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1. CLASIFICACION

Profesionales de la
salud

Clasificacion de la
enfermedad

Categoria de la guia

Usuarios
potenciales

Tipo de
organizacion
desarrolladora
Poblacién blanco

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador

Intervenciones y
actividades
consideradas

Impacto esperado
en la salud

Metodologia de
actualizacién

Método de
integracion

Método de
validacién de la GPC
actualizada
Conflicto de interés

Registro

Actualizacion

Catal Maestro: IMSS-052

Médicos Ginecélogos y Obstetras, Médico Familiar, Lic. en Enfermeria Perinatal.

CIE-10: 0 80 Parto Unico espontaneo.
8 09 Parto Unico espontaneo sin otra especificacion.

Primer, Segundo y Tercer nivel de Atencidn:
-Vigilancia
-Manejo

Médico General, Ginecélogo y Obstetra, Urgencidlogos, Enfermeras, Parteras y personal de salud en formacién (pregrado, servicio social y
residentes).

Instituto Mexicano del Seguro Social

Mujeres con embarazo de bajo riesgo a término en trabajo de parto con producto Unico.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Historia Clinica y manejo de riesgo, Acompafiamiento continuo durante el proceso de trabajo de parto, Vigilancia de Trabajo de Parto,
Conduccién del trabajo de parto, Hidratacién, Monitorizacién Fetal, Atencion del parto, Amniotomia, Episiotomia, Maniobras manuales
para dilatacion del cérvix (compresas himedas calientes y masaje perineal), Estrategias de manejo del dolor durante el parto. Apego
inmediato y lactancia materna, Manejo activo del Tercer periodo de Parto (uterotdnicos, traccién sostenida de corddn, pinzamiento de
corddn, masaje uterino), Revisién del canal del parto, Revisién manual de la cavidad uterina, Atencidn del puerperio, inmediato, No incluye:
embarazo multiple, alto riesgo, ni técnicas de episiorrafia.

Proporcionar atencidn obstétrica humanizada, intercultural, segura y de confianza para la paciente y su familia en el parto eutécico. (bajo
riesgo).

Promover el uso de practicas clinicas basadas en el mejor conocimiento cientifico disponible.

Promover vigilancia y manejo del trabajo de parto en forma oportuna y eficiente.

Promover estrategias para la reduccién de la morbi-mortalidad materno-fetal.

Lo anterior, favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica, contribuyendo asi al bienestar de las
personas y de las comunidades, lo cual constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.

Evaluaciéon de la guia a actualizar con el instrumento AGREE I, ratificacion o rectificacién de las preguntas a responder y conversion a
preguntas clinicas estructuradas, blsqueda y revision sistematica de la literatura: recuperacion de guias internacionales o meta analisis, o
ensayos clinicos aleatorizados y/o estudios de cohorte publicados que den respuesta a las preguntas planteadas, de los cuales se
seleccionaran las fuentes con mayor puntaje obtenido en la evaluacién de su metodologia y las de mayor nivel en cuanto a gradacién de
evidencias y recomendaciones de acuerdo con la escala.

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de blsqueda: Algoritmo de bisqueda reproducible en bases de datos electrénicas, en centros elaboradores o
compiladores de guias, de revisiones sistematicas, meta analisis, en sitios Web especializados. Bisqueda manual de la literatura.

Ndmero de fuentes documentales utilizadas: 80.

Guias de Practica Clinica: 12

Revisiones sistematicas: 26

Ensayos controlados aleatorizados: 1

Consensos: 37

Otras fuentes seleccionadas: 4

Validacion por pares clinicos
Validacion del protocolo de bisqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social
Validacion de la guia: Instituto Mexicano del Seguro Social

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés

IMSS-052-08

Fecha de publicacion de la actualizacién: 11 de diciembre de 2014. Esta guia sera actualizada nuevamente cuando exista evidencia que asi
lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la publicacién de la actualizacién.

Para mayor informacién sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccion de esta guia se puede contactar al CENETEC a
través del portal: http://cenetec.salud.gob.mx/
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2.PREGUNTAS A RESPONDER

Hwn =

Vo N W

16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.

24.

25.

26.

¢Qué atencion debe darse a la paciente embarazada en fase latente?

¢En qué momento se debe hospitalizar la paciente en trabajo de parto?

¢Qué atencién debe darse a la paciente en fase activa del trabajo de parto?

¢Cual es la importancia de incorporar el apoyo psico-emocional continuo durante el
trabajo de parto?

¢Estaindicado el consumo de liquidos durante el trabajo de parto de bajo riesgo?

¢Esta recomendada la aplicacion de venoclisis durante el trabajo de parto de bajo riesgo?
¢Cual es la utilidad de movilizacion en el trabajo de parto?

¢Se justifica el uso rutinario de enema en las pacientes en trabajo de parto?

¢Se justifica el uso rutinario de tricotomia de la zona perineal de la paciente en trabajo de
parto?

¢Se justifica el vaciamiento vesical durante el trabajo de parto?

¢Qué utilidad tiene le uso de partograma en la paciente con trabajo de parto?

¢Se justifica realizar la dilatacion manual del cérvix y la ampliacion manual del periné?
¢Cuales son las indicaciones para la conduccion del trabajo de parto?

¢Qué utilidad tiene el monitoreo transparto?

¢Con qué periodicidad se debe valorar el estado fetal y las caracteristicas maternas de la
mujer en trabajo de parto?

¢Se justifica la amniotomia para acortar la fase activa del trabajo de parto?

¢Cual es la posicion mas adecuada para el periodo expulsivo?

¢Qué estrategias protegen al periné durante el periodo expulsivo?

¢Cuales son las consecuencias de practicar la maniobra de Kristeller

¢Se debe administrar algin procedimiento para control del dolor en trabajo de parto?

¢Se debe practicar en forma rutinaria la episiotomia en el periodo expulsivo?

¢Cual es el momento adecuado para el pinzamiento del cordén umbilical?

¢Qué actividades estan recomendadas en la atencion del tercer periodo de parto o
alumbramiento?

¢Esta indicada la revision de cavidad uterina en forma rutinaria posterior al
alumbramiento?

En unidades de primer nivel de atencién que no cuenten con el servicio de anestesiologia
(como debe realizarse la revision manual de la cavidad uterina?

¢Qué beneficios tiene el apego inmediato y la lactancia materna inmediata?

11
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3. ASPECTOS GENERALES

El modelo médico de atencién del parto ha sido objeto de creciente escrutinio, debido a su
tratamiento hospitalario y a la utilizacién rutinaria e innecesaria de procedimientos médicos que,
ademas de ser incobmodos para la mujer, pueden llegar a alterar su salud o la del recién nacido.

Organismos internacionales como la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (Chalmers B, 2001) y
la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) (ONU, documento A, 2012) han insistido en aplicar
las mejores evidencias cientificas para definir los procedimientos mas adecuados para la atencion
de la salud sexual y reproductiva, ademas de haber emitido las recomendaciones internacionales
para mejorar la atencion del parto basadas en los derechos humanos.

Procedimientos cuestionados con estos enfoques son por ejemplo: la admision de pacientes a salas
de labor de forma temprana, la realizacion de intervenciones de manera rutinaria como el uso de
oxitocina, el rasurado del vello pubico, que puede incrementar el riesgo de infeccion; el uso de
enema y vaciamiento vesical, la amniotomia, el corte temprano del cordon umbilical, la revision
manual de la cavidad uterina y la separacién madre-hijo posterior al nacimiento, entre otros.

Es importante analizar dichos procedimientos a través de la medicina basada en evidencia, que
exige la integracion de la experiencia clinica individual con la mejor evidencia disponible derivada de
la investigacion y los valores de la persona. No se trata de limitar el quehacer de los profesionistas,
sino de establecer lineamientos basicos que contribuyan a reducir los riesgos que pudieran
asociarse a las intervenciones de salud.

El personal de las instituciones de salud debera ser conscientes, que las modificaciones de las
condiciones de atencion del embarazo y parto representan un reto, que requerira de procesos
graduales de sensibilizacion, formacion y adaptacion.

Es importante modificar las condiciones de comodidad y dignidad para la madre, y también que
dichas modificaciones sean adecuadas para el personal médico, que no afecten los elementos de
seguridad e higiene, ni el marco normativo de la atencién del parto (Méndez, 2002, NOM-007-
SSA2-1993, informe anual del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos
Humanos e informes de la Oficina del Alto Comisionado y del Secretario General).

Existe entre el personal de salud de los servicios médicos una gran desinformacion sobre las bases
legales y cientificas y del marco de los derechos humanos, (Ley General de Salud, 2014) para
multiples procedimientos, como lo son las diferentes posiciones de atencion del parto.

Normalmente se generaliza la posicion de litotomia (decubito dorsal) entendiendo que posee bases

cientificas y legales al ser utilizada en la atencion de los partos durante la formacion médica (la
posicion comun de atencién del parto (parto vertical), Secretaria de Salud,.2013)
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La norma no limita el aprovechamiento de esta posicion, e incluso sefala como elemento
fundamental el respeto a decisiones de la embarazada, siempre y cuando no exista
contraindicacién médica (NOM-007-SSA2-1993).

La coalicion para mejorar los servicios para la maternidad (CIMS) promueve un modelo de
bienestar en los cuidados para la maternidad que mejore los resultados del parto y reduzca
significativamente los costos, alienta que exista compania para la mujer durante el trabajo de
parto y el parto; sin embargo, en nuestro entorno no todas las instituciones gubernamentales
cuentan con la infraestructura para que se lleve a cabo esta iniciativa bajo el nombre de Atencion
Amigable a la Madre, considerando:

. Alentar el uso de métodos no farmacolégicos para el alivio del dolor, respetando las
preferencias de la mujer.

. Alentar a la mujer a que se mueva durante el trabajo de parto, y elija la posiciéon que
desee durante el parto.

. Atencién que no incluye procedimientos invasivos, al menos de manera rutinaria
(rasurado, enemas, soluciones intravenosas, amniotomia, analgesia obstétrica o
monitoreo fetal continuo) intervenciones que seran selectivas de acuerdo a cada
paciente y bajo el criterio médico. (La iniciativa de Parto amigable para la Madre (CIMS),
consultado 2013).

El Programa Nacional para la Igualdad de Oportunidades y No Discriminaciéon contra las Mujeres
2013-2018 (PROIGUALDAD) y el Programa Sectorial de Salud 2014-2018 (PROSESA), sefalan en
sus lineas de accion 4.2.8 y4.2.3, respectivamente: “fortalecer la atencién perinatal con enfoque de
interculturalidad”.
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3.1 Justificacion

El parto es un evento fisiolégico complejo, y trascendental. El objetivo de que el parto culmine con
una madre sana y el nacimiento de un bebé saludable ha propiciado la institucionalizacién de los
partos, su direccion médica sistematica y la realizacion de intervenciones médicas y quirdrgicas. En
la Ultimas décadas se ha producido una expansion en el desarrollo y uso de practicas ideadas para
iniciar, aumentar, acelerar, regular o monitorizar el proceso del parto con el proposito de mejorar
los resultados para la madre y su recién nacido con practicas habituales, sin disponer de la
suficiente evidencia en relacion con su seguridad y eficacia. Por ello, en los Gltimos afos se han
desarrollado investigaciones de las mismas, tales como el efecto que el tipo de atencién tiene en la
madre y en sus hijos a corto y largo plazo.

En la actualidad se ha puesto atencién a la valoracion de los resultados de practicas rutinarias a
través de la medicina basada en evidencia, lo que ha puesto de manifiesto que la adopcién de una
serie de intervenciones -que se han revelado- intiles, inoportunas, inapropiadas o innecesarias, han
constituido un grave error en la mejora de atencién en los servicios de maternidad con el objetivo
de ofrecer salud materno-fetal idonea y la optimizacion de los recursos en el area de salud (GPC
espanola, 2010).

En una Guia de Practica Clinica se documentan recomendaciones como el ingreso de pacientes en
fase activa, ya que no hacerlo genera mayor morbilidad por estancias hospitalarias prolongadas y
multiples intervenciones médicas (tactos, uso inadecuado de oxitocina y aumento de operacion
cesarea) con mayores costos institucionales.

Es por esto que es necesario efectuar algunos cambios en los procedimientos de atenciéon materno-
fetal, que deben ser regulados a fin de garantizar su cumplimiento en todo el pais como lo marca la
NOM-007-SS 1993, y la Iniciativa de Parto Amigable para la Madre (CIMS).

La actualizacion de la Guia “Vigilancia del Trabajo del Parto” es necesaria para que el profesionista
o personaje que ofrece atencion al binomio (madre-feto) cuente con una herramienta clinica bajo
conocimiento actualizado, con informacion relacionada con el manejo de la vejiga, las maniobras
manuales para acortar el trabajo de parto y la inclusion de los criterios de ingreso a hospitalizacion.

Es importante considerar también la experiencia en México respecto a la atenciéon humanizada e
intercultural con posiciones verticales en el parto, que es ya una estrategia federal conocida como
Atencién a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio con enfoque humanizado, intercultural
y seqguro. Instituciones que se adelantaron, motivadas por la adecuacién a las recomendaciones
internacionales fueron el Centro de Investigacion Materno Infantil del Grupo de Estudios al
Nacimiento (CIMIGEN) en la Ciudad de México, y la Clinica de Especialidades de la Mujer de la
Secretaria de la Defensa Nacional. Actualmente dicho modelo se aplica en los Servicios de Salud de
Entidades Federativas como el Distrito Federal, Hidalgo, Chihuahua, Durango, Querétaro y Estado
de México.
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3.2 Actualizacion del Aiho 2008 al 2014

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en

esta guia.
De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. El Titulo de la guia

2. Titulo desactualizado: Vigilancia y atencion del Parto.

e  Titulo actualizado: Vigilancia y manejo del trabajo de parto en embarazo de bajo
riesgo.

3. Llaactualizacién en Evidencias y Recomendaciones se realizé en:

e  Historia Clinica y valoracion del riesgo.

e  Conduccion del trabajo de parto.

e  Hidratacioén.

. Evaluacion de estado materno-fetal (monitoreo fetal, signos vitales,
contractibilidad uterina, partograma, realizacion de tactos vaginales).

e  Atencion del parto.

e  Movilidad y deambulacion.

e  Amniotomia.

o  Episiotomia.

e  Maniobras manuales para dilatar el cérvix y ampliar el periné.

e Maniobra de Kristeller.

. Estrategias de manejo del dolor durante el parto.

e  Apego inmediato y lactancia materna.

e  Pinzamiento del cordén umbilical.

. Manejo activo del tercer periodo de parto (uteroténicos, traccion sostenida de
cordon, pinzamiento de cordon, masaje uterino).

. Revision manual de la cavidad uterina.

15



trabajo de parto en embarazo de bajo riesgo

3.3 Objetivo

La Guia de Practica Clinica Vigilancia y manejo del trabajo de parto en embarazo de bajo
riesgo forma parte de las guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el
cual se instrumentara a través del Programa de Accion Especifico: Desarrollo de Guias de Practica
Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de
Salud 2013-2018.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicién del personal del primer, segundo y tercer nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

e Proporcionar atencion obstétrica segura y de confianza para la paciente y su familia en el
parto eutocico.

e Promover el uso de practicas clinicas basadas en el mejor conocimiento cientifico disponible,
apegada a la normatividad vigente y al marco de los derechos humanos.

e Promover vigilancia y manejo del trabajo de parto en forma oportuna y eficiente.

e Promover estrategias para la reduccion de la morbi-mortalidad materno-fetal.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,

contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, lo cual
constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.
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3.4 Definicion

Parto: Conjunto de fenémenos activos y pasivos que permiten la expulsion por via vaginal del feto
de 22 semanas o mas, incluyendo la placenta y sus anexos. Se divide en tres periodos:

. Dilataciéon (primer periodo)

. Expulsion (segundo periodo)

. Alumbramiento o tercer periodo (NOM-007-1993,- Manual de atencién para el
embarazo saludable, 2001, GPC Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010).

Primer periodo del trabajo de parto: comienza con el inicio de las contracciones uterinas vy la
presencia de cambios cervicales, se divide en fase latente y fase activa (GPC Ministerio de Sanidad
y Politica Social, 2010).

Fase latente: es el periodo en el que se presentan contracciones irregulares y cambios en el cérvix
gue incluyen borramiento y dilataciéon hasta de 4 cm y que, en promedio dura 18 horas en
pacientes nuliparas y en pacientes multiparas 12 horas (GPC Ministerio de Sanidad y Politica Social,
2010, GPC NICE, 2007).

Fase activa: contracciones regulares y dilatacion progresiva a partir de 4 cm. En pacientes
nuliparas se observa un promedio de duracion de 8 a 18 horas y en multiparas de 5 a 12 horas.
(GPC Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010, NICE, 2007).

Segundo periodo del trabajo de parto (expulsion): comienza con dilatacién completa y
concluye con la expulsién del feto, tiene una duracién promedio de 60 minutos , maximo 2 horas
con analgesia y de 60 minutos en multiparas sin analgesia obstétrica y de 2 horas si tiene analgesia
(GPC Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010).

Tercer periodo del trabajo de parto (alumbramiento): periodo comprendido desde el
pinzamiento y corte del cordon umbilical del recién nacido hasta la expulsién de la placenta y
membranas; tiene una duracion promedio de 30 minutos (GPC Ministerio de Sanidad y Politica
Social, 2010).
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefialadas en esta guia son producto del andlisis de las fuentes de
informacién obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y
organizada segUn criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio
y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de evidencias y/o
recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la escala:
Shekelle modificada

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica ‘

En la columna correspondiente al nivel de evidencia y recomendacién, el nimero y/o letra
representan la calidad de la evidencia y/o fuerza de la recomendacién, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; las siglas que identifican el nombre del primer autor y el afo de
publicacion se refiere a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion, como se observa en
el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION Nivel / Grado

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a través 1la
de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad predictiva Shekelle
superior al juicio clinico del personal de salud. Matheson, 2007.
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4.1 Vigilancia y Atencion
4.1.1 Atencion a la paciente embarazada en fase latente

NIVEL / GRADO

EVIDENCIA / RECOMENDACION

La embarazada, generalmente acude a revisién cuando
inician contracciones uterinas, pudiendo encontrarse en
fase latente del trabajo de parto.

La admision en maternidad de forma temprana o durante
la fase latente se asocia con un mayor intervencionismo
durante el parto (uso de oxitocina, de analgesia epidural e
intubaciones en neonatos).

Es recomendable que las mujeres con embarazo de bajo
riesgo, que no estén en la fase activa de trabajo de parto,
no sean hospitalizadas para evitar intervenciones
innecesarias (cesareas, uso de oxitocina, distocias de
contraccion, mdltiples tactos) si no hay otra indicacion
médica para el internamiento.

Cuando no existan condiciones de hospitalizacion, el
profesional de la salud debera explicar de manera clara y
sencilla a la paciente y a su acompafante cuando debera
regresar al servicio, asi como los signos de alarma
obstétrica.

las
ser

Informar a las pacientes y a su familiar,
manifestaciones de alarma obstétrica, y asi
revalorada, tales como:

- Sangrado transvaginal

- Dolor

- Contracciones uterinas

- Cefalea, acufenos y fosfenos

- Edema de cara y manos

- Salida de liquido transvaginal

- Disminucién de movimientos fetales
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4.2 Vigilancia y Atencion
4.2.1 Momento para hospitalizacién a la paciente embarazada
para atencion de trabajo de parto en fase activa

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se han definido como criterios de admision en la
maternidades hospitalarias la actividad uterina regular GPC Ministerio de Sanidad y
(contracciones de 2 a 4 en 10 minutos), acompanadas de Politica Social, 2010

dolor abdominal en hipogastrio y cambios cervicales v
(borramiento cervical > 50% a 80% y dilatacién de 3 a 4 Shekelle

cm). GPC Ministerio de Salud, 2004
Deben hospitalizarse las pacientes para vigilancia y

atencion de parto cuando presenten: A
Contracciones uterinas de 2 a 4 en 10 minutos. GPC Ministerio de Sanidad y
Dolor abdominal en hipogastrio. Politica Social, 2010

Cambios cervicales. (borramiento cervical > 50% a 80% y D

dilatacion = de3 o 4 cm). Shekelle

GPC Ministerio de Salud, 2004
Cuando la paciente se ingresa durante la primer etapa del
trabajo de parto, el obstetra o personal de salud calificado
debera realizar la historia clinica y documentar en el
expediente médico lo siguiente:

D

e Diagnostico Shekelle

e Plan de manejo Procedimiento para otorgar

e Consentimiento de hospitalizacion Atencién materna y Perinatal en

e Partograma las Unidades Médicas de Primer
Vigilancia Estrecha de: y Segundo nivel de atencién

e Actividad uterina IMSS-2650 003 001, 2013

e Foco fetal

e Evaluacion de dilatacién cervical

e Pérdidas de liquido vaginal

e Informacion de métodos para control del dolor
Y cuando la paciente esté en condiciones de pasarla a sala
de expulsion.

El profesional de la salud, con base en la valoracion

obstétrica, indicara el tiempo de revaloracion,

considerando: Punto de buena practica
Estado clinico de la paciente (si se encuentra inquieta o

con mucha ansiedad).

Accesibilidad a unidades de atencién obstétrica (domicilio

distante de la unidad de atencion).
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4.2.2 Atencion a la paciente en fase activa del trabajo de parto
(calidez, acompanamiento y liquido orales y parenterales)

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Iib
Una comunicacion de calidad entre las pacientes y los profesionales Shekelle
responsables de su cuidado influye de manera positiva sobre la Herndndez C, 2011
percepcion del parto, tanto en las mujeres como en sus familias. v
Disipar miedos y dudas, infundir seguridad, proporcionar una Shekelle

informaciéon amplia y detallada, atender el bienestar fisico y Pregnancy, childbirth,
emocional, estar disponible, mostrar comprension, apoyo y respeto, postpartum and
procurar intimidad y permanecer en un segundo plano, se han newborn care: a guide
revelado como practicas sumamente apreciadas por las mujeres. for essential practice
Ademas, contribuyen, de manera decisiva, a la satisfaccion de la  wHO, 2009
experiencia del parto.

B
Se ha identificado la relaciéon entre los estados emocionales Shekelle
maternos positivos y negativos y los resultados obstétricos, Herndndez, 2011.
encontrando que el estado de animo positivo y la estabilidad v
emocional durante el embarazo y parto se asocian con tener un Shekelle

parto natural. Por lo tanto, los niveles moderados de ansiedad se
asocian a complicaciones durante el parto y resultados fetales mas
pobres, mientras que un estado de animo positivo se asocié con
mejores experiencias de parto.

Pregnancy, childbirth,
postpartum and
newborn care: a guide
for essential practice
WHO, 2009.
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Informar y atender con calidez a las pacientes mejora su percepcion
y fomenta su cooperacién durante los procedimientos; asimismo,
disminuye el estrés en ellas y familiares.

Es importante favorecer estados emocionales positivos en la mujer

embarazada vy Ila

parturienta, tratandolas de manera

individualizada, con respeto y afecto, asegurando su entendimiento
y aprobacion de los procedimientos en todo momento:

Salude a la mujer por su nombre y mirela a los ojos.

Evite que la paciente se sienta observada o enjuiciada.

Evite usar lenguaje técnico mientras explica, procure adecuarse
al contexto sociocultural de la paciente.

Asegurese de preguntar a la paciente sus expectativas sobre el
desarrollo del nacimiento de su bebé.

Ofrezca informacion a la paciente y acompanantes de manera
comprensible y pertinente.

Informe a la paciente los procedimientos que esta realizando.
Respete la privacidad y pudor de las mujeres, asi como sus
expresiones emocionales y culturales.

Escuche y atienda las necesidades emocionales de la mujer.
Brinde un entorno tranquilo, cbmodo y seguro para la madre y
el recién nacido.

Evite la expresion de frases humillantes, maltrato,
infantilizacion, intimidacion, regafos y violencia de cualquier
tipo.

Disipe ideas erréneas y muestre, en todo momento, apoyo,
comprension, respeto y confianza en la capacidad de la mujer
de afrontar el parto.

Obtenga el consentimiento verbal de la paciente antes de
realizar cualquier procedimiento o examen.

Si propone una exploracién con fines docentes o si esta sera
repetida por profesionales en formacion, explique a la paciente
y solicite su permiso.
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En la revision Cochrane titulada “Apoyo continuo para las mujeres
durante el parto”, se reafirman los beneficios que proporciona el
apoyo continuo a las mujeres durante el trabajo de parto:

e Incremento en el parto vaginal espontaneo RR 1.08 (IC 95% la
1.04a1.2), o Shekelle
e disminucion en el uso de analgesia intraparto RR 0.90 (IC 10 natt B 2013
95% 0843096) v
e disminucién en la insatisfaccion RR 0.69 (IC 95% 0.59 a Shekelle
0.79), disminucion en el tiempo del trabajo de parto MD Martis R. 2007
<0.58 hrs (IC 95% <0.85 hrs a <0.31 hrs) ’ A
e disminucion en el indice de cesareas RR 0.78 (IC 95% 0.67 GPC Ministerio de
a'O.9.1), - . Sanidad y Politica
e disminucion de parto vaginal instrumentado RR 0.90 (IC Social 2010
95% 0.85a 0.96) ’
e disminucion en el uso de analgesia regional RR 0.93 (IC 95%
0.88a0.99)
El acompanamiento continuo también favorece la deteccion de
complicaciones o signos de alarma de manera temprana, lo cual es
un elemento importante para su atencion oportuna. Los efectos
son también mas soélidos cuando el apoyo comienza al inicio del
trabajo de parto.
No hay efectos dafinos comprobados a causa del acompafnamiento
continuo.
la
Shekelle

Hodnett. Cochrane
Procurar el acompahamiento psicoafectivo continuo durante todo 2013

el trabajo de parto, de acuerdo a las condiciones del servicio, ya sea v
de personal hospitalario (puede incluir personal en formacion), Shekelle
profesional extra hospitalario y un familiar, si fuera posible. Martis BSR OMS 2007
A
(GPC Ministerio de
Salud, 2010
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La restriccion de liquidos y alimentos durante el trabajo de parto es
una intervencion habitual en muchos centros de atencion
obstétrica. Esta rutina se fundamenta en la prevencion del riesgo de
bronco-aspiraciéon del contenido gastrico, en caso de una
intervencion quirdrgica bajo anestesia general (sindrome de
Mendelson); sin embargo, ahora se conoce que esta técnica no
garantiza la reduccién del contenido estomacal y el bienestar de la
mujer puede verse afectado ante la imposibilidad de beber o ingerir
alimentos. En la actualidad, la anestesia general en obstetricia ha
dado paso a las técnicas neuroaxiales (que son las que
habitualmente se emplean en el transcurso de partos y cesareas),
haciendo de |a anestesia general un evento sumamente raro, lo que
ha llevado a replantearse la necesidad de dicha restriccion.

En una revision sistematica de Cochrane que incluyé 3130
pacientes se analizo el grupo con ingesta de liquidos o alimentos en
trabajo de parto y un grupo control con restriccion, en donde se
observdé que no existieron diferencias estadisticamente
significativas en:

e CesareaRR0.89 (IC95% 0.63 a 1.25)

e PartovaginalRR0.98 (IC 95% 0.88 a 1.10)

e Apgar menor de 7 a los 5 minutos RR 1.43 (IC 95% 0.77 a
2.68)

Dado que la evidencia no muestra beneficios ni dahos, no existe
justificacion para la restriccion de liquidos pudiendo las mujeres
elegir libremente tomar agua o liquidos claros durante el trabajo de
parto.
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En una revision sistematica de Cochrane en la que se incluyeron
1781 pacientes, compararon a mujeres que recibieron 250 ml/h de
Ringer Lactato, y 150 ml por via oral, encontrando:

e disminucion en el tiempo de trabajo de parto —en el primer
grupo (IC 95% -47.41 a-10.30)
e no se observd diferencia significativa en el ndmero de
cesareas RR0.73 (IC 95% 0.49 a 1.08) la
e Parto vaginal Shekelle

. . . Dawood F, 2013
En otros tres estudios se compararon mujeres que recibieron 125

ml/h vs 250 ml/h en ambos grupos ingesta de liquidos a libre
demanda, se observaron los siguientes hallazgos:

e MD 23.87 minutos (95% 3.72 a 44.02)
e , no diferencias significativas en cesareas RR 0.47 (IC 95%
0.27 a 0.81)

Dos estudios compararon salina 0.9% vs dextrosa 5%. En uno de
los estudios se observd hiponatremia neonatal RR 0.40 (IC 95%
0,17 a 0,93); en el otro estudio se reportd hiponatremia materna
con una concentracion de sodio sérico < 135 mmol/I en el grupo
de dextrosa al 5%.

Estos resultados deben de interpretarse con cautela ya que los
grupos eran heterogéneos.

No se recomienda la administracion rutinaria de soluciones IV
durante el trabajo de parto en pacientes de bajo riesgo debido a

R que no existe fuerte evidencia sobre el beneficio de su uso; se debe A
evitar ademas el uso de soluciones glucosadas, ya que pueden Shekelle
poner en riesgo a la madre y al recién nacido por el desarrollo de  pgwood F, 2013
hiponatremia y sus consecuencias.

4.3 Conduccion del trabajo de parto

4.3.1 Indicaciones para conduccién de trabajo de parto

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

v
Se entiende como dilatacion estacionaria a la falta de progresion Shekelle
de modificaciones cervicales durante 2 horas. GPC Ministerio de Sanidad

y Politica Social, 2010
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La actividad uterina irregular es la causa mas comun y corregible
del progreso anormal en la paciente con trabajo de parto.

La induccién y conduccién del trabajo de parto normal, debe
tener indicacion médica precisa, no aplicarse en todas las
pacientes en forma rutinaria (ver indicaciones 'y
contraindicaciones de la conduccion y tomar en cuenta las
condiciones del cérvix para conocer las posibilidades de éxito a
través de la puntuacién de Bishop).

La norma institucional al respecto debe de aplicarse siempre. En
caso de indicarse, se debera realizar con dosis controlada.

Si el trabajo de parto no evoluciona normalmente
(modificaciones cervicales en 2 horas), esta indicado el manejo
activo del mismo, con amniotomia u oxitécicos.

La oxitocina esta indicada en el trabajo de parto estacionario,
bajo monitorizacién continua, en dosis de 2 a 5 miliunidades por
minuto.

La oxitocina puede utilizarse diluyendo 10 Unidades en 1000 ml
de solucioén fisiologica lo que equivale a 10 miliunidades por un
ml, recomendando iniciar con medio mililitro por minuto (5 a 10
miliunidades).
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Existen contraindicaciones del uso de oxitocina para la induccién
o conduccion para finalizar el embarazo siendo las mas
reconocidas:
Embarazo normal y feto pretermino
Antecedente de cesarea corporal o de ruptura uterina previa
Cirugia uterina previa postpartum haemorrhage,
Macrosomia 2007.
Placenta previa m
Sufrimiento fetal Shekelle

Desprendimiento de placenta Cunningham F, 2006

Baja evidencia /
Recomendacion débil
WHO recommendations
for the prevention of

4.4 Uso de enema

EVIDENCIA / RECOMENDACION

Tres ensayos controlados aleatorizados (ECA) incluidos en un
meta analisis indican que los enemas no tienen un efecto
considerable sobre las tasas de infeccion en la herida perineal u
otras infecciones neonatales, ni sobre el bienestar de las
mujeres.

No se encontraron diferencias significativas en la frecuencia de
infeccion en el puerperio RR 0.66 (IC 95% 0.41 a 1.04) nien la
presencia de infeccion neonatal RR 1.12 (IC 95% 0.76 a 1.67)
después de un mes de seguimiento.

No utilizar el enema de forma rutinaria durante el parto.

El enema evacuante durante el trabajo de parto debe realizarse
solo por indicacion médica e informando a la paciente.

Ante la evidencia de ampula rectal llena detectada la
exploracion clinica, esta justificada la realizacion de enema
evacuante, ya que es incomoda y con altas probabilidades de
que durante el pujo interfiera en la atencion del periodo
expulsivo.
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4.5. Tricotomia

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El rasurado perineal se ha venido realizando en la creencia que

disminuye el riesgo de infeccion y que era necesario para la

facilitar la sutura de la episiotomia, sin embargo, este ocasiona GPC Ministerio de Sanidad
erosiones cutaneas que pueden generar colonizacion de y Politica Social, 2010
microrganismos.

la
No existen pruebas suficientes en relacion con la efectividad de Shekelle
la tricotomia en la atencion del parto, reportando menor Vittorio B, 2000
colonizacion bacteriana por gram negativos en las mujeres en 1-
las que la tricotomia no fue realizada. GPC Ministerio de Sanidad
y Politica Social, 2010
A
Shekelle
Basevi V, 2000
A
Evitar el rasurado perineal (tricotomia) ya que no tiene Shekelle
beneficios y causa molestia, como irritacién, enrojecimiento, BaseviV, 2001
multiples rasgufios y ardor de la vulva. N
GPC Ministerio de Sanidad
y Politica Social, 2010
D
Shekelle
Guia, Argentina, 2010

La tricotomia durante el trabajo de parto solo se realizara en D
algunos casos por indicacion médica e informando a la paciente. Shekelle

NOM-007-SSA2-1993

4.6 Vaciamiento vesical

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

v
Shekelle
En pacientes con bloqueo epidural se disminuye la sensacion de Medicalblog
orinar, por lo que puede presentarse retencion urinaria. http://medicalblogs.diario
medico.com/idejemi/?p=3

4
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No existen estudios relevantes relacionados con el cuidado de la
vejiga en la atencion del trabajo de parto.

Siempre favorecer la miccion espontanea ya que el sondeo
vesical es molesto y no se recomienda de manera rutinaria.

Ante la sospecha de retencién urinaria si la paciente no orina de
manera espontanea, se recomienda el vaciamiento de la vejiga,
ya que la vejiga vacia favorece el descenso de la presentacion en
el trabajo de parto.

Utilidad del partograma

EVIDENCIA / RECOMENDACION

El partograma ha sido anunciado como uno de los mas
importantes avances en la atencion obstétrica moderna.

En diversos meta andlisis no se observan coincidencias de
efectos benéficos del partograma sobre el trabajo de parto con
el uso de oxitocina, tasas de sepsis postparto y tasas de
cesareas; solo favorece el indice de partos espontaneos.

La revision continua de la contractibilidad uterina permite una
intervencion temprana en un progreso lento o cese en el trabajo
de parto.

A pesar de la falta de evidencias suficientes sobre la utilidad del
partograma, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lo
considera una de las herramientas mas importantes para el
monitoreo en la atencion obstétrica moderna y aboga por su
uso universal para la buena gestion del trabajo de parto.
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A toda mujer que ingrese para atencion obstétrica se elaborara,
en su caso, el expediente médico, la historia clinica y el
partograma incluyendo frecuencia de contractibilidad uterina
(frecuencia, duracién e intensidad, cada 30 minutos).

D
Shekelle
NOM-007-SSA2-1993
A
Shekelle
Soni OMS, 2009.
v
GPC Ministerio de Sanidad
y Politica Social, 2010

Dilatacion del cérvix y ampliacion manual del periné

EVIDENCIA / RECOMENDACION

No existen evidencias que sustenten la maniobra de dilatacién
del cérvix, conocida como “darle cuerda”, que puede ser riesgosa
y es practicada en mdltiples servicios de salud en México.

No existen evidencias que sustenten las maniobras manuales
para ampliar el periné y pueden ocasionar edema vulvar.

No esta sustentado de manera suficiente recomendar la utilidad
de la dilataciéon manual del cérvix.

Utilidad de la monitorizacion fetal

EVIDENCIA / RECOMENDACION

Un meta analisis de estudios clinicos controlados (ECA) sobre
monitorizacion fetal en pacientes que ingresaban a admision
con o sin alto riesgo reportdé mayor incidencia de cesareas por
sufrimiento fetal y mayor uso de oxitocina; no hubo diferencias
en el nimero de ingresos de neonatos a la terapia intensiva.
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Algunos estudios no han mostrado la utilidad de Ia
monitorizacion fetal cuando se realiza de manera generalizada
en todas las embarazadas con trabajo de parto.

No se recomienda el monitoreo continuo electrénico de la
frecuencia cardiaca fetal en embarazos de bajo riesgo, ya que se
incrementa el nimero de cesareas y partos instrumentados. En
su lugar se recomienda la auscultacion intermitente (con Pinard,
monitor o doptone) de la frecuencia cardiaca fetal en
embarazos de bajo riesgo posterior a la contraccién uterina,
cada 30 minutos.

No se aconseja el uso generalizado de la cardiotocografia
externa en embarazos de bajo riesgo; debera reservarse para
embarazos de riesgo alto o para mujeres con progreso anormal
del trabajo de parto en los casos en que exista dificultad para
auscultar el foco fetal y cuanto esté indicado el uso de
oxitocina.

Se sugiere monitoreo electronico de la FCF intraparto en las
siguientes situaciones:

e Trabajo de parto prolongado.

e Conduccion de trabajo de parto (uso de oxitocina).

o Dificultad de auscultacion de foco fetal.

En los hospitales que atienden pacientes en trabajo de parto, se
requiere la existencia de criterios técnico médicos por escrito
para el uso racional de tecnologias como la cardiotocografia y el
ultrasonido.

Las comparaciones de la cardiotocografia fetal (CTG) continua,
vs intermitente no tuvieron el poder suficiente para detectar
diferencias entre los grupos con o sin monitorizacion.

El uso de la CTG continua en lugares de escasos recursos no se
recomienda; en su lugar puede utilizarse una combinacion de
CTG intermitente o auscultacion intermitente con un
estetoscopio de Pinard.
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C

La auscultacion del foco fetal puede hacerse por estetoscopio Shekelle

de Pinard, 0 Doptone‘ GPC IMSS-56 7-12,2012
v

La posicion de la madre durante el monitoreo fetal puede Shekelle

afectar fuertemente el patron de la frecuencia cardiaca fetal FIGO Guidelines, 1986
debido a la compresion de los grandes vasos.

El monitoreo fetal siempre debe hacerse en decubito lateral v
izquierdo, en posicion sentada o en media posicion vertical. Shekelle
FIGO Guidelines, 1986

4.10 Periodicidad de la evaluacion del estado fetal y
materno en trabajo de parto

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En la vigilancia del trabajo de parto la verificacion y registro de v

la contractilidad uterina y el latido cardiaco fetal, deben llevarse Shekelle

a cabo entre 30 a 60 minutos maximo. NOM-007-SSA2-1993

El método de eleccion para vigilar el bienestar fetal durante un D

trabajo de parto normal es la auscultacion intermitente; solo Shekelle
cuando existe un mayor riesgo el monitoreo electrénico Guia, Argentina, 2010
continuo es de eleccion para el seguimiento de las condiciones A

fetales. GPC Ministerio de Sanidad

y Politica Social, 2010

D
Shekelle
Se registraran en el partograma, la frecuencia cardiaca fetal y la GPC Ministerio de Salud,
evolucion del trabajo de parto por lo menos cada media hora, en 2004
el partograma hasta el periodo expulsivo. v
GPC Ministerio de Sanidad

y Politica Social, 2010

El riesgo de infeccion se incrementa en el nimero a los tactos 2++
vaginales, sobre todo si existe ruptura prematura de GPC Ministerio de Sanidad
membranas que es el factor mas importante para infeccion y Politica Social, 2010
materna y neonatal.
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En una revisién sistematica Cochrane con relacion a la
comparacion de examenes vaginales cada 2 o 4 horas, no se
encontraron diferencias en el uso de analgesia epidural, cesarea,
parto espontaneo, parto instrumentado, ni sobre infecciones
neonatales o maternas.

En la fase activa del trabajo de parto, se realizara tacto vaginal
cada 2 horas bajo estrictas condiciones de antisepsia (lavado de
manos), con guantes estériles para identificar el progreso del
mismo.

Debe proporcionarse privacidad, dignidad y comodidad a la
mujer, explicandole la razén de realizar la exploracion vaginal y
sus hallazgos.

El profesional de la salud que atienda partos no debe de tomar
actitud violenta o represora ante pacientes con dolor obstétrico
por trabajo de parto con umbral al dolor bajo, por el contrario,
debera ofrecer apoyo para el control del dolor y dar confianza
en su atencion.

2++
GPC Ministerio de Sanidad
y Politica Social, 2010

la
Downe S, 2013

D
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v
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y Politica Social, 2010

Punto de buena practica

4.11 Utilidad de la movilizaciéon en el trabajo de parto

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Deambular en la primera etapa (fase activa) bajo vigilancia
hospitalaria del parto reduce la duracién del trabajo de parto y
no parece estar asociado con efectos adversos en la madre y
en el recién nacido.

Entre las mujeres (con y sin analgesia epidural) que adoptan
diferentes posiciones durante la primera etapa del parto, no se
encuentran diferencias significativas en cuanto al uso de
oxitocina y de analgésicos, tipo de parto y resultados
maternos o neonatales. La evidencia sobre el efecto de la
adopcién de diferentes posiciones en la duracién de la primera
etapa de parto y en el confort materno no es consistente ni
concluyente.
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En una revisién sistematica realizada por la Cochrane, los
autores concluyeron que el periodo dilatante del trabajo de
parto puede ser aproximadamente una hora mas corto para
las mujeres que mantienen la posicion vertical y caminan, y
que tienen mas probabilidades de recibir menos analgesia
eperidural, debido a que la revisiéon no encontré ningun efecto
adverso asociado con la permanencia en la posicion vertical.

Durante el periodo dilatante del trabajo de parto se debe
alentar y ayudar a las mujeres, incluso a las que utilizan
analgesia epidural, a adoptar cualquier posicion que
encuentren comoda a lo largo del periodo de dilatacion y a
movilizarse, si asi lo desean, previa comprobacion del bloqueo
motor y propioceptivo, siempre y cuando no exista
contraindicacion médica. Esto disminuye el tiempo de trabajo
de parto y la medicalizacion excesiva.

Procurar una posicién comoda de acuerdo a la infraestructura
hospitalaria y las condiciones del servicio, de manera que se
garantice la seguridad de la paciente.

Varios estudios a nivel mundial describen que muchas mujeres
reportan trato cruel, grosero, brusco, poco comprensivo, y
ofensivo por parte de los servidores de salud respecto a su
estado obstétrico y sexual.
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El personal de salud debe brindar un trato respetuoso,
profesional y apegado a aspectos éticos y de derechos
humanos a las pacientes que soliciten atenciéon durante el
embarazo y parto.

C
Shekelle

Pires, 2002

Procedimientos para el control del dolor en trabajo de

parto

EVIDENCIA / RECOMENDACION

El dolor del parto supone una preocupacion para muchas
mujeres y la mayoria requiere algin tipo de alivio para el dolor.

La atencion humanizada a las mujeres durante el trabajo de
parto incluye la mejora de las condiciones para que el mismo
se pueda vivir de manera digna. El dolor del parto supone una
preocupacion para muchas mujeres y ya se cuenta con
diversas estrategias no medicalizadas que ofrecen mejora y
control del dolor obstétrico.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefala:

e Evitar el uso de medicacion durante el trabajo de parto.

e Para el manejo del dolor se deben usar preferiblemente
métodos no farmacolégicos, como la deambulacion,
cambiar de posicion, masajes, relajacion, respiracion,
acupuntura y otros.

e Evitar la analgesia epidural como un método de rutina
para calmar el dolor. Preferir la anestesia espinal/epidural
a la anestesia general en la cesarea.

En el control prenatal se debe informar y preparar a la futura
madre de las causas del dolor durante el trabajo de parto, asi
como de las diferentes estrategias medicalizadas vy
desmedicalizadas para su manejo, explicando de forma clara
sus ventajas y desventajas ya que se veran reflejadas en el
momento del parto.

35

v
Shekelle
GPC Ministerio de Sanidad y
Politica Social, 2010

v
Shekelle
GPC Ministerio de Sanidad y
Politica Social, 2010
]}
Shekelle
Chalmers B, 2002

A
Shekelle
GPC Ministerio de Sanidad y
Politica Social, 2010
]|
Shekelle
Chalmers B, 2001



La analgesia epidural es efectiva para controlar el dolor
durante el parto, en comparacion con el placebo y otros
métodos, sin embargo, estas intervenciones no estan exentas
de efectos adversos, incluyendo un mayor riesgo de parto
vaginal instrumental y cesarea cuando hay estado fetal
inestable.

En un ECA australiano de 274 pacientes en trabajo de parto, el
grupo con analgesia obstétrica mostré mayor satisfaccion por
el control del dolor en comparacion con el grupo sin analgesia
obstétrica.

Se recomienda informar a las mujeres que la analgesia
obstétrica es un método eficaz para el alivio del dolor, la cual
también tiene efectos secundarios como: hipotension,
retencion urinaria, fiebre y puede alargar la etapa de parto,
pudiendo incrementar el nUmero de partos instrumentados o
asistidos (forceps). Por lo que el uso de la analgesia obstétrica
debe ser acompanado del consentimiento informado.

Se recomienda satisfacer, en la medida de lo posible, las
expectativas de la mujer en relacion con el alivio del dolor
durante el parto, contando con las condiciones para ofrecer
analgesia obstétrica, como otras estrategias desmedicalizadas
como lo son los métodos psicoprofilacticos, a través de las
posiciones, la respiracion y la relajacion.

La analgesia obstétrica no se realizara de modo rutinario,
debiéndose recomendar previa evaluacion de cada paciente.

No debe llevarse a cabo el empleo rutinario de analgésicos,
sedantes o anestesia durante el trabajo de parto normal; en
casos excepcionales, se aplicara seglin el criterio médico,
previa informacién y autorizacién de la paciente.
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El equipo médico debe explicar a la paciente los
procedimientos quirlrgicos y anestésicos que se tengan
provistos y obtener una carta de consentimiento informado
para cada intervencion.

La anestesia regional (bloqueo peridural) retrasa el nacimiento
del producto o prolonga la duracién del trabajo de parto,
aproximadamente una hora.

El Colegio Americano de Ginecdlogos y Obstetras, consideran
que para la aplicacion del bloqueo peridural no es necesario
contar con 5 cm, por lo que se debe de individualizar cada paso
para la aplicacion de la analgesia obstétrica en la fase activa
(4cm o mas) del trabajo de parto, de acuerdo con el estado
clinico de la paciente y tomando en cuenta el umbral del dolor
individual siempre y cuando se cuente con el personal
calificado para su administracion y vigilancia.

En una revision sistematica se reportd que el masaje corporal
en pacientes en trabajo de parto, contribuye a reducir el dolor
obstétrico.

El masaje corporal en pacientes en trabajo de parto puede
llevarse a cabo cuando la paciente lo solicite y puede ser (til
para el control del dolor obstétrico.

Se debe individualizar cada caso para la aplicacion de la
analgesia obstétrica en la fase activa (4 cm o mas) del trabajo
de parto, de acuerdo con el estado clinico de la paciente y
tomando en cuenta el umbral del dolor individual, siempre y
cuando se cuente con personal calificado para su
administracion y vigilancia.

4.13 Amniotomia en trabajo de parto
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Punto de buena practica

EVIDENCIA / RECOMENDACION
En un meta analisis de con uso de amniotomia y oxitocina en
trabajo de parto inicial, se encontré significancia clinica con
reduccion en la duracién del trabajo de parto a 70 minutos, sin
embargo no mostrd significancia estadistica.

Otro estudio en el que se analiz6 el uso de amniotomia sola no
mostré beneficios, en comparacion a la combinacion
(amniotomia mas oxitocina).
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No realizar amniotomia sola precoz de rutina. Se reservara
para mujeres con un progreso anormal del trabajo de parto o
sospecha de afeccién de bienestar fetal.

Un meta andlisis con uso de oxitocina mas amniotomia,
report6 mayor sangrado y menor satisfaccion en comparacion
con el uso de prostaglandinas simples.

En caso de indicar oxitocina mas amniotomia, se debe de
vigilar estrechamente la presencia de sangrado.

Considerar que en el uso de prostaglandinas durante el trabajo
de parto no se pueden controlar sus efectos adversos ya
establecidos, debiendo ser indicado por personal calificado y
bajo vigilancia estrecha.
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Si el progreso del trabajo de parto no evoluciona con
normalidad (modificaciones cervicales en 2 horas) esta
indicado el manejo activo del mismo con amniotomia vy

oxitocina.

Se recomienda no realizar amniotomia artificial de modo
rutinario en trabajo de parto que evoluciona de manera
favorable, ya que las pruebas muestran que esto no mejora los
resultados ni acorta el tiempo de trabajo de parto.

Se puede considerar amniotomia precoz en mujeres con un
progreso anormal del trabajo de parto y de preferencia

asociada con oxitocina.

39

A
Shekelle
Wei S, 2009
A
Shekelle
Bugg 2011
A
Shekelle
Estimulacién del trabajo de
parto con oxitocina en
mujeres con analgesia
epidural para la
reduccién de los partos
operatorios (Revision
Cochrane traducida).
Cochrane Database of
Systematic Reviews 2012
A
Shekelle
Howarth H, 2013
D
Shekelle
NOM-007-S5A2-1993

A
GPC Ministerio de Sanidad y
Politica Social, 2010
D
Shekelle
GPC Ministerio de Salud,
2004
A
Shekelle
Howarth H, 2013
v
Shekelle
GPC Ministerio de Salud,
2004
D
Shekelle
NOM-007-SSA2-1993
A
Shekelle

Wolomby J, 2009



e parto en embarazo de bajo riesgo

4.14 Posicion en el periodo expulsivo

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se considera inicio del segundo periodo del trabajo de parto v

cuando la paciente se encuentre con 10 centimetros de Shekelle

dilatacion, o dilatacion completa. GPC Ministerio de Salud,
2004

Pasar a la paciente a la sala de expulsion cuando se encuentre D

el segundo periodo del trabajo de parto (10 centimetros de Shekelle

dilatacion, o dilatacion completa). GPC Ministerio de Salud,
2004

En la actualidad se ha reflexionado en relacion con la posicion ]|

horizontal del parto y la realizacion de intervenciones Shekelle

rutinarias e innecesarias que generan incomodidad para la Méndez R, 2002
mujer y riesgos para la salud materno-fetal.

Colaboracion Cochrane realizé un meta analisis respecto a las
posiciones en el trabajo de parto, concluyendo que cuando las
mujeres tuvieron el parto en posicién de litotomia, este fue

mas doloroso para la madre y caus6 mas problemas con T}
respecto a la frecuencia cardiaca fetal, hubo mas mujeres que Shekelle
necesitaron ayuda por parte de los médicos mediante el uso Gupta, 2007

de los férceps y un mayor nimero de mujeres a las que se les v
realizé incisiones en el canal del parto. El estudio sugiere Shekelle

numerosos beneficios potenciales para la posicion vertical. No Lavender, 2006
se han demostrado efectos nocivos del parto en posicion

vertical para la mujer o el feto, por lo que concluyen que se

debe estimular a las mujeres para que tengan su parto en las

posiciones mas comodas para ellas, que habitualmente son las

verticales.

Las posiciones verticales o laterales, comparadas con supina o

litotomia, se asocian a una menor duraciéon de la segunda

etapa de parto, menos nacimientos asistidos, tasas menores

de episiotomias, menor dolor agudo durante la segunda etapa A

y menos patrones anormales de la frecuencia cardiaca fetal GPC Ministerio de Sanidad y
(FCF), sin embargo, también se asocian a un mayor nimero de  Ppolitica Social, 2010
desgarres de segundo grado y un mayor nUmero de

hemorragias posparto de mas de 500 ml.
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Las mujeres que adoptan posturas de manos y rodillas
(cuadrupedia) presentan menor dolor lumbar persistente y
encuentran 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 diferencias reales de
duracion).

En mujeres con analgesia epidural, se observa una reduccion
de la duracion del parto en las posiciones verticales (de pie,
caminando, de rodillas, en cuclillas o sentada a mas de 60
grados de la horizontal) frente a la posicién supina durante la
segunda etapa del parto.

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

Una revision de 21 estudios con 3,706 mujeres en la primera
fase del parto a las que se asign6 al azar adoptar posiciones
verticales u horizontal, mostré una reduccion del trabajo de
parto en posicién vertical; igualmente, mostraron menos
probabilidades de la necesidad de recurrir a la analgesia
epidural .

Se recomienda que durante el periodo expulsivo del trabajo de
parto, las mujeres adopten la posicion que les sea mas comoda
siempre y cuando no exista contraindicacion médica
fundamentada por escrito.
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Se recomienda tomar también en cuenta las actividades del
personal de salud que atiende a la paciente en trabajo de
parto, para no afectar los elementos de seguridad e higiene, ni
el marco normativo de la atencién del parto.

La Secretaria de Salud contempla la atenciéon del parto en
diferentes posiciones, para lo cual, a través del Centro
Nacional de Excelencia Tecnolbgica de la Secretaria de Salud
(CENETEC) se disefiaron mesas y bancos ergonémicos para
ese fin. Por lo que de contar con el recurso, se podra ofrecer a
la embarazada la opcion en caso de que lo solicite.

Procurar la atencion del parto en posiciones verticales,
tomando en cuenta la decision de la mujer en trabajo de parto,
de acuerdo con las condiciones de la unidad hospitalaria y la
capacitacion del profesional de la salud, siempre y cuando no
exista una contraindicacion médica.

Debido a que no todas las unidades cuentan con la
infraestructura requerida, es importante promover su
adecuacion y ofrecer la atencién del parto en posicion vertical,
de manera gradual.

42

D
Shekelle
NICE 2007.
D
Shekelle
NOM-007-SSA2-1993

v

Shekelle
Guia de implantacion.
Modelo de atencién a las
mujeres durante el parto con
enfoque humanizado,
intercultural y seguro.
Secretaria de Salud,. 2013

Punto de buena practica

Punto de buena practica



) de parto en embarazo de bajo riesgo

expulsivo

EVIDENCIA / RECOMENDACION

La mayoria de los partos vaginales estan asociados con alguna
forma de trauma en el tracto genital. En una revision de la
Cochrane donde se incluyeron 1525 pacientes; se analizaron
diferentes técnicas e intervenciones perineales que se utilizan
para prevenir el trauma en esta zona, como los masajes y el
uso de compresas calientes, se encontr6 que el uso de
compresas calientes; en el periné se asocia con una reduccion
de la ocurrencia de traumatismo, reducciéon de los desgarres
de tercer y cuarto grados, RR 0.48 (IC 95% 0.28 a 0.82). Otro
estudio incluyo 2147 paciente comparando masaje vs manos
alertas, reportando disminucion en desgarros de tercer vy
cuarto grados RR 0.52 (IC 95% 0.29 a 0.94). En el siguiente
estudio se incluyé6 a 6547 pacientes comparando manos
alertas vs maniobra de Ritgen reportando disminucion en la
frecuencia de episiotomia RR 0.69 (IC 95% 0.50 a 0.96).

Se recomienda el uso de compresas calientes y masaje
perineal durante el segundo periodo de trabajo de parto, ya
que disminuyen el riesgo de desgarres de tercer y cuarto
grados, asi como la frecuencia del uso de la episiotomia.

4.16 Uso de la episiotomia

EVIDENCIA / RECOMENDACION

La episiotomia individualizada frente a la rutina favorece el
nimero de mujeres con perineo intacto y el ndmero de
mujeres que reanudan la vida sexual al mes, ademas,
disminuye la necesidad de reparacién y sutura perineal, asf
como el nimero de mujeres con dolor a su egreso.

La practica de la episiotomia en forma individualizada tiene
beneficios cuando se compara con su uso en forma rutinaria.
No hay evidencia que el uso rutinario o liberal de la episiotomia
tenga efectos benéficos, pero hay clara evidencia que puede
tener efectos perjudiciales.
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Una revision Cochrane de ocho estudios clinicos con 5541
mujeres mostré que la episiotomia restrictiva resultdé en
menor trauma perineal severo RR 0.67, (IC del 95% (IC) 0.49-
0.91), menos necesidad de sutura RR 0.71, (IC del 95%: 0.61 a
0.81) y un menor numero de complicaciones en la
cicatrizacion RR 0.69, (IC del 95%: 0.56 a 0.85). lLa
episiotomia restrictiva se asocia con mayor trauma anterior
perineal RR 1.84, (IC del 95%: 1,61 a 2.10). No hubo
diferencias en el traumatismo vaginal / perineal severo RR
0.92, (IC del 95%: 0.72 a 1.18); dispareunia RR 1,02, (IC del
95%: 0.90 a 1.16); La incontinencia urinaria RR 0,98, (IC del
95%: 0.79 a 1.20) o varias medidas de dolor.

No debe practicarse episiotomia de rutina en todos los partos
espontaneos.

La episiotomia debera realizarse si hay necesidad clinica, como
un parto instrumental o ante un periné corto y/o rigido que
afecte el estado fetal.

La episiotomia debe practicarse solo por personal calificado y
con conocimiento de la técnica de reparacion adecuada, su
indicacion debe ser por escrito e informando a la paciente.

Antes de llevar a cabo una episiotomia, debera realizarse una
analgesia adecuada.

La técnica recomendada es la episiotomia medio lateral,
comenzando en la comisura posterior de los labios menores y
dirigida habitualmente hacia el lado derecho; el angulo
respecto del eje vertical debera estar entre 45 y 60 grados.

(Consultar: GPC Uso racional de la episiotomia. Catalogo

Maestro de Guias: SSA-206-09; GPC Prevencion, Diagnéstico
y Tratamiento de Episiotomia Complicada IMSS-608-13).
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4.17 Maniobra de Kristeller
EVIDENCIA / RECOMENDACION

Entre las maniobras usadas en la segunda etapa del parto, la

presion del fondo uterino o maniobra de Kristeller (MK) es una

de las mas controvertidas. Diferentes estudios se han Ib
realizado con respecto a su utilidad y seguridad y, hasta el Shekelle
momento, no se ha identificado ninguna justificacion para su Api O, 2009

uso. En cambio, se ha relacionado dicha maniobra con un

aumento en el riesgo de ruptura uterina y danos al recién

nacido.

En una revision Cochrane de 2009 en la que se incluyeron 500
pacientes, se observaron los siguientes resultados:
e No diferencias significativas en parto instrumentado
RR 0.94 (IC95% 0.80a 1.1).
e Apgar menor a 7 a los 5 minutos RR 4.62 (IC 95%
0.22 2 95.68).
e pH bajo en sangre arterial de cordén umbilical RR 0.47
(IC95% 0.09 a 2.55). la
e Admision a UCINRR 1.48 (IC 95% 0.49 a 4.45). Shekelle
e Incremento en el riesgo de desgarros perineales RR Verheijen E, 2009
1.73 (C95% 1.07 a 2.77).
e Desgarres anales RR 15.69 (IC 95% 2.10 a 117.02).
Se considera que la MK no acorta la duracion de la
segunda etapa del parto, no incrementa la tasa de
partos vaginales espontaneos, ni reduce la tasa de
parto instrumental, ni reduce la tasa de cesareas. Lo
anterior coincide con un ensayo clinico aleatorizado
(2009) que pretendia determinar el efecto de la
realizacion de la MK sobre el acortamiento de la
segunda etapa de TP.

Shekelle
Se contempla esta maniobra como una de las posibles causas Usandizaga J, 2010
de rotura uterina iatrogénica.
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En la GPC sobre la Atencién al Parto Normal del Ministerio de
Sanidad se concluye que: "No hay pruebas del beneficio de la
maniobra MK realizada en la segunda etapa del parto y
ademas existen algunas pruebas, aunque escasas, de que
dicha maniobra es un factor de riesgo de morbilidad materna y
fetal, por lo que se considera que su realizaciéon durante la
segunda etapa del parto debe limitarse a los protocolos de
investigacion disenados para evaluar su eficacia y seguridad
para la madre y el feto. Esta maniobra no incrementa la tasa
de partos vaginales espontaneos ni reduce la tasa de parto
instrumental” y es ineficaz en la reduccion de la duracion de la
segunda etapa del trabajo de parto.

Por la falta de beneficios reportados en las evidencias médicas
y por el incremento en el riesgo de desgarres perineales y
anales, no se recomienda utilizar la maniobra de Kristeller.

EVIDENCIA / RECOMENDACION

El pinzamiento tardio del cordéon umbilical en neonatos a
término, al menos dos minutos después del parto, no
incrementa el riesgo de hemorragia posparto y si mejora los
niveles de hierro en neonatos.

Una revision Cochrane aporta evidencia de que un retraso en
el pinzamiento del cordon umbilical en las primeras horas
aumenta la concentracién de hemoglobina y los depdsitos de
hierro en el recién nacido.
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v
Shekelle
FIGO Guidelines. Prevention
and treatment of
postpartum hemorrhage in
El pinzamiento tardio es una practica fisiolégica y el temprano  Jow-resource settings, 2012

es una intervencion que necesita ser justificada. v
Shekelle
NOM 007 —SSA2-1993
v
Shekelle
GPC Ministerio de Salud,
2004
La colocacion del recién nacido por debajo o a nivel de la vulva v
3 minutos antes del pinzamiento del cordén, o hasta que deje Shekelle
de latir, permite el paso de 80 ml de sangre desde la placenta GPC Ministerio de Salud,
hacia el recién nacido. 2004
Fuerte

WHO recommendations for
the prevention and
treatment of postpartum
haemorrhage, 2012
A,B
GPC Ministerio de Sanidad y
Politica Social, 2010
D

Shekelle
FIGO Guidelines. Prevention
and treatment of
postpartum hemorrhage in

low-resource settings, 2012
. Esta recomendado el pinzamiento tardio del cordén umbilical D

en el manejo activo del tercer periodo de TP (1 a 3 minutos Shekelle
después del nacimiento) o al cese del latido del cordén peclaracién conjunta

umbilical. Manejo de la Tercera etapa
del parto para evitar una
hemorragia post-parto.
Confederacion Internacional
de Matronas (ICM)
Federacién Internacional de
Ginecdlogos y
Obstetras(FIGO) consultado
2013
http://www.internationalmi
dwives.org/assets/uploads/
documents/FIGO/PPH%20J
0int%20Statement%20Span

ish.pdf
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Fuerte

. . , ) ; o WHO recommendations for
El pinzamiento tardio (1-3 minutos) esta contraindicado en the prevention and

haemorrhage, 2012

4.19 Actividades del personal de salud en la atencion del
tercer periodo de parto (alumbramiento) Figura 1

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Moderada
WHO recommendations for
the prevention and
treatment of postpartum
haemorrhage, 2012
El manejo activo de la tercera fase del parto disminuye el 1+
riesgo de hemorragia postparto, reduce la necesidad de GpPC Ministerio de Salud,
administracion de oxitécicos y acorta la duracion de la tercera 2010
etapa del parto. v
Shekelle
FIGO Guidelines. Prevention
and treatment of
postpartum hemorrhage in
low-resource settings, 2012
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v
Shekelle
Declaracién conjunta
Manejo de la Tercera etapa
del parto para evitar una
hemorragia post-parto.
Confederacion Internacional

de Matronas (ICM)

Federacion Internacional de
El manejo activo de la tercera etapa del parto consiste en: Ginecélogos y Obstetras
Administrar agentes uteroténicos (oxitocina/y o ergonovina, (FIGO) consultado 201 3.
y/ 0 misoprostol). http://www.internationalmi
Aplicar traccién controlada o suave del cordén umbilical. dwives.org/assets/uploads/
Aplicar masaje uterino después de que la placenta descienday documents/FIGO/PPH%20J]
sea expulsada, segln lo que sea adecuado. 0int%20Statement%20Span
El manejo no activo o fisiologico es la observacion natural del jsh.pdf
trabajo de parto. Moderada

(WHO recommendations for
the prevention and
treatment of postpartum
haemorrhage, 2012).
v

Shekelle
FIGO Guidelines. Prevention
and treatment of
postpartum hemorrhage in
low-resource settings, 2012.

1+
GPC Ministerio de Sanidad y
Politica Social, 2010

v
El uso rutinario de oxitocina como uteroténico en el manejo Shekelle

activo del alumbramiento disminuye el riesgo de hemorragia FiGO Guidelines. Prevention
postparto (HPP) >500 ml y la necesidad terapéutica de usar gnd treatment of

otros uterotonicos. postpartum hemorrhage in
low-resource settings, 2012
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Se recomienda el manejo activo de la tercera etapa del trabajo
de parto a fin de reducir la hemorragia postparto.
El cual consiste en:

Administrar agentes uterotonicos
ergonovina, y/o misoprostol).
Aplicar traccion controlada o suave del
umbilical.

Aplicar masaje uterino después de que la placenta
descienda y sea expulsada, para propiciar la
contraccion del Utero y prevenir la hemorragia
postparto.

(oxitocina/y o

cordon

Ademas, se considera importante realizar las siguientes
acciones:

Mantener al recién nacido a la altura de la placenta o
colocarlo en el vientre materno.

Entre 1 y 3 minutos, o cuando el cordon deje de latir,
pinzar el cordon umbilical.

Sostener el Utero a nivel de la sinfisis del pubis
(Maniobra de Brand Andrews y Dublin).

El manejo no activo o fisiolégico es la observacion natural del
trabajo de parto.

Las mujeres deben ser informadas (preferentemente durante
la gestacion) de que el manejo activo de la tercera etapa del
parto acorta su duracion, disminuye el riesgo de hemorragia
posparto y la necesidad de oxitocina terapéutica.
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D
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Manejo de la Tercera etapa
del parto para evitar una
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Confederacion Internacional
de Matronas (ICM)
Federacion Internacional de
Ginecdlogos y Obstetras
R (FIGO) consultado 2013.
http://www.internationalmi
La oxitocina es el uterotonico de primera eleccion para el dwives.org/assets/uploads/
manejo activo del tercer periodo de trabajo de parto. documents/FIGO/PPH%20]

0int%20Statement%20Span
ish.pdf

Fuerte
WHO recommendations for
the prevention and
treatment of postpartum
haemorrhage, 2012
Se observa que la combinacion de oxitocina y ergovinicos
disminuye la hemorragia postparto (sangrado >500 mb vy la
necesidad del uso de otros uteroténicos con fines terapéuticos
cuando se comparan con oxitocina sola. [consultar la GPC 1+
“Diagnéstico y Tratamiento de la Hemorragia obstétrica en la  GPC Ministerio de Sanidad y
segunda mitad del embarazo y puerperio inmediato; IMSS-  politica Social, 2010
162-09]
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Confederacion Internacional

La dosis de ergonovina es de 0.2 mg intramuscular(IM). de Matronas (ICM)

Federacion Internacional de
Ginecdlogos y Obstetras
(FIGO) consultado 201 3.
http://www.internationalmi
dwives.org/assets/uploads/
documents/FIGO/PPH%20]
0int%20Statement%20Span

ish.pdf
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A
Se recomienda el uso de oxitocina o ergonovina en pacientes  GPC Ministerio de Sanidad y
con factores de riesgo para hemorragia obstétrica. Politica Social, 2010

1+
GPC Ministerio de Sanidad y
Politica Social, 2010
El uso de ergonovina se asocia con elevacion de la presion v
diastdlica, accidentes vasculares cerebrales, e infartos. Shekelle

GPC Ministerio de Salud,
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‘n a dosis terapéutica, si el médico lo considera necesario y que Ginecélogos y
no esté contraindicada. Obstetras(FIGO) consultado
2013.
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Con el uso de ergonovina, sola o con oxitocina, se debe

monitorear
manifestaciones de

en forma

infartos al

vasculares cerebrales.

estrecha la

presion  arterial,
miocardio o accidentes

La ergonovina o metilergonovina debe de indicarse con
precaucion pudiendo generar efectos graves en pacientes con
hipertension arterial, cardiopatia o arritmias.

La ergonovina o metilergonovina no debe administrarse en
pacientes con:

Hipertension arterial sistémica
Preclampsia
Enfermedad cardiaca.
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La oxitocina se administra en dosis de 10 Ul, inmediatamente
después del nacimiento del neonato via IM o IV si hay
venoclisis colocada.

La administracion de oxitocina IV o IM debe de ser en bolo
posterior a la liberacion del hombro anterior del recién nacido.

En caso de administracién intravenosa, la oxitocina debe
diluirse en 250 o 500 cc de solucion fisiologica al pasar 30
minutos.

Cuando la oxitocina no esta disponible o no se controla
hemorragia uterina por atonia se deben iniciar ergovinicos o
prostaglandinas si se cuenta con el recurso.
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La carbetocina comparada con placebo ha sido estudiada en
la prevencion de la hemorragia posterior al nacimiento,
encontrando:

e Reduccion en la necesidad de utilizar otros
uterotoénicos en el puerperio
e Menor necesidad de masaje uterino
e Menor sangrado uterino
Comparada con oxitocina mostr6 menores efectos

secundarios adversos especificamente de hipertension, no
habiendo diferencias en el riesgo de sangrado grave.

La carbetocina siempre es una opcion farmacologica de
segunda linea para la prevencién de la hemorragia. La dosis
intravenosa utilizada es de 100 pg en bolo, lentamente por un
minuto.

Cuando no se pueda administrar oxitocina o ergonovina, la
carbetocina puede ser indicada en forma preventiva en
pacientes con altas probabilidades de sangrado posparto o de
forma terapéutica ante falta de respuesta a otros
uteroténicos en hemorragia obstétrica, siempre y cuando se
cuente con el recurso.

Las prostaglandinas han mostrado eficacia para una menor
pérdida de sangre y menor duracion del alumbramiento
cuando se compara con el uso de otros uteroténicos, aunque
las prostaglandinas presentaron mas efectos secundarios
como vomito, dolor abdominal y diarrea.

La dosis recomendada por la OMS 600 g por via oral o via
sublingual (800 pg ) esta Ultima tiene un efecto rapido .
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En caso de contar con misoprostol esta indicado por via oral en
dosis de 400, 600 u 800 mcg.

Cuando es necesario utilizar prostaglandinas como segunda o
tercera opcion, y se cuente con el recurso debe ser utilizado
por profesionistas de la salud capacitados o con experiencia en
su uso.

Cuando la hemorragia posparto no responde al uso de
oxitocicos o ergovinicos, se deben considerar el tratamiento
quirdrgico ya sea conservador o radical, de acuerdo a cada
caso al criterio médico.

Un meta analisis sobre uso de factor VIl en pacientes con
sangrado por otras causas no hemofilicas, concluye que la
diferencia sobre pérdida sanguinea o volumen transfundido fue
minima, en comparacion al placebo, y que faltan estudios con
mayor nimero de casos.

El uso del factor VIl para el control de hemorragia en
ginecobstetricia solo estaria justificado como protocolo de
investigacion, evaluado en los comités de investigacion y ética
0 en pacientes con deficiencia del mismo.

La evolucion natural o fisiologica del alumbramiento o
expulsion de la placenta se considera como un manejo pasivo,
el cual puede llevarse a cabo durante los primeros 60 minutos
del nacimiento del recién nacido.
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En la atencion del alumbramiento normal se debe propiciar el
desprendimiento espontaneo de la placenta y evitar la traccion
del cordén umbilical antes de su desprendimiento completo,
comprobar la integridad y normalidad de la placenta y sus
membranas, revisar el conducto vaginal, verificar que el pulso y
la tension arterial sean normales, que el Utero se encuentre
contraido y el sangrado transvaginal sea escaso.

La revision del tono uterino posterior al nacimiento debe
realizarse en toda paciente.

La traccion del cordon sostenida debe ser solo en unidades con
personal calificado en la atencion obstétrica.

Si se opta por una traccién sostenida del cordén umbilical, ésta
debera realizarse con el Utero contraido y de preferencia al
palpar una contraccion para evitar eversion uterina.

La Norma oficial Mexicana recomienda propiciar el
desprendimiento espontaneo de la placenta y evitar la traccion
del cordén umbilical antes de su desprendimiento completo,
comprobar la integridad y normalidad de la placenta y sus
membranas, revisar el conducto vaginal, verificar que el pulso y
la tension arterial sean normales, que el Utero se encuentre
contraido y el sangrado transvaginal sea escaso.

El alumbramiento espontaneo o fisiologico es una opcion si la
mujer lo solicita, bajo consentimiento informado.
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En unidades de atencion en donde no se cuente con personal

calificado en atencién obstétrica debe optarse por el Punto de buena practica
alumbramiento espontaneo, siempre y cuando las condiciones

de la paciente lo permitan.

D
Evitar la traccion forzada o insistente del cordon umbilical Shekelle
posterior al nacimiento si no hay desprendimiento completo de PROY-NOM-004-SSA3-

la placenta. 2010

Revision de cavidad uterina posterior al
alumbramiento y atencion del puerperio inmediato

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La revision manual de la cavidad uterina es una practica comdn

que se lleva a cabo, de manera rutinaria, con la intencion de

identificar la presencia de restos placentarios o anexos. Sin m
embargo, es una practica que suele ser muy dolorosa para las Shekelle
pacientes y que puede tener consecuencias en su salud. Ahora  Sgchse M, 2013

se cuenta con fundamentos cientificos que sustentan que la

revision manual o instrumental de la cavidad uterina no debe

realizarse de manera rutinaria.

Un estudio clinico, con fines de evaluar si existian diferencias Ib

en las complicaciones postparto en pacientes con o sin revision Shekelle
de cavidad, no encontr6 diferencias significativas, Alvirde A, 20009.
considerando que no debe realizarse en forma rutinaria.

Esta reconocido que la revision de cavidad puede realizarse

cuando:
1. Existe sospecha de retencion de fragmentos placentarios o
membranas.
2. Alumbramiento manual previo. m
3. Sospecha de lesiones corporales uterinas y cesarea Shekelle
anterior. Alvirde A, 2009

4. Presencia de hemorragia uterina postparto.

5. Parto pretérmino

6. Ruptura de membranas de seis horas o mayor.
7. Parto fortuito.

8. Obito.
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No se recomienda la revision manual de la cavidad uterina
rutinaria debido a que incrementa el riesgo de hemorragia
obstétrica, endometritis, y dolor en la paciente, solo en casos
selectivos como sospecha de retencion de placenta parcial o
completa, hemorragia uterina post-nacimiento por sospecha
de atonia uterina o para masaje uterino, bajo condiciones de
analgesia y asepsia adecuada, con fines de minimizar el dolor y
la infeccion.

La revision de cavidad uterina debe ser previa informacion de
la paciente, bajo estricta técnica de antisepsia y analgesia y
por personal calificado.

Es dtil la analgesia adecuada, para intervenciones uterinas o
vaginales posparto, ya sea en bloqueo peridural o bloqueo
local de pudendos.

En los casos en que no se cuente con personal capacitado para
ofrecer analgesia o anestesia obstétrica adecuada y se
requiera realizar revision de cavidad o de canal de parto, el
bloqueo local de pudendos puede considerarse.

En caso de no contar con personal de anestesia, la sedacion
puede ser administrada por personal médico previa
informacion y autorizacion de la paciente por escrito, para
tratar de que la revision uterina sea menos molesta o
incomoda.
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Eninstalaciones o unidades con minimos recursos de seguridad
en la atencion médica, la administracion de algtn anestésico
debe ser solamente por médicos con formacién en anestesia, o
por alumnos bajo la supervision de personal con experiencia y
calificados.

Durante el internamiento y antes del alta, se debe orientar a la
madre acerca de los cuidados del recién nacido, sobre la
técnica de la lactancia materna exclusiva, signos y sintomas de
alarma (fiebre, hemorragia, cefalea persistente) que ameritan
atencion médica de la madre.

En pacientes que recibieron oxitocina en forma profilactica en
el posnacimiento, no esta recomendado el masaje uterino
rutinario prevenir la hemorragia.

Todo procedimiento de tipo invasivo debe ser registrado en el
expediente clinico.

En caso de realizar revision manual uterina se debe anotar en
el expediente clinico su indicacién, si se realizaron medidas
asépticas y si la paciente contaba con analgesia obstétrica.

Se debe revisar el conducto vaginal, asi como la presion
arterial y frecuencia cardiaca.

Se debe corroborar que el Utero se encuentre contraido y el
sangrado transvaginal sea escaso al terminar el evento
obstétrico.
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En un estudio de cohortes que compara la revisibn manual de
la cavidad uterina vs revision instrumentada cuidadosa
(procedimiento que se realiza utilizando una pinza Forester
con una gasa montada o con legras) demostr6 que existe una
mayor incidencia de hemorragia posnacimiento en aquellos
casos en los que se practica una revision manual.

La revision instrumentada cuidadosa ofrece mayores
beneficios al binomio, ya que evita el riesgo de hemorragia
postnacimiento, proporciona mejor confort en la paciente con
mejores condiciones de asepsia.

La revision de la cavidad uterina instrumentada cuidadosa
debe realizarse bajo indicaciones precisas, no en forma
rutinaria.

Se recomienda realizar la revision de cavidad uterina
instrumentada cuidadosa en aquellas unidades médicas en
donde se cuente con personal adiestrado y con experiencia.

En las Unidades de atencion obstétrica se debe contar con
capacitacion para el personal de salud asignado a la atencion
obstétrica.

La evidencia es insuficiente con relacion al alta temprana
postnatal.

El alta hospitalaria temprano después del parto debe valorarse
segln las condiciones clinicas de la paciente.

Se recomienda la revision del canal del parto con fines de
detectar de manera oportuna la presencia de desgarros, los
cuales deben ser reparados con suturas sintéticas.

(Consultar la GPC “Prevencién, Diagndstico y Tratamiento de
Episiotomia Complicada” IMSS-608-13)

61

1
Shekelle
Camacho P, 2013.

m
Shekelle
Camacho P, 2013.

C
Shekelle
Camacho P, 2013

C
Shekelle
Camacho P, 2013

Punto de Buena Practica

v
Shekelle
Nardin J, 2009

A
Shekelle
Nardin J, 2009

Débil
WHO recommendations for
the prevention and
treatment of postpartum
haemorrhage, 2012



parto en embarazo de bajo riesgo

4.21 Beneficios del apego inmediato y lactancia materna
inmediata

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Es una practica comin que al revisar al recién nacido

inmediatamente después del nacimiento, el personal de salud

se lleve al bebé lejos de su madre a una cuna térmica para su

completa exploracién. Sin embargo, la evidencia cientifica

proporciona respaldo para incentivar el contacto piel a piel o la
alojamiento conjunto inmediato como un estandar de atencion Shekelle
para los recién nacidos sanos a término. El recién nacido sano Moore, 2012.

debe permanecer con la madre siempre que sea posible. La

exploracion del recién nacido sano no justifica la separacién de

su madre.

Un meta analisis de 30 estudios con 1925 pacientes muestra

que el contacto piel a piel entre la madre y el neonato, la
inmediatamente después del nacimiento, reduce los llantos, Shekelle
mejora la interaccion de la madre con el recién nacido, MooreE, 2012
aumenta y mantiene la temperatura del neonato y ayuda a las Ib
madres a amamantar con éxito, asi como el afecto y la Shekelle
satisfaccion materna. También proporciona estabilidad |jy j 2014
cardiorrespiratoria en pretérmino tardios MD 2.88 (IC 95% I+
0.53 a 5.23). Glucosa sanguinea 75 a 90 minutos al GpC Ministerio de Sanidad y
nacimiento MD 10.56 mg/dL (IC 95% 8.40 2 12.72). Politica Social, 2010
No se identificaron efectos negativos.

Un estudio reporta que los nifios amamantados la
exclusivamente del seno materno mostraron mayores Shekelle

beneficios ante problemas de salud como: sobrepeso, Hoérnell, 2013

obesidad, infecciones respiratoria o gastrointestinales,

comparados con aquellos sin lactancia materna

La lactancia materna fomenta el desarrollo sensorial y OMS. Fomento de una
cognoscitivo, protege al nifo de las enfermedades infecciosas alimentacion adecuada del
y cronicas, reduce la mortalidad por enfermedades diarreicas o lactante y del nifio pequefio.
neumonias, ademas de mostrar recuperacion rapida de las www.who.int/nutrition/topi
enfermedades. cs/infantfeeding/es/

OMS. Fomento de una
Se recomienda la lactancia materna desde la primera hora de alimentacién adecuada del
vida, y mantenerla como Unica forma de alimentacion durante lactante y del nifio pequefio.
los seis meses siguientes. www.who.int/nutrition/topi

cs/infantfeeding/es/
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La lactancia materna exclusiva debe ser facilitada y alentada
en el periodo posparto inmediato, apoyando el contacto piel a
piel.

Se recomienda el contacto temprano piel-piel de madres y
recién nacidos sanos posnacimiento, pues mejora la
estabilidad cardiorrespiratoria e incrementa la glucosa en los
recién nacidos (RN). Y que permanezca junto a su madre en
todo momento tras el parto, siempre y cuando el estado de
salud de la madre y del RN lo permitan.

Si el estado de salud de la madre no lo permite, se ofrecera al
padre la posibilidad de que haga el contacto piel con piel con el
RN.

Iniciar la lactancia materna exclusiva a libre demanda dentro
de los primeros 30 minutos de vida del recién nacido, en
aquellas mujeres cuyas condiciones lo permitan.

El apoyo doula, posnacimiento ha mostrado mayor apego a la
lactancia materna.

El papel del apoyo doula puede ofrecerse a través del personal
capacitado (internos, residentes, enfermeras).
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5. ANEXOS

5.2 Protocolo de Busqueda

La busqueda sistematica de informacién se enfocé a documentos obtenidos acerca de la tematica
Vigilancia y manejo del trabajo de parto en embarazadas de bajo riesgo. La busqueda se realizé en
PubMed y en el listado de sitios Web para la busqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:
. Documentos escritos en espaiol e inglés
o Documentos publicados los ultimos 5 anos (rango recomendado) o, en caso de
encontrarse escasa o nula informacion, documentos publicados los Ultimos 10 anos
(rango extendido).
. Documentos enfocados al trabajo de parto en embarazo de bajo riesgo

Criterios de exclusién:
o Documentos escritos en otro idioma que no sea espafol o inglés.

Estrategia de busqueda

5.1.2 Primera Etapa

Esta primera etapa consistio en buscar documentos relacionados al tema <tema de la guia> en
PubMed. Las busquedas se limitaron a humanos, documentos publicados durante los Ultimos 5
anos, en idioma inglés o espanol, del tipo de documento de Guias de Practica Clinica y se utilizaron
términos validados del MeSh. Se utilizaron los términos partum care, labor obstetrics, labor. Esta
etapa de la estrategia de bisqueda dio 920 resultados, de los cuales se utilizaron 63 documentos
en la elaboracion de la guia.

BUSQUEDA RESULTADO

PubMed http://ncbi.nml.nih.gov/pubmed 3843 documentos obtenidos
como resultado>

Algoritmo de busqueda:

. Labor, Obstetric"[Mesh]

. ( "Labor, Obstetric/diagnosis"[Mesh] OR "Labor #1

. OR "Labor, Obstetric/drug therapy"[Mesh] OR "Labor, Obstetric #2
. < epidemiology"[Mesh] OR "Labor, Obstetric/etiology"[Mesh] #3

. OR "Labor, Obstetric/pharmacology”"[Meshl# # 4

. OR Physiology"OR OR "Labor, Obstetric/therapy [Mesh] # 5

. OR "Labor, IN the last 5 years # 6

o On Humans # 7
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o full text available; Full text available # 8-9

. (((((diagnosis) AND treatment) AND pharmacology) AND physiology) AND
etiology) AND #8 Filters: Free full text available; Full text available; published
in the last 5 years; Humans #10-11

5.1.3 Segunda Etapa

En esta etapa se realizd la busqueda en Tripdatabase con el término Labor, Obstetric. Se
obtuvieron 5617 resultados de los cuales se utilizaron 17 documentos en la elaboracion de la guia.

5.2 Escalas de Gradacion

GRADOS DE EVIDENCIA DE LA GUIA INDUCTION OF LABOR ACOG, 2009

Calidad de la evidencia

| Evidencia obtenida de un ensayo controlado aleatorio.
-1 Evidencia obtenida de un ensayo controlado no aleatorio.
-2 Evidencia obtenida de una cohorte de casos y controles, de preferencia de mas de un

centro de trabajo de investigacion.

Evidencia obtenida de comparaciones entre tiempos o lugares con o sin la intervencion o

-3 resultados dramaticos en experimentos no controlados.
i Opinién ‘de autoridades respeta}d/as, basadas en la experiencia clinica, estudios
descriptivos o reportes de comité de expertos.
Clasificacion de recomendaciones
A Las recomendaciones se basan en pruebas cientificas soélidas y coherentes.
B Las recomendaciones se basan en la evidencia cientifica limitada o inconsistente.
C Las recomendaciones se basan fundamentalmente en el consenso y la opinion de

expertos.
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Modelo del Scotish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
Tomado de Guia de Practica Clinica sobre la Atencion del Parto Normal Guia Espaiiola,

2010
Evidencias
14+ Meta analisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad con
muy poco riesgo de sesgo.
1+ Meta analisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados con
poco riesgo de sesgo.
1 Meta anadlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con un alto riesgo de
sesgo.
Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o casos-control o de estudios de pruebas
244 diagnosticas de alta calidad, estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagnosticas de
alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo, y con alta probabilidad de establecer una relacién
causal.
24 Estudios de cohortes o casos-control o estudios de pruebas diagnosticas bien realizados con
bajo riesgo de sesgo, y con una moderada probabilidad de establecer una relacion causal.
2- Estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagndsticas con alto riesgo de sesgo.
Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.
4 Opinidn de expertos.
Grados de recomendacion
Al menos un meta analisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++y
A directamente aplicable a la poblacién diana de la Guia; o un volumen de evidencia compuesta por
estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.
Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 ++, directamente
B aplicable a la poblacién diana de la Guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o
evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 1 ++ 6 1+.
Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 + directamente aplicables
Cc a la poblacion diana de la Guia que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia
extrapolada desde estudios clasificados como 2 ++.
D Evidencia de nivel 3 o 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+.
? Consenso del equipo redactor.
Vv Buena
practica | Practica recomendada, basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor.
)
clinica
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Nivel de Evidencias de LA Guia OMS Recomendattions for the prevention and treatment
of postpartum haemorrhage NGC 9553, 2012

Categoria de la evidencia Grado

Incluye investigaciones que tienen poca probabilidad que

Alto . . ;
cambien el calculo aproximado del efecto.

Incluye investigaciones con muchas probabilidades que tengan
Moderado un impacto importante en la confianza y estimacion del efecto
y que puedan cambiar la estimacion.

Incluye investigaciones con probabilidad de importante
Bajo impacto en la confianza y estimacion del efecto con cambio
en la estimacion.

Muy Bajo Cualquier estimacion del efecto es muy incierto.

La escala modificada de Shekelle y colaboradores

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de
lalVy las letras a'y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacion letras mayusculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos
aleatorios

- - — A. Directamente basada en evidencia categoria |
Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico

controlado aleatorios

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin
aleatoridad B. Directamente basada en evidencia categoria Il o

llb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o | fécomendaciones extrapoladas de evidencia |
estudios de cohorte

lll. Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, | C. Directamente basada en evidencia categoria IlI

tal como estudios comparativos, estudios de 0 en recomendaciones extrapoladas de evidencias
correlacion, casos y controles y revisiones clinicas categorias o/l

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes opiniones | D. Directamente basadas en evidencia categoria
o experiencia clinica de autoridades en la materia o IV o de recomendaciones extrapoladas de

ambas evidencias categorias I, Il

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BM] 1999;
3:18:593-59
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5.4 Escalas de Clasificacion Clinica

Tabla 1 Acciones a realizar en el primer periodo del trabajo de parto a su ingreso a Sala
de Labor

Nota de ingreso indicar el Plan de manejo (Médico)

Nota Médica, hoja de consentimiento informado, partograma en el servicio de admision (Médico)

Signos vitales, minimo cada 4 horas

Vigilancia de las contracciones al inicio y cada 30 minutos

Palpacion abdominal: altura del fondo uterino, situacion y presentacién del producto

Presencia de secreciones vaginales:liquido, sangre o tapén mucosanguinolento (Médico/Enfermera)

Registro de percepcion del dolor por la embarazada y su deseo de recibir opciones para aliviarlo
(Médico/Enfermeria)

Auscultacién de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) minimo un minuto inmediatamente después de la
contraccion, con palpacion simultanea del pulso materno para diferenciarlos. Posteriormente en forma
intermitente cada 15 a 30 minutos con estetoscopio de Pinard o Doppler (Médico/Enfermeria Perinatal).

Tacto vaginal en caso de que haya datos de establecimiento de la fase de labor (con privacidad, dignidad y
confort para la mujer), posteriormente cada 2 horas o antes en caso necesario (Médico o Enfermera
PerinataD*

Explicacion los hallazgos del tacto vaginal a la mujer (Médico o Enfermera Perinatal)*

Notificacion a la enfermera cuando la paciente debe ser trasladada a sala de expulsion (Médico)

Fuente: Procedimiento para otorgar Atencion materna y Perinatal en las Unidades Médicas de Primer y
Segundo nivel de atencién 2650003001 IMSS, 2013.

Tabla 2. Sistema de puntuacion de Bishop para la evaluacion de la inducibilidad

PUNTUACION 0 1 2 3

Altura (con relacién a las espinas ciaticas)

Borramiento (%) -3 -2 -1,0 +1,+2
Consistencia 0-30 40-50 60-70 80
Dilatacion (cm) Firme Medio Blando -
Posicion Cerrado 1-2 3-4 5-6
Posterior Intermedio Anterior -

Fuente: Cunningham FG, Gant NF, Leveno K],
21° edicion. Espana; 2003, p 405-15.

Gilstrap lll LC, Hauth JC, Wenstrom KD. Williams Obstetricia
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Tabla 3.- Partograma en la vigilancia del trabajo de Parto

PARTOGRAMA
Feche
Fara
- |
-
FEr W
X =
"
©
b ]
' '
L b
A ]
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[
A
]
c
.-
[ +F
. a
~
w
i
1
vjelafalslslafalo|wminm
Nombie
Edad
ANTECEDENTES
GINECOOBSTETRICOS
MEDICO
OBSERVACIONES

Fuente: NOM-0O7-S5A2-1983. Apéndice ol Normativo

69



) del trabajo de parto en embarazo de bajo riesgo

Figuras 1 Exploracion de la placenta posterior a su expulsién
Exploracion de placenta en cara materna

Tomado FIGO Guidelines. Prevention and treatment of postpartum hemorrhage in low-resource
settings.Intern J of Gyn Obst.2012;117:108-118

Exploracion de placenta en cara materna

Tomado: FIGO Guidelines. Prevention and treatment of postpartum hemorrhage in low-resource
settings.Intern J of Gyn Obst.2012;117:108-118
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5.5 Diagramas de Flujo

ajo de parto en embarazo de bajo riesgo

Algoritmo 1. Valoracion inicial en admision hospitalaria

Mujeres con embarazo a término con
signos y sintomas de trabajo de parto.

No
;Presenta fase activa de

*Presencia de uno o
mas de los siguientes
datos:

- Actividad uterina
regular (3 a 4
contracciones en un
periodo de 10 minutos)
- Dilatacién cervical
igual o mayor a 4 cm

- Borramiento del cérvix
>50a80%

trabajo de parto?*

Valorar bienestar

materno/fetal

(movimientos fetales, frecuencia

cardiaca fetal, condiciones y signos
vitales maternos.)

Seguimiento ambulatorio con

indicaciones claras de cuando
regresar al servicio, e
informacion de signos de
alarma obstétrica a la
paciente y acompahante.

Si

(Alarma Obstétrica:
Disminucion o ausencia de
movimientos fetales.

Sangrado transvaginal igual o mayor
a una menstruacion

Salida de liquido transvaginal que
moje hasta las rodillas.

Dolor de cabeza, nauseas, mareos,
dolor epigastrico, zumbido

calidez y vigilancia
estrecha.

Ingreso a labor, con

de oidos, ver lucecitas y/o manchas
negras.)
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Si

¢Es embarazo
de alto
Riesgo?

Ingreso a labor con
procedimientos normales,
promoviendo estados
emocionales positivos, asi
como acompafiamiento
psicoafectivo durante todo el
trabajo de parto.
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Algoritmo 2. Vigilancia y manejo de la paciente en fase activa de trabajo de
parto Primer periodo de trabajo de parto

Continuar
vigilancia
hasta
periodo
expulsivo.

e Signos vitales cada 2 horas.

e Ingesta de liquidos y dieta blanda a peticién
de la mujer en trabajo de parto.

e Deambulacion y libre posicion materna bajo

vigilancia continua, recomendando la posicion
vertical y decubito dorsal izquierdo.

e Vigilar frecuencia cardiaca fetal (FCF) y
actividad uterina cada 30 minutos en
posicién semisentada o decubito lateral
izquierdo.

e Tacto Vaginal cada 4 hrs.
Valorar, informar y proponer técnicas de
control del dolor (analgesia obstétrica y
maneio desmedicalizado).

Si

Conduccién del

—

No

¢Actividad uterina
regular?

trabajo de parto.

e
|

Realizar registro
cardio toco grafico
(RCTG).

Valorar Medidas de
Reanimacion Fetal.

Si No

FCF entre 120 - 160

N

7z

latidos por minuto

Valorar interrupcion
del embarazo via
abdominal.

\‘_/

p—

De acuerdo a
actividad uterina
valorar induccién

Dilatacion,
borramiento del
cérvix y descenso

Si No

del trabajo de
parto 6
interrupcion del
embarazo via
abdominal.

de la presentacion
fetal progresivos

H_/

—
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Valorar, informar y proponer técnicas de

le parto en embarazo de bajo riesgo

Algoritmo 3. Vigilancia y manejo del trabajo de parto en el servicio de labor

Fase activa del trabajo de parto
(4 cm* contracciones regulares 2-4
en 10 minutos, borramiento > 50%)

¢Embarazo de alto riesgo?

Signos vitales cada 2 horas.
Hidratacion oral a libre demanda.
Valoracion clinica del foco fetal, actividad
uterina y estado materno (pelvimetria,
condiciones cervicales).
Realizar la valoracién del foco fetal en
posicion semisentada o decubito lateral
izquierdo.
Uso del partograma.
Promocion de deambulacion vy libre
movimientos, bajo vigilancia continua.

control del dolor (analgesia obstétrica y
manejo desmedicalizado).

v

* FCR normal.
Actividad uterina regular
Dilatacion y borramiento

completo.

Sij

Indicacion de venoclisis
Monitorizacién externa de Foco
Fetal y actividad uterina en
posicion semisentada o declbito
lateral izquierdo.

Si

¢Evolucion normal?

¢Progresion normal de
trabajo de partg?

normal

Dilatacién estacionaria
No —>[con frecuencia cardiaca

\

Ingreso a sala de expulsién
para atencion del parto
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\L Gonduccién del T.P.>

sEvolucion normal?

Valoracioén para
No intervencion
quirdrgica.
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Algoritmo 4. Atencion del segundo periodo de trabajo de parto.
(Periodo expulsivo)

Colocar a la paciente en posicion vertical de acuerdo a la
demanda de la usuaria y de las posibilidades del equipo.
En caso negativo colocarla en posicion ginecolégica, elevando
el respaldo en posicion semifowler (45°).

Asepsia y antisepsia vulvo-perineal.
Vigilar frecuencia cardiaca fetal cada 15 minutos.
Atencion del parto con manos listas.
Proteccion perineal con masaje y uso de compresas calientes.
Episiotomia restrictiva (sélo con necesidad clinica).

Si Valorar parto

Continuar ;
vigilancia Periodo expulsivo mayor a lnstrume,ntado Vs
hasta una hora cesarea
nacimiento
y aplicar
10Ul
de oxitocina
en bolo
IV oM Realizar RCTG y
al liberar valorar continuar
hombro FCF menor a 110 6 mayor con vigilancia
fetal a 160 latidos por minuto parto
anterior. (Ipm) instrume:ntado Vs
cesarea.

Se realiza la atencién de
parto, con pinzamiento
tardio del cordén

Cortar cordon

umbilical. ” . ili
- _ El recién nacido presenta: umbilical de
Limpiar boca y nariz del Esfuerzo respiratorio inmediato y
recién nacido sin aspirar. Tono muscular entregar a
pediatra o

FCF mayor a 100 Ipm

Secar y abrigar a recién
nacido sobre la madre
con contacto piel a piel.

neonatoélogo.

Apego inmediato con la
madre.
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Algoritmo 5. Atencion del tercer periodo del trabajo de parto (alumbramiento)

e Manejo activo: 10 Ul de oxitocina en bolo (se aplican
durante la liberacion del hombro anterior).
e Pinzamiento tardio del cordén umbilical de 1 a 3
minutos, o hasta que deja de latir.
e Maniobra de Brant — Andrews y Dublin.

Solicitar analgesia

Si No o
— Expulsién de la placenta_>>———>|  obstetricay proceder ala
extraccion manual de esta.
Si Revisién de que la No Solicitar analgesia

placenta y membranas
se encuentren integras

_ s obstétrica, realizar
revision instrumentada

de cavidad uterina.

Examinar canal de parto,
cérvix, tono uterino.

v

Desgarros de cérvix y
canal vaginal

Reparar

Pasa paciente a sala de
recuperacion y continta
con alojamiento conjunto

y lactancia materna a libre Hipotonia o atonfa uterina con S Misoprostol de 400
demanda. sangrado uterino activo a 600 mcg via oral.
Vigilar signos vitales,
involucion uterina y
loquios.
Pasar a paciente a sala de No ContinGa sangrado a pesar Si Valorar atencién
recuperacion, con vigilancia de uso de misoprostol y SN quirdrgica.
estrecha. Valorar colocacion Ver GPC de

reparacion de desgarros.

de dos vias permeables. Hemorragia obstétrica.
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Algoritmo 6. Posicion en el periodo expulsivo

Paciente informada sobre
ventajas y desventajas de
las posiciones durante el
trabajo de parto

!

;Desea la paciente
posicion vertical?

No

¢Existen las condiciones Si
para la atencién del parto

en posicion vertical?

Se atiende en en posicion Se atiende el parto en
ginecoldgica, elevando el posicién vertical (sentada,
respaldo en posicion hincada, sentada
semifowler (45°). acuclillada).
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5.5 Listado de Recursos

5.5.1 Tabla de Medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en la atencion del Parto incluidos en el Cuadro Basico de IMSS

Dosis -
PRINCIPIO ACTIVO PRESENTACION EFECTOS ADVERSOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES

Solucién X
100 pg intravenoso en inyectable Solo N;;Jsea}s, (Ijolor "
i un minuto dosis Gnica 4 ini abdominal, prurito, - »
010.000.1541.00 Carbetocina Ampula de administrar una vémito, bochornos, Potencializa su accion

carbetocina 100 dosis con oxitocina.

o hipotension, cefalea.
ug en un mililitro

Ampolleta de 1 Hipertensién arterial,

Una d&mpula de 0.2 mg ml con 0.2 mg ; Con anestésicos . insufigiencia cardiaca,
[ lar(IM de maleato de  Dosis regionales, dopamina y hepatica o renal,
040.000.1544.00 Ergometrina(ergonovina) ;trgm/uxu ar(M) en ergometrina respuesta a Nauseas, vomito, oxitocina intravenosas, hipersensibilidad al
r:::"citrlglgﬁ \fjﬁicio del Envase con 50 e .de.l astenia, convulsiones. ~ presenta L, férm"’@' induccion de
especialista ampolletas especialista vasocgnstncc.on traba]o’de parto y aborto
excesiva. espontaneo.

Aumenta efectos
adversos con

Reacciones depresores del sistema
hipersensibilidad, nervioso. Produce Hipersensibilidad a la
' ) Hreceo Ampule o nerviosismg, hipo'Fensig')n y !idocafr)a, hipote_n_sién,
040.000.0262.00 Lidocaina 2 % 10 ml 50 mi Dosis Unica somnolencia, bradicardia con infeccion en el sitio de
parestesias, opioides y aplicacion, insuficiencia
convulsiones, prurito,  antihipertensivos, cardiaca.

edema local, eritema. aumenta o disminuye
efectos en el corazén
de los antiarritmicos.
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040.000.1542.00 Oxitocina

040.000..0104.00 Paracetamol

Iniciarcon 2 a5
mU/min, con
incrementos de 2 mU
cada 15 minutos, con
dosis maxima de 40
mU/min

1grVoO

Ampula 5Ul/ml Variable

Cajade 10

tabletas de 500 Cada 6 horas

mg
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Ruptura uterina,
colapso vascular,
taquicardia, trastornos
electroliticos,
contraccion uterina
tetanica, ndusea,
vomito, pulso rapido e
irregular, convulsiones,
muerte materna por
hemorragia
subaracnoidea.

Erupcién cutanea,
neutropenia,
pancitopenia, necrosis
hepatica, necrosis
tubulorenal e
hipoglucemia.

Otros oxitdcicos y
vasoconstrictores
aumentan su efecto.

Aumento de riesgo de
hepatotoxicidad en
pacientes alcohdlicos o
con uso de fenobarbital,
fenitoina y
carbamazepina.

Aumenta el efecto de
anticoagulantes orales.

Polisistolia, hipertonia
uterina, sufrimiento
fetal, desproporcién
céfalo - pélvica,
situacion anormal del
feto, placenta previa,
cesarea corporal,
cicatrices uterinas por
metroplastias, cesarea
iterativa, presentacion
pélvica.

Hipersensibilidad al
paracetamol,
enfermedad hepatica o
insuficiencia renal
grave.




o de Parto en embarazo de bajo riesgo

8. GLOSARIO

Alojamiento conjunto: la ubicacion y convivencia del recién nacido y su madre en la misma
habitacion, para favorecer el contacto precoz y permanente asi como la lactancia materna
exclusiva.

Amniotomia: ruptura artificial de las membranas amnidticas, para iniciar o acelerar el trabajo de
labor.

Analgesia: alivio del dolor sin pérdida de la conciencia.

Apgar: examen clinico, empleado en gineco-obstetricia al momento de nacimiento, donde el
médico pediatra obtiene una primera valoracion simple (macroscépica), y clinica sobre el estado
general del neonato después del parto. El recién nacido es evaluado de acuerdo a cinco parametros
fisioldgicos y anatomicos simples, que son: color de la piel, frecuencia cardiaca, reflejos, tono
muscular y respiracion. A cada parametro se le asigna una puntuacion entre 0 y 2, sumando las
cinco puntuaciones se obtiene el resultado de la prueba. El test se realiza al minuto, a los cinco
minutos y, en ocasiones, a los diez minutos de nacer. La puntuacién al minuto evalGa el nivel de
tolerancia del recién nacido al proceso del nacimiento y su posible sufrimiento, mientras que la
puntuacion obtenida a los 5 minutos evalla el nivel de adaptabilidad del recién nacido al medio
ambiente y su capacidad de recuperacion.

Calidad de la atencién: atencién en salud con los siguientes atributos: un alto nivel de excelencia
profesional, uso eficiente de los recursos, oportunidad de la atencién, accesibilidad a los servicios,
tiempo de espera, informacién adecuada, minimo de riesgos y alto grado de satisfaccion en el
paciente e impacto final en la salud.

Calidez en la atencion: al trato cordial, positivo y respetuoso del prestador de servicios de salud
con los usuarios de los mismos, que toma en cuenta su diversidad cultural, necesidades y
expectativas, donde los usuarios son sujetos de la atencion.

Cérvix favorable: se dice que un cérvix es favorable cudndo sus caracteristicas clinicas
corresponden a un Bishop mayor de 6.

Competencia intercultural en salud: La capacidad de establecer relaciones respetuosas,
equitativas y sinérgicas en el ambito de la salud, con las personas usuarias, considerando la
multiculturalidad del pais, y con profesionales y terapeutas de practicas y modelos
complementarios y tradicionales de atencion a la salud.

Comunicaciéon educativa: al proceso de aprendizaje que permite al profesional de la salud,
ponerse en contacto con las diferentes culturas, idiomas y costumbres del usuario de los servicios
de salud, en un ambito interpersonal que trasciende los enfoques cognitivo, afectivo, psicomotor y
de salud.
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Conduccion del trabajo de parto: intervencién médica para regularizar la intensidad, frecuencia
y duracion de las contracciones uterinas mediante el uso de oxitocina, con el propdsito de
completar el trabajo de parto.

Dehiscencia: el término designa la apertura espontanea de una herida quirdrgica.

Desgarre perineal: dano a los tejidos del periné.
-Grado |: solo dano en piel.
-Grado II: dano a musculos perineales, pero sin dafo al esfinter anal
-Grado lll: dafio a musculos perineales involucrando al esfinter anal:
3 a- Lesién con afectacion < de 50% del esfinter anal
3 b- Lesion con afectacion > de 50% del esfinter anal
3 c- Desgarre con afectacion del esfinter anal interno
-Grado IV: Dafo al perineo involucrando el esfinter anal completo (externo e interno) y del epitelio
anal.

Doptone (fono detector de frecuencia cardiaca fetal): dispositivo portable utilizado para
amplificar y contar la frecuencia cardiaca fetal.

Edad gestacional: duracion del embarazo, calculada a partir de la fecha de Ultima menstruacion
confiable, sin uso de metodologia anticonceptiva tres meses previos a la concepcion y expresada
en semanas y dias.

Embarazo de alto riesgo: aquel en el que existen factores que condicionan una mayor
probabilidad de eventos y resultados desfavorables para la salud materna o perinatal. Los factores
pueden ser bioldgicos, socioeconémicos o ambientales.

Embarazo de término: embarazo con 37 a 41 semanas de gestacidn, calculados a partir de la
fecha ultima de menstruacion confiable.

Embarazo normal: estado fisiologico de la mujer que inicia con la fecundacién y termina con el
parto y el nacimiento del producto a término.

Embarazo prolongado: embarazo de mas de 42 semanas de gestacion o mayor de 294 dias,
calculados a partir de la fecha Gltima de menstruacion confiable.

Enfoque de género, o perspectiva de género: La visién cientifica, analitica y metodolégica
sobre las mujeres y los hombres, que comprende que las diferencias entre ellos se dan, mas que por
su determinacion bioldgica, por las diferencias culturales asignadas a los seres humanos por su
sexo en un orden jerarquico desigual dentro de una cultura particular, y que propone eliminar las
causas de la desigualdad, la injusticia y la jerarquizacion de las personas, basada en su género,
contribuyendo a construir ambitos sociales en donde las mujeres y los hombres tengan el mismo
valor, e igualdad en derechos y oportunidades para acceder a los recursos y a la toma de
decisiones.

Episiorrafia: sutura por planos de la episiotomia.
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Episiotomia: incision del perineo en el momento del parto, utilizada para prevenir los desgarros
perineales severos.

Estetoscopio Pinard: dispositivo simple con forma de cono, que colocado sobre el vientre
materno ayuda a escuchar la frecuencia cardiaca fetal.

Feto: producto de la concepcion, desde la décima tercera semana de embarazo y durante el
tiempo que permanece en el interior del seno materno.

Hemorragia postparto: una de las principales causas de mortalidad materna, y se define como la
pérdida sanguinea de 500 ml o mas después de terminado el tercer periodo de trabajo de parto.

Interculturalidad: al modo de convivencia en el que las personas, grupos e instituciones con
caracteristicas culturales y posiciones diversas; conviven y se relacionan de manera abierta,
horizontal, incluyente, respetuosa y sinérgica en un contexto compartido.

Loquios: secrecion vaginal normal durante el puerperio, que contiene sangre y moco. El flujo de
loquios continda, tipicamente, por 4 a 6 semanas y huele similar al olor del flujo menstrual. Un olor
fétido de los loquios puede indicar una posible infeccion (endometritis).

Manejo activo del parto: la combinacion de la amniotomia con la administracion de oxitocina
con la finalidad de acelerar el trabajo de parto.

Maniobra de Kristeller: Consiste en ejercer presion sobre el fondo del Gtero durante el periodo
expulsivo.

Maniobra de proteccion del periné (Ritgen modificada): Durante la expulsién de la cabeza
fetal se colocan sobre el periné los dedos extendidos de una mano de manera que el espacio entre
el pulgar abierto y el indice contacten con el angulo perineal, mientras la segunda mano aplica una
presion suave sobre la cabeza fetal para controlar su expulsion.

Monitoreo fetal: evaluacion del bienestar fetal durante el trabajo de parto, a través de
auscultacion intermitente con estetoscopio de Pinard, doptone, cardiotocografia continua o por
ultrasonido. Las alteraciones en los patrones de la frecuencia cardiaca fetal pueden indicar la
necesidad de una intervencion.

Multipara: mujer que ha tenido mas de un parto de uno o mas fetos viables.

Nulipara: mujer que nunca ha parido un feto viable.

Partograma: es una representacion visual grafica de los valores y eventos relacionados al curso
del trabajo de parto. Las mediciones relevantes que se incluyen en el partograma pueden incluir los

centimetros de la dilatacion cervical en el tiempo, la frecuencia cardiaca fetal y los signos vitales de
la madre. La vigilancia clinica de la evolucion del trabajo de parto puede prevenir, detectar y
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manejar la aparicion de complicaciones que pueden desencadenar dafo, a veces irreversible o fatal
para la madre y el recién nacido.

Parto vertical: a la atencién de la mujer en el periodo expulsivo del trabajo de parto, en el cual su
torso y canal pelviano se encuentran en un angulo de 45° a 90° con respecto al plano horizontal,
correspondiendo a las posiciones de sentada, sentada acuclillada, en cuclillas, hincada y de pie.

Perinatal: periodo comprendido entre la semana 28 de gestacion y los 7 dias después del
nacimiento.

Primigesta: mujer que cursa con un primer embarazo.
Puerperio normal: periodo que sigue al alumbramiento y en el cual los 6rganos genitales
maternos y el estado general vuelven a adquirir las caracteristicas anteriores a la gestacion y tiene

una duracion de 6 semanas o 42 dias.

Recién nacido: es un bebé en el momento posterior del nacimiento, ya sea por cesarea o parto
vaginal y que muestra signos de vida.

Ruptura prematura de membranas: ruptura de membranas amnioticas antes de la semana 37
de gestacion.
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