accién de cua-
tro horas (se sitUa cuatro horas a la derecha de la linea de progreso, dandose
mas tiempo antes de emprender alguna accion por retardo de la dilatacion).

Episiotomia, episiorrafia y desgarros

La episiotomia consiste en la seccion perineo vaginal realizada comun-
mente en sentido medio lateral o en la linea media, esta incision se realiza en
muchos paises como un procedimiento mas dentro de la rutina diaria de la
atencion de partos, no por esto se debe tomar como imprescindible su uso y
realizar episiotomias a todas las mujeres que estén en trabajo de parto (24).

El uso de este procedimiento actualmente esta en discusion, muchos pro-
fesionales en al éarea de Ginecologia y Obstetricia se preguntan si es realmen-
te necesario realizar la episiotomia a todas las mujeres, sobre todo a aquellas
que viviran un parto vaginal por primera vez, es por esto que se analiza la
verdadera utilidad de este procedimiento y si existen criterios para su reali-
zacion, ya sean estos incluyentes o excluyentes, puesto que hasta ahora la
episiotomia se conoce como un procedimiento que se debe hacer si o si a
todas las mujeres (24).

Clasificacion de la episiotomia Siete tipos de episiotomia han sido relata-
das en la literatura médica (24).

1. Mediana: comienza en la comisura posterior y sigue una linea recta
hacia el tenddn central del cuerpo perineal, este tipo de episiotomia
es comunmente realizada en Estados Unidos y Canada.

2. Mediana modificada: se modifica la anterior adicionando dos inci-
siones transversales opuestas, una hacia la derecha y otra hacia la
izquierda, esto para proteger el esfinter anal. Juntas no deben medir
mas de 2-3 cm.

3. Episiotomia en forma de J: esta comienza con una incisién media y
se va lateralizando hacia la tuberosidad isquiética para evitar proximi-
dad con el esfinter anal, para esta técnica es mejor usar tijeras curvas

4. Medio lateral: es el tipo de episiotomia mas usado en Europa y con-
siste en hacer una incision recta desde la comisura posterior hacia la
tuberosidad isquiatica.

5. Lateral: esta fue descrita en 1850, comienza en el introito vaginal y se
dirige directamente hacia la tuberosidad isquiéatica.
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6. Lateral radical: esta es considerada como una incisiéon no obstétrica,
pero a veces se ha usado en partos muy dificiles.

7. Anterior: esta episiotomia se ha relacionado con mujeres que sufrie-
ron mutilacion genital.

Actualmente es casi imposible encontrar literatura que incluya esta técni-
ca, de estas, solo se utilizan dos; la incision mediana y la incision medio late-
ral, esto por la facilidad en la técnica y la menor complicacion de prolongacion
de la incision que estas conllevan (24).

Medidas de confort, seguridad e higiene en el pre y post parto
Posicion de la embarazada durante el periodo expulsivo (21)

Se recomienda que, durante el trabajo de parto y expulsivo, las embara-
zadas adopten la posicién que les sea mas comoda

Las posiciones verticales o laterales, comparadas con supina o de litoto-
mia, se asocian a una menor duracion de la segunda etapa de parto, menos
nacimientos asistidos, tasas menores de episiotomias, menor dolor agudo du-
rante la segunda etapa y menos patrones anormales de la FCF.

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

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

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

Medidas de asepsia (21):

Higiene de manos: las manos deben lavarse/desinfectarse inmediata-
mente antes de cada episodio de contacto directo con la mujer y después de
cualquier actividad o contacto que pudiera resultar en una potencial contami-
nacion de las manos, de acuerdo a lo sefialado anteriormente.
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Vestimenta: la seleccion del equipo de proteccion debera basarse en
la evaluacion del riesgo de transmision de microorganismos a la mujer y del
riesgo de contaminacion de la vestimenta de los profesionales de salud y de
la piel por la sangre, fluidos corporales y excreciones o secreciones.

Se recomienda la utilizacién de trajes impermeables de cuerpo entero
cuando exista riesgo de salpicaduras frecuentes de sangre, fluidos corpora-
les, secreciones o excreciones, excepto sudor, a la piel o0 a la vestimenta de
los profesionales de salud, como es el caso de la asistencia al parto.

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

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

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

Uso de mascarillas faciales y protecciones oculares: deberan ser usa-
das siempre por todo el personal de salud, cuando haya riesgo de salpicadu-
ras de sangre y fluidos corporales en la cara o en los 0jos.

Parto humanizado en libre posicion con pertinencia intercultu-
ral segun la normativa ESAMyN

Mejorar la calidad de atencién de la Salud Sexual y Reproductiva a nivel
nacional, regional y local, adecuando los servicios de salud a la diversidad
cultural de la poblacion, de manera que se pueda incidir en la disminucion de
los indices de mortalidad materna y neonatal, fomentando la atencién del par-
to con adecuacion intercultural en los niveles de atencion |y Il de la red pres-
tadora de los servicios de salud del Sistema Nacional de Salud (SNS) (25).
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Obijetivos especificos (25):

e Garantizar que el nuevo modelo de atencion integral de salud familiar
y comunitaria tenga enfoque intercultural.

e (arantizar que el personal de atencion en salud del SNS acepte y
aplique la presente guia.

e Promover la participacion y el consentimiento informado de las usua-
rias en todos los procesos de atencion médica institucional durante el
embarazo y todas las fases del trabajo de parto.

e Promover la participacion comunitaria en los procesos de adecuacion
cultural de la atencién del parto en las unidades de atencién del SNS,
de acuerdo a la realidad local.

e |nstitucionalizar la atencion del parto culturalmente adecuado en los
servicios de salud publica y privada para mejorar la calidad y calidez
de la atencion materno-neonatal.

e Reconocer la existencia de la sabiduria de la medicina tradicional,
propendiendo a la revalorizacion y fortalecimiento de sus conocimien-
tos, actitudes y practicas dentro de las unidades de salud del MSP.

Adecuacion cultural de la atencion del parto

En todas las culturas la maternidad es uno de los acontecimientos mas
importantes en la vida social y reproductiva de las mujeres, por ésta razéon
alrededor del parto existen innumerables conocimientos, costumbres, rituales
y demas practicas culturales entre los diferentes grupos humanos, ademas,
dada la importancia y el riesgo que representa el embarazo y el parto, cada
cultura ha desarrollado un método de cuidado de la salud especifico para éste
acontecimiento (25).

En este sentido, la adecuacion cultural del parto implica realizar cambios
estratégicos en la atencion del sistema biomédico, para ello, hemos identifica-
do algunos elementos que deben tenerse en cuenta (25):

El Trato interpersonal hacia la usuaria y sus familiares

El primer punto, y quizas el mas importante, es el que se refiere a la forma
como el personal de salud se relaciona con la paciente y con sus familiares,
habitualmente, en el sistema biomédico, el trato del personal de salud hacia el
paciente se estructura desde relaciones de poder, donde se ejerce autoridad
en base al cargo desempefiado.
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No obstante, en contextos multiculturales, la relacion de poder se vuelve
mas compleja en cuanto intervienen criterios culturales, de género y de clase,
asi pues, las mujeres pobres, campesinas, indigenas y afro descendientes
constantemente han sido objeto de maltrato, discriminacion y prejuicio, asf,
por ejemplo, algunas pacientes indigenas de la sierra ecuatoriana usualmente
son objeto de critica por la falta de planificacion familiar, y de estigmatizacion
por una supuesta falta de higiene.

Paralelamente, es necesario impulsar procesos especificos de sensibili-
zacion con el personal de salud, mediante trabajos de reflexion y analisis de
causas y efectos del maltrato en cada uno de las unidades de atencién, que
desemboquen en una programacion de actividades consensuadas por 10s
diversos actores, tendientes a mejorar el trato interpersonal de los prestadores
de salud hacia las usuarias y sus familiares.

El acompanamiento durante la atencién del parto

Segun la cosmovision indigena, la salud debe ser vista desde una pers-
pectiva holistica, el cuidado de la salud debe integrar el cuidado del cuerpo,
la proteccion del espiritu y el resguardo de los riesgos emocionales (susto),
desde esta perspectiva el parto se convierte en un hecho social que involucra
el saber tradicional de la comunidad, y las préacticas terapéuticas, rituales y
simbdlicas de la partera comunitaria, este acontecimiento pierde valor y senti-
do en la soledad del hospital, el parto hospitalario coloca a las mujeres solas
frente al médico o la enfermera, son los otros ajenos a su cotidianidad, quie-
nes dominan la situacion.

En el parto tradicional toda la familia colabora en las tareas de prepa-
racion del parto: en el cocimiento de las aguas, en la limpieza y adecuacion
del lecho, sin embargo, durante el proceso del alumbramiento generalmente
asisten el esposo, la madre, y la suegra de la mujer embarazada: hay mujeres
que les gusta que entre el marido con wawas, la mama y hasta los amigos; hay
otros que solo la mama o solo el marido, pero también hay las que les hacen
esperar aparte.

Es decir, el ambiente de familiaridad o de intimidad es respetado como
derecho de la mujer quien, en cualquier caso, recibe continuamente el apoyo
psicologico de la partera o del partero.

Posicion del parto

Como es evidente, la atencién del parto en la mesa ginecolégica es am-
pliamente criticada por las parteras o parteros y las comadronas indigenas,
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por considerar que la posiciéon horizontal es anti-natural al parto, causando
que el wawa se regrese, y la madre pierda la fuerza, por ello, se piensa que
la atencion del parto en la posicién horizontal es uno de los obstaculos princi-
pales para que las mujeres indigenas acudan a los centros de salud publica.

Varias investigaciones, incluyendo estudios recientes de la Organizacion
Mundial de la Salud, sustentan con evidencia cientifica las ventajas del parto
vertical para la parturienta y el bebé, como son:

e | a accion positiva de las fuerzas de gravedad que favorece el en-
caje y el descenso fetales, se estima que la madre gana entre 30-40
mmHg en valores de presion intrauterina cuando adopta la posiciéon
vertical.

e | aausencia de compresion de grandes vasos de la madre, como se
sabe, la posicion supina puede provocar compresion de la vena cava
originando disminucion del gasto cardiaco, hipotension y bradicardia,
ademas de alteraciones en la irrigacion placentaria y sufrimiento fetal,
afectando de ésta manera la cantidad de oxigeno disponible para el
feto, sobre todo si el periodo expulsivo se prolonga.

e El aumento de los diametros del canal del parto: 2 cm. en sentido
antero posterior y 1 en transverso y moldeamiento de la articulacion
coxo femoral.

e |a posicion vertical determina que el angulo de encaje sea menos
agudo (mas abierto) lo que favorece el encaje y la progresion del feto.

e Un mejor equilibrio acido base fetal tanto durante el periodo dilatante
(como en el expulsivo facilitando la transicion feto-neonatal.

e Una mayor eficiencia de las contracciones uterinas durante el trabajo
de parto y el periodo expulsivo, que se suceden con menor frecuen-
cia, pero con mas intensidad, lo que provoca menos intervenciones
obstétricas, menor uso de oxitocina y menos riesgo de alteraciones
de latidos cardiacos fetales.

e Menor presion intra-vaginal, 1o que disminuye la resistencia al pasaje
del movil fetal por la relacion directa entre relajacion de musculos
perineales y el grado de flexion coxo femoral, la mayor presion in-
trauterina y la menor presion intra-vaginal se consideran elementos
facilitadores de la salida fetal;
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e Proporciona beneficios psico-afectivos y el dolor, en muchos casos,
es menos intenso o ausente.

e Permite a la mujer tener una participacién mas activa en el nacimiento
de su hijo.

e Como resultado de las razones expuestas, el trabajo de parto se
acorta sensiblemente.

Abrigo / vestimenta

Un elemento importante de la medicina ancestral de las comunidades
indigenas de los Andes ecuatorianos, aplicado en la atencion del parto y el
cuidado del embarazo, es el principio humoral, este principio sostiene que la
salud de la persona depende del equilibrio entre los elementos frios y célidos
a los que se esta expuesto.

Debido a la importancia del principio humoral en la medicina ancestral,
una de las criticas fundamentales de las parteras, parteros y usuarias indi-
genas hacia el sistema biomédico de salud se refiere precisamente a ciertos
procedimientos rutinarios de asepsia como el bafo de la parturienta, que en
muchas ocasiones implica un cambio brusco de temperatura y exposicion al
frio, otra critica se refiere a la préactica de desvestir a la parturientas y luego
llevarlas para dar a luz en una sala fria, en cambio, ellas prefieren que la mujer
esté bien arropada para que no se enfrie la matriz y se dificulte el parto.

Por ello, su expectativa es que se les permita mantener su propia ropa
durante la atencion del parto, pues tiene verglienza que les desnuden.

No les gustaria tener que sacarse toda la ropa, la bata que se les propor-
cione podria ser de franela para estar abrigada.

De igual manera las usuarias manifiestan que las salas de labor y par-
to deberian contar con calefactores que permitan mantener una temperatura
abrigada durante todo el proceso del alumbramiento.

Alimentacion

En cada comunidad existen distintas costumbres sobre la alimentaciéon
antes, durante y después del parto: antes de dar a luz, para mantener el calor
corporal y durante el parto para tener fuerzas, algunas parturientas ingieren
diversas aguas endulzadas con panela: de anis, de manzanilla, de paraguay,
de higo, etc. (segun el sector), algunas de las infusiones que se preparan a la
mujer embarazada responden al principio humoral, funcionando para mante-
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ner el equilibrio entre calor y frio, sin embargo, también existen hierbas medi-
cinales que tienen otros fines terapéuticos en el momento del alumbramiento.

Tal es el caso de algunas infusiones que son cuidadosamente administra-
das por las parteras para facilitar el parto, o en caso de sangrado posterior,
por otra parte, ciertas plantas tienen una eficacia natural y simbdlica, como en
el caso del agua de linaza, o el agua de melloco, que ingieren algunas partu-
rientas para que ayude a resbalar el feto y / o la placenta.

En este sentido, se debe permitir la ingesta de alimentos y bebidas, se-
gun las necesidades de la gestante, durante la labor de parto y el post parto,
con la finalidad de proporcionarle la energia que requiere y favorecer el pro-
greso del parto, sin embargo, el personal de salud debe evitar la administra-
cién de aguas de plantas medicinales o medicamentos de manera rutinaria 'y
sin criterio, se requerira la investigacion y autorizacion expresa de la persona
responsable de la atencion.

Algunas mujeres también quisieran ser alimentadas al poco tiempo de
dar aluz, ya sea con alimentos dados por la unidad de salud o que se permita
a sus familiares llevar a la institucion alimentos tradicionales para las puérpe-
ras, como por ejemplo: caldo de gallina, o arroz de cebada.

Informacion

El personal de salud que presta el servicio de atencion del parto, en los
niveles | y Il, tiene la obligacién de estar debidamente informado sobre los
avances técnicos y las précticas locales acerca de la atencion del parto, para
darlas a conocer a las parturientas y a sus acompafantes, y solicitar de ellos
su consentimiento, el personal de salud sera el encargado de informar de
manera suficiente y clara sobre todos los procedimientos, sus riesgos y con-
secuencias, cuidando de no confundir ni atemorizar a la parturienta y/o a sus
acompanantes, tampoco de condicionar la aceptacion de un procedimiento
en particular.

Entrega de la placenta

En la cosmovision andina existe la tendencia a personificar la placenta,
en este sentido, se puede entender la importancia de los ritos asociados al
entierro de la placenta, que en algunas comunidades se lo realiza al igual que
una persona.

En algunas comunidades aymaras incluso se la envuelve en ropa de va-
rén si es niflo, 0 en ropa de mujer si es nifla, ademas se la acompafa con una



MANUAL PRACTICO DE ENFERMERIA EN GINECO - OBSTETRICIA, 98
CON ENFOQUE EN LA NORMATIVA ESAMYN

serie de ofrendas a los espiritus ancestrales maternos: sebo, aji, sal, azucar,
coca y flores de rosa para que la wawa sea de buen caracter.

Si no se realizan estos ritos se piensa que hay peligro de que la placenta
pueda causar alguna enfermedad a la madre o al recién nacido; esto se ins-
cribe en la légica andina de que la placenta continta siendo parte de la madre
e influye en su estado.

En algunas comunidades existe la creencia que si no se entierra la pla-
centa, ésta puede regresar imbuida de los espiritus encima de la mujer y asus-
tarle, hasta sofocarle, o también se cree que cuando el wawa ya es mayor
puede ser loco, o se le puede hacer la dentadura amarilla.

Sin embargo, en algunas comunidades la placenta no reviste la misma
connotacion que en otras, por ello, la devolucion de la placenta debe ser op-
cional y tomada en cuenta desde esta perspectiva y tomando en cuenta las
normas de bioseguridad.

Administracion de uterotonicos, dosis, vias de administracion y
precauciones

Los uteroténicos son farmacos que modulan la fuerza de la contraccion
uterina, actuan activando el musculo liso del Utero, lo cual se traduce en un
aumento de la frecuencia, intensidad y duracion de las contracciones, los far-
macos uteroténicos se clasifican en: oxitécicos, alcaloides del cornezuelo de
centeno y prostaglandinas (26).

Oxitocina

La oxitocina, es una hormona nonapéptida que tiene un papel central en
la regulacion del parto y lactancia e influye en el comportamiento materno, es
producida principalmente en el hipotalamo y liberada en pulsos por la hipdfisis
posterior, el nivel fisiolégico de la oxitocina en plasma durante el embarazo es
de 10-10 mol/L y actua a nivel central como neuromodulador y neurotransmi-
sor; tiene acciones autocrinas, paracrinas y endocrinas (26).

Oxitocina en el parto por cesarea (26):

En la uUltima década multiples estudios han demostrado evidencia que
indican dosis eficaces mucho mas reducidas, reportaron un rango de dosis
efectiva 90 (DE9Q0) 0,3 a 1 Ul en bolo para cesarea electiva (sin exposicion
previa a oxitocina); por otro determinaron una DE9QO de 3 Ul en casos de cesa-
reas después de suspender el trabajo de parto, seguido una infusiéon continua
entre 5y 10 Ul/h, en su estudio no encontrd diferencias significativas en la
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prevalencia de tono uterino adecuado entre los grupos de estudio a los 2 min
(73%, 100%, 93%, 100% y 93% para 0, 0.5, 1, 3 y 5 Ul de oxitocina, respecti-
vamente).

Concluyeron que el uso rutinario de 5 unidades de oxitocina durante ce-
séarea electiva ya no puede recomendarse, ya que el tono uterino adecuado
puede ocurrir con dosis mas bajas de oxitocina (0,5-3 unidades), ademas, la
prevalencia de hipotension arterial fue significativamente mayor después de 5
unidades de oxitocina.

Como resultado de las respuestas farmacocinéticas, farmacodinamicas
clinicas conocidas de la oxitocina, desarrollaron un protocolo estandarizado
llamado regla de tres para el uso de oxitocina durante la cesarea para guiar a
los profesionales de una manera clara y concisa

Este algoritmo incluye a las mujeres con y sin trabajo de parto; asi como,
los usos profilacticos y terapéuticos de la oxitocina:

1. 3 dosis de oxitocina IV durante 30 segundos.
2. 3 minutos de intervalo antes de una dosis adicional de oxitocina.

3. 3dosis totales (carga inicial + 2 dosis de rescate). 4) 3 Ul/h de oxitoci-
na para infusion de mangenimiento (3 Ul/L a 100 mi/h). 5) 3 opciones
farmacolégicas (ergonovina, carboprost y misoprostol) si las 3 dosis
de oxitocina son ineficaces.

El protocolo Regla de los Tres para la administracion de oxitocina y otros
agentes uterotonicos durante el parto por cesarea, se refiere a la fuerza del
tono uterino medida por el obstetra en el momento de la cesarea, administra-
cion intramuscular (IM); intramiometrial (IMM); intravenosa (1V), la infusion de
oxitocina de mantenimiento se puede administrar hasta 8 horas después del
parto.

Aunque se ha demostrado que la dosis intravenosa de oxitocina en muje-
res de bajo riesgo y sin trabajo de parto es mas baja que en las mujeres con
trabajo de parto y exposicion previa a la induccion o aumento de la oxitocina
(ED90 0,35 vs 2,99 Ul; es decir a la dosis en la cual el 90% de las pacientes
responden adecuadamente a la oxitocina), la dosis Unica de oxitocina 3IU es
eficaz para la prevencion de la atonia uterina y la HPP en ambos escenarios,
en conjunto, el protocolo Regla de los Tres enfatiza las siguientes precaucio-
nes durante la administracién de oxitocina después del parto por cesarea:
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1. La oxitocina no debe administrarse rapidamente como un bolo IV
(menos de 15 segundos).

2. Una dosis inicial de oxitocina debe ser seguida de una infusion de
mantenimiento.

3. Ladosis inicial y de infusion altas de oxitocina no ofrecen ningun be-
neficio clinico, pueden causar mas efectos adversos y deben ser evi-
tados.

4. Sila oxitocina no produce contracciones uterinas efectivas, se deben
administrar otros agentes uteroténicos que actlan a través de otras
vias.

5. El uso de oxitocina en pacientes con hipovolemia, preeclampsia, en-
fermedades cardiacas o pulmonares deben ser vigilados estrecha-
mente para detectar cambios cardiovasculares o respiratorios.

6. Drogas vasopresoras y otros farmacos para reanimacion deben de
estar disponibles cuando se administre oxitocina.

Carbetocina (26):

La carbetocina [1-deamino-1-carba-2-tirosina (0-metil) oxitocina] es un
analogo sintético de la oxitocina que comparte el mismo mecanismo de ac-
cion y perfil de seguridad con la oxitocina principal ventaja es su semivida mas
larga de aproximadamente 40 a 120 minutos lo que conduce a una duracion
de accién de aproximadamente cuatro a diez veces mayor que la oxitocina.

En varios ensayos y una revision reciente han comparado la eficacia de la
carbetocina y la oxitocina en la prevencion de la HPP después de los partos
por cesarea, lo mas consistente en estos estudios fue la reduccion de la ne-
cesidad de uteroténicos adicionales en pacientes a los que se les administrd
carbetocina.

En el de estudio encontraron que la DE9O de la carbetocina fue de 14,8
mcg (intervalo de confianza del 95% 13,7 a 15,8 mg) en cesarea electiva y
es menos de un quinto de la dosis actualmente recomendada de 100 mcg,
la pérdida sanguinea total estimada (SD) fue de 786 (403) ml y la incidencia
global de hipotension arterial (disminucion de la presion arterial sistélica 20%
basal) fue del 37,5%, después de 40 mcg administrados no hay mayor efecto
de contraccioén uterina, pero si es mas probable efectos secundarios.

Los efectos secundarios que puede presentar son: arritmias, cefalea, en-
rojecimiento, hipotension arterial, dolor abdominal, nauseas, prurito y temblor.
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Como desventaja cabe decir que, tiene un costo mayor y que aun hay pocos
estudios que la avalen, su uso en la profilaxis deberia ser individualizado, se
ha demostrado su beneficio para profilaxis sistematica de HPP en cesareas
electivas bajo anestesia regional y con mas de un factor de riesgo de sangra-
do.

Alcaloides del cornezuelo del centeno (26):

Los alcaloides del cornezuelo del centeno (ergonovina o ergometrina y
ergotamina) farmacos de segunda linea, es a partir de que se introdujo la me-
tilergometrina o metilergonovina (derivado semisintético de la ergonovina), la
cual presenta menores efectos secundarios que otros preparados anteriores
del mismo grupo, agonista parcial y antagonista de los receptores serotoninér-
gicos, dopaminérgicos y alfa-adrenérgicos.

Contraindicado su uso en casos de hipertension y cardiopatia modera-
da-severa, por sus efectos secundarios derivados de su accion vasoconstric-
tora, se han descrito hipertension, cefalea, retencion de placenta, inversion
uterina, erupciones cutaneas, espasmo coronario, convulsiones, dolor abdo-
minal, nauseas, vomitos, veértigo, y otros.

En varias revisiones sistematicas de Cochrane sobre su utilizaciéon pro-
filactica, se concluye que disminuye el sangrado uterino sin necesidad de
adicional, otros uterotonicos, que comparada con oxitocina y carbetocina no
se asocié a menor HPP y si a mayor numero de efectos secundarios, y que por
via oral no aporta ninguna ventaja frente al placebo, actualmente las recomen-
daciones de su administracion son como uteroténico de segunda linea a dosis
de 0,2 mg IV lenta o IM y respetando estrictamente las contraindicaciones.

Prostaglandinas

Las prostaglandinas (PG) son lipidos bioactivos derivados del &cido ara-
quidonico, son sintetizadas dentro de las membranas fetales humanas (am-
nios y corién) y decidua, juegan un papel importante tanto en la iniciacion
como en el mantenimiento del trabajo de parto maduracion cervical, grupo de
farmacos indicados como tercera linea en el tratamiento de la HPP (26).

Actlan como mensajeros de sefializacion en varias rutas bioguimicas,
tienen acciones de manera paracrina o autocrina, median su funcién por unir-
se a varios receptores acoplados a Proteinas G (GPCRs), cada PG tiene su
propio receptor especifico, facilitan el paso de calcio hacia el interior celular e
impiden su fijacion en el sarcoplasma.
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En el miometrio los dos mayores estimulantes de PG son PGF2-alfa y
PGE2, los niveles de estas dos PGs dependen del tiempo durante la gestacion
tardia por lo cual son importantes en el proceso del trabajo de Parto; ambas
PGs influyen en la contractilidad miometrial, pero sus efectos varian (26).

Apego precoz, pinzamiento oportuno del cordén umbilical y lac-
tancia materna exclusiva

Contacto inmediato piel a piel o apego precoz: Acercamiento fisico
entre la madre y su hijo o hija, desde el nacimiento, mientras se pinza
y se corta el cordon y posteriormente.

Lactancia precoz: El inicio de la lactancia materna durante la primera
hora de vida, luego del parto.

Pinzamiento oportuno del cordéon umbilical: Pinzamiento y corte
del corddon umbilical cuando han cesado sus pulsaciones, que coin-
cide con dos a tres minutos luego del nacimiento del bebé.

Pinzamiento oportuno del cordén umbilical

En el Componente Normativo Materno Neonatal (Ministerio de Salud Pu-
blica de Ecuador, 2008) (25), el paso numero 16 indica que el cordén umbilical
debe ser pinzado y, posteriormente, cortado una vez que ha dejado de latir
(de dos a tres minutos luego del nacimiento).

Los pasos a seguir son:

1.

Secar al recién nacido con un campo o una sabana limpia, excepto
las manos, ya que el olor de esta ayuda al bebé a buscar el seno de
la madre.

Colocar al recién nacido, siempre y cuando esté completamente acti-
VO Y reactivo, en posicion prona sobre el abdomen descubierto de la
madre (piel con piel), donde debe ser abrigado con una frazada seca
y caliente, para lograr una transfusion placentaria 6ptima, el recién
nacido debe estar a una altura no mayor ni menor a diez centimetros
sobre el nivel de la placenta.

|dentificar al recién nacido.

El momento 6ptimo para ligar el corddn de los recién nacidos, inde-
pendientemente de su edad gestacional, es cuando la circulacion de
este ha cesado por completo, esta aplanado y sin pulso (dos a tres
minutos después del nacimiento). al cesar las pulsaciones, pinzar y
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cortar el cordén umbilical bajo estrictas técnicas de higiene y limpie-
za.

5. Enlos recién nacidos prematuros extremos, si las condiciones lo per-
miten es preciso esperar por el pinzamiento de 30 a 45 segundos.

6. Si el recién nacido esta palido, flacido o no respira, se debe iniciar
las medidas de reanimacion, aproximadamente el 90% de neonatos
responde a los pasos iniciales de la reanimacion, que comprenden el
secado y la estimulacion.

7. Registrar el procedimiento en la Historia Clinica Perinatal y el formu-
lario SIVAN.

8. Tratar de realizar la reanimacion con el corddén umbilical intacto de-
bido a que el recién nacido todavia recibe algo de oxigeno a través
del cordon.

Ventajas/ beneficios del pinzamiento oportuno del cordén umbilical

En condiciones naturales, una vez que nace el nifio o la nifia y mientras
las arterias umbilicales se contraen de manera espontanea, la placenta trans-
fiere sangre oxigenada y permite dos hechos importantes: mantener la respi-
racion placentaria y aumentar el volumen sanguineo, con cada contraccion
materna se tensa la vena umbilical, esto indica que esta pasando sangre de la
placenta hacia el recién nacido, finalmente, la vena umbilical se contrae, por
lo general después de que el nifio o la nifia han asumido un color mas rosado,
este proceso tarda entre dos y tres minutos (27).

Apego precoz

Se conoce como contacto temprano o apego precoz al acercamiento piel
a piel e inmediatamente después del nacimiento, entre el recién nacido y su
madre, este acto ayuda a que el recién nacido se adapte a la vida extrauteri-
na, el paso numero 35 del Componente Normativo Neonatal, en el protocolo
llamado Manejo de la Recepcion del Recién Nacido (MSP, 2008) indica que
se debe fomentar la lactancia materna precoz y el alojamiento conjunto.

Es muy importante establecer que, para lograr un inicio exitoso de la lac-
tancia, se debe fomentar el apego temprano o contacto inmediato piel a piel.
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Los procedimientos en esta etapa son:

1.

Colocar al recién nacido desnudo, siempre y cuando esté activo y
reactivo, en posiciéon prona, sobre el abdomen descubierto de la ma-
dre, piel a piel.

No secar las manos del recién nacido para facilitar su progreso hacia
el seno materno.

una vez realizado el pinzamiento y el corte del cordén umbilical cuan-
do este haya cesado por completo, esté aplanado y sin pulso (apro-
ximadamente dos a tres minutos después del nacimiento) colocar al
nifo o nifa sobre el pecho desnudo de su madre.

Cubrir la espalda del nifio o nifia y el pecho de la madre con un pafio
seco y caliente y la cabeza del recién nacido con una gorra (que
debe estar incluida en el equipo de partos) para evitar la pérdida
de calor, la piel de la madre contribuye a regular la temperatura del
recién nacido.

Motivar a la madre para que acaricie y hable a su hijo o hija.

Mantener al recién nacido con su madre en esta posicion, por lo me-
nos, durante la primera hora de vida.

Postergar los procedimientos de rutina (antropometria, profilaxis ocu-
lar y vitamina K) y supervisar tanto a la madre como al recién nacido
durante este periodo para detectar o prevenir cualquier complicacion.

Fomentar el alojamiento conjunto para mantener la temperatura del
recién nacido, promover la lactancia frecuente y fortalecer el vinculo
entre la madre y el recién nacido.

Registrar el procedimiento en la Historia Clinica Perinatal y en el for-
mulario SIVAN.

Ventajas/beneficios del apego precoz

El apego precoz representa grandes beneficios tanto para el nifio o nifia
como para su madre y puede verse afectado por la utilizacion excesiva de
analgesia durante el proceso del parto, por o tanto, se debe balancear el be-
neficio materno con el riesgo de la falta de apego o amamantamiento al utilizar
analgesia durante el parto.

El periodo sensitivo, provocado por la noradrenalina descargada en el
trabajo de parto, se extiende durante las dos primeras horas de vida; es fun-
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damental que durante este lapso, el recién nacido sano permanezca con su
madre para asegurarle una alerta tranquila y para que pueda grabar las ca-
racteristicas que le permitiran reconocer a la madre, ademas, este contacto
crea una impronta de seguridad en la personalidad del nifio o nifia que per-
manecera toda su vida.

Lactancia precoz

El paso numero 35 del componente Normativo Neonatal (MsP, 2008) indi-
ca que se debe fomentar la lactancia materna precoz y el alojamiento conjun-
to, para lograrlo de una manera exitosa, se deben seguir los pasos descritos
a continuacion, vinculados intimamente al pinzamiento oportuno del cordén y
al apego precoz:

1. colocar al nino o nifia sobre el pecho desnudo de su madre.

2. cubrir al nino o nifla con una tela seca vy tibia.

3. colocar al recién nacido una gorra para evitar la pérdida de calor.
4

Mantener el contacto piel a piel entre la madre y el recién nacido du-
rante y después del parto, esta practica alienta y promociona el inicio
de la lactancia materna en la primera hora de vida.

5. Después del parto, postergar durante la primera hora de vida todo
procedimiento rutinario de atencion al recién nacido que separe a la
madre de su bebé (antropometria, profilaxis ocular, administraciéon de
vitamina K).

6. Brindar consejeria y apoyo calificado a las madres, de acuerdo con
las normas y manuales de consejeria del Ministerio de Salud Publica,
para reforzar su confianza y asegurar que el recién nacido se ama-
mante efectivamente, el apoyo debe ser célido y alentador.

7. Respetar el derecho a la intimidad de la madre.

8. Alentar a las madres en la tarea de amamantamiento frecuente e im-
plementar el alojamiento conjunto en las salas de maternidad.

9. Prohibir las préacticas que han demostrado ser perjudiciales para la
lactancia materna:

a. La separacion de la madre y su recién nacido.

b. La administracién de otros liquidos como aguas azucaradas o
sucedaneas de la leche materna (formula).
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c. Eluso de biberones y chupones.

10. Brindar un servicio de consejeria permanente para la madre, el padre
y sus familias en todos los temas relacionados con la lactancia ma-
terna.

11. Registrar los procedimientos en la Historia Clinica Perinatal y en el
formulario SIVAN.

Ventajas/beneficios de la lactancia precoz

Desde el nacimiento y durante los primeros seis meses de vida, la leche
materna es el Unico alimento que necesita una nifia 0 nino para su crecimiento
y desarrollo fisico y emocional, se considera al calostro como oro blanco, no
solo por su insustituible composicion sino también por el vinculo afectivo que
se logra entre la madre y su hijo o hija, a través de la experiencia especial,
singular e intensa de la lactancia por primera vez.

La lactancia materna es la intervencion mas efectiva y econdmica para
prevenir la mortalidad infantil porque previene el 13% de las causas de muerte
en menores de cinco anos.

No existe evidencia cientifica que sustente la superioridad de otras leches
diferentes a la leche materna, la leche materna brinda beneficios exclusivos
para los nifios y nifias, sus madres, sus familias y la sociedad, estos incluyen
beneficios nutricionales, inmunolégicos, gastrointestinales, de desarrollo, psi-
cologicos, sociales, econdmicos, ambientales e intelectuales.

Ventajas inmunoldgicas

La leche materna, en especial el calostro, es considerada un agente bac-
teriostatico, bactericida, antiviral, anti- fungico y antiparasitario, cumple una
funcién de proteccion inmunoldgica, a través de los siguientes efectos: incre-
menta las bacterias saprofitas para impedir la proliferacién de bacterias pato-
genas, impide que las bacterias se alimenten de hierro (libre), disminuye los
nutrientes de las bacterias, destruye la pared bacteriana, protege el aparato
respiratorio y digestivo (IgA crea un barniz inmunolégico) con células vivas de
defensa que se disminuyen a las bacterias.

La leche materna protege a los nifios y nifias de las principales enfer-
medades infecciosas, cronicas, inmunolégicas, entre otras, las enfermedades
infecciosas es la primera causa de muerte infantil en los paises en desarrollo.
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Estas pueden ser facilmente prevenidas con sélo fomentar la lactancia
precoz y el consumo de leche materna exclusiva hasta los seis meses de
edad y prolongada hasta los dos afios y mas.

Alojamiento conjunto
Cuidado del recién nacido en alojamiento conjunto (28):

El recién nacido permanecera en alojamiento conjunto durante su estadia
hospitalaria (28):

El periodo de transicion corresponde al cambio de la vida intrauterina
a la vida extrauterina, se produce en las primeras 4 a 6 horas después del
nacimiento.

Existen cambios fisioldgicos durante este periodo (28):
a. Disminucion de la presion vascular pulmonar,
b. incremento de flujo sanguineo a los pulmones,

c. expansion de los pulmones con aclaramiento alveolar con mejora-
miento de la oxigenacion, y

d. cierre del ductus arterioso.

Durante esta etapa los recién nacidos deben ser monitoreados cada 60
minutos por las primeras 4 horas de vida, para asegurar una transicion exito-
sa, es necesario el monitoreo de algunos parametros desde la sala de partos
y continuar en el alojamiento conjunto (28):

Temperatura: debe ser medida con un termdmetro digital, en la axila del
recién nacido, la temperatura de oido no se recomienda, por las caracteristi-
cas anatémicas del conducto auditivo externo en esta edad, que dificultan la
medicion.

La temperatura normal axilar debe estar entre 36.5 a 37.5°C., una hiper-
termia inicial puede reflejar fiebre de la madre o sobrecalentamiento del medio
ambiente, la persistencia de hipotermia y /o hipertermia puede indicar sepsis
y ocasionar cambios metabdlicos como acidosis.

Frecuencia respiratoria: la frecuencia respiratoria normal es entre 40 a
60 respiraciones medida en un minuto completo, la taquipnea puede ser un
signo de patologia respiratoria o cardiaca, la apnea puede ser secundaria
a exposicion materna a medicamentos, signo de sepsis o problemas neuro-
l6gicos, para mas informacion consulte la guia de practica clinica de recién
nacido con dificultad para respirar.
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Frecuencia cardiaca: el rango normal es de 120 a 160 latidos por minuto,
y puede disminuir hasta 85 a 90 por minuto en algunos recién nacidos a térmi-
no durante el suefio, la frecuencia cardiaca muy alta 0 muy baja puede indicar
problemas cardiacos.

Saturacidn de oxigeno: la saturacion de oxigeno normal es mayor o igual
a 90 %, niveles inferiores pueden indicar una enfermedad cardiaca o respi-
ratoria especialmente cuando se presenta junto con cianosis central (labios,
lengua y tronco).

Tono: verificar el tono muscular del recién nacido, la hipotonia puede ser
secundaria a la exposicion materna de medicamentos o puede también indi-
car un sindrome (ej. sindrome Down), sepsis 0 problemas neuroldgicos.

Leche materna y su importancia

Dar de mamar es el mejor comienzo de la vida de un nifio o una nifia, dar
el pecho hace crecer el amor entre la madre y el hijo, el contacto de la piel
suave y calientita de la madre, le da tranquilidad y placer al nifio o nifia, la
compahia, la voz, el olor, el mirarlo a los ojos y el contacto con la madre le dan
seguridad y estimulo al hijo o hija (29):

Dar de mamar es mucho mas que dar alimento: es dar amor, seguridad,
placer y compafiia.

Ventajas para el nifio o nina durante los primeros 2 afios

El cerebro humano se desarrolla casi completamente en los primeros 2
afios de vida, la leche materna favorece su desarrollo y le da al nifio o nifia
el alimento que necesita para estar bien nutrido, la leche materna contiene
los aminoacidos que necesita el normal desarrollo del cerebro, también los
protege contra las infecciones y enfermedades, no hay ningun alimento mas
completo que la leche de la madre para que un nifio 0 nifla crezca protegida,
inteligente, despierta y llena de vida, por eso, la leche materna es importante
durante los primeros afos.

El calostro es la primera leche que produce la madre inmediatamente
después del parto.

El calostro es espeso; puede ser transparente o amarillo pegajoso, el ca-
lostro es una leche muy valiosa porque:

e Tiene todos los elementos necesarios para nutrir al nifo o nifia desde
Su nacimiento;
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Protege al nifio o nifia contra infecciones y otras enfermedades, los
niflos que toman calostro son bebés mas sanos;

Tiene las dosis de vitamina A y otros micronutrientes que son necesa-
rios desde el nacimiento;

Protege al nifio o nifia contra infecciones y otras enfermedades a las
cuales la madre ha sido expuesta;

Es un purgante natural porque limpia el estbmago del recién nacido.

Por eso, hay que dar de mamar tan pronto nazca el nifilo y no es necesario
darle chupdn, ni aguitas, ni tecitos.

Ventajas para la madre

La placenta sale con mas facilidad y rapidamente

La hemorragia es menor, disminuye el riesgo de anemia

La matriz recupera rapidamente su tamafio normal

La madre tendré pechos menos congestionados cuando baje la leche

La leche baja mas rapido dentro de los primeros dias cuando el nifio
0 nina mama desde que nace

La madre no tendra fiebre con la bajada de la leche

Las mujeres que amamantan a sus hijos o hijas tienen menos riesgo
de cancer en el seno o en los ovarios

Durante los primeros 6 meses después del parto, las madres tienen
menos riesgo de otro embarazo si no les ha vuelto la regla y si el nifio
no recibe con frecuencia otra cosa que la leche de la madre durante
el dia y la noche

La lactancia facilita e incrementa el amor de la madre a su hijo o hija

La leche materna esta siempre lista y a la temperatura que al nifio o nifia
les gusta

La madre lactante no se agota porque:

No tiene que levantarse de noche,

No necesita hacer preparaciones especiales, lavar biberones y chu-
pones,

No debe preocuparse por las infecciones que producen los bibero-
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nes y chupones mal lavados que pueden llevar al nifio o nifia a una
emergencia médica,

No debe preocuparse por los gastos de leches, biberones, chupones
y combustible.

Ventajas para la familia

Dar de mamar ayuda a que la familia sea mas feliz y unida porque:

Hay menos preocupaciones debido a que los nifios o nifias se enfer-
man menos.

Al no comprar otras leches, biberones, chupones y combustible el
dinero de la familia se utiliza mejor.

El marido aprecia la contribucion que hace la mujer cuando amaman-
ta a su hijo o hija.

Los otros nifios o nifias de la familia aprenden lo importante que es
amamantar a un bebé.

Protege la inteligencia y el crecimiento normal de su hijo o hija.

Técnica de amamantamiento de leche materna

1.

La madre sostiene el pecho con los dedos formando una C, la madre
coloca la cara del nifio o nifia mirandole el pecho, si el nifio o nifia no
abre la boca la madre le roza los labios con el pezdn para que la abra.

Cuando el nifio o nifia abre la boca la madre lo acerca al pecho debe
tomar completamente una buena parte de la areola.

La barriga del nifio o nifia debe estar pegada contra la barriga de la
madre y la cabeza, la nucay la espalda del bebé estan en linea recta
sostenidas por el brazo de la madre.

Técnica de extraccion de leche materna

Con las manos limpias colocar en forma de “C” los dedos pulgares,
indice y corazén, dos dedos alrededor de la areola.

Presionar los senos lactiferos con las yemas de los dedos y empujar
hacia adentro ritmicamente, siguiendo el borde de la areola, colocar
los dedos en otro sitio de la misma y repetir los movimientos: empujar
y presionar, empujar y presionar, recoger la leche en un recipiente
limpio, el sacarse la leche toma unos 20 minutos
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e Laleche se puede conservar sin dafiarse en un lugar fresco durante
8 horas, si se refrigera, se conserva durante 48 horas sin dafiarse, la
leche materna nunca debe hervirse, se puede tibiar al bafio de maria
solo si la leche esta muy fria, debe darse siempre en taza o con cu-
charita cuidando que estén limpios.

Definicion del puerperio normal o patoldégico

El puerperio es el proceso fisiologico que comprende desde el final del
parto hasta la aparicion de la primera menstruacion, su duracién aproximada
es de 40 dias (6 semanas) (30).

Etapas del puerperio (30):

e Puerperio inmediato: comprende las primeras 24 horas.

e Puerperio clinico: es el periodo que va desde el final del puerperio

inmediato hasta que la mujer es dada de alta del medio hospitalario,
la duracién aproximada es de 2 a 4 dias habitualmente.

e Puerperio tardio: su final coincide con la aparicion de la primera
menstruacion.
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Activacion de las claves obstétricas

Considerando que el embarazo y el trabajo de parto son eventos fisiol6-
gicos normales, el observar con precision los signos vitales de la embarazada
es parte integral de la atencion, hay una posibilidad de que cualquier mujer
gestante o en posparto presente riesgo de deterioro fisioldgico, y el mismo no
siempre se puede predecir (20).

Existe evidencia de que hay un pobre reconocimiento de deterioro de la
condicion materna y la deteccion temprana de la enfermedad grave en las
madres sigue siendo un desafio para todos profesionales involucrados en su
cuidado (20).

Una complicacion obstétrica es poco frecuente pero potencialmente de-
vastadora, no solo para el binomio madre-hijo, sino también para su familia y
para los profesionales de la salud responsables de su cuidado (20).

En su forma mas extrema, las complicaciones obstétricas pueden con-
ducir a la muerte de la mujer o el nino durante el embarazo o puerperio, las
complicaciones en el embarazo parto o puerperio pueden darse debido a
multiples condiciones, mismas que se clasifican a posterior en muertes mater-
nas directas, indirectas o incidentales (20).

En consecuencia, la Autoridad Sanitaria, a través de la Gerencia Institu-
cional de Disminucién de Muerte Materna a desarrollar un sistema de puntua-
cién de alerta temprana de morbilidad materna (Score MAMA), con el objeti-
vo de clasificar el riesgo obstétrico de las mujeres gestantes y puérperas, y
precisar la accion necesaria y oportuna para la correcta toma de decisiones,
mediante el uso de una herramienta objetiva (20).

Clave roja
Manejo de las hemorragias obstétricas (20):
Activacidn de la Clave Roja

La activacion la realiza la primera persona de salud que tiene contacto
con la paciente que presenta sangrado.

La activacion de la clave roja puede ocurrir en el servicio de emergencia,
pasillos, quiréfanos, sala de labor de parto, sala de posparto, hospitalizacion
0 en cualquier otro servicio en donde se encuentre toda paciente gestante o
puérpera, por lo tanto, se debe definir un mecanismo rapido y eficiente para
la activacion del mismo que garantice que sea escuchado por el personal in-
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volucrado, sin necesidad de realizar multiples llamadas, por lo que se sugiere
que sea por altavoz, alarma o timbre.

La secuencia de la clave roja se basa en 4 niveles y el equipo de respues-
ta ante la activacion de la clave son:

1. Coordinador (a),

2. Asistente 1,

3. Asistente 2,

4. Circulante.

KIT D.E.R ROJO (20)

Dispositivos Médicos

e Bolsa para drenaje urinario Adulto (1)

e Bolsa retrosacal 2000ml (1)

e (Canula nasal de oxigeno, adulto (1)

e Catéter intravenoso periférico 16G, 18G (2 c/u)
e Catéter urinario uretral 14FR o 16FR (2)
e Condon masculino (3)

e FEquipo de sutura de cuello uterino (2)

e Equipo de venoclisis (3)

e Esparadrapo comun o Esparadrapo poroso (1)
e (Guantes quirargicos N°6.5, 7, 7.5, 8 (4)
e Jeringas de 1ml, 5ml, 10 ml (4 c/u)

e Mascarilla de oxigeno, Adulto (1)

e Pinza Aro reutilizable estéril (2)

e Sutura trenzada seda N° 0 6 N°1 (1)
Formularios

e Algoritmos

e D.E.Rrojo

e Marcador.
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e Pedidos de laboratorio
e Pedidos de sangre
Medicamentos
e Cloruro de sodio liquido parenteral 0, 9% 500 ml (5 fundas).
e |actato Ringer liquido parenteral 1000 ml (3 fundas).
e Oxitocina liquido parenteral 10 Ul/ml (5 ampollas),
e Misoprostol sélido oral 200 mg (4 tabletas)
Hemorragias Obstétricas

No existe una definicion universal de la hemorragia obstétrica, porque no
se ha establecido claramente, lo que constituye una pérdida sanguinea exce-
siva, de acuerdo al momento en que se presenta la hemorragia obstétrica se
puede clasificar en hemorragia anteparto (HAP) y hemorragia posparto (HPP)
(31).

La pérdida de volumen sanguineo a una velocidad superior a 150 ml/
min (que en 20 minutos causaria la pérdida del 50% del volumen), que puede
presentarse durante el estado gravido o puerperal, que supera los 500 ml,
postparto o 1000 ml post cesarea (31).

Actualmente se define como HPP a la pérdida sanguinea de gran magni-
tud que produce cambios hemodinamicos (31).

Criterios diagndsticos

Segun Asturizaga y Toledo (31):

e Perdida mayor al 25% de la volemia. (50% de la volemia en 3 horas)
e Descenso del hematocrito 10 0 mas puntos

e Pérdida aproximada de 150 ml/ minuto en 20 minutos

e Descenso de la hemoglobina 4 gr/dl

e Cambios hemodinamicos que desencadena presencia de sintomas:
debilidad, vértigo, sincope y /o signos: hipotension, taquicardia u oliguria, es-
tos datos estan presentes cuando la paciente ha paciente ha perdido una
cantidad importante de sangre.
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Clasificacion (31):

a) Antes de parto: Placenta previa (0.5%)

Desprendimiento de placenta (10%)
Ruptura uterina

Vasa previa

b) En el puerperio:

Precoz 50% (Primeras 24 horas) Atonia uterina (50 a 60%)

Traumatismo cérvico-vaginal (20 a 30%)
Retencion de restos ovulares (10%)
Trastornos adherenciales placentarios

Inversion uterina

Tardio (Entre las 24 horas y la 6ta. semana)

Retencion de restos ovulares
Endomiometritis
Involuciéon anormal del lecho placentario

Dehiscencia de la histerorrafia

c) Secundarias: Coagulopatias congénitas, adquiridas

Coagulacion intravascular diseminada
Coagulopatia pos transfusional

Sepsis intrauterina

Pre eclampsia /HELLP

Obito fetal

Factores de Riesgo de la HAP (31)

Placenta previa: Edad Materna mayor a 35 afios, multiparidad, cica-
trices uterinas previas (legrado, aspiracion manual endouterina, mio-
mectomia, cesareas), tabaquismo.

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI): Uso de
cocaina, sobre-distension uterino, enfermedades hipertensivas, cola-
genopatias, antecedente de DPPNI, trauma abdominal, trombofilias.
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Rotura Uterina: Antecedente de cicatrices uterinas, uso iatrogénico
de oxitécicos, parto prolongado, malformaciones, infecciones y ade-
nomiosis uterinas.

Protocolo de manejo de la clave roja

Manejo de la Clave Roja

Minuto Cero (0 minutos)

1.

Todo el equipo de salud que atiende a la paciente obstétrica debe
estar familiarizado con los signos clinicos de shock hemorragico.

El grado de shock lo establece el peor parametro encontrado (basa-
do en la Clasificacion de Basket).

Ante Signos de shock y/o calculo de sangrado superior a 1000ml,
ACTIVE LA CLAVE ROJA.

Activar al servicio de laboratorio y banco de sangre (donde sea dis-
ponible)

Alertar al servicio de transporte ambulancia por si la necesidad es de
transferencia.

De 1 a 20 minutos

1.

2.

El equipo debe colocarse en sus posiciones asignadas, para realizar
las funciones establecidas.

Administre Uteroténicos

Tiempo 20 A 60 minutos: Tratamiento Dirigido

1.

4.

a)

Si el shock es grave subministre sangre ABO Rh especifica, ideal-
mente con pruebas cruzadas

Infusion de liquidos intravenosos a una velocidad de 50 gotas por
minuto o 150 ml/h en bomba de infusién continda si es posible.

Continuar actividades de hemostasia (traje antishok no neumaético,
Balén de compresion)

Evalle la respuesta

Sensorio, perfusion, pulso, presion arterial, eliminacion urinaria, tem-

peratura, frecuencia respiratoria.
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5.

Si persiste la hipotension, revalle volemia, y considere soporte inotro-
pico y vasopresor.

Si persiste con hipotension a pesar de la reposicion de liquidos, con-
siderar inotrépicos o vasoactivos.

Dopamina 200 mcg en 500 cc de solucion saling, iniciar a 6mg/kg/min

Considere necesidad de cirugia o terminacion del embarazo de
acuerdo al caso.

Tiempo 60 minutos: Manejo avanzado

1.

N o~ WD

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

Disponer de quiréfano, hemoderivados, unidad de cuidados intensi-
VOS

Monitoreo continuo de signos vitales y estado de conciencia
Mantener infusion de liquidos

Manejo por hematologia, ginecologia, intensivista

Reevaluar tiempos de coagulacion, fibrindbgeno, dimero D
Realizar Gasometria

Si Plaguetopenia < 50. 000/ml: reponer plaquetas, cada unidad de 50
ml aporta 5000-8000 plaquetas/ ml.

Si TP /TTP son mayores a 1.5 veces, utilizar plasma fresco congelado,
dosis 12-15 ml/kg.

Si fibrinbgeno menor a 100 mg/dl o TP/TTP no se corrige con el plas-
ma, administrar crioprecipitado, dosis 2ml/ kg.

Inicie sangre A, B, O RH especificas con pruebas cruzadas
Conserve el volumen circulatorio

Mantenga actividades de hemostasia

Evalle necesidad de cirugia

Evalue necesidad de unidad de cuidados intensivos

No cuenta con UCI TRANSFIERA
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Manejo del TANN (traje anti shock no neumatico)

El traje antichoque no neumatico fue especialmente disefiado para pa-
cientes obstétricas; consta de tres componentes para cada miembro inferior

(32):

1.

componente pélvico,

2. componente abdominal con una bola de hule espumay

3. componente de tension-fijacion

Caracteristicas

Peso: 3.5 kg

Eleborado con: neopreno con uniones de velcro
Resistente

Alta durabilidad

Reutilizable (incluso en 100 ocasiones)

Mecanismo de accién

Ejerce contrapresion circunferencial en los miembros inferiores y la
pelvis; esto incrementa la presion en el sistema venoso y genera una
derivacion de la sangre a la circulacién central.

Al ejercer una compresion externa del Utero hace las veces de una
contraccion sostenida.

También genera una compresion externa de la vasculatura pélvica y,
especialmente, uterina.

Estos mecanismos incrementan las resistencias periféricas, de la pre-
cargay del gasto cardiaco, gracias a lo anterior hay una mejora inme-
diata en la perfusion a los érganos vitales; por el segundo mecanismo
de compresion uterina el sangrado disminuye.

Indicacion

Pacientes con hemorragia obstétrica posparto, posceséarea o posaborto
con pérdidas estimadas mayores a 750 ml., 0 con cambios hemodindmicos
que demuestran estado de choque hipovolémico como:

a) Indice de choque igual o mayor a 0.9

b) Presion arterial sistélica menor de 90 mmHg persistente
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c) Presion arterial media menor de 65 mmHg persistente
d) Frecuencia cardiaca mayor de 100 latidos por minuto
Realizacion de un balon de compresion manual

Estos dispositivos actian en la cavidad uterina, logrando la detencién del
sangrado por compresion la pared, debe considerarse que el volumen intrau-
terino a cubrir es entre 150 y 300 ml (33).

Los dispositivos de Bakri, Rusch y Sengstaken-Blakemore poseen la ven-
taja de tener un volumen de hasta 500 ml, estos balones no solo comprimen el
Utero sino que también permite el drenaje de sangre, por este motivo son los
recomendados, la tasa de éxito reportada en las distintas series oscila entre
75y 85%, en donde se detuvo la HPP y se evit6 la histerectomia (33)

Si no se consigue controlar la hemorragia en pocos minutos, luego de la
colocacion e insuflacion correcta del Baldn, deberé procederse sin demora a
la realizaciéon de una laparotomia exploradora, generalmente de 4 a 6 horas
de permanencia son suficientes, no se aconseja dejarlos mas de 24 horas,
es conveniente colocar y mantener la sonda vesical durante el tiempo de co-
locacion del baldn y administrar antibiéticos (EV) de amplio espectro como
profilaxis (33).

Complicaciones de las hemorragias obstétricas
Atonia Uterina:
Es la causa principal de la HPP, los factores de riesgo son (31):
e Sobre distension uterina por gestacion multiple,
e Hidramnios o macrosomia fetal,

e Agotamiento muscular por parto prolongado, rapido y/o gran multi-
paridad;

e Corioamnionitis por rotura prematura de membrana, se caracteriza
por la incapacidad del Utero para contraerse y mantener la contrac-
cion durante el puerperio inmediato.

Al examen fisico se evidencia sangrado transvaginal abundante, rojo ru-
tilante continuo, no doloroso, se palpa un Utero aumentado de tamafio flacido
con poca o nula respuesta a la estimulacion manual, al examinar el canal del
parto, no se evidencia laceraciones, el cuello uterino esta dilatado y los signos
vitales se alteran dependiendo de la cuantia de la pérdida hematica
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El manejo activo de alumbramiento reduce el riesgo de HPP en mas de
un 40%.

El tratamiento se basa en vaciar la vejiga y administrar Utero-constrictores,
masaje uterino y ocasionalmente medidas quirdrgicas.

Retencion Placentaria:

Si luego del manejo activo del alumbramiento y realizar la traccion con-
trolada del corddn, la placenta permanece retenida después de 30 minutos,
se establece el diagndstico de placenta retenida, el primer paso en el manejo
de esta patologia es la inyeccién venosa intraumbilical de occitocina: 10-20 U
diluidas en 20 ml de solucién fisiolégica

Si luego de 15 a 30 minutos no se observa signos de desprendimiento
se debe realizar una extraccion manual de la placenta, se encuentra con-
traindicada la administracion de ergonovinicos, porque puede ocasionar una
contraccioén uterina tonica que retardaria mas la expulsion.

Restos Placentarios:

El sangrado uterino persistente, secundario a la expulsién incompleta de
la placenta, lo que impide una contraccion uterina eficaz por lo que se pre-
senta un sangrado persistente, la conducta mas adecuada es la revision de
cavidad uterina y legrado instrumental.

Traumatismo del Canal del Parto:

Asociado a un parto instrumentado, a la presencia de un feto macrosémi-
CO, a un parto que ocurre antes de la dilatacion cervical completa.

La hemorragia transvaginal puede ser secundaria a laceraciones del cue-
llo uterino o de la vagina, la severidad de estas lesiones varia de acuerdo con
su extension, desde una pequefia solucion de continuidad en la mucosa hasta
un desgarro cervical con extension a parametrio.

Se manifiesta con una hemorragia persistente pero menos cuantiosa que
en la atonia y la retencion de tejidos, su reparacion debe realizarse inmediata-
mente luego de constatarse el desgarro, los cervicales se suturan en quiréfa-
no bajo anestesia general y los vaginales o perineales pueden resolverse en
sala de partos, poniendo atencién a la formacién de hematomas.

Placenta Acreta:

Es la adherencia anormal de la placenta el miometrio, el diagndstico se
puede realizar a través de la ecografia durante la gestacion, la incidencia de
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placenta acreta va en aumento debido al mayor nimero de cesareas realiza-
das, cuando el Utero no presenta cicatriz la incidencia de acretismo es del 5%
si existe placenta previa.

Con una cicatriz de cesarea previa la incidencia aumenta al 10% y con
mas de una cesarea previa la incidencia se eleva a méas del 50%, de las pa-
cientes presentan placenta acreta.

Inversion Uterina:

Caracterizada por la triada: Hemorragia transvaginal profusa, dolor y
choque, puede ser parcial; la inversion esta aun dentro el conducto vaginal
diagnosticada por examen vaginal y total; el Utero se exterioriza a través de
la vulva.

Hemorragias Ocultas:

Lesiones de la arteria uterina, pueden originar extensos hematomas pel-
vianos: en ligamento ancho, region para cervical o para vaginal y en retro
peritoneo, el diagndstico es clinico, confirmado por ecografia abdomino-pel-
viana, cuando el volumen supera los 4 cm de diametro, requiere tratamiento
quirdrgico drenaje y hemostasia.

Hemorragias retroperotoneales secundarias a una histerectomia requie-
ren transfusiones masivas y nueva laparotomia exploradora para efectuar he-
mostasia, en caso de histerectomia subtotal con sangrado probable de vasos
cervico-vaginales se puede realizar una arteriografia de arteria hipogastrica
con el objetivo de identificar el vaso sangrante y proceder a su embolizacion.

Algoritmo de Manejo de la Hemorragia postparto con tromboelasto-
metria (ROTEM):

Partimos en el momento en que se diagnostica hemorragia postparto se-
vero, mismo que se determina por medio de un sangrado igual o mayor a 1500
mililitros o indice de shock igual o mayor 1.

La tromboelastometria permite analizar la formacion, fortaleza vy lisis del
coagulo con resultados validos en 10 minutos. Ello nos permite realizar un
tratamiento dirigido, guiado por objetivos y rapido. Es, por tanto, sumamente
util para el diagnostico y tratamiento de las alteraciones de la coagulacion del
paciente agudo.

Por esto es importante conocer a continuacion el flujo diagramado para el
manejo adecuado de la coagulopatia con ROTEM:
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llustracion 6.
Algoritmo de Manejo de la Hemorragia Posparto con Tromboelastometria (ROTEM).
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(40)
Uso del fibrinégeno humano en la hemorragia obstétrica

Dentro de una hemorragia postparto, los factores de coagulacion vy, en
particular, el fiborindgeno, pueden consumirse rapidamente, especialmente en

Fuente
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casos de desprendimiento placentario o embolia de liquido amnidtico. En una
hemorragia se activa la coagulacion y se desencadena la fibrindlisis. El dimero
D y los productos de degradacion de la fibrina aumentan y pueden agravar
aun mas la hemorragia obstétrica al alterar la contractilidad del miometrio.

Se debe recordar que el tipo de sangrado, su gravedad y el desarrollo
de coagulopatia, dependen de la etiologia de la misma, por lo que habra que
asociar a esta ultima con el desarrollo de alteraciones hematoldgicas especi-
ficas, tanto si es una coagulopatia dilucional, debido entre otras causas, a la
infusion masiva de liquidos parenterales para asegurar el volumen de sangre
circulante o la transfusion de sangre sin factores de coagulacion, promovien-
do aun mas la disminucion de la concentracion del factor de coagulacion san-
guinea o coagulopatia de consumo, por lo tanto:

e Atonia uterina y desgarros vaginales se asocian con coagulopatia di-
lucional.

e El desprendimiento de placenta favorece el desarrollo de hipofibri-
nogenemia critica e hiperfibrindlisis.

e Embolia de liquido amniético, donde se presenta coagulopatia de ra-
pida aparicion con hipofibrinogenemia.

Como personal de enfermeria debemos estar claros que la administracion
de fibrindgeno se lo realizara en base a dos criterios cuando el sangrado ca-
tastrofico sea igual o mayor a 2500ml o el valor de fibrindgeno en laboratiorio
serd menor a 200mg/dl.

En estos casos se procede de la siguiente forma; el concentrado de fi-
brindgeno proporciona un reemplazo rapido con volumenes bajos, por lo cual
la evidencia sugiere que 2 gramos de concentrado de fibrindgeno aumentan
100mgy/dl el fibrindgeno plasmatico.

Rol y cuidados de Enfermeria en la clave roja (20):

Asistente 1. Puede ser un médico, enfermera profesional o una auxiliar
de enfermeria:

e Se coloca en la cabecera de la paciente.

e Explicar a la paciente brevemente los procedimientos a seguir y brin-
da confianza.

e Permeabiliza la via aérea con elevacion de mentdn en casos de pa-
cientes con alteracion del estado de conciencia, maniobra de eleva-
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cion de mentodn, los dedos de una mano se colocan bajo la mandibula
que jalando un poco hacia arriba lleva el mentén hacia adelante, el
pulgar de la misma mano baja el labio inferior para abrir la boca, no
se debe sobre extender el cuello.

Suministrar el oxigeno suplementario con mascarilla a 10 litros/minuto
0 canula nasal a 4 litros por minuto en caso de no haber mascarilla.

Tomar la presion arterial, el pulso, frecuencia respiratoria, temperatu-
ra, saturacion de oxigeno y monitoriza eliminacion urinaria y calcula
el score mama.

Registrar eventos con tiempos en el formulario de la clave azul.

Revaluar el estado de la paciente luego de la administracion de me-
dicamentos e informa al coordinador.

Puede colaborar con el coordinador en la realizacion de procedimien-
tos.

Cubrir a la paciente para evitar la hipotermia

Verificar que la paciente este en posicion con desviacion uterina a la
izquierda (esto no aplica en posparto).

Asistente 2. Puede ser un médico, enfermera profesional o una auxiliar
de enfermeria

Apertura del kit azul.
Se coloca a un lado de la paciente.

Garantizar el acceso de dos vias venosas con catéter N°16 o N° 18,
una en cada brazo. (Ideal brazo izquierdo medicacioén brazo derecho
hidratacion o manejo de fluidos).

Toma muestras sanguineas en los tres tubos (tapa roja, lila y celeste).
Realiza las 6rdenes de laboratorio.
Aplica los liquidos y medicamentos ordenados por el coordinador.

Puede colaborar con el coordinador en la realizacion de procedimien-
tos.

Circulante. Puede ser enfermera profesional o una auxiliar de enfermeria

Marca los tubos de las muestras sanguineas.
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e (arantiza que las muestras lleguen al laboratorio y que inicie el pro-
cesamiento.

e (Garantizar que los profesionales de imagen de la unidad de salud
acuden para la realizacion de examenes a lado de la cama.

e Llama a mas personal de acuerdo al requerimiento del coordinador.

e Puede ser requerido por el coordinador para asistir en un procedi-
miento.

e Establece contacto con la familia para mantenerla informada, y la in-
formacion la define el coordinador.

e Encargado de activar la Red para realizar transferida si el caso lo
amerita.

e |lenado de formulario 053 para transferencia si el caso lo amerita.
Clave Azul

Manejo de los trastornos hipertensivos del embarazo con criterio de se-
veridad en establecimientos de salud del primer nivel tipo C y hospitales (20):

Activacion de la Clave Azul

La activacion la realiza el primer profesional de salud que tiene contacto
con la mujer que presenta un trastorno hipertensivo del embarazo con criterio
de severidad.

Esta activacion de la clave azul puede ocurrir en el servicio de emer-
gencia, en los pasillos, quiréfanos, sala de labor de parto, sala de posparto,
hospitalizacion o en cualquier otro servicio en donde se encuentre la paciente
gestante o puérpera, por lo tanto se debe definir un mecanismo rapido y
eficiente para la activacion del mismo que garantice que sea escuchado por
el personal involucrado, sin necesidad de realizar multiples llamadas, por lo
que se sugiere que sea por altavoz, alarma o timbre.

El equipo de respuesta ante la activacion de la clave esta conformado por
4 profesionales de la salud, que son:

1. Coordinador (a)
2. Asistente 1

3. Asistente 2
4

Circulante
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KIT D.E.R. AZUL
Dispositivos Médicos
e Bolsa para drenaje urinario Adulto (1)
e Canula de Guedel tamafio 4, 5 (1 c/u)
e (Canula nasal de oxigeno, adulto (1)
e Catéter intravenoso periférico 16G, 18G (1 c/u).
e (Catéter urinario uretral 14FR o 16FR (2)
e Equipo de microgotero (1)
e Equipo de venoclisis (1 unidad).
e Esparadrapo comun o Esparadrapo poroso (1)
e Frasco de muestra para orina 30 ml-150 ml (1)
e (Guantes quirargicos N°6.5, 7, 7.5, 8 (4)
e Jeringa 20 ml con aguja N° 21G (1)
e Jeringa 50 ml con aguja N° 18G (1)
e Jeringas de 5ml, 10 ml con aguja desmontable (4 c/u).
e Mascarilla de oxigeno, Adulto (1)
Preeclampsia, eclampsia y sindrome de hellp (20):

Eclampsia: Es el desarrollo de convulsiones ténico - clonicas generaliza-
das y/o de coma inexplicado en mujeres con preeclampsia durante el emba-
razo, parto o puerperio, no atribuible a otras patologias

Preeclampsia es cuando: TA sistdlica > 140y / o TA diastdlica > 90 mm
Hg que debe confirmarse en otra toma con una diferencia de por lo menos 15
minutos10, presente a partir de las 20 semanas de gestacion, con la salvedad
antes de las 20 semanas en Enfermedad Trofoblastica Gestacional, Sindrome
de anticuerpos antifosfolipidicos o embarazo multiple. Presencia de proteinu-
ria > 300 mg en orina de 24 horas, o relacion proteinuria creatinuria en muestra
aislada > de 30 mg/mmol 0 > 26 mg/mg y solamente si estos métodos no estan
disponibles se puede realizar proteinuria en orina al azar con tira reactiva >
1+

Sindrome de HELLP: Complicacion de la preeclampsia severa o eclamp-
sia que se caracteriza por presencia de hemdlisis, disfuncion hepatica (en-
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zimas hepaticas elevadas) y trombocitopenia. Ante la presencia de nausea,
vomito o dolor epigéstrico debe sospecharse en sindrome de HELLP. El 12 al
18% de pacientes diagnosticadas con sindrome de HELLP son normotensas,
y el 183% no presenta proteinuria, por lo que se debe considerar este sindrome
en las pacientes que carecen de los hallazgos clasicos de preeclampsia.

Causas de la preeclampsia, eclampsia y sindrome de hellp (34):

La preeclampsia es un estado de vasoconstriccion generalizado secun-
dario a una disfuncion en el epitelio vascular, en lugar de la vasodilatacion
propia del embarazo normal, ello se asocia a isquemia placentaria desde mu-
cho antes de la aparicién del cuadro clinico, en lo que parece ser uno de los
origenes de los factores toxicos para el endotelio vascular. Dicha isquemia
parece ser debida a una deficiente placentacion en la que no se produciria la
habitual substitucion de la capa muscular de las arterias espirales uterinas por
células trofoblasticas, que es lo que produce una vasodilatacion estable que
permite aumentar varias veces el caudal de sangre asegurando asi el correcto
aporte sanguineo a la unidad fetoplacentaria.

Que conozcamos algunos de los eslabones de la fisiopatologia de la pree-
clampsia no significa que conozcamos su etiologia ultima que sigue siendo
desconocida, aunque vamos identificando factores, asi podemos citar factores
hereditarios por via materna pero también paterna, factores inmunolégicos que
explican que se produzca mas en la primigesta y mas si no ha estado expuesta
antes al contacto directo con los antigenos paternos, a factores nutricionales
como la falta de ingesta de calcio en algunas poblaciones, todo ello se mani-
fiesta por un desequilibrio entre prostaglandinas vasodilatadoras (prostaciclina)
frente a las vasoconstrictoras (tromboxano), quizds mediado por la aparicion
de exceso de produccion de citoquinas proinflamatorias (IL-2, TNF), y de pro-
duccion de lipoperdxidos capaces ambos de inducir alteraciones endoteliales.

En cualquier caso es fundamental el concepto de que no hay sélo, una
lesion placentaria sino que hay una disfuncion endotelial general, que afecta
a muchos érganos distintos como son el rifdn, el cerebro, el higado pero en
especial al sistema cardiovascular por lo que la hipertension es su expresion
mas genuina, que con frecuencia se acompafia de edema, aunque no de for-
ma constante, el vasoespasmo y el edema facilitan la reduccion del volumen
plasmatico que lleva a la hemoconcentracion caracteristica y a la hipercoa-
gulabilidad, todo ello hace que exista una hipoperfusién multiorganica que
empeora el cuadro a nivel general y fetoplacentario.
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Eclampsia

Se denominan asf las convulsiones similares a una crisis epiléptica apare-
cidas en el contexto de una preeclampsia e hiperreflexia, suponen un riesgo
vital y pueden ocurrir antes, durante o después del parto.

Sindrome Hellp

El nombre viene del acrénimo compuesto por la abreviacion en ingles de
los signos que lo caracterizan: hemolisis (HE) elevacion de los enzimas hepé-
ticos (EL), y bajo recuento de plaquetas (LP).

Es un sindrome grave de comienzo insidioso, en el que pueden confluir
diversas etiologias, pero que o més habitual es que aparezca en el contexto
de una preeclampsia, aunque a veces no sea manifiesta aun en el momento
de su aparicion, y que suele acompanfarse de dolor en epigastrio y/o hipocon-
drio derecho y malestar general.

Ello causa que a veces se retrase su diagndstico pensando en una he-
patitis, virasis, 0 una gastroenteritis. Los limites analiticos para el diagndstico
fueron establecidos por Sibai en:

1. plaquetas < 100.000,

2. GOT >70 Ul,

3. LDH >600Ul,

4. Bilirrubina >1,2 mg/dL o esquistocitos en el frotis sanguineo.
Signos y sintomas preeclampsia, eclampsia y sindrome de hellp

Signos y sintomas de la preeclampsia y eclamsia (34):

El diagnostico se establece cuando existe hipertension (TA>140/90) y
proteinuria (>300mg/24 horas), después de las 20 semanas en una gestante
anteriormente sana, aparezcan 0 no edemas, el incremento de proteinuria y
de hipertensién en una paciente nefrépata o hipertensa previa se denomina
preeclampsia sobreafiadida y el manejo clinico es parecido.

La preeclampsia se considerard grave en una gestante anteriormente
sana, cuando la tension arterial sistdlica o diastélica superan los valores de
160 y/o 110 respectivamente, cuando la proteinuria es superior a 2 g/24 horas,
o aparecen signos de afectacion del SNC (hiperreflexia, cefaleas, alteraciones
visuales), de Sindrome HELLP (plaquetopenia, elevacion de enzimas hepati-
cos y hemdlisis), de insuficiencia cardiaca (edema agudo de pulmdn), o de
insuficiencia renal (creatinina >1,2 mg/dL), o dolor epigastrico.
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Suele acompafarse de signos de afectacion fetal por insuficiencia pla-
centaria cronica en forma de signos de restriccion del crecimiento intraute-
rino (RCrClIU), o aguda con signos de Riesgo de Pérdida de Bienestar Fetal
(RPBF).

Con el agravante de que la situacion fetal suele empeorar al tratar la hi-
pertension materna grave ya que al descender sus valores se disminuye la
perfusion placentaria, y de que los farmacos administrados a la madre dificul-
tan la valoracion del estado fetal a través del estudio de la frecuencia cardiaca
fetal basal o test no estresante (NST en inglés), por lo que las unidades que
traten los casos graves tendrian que disponer de la posibilidad de estudios
con ecografia Doppler de forma continuada.

Signos y sintomas sindrome de hellp (35):

El inicio de la enfermedad es rapido, algunas pacientes pueden encon-
trarse asintomaticas inicialmente; sin embargo, el 90% de los pacientes tiene
sintomas inespecificos que preceden a las manifestaciones clinicas tipicas
del Sindrome de Hellp.

En 50% de los casos la enfermedad es precedida por edema generali-
zado y aumento de peso desproporcionado, el dolor abdominal en el hipo-
condrio derecho o epigastrio es el sintoma mas comun y puede ser el Unico
sintoma hasta en 50% de los casos.

El dolor abdominal frecuentemente es tipico colico y fluctuante, otras ma-
nifestaciones clinicas frecuentes son: cefalea en 60% de los casos, vision bo-
rrosa (20%), nausea, vomito y malestar general, en la mayoria de las pacientes
la presion arterial puede encontrarse elevada pero en 20% de los casos se
encuentra dentro de limites normales, con menos frecuencia se observan da-
tos clinicos relacionados con las complicaciones del sindrome de Hellp, como
disnea por edema pulmonar o ictericia por dano hepatico.

Factores de riesgos y complicaciones preeclampsia, eclampsia
y sindrome de hellp (36):

e FEdad materna extrema,

e Bajo nivel socioecondmico,
e (Obesidad,

e Nutricion inadecuada,

e Primiparidad,
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e Cambio de paternidad,

e Usuaria de métodos anticonceptivos de barrera,
e Donacion de gametos,

e Semejanza sistema HLA materno-fetal,

e Antecedentes familiares,

e Mutacion factor V Leiden,

e (Gen angiotensinégeno,

e Triploidias,

e Deficiencia fetal de la enzima 3-hidroxiacil CoA deshidrogenasa de
cadena larga,

e Trisomiai3,
e Sindrome de Beckwith-Weidemann,
e Mola hidatidiforme,
e Hydrops fetalis,
e Hidramnios,
e Embarazo multiple,
e HTAC,
e Diabetes mellitus,
e Hipertiroidismo,
e Sindromes antifosfolipidos,
e Migrafa,
e Altitud,
e Depresion y ansiedad.
Protocolo de manejo de la clave azul
Ante la presencia de uno o mas criterios de severidad realice (20):

e Examen fisico completo incluyendo evaluacion de la vitalidad fetal
con auscultacion o empleo de doppler fetal si dispone.

e Asegure dos accesos venosos con catéter N° 16 o N°18.
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Proporcione oxigeno suplementario con mascarilla a 10 litros/minuto o
anula nasal a 4 litros por minuto en caso de haber mascarilla.

Cologue sonda vesical a drenaje con bolsa de recoleccion.
Inicie sulfato de magnesio.

En caso de Toxicidad por el sulfato de magnesio, aplicar gluconato de
calcio al 10%, 1 g por via intravenosa en 10 minutos.

Inicio de la Terapia Antihipertensiva (de acuerdo a la disponibilidad
de medicamentos en la unidad de salud)

Examenes de Laboratorio y gabinete que incluya:
Hemograma con recuento de plaquetas.
Coagulograma.

Creatinina, Urea, acido urico, bilirrubinas, transaminasas (TGO, TGP),
LDH y frotis Sanguineo.

Proteinuria en tirilla, relacion proteinuria/creatinuria en orina al azar, o
Proteinuria de 24 h.

Pruebas de bienestar fetal

1.
2.

Registro cardiotocografico

Ecografia obstétrica

Una vez estabilizada la paciente realice:

1.

Controle y registre signos vitales (TA, FC, FR, O2, sensorio), frecuen-
cia cardiaca fetal y reflejos ostiotendinosos cada 15 minutos.

Controle y registre diuresis.
Asegure el subministro de oxigeno suplementario

Evaluar continuamente la presencia de signos premonitorios o signos
de encefalopatia hipertensiva.

Evaluar el resultado de examenes para descartar o diagnosticar Sin-
drome HELLP. Manejo del Sindrome de HELLP.

Evaluacion de criterios de finalizacién del embarazo

1.

El momento del parto se basa en la edad gestacional, la gravedad de
la preeclampsia, y la condicion de la madre y del feto.
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2.

Se sugiere interrupcion del embarazo en pacientes con preeclampsia
severa que tengan las siguientes caracteristicas:

Embarazos menores de 24 semanas.
Embarazo > de 34 semanas.

Independientemente de las edades gestacional cuando las condicio-
nes maternas o fetales sean inestables.

Las convulsiones recurrentes deben tratarse con un bolo adicional
de 2 g de sulfato de Magnesio en 5 a 10 minutos y un incremento
de la infusion de mantenimiento a 2 g o 3 g/hora, con un monitoreo
clinico frecuente para detectar signos de intoxicaciéon por magnesio
como pérdida del reflejo rotuliano, frecuencia respiratoria < de 12 por
minuto.

No se debe exceder la administracion de 8 g del sulfato de magnesio
sumados los bolos adicionales a la dosis de impregnacion en caso de
persistencia de convulsiones.

Diazepam 5a 10 mg IV cada 5 a 10 minutos a una velocidad < a 5 mg/
min y la dosis maxima de 30 mg, el Diazepam controla las convulsio-
nes a los 5 minutos en mas del 80% de las pacientes.

Midazolam 1 a 2 mg IV en bolo a una velocidad de 2mg/min, se pue-
den administrar bolos adicionales cada 5 minutos hasta que cedan
las convulsiones65 (dosis maxima de 7.5 mg).

Si dos de estos bolos no controlan las convulsiones otros farmacos
deben considerarse.

Rol y cuidados de Enfermeria en la clave azul (20)

Asistente 1. Puede ser un médico, enfermera profesional o una auxiliar
de enfermeria:

Se coloca en la cabecera de la paciente.

Explicar a la paciente brevemente los procedimientos a seguir y brin-
da confianza.

Permeabiliza la via aérea con elevacion de mentén en casos de pa-
cientes con alteracion del estado de conciencia., maniobra de eleva-
cion de menton, los dedos de una mano se colocan bajo la mandibula
que jalando un poco hacia arriba lleva el mentén hacia adelante, el
pulgar de la misma mano baja el labio inferior para abrir la boca, no
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se debe sobre extender el cuello.

Suministrar el oxigeno suplementario con mascarilla a 10 litros/minuto
0 canula nasal a 4 litros por minuto en caso de no haber mascarilla.

Tomar la presion arterial, el pulso, frecuencia respiratoria, temperatu-
ra, saturacion de oxigeno y monitoriza eliminacion urinaria y calcula
el score mama.

Registrar eventos con tiempos en el formulario de la clave azul.

Revaluar el estado de la paciente luego de la administracion de me-
dicamentos e informa al coordinador.

Puede colaborar con el coordinador en la realizacion de procedimien-
tos.

Cubrir a la paciente para evitar la hipotermia.

Verificar que la paciente este en posicién con desviacion uterina ala

izquierda (esto no aplica en posparto).

Asistente 2. Puede ser un médico, enfermera profesional o una auxiliar
de enfermeria:

Apertura del kit azul.
Se coloca a un lado de la paciente.

Garantizar el acceso de dos vias venosas con catéter N°16 o N° 18,
una en cada brazo, (Ideal brazo izquierdo medicacién brazo derecho
hidratacién o manejo de fluidos).

Toma muestras sanguineas en los tres tubos (tapa roja, lila y celeste).
Realiza las ¢rdenes de laboratorio.
Aplica los liquidos y medicamentos ordenados por el coordinador.

Puede colaborar con el coordinador en la realizacion de procedimientos.

Circulante. Puede ser enfermera profesional o una auxiliar de enfermeria:

Marca los tubos de las muestras sanguineas.

Garantiza que las muestras lleguen al laboratorio y que inicie el pro-
cesamiento.

Garantizar que los profesionales de imagen de la unidad de salud
acuden para la realizacién de examenes a lado de la cama.
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Llama a més personal de acuerdo al requerimiento del coordinador.

Puede ser requerido por el coordinador para asistir en un procedi-
miento.

Establece contacto con la familia para mantenerla informada, y la in-
formacion la define el coordinador.

Encargado de activar la Red para realizar transferida si el caso lo
amerita.

Llenado de formulario 053 para transferencia si el caso lo amerita.

Clave amarilla

Manejo de SIRS, Sepsis Severa y Choque séptico obstétrico (20).

La activacion la realiza la primera persona de salud que tiene contacto
con la paciente que presenta signos de SIRS, Sepsis severa o choque séptico.

La activacion de la clave amarilla puede ocurrir en el servicio de emer-
gencia, pasillos, quiréfanos, sala de labor de parto, sala de posparto, hospi-
talizacion o en cualquier otro servicio en donde se encuentre toda paciente
gestante o puérpera, por lo tanto se debe definir un mecanismo rapido y efi-
ciente para la activacion del mismo que garantice que sea escuchado por el
personal involucrado, sin necesidad de realizar multiples llamadas, por lo que
se sugiere que sea por altavoz, alarma o timbre.

El equipo de respuesta ante la activacion de la clave es:

1.
2,
3.
4,

Coordinador (a)
Asistente 1
Asistente 2

Circulante

Algoritmo del kit amarillo

Dispositivos

Bolsa para drenaje urinario Adulto (1)
Céanula nasal de oxigeno, adulto (1)
Catéter intravenoso periférico 16G, 18G (1 c/u).

Catéter urinario uretral 14FR o 16FR (2)



MANUAL PRACTICO DE ENFERMERIA EN GINECO - OBSTETRICIA,
CON ENFOQUE EN LA NORMATIVA ESAMYN

Equipo de infusion para bomba (1)

Equipo de venoclisis (1).

Esparadrapo comun o Esparadrapo poroso (1)
Frasco de muestra para orina 30 ml-150 ml (1)
Guantes quirurgicos N° 6.5, 7, 7.5, 8 (4)
Jeringa 10 ml con aguja N° 21G (1)

Jeringas de 5ml, 10 ml (4 c/u).

Mascarilla de oxigeno, Adulto

Material de laboratorio

Tubos para extraccion de sangre tapa roja (3)
Tubos para extraccion de sangre tapa celeste (3)

Tubos para extraccion de sangre tapa lila (3)

Formularios

Algoritmos

Clave amarilla
Marcador

Pedidos de laboratorio

Pedidos de sangre

Medicamentos

Ampicilina sdélido parenteral 1000mg (2)
Ceftriaxona solido parenteral 1000 mg (1 amp),
Clindamicina 150mg/ml (2 amp),

Furosemida liquido parenteral 10mg/ml (1amp),
Gentamicina liquido parenteral 160mg/ml (2 amp),
Metronidazol liquido parenteral 5mg/ ml (1amp)
Paracetamol liquido parenteral 10mg/ml (1 amp),

Ranitidina liquido parenteral 25mg/ml (1amp).

136
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Causas del shock séptico

La Sepsis es un sindrome clinico caracterizada por una respuesta infla-
matoria sistémica desencadenada por un proceso infeccioso SRIS, provocan-
do un dafio tisular generando y creando una cadena de eventos que incre-
menta y generaliza aun mas dicho dafio tisular y disfuncion de érganos, que
potencialmente es letal (37).

Sepsis = SRIS + Evidencia o sospecha clinica de infeccion.

El SRIS puede aparecer en diversas situaciones como las siguientes: (37):

e Sepsis

e Pancreatitis agudas graves

e Grandes quemados

e Politraumatismos

e Postoperados de cirugia mayor

e Sindrome post cirugia cardiaca

e Vasculitis sistémicas

e Necrosis tisulares extensas

e Enfermedades autoinmunes

e Sindrome antifosfolipidico primario
Signos y sintomas

Se reconoce clinicamente por dos 0 més de los siguientes criterios:

e Fiebre >38.3°C 0 <36°C

e Frecuencia cardiaca > 90 Ilpm

* Frecuencia respiratoria > 20 rom. pCO, < 32 mmHg.

e Leucocitosis > 12.000 0 < 4.000 o >10% formas inmaduras.
Factores de riesgo y complicaciones

El riesgo de sepsis aumenta en personas con afecciones que reduzcan
su capacidad de enfrentarse a infecciones graves (38).

Entre estas situaciones o trastornos se incluye (38):

e Ser un recién nacido.
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Ser un adulto mayor.
Estar embarazada.

Padecer determinadas enfermedades crénicas, como diabetes o ci-
rrosis.

Tener el sistema inmunitario debilitado por el uso de farmacos que
reducen la inmunidad (como los antineoplasicos o los corticoesteroi-
des) o como consecuencia de determinadas enfermedades (como el
cancer, el sida y las enfermedades inmunitarias).

Haber recibido tratamiento recientemente con antibidticos o corti-
coesteroides

Haber sido hospitalizado recientemente (especialmente en una uni-
dad de cuidados intensivos).

El riesgo también es mayor en las personas mas propensas a la en-
tradas de bacterias en el torrente sanguineo, entre estas personas se
incluyen a quienes lleven instalado algun dispositivo médico en su
organismo (como un catéter en una vena o una sonda en el sistema
urinario, tubos de drenaje o canulas de respiracion), al insertar estos
dispositivos médicos, pueden introducirse bacterias en el organismo,
las bacterias también se acumulan a veces en la superficie de dichos
dispositivos, o que aumenta la probabilidad de infeccién y sepsis,
cuanto mas tiempo permanece instalado el dispositivo, mayor es el
riesgo.

Hay también otras circunstancias que aumentan el riesgo de sepsis:

La inyeccion de drogas ilegales: en la mayoria de los casos, ni las
drogas ni las jeringuillas utilizadas son estériles, cada inyeccion pue-
de causar bacteriemia en diferentes grados, las personas que las uti-
lizan tienen mayor riesgo de adquirir otros trastornos que debiliten el
sistema inmunitario (como el sida).

Tener instalada una proétesis articular o una vélvula cardiaca artificial,
asi como ciertas anomalias en las valvulas cardiacas: las bacterias
tienden a alojarse y acumularse en estas estructuras, las bacterias
pueden ser liberadas al torrente sanguineo de forma constante o pe-
riddica.

Sufrir una infeccion persistente a pesar del tratamiento con antibioti-
cos: algunas bacterias que causan infecciones y sepsis son resisten-
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tes a los antibidticos, que no son capaces de erradicar las bacterias
resistentes, asi, si una infecciéon persiste en personas que tomen an-
tibidticos, es mas probable que sea debida a bacterias resistentes a
estos y que puedan causar sepsis.

Protocolo de manejo de la clave amarilla

Hora Dorada (Reanimacion Inicia) (20)

Reconocimiento temprano de la sepsis es de suma importancia porque la
resucitacion agresiva para restauran y mantener la perfusion tisular dentro de
las primeras 6 horas, mejora significativamente la supervivencia.

Las metas de la reanimacion:

Presion arterial media > 65mmHG
Gasto Urinario > 0.5 ML/KG/HORA
Saturacion por oximetria > o igual a 70%
PVC 8 a 12 (mmHg)

Aplicar el score obstétrico para identificar signos y sintomas de gra-
vedad.

Examen fisico completo de la madre, mas evaluacion de vitalidad fe-
tal (si estd embarazada) con auscultacion o empleo de doppler fetal
si dispone.

Asegure dos accesos venosos con catéter N°16 o N°18.

Proporcione oxigeno suplementario con mascarilla a 10 litros/minuto o
anula nasal a 4 litros por minuto en caso de haber mascarilla.

Coloque sonda vesical a drenaje con bolsa de recoleccion Suministre
oxigeno, mascara o Venturi 10 litros /minuto o canula nasal 4litros /
minuto.

Mantenga temperatura corporal.

Tome muestra para examenes de sangre (usar tubo tapa roja, lila y
celeste) y cultivos.

Biometria hematica con contaje de plaquetas
TP, TTP

Grupo sanguineo y factor Rh
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10.

11.

12.

Lactato sérico

VSG y Proteina C reactiva

Funcion Renal y Hepética

Glicemia

Fibrindgeno

Hemocultivos para anaerobios y aerobios

Realizar Gasometria arterial.

Tomar cultivos de nasofaringe y secrecion vaginal.

Si no se consigue el objetivo de saturacion de oxigeno, considerar
fluidos y transfusion de glébulos rojos concentrado, para mantener
hematocrito mayor o igual y/o iniciar infusion de dobutamina (dosis
méaxima 20mgr (min) en pacientes con disfuncion miocardica).

Iniciar proteccion gastrica, de acuerdo a protocolo con remitidita u
omeprazol de acuerdo a disponibilidad.

Iniciar antibidticos, sin que la obtencion de los cultivos retrase la ad-
ministracion de antibiéticos mas 45 minutos (HORA DORADA), caso
contrario iniciar tratamiento empirico de 1 0 mas antibidticos que ten-
gan efectividad contra todos los patdégenos, bacterias, hongos vy viral,
y que penetren en concentraciones adecuadas a la fuente de la sep-
sis de acuerdo al protocolo tomando en cuenta:

Historia de la paciente.
Intolerancia a medicamentos
Aplicacion de antibidticos 3 meses previos

Susceptibilidad de los patégenos en la comunidad y en el hospital
previamente documentada

Enfermedades subyacentes de la paciente

Administrar antibiético de amplio espectro

Ampicilina/sulbactam 1,5 a 3,0 g IV cada 6 horas + Clindamicina 600
mg IV cada 6horas.

Ceftriaxona 1 g IV cada 12 horas + Metronidazol 500 mg IV cada 8
horas
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e Piperacilina Tazobactam 4.5 g IV cada 6 horas.
e Gentamicina 3-5 mg/kg
13. Restitucion de Liquidos

Usar cristaloides o coloides: Administrar 1 It de cristaloides, 0 300 a 500
ml de coloide por 30 minutos, aumentar la velocidad si hay hipoperfusion PVC
>8 (en ventilacion mecéanica >12 mmHg).

14. Vigilancia Fetal

e Debe establecerse el momento preciso en el que el feto se encuentra
con riesgo de pérdida de bienestar

e FElaborar un plan de seguimiento fetal que permite un momento 6pti-
mo para interrumpir la gestacion

e En caso en el que el feto no se encuentre en etapas de viabilidad
(dada por cada centro hospitalario) que segun la literatura mundial es
de 26 semanas, la conducta debe basar basarse en el riesgo materno
y no en el estado fetal.

e La monitorizacion fetal esta indicada a una edad gestacional compa-
tible con el potencial de supervivencia extrauterina.

e (Circunstancias en las cuales esta indicada la interrupcion del emba-
razo son:

e Deterioro considerable del estado materna

e Restriccion del crecimiento intrauterino severo

e Anhhidramnios

e Flujo diastdlico reverso u ausente de arteria umbilical
e  Madurez pulmonar fetal.

15. Iniciar asistencia hemodinamica y tratamiento auxiliar de acuerdo a
las recomendaciones del protocolo de manejo de sepsis.

En un plazo de 3 horas
1. Medir el nivel de lactatos
2. Administrar antibiético de amplio espectro

3. Administrar 30 ml/kg de cristaloides en caso de hipotension a pesar
de la reanimacion inicial o si el lactato esta menor a 4mmol/litro.
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En un plazo de 6 horas

1.

Aplicar vasopresores en hipotension que no responde a la reanima-
cion inicial con fluidos de acuerdo a protocolo

En caso de hipotension arterial persistente:
e Medir presion venosa central
e Medir saturacion de oxigeno venosa central
e \olver a medir lactato si inicialmente era elevada

Considerar las indicaciones de ingreso a cuidados intensivos de
acuerdo a protocolo de sepsis obstétrica

En pacientes embarazadas considerar las potenciales indicaciones
maternas y fetales (parto), de acuerdo a las mencionadas en el proto-
colo de sepsis obstétrica.

Rol y cuidados de Enfermeria en la clave amarilla (20):

Asistente 1. Puede ser un médico, enfermera profesional o una auxiliar
de enfermeria

1.
2.

Se coloca en la cabecera de la paciente

Explicar a la paciente brevemente los procedimientos a seguir y brin-
da confianza

Permeabiliza la via aérea con elevacion de mentdn en casos de pa-
cientes con alteracion del estado de conciencia, maniobra de eleva-
cion de mentén: los dedos de una mano se coloca bajo la mandibula,
se jala un poco hacia arriba para llevar el mentén hacia adelante, el
pulgar de la misma mano baja el labio inferior para abrir la boca, no
se debe sobre extender el cuello.

Suministra el oxigeno suplementario con mascarilla a 10 litros/minuto
0 anula nasal a 4 litros por minuto en caso de haber mascarilla.

Tomar la presion arterial, el pulso, frecuencia respiratoria, temperatu-
ra, saturacion de oxigeno y monitoriza eliminacion urinaria y calcula
el score mama.

Registra eventos con tiempos en el formulario de la clave amarilla.

Revalla el estado de choque luego de la administracion de medica-
mentos e informa al coordinador.
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8.

9.

Puede colaborar con el coordinador en la realizacion de procedimien-
tos.

Cubre a la paciente para evitar la hipotermia.

10. Si la paciente estd embarazada con mas de 20 semanas de gesta-

cion, verifica que este en posicion con desviacion uterina a la izquier-
da.

Asistente 2.- Puede ser un médico, enfermera profesional o una auxiliar
de enfermeria

1.
2.

Apertura del kit amarillo
Se coloca a un lado de la paciente

Garantizar el acceso de dos vias venosas con catéter N16 0 18, una
en cada brazo. (Ideal brazo izquierdo medicacion brazo derecho hi-
dratacion o manejo de fluidos)

Toma muestras sanguineas en |os tres tubos (tapa roja lila y celeste) y
toma muestras para cultivos.

Realizar gasometria

Realiza las ordenes de laboratorio e imagen (Hemoglobina, hema-
tocrito, plaquetas, tp, ttp, fibrindbgeno, VSG, determinacion de gru-
po sanguineo Rh, y pruebas cruzadas, transaminasas, funcion renal,
urea creatinina, bilirrubinas, lactato, procalcitonina) (cultivos para
anaerobios, aerobios), (radiografia, ecosonografia o resonancia)

Aplica los liquidos y medicamentos ordenados por el coordinador.

Puede colaborar con el coordinador en la realizacion de procedimien-
tos.

Circulante. Puede ser un médico, enfermera profesional o una auxiliar de
enfermeria

1.
2.

Marca los tubos de las muestras sanguineas y de cultivos.

Garantiza que las muestras lleguen al laboratorio y que inicie el pro-
cesamiento.

Garantizar que los profesionales de imagen de la unidad de salud
acuden para la realizacion de examenes a lado de la cama.

Llama a mas personal de acuerdo al requerimiento del coordinador.
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5. Puede ser requerido por el coordinador para asistir en un procedi-
miento.

6. Establece contacto con la familia para mantenerla informada, y la in-
formacion la define el coordinador.

7. Encargado de activar la Red para realizar transferida si el caso lo
amerita.

8. Llenado de formulario 053 para transferencia si el caso lo amerita.

Kit verde

Se trata de un pack que contiene los medicamentos antirretrovirales mas
eficaces y un antibiético profilactico, Cotrimoxazol (39).

llustracion 7.

Algoritmo del kit verde.

Reactiva

Fuente: Ministerio de Salud Publica de Ecuador (39)
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Tabla 14.

145

KIT profilaxis de la transmision materno — infantil VIH.

Dosis

Indicacién

Farmacos Presentacion
ZIDOVUDINA (AZT) 200mg/20MI
(ampolla)

2mg/Kg de peso
durante 1 h
Luego 1mg/kg de
peso/hora hasta finali-
zar el parto

En toda mujer con diagnéstico VIH
anterior al parto, independientemente
del uso de ARV
En toda mujer con diagnéstico de VIH
durante el parto, sin haber usado ARV

NEVIRAPINA (NVP)  200mg tabletas

200 VO una dosis

En toda mujer con diagnéstico de VIH
durante el parto, si haber usado ARV
en el embarazo

CARBEGOLINA 0.5mg tabletas

1mg/VO dosis Unica

Primer dia post parto

Fuente: Ministerio de Salud Publica de Ecuador (39).

lHustracion 8.

Algoritmo para el manejo de Embarazadas diagndstica con VIH.

PRUEBA
RAPIDA VIH
L r
REACTIVA NO REACTIVA
v " CONSEJERIAPRE/ . v
. POSTPRUEBA
ADMINISTRAR MEDIDAS DE
ARV PREVIO A 6
LA CESAREA PREVENCION
PRUEBA

CONFIRMATORIA

POST PARTO

Fuente: Ministerio de Salud Publica de Ecuador (39)
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