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Registro Oficial No. 921, 12 de Enero 2017

Normativa: Vigente

Ultima Reforma: ACUERDO 00005203 (Registro Oficial 921, 12-1-2017)

ACUERDO No. 00005203
(APRUEBESE Y AUTORICESE LA PUBLICACION DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA “ATENCION DEL TRABAJO DE PARTO,
PARTO Y POSTPARTO INMEDIATO”, ADAPTADA POR LA DIRECCION NACIONAL DE NORMATIZACION)

LA MINISTRA DE SALUD PUBLICA
Considerando:

Que; la Constitucion de la Republica del Ecuador, en el articulo 3 numeral 1, atribuye como deber primordial del Estado garantizar sin
discriminacion alguna el efectivo goce de los derechos establecidos en ella y en los instrumentos internacionales, en particular la salud;

Que; la citada Constitucion de la Republica del Ecuador en el articulo 32 dispone que: ‘La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya
realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo,
la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.

El Estado garantizara este derecho mediante politicas economicas, sociales, culturales, educativas y ambientales, y el acceso permanente,
oportuno y sin exclusion a programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La
prestacion de los servicios de salud se regird por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia,
eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional.”;

Que; la Norma Suprema, en el articulo 361, ordena al Estado ejercer la rectoria del Sistema Nacional de Salud, a través de la Autoridad Sanitaria
Nacional, a quien corresponde la responsabilidad de formular la politica nacional de salud y de normar, regular y controlar todas las actividades
relacionadas con la salud, asi como el funcionamiento de las entidades del sector;

Que; la Ley Organica de Salud en el articulo 4, prescribe que la Autoridad Sanitaria Nacional es el Ministerio de Salud Publica, entidad a la que
corresponde el ejercicio de las funciones de rectoria en salud: asi como la responsabilidad de la aplicacion, control y vigilancia del cumplimiento de
dicha Ley,-siendo obligatorias las normas que dicte para su plena vigencia;

Que; la Ley Ibidem, en el articulo 6, sefiala como responsabilidad del Ministerio de Salud Publica: “(...)34. Cumplir y hacer cumplir esta Ley, los
reglamentos y otras disposiciones legales y técnicas relacionadas con la salud”:

Que; mediante Decreto Ejecutivo No. 1272 de 22 de agosto de 2012 y Decreto Ejecutivo No. 2 de 24 de mayo del 2013, el Presidente Constitucional
de la Republica del Ecuador, ratifico a la magister Carina Vance Mafia, como Ministra de Salud Publica:

Que; mediante Acuerdo Ministerial No. 00004520 de 13 de noviembre de 2013, se emitio el Estatuto Organico Sustitutivo de Gestion Organizacional
por Procesos del Ministerio de Salud Publica, el cual establece que la Direccién Nacional de Normalizacion tiene como mision: Desarrollar y
definir todas las normas, manuales, protocolos, guias y otras normativas relacionadas a la gestion de la salud, a fin de que el Ministerio ejerza
la rectoria sobre el Sistema Nacional de Salud, garantizando la calidad y excelencia en los servicios: y, asegurando la actualizacion, inclusion y
socializacion de la normativa entre los actores involucrados (...)";

Que; es necesario brindar evidencias y recomendaciones cientificas para asistir a médicos y pacientes en la toma de decisiones acerca de la atencion
del trabajo de parto, parto y postparto inmediato; y.

Que; mediante memorando Nro. MSP-DNN-2014-1349-M de 04 de noviembre de 2014, la Directora Nacional de Normatizacion solicito I
elaboracion del presente Acuerdo Ministerial.

EN EJERCICIO DE LAS ATRIBUCIONES LEGALES CONCEDIDAS POR LOS ARTICULOS 151 Y 154, NUMERAL 1 DE LA CONSTIT
DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR Y POR EL ARTICULO 17 DEL ESTATUTO DEL REGIMEN JURIDICO Y ADMINISTRATIVO |
FUNCION EJECUTIVA

Acuerda:

Art. 1.- Aprobar y autorizar la publicacion de la Guia de Practica Clinica“ATENCION DEL TRABAJO DE PARTO, PARTO Y POSTPART
INMEDIATO”, adaptada por la Direccion Nacional de Normatizacion.

Art. 2.- Disponer que la Guia de Préctica Clinica, ATENCION DEL TRABAJO DE PARTO, PARTO Y POSTPARTINMEDIATO” sea
aplicada a nivel nacional, como una normativa de caracter obligatorio para el Sistema Nacional de Salud (Red Publica Integral de Salud y Red

Pagina 1 de 27



Evolucién Juridica

Complementaria).

Art. 3.- Publicar la Guia de Practica Clinica referida en la pagina web del Ministerio de Salud Publica.

DISPOSICION FINAL

De la ejecucion del presente Acuerdo Ministerial, que entrara en vigencia a partir de su publicacion en el Registro Oficial encarguese a la
Subsecretaria Nacional de Gobernanza y a la Subsecretaria Nacional de Provision de Servicios de Salud a través de las instancias correspondientes.

DADO EN EL DISTRITO METROPOLITANO DE QUITO, a 08 de diciembre de 2014

00005203

Sﬁ te Saiua Publica 2014

Atencion del trabajo de parto,
parto y postparto inmediato

Guia de Practica Clinica

Ministerio de Salud Piblica
Subsecretaria Nacional de Gobernanza de la Salud Piblica
Direccién Macional de Normatizacidn
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Ménigterie do Salud Piblica del Ecuador.
~=d2p:tabygra: 18425 om.

| L Salid Pitilica 3. Parto ”
1 2, Embarazo 4. Ecuador I

Ministerio de Salud Piblica

Av, Repiiblica del Salvador 35-84 y Suecia
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Tehddono: (593)238 14400
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Edicion general: Direccidn Nacional de Normatizacién - MSP

Esta Guia de Préactica Clinica (GPC) ha sido per de las instituci del
Sisterna Naclonal de Salud (SNS) y especialistas expertos en la matedia, bajo la coordinacion de la
Dmsc:mn Naaanat de Noama!lzauun (DNN) del Ministerio de Salud Publica (MSP). En ella se rednen

para asistir a los de lasalud y p enla
torna de ﬂwslon!! acarca de la atencidn del trabajo de pario, parto y pasiparto.

Estas son de caracler general y no definen un moda Unico de conducta procedimental o terapdutica
sino una orienMacion basada en evidencia cientifica para la misma. La aplicacion de las
recomendaciones en la uré:tu:a médica deberd basarse ademés, en el buen juicio clinico de quien
las emplea como las. ¥ p de cada paciente, en los
recursos disponibles al momenlu de la stencién, asi coma en las normas existentes.

Los autores deciaran no tener conflicto de inferds y han procurado ofrecer informacidn completa y
actualizada Sin embargo, en vista de la potibilidad de cambios en las ciencias médicas, se

ravisar el de cada que se planea administrar para cerch de
queé ne e hayan producido cambios en las dosis sugeridas o en las contraindicaciones para su
administracién, Esta recomendacion cobra especial en ol caso de nuevos

o de uso infracuente.

Publicado en 2014
ISBN X0t X XX KKK

son publicados bajo Licencia de Creative Commons de “Atribution-No Comercial-
1 B Covadar 1 miana ranrdisirea lihramants citandn la fusnta gin suderzaciin
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1. Descripcion de esta GPC

Titulo Atencion del trabajo de parto, parto y postparto inmediato
e Ministerio de Salud Publll::a del Ecuador (MSP) - Direccién

Or
desarrolladora

Mo

(DN
Fondo de Poblacién de Naciones Unmlas (UNFPA).

080 Parto Gnico espontaneo.
Cadige- CIE 10 080.0 Parto Unico espontaneo, presentacion cefalica de vértice

0 80.9 Parto tinico espontaneo, sin otra especificacion.

- Primer, segundo y tercer nivel: diagndstico y atencion del
trabajo de parto, parto y postparto sin complicaciones, paro

eutdcico
Categoria de la GPC | Segundo n.wel dr.agnéstwcn y atencién del uaxbalo de parfo,
parto y con parto

- Tercer nivel de atencitn diagnostico y atencion del trabajo de
parto, parto y postparto que requiera intervencionismo
neonatal

Esta guia esta dirigida al amplie grupe de profesionales
involucrados en Iz alencién directa de la salud sexual v la salud

Profesionales a r duct con énfasis en el control del embarazo, parto y
quienes va dirigida puerperio tales como: enfermeras, obstetrices, médicos/as
generales, i de familia, especi en gi gla y
obstetricia. pediatras, neonatél 05, anestesidl
Enfermeras, obstelrices, dicosfas de
familia, especialistas en ginecologia y obstetncla pedialras,
Otros neor
potenciales Personal de saluﬁ en formacién. Quienes ejercen un nivel de

el o, gerencia y direccion de
centros

Poblacién blanco | Mujeres embarazadas de bajo riesgo en trabajo de parto.
Vigilancia y manejo de los periodos del rabajo de parto.

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

Intervenciones y | Atencién del parto,

acciones Alencién del puerperio inmediato.

consideradas Alencion y cuidados al recién nacido
Remisién oportuna al nivel de atencidn correspondiente de
requerirlo.

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

ele] P Normal

Gui Prctica_Clinica. A fef
Sistema Nacional da Salud del Ministerio_de Sanidad_y

Politica_SocialAgencia_de Eval Tecnologi:
Sanitan; 1 TEBA 201
Metedelogia ACQG CLINIC&L MANAGEMENT GUIDELINES FOR

OBSTETRICIAN-GYNECOL OGISTS; NUMBER 106, JULY
2009; Replaces Practice Builelin Number 70, December

2005 Intrapartum Felal Heart Rate Monitoring:
Nowm and General

Principles.

Los contenidos fueron aclualizades a pariir de la evidencia

publicada en el periode 2000-2014, con énfasis en el uso de

I Tevimones sistamaticas y  ensayos  clinicos  controlados
aleatorizados. Existen revisionos cuya evidencia no he sido
modilicada desde aftos previos al periodo descrito que también
han sido El proceso de inciuyd |3
revigion por pares y reuniones de cONsensc de Ia gula para su |
adaptacion al contexlo nacional. |

del pratocalo de bl dayGPCa
Valldacién Método de validacion de la GPC: revisidn por pares.
Validacidn: DHN y SNS.
Fuente de Direccion Nacional de Normatizacion, MSP
financlamiento Fondo de Poblacian de Naciones Unidas, UNFPA

Impacto esperada Disminuir ka merbi-mortalidad materma inatal.

Todos los autores han declarado la ausencia de cenficto de
Conflicto de interés | interés en relacidn a la informacién, objetivos y propésites de la
resente GPC. :
A partir de la fecha de la pubicacion cada 2 afios, o segun

avances cientificos en el tema.

Actualizacion

2. Clasificacién CIE-10

0B0  Paro Unico espontanes.
0 B0.0 Parto inico espontdnes, presemaddn cd'éhu do vérlma
080.8 Parto tnico sin ofra SAl

3. Preguntas a responder por esta GPC

1. Primera etapa (trabajo de parto).
1. jCudles son las recomendaciones para el personal de salud que atiende ef
arto?

E:ual es el momeno idéneo para admilir a la embarazada en frabajo de panc
en el centro obslélrico?

+Cuiles son las indicacionas para el paro eulécico, espontanea?

4 Cudl e el mejor método para valoear [a frecuencia cardiaca fetal (FCF) en la
admisin de la embarazada y duranie el trabajo de parto?

. (Cudles son las medides adecuadas para la preparacian del parto?

£ Cudl es la frecuencia en que se debe realizar el tacto vaginal?

4 5e debe usar la amniotomia y oxitocina para tratar el retarde de la primera
elapa del pano?

o

B

oo
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Il Segunda etapa del parto (expulsive)

8. ginfluyen la duracidn y el progreso de la segunda etapa del parto en los
resultados perinatales?

9. ;Cémo debe realizarse la higiene de manes para la asistencia del periods
expulsivo del parta?

10. 4 Cuil &s la posicion mas adecuada durante el periodo expulsive?

11. ¢ Se debe recomendar que sa dirigan los pujos en el periodo expulsiva?

12, £ Cudl es una intervecitn efectiva en la prevencion del frauma genital?

13. ¢ Cudl es el beneficio de la episiotomia selectiva vs |a rutinaria durante el

periodo expulsiva?

14, ; Cudl es la efectividad de la iobra de Kristeller durante el periodo
expulsivo?

Ill. Tercera etapa del parto (alumbramiento)
15. 1 Cudl es la duracién de la tercera etapa del parto?
16. ¢ Cudn efectivo es realizar el manejo activo del alumbramiento?

IV. Cuidados del recién nacido (RN)

17. ; Coémo se determina la edad gestacional?

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

19. (Cual es el beneficio del contacto piel con piel?

20. ¢ Cudles son los beneficios de la lactancia precoz?

21. (El paso de sondas gastrica-rectal wo la aspiracién nase-orofaringea
sistemdtica en el periodo neonatal inmediato mejoran o no el prondstico
neonatal?

22. 4 Cual es la utilidad de realizar ilaxi ica y con vitamina K al RN?

23. ;Cual es la secuencia de atencion al RN?

24, ;Cudles son las de ilacién en la r 1t on
neonatal?

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

4. Introduccion

El parto y el nacimi son procesos fisk El g izar [os mejores
enla mr\dﬁn del parto debe obsarvar la Impullnncla que el proceso del parto tiene en
la vida de la mujer, en su bienestar yenla ala asi

como en el establecimiento del vincule con su hije @ hia, en el éxilo de la lactancia, en
&l estilo de crianza y en el desarrollo posterior de los nifios y nifas’

Actualmente la mayoria de las mujeres pueden dar a luz con un cuidado de la salud
minimo, sin poner en riesgn la seg-mdud del proceso. Para ello 85 necesario que las
mujeras la en sut de afrontar el parto ¥ que los
profesionales cnmptenﬂan mﬂlu 500 In: nao:sldudes basicas de las mujeres duranie

esle proceso (seguridad, y ofrezcan
una abencldm diferente que satisfaga a las mujeres, garantizanda su bleneslu y el det
RN'

El personal de salud debe estar sensibilizado acerca de que el parfo es un
acontecimiento trascendental en la vida de las mujeres y de que el Ilpe de atencién
que s& les preste lisne importantes efectos en ellas ¥ en sus hijos e nuas

En 1985, la OMS establecid una serie de recomendaciones sobre el uso de la
en log en 1996 una Guia Practica sobre los
cuidados en el Parlo Nwmal

La medicina basada en evidencia, demuestra que la adopcion de loda una serie de
intervenciones que se han revelade initles, inoportunas, inapropiadas yio
innecesarias, ha constiluido un grave error en el que se ha incurrido al tratar de
mejorar los servicios de maternidad ',

En el Ecuador se producen en promedio 300.000 ni:umhmos al afig;
aproximadamente un 15% de las mujeres
que amenaza su vida durante el embarazo o el parte’. En el afio 2013 en el mundo
murieron 289,000 mujeres durante el embarazo y e parto o después de ellos®.

La experiencia clinica indica que el personal calificado, nueauadamenle eql.upaan y
respaldado, puede prevenir o manejar muchas de estas compl

De acuerdo a la infarmacién disponible actualmente, los experios concuerdan en que
la atencién calificada del parto debe ser un elemento central de oualqu\or polhn:a ]
programa que tenga como meta la reduccidn de las muenes

y mortalidad malemas son prevenibles con la aplicacion de HDCIGMS que eviten
complicaciones ™,

La mejora de la salud malerna es una de los ocho Objetivos de Desarroilo del Milenio

[l por la en el afo 2000" en concordancia
hl.a hmb\éﬂ Rad una de las pnnwales pﬁnmam del MSP cel Ecuador’, y para ellc

trsivte ennodan an dnbas siaatif
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e LnEueE sanmas vasauas T uEws LSS
que permitan una atencién calificada :le\ tra'hap de parto, el parto y @ post parle
inmediato normal, asi como el cuidada inicial del RN; condicidn que permitira disminulr
el riesgo de complicaciones que podrian presentarse y de esta manera reducir la
morbi-mortalidad materna y neonatal.

La GPC de Atencion del Trabajo de Parte, Parto y Posipano inmedialo del MSP
presenta la mejor evidencia cientifica en la atenc»dn eﬁnenls del lraba]c de paﬂ.o
parto.y atencién del RN para que en
s ‘dhﬂHMr la morbimortalidad materna y perinatal, enrmnde la atencion del parte :ama

una situacion fisiolégica normal que debe ser debidamente controlada por el personal
de salud en el primer nivel de atencién de forma preferencial, definiendo las mejores
recomendaciones para la atencién del mismo en |2 primera etapa del trabajo o pericdo
de dilatacian, en la segunda elapa o periodo expulsivo y en la tercera elapa o periodo
de ademas da daciones para el cuidado y manejo dz RN en
&l periodo de post parto inmediate’™**

La atencidn en los establecimientos de salud durante el trabajo de parie, paro y
postpario debe estar centrada en el cuidado de la muﬂm el feto y el RN, Existen cinco
en la i delas

1) Primera elapa del irabajo o labor de pario, (Dilatacién Y Borramiento).
2) Segunda etapa (Expulsivo).

3) Tercera elapa (Alumbramienta),

4) Cuidado de RN.

5) Alla hospitalaria

5. Objetivo general

Presenter a los profesicnales de la salud la mejor evidencia ciéntifica disponible sobre
la atencién del trabajo de pario, parlo, postparo y alencidn del RN en todos los
niveles, con el fin da mejorar la calidad de la atencién.

6. Objetivos especificos

1. Proporcicnar atencién cbslétrica segura para ls embarazada en el trabajo de y
parto espontaneo.

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

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

4. Establecer las mejores practicas para la atencién del RN,

5. Definir las indicach para el alta italaria de la madre y del RN

7. Aspectos metodologicos

La presente guia estd elaborada con las mejores I clinicas y

dispenibles para el manejo del trabajo de pano, parte y pesipano inmediato,
adapatada al Modelo de Atencion Integral en Salud (MAIS) que propone un
fortalecimiente del primer nivel de atencidn como puerta de entrada al sistema, basado
en atencidn integral, y con un enfoque familiar, comunitario e individual.

EI MSP como rector del Sistema Nacional de Salud Ia ha disefiado como parte de una
por un set de instrumentos:

Gula de Préctica Clinica
Gula de balsillo

- Gula para el ciudadane

- Manual de procedimientos

Los estudios enlabd iogra fueron para i
los datos més para ayudar a las elinicas y asegurar
que las recomendaciones estén basadas en la mejor evidencia disponible.

La bisqueda de informacién se realizé en de GPC™; sumarios de la
evidencia, sintesis de la evidencia en salud sexual y reproductiva: Biblioteca Cochrane
y Eiblioteca de salud reproductiva de la OMS, esludios en PubMed y sistemas de
alerta bibliografica. Se sometid a evaluacion con instrumento AGREE Il a todas las
guias seleccionadas,

y grados de

En este documento, el lector encontrard, sl margen derecho de Ias Ppéginas, |a calidad
de la evidencia ylo el gradn de fuerza de las di
Las para la
evidencia y rucamendsaén se coloct |a escala uiihz:cla después del nimera o letra
del nivel de evidencia y recomendacion. (Ver Anexo 1).

El simbole v representa un consejo de buena practica clinica sobre el cual el grupe
desarrolladar de la gufa acuerda. Por lo general, son aspectos practicas sobre los que
se quiere hacer énfasis y para los cuales probablk no existe sufici

cientifica que los sustente. Estos aspectos de buena practica clinica no son una
alternativa a las recomendaciones basadas en la evidencia cientifica, sine que deben
considerarse Unicamente cuando no existe olra manera de destacar dicho aspecto.

Simbolos empleados en esta GPC

Evidencia E

Recomendacion R
Punto de buena prictica | R -+

8. Definiciones

Parto espontﬁn-u{norm:ueuléu o: es aquel de comienzo espontdneo, que
presenta un bajo riesgo al comienzo y que se mantiene como tal hasta el
alumbramiento. El nifio o nlna nace esponidneamente en posicidn cefilica entre las
semanas 37 a 42 completas’.

Parto inducido: cuando se logra un trabajo de parto mediante el inicio artificial de las
contracciones uterinas pam producir Y cervical el use
aviamnn da eon idad contractil’’.
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Parto inmaduro: el es que se presenta enire las 20 a las 28 semanas de gestacion'?,
Parto p o pr es el que se ita entre las 28 y las 36 semanas
de gestaabn‘“

Parto a término: 5 el que se presenta entre las 37 y 42 semanas’.

Parto postérmino: el que se presenla luego de las 42 semanas de gestacidn o mas
de 294 dias, calculados a partir de la fecha Ultima de menstruacion canﬁable‘

Trabajo de parto: Ci ulerinas i en ir K ¥
duracién, que produce borramiento y dilatacion del cérvix”.

Primera etapa de trabajo de parto o pericdo de dilatacién: es la que comienza con
&l inicio del parto y lermina con la dilatacién completa. A su vez, esta primera elapa,
tanto en la préctica clinica como en la literatura, se ha subdividido en dos fases: Ia fase
latente y la fase acliva'.

“TACA DEE o5

Fase Iawnte del trabajo de parto La fase lalenla comienza con el inicio del parto y
porla p en cuante a intensidad y

duracién y se acnmpaﬁa de bun‘ammnln cervical y progresian lenta o escasa de la

dilatacién hasta 4 em’.

Fase activa du trabajo de parto: se caracteriza por el aumento en Ia regu\anﬂaﬂ

ia de las cont y la rapida de

comienza con una dilatacién de mayor de 4 cm y termina cuando la paclanle uene

dilatacién completa: 10cm*™?,

Segunda etapa de trabajo :Ie parto o periodo t)cpulslvo esla que c.ormenza con la

dilatacién cervical completa, ¥ finaliza con el dal fate. Alterr

también es uunslderada desde el comienzo del puje materno con dilatacion onmplem

hasta el nacimiento™*

Tercera etapa de lrabaju de parto o alumbramiento: es la que transcurre entre el

nacimiento y la expulsian de la placanta™®.

Prueba de trabajo de parto: E5 el procedimiento cbstétrico a que se somete a una
paciente con relacion céfalo-pélvica I\rrute que hene .nbjetu conseguir la evolucién

dal trabajo de parto, i su ¥

9. Evidencias y recomendaciones

9 1 Primera etapa del trabajo de parto (dilatacién y borramiento)
i e

1es para el | de salud
Ser i que los i de salud promuevan la atencién del
trabajo da‘z;.:,aﬂc, parto de bajo riesgo por parte de personal debidamente | R-A
| capacitado ™",

Se recomienda que el personal de atencion del trabaje de parto, pario y puerperio
esté con la paciente todo el tiempo de su labor, brinde apayando y
l do a la emb da, ésto p iona mayores benefici R-A
que ofros modelos médicos o de atencion compirudn. sin efectos adversos, La
muerie fetal y neonatal general es similar en los diferentes modelos de atencion™*.
Las mujeres que reciben apoyo continuo profesiconal duranie el trabajo de parle
tienen mayor probabilidad de parto vaginal espontaneo y menor probabilidad de:
1. recibir analgesia regional, B8
2. tener un parto vaginal instrumental,
3. lener un parto por cesarea o,
informar insatisfaccion con la experiencia de parto
Se recomnenoa que el personal capacitado para la alencion del frabajo de parto, R-A
parto y puerperio acompanie y apoye a la embarazada de forma continua,™
Se recomienda facilitar el acompafiamiento de la mujer durante el parto por la | o

a0

| persona de su eleccién’.
Se recomienda que las embarazadas en trabaje de partc sean traladas con el
maximo respeto y calidez, di de toda la i acerca de sus| R-D

opciones y estén implicadas enla toma de decisiones’,
Se recomienda que el personal de salud gque le al-ende estableza una relaclan
empitica con las mujeres, preg por sus ¥ por sus

para poder apoyerlas y orientaras, siendo en tode momento conscientes de la R-D
importancia de su actitud, del tono de voz empleade, de las palabras utilizadas y
de Ia forma en que se proporcionan los cuidados'
Se recomienda siempre informar al especialista gineco-obstetra responsable del
servicio de atencion en el primer y segundo nivel, de que se estd alendiendo un [ R-¢
parto. De no contar con especialista en el momento de atencitn se debs informar a

I red de alencion y considerar sismpre la posibiidad de requerir una referencia
runa.

Admisién o momento del ingreso al eentro obstétrico

No se recomienda la admisién en [a maternidad de forma temprana o durante la
fase latenle, ya que se asocia @ mayor mlamndnnismo durante el parto (uso de E3
ouitocing, de analgesia epidural & en
cuanto a sus efectos scbre la morbi-mortalidad de rnadrea -] nacnlm sigue siendo
ain insuficiente'"”, (Véase anexa 2)
Los criterios de admisidn de la embarazada en irabajo de parto, en los centros
abstétricas son los siguientes:”
1. dindmica uterina regular, E4
borramiento carvical > 50%, ¥
3 dilatacidn de 3-4 cm
Es decir, que se encuenire en fase activa del parto.
Se recomienda ofrecer apoyo a las ¥ sus
acompafiantes que acudan a la alencién por presentar conlracciones dolorosas y
que no estén en fase acliva de parto; en donde, segin el antecendente de cada
caso (paridad de la paciente. hislorial sobre cémo fueron sus partos anteriores y
Ias condiciones clinicas en las que llague [a paciente) se indica:
- Que refornen a sus domicilios con adecuada orientacién cuando:
1. lenga menos de 3 cm de dilatacién, sin dindmica ulerina regular y
barramiento cervical <50%.
2. se haya cirecido inf; i
sug acompanantes,
se haya informado claramente sabre los signos de alarma,
haya estabilidad hemodindmica,
no existan antecentes de gran multiparidad o partos ripcdas‘
viva en drea el urbana y de facil acceso al servicio de cidn.
- 8e genera un ingreso temprano a la paciente que tiene amer.odanlsa da:
1. varios partos (multiparidad) yio partos rdpidos, |

2. patologla de base matema que debe ser controlada, o
3. scwda desde el area rural, con dificil acceso al servicie de atencitn |
{comunidad distante a mas de una hara del centro de atencidn). |

para el parto eutdci p

¥ apoye individuali alas ¥

m o

Se Ia i6n del a término por via vaginal en
embararadas sin patologla o estado matemo yfa fetal qua contraindique la misma'.
Se recomienda realizar la prueba de trabajo de pano a las embarazadas a término,
en trabajo de parto, con patologia asociada no compliceda, bajo vigilancia estricta | R-A

R-A
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Se recomienda realizar |a prueba de irabajo de parto a la embrazada a lermine en
trabajo de parto con cesérea previa, sin paloiogia o estade materno yfo fetal que

Obstetricia™.

no p

renal; bajo

D del especiali
en gineo%}ogla ¥ obstetricia; a manes que exista contraindicacion materna yio fetal

wnh'eildil!\:! la via vaginal, bajo supervision de especielista en Ginecologia y iy
Se recomienda parto vaginal a las embarazadas a término con patologia asociada
i ia, hip i6n crénica, disbates mellitus, diabetes
‘ Alopenias, hepatte, E-a

ars ella

Valoracién de la FCF: Monitorizacién fetal electrénica continua (MFEc) v

Auscultacion fetal intermitente (AF1)

No existe evidencia cientifica que respalde que realizar la MFEc en la admision
comparada con la AFI, sea beneficioso en embarazadas de bajo riesgo’.

o]

La MFEc en la admisién no ha mostrado ser beneficiosa en mujeres de bajo riesgo,

| .comparada con la AFI'™*, E-1a
Tanto la MFEc como la AF| son dos mélodos valides y recomendables para el
contral del bienestar fetal durante el parto. R-B
Se recomienda valorar la frecuencia cardiaca fetal siempre al ingreso de la| R.v
embarazada al establecimiento de salud.
Mo es obligatoria Ia realizacion de MFEc al ingreso de la paciente de bajo riesgo; el | R-+
método de valoracion de la FCF durante el paro, sera determinado por el
profesional de salud en dependencia de las carateristicas del trabajo de parto y de
los dela ® i i por técnica de AFI (Véase
Anexo 3) o mediante _un MFEc (Véase Anexo 4).
El cambic de AFl a MFEc en mujeres de bajo riesgo debe realizarse en las
siguientes situaciones:
1. Presencia de liquido amnidtico tefido de meconio.
2. Alleracion del latido cardiace fetal por auscultacion.
3, Fiebre malerna. R-v
4. Sangrado durante el parto.
5. Uso de oxilocina.
6. Demanda de la mujer.
7. Durante 30 minutos después de establecida la anestesia epidural o después
de la administracion de cada bolo adicional de analgesia i
Fase latente del trabajo de parto:
La fase latente es el pericdo del parto que transcurre entre el inicio de las E=-1a
r i uterinas reg con fificacién cervical hasta los 4 cm de
dilatacién’
La duracian es de aproximadamente 6.4 horas en la nulipara y 4.8 horas en | E-1a
las multiparag'®.
Fase activa del trabajo de parte
[La fase activa es el periodo del parto que transcurre entre los 4 y los 10cemde| o
| dilatacién y se acompafia de dindmica regular.
La duracion de |a fase acliva del parto es variable entre las embarazadas y R-C
depende de la paridad. Su progreso nio es necesariamente fineal =4 %,
La duracion de la fase activa del parto puede establecerse de la siguiente manera:
- Enlas primiparas:
1. El promedio de duracién es de 8 horas.
2. Es poco probable que dure mas de 18 horas. Eda
- Enlas multiparas:
1. El promedio de duracién es de 5 horas.
2. Es poco probable que dure mas de 12 horas™'#¥1%%,
Para mejor control recordar que estd determinado que en la fase activa el progreso
Se recomienda usar el promedio y limite de liempo de la fase activa para: R-v
|___ 1. informar a las mujeres sobre la duracion posibledelparte. |
7 1
" deleciar distocias, e indicar el momento en que las abstetrices, médicos de |
: ;.:m\ia y médicos generales deben solicitar con la debida oportunidad la
intervencion del especialista en gineco-obstetricia en el mismo ceniro de
asistencia o realizar la referencia del parto. _
Se recomienda valoracion por el especilisia siempre que el trabajo de parto en fase
activa se prolongue més allé del promedio de & horas en lanuliparay 5horasenla| R-Y
multipara.
La decision de mlervenir ante una sospecha de prolongacion de la primera etapa
del parto se debe tomar en funcién del progresa de la dilatacién y otros factores | o
obstélricos, y no exclusivamente en base a |a duracibn. Esta decisién estard a
| cargo del especialista en ginecologia y obstetrica
Medidas para la preparacion del parto
Asepsia
La higiene de las manos es la medida mas importante de prevencién y contral de | o,
as infecciones relacionadas con la atencién de salug™.
Se recomienda los 5 momentos para la higienge de las manos para proteger a la
embarazada, al personal de salud y al entorno sanitario, de la proliferacion de
patégenos, estos 5 momentos son;
1. Anles de tocar a la paciente R-A
2. Antes de realizar una tarea de limpieza aséptica.
3. Despues del riesgo de exposicion a liquidos corporales.
4. Después de locar a la paciente,
5. Después de contacto con el entorno de la paciente™.
El lavado de manos simple o con gel alcohdlico es eficaz en la disminucién de E-2
infecciones asociadas al cuidado de pacientes™ ™. el
Un lavado eficaz de manos con jabdn liquido no-medicado elimina los | E-1a
microorganismas transitorios y consigue una limpieza efectiva de manos™.
Ingesta de liquides y solidos durante el trabajo de parto
Se recomienda permitir la ingesta de liquidos claros (agua, zumos de frutas sin
pulpa, café y té sin leche) o bedidas isoténicas durante el parto.
La ingesta de liquidas clares durante el trabajo de parto no influye negativamente R-A

sobre la evolucién del mismo, el tipo de parto, la duracion y el empleo de oxitocina,
ni sobre los resultados del RN. Mas bien se considera que mejora el confort v la
satisfaccién materna y no incrementan las complicaciones matermas.”***

! Se recomienda que las mujeres sean informadas sobre la eficacia de las bebidas
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isoténicas para combatir la catmls durante el trabajo de parto, y por ello es | R-A
referible a Ia ingesta de agua™
MNo se hn enomtmdo que la mgesla de solidos durante el pario mﬂuya en los
(tipo de r y duracibn del parto) ni en los B4
necnatales. Los estudios no tienen suficiente petencia como para poder evaluar la e
seguridad materna frente a eventos y graves y damente |
raros como el sindrome de Mendelson, cuya incidencia de 10 al 0.05 %%,
Se puede ofrecer liquides por via oml durante el parto, sin restriccién fmnl.e a una
posible cesdrea ya que en la la ia general en ha
dejado paso a las técnicas neurcaxiales, que son las que habitualmente se
emplean en el iranscurso de cesdreas.

Uso de enema

—
| [ro aelrecomuenda utilizar el enema de forma rulinaria duranie el parto.' | RA_]
3 utilizaci

Rasurado perineal

No se recomienda el rasurade penneal sistemdlico en mujeres en trabajo de
arto®. R-B
No existen prusbas suficientes sobre la efeclividad del rasurado perineal
sistematice en el ingreso a la sala de partos en los resultados necnatales, aunque

se observd una mener colonizacion bacteriana Gram negativa en las mujeres en Exla
las que no se realizé el rasurado™.

Posicion de la embarazada durante el trabajo de parto
$e recomienda alentar y ayudar a las mujeres a la LIBRE POSICION, que s la
adopcion de cualquier posicién cémoda para la embarazada a lo largo del la fase R-B

activa y a movilizarse si asi lo desean, previa :ampmhaclén del blogqueo motor y
propieceptivo; incluso a las que utilizan analgesna eﬂ“ra\
Con la libre posicién no se igr { en cuanto al uso
de oxitocina de analgésicos, fipe de parto y resultados maternos o E-1b
necnatales’ 44733040

La evidencia sobre el efecto de la adopcidn de diferenies posiciones en la duracion
de la primera etapa de parto y en el confort materno es inconsistente y no | E-1b
concluyente3"3, J

Utilidad del partograma

El uso, frente al no uso, del partograma parece reducir la proporcion de partos con
duracion mayer de 16 horas, usc de oxitocina, tasa de sepsis posparta y las tasas | E-2a
_de cesareas, mientras que incrementa el indice de partos. espontaneos®’.

“No existe evidencia de ciferencias enire el uso y no uso del parlograma sobre las
tasas delceséneas parto vaginal instrumentade y puntuaciones de Apgar<7 ales 5| E-1a
minutos®
Los partogramas con linea de accidn de 3 horas comparada con la de 4 horas Eda
incrementan el nimero de ceséreas (pero no las ceséreas por estrés fetal)**.

Si se uliliza, se recomienda el partegrama cé una linea de accién de 4 horas (se
sitia 4 horas a la derecha de la linea de progreso, dandose mas tiempo antes de R-A

emprender alguna accién por retarde de la dilatacién)’.

Frecuencia e indicacién del tacto vaginal

El riesgo de infeccion se incrementa con el nimero de_tactos vaginales
El nimero de tactos vaginales en el manejo de la primera etapa del trahajo de
parto, tras la rolura tura de es @l factor indepe mas | E-2a

importante para predecir una infeccidn malema yio neonatal* 54847,

Se i que las li i vaginales se realicen cada 4 heras, en| o -
|_condicicnes normales.
l .P-ntas de praclicar un tacto vaginal, se debers: R-v

Confirmar que es realmente necesario y que la informacion que Ercgnmnne

AT E-2a

‘sara relevante en la toma de decisiones.
2 Conocer que el examen vaginal es una exploracion molesta e invasiva,
asociada a un incremento del riesgo de infeccion,
izar la i dignidad y didad de la mujer.
Explicar la razén por la que se pradlca y comunicar los hallazgus
encontrados, con calidez, sobre tedo si no son los rados por la mujer.

L

Amniotomial/Amnicrexis y uso de Oxitocina en la fase activa del trabajo de
parto

NO se i realizar b i is artificial, ni perfusién de
oxitocina de forma rutinaria en partos vaginales que progresan de forma normal, ya | R-A
ww
No existen pruebas de diferencias en el lipo de nacimiento, uso de aneslesia

epidural, duracién del parlo o entre la is rutinaria y | g 4
uso ds oxﬂoana. frenle & un manejo més conservador de la primera etapa del

parto*

La lizaci de a I 3 1a con el manejo expeclante, no muesira E-1b

mejores resultados®.
Cuando exisle un retardc en el progreso del trabajo del parto comprobado, la
ammiorrexis seguida de infusién de oxffocing a bajas dosis, acorta la duracion de la E-1b
primera elapa del trabajo de parto y mejora el grado de satusfawdn materna, pero

no mejora las lasas de partos vaginales ni olros resullndos
La evidencia sobre regimenes de i de ina alta para la
del parte es limitada, por, la falta de potencia de los estudios y porque utilizan | E-1"

| diferentes comparaciones* #4454,
Se recomienda para el iento de las do la duracién y
del trabajo de parto en el Ecuador, el uso del esquema de oxitecina a dosis baja
segin el siguiente esquema:
Dilucion Dosis Dosls de Intervalo de Desis
(Descable uso en Inicial aumento dosis maxima
bomba de
[ Enmha de \nluslen
cc de " 1 mUimin " Doblar  dosis i| 30 minutos. ‘ 30  mUfmin R-v
u nes mas 10 Ul de || (Bmim) 180 mifh)
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dindmica

eficaz

Doblar  dosis || 30 minutas B0gotas/min
conseguir
dindmica
eficaz

Fugsle: Narma y Prolocalo Malema, Minksteria de Sakud Publica del Ecuadar, ageste 2008
Modificads: Autores

9.2 Segunda etapa del parto (expulsive)
Duracién y progreso

La duracion normal del expulsivo depende de cada embarazada, y puede ser:
1. hasta 3 horas para nuliparas sin analgesia epidural y,
2. hasta 4 horas para nuliparas con analgesia epidural. E-2b
3. para multiparas sin analgeaia epidural hasta un mﬁxlmu de 2 horas v,
4. _para multiparas con analgesia epidural hasta 3 horas™.
Los riesgos de resultados ¥y P con una
mayor duracidn de la segunda etapa del parto, en aspecaa\ de mas de 3 horas en | E-2b
las mujeres nullparas y mas de 2 horas en las multiparas™. .
Emxiste asociacion entre Ia duraunn larga de la 2* elapa ¥ la presencia de E-2b |
| hemorragia posparto (HP Py
Existe asociacidn entre un p!rin:!n expulsive prolongado y altes indices de E-2b |

cesareas y de partos instrumentales®,
Un pericdo expl no e a la incentinencia urinaria de E-2b
esfuerzo a largo plazo medida enun mdo de hasta 7-8 aios Iras el parto).**

Medidas de asepsia

Higiene de manos: las manos deben antes
de cada episodio de contacto directo con la mujer y después de cualquier actividad E.2
o contacto que pudiera resultar en una potencial contaminacién de las manos; de
| acuerdo a lo sefalado anteriormente™,
| Vestimenta: la seleccidn del equipe de proteccion debera basarse en la evaluacion
| del riesge de transmisién de microorganismos a la mujer y del riesgo de R-D
| contaminacién de la vestimenta de los profesionales de salud y de la piel por la
sangre, fluidos corporales y excreciones o secreciones’.
i Se i la utilizacion de trajes imp de cuerpe entero cuando
| exista riesgo de salpicaduras frecuentes de sangre, fluidos corporales, secreciones | o
l o excreciones, exceplo sudor, a la piel o a la vestimenta de los profesionales de

salud, como es el caso de |a asistencia al parte.
| Se recomienda, en dependencia de la cullura de la mujer en Irabajo de parto, se |
| permita el uso de ropafvesti que un fo abrigo a la mujer; |
| en este sentido la mujer debe conservar su derecho a decidir sobre la vestimenta R-+
que utilizara durante su trabajo de parto reconociende que la misma debe ser
! limpia.*
Uso de guantes: los guantes serdn siempre estériles, y deberan colocarse |
I inmediatamente antes de un episcdio en &l gue haya contaclo con un paciente y |
retirarse tan pronto la actividad haya finalizade. Los guantes deberan ser| R-D |
| cambiados cada vez que se alienda a mujeres diferentes y enlre actividades
| diferentes en un mismo paciente’.
El uso de guantes en la prevencion de infecciones relacionadas con la atencidn de
salud esld indicado para la proteccidn de las manos de la contaminacidn con E-4
| maleria organica v y para la r de los riesgos de
] transmisién de microsrganismos entre las pacientes y el personal®.
|Uso de mascarillas: faciales y las protecciones oculares deberan ser usadas
siempre por todo el personal de salud, cuando haya riesgo de salpicaduras de | R-D
sangre):ﬂuldos corporales en la cara o en los ojos’.

* para veslimenta y brigo cbsavar ks indieado an 1 Guia do Aluncidn del Parto Culluraimente adecuass del MSP.

Posicién de la embarazada durante el perido expulsivo

Se recomienda que durante el trabajo de parto y expulsivo las embarazadas | o,
adoplen la posicién que las sea mas cémoda’.
Las posiciones verlicales o laterales, comparadas con supina o de litotomia, se
asocian @ una mencr duracién de la segunda etapa de parlo, menos nacimientos E-1a
asistidos, tasas menores de episiotomias, menar dolor agude durante la segunda
etapa y menos palrones anormales de la FCF™.
Las mujeres que adoplan posturas de manos y rodillas presentan menor dolor
lumbar persistente y encuentran dicha posicién como la més cémoda para dar a E-1a
luz, con menor dolor perineal posparto y con una p!ruegcldn de un parto més corio

(aungue no hubiera diferencias reales de la duracidn)®

En mujeres con anaigesia epidural, se obaerva una nedua:len de la duracién del

parto en las (de de rodillas, en cuclillas o E-1a
sentada con inclinacién a mas de 80 gmios ) frente a la posicién supina durante el
expulsivo™.

La msu:lén sentada es un facter protector del trauma pudmzaﬂ,er también E-1a
proporciona un mayor confort y autonomia de la madre en el nacimients™.

aneos) y pujos dirig

Pujos maternos

Se recomienda el pujo es| neo, el instintivo de forma fisicldgica. R-A
No se recomienda &l pujo dingido, el que controla la intensidad y el tiempo del puje R-A
| desde la aparicién espontanea de la contraccién.
En mujeres con analgesia epidural se recomienda dirigir los pujos solo de ser
rio cuando la ion haya p las espinas {tercer | R-A

ano de e)".
No hay diferencias a los 3 meses en la incidencia de partos con una duracién de la
segunda etapa mayor de dos horas, tasa de episiolomias, desgarros del esfinter
anal, analgesia epidural, férceps ni en el uso de oxitocina en la segunda elapa, | £ 4
entre mujeres a las que se les dirigid el pujo y mujeres con pujos espontdneos;
(aunque en el grupo de mujeres con pujo dmgvda se obsarva una disminucién en la
capacidad vesical que causa urgencia urinaria)”’. i
En mujeres con analgesia epidural se ha cbservado que el parto con pujos no
dirigidos Im:wmenlan los parlos vaginales, reducen los partos instrumentales y el | E-1b

tismpo de pujo’
Py ién del trauma
se i posibilitar 1a aplicacian local de lientes durante la 2° | R-A |
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reducir el dolor perineal durante |a 2° etapa del

de ésico local en spray como métode para
arto’,

Mo se recomienda |a realizacién del masaje perineal durante Ia 2° etapa del pario”.

Se recomienda la proleccion acliva del periné mediante la técnica de deflexion
controlada de la cabeza fetal'.

Episictomia

[ ansrenomlenda practicar epigiotomia de rutina en el parto espontanec”.

selectiva vs la si el nimero de mujeres can
perhsﬂ intacto y el nimero de mujeres que reanudan la wda sexual al mes.
Ademas, disminuye la necesidad de reparacién y sulura asi_como el

E-1a

ndmero de mujeres con dolor al alta™.

1875

mujeres’

Existe alta evidencia de que la utilizacién rutinaria de la episiolomia, comparada
con la selectiva, no mejora los resultados perineales a corto y largo plazo en las

E-1a

Cuande se realiza una ig, la técnica es la de

habituaimente hacia ¢l lado dereche &nun éngulo aenire 45 y 60 gradas

posterior de la \rul\ra dirigida

Manicbra de Kristeller

No se recomienda realizar la maniobra de Kristeller en la sequnda etapa del parta’.

de la segunda etapa de lrabajo de parlo enire mujeres que se realizé la manicbra
de Kristeller y las que no se realizé, por tanto no existe beneficio de realizarla;
ademds existen algunas pruebas, aunque escesas, que dicha maniobra es un

realizacién durante |a segunda etapa del pano debe limitarse a los protocolos de
investigacién disefiados para evaluar su eficacia y seguridad para la madre y el
feto. Se concluye que la maniobra de Kristeller es ineficaz en la reduccién de la
| segunda etapa del trabajo de parto®

La evidencia aclual no muesira diferenciag significativas en la duracion promedio

factor de riesgo de morbilidad materna y fetal, por lo que se considera que su

Método de sutura en la reparacién perineal y/o episiotomia

| S@ recomienda la reparacion pennea[delns desgarros de segundo grade utilizando
Ia técnica de sutura continua o discontinua’,

| 5i después de la sutura muscular de un desgarro de segundo grado la piel esta
b\:n aproximada, no es necesaric suturarla. Sila piel requiere apronmaclan se
meenda realizaria con una técnica_continua o punios digcontinuos.”

S! recomienda la utilizacin sutura sintética reabsorbible para la reparacion de la
herida perineal'.

9.3 Tercera etapa (alumbramienta)
Duracién del periodo del alumbramiento

La tercera etapa del trabajo de parto es la que lranscurre enire el nacimiento y la

expulsion de la placenta. Se si no se en los 30

minutos posteriores al nacimiento del neonato con manejo active (comprende la

ar de Ia traccidn conlmhda del cordén
el masaje uterino tras la expulsion de la placenta)’.

A partir de los 10 minutos de duracin del alumbramienta, con manejo activo, el
riesgo de posparto aumenta p e con la duracidn de la

Una duracién superior a los 30 minutes tras un manejo activo del alumbramiento, se
asocia con un increments enlai de agias pospario’

Manejo del alumbramiento ***

Se recomienda el manejo aclivo del alumbramiento con oxitocina IM 10 UL,

El manejo aclivo de la tercera etapa def pario dlsm\nui'a el ﬂeago de hemorragla
post parto (HPP) reduce la idad de de ¥
acorta la duracién de la tercera etapa del trabajo de parto.

Estos efectos también se ob con el uso de oxitocina (sin ningun
otro compenente del manejo activo del alumbramiento)™ .

No se observan diferencias entre el uso de oxilocina y el uso de dervades del
cormezuelo de centenclerget en cuante a la disminucién de la HPP>500 mi. Se

i6n del riesgo de ion manual de la placenta en &l grupe
de oxitocina en comparacién con los derivados del

E-1b

Las mujeres deben ser informadas (preferiblemente duranla la gestacion) de que el
manejo activo de la lercera etapa del parto acorla su duracidn, disminuye el riesge
de hemorragia arto v la necesidad de oxitocina terapéutica.

o el o puaipacc, .
s0 presents una hemaragla 56 r e nGPC e MSP el Ecuador

9.4 Cuidados del RN

Se recomienda siempre informar al iali en p

responsable del servicio de atencién en el primer y segundo nivel, de que se esta
atendiendo un parto. De no contar con uspsl:allsla en el momento de atencién se
debe Irdncrrm ala red de atencidn y considerar siempre la pesibilidad de requerir una

Se recomienda que en la sala de parto se disponga de una cuna radiante
precalentada, campos fimplos nmalnntzdo: para secar al RN y retirarios
inmediatarmente deg de usarios™

i6n de la edad ional (EG)

L2 fecha del Gltimo periodo menstrual (FUM) en una madre con ciclos regulares es
el dalo mas certero para estimar la edad posiconcepcional de un RN: en caso de
fertiizacién asistida, la fecha en que sa realizd el procedimianto™ ',

Se la edad i en relacién a la ecografia reamada
en el primer trimestre de embarazo. en caso de que la FUM no sea confia i, ***

El mélodo de evaluacién posnatal “New Ballard”, ha sido ayusmln para incluir
incluso prematuros v su validez y confiabilidad han snda
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No hay jones directas entre las escalas de

y su
Caj

uIro s
Se recomienda en RN el uso del método de Ballard modificado ("New Ballard”) para
|a estimacién postnatal de la edad gestacional al nager **,

R-B

Se recomienda luar la estimacion de la edad alas 24 y 72 horas
de vida, cuande esta no resulta coincidente con la EG Obstétrica, y en los RN
deprimidos al nacer dads la dificultad de la evaluacidn neuromuscular del RN en
cierlos casos .

R-D

El método de Capurro fue descrito en una comunicacion breve en 197&"y no se ha
encontrado ninguna evaluacién sislemalica de su validez o confiabilidad —.

E-4

00005203

Pinzamiento del cordén umbilical

| Se recomienda el pinzamiento del corddn umbilical a partir del segundo minuto o tras.
el cese de su latido, lo que ocurra primera’,

| El pinzamiento opertuna del cordén umbilical en neonatos a término, al menos dos
| minutes después del parte, no incrementa el riesge de hemorragia pospartc y
-an los niveles de hierro en neonatos®**.

E-1a

El pinzamiento lempranc disminuye el numero de necnalos con iclericia, medido por
| la necesidad de fotcterapia™,

E-1a

Contacto piel con piel

Se recomienda que las mujeres manlen;gln el contacto piel con piel con sus bebés
inmedialamente después del nacimiento

El contacta piel con piel es beneficiose a corto plazo para mantener la temperatura y
isminuir el llante del nifio, y a largo plaze para aumentar el tiempo de lactancia
matermna’™*.

Puede realizarse contacto piel con piel sin restricciones y siempre que se garantice
la vigilancia durante &l procedimiento en los siguientes casos:

1. RNs a términe (o en el pretérmine tardio)

2. RN considerados adecuados para ello por el personal competente.
Los procedimientos y las medidas médicas no urgentes no deben realizarse
inmediatamente lras @l paro, porque son maniobras demorables y que interfieren
con el contacto piel con piel, (Véase anexo )

Lactancia materna

La iniciacién de la lactancia materna debe ser alentada lo antes posible después del
nacimiento, preferentemente dentre de la primera hora y debe ser realizada por la
enfermera capacitada’.

La mayoria de RN sanos a término, de
alimentacién en |a primera hora de vida®™*.

E-1a

El contacto temprano piel con piel con succidn se asocia con una mayor duracion
de Ia lactancia®’.

E-1b

Bafio del RN*

Ne se recomienda el bafc 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
&l lavado de la cabeza, si 13 acumulacidn de sangre o secreciones lo amerita ™",

R-D

El bafo de todo el cuerpo se considerara posterior a las 12 horas después del |
nacimiento o si la madre lo solicitare™"", |

R-D

La evidencia hace incapié en la necesidad de esperar a realizar el bafio y de no
interferir con el contaclo piel con piel ™",

E-3

Les RN a término y estables pueden recibir un bafio con esponja, No es necesario
realizar bafio de inmersidn; se debe tener cuidado de no mojar el cordén umbilical.
| Realizar una higiene cuidadosa de cidos, orificios nasales y lugares de

E-3

acumulacién de sangre®.

|"La piel cabelluda se limpia cuidadosamente, asi como el excaso de sangre’. E-3 -]

‘Puadu fimpiarse al bebé en caso de estar cublerio de sangre o liquido amfI\ngu:a
can un algodén impregnado con agua estéril y un jabon neutra no antiséptico™.

En caso de felidez o sospecha de amniollis realizar una higiene con jabén ™.
Se recomienda no quitar &l vérnix de la piel, ya que éste y el ILq:Jiao amnidtico
orotegen al RN contra la invasién “all nacimiento "M%,

Identificacion del RN
ST

La identificacién 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 tendrd impreso con finta indeleble sin tachaduras o
enmendaduras, al menes, los siguientes datos**"
Mombres y apeliidos completos de la madre.
Gemela No. (en casa de gestaciones maltiples)

Numere de |a historia clinica.
Género con palabra completa: masculing, femenine o ambiglo.
Sala y nimerc de la cama de la madre.

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

;W

La identificacion debera verficarse y confimarse en las  siguienies

circunstancias™ ™"

1. Cambio de habitacién o sala, aseo o separacion del nifto de su madre.

2. Antes de entregar el nifio a su madre, anles y al momento del atta.

3. Antes de realizar cualquier procedimiento o examen.

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

La manilla debe colocarse y verificarse en presencia de la madre o familiar. "'

El disefio de la pulsera o manilla dshnrormiﬁrqua haya suficiente espacio para
ingluir toda la informacién necesaria. ™"

El cieire debe ser imeversible, solo exiraible e intercambiable al cortar y dafiaria™ .

Debe ser de un malerial, suave, blande y deformable pero resistente, inerte y que
no genere reaccidn local ni heridas en (a pief*™?",

A i y sondaje gistri tal en el periodo neonatal

Mo se recomienda la aspiracion sistematica orofaringea ni nasofaringea del RNF

R-A

LLos RN @ 108 que no =& ha realizado aspiracién presentan una frecuencia cardiaca
menor a los 3-6 minutos, un menor tismpo para obtener niveles de Sat O; >92% y

mejores resultados en el Apgar a (68 § minutos™.

E-1b

Nin o ramnmiands raalizar al naen cstamilien da sanda nassodstrica ni rectal oara
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e
descartar atresias en el RN sano.
Se debe confirmar visualmente en las primeras horas la presencia de ano y vigilar R-v
a eliminacién de meconio durante la estancia en la maternidad®.
No se recomienda utilizar los termémetros de mercurio. El mercuric es un metal R-D
conlaminante peligroso para e medio ambiente y tdxico para el RN™.
Se recomienda el ugo de termémetros digitales”” R-D
La region del cuerpo que mas se aproxima a la temperatura interna o central es la E-4
axilar, sifio indicado para medir la temperatura en el AN".
La lemperatura rectal quedaria resiringida exclusivamente para cascs e
hipotermia moderada-grave. Puade conlievar riesgos como la perforacién derecte | R-D
Mo fuerce la insercitn e introduzca solo la ampolla) y la capacided de ar
P
conlaminantes que se encuentran en las heces” .
La lemperatura timpanica no estd indicada en el RN debido a la dificultad de R-D
lecturas por la posicion del auditivo externc.
n Neonatal vedse GPC de reanimacién neonatal]
Mo se recomienda esperar a Ia valoracidn del APGAR para lomar decisiones en la R-D
| reanimacién neonatal®.
iNu se recomienda considerar el color como un paramelro valido para tomar | R-B
| decisiones en la reanimacidn inicial®®
| Se recomienda seguir |3 secuencia de atencién para el RN normal®, (Véase el E-b
Anexo §)
Se ha demosirado que la evaluacion clinica del color de |a piel es un indicader muy
pobre de la safuracién de oxihemoglobina durante el periodo neonatal inmediato y
que la falta de cianosis es un mal indicador del estade de oxigenacion deun RN no | E-1b
pi ido después del i Por lo tante el color no es un parametro
vélido para tomar decisiones en la reanimacién inicial*®.
Los estudios demuestran que el oxigeno en sangre en los RN sin problemas para
Ia i g no  al valores i hasta | E-1b
aproximadamente 10 minutos después del nacimiento'™ "% "%,
La ion de oxi i en el rango de 70 % a
| 80 % varios minutos después del nacimiento, lo que se manifiesta como cianosis E-1b
| durante ese tiempo'™. (Véase la Tabla 1)
['La cuidadosa administracién de oxigeno durante la reanimacién neonatal es
importante, debido & que la evi ia indica que la oxi ibn tanto insuficiente
comeo excesiva puede ser perjudicial para el RN y que los resultados adversos se E-1b
dan después de incluso una breve exposicidn al oxigeno en exceso durante y
después de la reanimacién®.
No se recomienda ulilizar oxigeno de rulina en los RN nacidos a término y sin R-B
dificultad para respirar ***,
Se recomienda en el RN a término que necesile presion posiliva en la via aérea| R-B
iniciar la reanimacién con aire ambiente (21%Fi0)".
Se recomienda en tedo RN que requiere soporte con presion positiva en sala de
parios, medir la oxi fa de pulso en la idad superior derecha (preductal) y | R-B
| reqular la FiO, (con mezclador de aire y oxigeno)™.
Se recomienda que se uliice la oximetria cuando sea posible anticipar la
reanimacion, cuando se administra presion positiva durante las primeras | o o
raspiraciones. cuando la ciancsis es i @ cuando s¢ ini oxigeno
complementario™,
Se recomienda colocar el sensor en una ubicacién preductal, para oblener un | o o
| registro adecuado de la oximetria " (Véase la Tabla 2)
Se recomienda tener un oximetro de pulso en lodas las salas de parto, y debe ser
individualizada para cada RN, si ingresa a observacién, cuidados intermedios o| R-D
intensivos™
Se recomienda que durante la reanimacion se disponga de una cuna radiante
precalentads, campos limpios precalentados para secar al RN y retirardos | R-B

inmediatamente después de usarlos™.

T D fOqUEN' (aNIMALIon MER3L3I 6 a1 RN PREMAND Gigirse 3 13 GFL 0ol RN premaln col MSP del Ecuader.

Tabla 1. SpO2 Esperables en un RN.'®
(Saturacion preduclal)

[enaess
[e5a7o% |

3 minulos 708 75%

4minutes || 75a
[Sominutos [ 80 65% )
[ 10 minutos | 85295% |

Tabla 2. Recomendacidn para obtener un registro adecuado en la colocacion del

Oximetro de pulso'™

([ 1. Prenda el oximetro de pulsc sin
coneclar al sensor.
2. Cologque el sensor en la region

hipotenar o en la mufieca de la mano
derecha (saturacién SpO2 Preductal).

3. Conecle el sensor al oximetro de
;se.

Profilaxis oftilmica

Se recomienda la realizacién de la profilaxis oftdlmica en la alencién nutinaria al

R-B
RN
La pmma:‘ia oftalmica reduce de forma drastica la incidencia de oftalmia gonocdcica E-2b

vera'™,

Se recomiendan colocar dosis Unica de pomada oftélmica de eritromicina al 0,5% o
de lefraciclina al 1%, para la profilaxis oftdimica del RN. La solucién de nitrato de | ¢ o
plata puede producir conjuntiviis quimica transitoria en el RN por lo que debe
evitarse™™.
El tiempo de administracion de profilaxis oftaimica puede ampliarse hasta las 4 | o

heras tras el nacimiento.

Profilaxis de la enfermedad hemorragica con vitamina K
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Se recomienda admINISIrar 1a Vitamina 1 en gosis unica por via v (1 mg) ya
que este es el método de administracion que presenta mejores rfsullados clinicos
ara prevenir el sindrome de hem ia por déficit de vitamina K °.

Una inyaccién Unica de vitamina annevlene la aparicion de Hemorragia por
deficiencia de vitamina K clasica'™"*"'

E-1b

Mo existe una relacion directa entra el éénr.er infantil y la profilaxis con vitamina K
Prlxoxey :

E-2a

00005203

9.5 Alta hospitalaria

La evi ia actual es ici para Id; tafn\ilica de alta hospitalaria
ostnatal (AHT) temprana come praetica de rutina '

La Academia Americana de Pedialria (AAF) define coma AHT aquella que se
uce antes de las 48 haras después de un parto eutdcico' ™,

Se han refendo efectos beneficiosos en relacion con el AHT: aumento ce la
incidencia y duracién de la malerna, ilitacion del establecimi
lemprano del vincule madre-hijo, mayer implicacidn del padre y otros familiares en
los cuidados del RN, influencia positiva sobre el entomo familiar, percepcion
matema de auloconfianza y menor depresion’'>"".

En los senvicios de salud que afienden parios se permitird AHT antes de las 48
horas posteriores a un parto eutdcico, de acuerdo a las indicaciones del personal
de salud,en las siguientes condicionas:

a) Respecto a la madre:

Parto vaginal

Capacidad de deambulacion.

Alimentacién oral telerada.

Ausencia de fiebre o enfermedad,

Mo tener enfer i al o ag por este.
Adecuada involucidn del dtero y de la episiotomia si la hubiere.

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

NBGh WS

b)

@

especto al RN:

MNormalidad de signos vitales.

Exploracién neenatal sistemdtica negativa.

Ausencia de enfermedad que requiera hospilalizacion.

Miccion y emision de meconio.

Lactancia materna adecuada.

Despistaje infecciogo negativo, si hublese riesgo.

Extraccidn de muestra para hipotiraidismo congénite,

. Se conoce HBsAg matemo y el grupo sanguineo ABO, Rh y Coombs

LRk R R

directo del RN, y demas indicaciones del Pediatra.

10. Glosarlo de términos’

i i todo el
A afiamiento: presencia de la persona elegida por la mujer durante o
pr:uc':;u de pario y nacimiento desde el ingreso en servicio de atencion (familiar,

cdnyuge, persona de confianza)’

Amnioscopia: observacion directa del color y cantidad del liquide amnidtico por medio

del amnioscopio.’

i6n de l2 ia cardiaca fetal por cualquier

medio: esletoscopio, campana de Pinard o mediante Doppler. durante 1 minute
después de una contraccién, cada 15-30 minutos durante |a fase activa de la priimera

elepa del parto y cada 5-15 minutos en la segunda etapa del parto.

Bebidas isotdnicas: bebidas con gran capacidad de rehidratacién. Incluyen en su
composicién bajas dosis de sodio, nomalmente en forma de cloruro de sodio ¢

bicarbonato sédico, azlicar o glucosa y, habitualmente, potasio y olros minerales.

Categoria: procedimients de clasificacion de los regisiros cardiotocogrificos que

permiten establecer riesgo de bienestar fetal.

Celosis: situacion bélica del iginada por un déficit en el aporle de
carbohidratos, lo que induce el catabolismo de las grasas, a fin de obtener energia,
generando uncs P CUBIPOS i P

Decisid esla idad de decidir sobre un procedimiento o accién

terapéutica después de haber recibido una informacidn veraz y comprensible.

Dehiscencia: separacién de los bordes de una herida quirirgica suturada en mas de

0.5cm.

Desgarro perineal grado I: desgarro que afecta a la horquilla perineal, la piel perineal

¥ la mucosa vaginal.

Desgarro perineal grado Il: Afecta, ademds de lo dascrito anteriormente, a la piel y la

mucosa, la apeneurosis ¥ los misculos del pering, sin llegar al esfinter anal.
Desgarro perineal grado i: se extiende a todo lo anterior y al esfinter rectal.

Desgarro perineal grado IV: incluye exlensidn a mucosa rectal, y llega a dejar

descubierta Ia luz del recto.
Distocia: parto ¢ alumbramiente que procede de manera anormal o dificil,

Dispareunia: |a dispareunia o coltalgia es la relacidn sexual dolorosa. Abarca desde la
irritacién vaginal poscoital hasta un profunde deler. Se define como doler o molestia
antes, después o durante la relacién sexual. El dolor en las mujeres puede implicar
ardor, quemadura, centraccidn o dolor cortante, que puede localizarse en la parte

interior o exterior de la vagina, en la regién pélvica o en el abdomen.

Distrés respiratorio: situacion de i que i i
de vigilancia especial, i ia o ingreso para observacidn o
tratamiento,

Enfermedad hemorrégica precoz por déficit de vitamina K: abarca los 15 primeros

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

Episiotomia: realizacién de una incisidn quirirgica en la zona del periné femenino,

que comprende piel, plano muscular y mucosa vaginal, cuya finalidad es la de ampliar
el canal «blandow para del parto y debe realizarse de forma selectiva y no en todos los
casos.

Estimulacion de la calota fetal: técnica mediante la cual se procede a la estimulacion
fetal mediante la presién sobre la calota fetal durante un tacte vaginal o por puncidn de
la calcta fetal. Se considera que el lest es negativo si se produce, al menos, una
aceleracion de la FCF de al menas 15 latides por minuto y 15 segundos de duracién.

El test positive se define como ausencia de ion de la FCF o de
menos de 15 latidos por minute o menas de 15 segundos de duracién.

Liquides clares: agua, zumes de frutas sin pulpa, café y té sin leche, bebidas
energéticas,
Litotomia: posicién en la que la mujer es colocada en decubilo supino con las caderas
y rodillas flexionadas y los muslos en abduccidn y rotacién externa,
Manejo active del al la admini ion profilactica de
uteroténicos, la traccion controlada dal corddn umbilical y el masaje ulerino tras la
expulsion de |a placenta.
Manejo fisiolégico del alumbramiento: manejo del al. i sin admini
de uteroténicos y expulsidn de la placenta por la gravedad y el pujo materno.
Maniobra de Kristeller: consiste en presionar el fondo del dtero durante 5 a 8
segundos, sincrénicamente con la contraccion ulerina, con una pausa de 0.5 a 3
minutos, con el fin de facilitar el avance final y la expulsion de la cabeza fetal,
MTsaja perineal: movimiento de vaivén acompafado de presién sobre la herguilla
vulvar,
Monitoreo fetal intermitente electrénico continuo: registro cardiotocografico de la
frecuencia cardiaca fetal por un periode de 15-30 minutos cada 2 horas con
auscultacidn intermitente cada 15-30 minutos entre los periodos de moniterizacién
elecirénica.
Nulipara: Mujer que no ha presentado un parto vaginal previo,
Partograma: Representacién visual grafica de los valores y eventos relacionados can
el curso del trabajo de parlo, La linea de accién se dibuja a la derecha de la linea que
muestra el progreso de la dilatacidn cervical, a un ritmo de 1cm por hera. Una linea de
accion de 2 horas esta desplazada 2 horas a la derecha de la linea de progreso v, si el
progreso se realiza de maners que la linea cruza la linea de accidn, se establece el
dmgnésuco de relarda de la dilatacion.

I con vi K: Er agica precoz por déficit de
ultam\na K: abarca los 15 primeros dias de vida.
Pujo: Se refiere a la confraccion de los misculos de la prensa abdominal
desencadenado por la presién de la presentacién sobre la ampolla rectal y se suma a
la que realiza el miscule uterine al contraerse para que esta sea mas efectiva.
Pujos dirigides: Dirigiende la intensidad y el tiempo del pujo desde la aparicidn
espontdnea de la coniraccién, es una practica que no se recomienda de forma
habitual.
Pujos espontaneos: Instintives de forma fislelégica y son los que se presentan en el
expulsivo.
Rasurado perineal: Practica de eliminar el vello del periné usando una cuchilla.
Retraso diagndstico: Posibilidad de que pase desapercibida una atresia (rectal o
esofagica) produciéndose un retraso indebido en su tratamiento.
Sindrome de Mendel: Neumonia da por la iracion de jugo gastrice
que cuande entra en conlacto con los pulmones ccasiona alleracicnes muy graves
(necrosis, edema agudo, sobreinfeccidn, etc.)

11. Abreviaturas

AGREE: Appraisal of Guidelines, Research and Evalualion for Europe

Al: Auscultacién intermitente

CTG: Cardiotocografia

DMP: il ia de medias por

DE: Desviacién estandar

ECA: Ensayo clinico aleatorizado

ECC: Ensayo clinico controlado

EEC: Espinal-epidural combinada

FCF: Frecuencia cardiaca fetal

GPC: Guia de practica clinica

HPP: Hemorragia posparlo

(o] Intervalo de confianza

nM: Intramuscular

v: Intravenoso

LS: Limite superior

MEF: Mumtﬂﬂzac\én aleclrdmca fetal
MEFC: B fetal
MEFI: Mumtnnzactén electrénica fetal intermitente
MSP: Ministerio de Salud Pablica

NE: Nivel de evidencia

NHS: National Health Service

NICE: Mational Institute for Health and Clinical Excellence
PICO: Paciente/intervencién/Comparacién/Outcome o Resultado
OMmS: Organizacién Mundial de la Salud
OR: Odds ralios

RCTG: Registro cardiotocografioco

RN: Recién nacido

RR: Riesgo relativo=razén de Riesgo
RS: Revision sistemética

RS-MA: Revisién sistematica-metanaalisis
SD: Desviacion estandar

SIGN: Scottish

SNS: Sistema Nacional de Salud
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SPSS:  Stalistical Package for the Social Sciencies
uct: Unidad de cuidados intensivos
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13. Anexos:

Anexo 1.
Nivel de evidencia y grados de recomendacion

- Rt a
El eonceplo de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarroliade por
Escuela F:‘;: Medicina de ta Universidad McMaster de Canadd. La MBE es a
utilizacitn consciente, explicita y juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible
para tomar decisiones sobre el cuidade de los pacientes individuales.

Existen diferentes formas de gradar la evidencia en rurlnciﬁ_n del rigor cientifico del

disefio de los estudios pueden irse escalas de d jerdrquica de la
evidencia, a partir de las cuales pueden bl " ] oala
ion de un inado procedimiento médico o intervencion sanitaria.

Aunque hay diferentes escalas de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica,
todas ellas son muy similares entre si.

La Escala Modificada de Shekelle y colaboradores clasifica la evidencia en niveles
(categerias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio del grade

de fuerza. Para b la ia de |a evidencia utiliza nimeros de 1 a4y las
letras a y b (mindsculas). En la fuerza de ién letras mayd delaAala
D.
| Categoria | Calidad de la evidencia
a i para meta-andlisis de los_estudios clinicos aleatorios
1b idencia de por lo menos un estudio clinico controlado aleatoric
a Evidencia de por lo_mencs un_estudio controlado sin aleatoridad
b Al menos ofro tipo de estudio cuasi experimental o estudios de coharle
3 idencia de un estudio iptiva na tal come estudios
comparativos, estudios de correlacion, casos y controles y revisiones clinicas
4 Evidencia de comilé de experlos, reportes opiniones o experiencia clinica de

autoridades enla matefia o ambas
Categoria Fuerza de la recomendacidn
Directamente basada en evidencia categoria 1
Di basada en evidencia calegoria 2 0 i
extrapoladas de evidencia 1
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¢ urreciamente Das202 eN BVIOENCIA CAEJANIA S O BN MECOMENACones
extrapoladas de evidencias rias 102 |
b Direclamente basadas en Sode
exirapcladas de evidencias cal las 2y 3
Modficado de: Shokelle P, Woll'S, Ecclo: J. Cinizalguidal Develeging guidelnes. BMJ 1963,
18:593-50
B Anexo 2.
[it de la inicial en la para al trabajo de parte
Asrisitn, en ol estabeicimiento
e saks
Pacierses con sipnos y sintsess
o inabisjo de parto.
o e Preserts tase aciv sl
| de rabaja da poria? ]
Factores do s sl Fackones do
< riesga — resga?
|
i NO

sspeazacen Vaear basias fetaly maneimy
oanvia e

et

Adisie diriss y saguimitnin Vebuc sirideds
ambutsion:

precians (SIGHOS DE ALARMAY

Admepn horptaana Paciries

0 signos y sieinms de rabaj

24 pass (itiparas, vive leos,
‘aren s, cvos)

Fuorin: Guls 44 Précies Cinics Vigincia y Masajs 8l Trabals e Pass. Libsico: Secratarls de S8ua: 2013
Modieass Autes

Anexo 3.
Técnica de la auscultacién fetal intermitente: AF1

Antes de iniciar cualquier métado de i6n fetal, la mujer debe ser infermada
de los beneficios y riesgos de cada una de las técnicas.

i La ion puede i tanto con ido Doppler (pi
porque de esa manera la madre escucha y se informa) como con
estetoscopio o campana de Pinard.

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

3. Durante la fase acliva del parto, la auscultacion intermitente se realiza come
se detalla:

4 El corazén felal se debe auscultar al menos cada 15 - 30 minutos durante el
periodo de dilatacién y al menos cada 5 — 15 minutes en el periodo expulsivo.

a. La auscultacién se llevara a cabo durante 30 = 60 segundos, coma
minimo, después de una contraccian.

b. El pulsc matema lambién debe ser conccido para diferenciar entre el
fitmo materno y el latido cardiaco fetal.

c. En el partograma debe registrarse la hora en que se realizé la
auscultacion, el latido fetal, la L] ia de i
y desaceleraciones y Is duracién de la auscultacién.

e A0 Ginsl Managemant Guiaines for Cbsieincan Grecalogaia, fiapiaces Pracice Bulein Hombar 10,
December 2005: Inlrapartum Felal Heari Rate Mseitoring: , and General
Princighes NUMBER 105, JULY 2008

Anexo 4.
Registro y clasificacién de la Menitorizacién el fetal

. El monitor deba tener comectamente establecida la fecha y la hora. I

1

2. El registro debe estar correctamente identificado con el nombre de la mujer
y la fecha.

3. Cualquier acontecimiento inlraparto que pueda afectar a la FCF debe ser
anotado, en ese momento, sobre el registro, debiéndose anctar la fecha y
la hora en que sucede ademas de la firma (por eiemplo. tacto vaginal,
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microtoma o poaiclén sentada para la ep&dura\)

4, Cualquier miembre del personal a quien se le pida que proporcione una
opinién acerca de un registro, debe anotar sus conclusiones sobre el
registro asi coma en la historia, junte con la fecha, hora y firma.

5. Después del nacimiento se anotard en el regisiro la fecha, hora y lipo de

parto.
F-nm AOGG s lof Replaces Practice Bulletin Numbar 70,
h\umFmIMMM‘ , and General
Pﬁ'\dem NUMBER 105, JULY 2009

Clasificacién de la MFEe en funcién de la frecuencia cardiaca fetal del

Colegio A de O y ACCOG
Categoria 1 %tagotla 2 Categoria 3
Los Irazadas de FCF gora || Los razados da FCF de Cotegorts lson Los trazados de Calegorla 11
A normales, indelerminades, anomales, etk
Son firmmemanie predictivas de No son predictvos de eitads deido-basa fotal 5on predictivos de estada dcido-
estado acido-base letal normal en || ancrmal; actuatmanie adn no hay adecuada tal angrmal en ¢l memenio
& momento de la cbservacién. | evidencia para clasificarles coma Categoria | 6 “ la obsarvacion.
Mo precisan contreles especiales y || Catogoria Il Exigen evaluacién répida,
Batia con chsarvackin rulinadia. Ellal trazades eaigen valuacidn yu-glhnd- Dapendiondo de 1a sduacion cinica,
las esfiarzos por resalver of pairdn
La categaria | de trazados de FCF Clcunstaniias clnices 8505000 anormal de FCF pusden inclise. pera
inchiye lodo Io siguiente: Sa inchyan todes los lrazados na incliidos en || no Gnicamente, adminisiraciin de
Categoria | o Categorla Bl Representan una || oxigena @ la madre, cambio de |
1. Linea de base: 110-160 lpm <cantidad apreciable de los trazados hallades en || posicitn mmml suspemmaola
2. Variabisdsd de 13 FCF g8 1 & clinica, f
linga de base: moderada hipatensien malnmn i
3. Desacsloeraciones Largias o !Mhy! cuBkuEers de 168 Siguienles razados: [
variables: ausantes. . Linea de base: La Categoria Il inchuye cualquisra |
4, Detaceleraciones prococes: +  Bradicardia no acompaiiada de susencia || Se los razades siguientes
presentes o ausentes de variabil .daa 1. Ausencis de varisbiidsage s ||
§. Acoleraciones: presentos o +  Taquicard linea de base y cualquisrade |
ausenies + Varsbliad da i FCF de a Lines de Bese o3 siguiente:
2. Variabilidad minima. 2. Desacoieracicnes tardias i
= Ausencia de varablidad no acompafiada PecUsnins.
de decelariciones teouTENieS, || 3. Desoceleraciones variaties
o recuftenles.
4 Ve e e
+  Ausencia de aceleraciones inducidaswas || 5 FOlen sinusaical
astmulneion falal
«.  Desaceloraciones periddicas o episodicas
«  Desaceloraciones variables recurmenes
acompanadas 0e vanablicad do i linea de
base minima o moderada.
+  Dessesieracitn prolongada (2 2 minutes
pare < 10 mirtos).
+  Desacaloraciones lardias feeumenios con |
vaikablidad moderada de la Enea de base. i
+  Desaceleraciones variables con “olras |
caracterisficas”, coma retoma lento a o
linga o base, acekracionts pro y pos!
deceleracion. y acoleracion prolongada |
___posi-decsloracitn, |
Fuente: ACOG Replaces Pracice Bullplin Mymber 70,

(Decembar 2005; Iniragarium Fatal Hoan Rate uwnmg Mermemialure, Interpealatitn. and General Managoment
Principlos NUMBER 105, JULY 2009

En presencia de patrones anormales de la FCF se debe valorar:

1. Cambio de posicién materna a declbito lateral, sobre el
izquierdo.

2. Examen vaginal para descarar prolapse de cordén o evolucion rapida del

parto, En este momento podria procederse a la estimulacion de la calota fetal

coma método dlagnésiloo complementario.

En caso de mujeres en las que se esté istrando oxitocina: en

de un trazado clase Il de la FCF se debe consultar con el espcialista la

conducta a seguir. Si el trazado se clasifica como |l se debe suspender la

oxitocina y procedera una evaluacién completa de la condicidn del feto por un

especialista antes de reanudar la oxitocina.

Monitorizacion de la presion sanguinea materna para descartar hipotensién

matema.

Si el patron anormal esls asociado a hiperdinamia no secundaria 2 oxilecina

debe cor la de

El uso prolongado de |a cxigenolerapia en la madre puede ser perjudicial para

el feto y debe evitarse. No hay estudios que evalien los beneficios o los

riesgos asociados con el uso a corto plazo de la oxigenoterapia materna en los

casos de presunto com iso fetal.
Fusria: GLINIGAL MANAGEMENT su'llueu»is'ron_oasm_m TAN-GYNECOLOGISTS NUMBER 106, JULY

w
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Anexo 5:
Secuencia de atencidn del RN

5 Cuidadus de Rutioa:
jGestacion a términe? *  Darcalar
#Respira o llora? + Limplar ki visadnea
4Buen tono muscular? H exneosarh
Juntoasu madre ¢ Secar
ND l + Evaluacidn continua

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

E
¥ 51
vep,

medicién de la Sp0;

Limplar via aérea,
medicién de la $p0;
Considerar CPAP

iFCmenora 100 lpm? NO

St

Culdades post-
Adoptar medidas reanimachin.
correctivas de ventilacidn

Recomendsciba pars ablener un
regintrs adecuado an b colocacitn del

d enimeire & i
e (FC menor a 60 lpm? e
1 Breeds o ermes de oese sn

careraral sensar

sl 7 Coboar o sorsor on i magidn
v ey 0 et Mo de
Conslderar Intubacidn mm ke 1ot
prmeein| CoOmpresiones cardiacas 3 Corewa o pnice 3l puimave S
Coordinadas con VPP ehe
Eo01 Esperasias enun
NO £FCmenora 60 Ipm? HHocmen mrma de Dirvaaips
| Trnia Wa
—— T HE) e
E) 02 Th
Adrenalina IV LGRS LEEEEN
% rivios e
e 1147

Fuerte: Prevensién, diagnéstica y lralamiento de sapshs y choque séptize del recién nacide en el segunds y berser nivel

o atencién. Méxice: Secrelaria de Salud; Noviembre 2.012

Anexo 8.
Piel con Piel

Procedimiento para realizar contacto piel con piel.

_ Informar a la madre durante el periodo de dilalacién de los beneficios y &l
procedimienta del contacto piel con piel y la posibilidad de realizario con su hijo
o hija inmediatamente al nacimiento.

2. Responder a sus dudas y idades de forma indivi en todo
momento su decisién,

3. una en la sala de partos (22-24°C).

4, Preparar pafos, gorros y pafiales calientes.

5. El ambiente de la sala de parlos debe ser silencioso, calido, con poca luz, con
un acompanante para la madre i lo desea y evitando el exceso en el nimero
de profesionales.

6. En los Glimos minutos del expulsivo invitar a la madre que lo desee el contaclo
piel con piel 2 que se ] y si lo necesita y
cubriéndala con un pafio caliente.

7. Retirar el pafio en el momento del nacimiento.

B. Colocar el RN directamente sobre la piel de su madre, sacindole suavemente

el dorso con wn paiio precalentado, comprobando que respira sin dificultad, con
buencs movimientos tordcicos y que tiene buen tono muscular,

9. Retirar el pafio utilizade para secar al bebé y cubrir a ambos con un pafio seco
y calients, que no sobrepase los hombros del bebé para permilir el contacto
visual.

10. Colocar a la madre semi incorporada abrazando a su hijofa.

11. Madre préxima a 45° con el RN en posicién prona entre sus peches.

12.RN con las L abiertas y flexi y la cabeza ladeada y
ligeramente extendida, apoyada en el pecho materno, evitando la flexidn &
hiperextension del cuella.

13.Favorecer el contacte visual entre madre-hijofa, para lo cual puede ser
conveniente la colocacién de una almohada a la madre.

14. Colocar un garro de algodon precalentado.

15. Realizar el Test de Apgar al minuto y a los § min sobre &l cuerpo de |a madre.

16. Realizar pinzamiento tardio (a los dos minutos o cuando deje de latir) del
cordon.

17. Colocacién de pinza en el corddn sin interferir en contacto piel con piel.

18, Recoger sangre de cordén segun e procedimiento habitual {grupe y Rh fetal,
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gases)
19, El contacto piel con piel no debe interferi en la realizacion de MATEP.
20. Colocar un parial al RN, si la madre lo desea, sin interrumpir el contacto piel
iel.
21. Vlgiar dularlle todo el proceso, el I:n:nemr de la madre y del RN, evaluando
tono

22, Ar.ampaﬁar ala madrs en &l postpario, ayudandola a enconirar una pastura
coémeda (cama 45° con aimohada) que le permita interaccionar y mirar a su
hijo/a, animandola a tocarle y acariciarle, respetando sus deseas y su
intimidad.

23. Identificar al RN antes de salir de |a sala de partos.

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

425, al RN en contacto piel con piel mientras la madre pasa a la cama.

ot

00005203

26. Siempre que sea posible la madre y el RN permaneceran en paritorio hasta que
se complete la primera toma anctdndose cudndo y coémo se produce.

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

Fusnio: Gula da Priciica Clirica AlEncibn 9el Paris Narmal gul Siaioma MNacienal da Saivd ael insiena o6
Sanidad y Politica Social. Agencia de Evaluocidn de Tecnologlas Sanitarias del Pals Vaseo (OSTEBA) 2010

exo 7.
Tipos de Material de Sutura:

* ABSORBIBLES: Materiales que pueden ser degradados per el lejido en el sitio dende
=e coloca. La absorcion depende del tejido, del tipo de sutura, de 1a edad y del estado
general del paciente. Exisle una variedad de suturas:

NO SINTETICAS: elaboradas de coligeno Puede ser simple y cromado. Se ulilizan
en tejidos que cicalrizan rdpido. Sen e das en cirugia ginecoldgica y
genitourinaria.

SINTETICAS ABSORBIBLES: estan hechos de polimeros sintéticos. Producen menor
reaccion inflamatoria, son de mas facil manejo y tienen mayor resistencia a la tension.
Son polimeros del 4cido poliglicélice,

Anexo 8.
Medicamentos a\raladcs por esta Guia

OXITOCINA
ATC HO1BB0Z
i on a Ci del trabajo de parto & Induccion de Ia labor
en esta guia de parte.

Forma farmacéutica | Sclucion iyectable 10 Uliml
| y concentracién

Ajustar dosis de acuerde a la respuesta:
contraceiones, dilatacién

DILUCION Dosis Inicial | Dosis  de || Intervalo
(Deseable aumento dosis
50 en bomba
de  infusidn
continua)
Bomba de infusidn
000 cc de || 1 mUimin (6 || Doblar dosis || 30 minutos

58 0.9% mas || mih) hasta

10 Ul de conseguir

Dosis oxitacina dindmica
eficaz

Goteo venoclisis sin bomba
1000 cc de || 2 gotasimin || Doblar dosis || 30 minulos

S5 0.9% mas || (6 mi/) hasta

10 Ul de canseguir

axitocina dinamica
eficaz

Disminuir l2 infusién: Una vez que se han conseguido
contracciones frecuentes y que la labor de parto avanza a
5-8 cm de dilatacién.

- Antecedenles de cesérea.
- Polihidramnios.
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Precauciones

- Multiparidad:

- Anlecedentes de sepsis ulerlna o parto traumdlico
anterior”  Preeclampsia ‘severa enfermedades
cardiovasculares severas.

- Insuficiencia renal, aumenta riesgo de sobrecarga hidrica.
- Utilizar ecmu inductor en laber de parto solamente
despué:

. una  adecuada evaluacion  del
“riesgolb neficio.
- Durante el parto, puede. perjudicar n:pu]sldn de placenta
y provocar sobreestimulacitn uterina.

- Se requiere viglar ingesta y excreta de I{quldn: cuando
- se emplean doeiu altas ojpar tiempa pmlung 0.

= RDBGUD de

diseminada, preeclampsia o enfermedad cardiaca grave.

Hipersensibiidad ~al  medicamento. Desproporcidn

y otras

| adecuada  actividad

fetal aguda. Emergencias cbstétricas Desprendimiento da
placenta. Placenta previa total. Prolapsc de corddn.
Hipertonia uterina. Ruptura o riesgo de ruptura uterina.
Presentaciones fetales desfavorables, cuando falla la
uterina para una satisfactoria
progresion en las fases del parto.

Efectos adversos

Frecuentes: nsusea vﬂmllo hlpem:nla uterina (madre).
Trauma fetal. | enlos

Poco frecuentes: amilmias (madre y feto), bradicardia
fetal, episodios hipertensivos (madre), anafilaxia (madre),
fibri (madre). Embolk

de liquido amnidtico (madre). Laceraciones cervicales o
wvaginales (madre), convulsiones en el neonato, hemorragia
de refina (neonato), sufimiento fetal agude.Raros: tetania
uterina. Ruplura uterina. Abruptio placentae. Intoxicacion
hidrica, Dafio cerebral, hemomagia subaracnoidea
(madre)..

Interacciones

Dimisnucién de la eficacia:

y :
disminuyen el efecto oxitécico. Antageonistas

adrenérgicos.

Aumento de los efectos adversos:

Anest

caudal con i ; t
de HTA severa,

fiesgo

- Clorure de sodio o Urea intraamniéticos y otros oxitécicos:
aumentan el riesgo de hipertonia, ruptura uterina y el riesgo
de hipertensidn arterial.

l): se potencian

sus efectos, aumentando el riesgo de hipertensién arterial.

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

Uso en 9| emharazu

Categoria B.

Usoenla

Uso con prec: durante Ja lactal

ERITROMICINA

ATC

S01AA1T

Indicacion avalada
an esta guia

Prefilaxis de oftalmia tal (por ock

Evolucién Juridica

Forma far éutica | Unglento oftélmico 0.5 %
¥ 1
Dosis Colocar 1 cm’ en ambos ojos inmediatamente después del
- Propicia el i de NSMOS  No
susceplibles, incluidos infecciones micdticas.
Pracauciones - El uso mmn de ootﬂooslernldaa tépicos puede
de i viricas,
fﬁngit.as ob
ibilidad al i o a sus
Contraindicaciones | Imitacién ocular menor.
Poco ccil |
Efa':lm d i qr 1 de hil FYRET T pagy
Mo se han reportado interacciones significativas con esle
i en ion oftalmi
FITOMENADIONA (Vit K)
ATC B02BA01
icacid: lada | Profilaxis de del recién nacido
en esta guia
Forma far Selucidn 10 mg/ml
y concentracién
Enfermedad hemorragica del recién nacido
Dosis Profilaxis: 0.5 = 1 mg, IM, dentro de la primera hora del

naclrmenlu

Precauciones

Se ha reportado reacciones savarag:e incluso muertes

por v, se lo hace
rapidamente o adn en mma e dilucicn.

- Produce paro io o
cardiaco.

- Administrar por via |V solamente en los casos en los que
no es factible ofra via y que un serio riesge lo justifique.

- Cuando se emplea para antagonizar |a sobredosificacion
de warfarina estd indicado la monitorizacién mediante el

Tiempa de Protrombina (TP) que es |a prueba sensible
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para corelacionar con los niveles de factores de la

vitamina K (I, ¥ y X). No es un
antidoto ds la heparina.+
i al i . hipoprotrombi

Pt i
hereditaria, deterioro de la funcién hepética pues la vitamina

Contraindicaciones | K1 podria no ser efectiva en hipoprotrombinemia en estos
£as0s.
Frecuente: hipotensién, disnea, edema, hematoma en el
sitio de i £ intensa, enrojecimi de la
piel, cambios en el gusto.

Efectos ad Raros: filaxia, hipotensién severa, paro respiralorio o

cardiaco y muerte, por administracion [V rapida;
Hiperbilirubinemia, ictericia y anemia hemolitica en
neonates, con dosis excesivas; Esclerodermia a largo plazo.

Disminucién de la

- Trombeliticos i uraki |
alteplasa, tenecteplasa). disminuyen los efecios
f; por comportami &ni

Aumento de los efectos adversos:

- Aprotinina (inhibidor del sislema cinina-kalicreina, de la

inali la pi i de efectos

aditivos, aumenta el riesgo de eventos trombdticos.

- Complejos del faclor IX: efectos aditives, En Hemofilia B,

con 8 horas de diferencia entre allos.

Apéndice
Dispositivos médicos

para del trabajo de parto, parto y
rto inmediato

]
a nalural, algodén hidrofilo  100%,
blance, inedore, hipoalergénico. de textura
suave al lacto, superficie homogénea, con
gran capacidad de absorcion, de fibra larga
formado por superposicion de capas, de

@structura compacta, excento de impurezas.
Semipermeable,  poliuretano,  adhesivo
hipoalergénico, estéril, descartable

13-414-1 | Algodén hidréfilo

Apbsito transparentE, & cm x
17-428-7 |7 cm

Apdsito transparente con

almohadilla ansorbentE, 6
17-428-3 |em x 10em

Poliuretang, con marce, estéril, descanable

Bata personal manga larga, | algodén, cinturones para sujecion, 120 a 150
11-501-5_|talla grande

Tela no tejida, SMS, polipropileno 100%,
celulosa impermeable, gramaje minimo
a fluidos
corporales, con mangas largas, pufio de

cm de largo, no esteril, descartable

Bala personal manga larga, |algodén, 120 a 150 cm de large, no estéril,

Tela no lejida, SMS, polipropilena 100%,
celulosa impermeable, gramaje minimeo
35gm/m2, laminada, resistente a fluidos
corporales, con mangas largas, puiio de

11-801-6 | talla mediana descartable
Tela no tejida, SMS, polipropilens 100%,
talla esténdar, manga corta, gramaje minimo
35 gmim2, con dos cintas unidas a la bata|
para ajustarse a la cintura, aperiura en la|
parte posterior . 110 @ 120 cm de large, no
11-804-1_|Bata paciente adulto estéril, descarlable
Bolsa de reanimacién de 200-500-750mi,
silicona y PVC, auloinflable con vélvula
Bolsa respiratoria para paciente, valvula de peep, valvula de
13-367-1_|reanimacién admisién, vélvula reservorio, con mascarilla

neonalal y  pediatrica  ‘ransparente,
anatémica, con tubo de conexién a oxigeno
sin rosca, con reservorio de exigeno, libre de
latex

12-088-4

plé , T
Brazalete para identificacién, |con broche de seguridad ¥ larjeta de

necnatal

Pulsera de polivinil suave, con pelicula de
. resistente al agus, hi :

identificacion insertable, descartable

12-088-1

18-331-3

Brazalets para identificacién, |con broche de seguridad y fareta de

adullo

11-692.1 | Campana de pinard de aproximadamente 20 cm de longitud,

Catéter intravenoso Mo. 18 |86-105 mifmin, con dispositivo antipinchazes,
G cony sin aletas

Pulsera de polivinil suave. con pelicula de
plastico, resistente al agua, hipoalergénica,

identificacién insertable, descarable
Madera o metal, forma de campana, hueca

11/4%, 1.3 mm x 32 mm, tefién o poliuretano,
con bisel bi: ¥ trife d

con mandrl, con y sin cAmara de flujo con

alta transparencia, con flujo igual o mayor a

estéril, descartable

18-331-4

Catéter intravenosa No. 20 |80 mlimin, con  dispositive antipinchazos,
G con y sin aletas

stéril, descartable |

11/4", 1.4mm x 32 mm, teflén o poliuretano,
i con bisel biangulad

con mandril, con y sin camara de flujo con

alta transparencia, con fluje igual o mayor a

estéril, descartable

13-5741

Cubre zapates quirirgicos | descartables

Tela no tejida unidireccional,  gramaje
minime 40 gmicm2, 100% de poliproplleno
SMS. impermeabls a la penetracién de
liquidos y fluidos, antiestdlica, con cinta
eldstica, con lamina anlideslizante, large)
aproximada minimo 38 em de punta a taldn,

Camara de gotee transparente, 20 golas/mi,
vélvula dosificadora de presidn, filtro de 15
micras, linea de 180 cm (+- 10 cm) de

Lanaibil  mmnastar L uar | aske Ghes da Bl v
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[Equipo de infusién para
18-579-1 |bomba

16-649-1_| Equipo de venoclisis universal, estéril, descarlable

DEWP (PHlalalos), reguiador de fisjo roler,
pueto de accesc en Y, punzdén [SO

Toma de aire con fitro antibacteriano,
segmento de silicona, cidmara de goteo
flexible y transparente con filtre de liquido de
15 micras, tubo transparente 140 cm (+/-10
cm) de longitud, regulader de flujo roller,
inyecter lateral en Y de material
aulocicalrizante, conector Luer Lock, libre de
lalex y DEHP (PHtalatos), estéril, descaniable

Esparadrapo de tela no

5 cm x 9.1 m, soporte de poliester paroso,
| distendible, ibre de latex, con adhesivo

o L e,
transpirable, resistente & la humedad,

10-030-17 | tejida

descartable

15-687-1_| Gafas de seguridad

Plastice resistente transparente,
i 3 ion acular
lateral, anli rayaduras y antiniebla, antireflgjo,
resistente a los quimicos

13-882-1_| Gorro quindrgico, mujer

De tela no tejida, SMS, pelipropileno 100%, ,
gramaje minimo 35 gm/cm2, con elaslico en
los bordes, plegable, resistenle a fluidos,
antiestatica, tamafo estandar, no estéril,
descariable

11-883-4 | Guantes g

13-882-2 | Gorro quirirgico, hombre

De tela no tejida, SMS, polipropileno 100%,
gramaje minimo 35 gmi/cm2, con filro de
papel absorvente en la frente, tiras para
amarre, resistente a fluidos, antiestatica,
tamafio esténdar, no estéril, descartable

De litex natural, superficie antideslizante,

11-883-1_| Guantes quirirgicos N°6.5 | polve bicdegradable, estéri, descartable

De latex natursl, superficie antideslizante,

11-883-2 | Guanles quirdrgicos N° 7.0 | polvo biedegradable, estéril, descartable

De latex natural, superficie antideslizante,

11-883-3 | Guantes quirirgicos N° 7.5 _ | polvo biodegradable, estéril, descartabla

De latex natural, superficie antideslizante,

uirdrgicOS N* 8.0 | polvo biodegradable, estéril, descartable

13-940-1 | Jeringa 1 ml

Con aguja N° 26-30 G, 172", SME"
desmontable con rosca, émbolo extremo
distal de goma que no permita filtraciones,
graduado cada mi, estéril, descartable

12-458-1_|tamafio estdndar

12-458-4 | Mascarilla con visor

11-240-1_| nacide

Tela no tejida polipropilenc 100%, SMS,
gramaje 35 glem2, de dos capas, con fillro
de tres pliegues. sujecion con tiras, con
barra nasal de aluminio cubierta, resistents

Mascarilla quirirgica, | a fluides, antiestitica, hipoalergénica, no

estéril, descartable

|
|Con protector facial incolore incerporado,
banda antivaho, capa protectora
anlisalpicaduras, fla no tejida de tres
pliegues, protector de nariz ajustable, bandas
eldsticas, no estéril, descartable

Celulosa, polietienc, de alta capacidad de
absorcién, lela exterior impermeable, clerre

Pafial desechable de recién |adhesive a la altura de la cintura, hasta 5,5

Kg. descartable

Evolucién Juridica

10-876-1_| Pinza umbilical

esléril, descartable

1y Qe La1E

Pinza dentada de polivinilo/polipropilene,

Set de catéter para
10-127-1 |aneslesia peridural

Set de anestesia combinada epidural espinal
con clamp de seguridad para evitar la
migracién de la aguja espinal. Aguja espinal
27 G, con marcacion de penetracion. Aguja
Tuohy epidural 18G x 90 mm,
epidural de 20Ga x 90mm y aguja espinal
sprolte con efecto magnificador, clamp de
seguridad y marcacién de penetracion 27Ga.

catéter

Sulura sintética absorbible
de paliglicélico, peliglacting,
13-908  |No 2/0

largo 70 cm, estéril, descartable.

Aguja punta redonda, 1/2 circulo, 24-26 mm,

* Oximetro de pulso

Estetoscopio neonatal

Cardiotoctgrafo

* Sensores de pulso, adulto-neonatal

* Sensores de temperatura Ultrasonido doppler
* Cuna de calor radiante Termdmetro digital
* Bomba de infusién Laringoscopio

* Balanza

* Se encuentran en el grupo de equipes biomédicos; sin embargo, merecen mencionarlos en razdn de que existen

dispasitivos médicos utilizados con el equipa
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