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Presentacion.

Avanzando en la humanizacion del nacimiento

Cada nacimiento representa un he-
cho biolégico, antropolégico, psico-
l6gico, socioldgico y cultural unico
e intransferible. El rol de los equipos
de salud en el trabajo de parto y na-
cimiento son esenciales, aunque la
forma en cémo lo desarrollan, esta
hoy en cuestion. De hecho, desde
hace casi medio siglo, existen dos
visiones contradictorias en cuanto
al rol de los equipos. Por un lado la
vision intervencionista que implica
una conducta activa del equipo de
salud y la realizacién de interven-
ciones para acelerar el momento del
nacimiento expresada de manera
paradigmatica por la estrategia de
Manejo activo del trabajo de parto
promovido desde la maternidad de

Dublin en la década del 80 del siglo
pasado. Por otro lado la visién que
postula que el rol profesional es el
de acompafiamiento y vigilancia del
proceso fisioldgico del nacimiento,
minimizando el intervencionismo.
Esta vision desarrollada por Caldeyro
Barcia en el contexto de la Escuela de
Montevideo en la década del 70 del
siglo pasado, se denomina genérica-
mente como humanizacién del naci-
miento o parto humanizado . Desde
entonces, las evidencias cientificas,
no han hecho mas que certificar esta
propuesta nacida en nuestro Pais y
hoy promovidas por todas las orga-
nizaciones de salud encabezadas por
la Organizacion Mundial de la salud.
Pero ademas de las evidencias cien-
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tificas, el marco conceptual de los
Derechos Humanos, desde hace mas
de 20 anos, a través de la Conferencia
de Poblacién y Desarrollo de Nacio-
nes Unidas, promulga los derechos
sexuales y reproductivos como de-
rechos humanos bésicos y promueve
el derecho a la atencién de calidad
técnica y humana en el proceso de
nacimiento.Por su parte, la Ley 18426
de Salud Sexual y Reproductiva, pro-
mulgada en el 2008 y reglamentada
en el 2010, se refiere de manera expli-
cita a la necesidad de que la practica
profesional se realice en el marco de
la atencién humanizada. Estos proto-
colos clinicos que hoy se presentan,
se alinean inequivocamente con es-
tos antecedentes cientificos, de de-
rechos y legales, en un contexto de
accion basada en el profesionalismo
médico y la bioética, con promocion
de la autonomia mediante el empo-
deramiento de la mujer.

En Uruguay hoy, el parto seguro es el
parto institucional y el parto de ca-
lidad es el parto humanizado. Por lo
cual el marco conceptual de la estra-
tegia del Departamento Médico Obs-
tétrico es de promover y asegurar el
parto institucional humanizado. Re-
conocemos y promovemos el dere-
cho a decidir de la mujer embarazada
y conceptualizamos nuestra funcién
en 3 facetas:en primer lugar,ayudar a
decidir lo mejor a la paciente de ma-
nera informada, libre y responsable,
en segundo lugar acompanar califi-
cada y humanamente el proceso del
parto y en tercer lugar actuar de ma-

nera oportuna, competente y precisa
cuando sea necesario.
Concomitantemente, los protocolos
de la maternidad constituyen el pri-
mer intento, en mas de 100 afnos de
la Maternidad Augusto Tourenne, de
la elaboracién colectiva de guias que
sirvan para la accién profesional di-
recta pero también para el contralor
de nuestras practicas y el estable-
cimiento de estrategias exitosas de
seguridad de los pacientes.El trabajo
mancomunado de todos los actores
tanto del sector académico como
del asistencial, le dan un soporte sin
igual a estos protocolos.

La prioridad en nuestra maternidad
es personalizar la atencién a nuestras
pacientes, con calidad y seguridad.
Con el centro en la mujer, su pareja
y entorno, esperamos que estos pro-
tocolos sirvan como guia que se de-
berd adecuar creativamente a cada
situacion clinica concreta para lo-
grar los mejores resultados, la mayor
percepcion de calidad y la maxima
satisfaccion de los equipos de salud,
basadas en la conviccién del deber
cumplido.



Cuadro sindptico de las caracteristicas de los
periodos del Trabajo de parto y Parto
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Los diferentes periodos del trabajo
de parto y parto tienen denomina-
ciones diferentes de acuerdo a las
diferentes variables bioldgicas (basi-
camente el trabajo uterino) y clinicas
analizadas (modificaciones cervica-
les, caracteristicas de las contraccio-
nes uterinas por ej.). Concomitante-
mente, en cada periodo los cuidados
e intervenciones para facilitar el par-
to son diferentes. El siguiente cuadro
busca sistematizar los diferentes en-
foques hoy existentes. (Ver cuadro
pagina 9).

Algunas recomendaciones genera-
les:

La evidencia disponible para la po-
blacion de embarazadas actuales,
con mayor edad y con mayores pe-
sos tanto maternos como fetales?
indica que el punto de inflexion en-
tre la fase latente y la fase activa del
trabajo de parto se encuentra en una
dilataciéon mdés avanzada —alrededor
de los 6 cm- que lo que tradicional-
mente se consideraba esta dilatacion
-3 cm o mas.

Se debe permitir que el trabajo de
parto continle por un periodo de
tiempo mas largo antes de los 6 cm
de dilatacién cervical para reducir la
tasa de cesarea intraparto innecesa-
ria.

Se aconseja personalizar e individua-
lizar la caracterizacion y atencién del
trabajo de parto y se desaconseja fir-
memente el uso de partograma.?

Cuadro sindptico de las caracteristicas de los periodos del Trabajo de parto y Parto
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1. Definiciéon

El preparto se define como la serie de
sucesos que acontecen en un perio-
do de tiempo inespecifico, que pre-
cede al inicio del trabajo de parto en
un embarazo de término, caracteriza-
do por la presencia de contracciones
uterinas tipo parto,que aun no ingre-
sa en la fase activa de la contractili-
dad uterina, acompafadas o no de
modificaciones cervicales que no lle-
gan a cumplir las condiciones nece-
sarias para realizar el diagnéstico de
trabajo de parto.

2.Diagnostico

Presencia de contracciones uterinas
irregulares en frecuencia e intensidad
que se pueden acompanar de modi-
ficaciones cervicales, borramiento y
dilatacién de menos de 3 cm.

3.Cuidados

e Anamnesis, examen fisico com-
pleto, evaluando factores de ries-
go y detectando precozmente
complicaciones.

e Valoracién de la actividad uterina
en 10 minutos, mediante examen
clinico.

e Valoracion de las modificaciones
cervicales mediante el tacto va-
ginal.

e Descartar la presencia de factores
de riesgo o probables compli-
caciones obstétrico-perinatales
(controlar las rutinas obstétricas,

ecografias y otros estudios para-
clinicos registrados en el carné
obstétrico).

e Realizar test rapidos de VDRL en
aquellas pacientes con embara-
zos sin control o mal controlados
y test rapido de HIV si el ultimo
estudio tiene mas de 1 mes de
realizado, registrando los resulta-
dos y la fecha de realizacion en el
carné obstétrico.

e \Verificar que la mujer tenga acce-
so real al sistema de salud de pre-
sentarse alguin sintoma de alarma
en domicilio.

e Se desaconseja el uso de Car-
diotocograma basal (CTB) o eco
doppler fetoplacentario para eva-
luar salud fetal en forma rutinaria
en embarazos de bajo riesgo, ya
que aumenta el intervencionismo
(dado su alto porcentaje de falsos
positivos) sin mejorar los resulta-
dos perinatales.

4, Comunicacién y prevencion

Aprovechar este momento para dar
informacion a la usuaria y a su acom-
panante:

e Informar sobre la evolucion nor-
mal y esperada de este periodo
(pérdida de tapon mucoso, fre-
cuencia y regularidad de con-
tracciones, etc.) y como actuar de
acuerdo a lo que acontezca.

e Orientar sobre sintomas y signos
de alarma que deben hacer que
consulte, en particular genitorra-
gia, hidrorrea, fiebre, disminucion
o ausencia de movimientos feta-

Protocolo de atencion integral de la paciente en Pre Parto
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les, elementos de sindrome fun-
cional hipertensivo entre otros.
Corroborar que entendié la infor-
macion brindada.

Alta a domicilio en mujeres que
cursan un embarazo normal y de
bajo riesgo con control en policli-
nica de referencia donde se con-
trolé el embarazo.

Se recomienda no ingresar pacien-
tes en preparto. El ingreso precoz en
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1. Definicion:

Se define trabajo de parto normal
como el conjunto de fendmenos ac-
tivos y pasivos que tiene como finali-
dad la salida de un feto por los genita-
les externos de la mujer, de comienzo
espontaneo, al término del embarazo
y sin la necesidad de uso de parto ins-
trumental. Es decir que es aquel tra-
bajo de parto en el que a priori no se
prevén complicaciones para la madre
ni para el feto'. Por tal motivo, muchas
veces se lo denomina también parto
de bajo riesgo?. Los procesos que re-
gulan el inicio del trabajo de parto no
se han definido.Sin embargo, su inicio
representa la culminacién de cambios
bioquimicos en el utero y el cuello
uterino determinados por sefales en-
docrinas y paracrinas que proceden
de lamadrey el feto®.

Terminologia relacionada

Parto Natural: parto sin intervencién
sanitaria, ni del equipo ni institucio-
nal.

Parto Domiciliario: parto que ocu-
rre planificadamente en el domicilio
con participacién mayor o menor del
equipo de salud. En general, los par-
tos domiciliarios, no se consideran
institucionalizados ya que no forman
parte de las estrategias asistenciales
de atencién de las instituciones del

Sistema Nacional Integrado de Salud.

Parto instrumental- es aquel parto
que requiere del uso de foérceps o
ventosa para completar el periodo
expulsivo.

2.Diagnostico

Arbitrariamente se define el comien-
zo del trabajo de parto por la presen-
cia de 3 a 5 contracciones uterinas
dolorosas (CUD) en 10 minutos, regu-
lares, con una dilatacion progresiva
de 3cm.o maés.

En realidad lo que importa es el co-
mienzo de la fase activa del trabajo
de parto, mediante la regularizacién
progresiva de las contracciones tipo
parto con triple gradiente descen-
dente. El momento en que se regu-
larizan las CUD, determina el inicio
de la denominada “Fase Activa” del
trabajo de parto.

3.Paraclinica

No se requiere paraclinica.

Controlar las rutinas obstétricas, eco-
grafias y otros estudios paraclinicos
registrados en el Carné Obstétrico.
Realizar test rdpidos de VDRL y VIH o
solicitar rutinas obstétricas comple-
tas segun corresponda (en embarazo
mal o no controlado).

4. Cuidados

El fundamento de los cuidados en
el trabajo de parto normal es el que
surge del concepto del parto huma-
nizado institucional: acompanar el
proceso normal del parto con el mi-
nimo intervencionismo?.

Atencidn pre internacion: la clave de
la atencion en la puerta de la mater-
nidad es determinar si la paciente se
encuentra en trabajo de parto o no.

Protocolo de atencion del Trabajo de Parto Normal
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Esto que a priori pareceria sencillo,
no lo es en un numero considera-
ble de pacientes en las cuales no se
puede determinar ciertamente si se
encuentran o no en fase activa del
trabajo de parto. Por eso es muy im-
portante que medie, en estos casos,
un periodo de observacién y la com-
prensién de la paciente y su entorno
de este hecho.

El ingreso al Hospital se hard enton-
ces cuando se constaten mas de 3
cm de dilatacién con una contractili-
dad que indique la instalacién de la
fase activa, siempre individualizando
los casos clinicos en el contexto bio
psico social de la atencion de la pa-
ciente.

Se recomienda el ingreso a sala de
nacer a partir de los 5 cm. de dilata-
cién, en lo que se da en llamar la fase
rdpida del periodo dilatante. (Ver
cuadro sindptico de pag.9).

Aspectos especificos a controlar:

+ Presentacion del equipo que la
atendera de manera calida y hu-
mana.

+ Confort y confianza de la pa-
ciente en el proceso que estd
comenzando. Evaluar: las caracte-
risticas del control del embarazo;
si la paciente realizé o no un plan
de parto y cémo ella desea vivir
este proceso.

+  Promover las recomendaciones
OMS 2015 (Ver Anexo 1) en parti-
cular en lo referente al involucra-
miento del varén en el proceso
del nacimiento.

Contractilidad uterina: evaluar
la frecuencia e intensidad de las
contracciones y el tono uterino:
las contracciones suelen acompa-
Aarse de dolor, duran 60 segun-
dos aproximadamente y tienen
una frecuencia de 3 a 5 en diez
minutos. Controlar que exista
tono uterino normal entre las
contracciones.

Control de la salud fetal- incluye
el control de la Frecuencia Cardia-
ca Fetal (FCF) de manera intermi-
tente mediante estetoscopio de
Pinard o ultrasonido (Doptone®),
cada 20-30 minutos hastalos 5-6
cm de dilatacion,cada 15 min has-
ta la dilatacion completa y cada
5 min en el periodo expulsivo,
antes, durante y un minimo de 1
minuto inmediatamente después
de la contraccion, controlando el
pulso materno simultdneamente.
La FCF normal durante el periodo
dilatante es de 110 a 160 Ipm. No
es recomendable de manera ru-
tinaria el monitoreo electrénico
continuo de la FCF (MEFCFC) para
evitar asi medicalizar la atencion
de un proceso normal. Sin em-
bargo, de evaluarse cualquier ele-
mento anormal, se sugiere la ME-
FCFC por un periodo de tiempo
que permita descartar complica-
ciones y establecer un pronéstico
(generalmente 5 a 10 minutos).
Progresion de la dilatacion cer-
vical: Se desaconseja el uso de
partograma®. Durante la fase acti-
va del periodo dilatante, una velo-
cidad de dilatacién de 1 cm/hora
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(como se muestra en la linea de
alerta del partograma) es inexac-
ta por ser irrealmente acelerada.
El partograma no logra identificar
mujeres con riesgo de resultados
adversos al nacer y por lo tanto,
no es recomendado para este
propdsito ni para identificar la
progresién normal del trabajo de
parto . En presencia de FCF nor-
mal, se recomienda prudencia en
la interpretacion de la evolucion
de la dilatacion de forma de evitar
el sobre diagnéstico de distocias,
la indicacién de farmacos y redu-
cir la tasa de cesareas innecesa-
rias.

Frecuencia de tactos vaginales,
se recomienda el menor nimero
posible de tactos vaginales y la
utilizacién de guantes estériles.
Se hard como minimo un tacto al
ingreso, al momento de la rotura
de membranas y frente al deseo
de pujo.

Indemnidad de las membra-
nas ovulares: Se recomienda la
preservacion de las membranas
ovulares.La amniorrexis de rutina
no ha demostrado reducir la du-
racion del trabajo de parto y por
otro lado incrementa los riesgos
de accidentes como la prociden-
cia de cordén y de infeccion ovu-
lar. Se recomienda en todos los
casos que se considere oportuno
la rotura artificial de las membra-
nas, alertar a la paciente de los
potenciales riesgos y eventuales
beneficios, obteniendo asi el con-
sentimiento informado, no nece-

sariamente firmado, para dicha
maniobra.

Posicion de la embarazada:
se recomienda que las mujeres
adopten la posicidon que les sea
mas cémoda durante las dife-
rentes fases del trabajo de parto
y parto. Todas las posiciones de-
ben ser ofrecidas y el personal
debe estar habituado para la
atencion en cualquiera de ellas.
En particular en el periodo expul-
sivo, las posiciones verticales o
laterales, comparadas con supina
o litotomia, se asocian a mejores
resultados (menor duracion del
expulsivo), menos forceps, me-
nos episiotomias, menor dolor y
menos patrones anormales de
la FCF. También se asocian a un
mayor numero de desgarros de
segundo grado y mayor numero
de hemorragias posparto de mas
de 500 ml.Las mujeres que adop-
tan posturas de manos y rodillas
(cuadrupedia) presentan menor
dolor lumbar persistente y en-
cuentran dicha posicién como la
mas comoda para dar a luz, con
menor dolor perineal posparto y
con una percepcion de un parto
mas corto (aunque no hubiera di-
ferencias reales de duracion). En
mujeres con analgesia epidural,
se observa una reduccion de la
duracién del parto en las posicio-
nes verticales (incluido de pie, ca-
minando, de rodillas, en cuclillas o
sentada a mas de 60 grados de la
horizontal) frente a posicion supi-
na.La posicidn sentada es un fac-
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tor protector del trauma perineal
y también proporciona un mayor
confort y autonomia de la madre
en el nacimiento.

Manejo clinico de los pujos: Se
recomienda el pujo espontdneo.
En ausencia de sensacién de pujo,
se recomienda no dirigirlo hasta
que haya concluido la fase pasiva
de la segunda etapa del parto.En
mujeres con analgesia se reco-
mienda dirigir los pujos.
Protecciéon perineal: se reco-
mienda la proteccién activa del
periné mediante la técnica de
deflexion controlada de la cabeza
fetal y pidiendo a la mujer que no
puje durante la misma.

Politica de Episiotomia restric-
tiva: no debe practicarse episio-
tomia de rutina. Solo debera rea-
lizarse por necesidad: en parto
instrumentado o sospecha de
compromiso fetal. Antes debera
realizarse una analgesia eficaz, ex-
cepto en casos de emergencia de-
bida a un compromiso fetal agu-
do. La técnica recomendada es la
de episiotomia mediolateral dere-
cha, comenzandola en la comisura
posterior de los labios menores y
dirigida habitualmente hacia el
lado derecho en dngulo entre 45y
60 grados respecto del eje vertical.
La episiotomia no debe ser realiza-
da de forma rutinaria durante un
parto vaginal en mujeres con des-
garros de tercer o cuarto grado en
partos anteriores.
Alumbramiento: Se recomienda
el manejo activo del alumbra-

miento’ mediante la administra-
cién materna de ocitocina 10 Ul
im o 5 Ul iv o bien acelerando el
goteo de ocitocina si la misma
ya se estaba utilizando. La admi-
nistracion se hace a la salida del
hombro anterior del feto. El obje-
tivo es disminuir el riesgo de he-
morragia posparto y la necesidad
de usar ocitocina terapéutica. El
alumbramiento espontaneo o fi-
siolégico es una opciodn® si la mu-
jer lo solicita. El manejo activo del
alumbramiento consiste en:

o Administrar uteroténicos: oxi-
tocina 10U (i/m) o 5 U (i/v) la
primera opcion .Si no esta dis-
ponible, utilizar Misoprostol
(600 ug v/0) u otro uteroténi-
co.

o Traccién controlada del cor-
doén durante el alumbramien-
to (solo si el nacimiento es
asistido por personal capaci-
tado)’.

o No estd recomendado el
clampeo precoz del cordén
umbilical™.

o El masaje uterino continuo no
estd recomendado’, ya que
aumenta el disconfort de la pa-
ciente y no disminuye la pérdi-
da sanguinea; aunque si esta
recomendada la vigilancia del
tono uterino por palpacién ab-
dominal para un diagndstico
precoz de atonia uterina.

Otras recomendaciones:

Pinzamiento tardio del cordén
umbilical, a partir del segundo
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minuto o tras el cese del latido
del cordén umbilical.™

— Contacto piel con piel inmedia-
tamente después del nacimien-
to. Evitar la separacion de la ma-
dre y el RN dentro de la primera
hora de vida y hasta que haya
finalizado la primera toma.

— Lainiciacién de la lactancia ma-
terna debe ser alentada lo antes
posible preferentemente dentro
de la primera hora.

— Registrar en la historia clinica
y el carné perinatal: completar
y/o actualizar con la informacién
proporcionada por:

e Anamnesis completa

e Examen fisico general, ab-
dominal y genital

e Auscultaciéon de latidos fe-
tales

Métodos para el manejo del dolor
durante el trabajo de parto

El dolor durante el trabajo de parto
es normal y su tratamiento estd in-
fluenciado por la interaccion entre
el estado mental y emocional de la
mujer y los cambios fisiolégicos que
se producen durante el trabajo de
parto'. El dolor en el trabajo de par-
to,como dolor agudo, constituye uno
de los elementos que indican el inicio
de trabajo de parto; mas alla de eso,
no cumple otra funcion bioldgica de-
mostrable pudiendo, sin embargo, si
es descontrolado, tener efectos de-
letéreos en la madre y/o en el recién
nacido: hipertonia, hiperventilacién
(que origina alcalosis respiratoria con
desviacién a la izquierda de la curva

de hemoglobina, provocando menor
transferencia fetal de oxigeno), taqui-
cardia y aumento de la presién arte-
rial, aumento de hormonas de estrés
(cortisol y ACTH). A nivel sicolégico,
el dolor obstétrico no tratado puede
aumentar la incidencia de depresién
postparto. El 50% de las mujeres lo
define como un dolor severo o in-
tolerable. Este porcentaje aumenta
en primigestas. No hay ninguna otra
circunstancia en la que se considere
aceptable que una persona experi-
mente dolor severo y no sea tratado
siendo susceptible de intervencién
segura mientras esté bajo cuidado
médico (Colegio Americano de Obs-
tetricia y Ginecologia).

1.La analgesia epidural y la combi-
nada espinal - epidural han demos-
trado ser las técnicas mas seguras (en
referencia a morbilidad materno - fe-
tal) y efectivas (alivio del dolor y satis-
faccion materna).

En ausencia de contraindicaciones, la
solicitud materna se considera una
indicacion médica suficiente para el
alivio del dolor durante el trabajo de
parto. Entre las contraindicaciones se
encuentran: negativa de la paciente,
incapacidad absoluta de cooperacién
por parte de la paciente, coagulopa-
tias, trombocitopenia, hipovolemia,
infecciones en el sitio de puncién, au-
mento de la presion intracraneana y
no contar con personal con experticia
y equipamiento para el tratamiento
de las posibles complicaciones.

Un catéter peridural para analgesia
del parto funcionando correctamen-
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te, es un elemento de seguridad en
la atencion del binomio no sélo para
el tratamiento del dolor, sino que,
en caso de requerir una operacion
cesarea, puede extenderse el blo-
queo transformando rapidamente la
analgesia en anestesia, minimizan-
do los riesgos ocasionados por una
anestesia general de urgencia. Con-
cepto de “analgesia segura = anes-
tesia segura” Ningln otro método
analgésico cumple con esta premisa.
La incorporacion al equipo de salud
que atiende a la embarazada de un
anestesidélogo, con competencias en
reanimacién y tratamiento de com-
plicaciones, representa otro elemen-
to de seguridad relevante.

Con respecto al momento de inicio
de la analgesia, éste sera determina-
do por el dolory deseos de la pacien-
te y no por la dilatacién materna: no
hay un aumento en la tasa de cesa-
reas a pesar del inicio temprano de
la analgesia. No hay diferencias en la
duracién de la primera etapa del tra-
bajo de parto en pacientes con o sin
analgesia, pero la segunda etapa se
prolonga en pacientes con analgesia
epidural en una media de 16 minu-
tos. La analgesia epidural se asocia
con un mayor riesgo de parto vaginal
instrumentado. La analgesia epidural
con protocolos actuales, permite la
deambulacién materna, ya que no
produce bloqueo motor.

2.Uso de Oxido nitroso:Las mujeres
en trabajo de parto que requieren
alivio del dolor no solo deben tener
acceso a métodos invasivos como

la epidural, que puede tener efectos
secundarios, sino también a otros
métodos. Por otra parte, incluso en
los hospitales con cobertura de anes-
tesia obstétrica a tiempo completo,
a veces no se cuenta con disponibi-
lidad para administrar una epidural.
Todas las mujeres en trabajo de parto
deben tener la oportunidad de elegir
algin método no invasivo de analge-
sia relativamente efectiva y segura.
La analgesia inhalada durante el tra-
bajo de parto implica la inhalacién
autoadministrada de concentracio-
nes sub-anestésicas del éxido nitro-
so mientras la paciente permanece
despierta y sus reflejos laringeos in-
tactos.La mayoria de los agentes son
faciles de administrar, comienzan a
actuar en menos de un minuto con
rapida recuperacion después de sus-
pender el suministro.

Una RS (26 ECAS y 2959 mujeres)™
encontré que la analgesia inhalada
puede ayudar a aliviar el dolor del
trabajo de parto, sin aumentar las
tasas de parto quirdrgico (férceps,
vacum ni cesarea) ni afectar el bien-
estar neonatal.

El oxido nitroso se administra como
una mezcla de gas inhalable que
contiene 50% de oxigeno y 50% de
oxido nitroso (es rebajado con dosis
altas de oxigeno para paliar los efec-
tos alucinégenos y téxicos). Al inha-
larlo, se siente un mareo y relajaciéon
agradables que puede dar lugar a
risa cuando no hay dolor.

El mecanismo por el cual se produce
analgesia no esta totalmente acla-
rado, pero se piensa que incluye la

Protocolo de atencion del Trabajo de Parto Normal



Protocolos clinicos en la Maternidad. Atencidn integral, humanizada e institucional, de la mujer en Trabajo de parto y Parto y del Recién nacido

liberacion de endorfinas endogenas,
corticotropina y dopamina desde el
cerebroy médula espinal.Las pacien-
tes siguen sintiendo dolor, pero el
gas les otorga cierto control sobre
él, que habitualmente hace que no
necesiten otros medios anestésicos.
La técnica de inhalacién es intermi-
tente: debe iniciarse inmediatamen-
te al momento de ser percibida una
contraccién uterina. La mascarilla de
inhalacion o boquilla de aspiracién
debe ser retirada entre contraccio-
nes y respirar normalmente. El éxido
nitroso no afecta al feto o la lactan-
cia, es facil de administrar, tiene una
latencia y término de efecto cortos y
no deprime la contractilidad uterina.
No tiene contraindicaciones médicas
formales, excepto en situaciones cli-
nicas especiales. Se utiliza de manera
habitual en paises como Canadg, In-
glaterra, Finlandia, Suecia y Australia,
en aproximadamente el 50% de los
nacimientos. El 6xido nitroso se con-
sidera seguro siempre y cuando se
respeten algunas normas:

e Administrarlo a una concen-
tracion del 50% mezclado
con oxigeno

e Ser auto administrado por
la parturienta siendo ella la
que sostiene la mascara

e No utilizarlo en combina-
cion con otros agentes que
depriman la conciencia o
respiracion (opiaceos)

3. Otros métodos analgésicos para
reducir el dolor que podrian ser efec-
tivos son:la inmersion en agua, la re-

lajacién,la acupuntura, el masajey los

bloqueos nerviosos con anestésicos

locales o medicamentos no opioides
que pueden mejorar el dolor del par-
to, con pocos efectos adversos's.

—  Preparacién para el parto:las mu-
jeres informadas, que logran una
mayor relajacion al disminuir los
miedos al proceso, perciben una
disminucién del dolor durante el
trabajo de parto y parto.

— Hidroterapia: la inmersién en
agua durante el primer estadio
del trabajo de parto, parece dis-
minuir la necesidad de analgési-
cos sin empeorar los resultados
perinatales.

— Masajes y contacto fisico: el ma-
saje superficial abdominal o dor-
sal, la presién/masaje y la apli-
cacion superficial de calor o frio
suele disminuir la intensidad del
dolor haciéndola tolerable.

— Métodos disuasivos: conversar
y deambular durante el trabajo
de parto, tener una ventana para
mirar el exterior, mirar television
o escuchar musica, son estimulos
sensoriales que permiten que la
mujer esté menos pendiente del
dolor de las contracciones.

— Técnicas de relajacion: el estrés
provoca una respiracion super-
ficial, dandole al cuerpo menos
oxigeno. Un ambiente relajado,
acogedor y técnicas respiratorias
y posturales de relajaciéon permi-
ten una disminucion de la tensién
muscular y mental. También la vi-
sualizacion de imagenes mentales
permite controlar el dolor.
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— Mdsica: si bien la magnitud de
esta técnica no es muy significa-
tiva, la misma sumada a otra, tie-
ne la capacidad de distraccion,
relajacion y reforzamiento de
otras conductas como la respira-
cion ritmica.

— Acupunturay Acupresion:la acu-
puntura, técnica china que mejo-
ra el flujo y equilibrio de energia.
Acupresion es la aplicacion de
presién o masaje profundo en
los puntos de acupuntura tradi-
cionales.

— Uso del balén, buscar posturas
confortables.

— Otras: cambio de posiciones,
Hipnosis, Yoga, Reflexologia, Aro-
materapia, Digito Puntura, etc.

4. Opioides parenterales: No hay
evidencia que demuestre que los
opiaceos parenterales como fentanilo,
diamorfina y petidina (demerol), sean
mas efectivos que el placebo u otras
intervenciones para el tratamien-
to del dolor en el trabajo de parto™.
Ademas de su dudosa eficacia, com-
parados con la analgesia epidural, los
opioides se asocian a una mayor inci-
dencia de depresion respiratoria (14%
frente a 2%), una mayor incidencia de
reanimacién neonatal por depresién
respiratoria (4.5% vs 0.5%) mas prurito
(14% vs 12%),y mas mareos, nauseas y
vémitos'™.

Sin embargo, la OMS en sus reco-
mendaciones® los cita como una op-
cién terapéutica ya que en caso de
no contar con analgesia eficaz del
parto (peridural o analgesia inhala-

da) y estar la paciente muy dolorida,
podria eventualmente beneficiarse
con el uso de opioides. La ventaja
de los opioides comparados con la
analgesia epidural es que se asocian
a menor numero de partos vaginales
instrumentales, menos hipotensién;
una menor duracion del trabajo de
parto y menores costos. Se debe dis-
poner de Naloxona, para la eventual
depresion respiratoria secundaria a
opiaceos.

Otras técnicas recomendadas basa-

das en evidencias:

e Movimiento: alentar y ayudar a
las mujeres a adoptar cualquier
posicion que encuentren cémo-
da a lo largo del periodo de di-
latacion y a movilizarse, si asi lo
desean (incluso con analgesia
epidural).

e Dieta: puede mantenerse la hi-
dratacion oral y la alimentacion
con alimentos livianos.

e Acompanante: El acompana-
miento aumenta el bienestar y
mejora los resultados del parto’s.

Intervenciones no recomendadas:

e Rasurado vulvo perineal: no se
ha podido demostrar que dismi-
nuya las infecciones.

e Enema evacuador: solicitar a la
mujer que evacue en forma na-
tural en las primeras etapas del
trabajo de parto evitando el ene-
ma de rutina.

e Venoclisis: Solo cuando efectiva-
mente se necesite por indicacién
precisa.
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e No realizar amniorrexis artificial
ni perfusién de oxitocina de ru-
tina en partos vaginales que pro-
gresan de forma normal, ya que
no mejora los resultados.

e  Monitorizaciéon continua: los es-
tudios aleatorizados, no han po-
dido demostrar que el registro
electrénico sea mejor desde el
punto de vista de los resultados
perinatales, que el registro me-

diante estetoscopio de Pinard.

El cuidado de la salud fetal me-
diante cardiotocograma fetal
continuo presenta menor tasa
de convulsiones, pero empeora
el manejo del dolor, no mejora la
tasa de pardlisis cerebral, morta-
lidad infantil ni otros parametros
de bienestar neonatal y se asocia
a un incremento en el nUmero de
cesdreas y de parto instrumental.

5.Comunicacion y prevencion

Respetar y promover el derecho de

la mujer a la privacidad y confiden-

cialidad y garantizar la continuidad

de la atencién. Promover el empo-

deramiento de la misma en el pro-

ceso del parto y nacimiento. Brindar

a la mujer toda la informacion que

ella solicite:

—  presentacion del equipo actuante

—  situacion clinica

— deseos de la usuaria (plan de
parto)

— derechos

—  procedimientos a realizar

— terapias alternativas de alivio del
dolor

— oftros

Recursos humanos designados para
la atencion del trabajo de parto nor-
mal: Se recomienda que en CHPR el
trabajo de parto sea asistido por una
dupla de Obstetra Partera-Resi-
dente de ginecologia dado que,
ya sea por el volumen de trabajo o
porque el trabajo de parto se desvie
de la normalidad, la usuaria tendra
vinculo desde el inicio con quien la
seguira asistiendo. Otros integrantes
del equipo son el residente de medi-
cina familiar, la interna de obstretra
partera, el interno de medicina,con el
contralor del jefe de la guardia (asis-
tente a cargo).
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Anexo |

Recomendaciones de la OMS so-
bre intervenciones de promocion
de salud para la salud materna y
neonatal 2015

Recomendaciones fuertes

1 Preparacion para el parto y sus
complicaciones

Descripciéon de la intervencién: La
preparacién para el parto y sus com-
plicaciones (PPPC) constituye una in-
tervencion incluida por la OMS como
un elemento esencial del paquete de
atencion prenatal (APN). A menudo
la mujer recibe la intervencion del
prestador de salud como parte de la
atencion prenatal o la intervenciéon
se inicia o se continla con una visita
al domicilio de la mujer embarazada
a cargo de un agente de la salud co-
munitario. Ademas de trabajar con
una mujer embarazada individual-
mente, los programas a menudo en-
caran los esfuerzos dirigidos la fami-
liay la comunidad mas ampliamente,
destinados a sensibilizar sobre PPPC
o mejorar las destrezas de los traba-
jadores de la salud para ofrecer PPPC
como parte de APN.Los programas a
menudo ofrecen material educativo
u otras ayudas visuales con informa-
cién sobre PPPC; también puede rea-
lizarse campanfas de medios de co-
municaciéon masiva con mensajes de
PPPC. Los planes de PPPC contienen
los siguientes elementos: el lugar de
parto deseado; el asistente de partos
preferido; la ubicacion de la depen-
dencia sanitaria mas cercana para el

nacimiento y a donde concurrir en
caso de complicaciones; fondos para
cualquier gasto vinculado al parto, y
en caso de complicaciones, insumos
y materiales necesarios para concu-
rrir al centro; identificacion de acom-
panante durante el trabajo de parto
y el parto; identificacion de alguien
que apoye cuidando el hogar y los
otros hijos mientras la mujer estd in-
ternada; transporte a un centro para
el nacimiento, o en caso de compli-
cacioén; e identificaciéon de donantes
de sangre compatibles en caso de
complicaciones. Recomendacién: Se
recomienda hacer intervenciones de
PPPC para aumentar el uso de aten-
cion calificada para el parto y aumen-
tar el uso oportuno de la atencién
institucional por complicaciones
obstétricas y neonatales. La calidad
de la evidencia fue muy baja.

2 Intervenciones para fomentar el
involucramiento de los hombres
en la salud materna y neonatal
(SMN)

Descripciéon de la intervencion:Varios
programas han dirigido sus esfuer-
zos a fomentar el apoyo y la partici-
pacion activa de los hombres para
mejorar los resultados de la SMN.Hay
diferentes modelos y razones por las
que interesa involucrar a los hom-
bres, entre los que se incluye la vision
de los hombres como los que toman
las decisiones y los que habilitan que
la mujer pueda tener un rapido acce-
so alos servicios de SMN tanto a nivel
del hogar como en la comunidad; los
hombres como parejas responsables

Protocolo de atencion del Trabajo de Parto Normal



Protocolos clinicos en la Maternidad. Atencién integral, humanizada e institucional, de la mujer en Trabajo de parto y Partoy del Recién nacido

de mujeres y como subpoblacién
importante en la comunidad; la ne-
cesidad de abordar las necesidades
sanitarias sexuales y reproductivas
propias del hombre; y la preferencia
de los hombres a involucrarse como
padres o parejas. Las intervenciones
a menudo incluyen campanas con los
medios de comunicacion y de exten-
sion en los lugares de trabajo y con la
comunidad, y educaciéon para hom-
bres solos o para hombres y mujeres
juntos, visitas domiciliarias y conseje-
ria en dependencias sanitarias. Reco-
mendacién: Las intervenciones desti-
nadas a promover el involucramiento
de hombres durante embarazo, naci-
miento y puerperio estan recomenda-
das para facilitar y apoyar a la mujer a
cuidarse mejor a si misma, para mejo-
rar las practicas de atenciéon domicilia-
ria tanto de mujeres como de recién
nacidos, mejorar el uso de atencién
calificada de mujeres y recién naci-
dos durante embarazo, nacimiento
y periodo posnatal, y a aumentar el
uso oportuno de la atencién en los
centros de salud por complicaciones
obstétricas y neonatales. Estas inter-
venciones se recomiendan siempre
y cuando se las ejecute de modo tal
gue se respete, promueva y facilite
las elecciones de las mujeres y su au-
tonomia en la toma de decisiones, y
que se apoye a las mujeres para que
se cuiden a si mismas y a sus recién
nacidos. Para poder garantizar esto, se
recomienda ser rigurosos en el segui-
miento y la evaluacién de la ejecucién
de laintervencién.La calidad de la evi-
dencia fue muy baja

3 Alianza con los asistentes de par-
to tradicionales (APT)

Descripcién de la intervencién: Mien-
tras que la OMS y sus socios avanzan
en la promocion de los asistentes de
partos calificados y la atencion califi-
cada en el parto, en aquellos paises
y areas en las que actualmente hay
prestadores de atencion en el parto,
se debe especificar cudl seria la res-
ponsabilidad de las APT en la SMN.
Gracias a su aceptabilidad cultural
y social, sus conocimientos y expe-
riencia, se considera que las APT son
importantes aliados para la educa-
cién en salud y apoyo social y pue-
den ofrecer un vinculo positivo entre
mujeres, familias, comunidades y el
sistema formal de salud. Recomen-
dacion: En aquellos lugares donde
las APT siguen siendo los principales
agentes prestadores de atencién del
parto, se recomienda mantener un
didlogo entre APT, mujeres, familias,
comunidades y prestadores de sa-
lud para definir y acordar sobre otros
roles alternativos para APT, recono-
ciendo el importante papel que pue-
den jugar para apoyar la salud de las
mujeres y recién nacidos. La calidad
de la evidencia fue muy baja. El GDG
también aval6 las recomendaciones
de una guia ya existente de la OMS,
OMS Optimiza SMN: Optimizando las
funciones de los trabajadores de la
salud para la salud materna y neona-
tal.a Se recomienda recurrir a traba-
jadores de la salud legos, incluyendo
APT capacitadas para promover la
captaciéon de una serie de compor-
tamientos y servicios de atencién de
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la salud materna y neonatal, dando
un apoyo social continuo durante
el trabajo de parto en presencia de
un asistente de parteria calificado
y administrando misoprostol para
prevenir la hemorragia puerperal. Se
recomienda el uso de trabajadores
de la salud legos, que incluya APT ca-
pacitados en la administracion de las
siguientes intervenciones, con segui-
miento y evaluacién dirigidos: la dis-
tribucion de ciertas intervenciones
como el suplemento oral a las mu-
jeres embarazadas (suplemento de
calcio para las mujeres que viven en
areas conocidas por los bajos niveles
de ingesta de calcio; suplemento de
hierro y folatos de rutina para muje-
res embarazadas; terapia preventiva
intermitente para malaria de la mu-
jeres embarazadas que habitan areas
endémicas; suplementos de vitamina
A para mujeres embarazadas que vi-
ven en areas donde la deficiencia se-
vera de la vitamina A es un problema
grave de salud publica); y el inicio y
mantenimiento de los anticoncepti-
vos inyectables utilizando una jerin-
ga estandar.

4 Atencion de maternidad califica-
day culturalmente apropiada

Descripciéon de la intervencién: La
necesidad de centros de salud cultu-
ralmente apropiados es un aspecto
esencial del mandato de la OMS en
“Salud para todos” y se lo considera
pertinente para la atenciéon durante
el embarazo, nacimiento y en el pe-
riodo posnatal. Diferentes programas
han adaptado modelos de presta-

cién de servicios o practicas de ser-
vicios para incorporar una atencién
aceptable y respetuosa, prestadores
de salud capacitados, empleando
mediadores e intérpretes, y utilizan-
do enfoques participativos para en-
tablar un didlogo con las comunida-
des con el fin de abordar los factores
culturales que afecten el aprovecha-
miento de la atenciéon. Recomenda-
cién: Se recomienda mantener un
didlogo permanente con las comu-
nidades como un componente esen-
cial al definir las caracteristicas de los
servicios de maternidad de calidad y
culturalmente apropiados que abor-
den las necesidades de las mujeres y
sus recién nacidos, y que incorporen
sus preferencias culturales. También
se recomienda enfatizar la importan-
cia de incluir mecanismos que garan-
ticen la voz de las mujeres en estos
didlogos. La calidad de la evidencia
fue muy baja.

Acompanante elegido para el parto
Descripcién de la intervencién: La
persona elegida para acompafiar a
la mujer durante el trabajo de parto
en el centro de atencidn se define
en diferentes contextos y estudios
con ligeras diferencias, pero funda-
mentalmente se refiere a la persona
que acompana a la mujer durante las
etapas activas del trabajo de parto
y/o en el parto. Los acompafiantes
pueden variar en los diferentes con-
textos; algunas veces pueden ser las
acompanantes del trabajo de parto
o doulas quienes estén presentes, o
una mujer de la familia o el esposo.
Los acompafantes pueden haber
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recibido cierto entrenamiento para
apoyar a las mujeres, o tener capa-
citacién escasa o nula. Recomenda-
ciéon: Se recomienda que las mujeres
estén continuamente acompanadas
durante el trabajo de parto y el parto
para mejorar su satisfaccion con los
servicios. EI GDG también respaldé
las recomendaciones de una guia ya
existente de la OMS, Recomendacio-
nes de la OMS para la conduccién del
trabajo de parto. b Se recomienda
que las mujeres estén continuamen-
te acompanadas durante el trabajo
de parto y el parto para mejorar los
resultados del trabajo de parto.La ca-
lidad de la evidencia fue moderada.

5 Movilizacion de la comunidad a
través de un aprendizaje partici-
pativo facilitado y ciclos de accion
con grupos de mujeres

Descripcion de la intervencion: La
movilizacion de la comunidad a tra-
vés de aprendizaje participativo faci-
litado y ciclos de accién con grupos
de mujeres involucra un proceso par-
ticipativo de cuatro fases, llevado a
cabo por un facilitador debidamente
capacitado. Los grupos de mujeres
colectivamente deciden acciones
prioritarias y tratan de organizar ac-
tividades de conformidad con eso.
El ciclo se estructura de la siguiente
manera: Fase 1, identificar y priorizar
los problemas durante el embarazo,
nacimiento y después del parto; Fase
2, planificar las actividades; Fase 3,
implementar actividades para enca-
rar los problemas prioritarios; y Fase
4, valorar las actividades. Recomen-

dacion: El GDG respaldé la Recomen-
dacion: de una guia existente, Reco-
mendacioén: de la OMS referente a la
movilizacion de la comunidad a tra-
vés del aprendizaje participativo faci-
litado y ciclos de acciéon para la salud
materna y neonatal con grupos de
mujeres.c Se recomienda implemen-
tar la movilizaciéon de la comunidad
a través de aprendizaje participativo
facilitado y ciclos de accién con gru-
pos de mujeres para mejorar la salud
materna y neonatal, particularmente
en contextos rurales con bajo acceso
a servicios de salud. La implemen-
tacion del aprendizaje participativo
facilitado y los ciclos de accién con
grupos de mujeres deberian concen-
trarse en crear un espacio para dis-
cusion en el que las mujeres puedan
identificar los problemas prioritarios
y abogar por soluciones locales para
la salud materna y neonatal. La cali-
dad de la evidencia fue moderada.

6 Participacion de la comunidad en
procesos de mejora de la calidad

Descripcién de la intervencién: La
mejora de la calidad de los servicios
de atencién sanitaria en centros y la
integracién de la calidad como un
componente constitutivo de las in-
tervenciones de aumento de escala
para mejorar los resultados sanitarios
de madres, recién nacidos y nifios
son elementos cruciales en el trabajo
actual de la OMS. Las perspectivas de
las mujeres, familias y comunidades
sobre la calidad de servicios de ma-
ternidad influyen en las decisiones
para hacer uso de esta atencion. Casi
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todos los marcos de mejoramiento
de la calidad incluyen la perspectiva
de la comunidad o de los usuarios
como un elemento clave. Los miem-
bros de la comunidad pueden par-
ticipar en los examenes de calidad
como informantes o en discusiones
sobre la informacién acerca de la
atencion sanitaria para identificar
maneras de mejorar servicios. Los ni-
veles de participacion pueden variar,
por ejemplo, desde simplemente dar
opiniones hasta la toma de todas las
decisiones, y las intervenciones tam-
bién pueden variar, como consultas
con comunidades, representacién de
la comunidad en comités de gestién
de los centros de salud, y reuniones
entre representantes de la comuni-
dad, y los administradores y presta-
dores de servicios.

Recomendacion: Se recomienda la
participacién de la comunidad en
procesos de mejora de la calidad de
los servicios de maternidad para me-
jorar la calidad de atencién desde las
perspectivas de las mujeres, comu-
nidades y prestadores de salud. Las
comunidades deben involucrarse en
definir y valorar la calidad conjunta-
mente.También se recomienda enfa-
tizar la importancia de incluir meca-
nismos que garanticen la voz de las
mujeres. La calidad de la evidencia
fue muy baja. Participacién de la co-
munidad en la planificacion y ejecu-
cién de programas Descripcion de la
intervencion: La participacion de la
comunidad se define ampliamente
como miembros de una comunidad
que se involucran en la planificacion,

disefio, implementacién y monito-
reo de estrategias e intervenciones.
Los niveles de participaciéon pueden
variar, por ejemplo, desde brindar
las opiniones hasta la toma de todas
las decisiones. Las intervenciones
también pueden variar, como con-
sultas con comunidades, represen-
taciéon de la comunidad en comités
de gestion de los centros de salud y
reuniones entre representantes de
la comunidad, autoridades locales y
administradores de servicios de sa-
lud. Recomendacioén: Se recomienda
la participacién de la comunidad en
la planificacién, implementacién y
monitoreo de los programas para
mejorar el aprovechamiento de la
atencion calificada durante embara-
zo, nacimiento y el periodo posnatal
para mujeres y recién nacidos, au-
mento del aprovechamiento opor-
tuno de la atencidn en instituciones
por complicaciones obstétricas y
neonatales y mejorar la salud mater-
na y neonatal. También se recomien-
da enfatizar la importancia de incluir
mecanismos que garanticen la voz
de las mujeres. La calidad de la evi-
dencia fue muy baja.
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1. Definiciéon

Recién nacido sano y de bajo riesgo
se define como aquel producto de
una gestacion cuyo control y segui-
miento obstétrico fueron adecuados
en cantidad y calidad en ausencia de
factores de riesgo fetal y perinatal,
luego de un parto normal.

El objetivo es estandarizar la aten-
cién inmediata brindada al recién na-
cido de bajo riesgo, valorar su estado
general y detectar cualquier trastor-
no que pueda poner en peligro su
vida, evitando intervenciones que no
sean imprescindibles, respetando las
preferencias de la familia, teniendo a
la familia como centro del cuidado y
participe activo en este proceso.!

2.Importancia del tema

Los recién nacidos de bajo riesgo,
aunque no presenten ningun proble-
ma, requieren una valoracién cuida-
dosa de su estado general.

El 90% de los recién nacidos (RN), no
requiere ninguna intervenciéon du-
rante la transicion de la vida intra a la
extrauterina.En las primeras horas de
vida (4-6 horas) es que se producen
una serie de cambios fisioldgicos que
son fundamentales para garantizar la
supervivencia.

3.Recursos

Recursos humanos: de acuerdo a
las normas nacionales se requiere de
médico neonatélogo con titulo habi-
litante 0 médico entrenado para re-

cepcion y auxiliar de enfermeria.
Registro: Antes del nacimiento, rea-
lizar historia clinica perinatal, ob-
teniendo informacién a través del
Carné Perinatal (SIP) y/o directamen-
te por anamnesis a la embarazada,
familia y/o personal que atiende el
parto, sobre la evolucién del embara-
zoy del trabajo de parto.Registrar los
datos del neonato en la historia cli-
nica perinatal del SIP y en la historia
clinica correspondiente.
Comunicacion: Es importante man-
tener una comunicacion fluida entre
los diferentes profesionales actuan-
tes en la atencion del recién nacido.
El neonatélogo se presentard previa-
mente con la familia explicando las
etapas de transicién y adaptacién del
recién nacido.

Se mantendrainformada alamadrey
su acompanante sobre los diferentes
procesos e intervenciones a realizar.
Contexto asistencial: Se recomien-
da realizar la asistencia del neonato
junto a su familia o préximo a ésta.
Verificar la presencia de un ambiente
adecuado en la sala de nacer: ilumi-
nacion, acondicionamiento térmico
y acustico asi como la existencia de
equipamiento y materiales necesa-
rios para la asistencia del recién na-
cido.

Es importante contar con una super-
ficie adecuada para asistencia del
neonato y una fuente de calor para
evitar hipotermia.

Contacto piel a piel: El contacto
temprano piel a piel consiste en colo-
car al recién nacido desnudo en posi-
cién decubito ventral sobre el torso
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desnudo de la madre, apenas nace o
poco tiempo después, cubriendo al
recién nacido con un campo tibio.
Debe ser inmediato al nacimiento,
temprano en la primera media hora
postparto o precoz en cualquier mo-
mento durante las primeras 24 horas
(segun las posibilidades).

Se realizard el test de Apgar al minu-
to y a los cinco minutos de vida sin
separar al recién nacido de su madre.
Se recomienda realizar un examen
fisico inicial superficial sobre el ab-
domen de la madre para descartar
malformaciones y valorar desviacio-
nes en la adaptacion a la vida extrau-
terina. Durante este periodo se debe
permanecer vigilante y observar pe-
riddicamente, interfiriendo lo menos
posible en la relacién entre la madre
y el recién nacido, controlando los
signos vitales del neonato (color, mo-
vimientos respiratorios, tono y si es
necesario frecuencia cardiaca).

Las evidencias recientes demuestran
que el contacto piel a piel es una me-
dida eficaz para disminuir la hipoter-
mia, evita la hipoglucemia, fomenta
las conductas de apego, favorece la
lactancia precoz y su mantenimiento
a largo plazo (3-6 meses). ?

En nacimiento por via cesarea: en
caso de anestesia regional, se reco-
mienda el contacto piel a piel sobre
el torso de su madre el méximo tiem-
po posible.

En caso de que la condicién clini-
ca del RN lo permita el padre podra
continuar en todo el proceso en con-
tacto con su hijo.Se debe evitar la se-
paracion familia-hijo.

Durante la recuperacion de la mama
se procurard que padre e hijo se
mantengan préximos a ella.
Clampeo de cordén: Se recomienda
el clampeo tardio del cordén -a los 2
minutos o bien cuando deja de latir,
(nunca antes de los 30 segundos).No
se contraindica en madres VIH (OMS
2013)."

Al aplazar el pinzamiento de cordén
parte de la sangre de la placenta pasa
al recién nacido (transfusion placen-
taria), se estima un volumen de 20 a
35 ml/kg de peso del neonato. No hay
diferencias en el volumen de la trans-
fusion con el recién nacido a nivel del
periné o cuando se coloca sobre el ab-
domen o pecho materno.3*
Lactancia: Se recomienda fomentar
la lactancia materna en la primera
hora de vida, explicando sus bene-
ficios a corto y largo plazo siempre y
cuando ésta sea una eleccién de la
madre y no existan contraindicacio-
nes para la misma.

La lactancia disminuye la morbimor-
talidad neonatal y materna. Su inicio
temprano esta asociado a mayor du-
racion de la misma.’

Medidas antropométricas, examen
fisico y profilaxis: Se sugiere pos-
poner el examen fisico detallado, las
medidas antropométricas, profilaxis
oftdlmica y administracién de vitami-
na K para favorecer el contacto piel a
piel y la lactancia.'

No se recomienda el pasaje de son-
das oro-gastricas y /o rectales, as-
piracion naso-faringo-bucales en
forma sistematizada o de rutina.” A
excepcion del embarazo no controla-
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do que ingresa en trabajo de parto,
en el que comprobar la permeabi-
lidad esofadgica mediante el pasaje
de sonda oro-gastrica puede ser una
medida diagndstica necesaria.

Se identificara al neonato en presen-
cia de sus padres, con un brazalete
con los datos de la madre (nombre,
documento de identidad).

La profilaxis de la enfermedad hemo-
rragica del recién nacido se realiza
con vitamina K 1 mg i/m (ver pau-
ta del servicio de neonatologia del
CHPR).
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1.Definiciéon y concepto

La induccion del parto se define
como la serie de procedimientos que
buscan de manera artificial iniciar,
hacer progresar y finalmente produ-
cir, el trabajo de parto y parto. La in-
duccién del parto se debe dar en el
contexto de la decision de la conduc-
ta obstétrica, la oportunidad y la via
para el nacimiento. Asi, la induccién
estd indicada formalmente, cuando
se define como conducta obstétri-
ca la interrupcién del embarazo, ya
sea de coordinacién o de urgencia y
se define la via vaginal como via de
eleccion. En los casos de induccién, y
tomando en cuenta los riesgos inhe-
rentes de la misma, es clave concluir
que los beneficios de finalizar la ges-
tacion para la madre y/o para el feto,
superan los riesgos potenciales de
continuar el embarazo y justifican la
morbilidad inherente a la induccion.
Es imprescindible registrar en la His-
toria clinica el motivo de lainduccién
del parto.

2. Contraindicaciones para la in-
duccion

Las contraindicaciones se configuran
cuando los riesgos maternos y/o fe-
tales asociados a la induccion, en ge-
neral relacionados con el proceso del
trabajo de parto y el parto vaginal,
son mayores que los riesgos asocia-
dos con el parto por cesarea. Esque-
maticamente entonces, la induccidn
del parto suele estar contraindicada
de manera absoluta en:placenta pre-

via oclusiva, vasa previa, situacion fe-
tal transversa, Prolapso de cordén o
procidencia persistente del cordén
umbilical, antecedente de cesarea no
segmentaria, infeccion herpética ge-
nital activa, miomectomia previa con
entrada a la cavidad uterina, antece-
dente de ruptura uterina, restriccién
de crecimiento intrauterino, estadio
I, 'y IV'y céncer invasor del cérvix
entre otros. Las contraindicaciones
relativas son la gestaciéon multiple, el
polihidramnios, la enfermedad car-
diaca materna, la gran multiparidad,
entre otras.

3.Procedimiento

La induccion del trabajo de par-
to y parto se debe indicar y realizar
teniendo en cuenta el proceso fi-
siologico del parto. Los diferentes
procedimientos dependeran de la si-
tuacién individual de cada paciente y
de la fase del trabajo de parto en que
se encuentre, pero sobre todo, por el
estado del cuello uterino. La evalua-
cién del estado del cuello uterino se
identifica desde desfavorable para la
induccion a favorable seguin que sea
un cuello con las caracteristicas de
“inmaduro”o”“maduro”y se cuantifica
mediante el indice de Bishop'. (Ver
tabla 1)

Con el cuello uterino desfavorable
(Indicie de Bishop<6) correspondien-
do al periodo del preparto, el obje-
tivo es lograr que el cuello uterino
presente las modificaciones tipicas
del trabajo de parto (ablandamien-
to, borramiento y dilatacién inicial
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Tabla 1- Puntaje de Bishop

Puntaje | Dilatacion Posicion Borramiento | Descenso de Consistencia
(cm) del Cuello (%) Presentacion
(Plano Hodge)
0 Cerrado Posterior 0-30 | Firme
1 1-2 Centro-Vaginal 40-50 Il Reblandecido
2 3-4 Anterior 60-70 Il Muy reblandecido
3 5-6 Anterior 80 v Muy reblandecido
del cuello uterino). Para hacerlo,estd 3.1 Induccion de la maduracion
indicada la “induccion de la madura-  cervical

cién cervical”mediante métodos me-
canicos y/o farmacoldgicos.

Con el cuello uterino favorable (In-
dice Bishop >6) el objetivo es que
la paciente comience la fase Activa
del Trabajo de Parto desarrollando el
periodo dilatante de la manera mas
fisiologica posible. Para ello, esta in-
dicada la “Induccién del Trabajo de
Parto” El método mas adecuado es
mediante el uso de ocitocina por in-
fusion intravenosa durante el perio-
do dilatante en su fase lenta (entre 4
y5cm)yen lafase rapida del periodo
dilatante (entre los 6 a 10 cm) se pue-
de continuar con ocitocina a menor
dosis que las utilizadas o bien, salvo
que exista el diagnéstico de hiposis-
tolia, se recomienda que se suspenda
la infusion y se controle la fase activa
ya desencadenada.

Asi se definen 2 procedimientos

completamente diferentes para la in-

duccién del parto:

+ Induccién de la Maduracion cer-
vical

+ Induccién del trabajo de parto

Comprende las acciones técnicas
que se realizan en el preparto y que
buscan lograr la maduracién cervical
definida por el logro de un indice de
Bishop mayor de 6.

Los métodos utilizados varian segun
el estado de las membranas ovulares:

3.1.1. Con membranas ovulares
integras

El método que se recomienda es el
uso de la Sonda de Foley colocada
a través del cuello uterino***. Con
la colocacion transcervical de la
sonda Foley insuflada, se pretende
facilitar la maduracién cervical cau-
sando modificaciones progresivas
de reblandecimiento, centralizacion,
acortamiento y dilatacion del cuello
uterino cuando es desfavorable para
la induccién. El balén estimula la [i-
beracién local de prostaglandinas®,
que conduce a la maduracién cervi-
cal,a través del globo que presiona el
cuello uterino, tal como lo muestra la
figura 1.
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Figura 1- Esquema de ubicacion
y efecto de la sonda Foley para la
maduracion cervical.

Pared uterina Bolsa ammiftica

Técnica de colocacién de Sonda Foley:

El procedimiento se realiza con
la mujer en posicién supina o de
litotomia. Se inserta un espécu-
lo estéril en la vagina para tener
acceso al cuello uterino. El cuello
uterino se limpia con una solu-
cién antiséptica antes de insertar
el dispositivo (en estas condicio-
nes el procedimiento no se asocia
a infeccién ni es necesario admi-
nistrar antibidticos). Se inserta un
catéter Foley N° 16 a través del
canal cervical llegando a la cavi-
dad uterina de tal manera que el
extremo del catéter quede en el
espacio extra amnioético. Luego
se infla el globo de la sonda con
60 ml de solucion salina y el caté-
ter se tira suavemente hacia atras
hasta que el globo uterino se en-
cuentre contra el orificio cervical
interno. Se retira el espéculo. El
extremo externo de la sonda se
fija con cinta sin tension a la cara
interna del muslo de la mujer.

Una vez insertada la sonda Foley
se hara un monitoreo fetal por
20 min, para descartar la presen-
cia de alteraciones de la FCF que
puedan indicar una compresion
del cordén umbilical en los casos
de procubito de cordén.

El dispositivo se deja en el lugar
hasta 12 horas, si no se expulsa
antes espontadneamente.

Luego de las 12 hs evaluar el pun-
taje de Bishop:

Con mas de 6:si ingres6 en T de
parto dejar evolucionar esponta-
neamente. Si no entré en trabajo
de parto, se colocard induccion
con ocitocina.

Con menos de 6, se debera eva-
luar el riesgo de hiperestimula-
ciébn que podria provocar una
induccién con ocitocina (ver la
tabla2).

Si hay bajo riesgo de hiperesti-
mulacion, es decir no presenta
ninguno de los factores de riesgo,
se puede, aun con cuello desfa-
vorable valorar la colocacién de
induccién con ocitocina.

Si existe algun factor de riesgo de
hiperestimulacion, se puede, en
los casos de membranas integras,
realizar la infusion de suero fisio-
I6gico a través de la sonda vesical,
con el objetivo de incrementar
la secrecién local de prostaglan-
dinas’. En los casos de rotura de
membranas o la no aceptacion de
la infusién transcervical de suero
fisiolégico, se valorara la cesarea
como via de interrupcion del em-
barazo.
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Tabla 2- Evaluacién de riesgo de hiperestimulaciéon con induccién con

ocitocina

Pacientes con alto riesgo hiperestimulacion uterina

Sobredistencion uterina

Riesgo fetal

Cicatrices uterinas

Macrosomia (PFE > 4000g) CR

Cesdrea previa

Polihidramnios (ILA > 25¢m) PEG

Miomectomia previa sin entrada
en cavidad

Multiparidad (= 4 partos previos)

EG < 34 semanas

Gestaciones multiples PE grave

Anhidramnios (ILA < 2cm
en ausencia de RPM)

- Se desinfla el globo y se retira
el dispositivo en los siguientes
casos: si comienza el trabajo de
parto, se produce la expulsidon
espontdnea del dispositivo, la
ruptura de las membranas o si se
sospecha hipoxia fetal.

NOTA: No se recomienda usar ocito-

cina para inducir la maduracion cer-

vical ya que se asocia a un aumento

del nimero de ceséreas debidas a

falsos “fracasos de la induccion”®

3.1.2. Con membranas ovulares
rotas

El método que se recomienda es la
prostaglandina E (PgE2) (Dinopros-
tona en dispositivo vaginal de libera-
cién prolongada, que contiene 10mg
de dinoprostona, con una tasa de
liberacion de 0.3 mg/h. Puede per-
manecer en vagina hasta que se lo-
gre la maduracién cervical (maximo
24 horas).En caso contrario se puede
administrar ocitocina a los 30 minu-
tos de retirado el dispositivo. No se

recomienda la dinoprostona de uso
intracervical en gel, por presentar
mayor riesgo de taquisistolia y por
ser mas invasiva que la via vaginal sin
mostrar diferencias en cuanto a los
resultados.Tampoco la Dinoprostona
por via oral,ya que no es mas efectiva
que la via vaginal, con un incremento
de los efectos secundarios gastroin-
testinales. El inconveniente de la di-
noprostona es su alto costo y la nece-
sidad de mantener el dispositivo en
el freezer para su almacenamiento.

De segunda eleccién, de no contar
con dinoprostona, se recomienda el
uso de Misoprostol, andlogo sinté-
tico de la PGET. El mismo es seguro
y de bajo costo para la maduracién
cervical. Comparado con dinopros-
tona, el misoprostol (25-100 mcg)
genera mayor tasa de hiperestimu-
laciéon uterina. (Nivel de evidencia 1
GRADE). La ruptura uterina en muje-
res con cesarea anterior es una com-
plicacién posible, lo cual limita su
uso a las mujeres que no tienen una
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cicatriz uterina. (Nivel de evidencia 2
GRADE).

Via: Se prefiere Misoprostol oral® (por
menor riesgo de infeccion que el uso
vaginal en mujeres con membranas
rotas). Dosis: 20 a 25 mcg via oral cada
4horas hasta un maximo de 3 dosis.

Cuidados durante la induccion de
la maduracion cervical
- Control de salud fetal:

- Cardiotocograma fetal (C.T.B.)-
durante 20 min, luego de la co-
locacion de la sonda.

- En todos los casos de induc-
cién del parto con membranas
rotas se debe realizar un CTG
por 30-60 min y ser valorado
por el médico responsable del
equipo asistencial.

- MEFCF durante 20 min. luego
de cada dosis de PGE2 o de mi-
soprostol.

- Control de evolucion: Tacto vagi-
nal restrictivo, en general nunca
antes de las 4 hs.

3.2 Induccion del trabajo de parto
Una vez lograda la maduracioén cer-
vical, el método de eleccion es la
infusion de ocitocina, que esta indi-
cada cuando la situacion obstétrica
es favorable medida por el score de
Bishop mayor de 6. El objetivo de la
induccion del trabajo de parto es
lograr el inicio y la progresion del
trabajo de parto hasta producir el
nacimiento mediante la obtencién
de una dindmica uterina regular de 3
a 5 contracciones uterinas dolorosas
en 10 minutos, con una duracién de

entre 60 a 90 segundos y con inten-
sidad adecuada (es decir que en el
acmé de la contraccién no se palpen
partes fetales con facilidad).

Infusion de Ocitocina- La ocitoci-
na administrada por via intravenosa
tiene un inicio de accién inmediato
y una vida media de 3 - 4 minutos,
demorando 20 a 30 minutos aproxi-
madamente en alcanzar una concen-
tracion estable en plasma. Se debe
conservar a temperatura ambiente
a no mas de 30°C. A la hora de co-
menzar una induccion del trabajo de
parto con ocitocina debemos tener
en cuenta 5 aspectos: tipo de suero;
dilucién de ocitocina; infusion inicial;
incrementos de la infusidon (dosis e
intervalos) y dosis maxima a admi-
nistrar. Tipo de suero: Para preparar
la solucién utilizar tnicamente Suero
Fisiolégico o Suero Ringer Lactato.
Deben evitarse soluciones hipoténi-
cas (como el suero glucosado al 5%),
fundamentalmente en inducciones
prolongadas, en las que se adminis-
tran grandes cantidades de ocitocina,
ya que su similitud con la hormona
antidiurética podria generar gra-
dos variables de hiponatremia, cuya
maxima expresion es la intoxicacion
hidrica. Dilucién de ocitocina: 5 Ul de
ocitocina en 500 ml de suero,o0 10 Ul
de ocitocina en 1000 ml de suero, de
modo de obtener una concentraciéon
de 10 mU de ocitocina por cada 1T ml
de suero.De acuerdo a la solucion de
ocitocina se debe tener presente las
equivalencias entre la dilucién y la
dosis de la infusion (Tabla 3).
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Tabla 3:
mUI/min | ml/horaenbomba | Gotas/min
de infusion
1 6 2
2 12 4
4 24 8
6 36 12
8 48 16
10 60 20
12 72 24
14 84 28
16 96 32

Incrementos de Ocitocina- Basados
en la dosis inicial, en los incrementos
de la infusion y en las dosis maximas,
los protocolos de infusién se clasifi-
can como: de altas y bajas dosis.”® Se
recomienda protocolo de bajas dosis
para evitar la hiperestimulacion ute-
rina y sus complicaciones. Para ello
se comienza con dosis de 1 a 2 mU/
min (6 a 12 ml/hr), con incrementos
de 1 a 2 mU/min cada 30 a 40 minu-
tos. Si bien existe una gran variacién
inter-individual, se conoce que la
concentracion plasmatica de ocito-
cina presente en un trabajo de parto
espontaneo se logra con infusiones
de ocitocina exdégena de entre 8y 12
mU/min. Salvo casos puntuales en
los que no se logre dinamica uterina
adecuada, no deberad sobrepasarse
la dosis de 16 mu/min (32 gotas por
min o bien 96 ml/h).

Se recomienda discontinuar la infu-
sion de ocitocina después de alcan-
zar la fase activa del parto a los 5 cm
para reducir el riesgo de cesarea (RR:
0.64,1C 95%: 0.48-0.87) y de taquisis-

tolia uterina (RR: 0.53, IC 95%: 0.33-
0.84) en comparacion con la infusion
continua de ocitocina. Discontinuar
la infusidn de ocitocina se asocié con
un aumento en la duracién media
del trabajo de parto de 28 minutos
(1IC95%:3,94 a 51,36) y con la necesi-
dad de reiniciar la induccién en 30%
de los casos. A su vez el grupo que
continud con la ocitocina, debid inte-
rrumpirla debido a“sufrimiento fetal”
en 7.7% de los casos. Por este motivo,
se recomienda reducir la infusion de
ocitocina a la mitad o retirarla una
vez alcanzada una dilatacién cervical
de5cmomas'.

Uso de Partograma en la induc-
cion del parto- La OMS en su re-
ciente guia' desaconseja el uso de
partograma durante todo el trabajo
de parto. De usarlo, se recomienda
utilizar el “Partograma modificado”
(comenzando su uso a los 6 cm y co-
rriendo la linea de alerta 4 hs) y solo
como una guia de evaluacién gene-
ral y no como Unico criterio para in-
tervenir.

Fracaso deinduccién-La estimacién
global para el fracaso de la induccion
con un cérvix desfavorable es del
15%.Debe considerarse que estamos
frente a un fracaso de la induccién
cuando no se consigue la evolucién
a la fase activa del trabajo de parto
luego de 24 horas de induccién con
ocitocina'®, con membranas rotas (si
es posible) y con dindmica adecuada.
Una vez realizado este diagnéstico se
puede ofrecer a la mujer continuar
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con la induccién durante 6 hs mas
en caso de ser clinicamente posible o
bien interrumpir la induccion y reali-
zar una cesarea de urgencia.

Cuidados durante la induccién del
trabajo de parto

Ingesta de liquidos y sélidos: El po-
tencial beneficio de evitar la ingesta
durante la induccién del trabajo de
parto radica en disminuir el riesgo
de aspiracion de contenido orogds-
trico en caso de ser necesaria la rea-
lizacion de una cirugia de urgencia/
emergencia. Durante la induccién
del trabajo de parto se debe permi-
tir la ingesta de liquidos claros (no
lacteos ni bebidas carbonatadas) y
se desaconseja la ingesta de sélidos.
En pacientes con mayor riesgo de as-
piracion (obesas moérbidas, diabetes
mellitus y via aérea dificultosa) o en
pacientes con mayor riesgo de parto
operatorio (cesadrea o instrumental)
pueden considerarse mayores res-
tricciones a la ingesta.

Vigilancia del bienestar fetal: La
mayor actividad uterina que suele
presentarse en los partos inducidos,
fundamentalmente cuando se asocia
con alguna condicién patolégica del
feto que aumenta su vulnerabilidad,
puede conducir a una pérdida del
bienestar fetal con mayor probabili-
dad que en un trabajo de parto es-
pontaneo. Por tal motivo, la monito-
rizacion electronica de la frecuencia
cardiaca fetal intraparto (M.E.F.C.Fl)
esta indicada formalmente en todas
las inducciones del trabajo de parto.

4, Complicaciones

1- Hiperestimulaciéon uterina secun-
daria al uso de prostaglandinas o
de ocitocina. El manejo depende
del farmaco desencadenante y de
la via de administracion, asi:

« Para Dinoprostona de libera-
cién prolongada: Retirar el dis-
positivo.

« Para Ocitocina: interrumpir la
administracion.

En ambos casos, posicionar a la ma-
dre en decubito lateral izquierdo,
administrar oxigeno (10 L/min de
oxigeno por mascara) y liquidos in-
travenosos (500ml lactato Ringer).
Se evalla la respuesta de manera
inmediata y si se diagnostica sos-
pecha de hipoxia fetal intraparto
se comienza con la reanimacién
intrauterina mediante uso de toco-
liticos por via intravenosa. (Ver pro-
tocolo correspondiente)

2. Infeccion materna o fetal por uso
de métodos invasivos para madu-
racion cervical.

3. Ruptura uterina por hiperestimu-
lacién uterina asociada o no a
desproporcién feto pélvica.

Resumen de recomendaciones

sobre la induccion del trabajo de

parto

+ Lainduccién con ocitocina se de-
bera realizar en mujeres con cue-
llo maduro (puntaje de BISHOP
de 6 0 mas).

«  Preparar la infusion con:
- Suero fisiolégico o lactato Ringer

(no usar suero glucosado al 5%)
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- 5Ulde ocitocina en 500 ml de
suero, o 10 Ul de ocitocina en
1000 ml de suero.

Iniciar perfusién con dosis de 1 a

2 mu/min (2 a 4 gotas/min 0 6-12

ml/h)

Incrementar 1 a 2 mu/min cada

30 minutos hasta obtener res-

puesta.

No sobrepasar la dosis de 16 mu/
min.(32 gotas/ min o0 96 ml/h).
Reducir la infusiéon de ocitocina
a la mitad una vez alcanzada una
dilatacién cervical de 5 0 mas cm.
Monitorizacién electrénica fetal
continda durante la induccion del
trabajo de parto.

Algoritmo del manejo de la induccion del parto

ALGORITMO EN LA INDUCCION DEL PARTO

Siempre con el Consentimiento Informado

INDUCCION EN EL PREPARTO

MADURACION CERVICAL (12hs maximo)

MEMBRANAS INTEGRAS
y/o CESAREADA ANTERIOR
y/o ALTORIESGO

MEMBRANAS ROTAS
con BAJORIESGO
de HIPERESTIMULACION

N

| INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTI(>

Dosis baja

Vilnmmesga de
hiperestimulacidn

INDUCCION FASE ACTIVA
Bishop >6
MISOPR | ishop ‘>/ (2#hs méximo)
ZVSIA ORAL BAJORIESGODE
pg cad
(maxmo éﬂs Bishop <6 Valorar: Infusion por sonda de 50cc SF.

ALTO RIESGO DE

i i

ACION

Valorar: CESAREA

Control de salud fetal

CTB.- 20 minutos post sonda
CTB.intermitente luego de colocacién o cada dosis

Fracaso de la inducciéon cuando
no se consigue la evolucién a la
fase activa del trabajo de parto
luego de 24 horas de induccién
con ocitocina, con membranas
rotas y con dindmica adecuada.
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1.Concepto

La induccién del trabajo de parto im-
plica riesgos en general y en particu-
lar en las pacientes con cicatriz uteri-
na previa por una cesarea anterior.La
complicacion mayor en este grupo
de pacientes es la rotura uterina, que
a pesar de ser de baja prevalencia: 0.3
-1 %, es muy grave tanto para la ma-
dre como para el feto.

Sin embargo, la repeticiéon de la ce-
sdrea también implica riesgos, en
el presente y sobre todo en futuros
embarazos. Las complicaciones son
menores en una induccién de parto
en paciente con cesarea previa que la
repeticion automadtica de la cesérea.
La mortalidad en una cesérea electi-
va repetida es de 13,4/100.000 RNV,

Cuadro 1

mientras que en la induccion del
parto en paciente seleccionada es de
3,8/100.000. El éxito de la prueba de
parto en pacientes con cesarea an-
terior es de 60% a 80%. Esto implica,
menos hospitalizacion, transfusiones,
histerectomias y claras ventajas so-
bre el futuro reproductivo si desea
mas hijos.!

Por tal motivo, la selecciéon y el mane-
jo de la induccién es la clave para la
asistencia de estas pacientes.

2.Seleccion de las pacientes candi-
datas a induccion

Las principales caracteristicas para de-
finir las candidatas y las no candidatas
a la induccion luego de una cesédrea
previa, se resumen en el cuadro 1.

Candidatas Variable

No candidatas

pre en el proceso de consentimiento
informado para induccién del parto
CON una cesarea previa

Deseo de la paciente expresada siem- | Decision de paciente

Rechazo de la paciente al parto vaginal
que debe reflejarse en el proceso de
consentimiento informado solicitando
cesarea electiva

Cesérea segmentaria transversa previa | Tipo de incision anterior | Cicatrices uterinas no segmentarias*

Presentacion cefélica bien flexionada

Situacion fetal

Distocias de la presentacion

<a4000 grs
Impresion clinica normal

Peso fetal estimado ECO

>a4000 grs.
Impresion clinica macrosémico

Pelvis probada Pelvis

Pelvis apta para el parto vaginal **

Distocia dsea

el parto vaginal

Sin antecedentes que contraindiquen | Antecedentes

Antecedente de rotura uterina o infec-
cion de la histerorrafia

*Se recomienda contar con el protocolo operatorio de la cesdrea anterior para descartar cicatrices
corporales y extensiones o desgarros de incisiones transversas que contraindiquen la induccion.

**Se recomienda realizar la pelvigrafia digital explorando de manera sistemdtica el estrecho superior,
la excavacién pélvica y el estrecho inferior, en los casos que la paciente no tenga una prueba de parto

previa.
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3.Proceso de consentimiento in-
formado

En el proceso de consentimiento in-
formado es fundamental explicar a la
paciente y a sus familiares las compli-
caciones asociadas al parto vaginal y
asimismo, a una nueva cesarea. Es im-
portante cuantificar la probabilidad de
éxito para tener un parto vaginal tras
una cesarea previa. Para su célculo se
utiliza el puntaje de Flamm (cuadro 2).

Cuadro 2: Puntaje de Flamm

Caracteristica
Edad materna<a40 |2
anos
Parto vaginal previo

Puntaje asignado

Antes y después de la ce-
sarea:4

Después de la cesérea: 2
Antes de la cesérea: 1
Ninguno: 0

Diferente a falla de pro-

Razon de la primer

cesdrea gresion del trabajo de
parto: 1

Borramiento cervical | >75%:2

alingreso 75% - 25%:1
<al25%:0

Dilatacion al ingreso | >=4cm:1

Extraido de Bruce L. Flamm, MD, and Ann M. Geiger
PhD. Obstetrics & Gynecology 1997;90:907-10.

De acuerdo al puntaje total se esta-
blece la probabilidad de éxito:
+ 0-2:49% (%)

* 3:60%
c 4:67%
* 5:77%
* 6:88%
* 7:93%
* 8-10:95%

(*)Se destaca que atin con puntajes bajos (0-2) la
induccion serd exitosa en casi la mitad de los casos.

El proceso de asesoramiento para el
consentimiento debe estar validado
con un documento escrito, como se
muestra en el anexo 1.

Si la paciente luego del asesoramien-
to solicita una cesarea electiva post
cesarea anterior, aun en el caso que
existan condiciones para hacerlo, se
recomienda que firme un consen-
timiento informado especifico, que
exprese las complicaciones presen-
tes y futuras de una cesarea electiva
con respecto a una prueba de parto
(Anexo 2).

4, Manejo de la induccion en la
paciente cesareada anterior

Como se analizé en el protocolo de
induccion del parto, el procedimien-
to depende de la situacion obstétri-
ca evaluada por el indice de Bishop.
(Anexo 3).

4.1- Con indice de Bishop < 6: In-
duccién de la maduracion cervical
(ver protocolo de induccién del par-
to)

4.1.1.Con Membranas integras:
Mediante el uso de la sonda Foley
transcervical se pretende facilitar la
maduracién cervical causando mo-
dificaciones cervicales mediante la
liberacion local de prostaglandinas.
El procedimiento se realiza con la
mujer en posicién supina o de litoto-
mia. Se coloca un espéculo estéril en
la vagina para tener acceso al cuello
uterino. El cuello uterino se limpia
con una solucién antiséptica antes
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de insertar el dispositivo (en estas
condiciones el procedimiento no
se asocia a infeccidn ni es necesario
administrar antibidticos). Se inserta
un catéter Foley N° 16 a través del
canal cervical llegando a la cavidad
uterina de tal manera que el extremo
del catéter quede en el espacio extra
amniético. Luego se infla el globo de
la sonda con 60 ml de solucién salina
y el catéter se tira suavemente hacia
atrds hasta que el globo uterino se
encuentre contra el orificio cervical
interno. Se retira el espéculo. El ex-
tremo externo de la sonda se fija con
cinta sin tension a la cara interna del
muslo de la mujer.

Una vez insertada la sonda Foley se

hard un monitoreo electrénico de la

frecuencia cardiaca fetal por 20 min.

El dispositivo se deja hasta 12 horas.

Luego de las 12 hs evaluar el puntaje

de Bishop:

- Bishop menor de 6, realizar cesa-
rea o individualizar caso (segun-
da maduracion con sonda Foley
u ocitocina). Esta decision debe
ser supervisada por el obstetra
de mayor experiencia a cargo. Se
deben revisar nuevamente las ca-
racteristicas de la paciente.

- Bishop mayor de 6: si ingresé en
trabajo de parto, dejar evolucionar
espontaneamente. Si no entrd en
trabajo de parto, se colocard induc-
cién con ocitocina (ver protocolo)

Situaciones en las que se desinflara el

globoy se retirard el dispositivo:

- Sicomienza el trabajo de parto, 0
se produce la expulsiéon esponta-
nea del dispositivo.

- Si se produce la ruptura de las
membranas.
- Sise sospecha hipoxia fetal.

4.1.2.Con Membranas rotas
- Farmacolégico:Prostaglandina E2

(Dinoprostona) en dispositivo in-

travaginal a Dosis 10 mg durante

24 hs

- Contraindicaciones:

- Gran Multiparidad (>4 partos)

- Antecedentes de hipersensibili-
dad a las prostaglandinas o exci-
pientes

- Cardiopatia moderada-grave
diagnosticada.

4.2, Conindice de Bishop > 6
- Mecanico: valorar la posibilidad
de amniorrexis si las condiciones
obstétricas asi lo permiten y pre-
vio consentimiento informado de
la paciente. Se debe tener todo
dispuesto frente a la posibilidad
de una procidencia de cordén
- Farmacoldgico: ocitocina
- La dosis de ocitocina para iniciar
la induccién es de 1T mUI/min en
una concentracion de 10 mUl/ml
(T0Ulen 1000 cco 5 Ulen 500 CC
de SFo SRL).
- Elincremento de dosis se realiza-
rade 1-2 mu/min (6-12 ml/h).
- Cada 20-30 minutos
- La dosis maxima recomendada
no deberd sobrepasar 16 mu/
min (32 gotas por min o bien 96
ml/h).
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5. Condiciones para el control del
trabajo de parto

El control de la induccién y el tra-
bajo de parto debe estar supervi-
sado por el jefe de clinica.

Se colocara desde el inicio de la
induccion una via venosa perifé-
rica.

Se debe contar con un hemogra-
ma reciente y con disponibilidad
de transfusion de hemoderivados
de ser necesario.

Estricto control de la dindmica ute-
rina, clinicoy electrénico.El monito-
reo electrénico de la FCF serd con-
tinuo una vez que se alcance la fase
activa del trabajo de parto.

Control regular de sintomas y sig-
nos maternos.

Control regular de la dilatacion
cervical en el trabajo de parto (no
antes de 4 horas).

Monitorizacion electrénica con-
tinua de la frecuencia cardiaca
fetal:esto no implica la imposibili-
dad de deambular, de contar con
monitores.

No existe contraindicacion parala
analgesia del parto.

No es necesaria la instrumenta-
cién sistematica ni la episiotomia
sistemdtica durante el periodo
expulsivo.

Todo el equipo, en especial anes-
tesia, debe estar alertado y comu-
nicado permanentemente de la
evolucién de la paciente.

No es necesaria la exploracién de
la cicatriz uterina posparto en for-
ma rutinaria.

Debe existir la posibilidad de rea-
nimacién neonatal avanzada.

Condiciones de la Institucion

El trabajo de parto debe desarro-
llarse en un centro que cuente
con block quirdrgico, banco de
sangre y personal capacitado en
resolver complicaciones tanto del
punto de vista obstétrico como
neonatal.

Debe existir disponibilidad de
realizar una cesarea habitualmen-
te en menos 30 minutos desde la
decision y realizarla de emergen-
cia, si asi esta indicado, en menos
de 15 minutos.

Debe estar disponible ademas del
obstetra, anestesidlogo, pediatra
y personal del block quirurgico.
Se debe contar con material para
parto instrumental.

La paciente debe estar informada

de los recursos de la institucion.

La paciente tiene autonomia y
puede decidir, pero se le deben
informar de los riesgos asociados
a las carencias institucionales. De
querer un parto vaginal y no ser
posible, se le deberia ofrecer la
posibilidad de transferir a otro
centro.

6. Situaciones especiales

Incision desconocida:

El 92% de las incisiones desconoci-
das son transversas bajas. Por lo tan-
to, no estd contraindicada la prueba
de parto en casos de incisién desco-
nocida a menos que exista una alta
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sospecha de que se trate de una inci-
sién corporal.

Periodo intergenésico corto:

El periodo intergenésico corto (pe-
riodo entre la cesdrea anterior y el
actual parto menor a 12 meses) no
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ANEXO 1:
Consentimiento informado

Consentimiento informado para parto vaginal luego de una cesarea

Nombre del Paciente
Documento de identidad

Declaro que:

El Dr. /Dra. como médico especialista en
Obstetricia y Ginecologia, me comunica la posibilidad de tener un parto vagi-
nal teniendo en cuenta que se me ha realizado una cesédrea en una gestacion
anterior, habiéndome explicado lo siguiente:

La opcion de parto por via vaginal es la de eleccion, siendo una opcién segura
aunque haya sido sometida a una cesdrea con anterioridad, no existiendo en
mi caso contraindicaciones para la via vaginal del parto y teniendo en cuenta
la causa por la que se realiz6 la cesarea anterior.

Se me explicéd que es contraindicacion para un parto vaginal en caso de cesa-
rea anterior, si existe el antecedente de una cesarea en que la cicatriz uterina
fue corporal o en T invertida, frente al antecedente de una miomectomia con
entrada en cavidad uterina o ante distocia de presentacién fetal.

No se aconseja el parto vaginal tras dos o mds cesareas previas, dado que au-
menta el riesgo de rotura uterina.

Podria tener un parto vaginal, cuando el periodo transcurrido tras la Ultima
cesarea es menor a 12 meses o frente a un peso fetal estimado que supere los
4.000 gramos, sabiendo que en esta situacidon tengo menos probabilidad de
éxito de un parto vaginal, y un riesgo aumentado de rotura uterina.

Debido a la presencia de tejido cicatrizal sobre el Utero después de haberse rea-
lizado una cesarea, el mayor riesgo del parto vaginal es el de rotura o dehiscen-
cia de la cicatriz uterina. Este riesgo es de 0,5-1% y puede tener repercusiones
maternas (sangrado, necesidad de transfusion, extirpacion del Utero, muerte
materna) y fetales importantes (compromiso del bienestar fetal intratitero).

En ocasiones, es posible detectar los sintomas de una rotura uterina durante
el parto mediante monitorizacion fetal y de dinamica uterina,y en este caso es
necesaria la realizacién de una cesarea de forma urgente.

Se me explicé que en la institucion donde se me realizara la prueba de parto
cuentan con los recursos necesarios para realizar una cesarea de urgencia en
caso de necesidad.

El uso de ocitocina y de prostaglandinas para la induccién del parto se asocia
a un mayor riesgo de rotura uterina, fundamentalmente cuando la situacién
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obstétrica al indicar la induccidn del parto es desfavorable.

El uso de Prostaglandina E2 (Misoprostol) estd contraindicada en pacientes
con cesarea anterior.

Se me explicé que no existe contraindicacion para la realizacion de analgesia
del parto, dado que no enmascara los sintomas de rotura uterina.

La alternativa al parto vaginal es la realizacion de una cesarea de forma electi-
va, que en el caso de una cesarea anterior puede conllevar un mayor riesgo de
sangrado,y de lesién de érganos y estructuras pélvicas,aumentando la morbi-
lidad neonatal fundamentalmente desde el punto de vista respiratorio.

He comprendido las explicaciones que me han facilitado en un lenguaje claro
y sencillo y he podido resolver las dudas que se me han planteado.

También entiendo que en cualquier momento previo al parto y sin necesidad
de dar ninguna explicacién, puedo revocar el consentimiento que ahora pres-
to.

Se me ha informado de los riesgos y los beneficios del parto vaginal y la cesa-
rea electiva y entiendo que los beneficios de la via vaginal del parto superan
los riesgos en mi caso.

LOCALIDAD Y FECHA:

FIRMA DEL MEDICO y FIRMA DEL PACIENTE

ANEXO 2: consentimiento informado (modelo preliminar)
Consentimiento informado para cesarea electiva luego de una cesarea

Nombre del Paciente
Documento de identidad

Por la presente declaro que he sido informada de que retno las condiciones
para una induccion del parto para que el nacimiento de mi hijo/a se realice
por via vaginal. He entendido que los riesgos son menores incluso que los de
repetir la cesérea ya que la realizacién de cesdrea nuevamente, sin indicacion,
incrementa las posibilidades de lesion en la vejiga, sangrado e infeccion. Asi
mismo, no estd demostrado que mejore la situacion de mi recién nacido el he-
cho que nazca por cesarea con respecto a un parto vaginal. Por Gltimo, repetir
la cesarea aumenta los riesgos ante un eventual nuevo embarazo. A pesar de
ello, no deseo que se me realice una induccién y por eso solicito una cesarea
de eleccion.
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ANEXO 3- Algoritmo induccion del trabajo de parto en cesareada anterior

Paciente con cesarea previa candidata a prueba de parto

l l

| Consentimiento | | Cesarea |
| Bishop <a6 | | Bishop > a6 |

Maduracion cervical Induccion

-Membranas integras: Oxitocina y/o amniorrexis

Sonda Foley por 12hs -Se inicia a T mu/min se incre-

-Membranas Rotas: menta cada 20- 30 minutos a ra-

Dinoprostona 10 mg vaginal z6n de 1- 2 mu/min.

tiempo variable segtin respuesta | | - Monitorizacion continua de FCF

(no mas de 24 hs) y Actividad Uterina
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1. Definiciéon

El Sufrimiento Fetal Agudo (SFA) es
una entidad caracterizada por un dis-
turbio metabdlico complejo con ins-
talacién progresiva, generalmente en
minutos, de: Hipoxemia (disminucién
critica de la oxigenacién sanguinea
que lleva a una disminucién de la sa-
turacién de HbO2) , Hipoxia (manifes-
tada por una caida en la tensiéon de
02 de los tejidos periféricos) y Asfixia
(afeccidon hipoxica de los parénqui-
mas nobles -cerebro, corazén y glan-
dulas suprarrenales), desarrollando
una acidosis mixta, primero respira-
toria (por aumento de PCO2) y luego
metabdlica (por aumento de exceso
de base). Esta grave afeccion dejada
evolucionar provoca graves lesiones
e incluso la muerte'.

El S.FA. constituye una de las prin-
cipales causas de morbimortalidad

Tabla 1

neonatal a nivel internacional y na-
cional. Dado las connotaciones del
término para la madre y la familia en
el momento del parto, razones mé-
dico legales y el muy bajo valor pre-
dictivo positivo del diagnéstico, ba-
sado como se verd en el monitoreo
electronico de la frecuencia cardiaca
fetal, se recomienda la utilizacién del
término “sospecha de hipoxia fetal
intraparto” cuando se hace diagnos-
tico de probabilidad de S.F.A.

2.Terminologia utilizada

Existe una gran variedad de términos
que se utilizan para describir las dife-
rentes situaciones clinicas en la vida
fetal y neonatal relacionadas a esta
afeccion.

En el cuadro 1 se describen los térmi-
nos que se recomienda utilizar para
unificar el abordaje de esta entidad.

Durante el Trabajo de parto

Al Nacimiento

Trabajo de parto normal con hipoxia
fisioldgica

R.N.que se adapta de manera exitosa a la
vida extrauterina

Trabajo de parto con Feto afectado pro-
gresivamente por hipoxemia, hipoxia pa-
toldgica y asfixia

Diagnostico:

Sospecha de hipoxia fetal intraparto

El R.N. presenta asfixia neonatal
Diagnostico: R. N. con Sindrome hipéxico
isquémico

- Acidosis: pH<7,1 y/o Exceso Bases > -12
meq/It

-encefalopatia hipdxico isquémica (con-
vulsiones, coma etc.)

- afeccién multi-orgénica (oligoanuria
etc)

Al nacimiento, retrospectivamente se plantea el Diagnostico de Sufrimiento Fetal
agudo cuando: hubo la presuncidn clinica (ej: factores de riesgo en el trabajo de par-
to), la probabilidad paraclinica (patrén patolégico del M.E.F.C.F) y la certeza neonato-
I6gica de asfixia neonatal vinculada con la afeccion en el trabajo de parto.
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3.Etipopatogenia

La disminucion en el intercambio de
oxigeno feto-materno puede ser de
origen materno, placentario o fetal.
Se pueden clasificar en 3 modelos
(figura 1), las diferentes causas, que
llevan a S.F.A. tomando en cuenta la
instalacion de la hipoxia intraparto y
la vulnerabilidad del feto a la hipoxia.

1.

Modelo de accidentes mater-
no-fetales: en este modelo, la hi-
poxia se produce de manera muy
aguda y muy grave, ya que ocurre
un subito descenso de la oxige-
nacion al feto, que puede llegar a
ser total. Las causas pueden ser:

2. Modelo de Injuria fetal anteparto:

este modelo se encuentra cuando
el feto llega al trabajo de parto con
una pobre reserva respiratoria por
patologias y/o condiciones diver-
sas como son la restriccion de creci-
miento intrauterino, las infecciones
connatales, las malformaciones, el
embarazo de postérmino.

Esimportante recalcar que los pa-
trones de MEFCF en estos casos
pueden ser proteiformes ya que
los fetos ya tienen afectada la res-
puesta cardiovascular a un nivel
de hipoxia crénica por lo cual, en
estos casos, se debe ser particu-
larmente sagaz para la realizacion

a. Materna: hipotensién severa, del diagnéstico.
shok hipovolémico en anemia 3. Modelo de Descompensacién in-
aguda (por ejemplo por placenta traparto: este modelo responde a
previa sangrante o rotura uteri- la disminucién, en general paula-
na) ,shock de otro tipo etc. tina, de la diastole uterina por au-
b. Utero placentarias: basicamente mento patoldgico de la tension
el DPPNIly la rotura uterina en el Utero, bien por aumento de
¢.  Corddn umbilical: procidencia de la intensidad de las contraccio-
cordon. nes, pudiendo llegar a la hiper-
Los patrones del monitoreo elec- tonia o bien por aumento de la
trénico de la FCF son en general frecuencia de las mismas, caso de
muy claros para el diagnéstico, en la polisistolia. En cualquier caso,
el contexto de cuadros clinicos el resultado es la disminucion del
mas o menos evidentes. intercambio materno fetal.
Figura 1
PATOLOGICA  -MODELO 1 -
ACCIDENTES
o MATERNO—FETA‘ES
£ -MODELO 3 -
3 \ DESCOMPENSACION
R..; < INTRAPARTO
s e
3 \
£ >
ASFIXIA FETAL ~
~
MUY PROBABLE = o -MODELO2-
INJURIA
NORMAL ANTEPARTO
BAJA ALTA

Vulnerabilidad fetal
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4,Diagnéstico

El diagnostico de S.FA., traducido
como dijimos terminolégicamente
como “Sospecha de Hipoxia fetal in-
traparto”es de presuncion clinica por
la alteracion de la frecuencia cardiaca
fetal, de probabilidad paraclinica por
la presencia de alteraciones ostensi-
bles de la monitorizacién electrénica
de la FCF y de certeza neonatal me-
diante la obtencién de un recién na-
cido con asfixia neonatal.

Por lo tanto, ante el diagnéstico de
probabilidad deben ponerse en mar-
cha las medidas terapéuticas.

La determinaciéon del PH, PCO2,
HCO3 y exceso de base (BE) medida
en sangre de la arteria umbilical ob-
tenida inmediatamente luego del
nacimiento permite evidenciar la
ocurrencia de acidosis fetal y por tan-
to de hipoxia, asi como la magnitud
de la misma. Si bien hay discrepan-
cias sobre el valor umbral de PH de
la arteria umbilical, en nuestro medio
se acepta un valor de PH al nacer me-
nor a 7,20 para diagnosticar acidosis
y menor a 7,10 para diagndstico de
acidosis severa.Segun el BE (elemen-
to mas representativo de acidosis
metabolica) se define acidosis leve
un valor entre -12 'y -16 mmol/l y se-
vera >-16 mml/I.2

El diagnostico de Hipoxia fetal intra-
parto constituye un problema, dadas
las limitaciones que presentan los
distintos métodos de control de la
salud fetal intraparto. La monitoriza-
cién electrénica de la Frecuencia Car-

diaca Fetal (MEFCF) es el método mas
difundidoy el inico que disponemos
en nuestro medio. Se trata de un mé-
todo con bajo valor predictivo posi-
tivo para el diagnéstico de hipoxia
fetal, es decir, cuando la FCF presenta
un patrén patoldgico,solo 15% de los
fetos presentaran hipoxia fetal intra-
parto.Su valor predictivo negativo es
alto, cercano a 98%'. Otra importante
limitacion de este método es la gran
variabilidad en la interpretacién de
los resultados, demostrandose que
existe considerable desacuerdo intra

e inter observador.

Para la interpretaciéon del MEFCF in-

traparto existen clasificaciones de

los distintos patrones que han ido
sufriendo modificaciones a lo largo
del tiempo.

Clasicamente, Caldeyro Barcia desde

el Centro Latinoamericano de Peri-

natologia (CLAP) en la histérica pu-
blicacion 5193 clasifica los patrones
en 4 clases:

« Patrén 1 fisiolégico — FCF entre
120 y 160 cpm, con buena varia-
bilidad y sin desaceleraciones.

+ Patrén 2 de estasis sanguinea en
el espacio intervelloso, relaciona-
do en general con una disminu-
ciéon de la didstole uterina y por
lo tanto del intercambio gaseoso,
que lleva a hipoxia, lo que provo-
ca aumento del tono vagal y de-
presion del marcapaso cardiaco
que se expresa en las desacele-
raciones de tipo DIP Il. También
puede ocurrir la superposicion
de DIPS tipo Il lo que llevan a la
expresion grafica en el registro de
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una bradicardia o alternancia de
bradicardia - taquicardia.

Patrén 3 de oclusién de los vasos
intercontraccién con los DIPs um-
bilicales uniformes y los DIPS va-

riables.

«  Patrén 4 de deformacién cefélica
por contraccion- con DIPS |

Actualmente

sificaciéon de

el CLAP, clasifica los pa-

trones de FCF como: Normal, de Alerta
y Anormal, (tabla 2) hasta la ultima cla-

la Federacion Internacio-

nal de Ginecologia y Obstetricia (FIGO)

en 2015 (tabla 3). Estos patrones car-

diotocograficos guiaran las medidas
terapéuticas y la conducta a seguir.?

Tabla 2 Clasificacion de patrones de Monitoreo Fetal Intraparto. CLAP.

OPS-OMS.
NORMAL ALERTA ANORMAL
Frecuencia cardiaca fetal de | Frecuencia cardiaca fetal | Frecuencia cardiaca fetal
120-160 Ipm de 100-120 Ipm <100 Ipm

-Sin desaceleraciones(equi-
vale a patrén 1 clasico)
-Aceleraciones transitorias
-DIP" s1 (equivale patrén
4 clasico) , desaceleracion
precoz sincrénica con la
contraccion uterina.

-3 0 mas DIP’ s variables o
umbilicales consecutivos,
de duracién, amplitud e
inicio variable en relacion
con la Contraccion Uterina
(CV) (equivale a patrén 3)

-3 0 mas DIP’s Il consecu-
tivos o desaceleraciones
tardias (equivale a patrén
2 clasico) (Bradicardia de
Inicio tardio en relacion
a la CU con recuperaciéon
posterior)
-Desaceleraciéon  prolon-
gada, iniciada con la CU
y que no se recupera una
vez finalizada.

Tabla 3 Clasificacion de patrones de Monitoreo Fetal Intraparto. FIGO

2015.3
NORMAL SOSPECHOSO PATOLOGICO
LINEA DE BASE 110-160 lpm <100 Ipm
Ausencia de al menos | Variabilidad reducida, variabili-
VARIABILIDAD 5-25Ipm una caracteristica de lo dad aumentada,
normal, pero sin carac- Patron sinusal.
teristicas patoldgicas.
DESACELERACIONES | No desaceleraciones Desaceleraciones tardias
repetitivas repetitivas o prolongadas
por >30 min (0> 20 min con
variabilidad reducida)
INTERPRETACION | NO HIPOXIA/ACIDOSIS | BAJA PROBABILIDAD ALTA PROBABILIDAD DE
DE HIPOXIA/ACIDOSIS HIPOXIA/ACIDOSIS
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5.Tratamiento y cuidados

Un patrén normal, presenta una baja
asociacion con hipoxia fetal intrapar-
to y por lo tanto no requiere de nin-
guna intervencion terapéutica. Con-
trol con MEFCF de manera continua
o intermitente segun riesgo.

El patrén clasificado como sospecho-
so, constituye un verdadero desafio
en la practica clinica, ya que incluye
una gama muy amplia de patrones
cardiotocograficos con riesgos varia-
bles de asociacion con hipoxia fetal.
La deteccién de este patrén requiere
un estrecho control y seguimiento,
identificacion y correcciéon de cau-
sas reversibles que puedan estar ac-
tuando e idealmente la utilizacion de
otros métodos para la evaluacion de
hipoxia fetal, no disponibles actual-
mente en nuestro medio. Se conside-
raran ademas en la interpretacién de
este patrén otras variables como la
existencia de patologia materna y/o
fetal, la presencia de liquido amnio-
tico meconial, entre otras situaciones
que presenten mayor asociacién con
hipoxia fetal. Dada la dificultad en la
interpretacion de estos patrones, és-
tos deberan ser evaluados por Con-
sultante Grado lll de guardia antes de
definir la conducta, pudiendo utili-
zarse distintas vias de comunicacién
para este fin.

El patron patolégico o anormal y el
Patrén de Estasis del espacio interve-
lloso en particular, presentan asocia-
cién con hipoxia fetal.

De acuerdo a los diferentes modelos
presentados se actuard de manera
distinta:

+ Accidentes utero - placento - fe-
tales: Indicacion: interrupcién de
emergencia, en general por cesa-
rea de emergencia.

«  Descompensacion fetal durante
el trabajo de parto; Indicacion:
“Reanimacion fetal intrauterina” e
interrupcion de urgencia.®

La reanimacion fetal intrauterina
(RIV), consiste en una serie de medi-
das que buscan mejorar el intercam-
bio materno fetal transplacentario,
para lo cual se debe mejorar la situa-
cién de la tension arterial en las ar-
terias uterinas y disimnuir la tensién
uterina para mejorar la diastole del
organo.Las mediadas recomendadas
son:

+ Lateralizacion materna- El decu-
bito lateral maximiza el gasto car-
diaco materno y la oxigenacion
fetal, pudiendo mejorar las altera-
ciones de la FCF. La lateralizacion
materna debe ser mayor a 15°
para lograr reducir la compresion
aorto-cava, (efecto Poseiro) que
aumenta durante la contraccion
uterina.®

« Uteroinhibicién mediante toco-
lisis- Debemos tener en cuenta
que la actividad uterina exce-
siva, es la causa mas frecuente
de hipoxia fetal y acidosis y se
manifiesta clinicamente o en el
registro del MEFCF como una
polisistolia. La polisistolia in-
ducida farmacolégicamente es
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una de las causas mas frecuen-
tes de hipoxia fetal intraparto,
la que puede estar agravada en
el periodo expulsivo por el pujo
materno. En estos casos, debe
inmediatamente suspenderse la
administracion de oxitécicos y/o
retirarse las prostaglandinas de
ser posible.

Cuando la actividad uterina es es-
pontanea o la misma no cesa luego
de las maniobras realizadas, y per-
siste la alteracion en el MEFCF, esta
indicado el uso de tocoliticos. Estos
mejoran el flujo Utero-placentario
mediante la disminucion de la activi-
dad contractil y la oxigenacion fetal,
permitiendo muchas veces retrasar
el nacimiento. Esto favorece la recu-
peracién del feto intra-utero y la me-
jor coordinacion del equipo para la
interrupcion del embarazo por la via
mas rapida®. Los farmacos recomen-
dados a nivel internacional para este
fin son la Terbutalina, el Fenoterol y
el Salbutamol, siendo estos 2 ultimos
los que se encuentran disponibles en
Uruguay. Las dosis de salbutamol es
de 1Tmg (2 ampollas) diluido en 100
cc de Suero Glucosado al 5% a pasar
en Bomba de infusién continua (BIC)
a 60 ml/hora, lo que determina una
dosis de 10 mcgr/min. La dosis de
fenoterol es de 1 mg (2 ampollas) en
500 cc Suero Fisiolégico a pasar en
Bomba de infusién (BIC) a 20- 30 ml/
hora, dosis de 1-4 mcg/min. Las prin-
cipales reacciones adversas descritas
son: palpitaciones, arritmias, temblor,
nauseas, vomitos, cefalea, dolor tora-

cico, hiperglicemia, disnea. Los efec-
tos adversos cardiovasculares son los
mas graves incluso con riesgo vital
materno. Son contraindicaciones
para su uso, el antecedente de insu-
ficiencia cardiaca, cardiopatia hiper-
trofica obstructiva, arritmias, cardio-
patia isquémica, hipertiroidismo’.
Una vez puesta en marcha las dis-
tintas medidas de reanimacion fetal
intrauterina analizadas, es imperati-
vo el control estricto de la paciente
y una evaluacién continua de la re-
puesta fetal mediante el analisis del
MEFCF. En el caso de mejora en el
patrén de MEFCF, se evaluara segun
la situacion obstétrica, el momento
y via de nacimiento, en general cesa-
rea pero de urgencia y no de emer-
gencia. Si la situacién no retrocede o
el patrén continla deteriorandose,
considerar la interrupciéon de emer-
gencia por la via mas rapida.

+ Existen otras medidas mas discu-
tibles que deben ponerse en prac-
tica solo si hay indicacion formal,
la fluidoterapia intravenosa y la
hiperoxigenacion materna- Si bien
estas maniobras cldsicamente eran
incluidas dentro de la reanimacién
fetal intrauterina, la evidencia ac-
tual en cuanto a su utilidad es con-
tradictoria. La oxigenacion deberia
limitarse a los casos de hipoxia ma-
terna, ya que su utilizacion podria
asociarse a acidemia fetal e injuria
neurolégica como resultado de la
produccién de radicales libres de
oxigeno. En cuanto a la fluidotera-
pia i/v, su utilidad es clara en pa-
cientes hipotensas. En ausencia de
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hipotensidn, se plantea que la flui- aporte de oxigeno fetal por un me-
doterapia generaria reduccion del canismo de hemodilucion.?

Algoritmo de manejo clinico segtin patrén de MFCF intraparto

VIGILANCIA DE LA SALUD
FETAL INTRAPARTO
METODO: M.E.F.C.F.

PATRON FISIOLOGICO PATRON DE ALERTA
Y/0 NORMAL Y/0 SOSPECHOSO PATRON ANORMAL
1
| 1
CONTINUA TRABAJO DE VIGILANCIA CONTINUA
PARTO Y VIGILANCA DE CAMBIO POSICION - O‘:iCA'CD:x:: FETAL DESICN‘?I_';':::::S'ON
ACUERDO AL RIESGO CONSULTA A RESPONSABLE - -
INTERRUPCION REANIMACION FETAL
INTRAUTERINA Y DECIDIR
EMERGENCIA CONDUCTA OBSTETRICA
. oz
6.Comunicacion

Es fundamental para establecer un
manejo adecuado, una comunica-
cién personalizada, humana y cien-
tificamente validada sobre la proba-
bilidad de que ocurran los hechos
que se estan analizando. Todas las
acciones que se desarrollen deben
ser comunicadas a la paciente en un
ambiente de tranquilidad y respe-
to. Los resultados perinatales deben
ser dados, en todos los casos, por in-
tegrantes del equipo obstétrico en
conjunto con el equipo neonatal.
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1. Conceptos generales

Para el recién nacido (RN), el parto es
un desafio natural que marca la tran-
sicion desde la vida intrauterina a la
vida extrauterina.El 90% de de los re-
cién nacidos sortean bien esta tran-
sicién y solo van a precisar cuidados
de rutina (Clampeo Tardio de Cordén
y contacto materno «piel con piel»),
pero 5% a 10% de los RN necesitara
algun tipo de reanimacién. Las inter-
venciones requeridas pueden variar
desde una sencilla estimulacién tactil
hasta una reanimacién cardiopulmo-
nar compleja.

Ante determinadas situaciones pa-
toldgicas, la transicion feto-neonatal
puede comprometerse y desembo-
car en una situacion de asfixia pe-
rinatal, manifestandose en el RN en
forma de apnea, bradicardia e hipo-
tension. La reduccién de la mortali-
dady el dafo en el desarrollo neuro-
I6gico a largo plazo asociados con la
asfixia en el momento del nacimien-
to es el principal objetivo de la reani-
macién neonatal éptima.

Alrededor del 5% de los RN no inician
los esfuerzos respiratorios adecuados
tras las maniobras de estabilizacion:
se aplica ventilacion con presién po-
sitiva intermitente (VPPI) antes del
minuto de vida y se dispone de tiem-
po adicional en caso de ventilacién
ineficaz. Un 2% de los RN precisara
intubacion para optimizarla.

2.Clasificacion de la afeccion neo-
natal

Tras la estabilizacién inicial, y en base
a la Frecuencia Cardiaca (FC) y a la
respiracion, clasificamos la actuacion
en el RN (fig. 1)

No es necesario aspirar secreciones
orofaringeas rutinariamente, sola-
mente si causan obstruccién: usar
sonda de aspiracién 8-10 French, con
presion < 100 mmHg, durante 5 seg
maximo, primero boca y después
nariz. Aspiraciones mas enérgicas
pueden producir retraso en el inicio
de la respiracién, espasmo laringeo y
bradicardia vagal.

En la modificacion de las Normas IL-
COR 2015, se incluye el «minuto de
oro», que comprende medidas de es-
tabilizacién y evaluacién inicial, inicio
de ventilacién con presién positiva
intermitente (VPPI) y monitorizacion
mediante pulsioximetria preductal y
ECG.

También se destaca, el control térmi-
co desde el primer minuto de vida
y durante toda la asistencia inicial
(temperatura axilar o rectal cada 10
- 15 min) estableciendo medidas
que aseguren una temperatura entre
36,5 - 37,5 °C. La evaluaciéon de la FC
es la que establece la necesidad de
asistencia respiratoria, y es el con-
trol de la misma el dato que marca
la respuesta a las medidas realizadas.
El objetivo sera que el paciente siem-
pre tenga FC > 100 Ipm. En el RN >
35 semanas la reanimacion debe co-
menzarse con aire ambiental (FiO2
0,21) en todos los casos, pero debe
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Fig 1. Algoritmo de reanimacion del recién nacido a término. Normas IL-

COR 2015 modificadas.
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zacién y reanimacion neonatal 2015°

administrarse oxigeno complemen-
tario si a pesar de administrar venti-
lacion a presion positiva de manera
correcta no se logra mejoriade laFC. -«
En este caso se recomienda adminis-
trar FiO2 de 0,30 y si no hay respues-

ta aumentar a 1.En RN < 35 semanas
iniciar reanimacién con FiO2 0,21 -
0,30 aumentandose la FiO2 progresi-
vamente ante ausencia de respuesta.

No se recomienda iniciar la asistencia
con FiO2 > 0,65.

Estabilizacion pos resucitacion:

Una vez estabilizado el paciente, las
primeras medidas para proteger el
cerebro y los 6rganos afectados por
la hipoxia-isquemia son aquellas que
contribuyan a evitar la progresion de
dicha injuria. En este sentido la asis-
tencia inicial del recién nacido asfic-

tico cumple un papel preponderante
en evitar la progresion del dafio sien-
do los objetivos fundamentales:

Adecuar y controlar la ventilacién
asistida (mantener PaCO2 entre
35-45mmHg),evitando PaCO2 <
35 mmHg y mayor a 65 mmhg ya
que ambas situaciones aumentan
el riesgo de lesion cerebral. Es-
pecial atencién debe brindarse a
la hipocapnia < 35mmHg (tanto
como valor minimo obtenido, asi
como la duraciéon del tiempo por
debajo de este valor) que en es-
tudios se ha asociado a mayor in-
cidencia de muerte y alteraciones
del neurodesarrollo.? La hipocap-
nia surge como consecuencia de
la administracion de un volumen
minuto (volumen corriente x fre-
cuencia respiratoria) excesivo, por
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lo general durante la ventilacion
manual (aqui influye el dispositi-
vo de ventilacion manual utiliza-
do) o mecanica. La hipercapnia
por el contrario es la consecuen-
cia de la ventilacion inadecuada
o de la ausencia de ventilacion
alveolar (apnea o extubacién in-
advertida por ejemplo).

Recomendaciones para evitar la
hiperventilacion: Utilizar un ven-
tilador mecénico capaz de sin-
cronizar las respiraciones con el
neonato, en su defecto utilizar un
reanimador neumatico neona-
tal. Evitar en lo posible el uso de
un Ambu (r) ya que este entrega

volumenes tidales muy elevados.

Controlar la frecuencia de las in-
suflaciones, tratar de acompanar
las respiraciones espontdneas
del neonato. Utilizar siempre la
minima presién inspiradora para
lograr expansion toracica. Ajustar
los parametros ventilatorios en
funcién de la gasometria.

Mantener la oxigenacién en ran-
gos adecuados (PaO2 60 - 80
mmHg), evitando PaO2 < 40
mmHg y > 100 mmHg. Estudios

clinicos han mostrado que la re-
sucitacion con aire (FiO2 0,21)
previene el stress oxidativo en
recién nacidos de término con
asfixia perinatal, no solo en el
momento de la asistencia inicial
sino en la evolucion (hasta los
28 dias).? Por otro lado en recién
nacidos con acidosis metabdlica
la presencia de hiperoxia (PaO2
> 100 mmHg) se ha asociado con
mayor incidencia de encefalopa-
tia hipdxico isquémica y altera-
ciones en los estudios imageno-
l6gicos realizados.* La hiperoxia
surge como consecuencia de la
administracién no controlada de
oxigeno desde los primeros mi-
nutos de vida, o de la ausencia de
adecuacioén del aporte de oxige-
no durante la evolucioén.

Recomendacién: Utilizar un mez-
clador de oxigeno, logrando la sa-
turacion de oxigeno objetivo de
acuerdo al tiempo de nacido y a
la tabla contenida en las guias IL-
COR de resucitacion. Pasado este
periodo (10 minutos) la satura-
cién objetivo minima serd de 90%
y la maxima de 95%.Ver Tabla.2™.

TABLA 1 Comparacion de los valores de Spo, al 1-10 minutos luego de nacer para recién nacidos de pretermino y término

Tiempo después nacido

Spo, Mediana (RIQ) %

RN Preterminos RN Término Todos RN P
1 min 62 (47-72) 68 (60-77) 66 (55-75) <0.001
2 min 68 (58-78) 76 (65-84) 73 (63-82) <0.001
3 min 76 (67-83) 81 (71-90) 78 (69-88) <0.001
4 min 81 (72-88) 88 (78-94) 85 (76-93) <0.001
5min 86 (80-92) 92 (83-96) 89 (82-95) <0.001
6 min 90 (81-95) 94 (86-97) 92 (85-96) <0.001
7 min 92 (85-95) 95 (90-97) 94 (88-97) <0.001
8 min 92 (87-96) 96 (92-98) 95 (90-98) <0.001
9 min 93 (87-96) 97 (94-98) 95 (92-98) <0.001
10 min 94 (91-97) 97 (94-98) 96 (92-98) <0.001

RN pretermino <37semanas, RN término >37 semanas

Extraido de Dawson JA, et al. Pediatrics. 2010 Jun;125(6):e1340-7.
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Mantener la temperatura del pa-
ciente en rango de normotermia
(36,5 a 37,5 °C) evitando hiperter-
mia e hipotermia. La hipertermia
durante la resucitacion o inme-
diatamente después (en la fase
de reperfusion), se ha asociado en
modelos animales, con aumento
de lesion neuronal.®* También hay
evidencia de relacién dosis efecto
sobre la mortalidad, con un au-
mento del riesgo de al menos el
28% por cada °C por debajo de

36,5 °C de temperatura al ingre-
s0.°

Recomendacion: Estricto control
de la temperatura axilar o prefe-
rentemente rectal. Ajustar facto-
res que influyen: Fuente de calor,
colocaciéon gorro, campos calen-
tados, temperatura ambiente etc.
Consignar signos clinicos de EHI
de acuerdo a Score de Sarnat y
Sarnat'%. Determinando si el pa-
ciente tiene indicacién de recibir
hipotermia terapéutica.

TABLA 2: Score de Sarnat y Sarnat'?

Categoria ehileve ehi moderado ehi severo
1.nivel de conciencia irritable, hiperalerta letérgico coma
2.actividad espontanea | normal disminuida sin actividad
3.tono normal hipotonia (focal o flaccidez

general)
4. postura flexion proximal y distal | flexion distal, extension | descerebrada
completa
5.reflejos primitivos
succion activo débil ausente
moro exagerado incompleto ausente
reflejo-6culo cefalico normal hiperactivo ausente
prension normal exagerado ausente
6.sistema autonémico
pupilas dilatadas contraidas variables o fijas
respiracion regular variable no espontanea
frecuencia cardiaca normal o taquicardia bradicardia bradicardia
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La Hipotermia terapéutica contro-
lada es el estandar de tratamiento
para recién nacidos mayores de
35 semanas con encefalopatia
hipéxico-isquémica  moderada
o severa. Si cumple con los crite-
rios para hipotermia terapéutica,
iniciar el enfriamiento de forma
pasiva (apagando fuentes de ca-
lor y controlando estrictamente
la temperatura axilar/rectal cada
5 minutos para evitar el sobre en-
friamiento o sea temperatura me-
nores a 32 grados) hasta alcanzar
temperatura objetivo 33.5°C.
Iniciar precozmente el control de
la glucemia y el aporte de gluco-
sa, evitando glucemia < 0,50 g/
dl). La hiperglicemia puede con-
tribuir al aumento del 4cido lac-
tico cerebral y de esta forma con
la acidosis. La hipoglicemia inicial
es un importante factor de riesgo
perinatal en pacientes deprimi-
dos con acidosis severa que re-
quieren reanimacion.®
Recomendacién: Monitorizar glu-
cemia capilar precozmente y de
forma seriada. Iniciar aporte intra-
venoso de suero glucosado para
llegar a un aporte de glucosa de
4-6 mg/k/min. En RN asficticos,
la administracion de glucosa en
perfusion debe ser iniciada du-
rante la estabilizacion para man-
tener el rango de glucemia entre
47y 150 mg/dL

Monitorizar la presion arterial sis-
témica desde los primeros minu-
tos de vida, diagnosticar la causa
fisiopatoldgica de las alteraciones

y tratar en consecuencia, evitar
bolos de fluidos y bicarbonato de
sodio. La hipotensidn severa con
acidosis determina disfuncién
miocérdica directa ademas de
aumento del tono vagal con des-
censo de la frecuencia cardiaca
basal y aumento de las resisten-
cias vasculares periféricas lo cual
predispone a la falla cardiaca. La
autorregulacién del flujo sangui-
neo cerebral, es decir la capaci-
dad de mantener la perfusion
cerebral aun cuando ocurran va-
riaciones de presion se pierde en
presencia de hipoxia aguda, esto
determina que la presion arterial
sea un componente esencial para
mantener la perfusion cerebral
en valores adecuados.” La hipo-
tension arterial debe ser diag-
nosticada precozmente (valores
<p10 para peso y tiempo de vida)
y tratada a partir del diagndstico
causal, con el objetivo de mante-
ner la perfusién tisular.

Se considerard estabilidad del
paciente cuando se logre una
frecuencia cardiaca entre 120 a
140 latidos por minutos, ventila-
cién adecuada con recuperacion
de la coloracion de la piel y mu-
cosas con saturacidén por encima
de 90% y < 95% (si requiere oxi-
geno).De forma inmediata y tem-
prana se trasladard a la unidad
receptora sin mas demora si se
encuentra dentro del mismo lo-
cal, contando con via venosa per-
meable. En caso de traslado de
mayor distancia (aun en la misma
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ciudad) es aconsejable considerar
la estabilidad térmica y hemodi-
namica previa al traslado.

Criterios para ingresar al protocolo
de hipotermia controlada.

Se consideraran los recién nacidos
con edad gestacional > a 36 semanas
y peso al nacer > 1800 g, con 6 0 me-
nos horas de vida, nacidos dentro o
fuera de la institucion donde se va a
internar en forma definitiva.

1. Edad gestacional > 36 semanas
2. Criterios fisiolégicos (cualquiera

de los siguientes):

a. -pH < 7.0 o déficits de base >
16 mmol/L, en sangre de cor-
don o de RN (< 1 h devida).

b. -pH7.01a7.15 o déficits de base
10 - 15.9 mmol/L o no dispo-
nibilidad de gases sumado a:
-Evento perinatal agudo (des-
aceleraciones tardias o varia-
bles, prolapso de cordén o ro-
tura de cordon, rotura uterina,
trauma materno, hemorragia
materna o paro cardio-respi-
ratorio materno)

-Apgar < 5 al 10 minuto de
vida o ventilacion asistida al
nacer o continuada al menos
por 10 minutos.
3. Criterios neuroldgicos (cualquie-
ra de los siguientes):

- Encefalopatia moderada o se-
vera de acuerdo a los criterios
del Score de Sarnat y Sarnat
modificado y la Academia
Americana de Pediatria (se
requieren al menos 3 de las 6

categorias con diagnéstico de
afectacién moderada o severa
presentes).

- La presencia de convulsiones
clinicas, diagnosticadas por
personal entrenado es un sig-
no de encefalopatia hipoxico
isquémica (EHI) severa.

Los pacientes que cumplan con el
iftem 1y que ademas presenten algu-
nos de los puntos del item 2 deberan
ser considerados ingresar al protoco-
lo de hipotermia. Se recomienda EEG
(MFC) éste puede ayudar a la toma
de decisiones. La realizaciéon de un
EEG no es un paso limitante para la
iniciaciéon del protocolo de hipoter-
mia, es una herramienta diagnéstica
que si es posible es bueno utilizar. El
beneficio neuroprotector es tiempo
dependiente, por lo que debe iniciar-
se hipotermia pasiva entre 33y 34 °C
central ante un paciente susceptible.
La hipotermia activa debe iniciarse
antes de las 6 h de vida, pero iniciada
antes de 3 h de vida marca un cam-
bio en el pronéstico, sobre todo en
los casos mas graves.

Criterios de exclusion para
hipotermia terapéutica.

1. Anormalidades congénitas mayo-
res dentro de las que se cuentan,
hernia diafragmatica, anomalias
sospechosas de cromosomopa-
tias o digénesis cerebrales.

2. El equipo actuante define y argu-
menta que el paciente esta fuera
de recurso terapéutico.
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3. Nifos con edad gestacional < 35
semanas, con peso al nacer < 1800
g o con mas de 6 horas de vida.
Para los RN de 35 y 36 semanas se
solicitara consentimiento infor-
mado a los padres.

Traslado a CTl neonatal

1. Monitorizacion continua de varia-
bles vitales: saturacién de oxige-
no, frecuencia cardiaca, tempera-
tura, glucemia.

2. Asegurar via aérea permeable
(evitar obstruccién de sonda en-
dotraqueal y extubacién acciden-
tal).

3. Asegurar accesos venosos per-
meables (mantener hidratacion
parenteral y aporte de glucosa).

4. Diagnosticar y tratar complica-

ciones, por ejemplo convulsiones.

Unidad de cuidados intensivos al
ingreso

1. Monitorizacién continua de varia-
bles vitales: saturacion, frecuencia
cardiaca, temperatura, glucemia.

2. Ventilacién: conectar a equipo de

asistencia ventilatoria mecanica.

Mantener pardmetros ventilato-
rios para alcanzar un volumen co-
rriente entre 5 a 7 ml/kg.

3. Oxigenacién: fraccién inspirada
de oxigeno (FiO2) para mantener
saturacién entre90%-95%.

4. Control gasométrico y radiolégi-
Co precoz para adecuar asistencia
ventilatoria mecanica.

5. Asegurar ambiente térmico neu-

tro para mantener normotermia
(temperatura axilar 36,5°C). Si
cumple criterios de hipotermia
controlada iniciar el enfriamiento
en las primeras 6 horas.

Colocar catéter arterial y veno-
so umbilical para monitoriza-
cién de presion arterial continua
y aporte de fluidos y drogas.
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1.Definiciéon y concepto

Se define como aquel trabajo de par-
to en el cual existe la expulsion de
meconio por parte del feto y que se
diagnostica al romperse las membra-
nas ovulares visualizdndose la pre-
sencia de liquido amniético meconial
o mediante el uso de amnioscopio si
las membranas estan integras.
Constituye una eventualidad fre-
cuente, 7-22 % de las gestaciones al
término' siendo menos frecuente
antes de las 38 semanas y mas fre-
cuente luego de las 42 semanas de
edad gestacional.? El liquido amniéti-
co puede ser espeso o diluido, discu-
tiéndose en esta definicion la subjeti-
vidad del diagndstico.No obstante lo
cual y tratando de optimizar los crite-
rios, se define liquido meconial espe-
so o “significativo” como el liquido de
color verde oscuro o negro, espeso o
cualquier tipo de liquido amniético
que contenga grumos de meconio.'
Se diferencia del liquido amnidtico
meconial diluido o “no significativo”
porque éste es fluido, levemente te-
Aido de verde y su presencia no im-
plica riesgo fetal incrementado.?

La presencia de liquido amniético
meconial espeso (LAM espeso) ge-
nera ansiedad en el equipo de salud
ya que se puede asociar con resulta-
dos adversos neonatales, fundamen-
talmente el sindrome de aspiracién
de liquido amnioético meconial (SA-
LAM) al nacimiento. El meconio tie-
ne una tension superficial muy alta
(215mN/m) y es un potente inhibidor
del surfactante. Estas caracteristicas

hacen que la aspiracién de meconio
pueda generar sintomas como la
obstruccion de la via aérea, neumoni-
tis quimica, disfuncion de surfactante
o predisponer a infecciones.>"*

El Sindrome de aspiracion de liquido
amnidtico meconial es la consecuen-
cia mas importante de LAM espeso
por su alta morbilidad y mortalidad
neonatal, si bien estd presente en
solo un 4-5% de los recién nacidos
que presentaron LAM durante el tra-
bajo de parto.?

No se conoce exactamente porque
algunos fetos desarrollan el SALAM
y otros no , aun expuestos al mismo
ambiente con LAM. La hipoxia fetal
y fenémenos inflamatorios son fac-
tores de riesgo para que ocurra. La
hipoxia fetal puede desencadenar
gasping fetal, que resulte en la aspi-
racion intrauterina y la impactacion
del meconio en las vias respiratorias®.
La existencia de una respuesta fetal
inflamatoria, en general infecciosa es
uno de los elementos que mas se re-
laciona con SALAMS. Por este motivo,
la presencia de LAM aislado no debe
ser interpretado como sinénimo
de pérdida de bienestar fetal.? Pero
cuando se acompana de alteraciones
en el monitoreo fetal, la morbi-mor-
talidad perinatal se ve aumentada
y oscila entre 3-22% y la morbilidad
entre 7-50%

La realizacién de una cesarea no mi-
nimiza el riesgo de SALAM.
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2.Diagnoéstico

El diagnéstico es clinico, mediante la
constatacion de liquido amniético
con las caracteristicas antes mencio-
nadas.

3. Etiopatogenia

Las causas pueden ser relacionadas
con eventos fisiolégicos, asociada a
hipoxia fetal o a elementos inflama-
torios infecciosos o no.

También el LAM puede ser secunda-
rio a otras situaciones como emba-
razo de pos término, fiebre materna,
consumo materno de opidceos, cir-
cular de corddn (por respuesta vagal
alacompresién del mismo), oligoam-
nios, uso de misoprostol.

4, Paraclinica

Ninguna paraclinica es necesaria
para su diagnéstico.

5.Tratamiento y cuidados

Frente a la presencia de LAM espeso

durante el trabajo de parto:

+ Deberd valorarse la situacién obs-
tétrica de la paciente, la etapa, la
evolucion del trabajo de parto y
la salud fetal.

+  Deberd realizarse la monitoriza-
cion electrénica continua de la
frecuencia cardiaca fetal.

+ El control del trabajo de parto es-
tard a cargo de profesional médi-
CO con mayor experiencia.

+ Debe asegurarse la presencia de
personal de la salud entrenado en
reanimacién neonatal avanzada.

El LAM espeso como signo aislado no
debera guiar la conducta obstétrica
ni la via de finalizacién de la gesta-
cion.

Su presencia debe interpretarse en el
contexto de la evolucién del trabajo
de parto y de la situacion de bienes-
tar fetal. En nuestro medio el bienes-
tar fetal se evalua por el MEELFCF.y
los patrones del registro son impor-
tantes a la hora de definir la conducta
obstétrica es decir la oportunidad y
la via de interrupcién del embarazo.
En cualquier caso se debe evitar cual-
quier situacion clinica que favorezca
la asfixia (hiperestimulacion uterina,
parto traumatico, hipotension, (todo
lo que pueda favorecer movimientos
respiratorios fetales).

El manejo clinico estarad supeditado
principalmente a los patrones car-
diotocograficos, existiendo tres cate-
gorias: Normal, Sospechoso o Patol6-
gico.
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Esquema de manejo clinico

CONSTATACION
DE L.A.M.ESPESO

PACIENTE EN
PRE PARTO

| VALORAR CESAREA
CON INDEPENDENCIA

DE OTRAS
CONSIDERACIONES

PACIENTE EN
TRABAJO DE PARTO

|
SIEMPRE VALORAR
PRESENCIA DE L.A.M.
EN EL CONTEXTO DE
SITUACION CLIiNICA

ELEMENTOS DE MAL
PRONOSTICO PARA EL
TRABAJO DE PARTO

| INDICAR
CESAREA

Medidas preventivas frente a LAM

Identificacion temprana de em-
barazos de alto riesgo que pre-
disponen al sufrimiento fetal e
hipoxia fetal. Evitar el embarazo
de postérminoy asistir el parto en

un nivel adecuado de atencién.

Las madres de alto riesgo con
un riesgo potencial para el parto
de un nifo deprimido deben ser
transferidas a un centro terciario
con un nivel lll o con una unidad
neonatal de cuidados intensivos
(UCIN)®

Antibioticos: El desarrollo bac-
teriano podria estar estimulado
por la presencia de meconio en
el liquido amniotico. Una Revi-
sion Sistemdtica reporta que la

BUEN PRONOSTICO
PARA EL TRABAJO
DE PARTO

M.E.F.C.F.
CONTINUA

PATRON PATRON SOSPECHOSO
FISIOLOGICO 0 ANORMAL

INFORMACION A LA INDICAR CESAREA
PACIENTE Y CONTROL OPORTUNIDAD DE
EVOLUTIVO DEL ACUERDO A
TRABAJO DE PARTO SITUACION CLINICA

administracion de antibioticos
durante el parto logré prevenir la
corioamnionitis, pero no asi la en-
dometritis puerperal, ni la sepsis
neonatal, ni la admision a UCIN,
aunque el tamafo de la muestra
fue pequeno.’

Medidas preventivas como la am-
nioinfusion antes del parto®, la
succion orofaringea del neonato
en el periné' -12-13y |a aspiracion
endotraqueal después del naci-
miento en los RN vigorosos' no
han sido eficaces para evitar el
SALAM. Por lo tanto, no se reco-
mienda su uso rutinario' - '6.Evi-
dencia A.

La amnioinfusion puede ser util
para reducir la compresién de cor-
don solo en el oligohidramnios.'”-'®
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+ Aspiracion traqueal: Dos estudios
controlados aleatorios encon-
traron que en los recién nacidos
no vigorosos nacidos con LAM,
la aspiracion endotraqueal no
disminuiria el SALAM, ni la nece-
sidad de ventilacion mecanica
ni la mortalidad neonatal.””? La
guia 2015 del programa de reani-
macién neonatal no recomienda
intubacion ni aspiracion traqueal
de rutina en los recién nacidos
no vigorosos con LAM?'. La aspi-
racion traqueal puede ser consi-
derada solo cuando se sospecha
una obstruccién de la via aérea.

6.Comunicacion

La presencia de LAM espeso duran-
te el trabajo de parto constituye un
desafio desde el punto de vista del
manejo clinico ya que ninguna de las
multiples acciones que se han eva-
luado tiene efecto alguno para la dis-
minucion del SALAM. Esto hace que
la comunicacién a la paciente y su
entorno sea extremadamente com-
pleja, basicamente, porque luego de
instalado el prondstico es incierto
y ninguna accién que se desarrolle
puede asegurar que no existira el SA-
LAM.
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1. Concepto general

La atencién de estos recién nacidos
debe ser guiada de forma indepen-
diente de las caracteristicas del liqui-
do amnidtico meconial y de requerir
resucitacion en la sala de partos, ésta
no se vera modificada y estara basa-
da en las recomendaciones actuales
de ILCOR 2015.3-4

No se aconsejan intubaciones repeti-
das y lo mas importante es no retra-
sar las medidas de reanimacién, con
especial énfasis en iniciar la ventila-
cién en el primer minuto de vida.

En presencia de liquido amniético
meconial en recién nacidos vigoro-
sos, NO se recomienda la aspiraciéon
traqueal.

En Recién nacidos sin respiracion
espontanea, la intubacién y aspira-
cion del meconio previo al inicio de
la respiracién, no ha demostrado be-
neficio' -2, La intubacion traqueal no
debe ser rutinaria en RN no vigoroso
con LAM.

Puede considerarse la visualizacién y
aspiracion orotraqueal sélo si luego

de haber iniciado la ventilacién, hay
signos de obstrucciéon de la via aérea
por meconio y si el reanimador es ex-
perto.

2.Manejo posterior del recién naci-
do luego de la estabilizacion inicial

+ Aporte de oxigeno para satura-
cién objetivo de 94-98% y una
Pa02 de 60-100mmHg.?

+ Considerar la ventilacion mecéni-
caante el aumento de los requeri-
mientos de oxigeno, hipercapnia,
hipertensiéon pulmonar o neumo-
torax.®

+ EI CPAP debe utilizarse de forma
juiciosa ya que debido a la res-
piracion espontanea del RN en
forma no coordinada, puede au-
mentar el riesgo de neumotérax’.

+ Se puede considerar el uso de
surfactante ya que disminuye la
necesidad de Oxigenacién por
membrana extracorpérea (ECMO)
en algunos pacientes, si bien no
disminuye la mortalidad.®

ATENCION al monitoreo fetal

m—

RN vigoroso

Cuidados de rutina

RN NO vigoroso

Mismo algoritmo de RCP y estabilizacion

No requiere aspiracion traqueal

VIGILAR DIFICULTAD RESPIRATORIA
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1. DEFINICION

La hemorragia post parto (HPP) se
define como la pérdida sanguinea
mayor a 500 cc luego del parto o de
1000 cc luego de una cesarea; en las
primeras 24 hs post nacimiento. La
HPP se considera grave cuando
la pérdida de sangre es superior
a 1000 ml después del parto por
via vaginal o presenta los signos
o sintomas de inestabilidad he-
modinamica . Puede ocurrir antes
o después de la expulsiéon de la
placenta. Los profesionales deben
reconocer el sangrado excesivo
e intervenir, de preferencia antes
de que otros signos y sintomas
de la HPP se desarrollen (véase
Tabla 2).

La mortalidad por HPP esta directa-
mente relacionada con la duracién
del sangrado, retrasos en el diag-
ndstico o en la referencia, en el ma-
nejo incorrectoy en los procesos de
reanimacién. 88 % de las muertes
maternas por HPP ocurren dentro
de las 4 horas postparto. Una mujer
con HPP puede morir en 2 horas si
no recibe atencién médica inme-
diata.

2. ESTRATEGIAS DE PREVENCION

DE HPP

a. IDENTIFICAR PACIENTES CON
RIESGO DE HPP

A pacientes que presenten uno o
mas factores de riesgo para HPP, (ver
tabla 1) una vez que ingresen para fi-
nalizacién del embarazo -sea parto o
cesérea- se les solicitara:

+ Grupo sanguineo ABO y Rh.

«  Test de Coombs indirecto o anti-
cuerpos irregulares.

« Serd enviado una muestra de san-
gre (en tubo de hemograma de
adulto) al departamento de he-
moterapia, correctamente identi-
ficados, y rotulado para la realiza-
ciéon de los estudios anteriores y
pruebas cruzadas por una even-
tual necesidad de transfusién de
sangre.

b. Manejo activo del
alumbramiento

b.1.Manejo activo delalumbramiento
en el parto vaginal:

« Administrar uteroténicos: oxitoci-
na 10U (i/m o i/v) la primera op-
cién. Si no esta disponible, utilizar
Misoprostol(600 ug v/o) u otro
uterotdnico.

« Traccién controlada del cordén
durante el alumbramiento (si el
nacimiento fue asistido por per-
sonal capacitado)

« El clampeo precoz del cordén
NO estd recomendado ( excepto
afectacion salud fetal)

« El masaje uterino continuo no
estd recomendado, ya que au-
menta el disconfort de la paciente
y no disminuye la pérdida sangui-
nea; aunque si estd recomendada
la vigilancia del tono uterino por
palpacién abdominal para un
diagndstico precoz de atonia ute-
rina.
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TABLA 1:Factores de riesgo para la HPP.En la columna 1 titulada “Proceso” se describe
la eventual causa de la HPP bajo la nemotecnia de las 4 T: T-tono uterino, T-trauma
T- trofoblasto T- trastorno coagulacién, con sus correspondientes porcentajes de distri-
bucidn Ej La atonia uterina se presenta en 70% de los casos de HPP.

Proceso

Etiologia

Factores de riesgo

Tono (70%)

Sobredistensién Uterina

Embarazo multiple
Macrosomia
Polihidramnios
Gran Multipara

Fatiga Muscular Uterina

Corioamnionitis
Ruptura de membranas prolongada

Medicamentos

Misoprostol
Tocoliticos
AINES

Anormalidades fetales

Hidrocefalia severa

Trauma (20%)

Desgarros vaginales/cervicales/perineal

Parto instrumentado
Episiotomia

Extension del desgarro en la cesérea

Mal posicion
Manipulacion fetal

Ruptura uterina

Cirugia uterina previa

Inversion uterina

Excesiva traccion del corddn
Placenta fundica
Gran multipara

Tejidos (9%)

Retencion de Restos

Placenta 0 membranas incompletas al
alumbramiento
Coagulos

Anormalidades Placentarias

Localizacién: Placenta previa.
Invasion: acreta, percreta, increta.
Congénitas: Utero bicorneo.
Adquiridas: Cirugia previa, leiomioma

Trombos (1%)

Coagulopatias congénitas

Hemofilia
Enfermedad Von Willebrand
Hipofibrinogemia

Coagulopatias adquiridas embarazo

HTA

Muerte fetal
Enfermedad hepética
Sindrome HELLP

Pdrpura trombocitopénica idiopética

Coagulacion intravascular diseminada

Muerte fetal intrauterina
Toxemia

Abruptio placentae
Embolismo amniético
Sepsis

Coagulopatia dilucional

Transfusiones masivas

Anticoagulacion

Historia de TVP y TEP
Uso de Aspirina, Heparina

Extraido de Fescina R, De Mucio B, Ortiz E, Jarquin D. Guias para la atencién de las principales emergencias obs-
tétricas. Montevideo: CLAP/SMR; 2012. (CLAP/SMR. Publicacion Cientifica; 1594).
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b.2.Manejo activo del
alumbramiento durante la cesarea

Administrar uterotdnicos: oxitoci-
na 10U (i/v o i/m)

Se recomienda el alumbramiento
mediante tracciéon del cordén y
no alumbramiento manual.

3. DETECCION TEMPRANA DE SIG-
NOS DE ALERTA DE HPP

Durante la asistencia del parto
y/o cesarea es la partera o médico
a cargo del mismo quien realizara
los controles clinicos de la pacien-
te.

Luego del parto, durante la esta-
dia de la paciente en sala de na-
cer, Block o sala de puerperio, los
controles clinicos estaran a cargo
de enfermeria y éstos deben estar
consignados en la historia clinica.
Los mismos se realizardn cada 1
hora en las primeras 4 horas del
puerperio.

Se realizara control de:
Conciencia

Presion arterial

Frecuencia cardiaca

Sangrado uterino

Involucién uterina

Cuando enfermeria detecte uno
0 mas signos o sintomas de alerta
de HPP (en rojo), debera:

1. Llamar urgente al jefe de
guardia (Asistente o en caso de
estar impedido/a a quien él/ella
designe)

2. ColocarVVPy extraer sangre
para clasificacién sanguinea ABO
y Rh y pruebas cruzadas (tubo
de hemograma), hemograma y
crasis con fibrindgeno (todos los
tubos deben estar bien rotulados
con nombre y Cl de la paciente).
3. Comenzar la reposicion con
Suero Fisiolégico (500ml).

El ginecélogo de guardia comien-
za las primeras medidas para el
tratamiento de la HPP (masaje
uterino, uterotdnicos) y clasifica la
hemorragia de acuerdo a los gra-
dos de Shock hipovolémico (tabla
3) en leve, moderado o severo.

La FIGO recomienda el uso del in-
dice de Shock obstétrico (OSI) que
permite determinar la severidad
del shock de manera rapida y efi-
ciente. Es la relacion entre la fre-

TABLA- 2 Signosy Sintomas de Alerta

CONCIENCIA PAS FRECUENCIA | SANGRADO UTERO
CARDIACA
Lacida Mayora 90 mmHg | Menora 90 cpm Por debajo del ombligo
Agitada Menora90 mmHg | Mayora 90 cpm Mayoral | Porencima del ombligo
o habitual
Deprimida
Inconciente

Extraido de Fescina R, De Mucio B, Ortiz E, Jarquin D. Guias para la atencion de las principales emergencias obs-
tétricas. Montevideo: CLAP/SMR; 2012. (CLAP/SMR. Publicacién Cientifica; 1594)
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cuencia cardiaca (FC) y la presién
arterial sistélica (PAS) (FC/PAS). El
indice de shock promedio en una
paciente con una pérdida normal
de sangres es de 0.7.Por encima de
0.9 se considera un marcador de
severidad; y se asocia en forma in-
dependiente a transfusién masiva.
Su uso rutinario permite reconocer
oportunamente la necesidad y uso
de hemoderivados, evitando asi
mayores complicaciones.

4. TRATAMIENTO Y MANEJO DE LA
PACIENTE CON HPP

Objetivos del manejo
4.1.Control del sangrado. Tratamien-

to segun etiologia.
4.2 Reposicién adecuada y oportuna

de la pérdida hematica

TABLA 3: Grados de SHOCK

Esquema de abordaje ante una
HPP

a. PEDIR AYUDA

b. RESUCITACION/ESTABLIZACION
c. REPOSICION DE LA PERDIDA HE-
MATICA

ACCIONES ESPECIFICAS SEGUN
ETIOLOGIA

d.

a.Pedir ayuda

« ACTIVACION DE CODIGO ROJO

OBSTETRICO

Una vez diagnosticada una HPP

severa, es el Ginecélogo de guar-

dia el responsable de activar el

CODIGO ROJO OBSTETRICO, que

incluye:

- Llamar a Nurse de Block qui-
rdrgico debiendo dar NOM-
BREY Cl de la paciente.

¢Coémo valorar?

Perdida de volu- Sensorio Perfusion Pulso | Presion | Gradode | Transfu-
men (%) y ml para Arterial choque sion
una mujer entre Sistolica
50-70kg (mm/Hg)
10-15% Normal Normal 60-90 >90 Ausente | Usualmente
500-1000m| no reque-
rida
16-25ml Normaly/o | Palidezfrialdad | 91-100 | 80-90 Leve Posible
1001 - 1500ml agitada
26-35% Agitada Palidez frialdad, | 101- 70-79 | Moderado | Usualmente
1501-2000ml Mas sudoracion | 120 requerida
>35% Letérgicao | Palidez,frialdad, | >120 <70 Severo | Transfusion
>2000ml inconsciente | Mas sudoracion Masiva
y llenado capilar probable
>3 segundos
El estadio de choque lo define el peor parametro encontrado

Extraido de Fescina R, De Mucio B, Ortiz E, Jarquin D. Guias para la atencién de las principales emergencias obs-
tétricas. Montevideo: CLAP/SMR; 2012. (CLAP/SMR. Publicacién Cientifica; 1594)
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La nurse de block convoca a to-
dos los miembros del equipo:
ANESTESISTA (debe avisar a su
colegay consultante)
HEMOTERAPIA (técnico y mé-
dico) (la Nurse Identificard
adecuadamente a la paciente,
con nombre completoy docu-
mento de identidad, para que
hemoterapia pueda verificar
si la paciente esta clasificada y
si hay sangre disponible)
LABORATORIO
INSTRUMENTISTA ( Debe con-
currir a block)

CAMILLERO

MENSAJERO DE MATERNIDAD
Traslado de la paciente a block
quiruargico.

Valorar la colocacion de tra-
je antishock no neumadtico
(TANN)

El ginecélogo de guardia ten-
dra el liderazgo en el manejo
de la paciente

b. Resucitacion/estabilizacion
A:VIA AEREA PERMEABLE
B: VENTILACION: Oxigeno al 100%
6L/min Administrar O2 con canu-
la nasal 3 I/min.
C:CIRCULACION

Trendelemburg

Colocar 2 VVP (16 G o mayor)
Clasificacion,hemograma, cra-
sis.

Control de PA, pulso, Satu-
racion oxigeno y diuresis en
cada hora

Sonda vesical para control de
diuresis cada hora.

Temperatura: mantener nor-
motermia de la paciente
usando calefactor de aire por
conveccion forzada y usando
liquidos i/v calefaccionados.

c. Reposicion de la perdida hema-
tica
- Liquidos endovenosos:

Suero Fisiolégico (SF) en bolo
de 300-500cc evaluando res-
puesta hemodinamica y pa-
rdmetros clinicos de shock. La
reposicion con SF serd ideal-
mente calefaccionadaa37°C.
No exceder los 3.5 litros.

Es importante lograr una ade-
cuada perfusion de los érga-
nos nobles sin generar una
hemodiluciéon innecesaria de
los factores de la coagulacion,
(la hemodilucion es igual a
coagulopatia), tolerando una
hipotensién permisiva.

- Hemoderivados:

La transfusion de plasma fres-
co, plaquetas y glébulos rojos
debe realizarse segun proto-
colos de transfusién masiva
(relacién 1:1:1, con el objetivo
de disminuir el riesgo de coa-
gulopatias)

Shock moderado-severo: si no
responde al SF, transfusiéon de
2 vol de glébulos rojos Rh ne-
gativo sin cruzar, antes del re-
sultado del hemograma. En el
CHPR la decisién de no espe-
rar la clasificacién para iniciar
la transfusién con sangre Rh
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negativo sin cruzar sera toma-
da idealmente por el hemote-
rapeuta o el anestesista.

- Fibrinégeno:

- Predictor independiente de la
HPP severa cuando es menor
a 200 mg/dL (VPP 100%).

- Administrar fibrinogeno con
valores < 200 mg/dL y si es <
100 mg/dL es obligatoria su
administracién

- Uso de &cido tranexamico:

- Indicaciones: SIEMPRE ante el
diagndstico de HPP' -2 cual-
quiera sea su etiologia.

- Dosis: 1 g (4 ampollas) dilui-
do en 100 ml de suero glu-
cosado o Ringer a pasar en
10 minutos. Se indica si luego
de 30 minutos de las medidas
iniciales no se resuelve la he-
morragia. La administracion
demorada reduce el benefi-
cio.? (Puede repetirse a las 4
horas). Contraindicado su uso
en trombofilias congénitas o
adquiridas (SAFE) o en uso de
anticoagulantes por estados
protrombéticos.

d. Identificar la etiologia (4 T)

d1.TONO: ATONIA UTERINA (Causa
del 70% de las HPP)

d2.TEJIDO: RETENCION DE RESTOS
PLACENTARIOS

d3.TRAUMA: LESION DEL CANAL DE
PARTO BLANDO/ ROTURA UTERI-
NA

d4. TROMBINA: ALTERACIONES DE LA

COAGULACION

d1.ATONIA UTERINA?

El MASAJE UTERINO bimanual
debe iniciarse una vez que la he-
morragia por atonia ha sido diag-
nosticada (calidad de evidencia
baja, recomendacién muy fuerte)
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
en forma escalonada, segun res-
puesta y disponibilidad:
OXITOCINA 20 Unidades (4 am-
pollas) en 500 cc SF 125 ml/hora
por BIC (80 mU min). Vida media
3 minutos, maximo de accion en
infusién 30 minutos. Efecto an-
tidiurético: intoxicacion acuosa
(vomitos, cefalea, somnolencia,
convulsiones)
METILERGONOVINA: Sin respues-
ta, comenzar administracion de
metilergonovina, 0.2 mg (1 amp)
i/m. Segunda dosis a los 20 mi-
nutos. 1 amp cada 2-4 hs hasta 5
dosis. (maximo 1 mg). Efectos ad-
versos: nauseas, vomitos, HTA. En
este Ultimo caso esta contraindi-
cado.

MISOPROSTOL Sin respuesta mi-
soprostol 800 ug sublingual o
intrarrectal si la conciencia esta
alterada. Efectos secundarios. Hi-
perpirexia, BE, diarrea. (Inicio de
accion 20-30 minutos).

SIN RESPUESTA AL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO
TAPONAMIENTO UTERINO (BA-
LON DE BAKRI). Para Detener o
reducir hemorragia postparto
cuando falla el tratamiento far-
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macoldgico en la atonia uterina.
La insercidon puede ser postpar-
to o postcesarea. Puede dejarse
maximo 24 hs. Importante moni-
torizar paciente mientras se utili-
ce el Balén de Bakri. (Recomen-
dacién débil, pruebas cientificas
de calidad muy baja)

Las contraindicaciones para uso
del taponamiento son: hemorra-
gia arterial que requiera explora-
cién o embolizacién angiografica,
casos en que esté indicada una
histerectomia, anomalias uterinas
sin tratar, cancer cervico-istmico,
CID.

CIRUGIA CONSERVADORA- SU-
TURAS HEMOSTATICAS Si las me-
didas anteriores han fracasado o
no se dispone de balén, se reco-
mienda: la compresion mediante
suturas (B-Lynch, Hayman), o la
devascularizacién(ligadura de las
arterias uterinas, ovaricas o de
las arterias iliacas internas (segun
experiencia del cirujano), o bien
la embolizacién selectiva de la ar-
teria uterina (Recomendacion dé-
bil, pruebas cientificas de calidad
muy baja).

SIN RESPUESTA AL TRATAMIENTO
CONSERVADOR

HISTERECTOMIA: Si el sangrado
no se detiene a pesar del trata-
miento con agentes uterotdnicos
y de otras intervenciones con-
servadoras disponibles, se reco-
mienda la histerectomia (de ser
posible total). Comenzar el proce-
dimiento luego de estabilizar a la
paciente. . (Recomendacién fuer-

te, pruebas cientificas de calidad
muy baja)

d2.RETENCION DE PLACENTA O DE
RESTOS PLACENTARIOS?

Si el alumbramiento dura mas de
30 minutos, deben utilizarse TCCy
oxitocina IV/IM (10 Ul) para el tra-
tamiento de la placenta retenida.
(Recomendacién débil, pruebas
cientificas de calidad muy baja)
No se recomienda el uso de ergo-
metrina ni de prostaglandina alfa
E2 (dinoprostona) para el trata-
miento de la placenta retenida.
(Recomendacién débil, pruebas
cientificas de calidad muy baja)

Si la placenta esta retenida y se
produce sangrado, debe realizar-
se de inmediato la extraccion ma-
nual de la placenta.

Cuando se realiza la extraccion
manual de la placenta, se reco-
mienda la administracion de
una dosis Unica de antibidticos
profilacticos (ampicilina o ce-
falosporina de primera gene-
racion). (Recomendacion débil,
pruebas cientificas de calidad
muy baja).

Si hay retencidn de restos, extrac-
cién manual bajo anestesia y le-
grado complementario.

d3. LESION DEL CANAL DE PARTO
BLANDO

Ante la presencia de desgarro del
cuello uterino o vagina, sutura del
mismo bajo anestesia, buena luz
y ayudante que exponga correc-
tamente la lesién.
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+  Verificar la integridad del esfinter paquetamiento con mechas va-
analy de la uretra. ginales con vaselina y retirar a las
+ Ante la existencia de un estallido 24-48 horas.

vaginal se puede realizar un em-

HORA DORADA DE LA REANIMACION
30 Minutos
+ Tratamiento médico
+  Remocién de restos placentarios
+  Sutura de desgarro vaginal
30 Minutos
+ Cirugia Conservadora
+ Ligadura de vasos pélvicos
* Histerectomia

ALGORITMO DE MANEJO Y TRATAMINETO

NO .
{Se produjo el lr: Retencion DAIumbraIrYEepto Acretismo
alumbramiento? placentaria manuial bajo placentario Histerectomia
anestesia
Sl Sin plano de
NO clivaje
(Placenta integra? Restos. [ > Legrado uterino
placentarios
st sin Laparotomia
NO respuesta exploradora:
{Utero :> Atonia Masaje uterino Balén B-Lynch
bien contraido? uterina Uteroténicos '::> ':> Ligaduras art
Sin HTA subtotal
SI respuesta o total
NO .
{Examen de vajina:> Desgarros l Sutura por via
y cuello normal? vaginal
SI
NO Rotura L tomi
(Examen uterino :> e - aparotomia
manual normal? exploradora:
) SoPecher g, Ttoespeciico e
" coagulopatia Hemocomponentes
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ALGORITMO GENERAL DEL MANEJO DE LA HEMORRAGIA POSTPARTO Y

CODIGO ROJO EN LA MATERNIDAD
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