Normas de atencion de enfermeria-obstetricia
en el parto normal y participacién en el parto

prematuro*

Introduccién

Los altos indices de moribimortalidad maternoinfantil en
Amética Latina por causas reducibles ¢ implicadas en la
atencion perinatal sefialan la necesidad de mejorar la
atencion obstétrica-neonatal proporcionada por el per-
sonal de enfermeria y obstetricia--componente esencial
del equipo multidisciplinario de salud con objeto de ex-
tender la coberturay mejorar la utilizacién de 1os recursos
existentes a fin de prestar una atenci6n libre de riesgo
durante el proceso del parto.

El Plan Decenal de Salud para las Américas establece
las directrices y prioridades para la extensién de la cober-
tura y la utilizacion racional de los recursos a fin de
proporcionar atencién de salud ala poblacién vulnerable.
Un aspecto importante de dicha atencion es la existencia
de normas que guien las acciones del personal de salud,
precisando su responsabilidad y definiendo sus funciones
en el cumplimiento de 1os objetivos y las metas propues-
tas para los servicios de salud materno infantil.

Con base en esa necesidad se elaboraron las presentes
normas de atencion de enfermeria obstetricia. Pretenden
servir de gufa para el manejo del partonormalyel cuidado
de la madrey el neonato en el parto prematuro intrahos-
pitalario; en ellas se emplean nuevas tecnologias que
requieren un cambio de comportamiento en la atencién
obstétrica-neonatal tradicional. Su aplicacion en los servi-
cios puede requerir adaptacion segitin el nivel de atencién
y los recursos, humano y material, disponibles.

Lametodologia empleada para desarrollar las normas
consisti6 principalmente en el estudio clinicoy el trabajo
de tres grupos, cada uno encargado de aspectos diferentes
de investigacion que, al final de la experiencia, se conso-
lidaron en un documento-borrador, posteriormente revi-
sado en el terreno por algunas entidades de servicio y
docencia. Luego fue analizadoy reestructurado en forma
mds consecuente, reforzdndose algunos aspectos, por
técnicos dela Divisiénde Salud de la Familia dela OPS en

Washington. Al personal del CLAP y a sus recursos
clinicos y educacionales se deben la profundidad del
conocimiento y técnica innovadora que estas normas
puedan reflejar.

A. Manejo por enfermeria-obsterricia del trabajo de parto y
parto normal.

1. Valoracion de la edad gestacional por amenorrea, altura
uterina y circunferencia abdominal.

Objetivos

Evaluar la relacion entre el crecimiento fetal y la edad
gestacional mediante la medicién de altura uterina y
circunferencia abdominal.

Hacer ¢l diagnéstico de la edad gestacional.

1.1 Lavaloracion de la edad gestacional seria responsabilidad
de laenfermera-obstetriz y,donde exista transferencia de
tareas, previo adiestramiento y supervision, del personal
auxiliar de enfermeria 0 comunitario.

1.2 Para valorar la edad gestacional se requiere como
equipo minimo:

. Calenadrio.
. Cinta métrica, de preferencia metélica.

1.3 Para calcular la edad del embarazo por amenorrrea, se
deberd interrogar a la embarazada para precisar el primer
dfa de la aparicion de la tiltima menstruacion que haya
presentado caracteristicas similares a las anteriores; se
anota €l dia, mes y ario.

* Trabajo elaborado por los participantes en el II Curso sobre Atencién de Enfermeria-Obstetricia en Programas de Salud Maternoinfantil,
celebrado en el Centro Latinoamericano de Perinatologfa y Desarrollo Humano. Montevideo, Uruguay, 8-24 de septiembre de 1975. Texto incluido

en un manual mimeografiado y distribufdo por la OPSy la OMS.
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1.4 Para determinar la fecha probable del parto se pueden
utilizar los siguientes métodos: sumar siete dias al primer
dfa de 1a dltima menstruacién normal, restar tres meses y
agregar un afio--este método sirve para mujeres con ciclo
ovérico regular, cada 28 dias; otro método que es mas
exacto paramanejar mujeres con ciclo ovdricoirregulares
sumar 280 dias al primer dia de la Gltima menstruacién
normal.
1.5 La altura uterina sirve para correlacionar el crecimiento
fetal con la fecha deamenorrrea. La altura uterina se mide
con cinta métrica que se pone sobre la cara anterior del
abdomen, apoyando un extremo dela cinta conuna mano
en el borde superior del pubis; €l otro extremo se lleva,
entre los dedos indice y medio de la otra mano, hasta
dejarla tangencial al fondo uterino.
1.6 La fecha de amenorrea y la altura uterina deben
relacionarse para determinar la edad gestacional y el
crecimiento fetal.
1.7 Cuando la altura uterina no estd en relacién con la
~ fecha de amenorrea, se debe referir al médico para que
haga un diagnéstico diferencial.
1.8 Lacircunferencia abdominal junto conla altura uteri-
na sirven para relacionar el incremento uterino abdomi-
nal con la edad gestacional. Se deberd tomar la circunferencia
abdominal con cinta métrica metdlica, de la siguiente
forma:

1.8.1 Si la gestacion es menor de 28 semanas, 1a circunfe-
rencia abdominal se tomard sobre la parte mdsprominente
de la pared anterior del abdomen y siguiendo un plano
paralelo al delimitado por las crestas de los huesos iliacos.
1.8.2 Si 1a edad gestacional es mayor de 28 semanas, la
circunferencia abdominal deberd medirse a nivel del ombligo,
siguiendo el plano paralelo al plano delimitado por las
crestas de los huesos ilidcos, aproximadamente a undedo
por encima de ambas crestas.

1.8.3 La circunferencia abdominal y 1a de la altura uterina
deberén consignarse en el registro correspondiente.

1.9 El registro (historia clinica) debe indicar si la paciente
ha sentido movimiento fetal. Porejemplo, alos tres meses
de embarazo se debe orientar a la mujer para que esté
alerta y que anote en un calendario cudndo empezé a
sentir movimientos de manera de poder informar a la
clinica; este movimiento se anticipa alrededor de las 16
semanas de gestacion en multiparas y de 18 a 20 semanas
en nuliparas.

1.10 En el registro debe también constar informacion
exacta de la primera vez en que se auscultaron los ruidos
cardiacos fetales (con cornete de Pinard o de De Lee);
esto se debe vigilar especialmente alrededor de las 18-22

semanas de gestacion.
2. Control de la etapa del parto
Objetivos:

Valorar la actividad uterina interpetando las caracteristi-
cas de intensidad, frecuencia, tono y/o duracion de las
contracciones.

Interpretar la tolerancia fetal a la contractilidad uterina,
mediante la medicion de la frecuencia fetal.

Identificar y registrar las variables del proceso del parto
para reconocer la evolucién normal o anormaldel mismo.

2.1 El control del perfodo de trabajo del parto ser4 res-
ponsabilidad de la enfermerao la abstetrizaunque ciertas
tareas se deleguen en personal auxiliar con adiestramien-
to y supervision adecuadas.

2.1.1 El equipo minimo constard de:

. Tensiémetro y fonendoscopio

. Reloj con segundero

. Estetoscopio de Pinard

. Equipo para tacto vaginal

. Hoja de control del perfodo dilatante (véase Anexo I)

2.1.2 Loscontroles se registrardn en forma exacta enel dia
y hora en que se realizan, siguiendo el orden indicado en
la Hoja de control del periodo dilatante.
2.2 Controles maternos
2.2.1 Se controlar4 la frecuencia cardiaca materna por un
periodo de 60 segundos en 1a hora.
2.2.2 Se tomar4 la presion arterial como minimo cada
hora y se anotard el valor mdximo y minimo de mm de
mercurio.
2.2.3 Se anotard4 la posicion preferencial que mantuvo la_
embarazada desde la Gltima observacion y control, utili-
zando las siguientes:

D.D. = Dectibito dorsal

D.L.D. = Deciibito lateral derecho

D.L.I. = Deciibito lateral izquierdo
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S. = Sentada

C. = Caminando

P.G. = Posicién ginecoldgica
2.3 Contractilidad uterina

2.3.1 Se interrogar4 a la embarazada al iniciar el control
de la contractilidad uterina sobre:

. Fecha y hora del inicio de las contracciones
. Frecuencia y duracion de las contracciones

2.3.2 Se daberd identificar en laembarazada, bajo control,
la contractildiad uterina durante un lapso de 10 minutos:

. Frecuencia, duracion, intensidad y tono

2.3.3 Para determinar la frecuencia se deberd controlar y
registrar el nimero de contracciones en 10 minutos.

. Se identifican tres tipos de frecuencia:

. Normal: Cuando el nimero de contracciones es de
dos a cinco en 10 minutos

. Taquisistolia: Cuando se presentan més de cinco
contracciones en 10 minutos

. Bradisistolia: Cuando el nimero de contracciones es
menor de dos en 10 minutos

2.3.4La determinacién de laduracién de la contraccién se
hard por medio de palpacion abdominal desde el comienzo
del endurecimiento del dtero hasta el comienzo de su
relajacién; se anota la cifra promedio, en segundos, tomada
durante un lapso no menor de 10 minutos.

2.3.5 La determinacion de la intensidad de 1a contraccion
se hard por medio de palpacion abdominal yse anotard en
cruces el grado de depresion del ttero durante el acmé de
la contraccion medido en 10 minutos: .

+ = Cuando el dtero se puede deprmir en el acmé de
la contraccion.

++ = Cuando el ytero no se puede deprimir en el
acmeé de la contraccion.

+++ = Cuando el Gtero se palpa de consistencia lefiosa

durante toda la contraccién. Cuando alterna con-
tracciones de intensidad "alta y baja" se indicard
que hayirregularidad en la intensidad de la con-
traccion.

2.3.6 La determinacién del tono se hard por medio de
palpacion abdominal y se anotar4:

. Hiporonia, cuando el ttero estd totalmente flacido
entre una contraccion y otra

. Normotonia, cuando se mantiene una tension
minima de la musculatura uterina entre una
contraccion y otra

. Hipertonia, cuando no hay relajacién entre una
contraccién y otra.

2.3.7 Toda embarazada que presente alteracién en fre-
cuencia, duracién, intensidad y tono debera ser referida al
médico.

2.3.8 A toda embarazada que presente:

. Hipertonia o taquisistolia--se le indicard posicion en
decubito lateral

. Alteracion en la dindmica uterina --deberd contro-
larse continuamente, incluyendo el control de fre-
cuencia cardiaca fetal, hasta que desaparezca dicha
alteracion

2.4 Control de la frecuencia cardiaca fetal

2.4.1 Antes de auscultar la frecuencia cardiaca fetal se
deberd hacer el diagn0stico de situacion, presentacion y
posicién fetaly, segtin el diagnoéstico, se localizard el foco
de mdxima auscultacion.

2.4.2 Antes de auscultar la frecuencia cardiaca fetal se
debe colocar a la embarazada en posicion de decibito
dorsal.

2.4.3 Para el diagn6stico de la frecuencia cardiaca fetal, se
deberad controlar:

. La frecuencia cardiaca fetal

. Las caracteristicas de la frecuencia cardiaca basal

. Bradicardia fetal asociada con contracciones (Dips II)
2.4.4 Par determinar la frecuencia cardiaca basal se debe
auscultar antes, durante y después de la contraccién, en
periodos fijos de 10 segundos con intervalos de cinco

segundos durante tres contracciones seguidas, anotando
los valores obtenidos y el promedio dard la frecuencia
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cardiaca fetal basal.

2.4.5 Toda caida de la frecuencia cardiaca basal de ampli-
tud mayor de ocho latidos, en tres contracciones y que
persista o se ausculte después del acmé de la contraccion
serd considerada como bradicardia fetal asociada con
contracciones (Dips 1I).

2.4.6 Toda caida dela frecuencia cardiaca basal por debajo
de 120 latidos por minuto serd considerada como bradi-
cardia. El aumento de la frecuencia cardiaca basal por
encima de 160 latidos por minuto serd considerado como
taquicardia.

2.4.7 En la alteracion de la frecuencia cardiaca fetal se
proceder4 a:

. Referir al médico

. Suspender goteo de ocitocina, si se estd adminis-
trando

. Cambiar posicién a decubito lateral derecho o
izquierdo

. Consignar la informacién en los registros clinicos

2.4.8 Cuando se envia la embarazada a la sala de rayos X
oal laboratorio debe continuarse el control de 1a frecuen-
cia cardiaca fetal.

2.4.9 Después de auscultar la frecuencia cardiaca fetal se
debe informar a la embarazada del estado del feto.
2.4.10 Se debe registrar cada control de la frecuencia
cardiaca fetal y en la hoja de control del parto, anotando
fecha, hora, hallazgos, observaciones y persona respon-
sable. Se debe registrar la interpretacion que se hagade la
frecuencia cardiaca fetal y la referencia al médico en la
hoja de enfermeria.

2.4.11 A toda embarazada que va a ser monitorizada du-
rante ¢l trabajo de parto se le debe:

. Explicar previamente el procedimiento
. Evacuar la vejiga por medios fisicos

. Aplicar un enema evacuador, excepto en pacientes
con amenaza de parto prematuro o contraindicacién
médica

2.4.12 La paciente monitorizada debe ser ubicada en un
ambiente tranquilo, comodo y seguro, y se le suminis-
trardn liquidos orales segun necesidades de hidratacion e
indicacion médica.
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2.4.13 El registro de monitoreo serd instalado de acuerdo
con la técnica establecida.

2.5 Valoracién por tacto vaginal

2.5.1 Las caracteristicas del cervix, membranas ovulares y
presentacion se valorardn mediante el tacto vaginal.
2.5.2 El tacto vaginal se realizard con técnica de asepsia
que incluye:

. Evacuacion de la vejiga de la embarazada por medios
fisicos

. Lavado vulvo-perineal con solucion jabonosa y agua
. Lavado de manos del operador

. Guantes estériles (estd contraindicado el uso de
aceites como lubricantes) pero se utiliza en su
lugar solucidn salina

2.5.3 De rutina se utilizardn, como méximo, dos tactos
vaginales durante el periodo dilatante, uno al iniciarse el
control y otro al finalizar el periodo dilatante; se hardn
tactos adicionales solo si se considera esencial para con-
firmar el diagnoéstico.

2.5.4 Exceptoen los casos en que la conducta obstétrica se
decida por indicacion médica, los tactos vaginales deben
estar restringidos a embarazadas que pesenten las siguien-
tes caracteristicas:

. Ruptura prematura de membranas

. Sangrado vaginal

. Edema de cervix, genitales externos

. Condilomatosis
. Presentaciones "flotantes" e "insinuadas”

2.6 Caracteristicas del cervix

2.6.1 Borramiento, se refiere.a la longitud del cuello y se
deberd evaluarsiestd o noborrado; en caso de edemas, los
desgarros deben ser notificados.

2.6.2 Dilatacion--mediry anotar, conaproximacion alcm,
la dilatacién del orificio interno del cuello.

2.7 Membranas ovulares

2.7.1 Se aconseja usar las siguientes siglas para anotar el
estado de las membranas:

. I = Integras



.R.AM.A. = Rotura artificial accidental
. R.A.MLL. = Rotura artificial intencional
.R.E.M.A. = Rotura espontdnea alta
. R.E.M.B.= Rotura espont4dnea baja

2.7.2 Liquido amniotico: Enel caso de estar presente es
necesario observarlo y anotar sus caracteristicas:

. C = Claro
. S = Sanguinolento
.M = Meconial

. (-)= Si no hay liquido amnié6tico
2.8 Presentacion y variedad

2.8.1 La presentacion se refiere al polo fetal que se en-
cuentra en contacto con la pelvis materna y es cefdlico
o podaélico.

2.8.2 Lavariedad se refiere al punto de referencia de la
presentacion que se pone en contacto con uno de los
cuadrantes de la pelvis materna. Se aconseja usar las
siguientes abreviaturas.

.O.P = Occipito anterior o ptbico
-O.LA. = Occipito izquierdo anterior
.O.LT. = Occipito izuierdo transverso
. O.LP. = Occipito izquierdo posterior
.0.8. = Occipito sacra

. O.D.P. = Occipito derecho posterior

Sereemplazard la primera letra (0) por (B) en el caso de una
presentacion de bregma; por (F) enla de frente; por (M) en
la de caray por (S) en la de sacro o de nalgas. En el caso de
una situacion transversa se aclarard en observaciones.

2.9 Plano o estacion: Se wtilizard plano o estacion_segin el
m¢todo empleado en el servicio.

2.9.1 - Plano: $e antotard en nimeros romanos el Plano de
Hodge alcanzado por la presentacién (I, II, III), tomando
como referencia €] punto de mayor declive de la presen-
tacion.

2.9.2 Estaci6n: Se refiere al punto de mayor declive de la
presentacion y su relacion con las espinas ilfacas, denomi-
néndose: "O" (cero) cuando el punto de mayor declive de la
presentacion estd en contacto con las espinasilfacas habién-
dose producido ¢l encajamiento; "-3" *-2" "-1" cuando el
punto de referenciade la presentacion estd por encima de las
espinasy "+1""+2""+3" cuando estd debajo de las espinas,
marcdndose en cm. Ejemplo:

Estacién: 0, cuando el punto de referencia de mayor declive
de la presentacion estd en contacto con las espinas.
Estacion: -1, cuando el punto de referencia de mayor declive
de la presentacion estd a 1 cm por encima de las espinas.
Estacion: +2, cuando el punto de referencia de la presen-
tacion haya pasado 2 cm de las espinas.

2.10 La frecuencia del control materno y fetal durante el
trabajo de parto se hace de acuerdo con €l cuadro siguiente:

Frecuencia del control materno y fetal

Situacion Materno Contractilidad
F.C. P.A  Posici6n uterina F.CF
materna
Pacientes en trabajo de parto normal, pri- ‘lhora 3hrs. 1hora 1 hora 1 hora
miparas con dilatacién de 0-8 cm; multiparas
con dilatacién de 0-6 cm. '
Pacientes en trabajo de parto normal, primi- lhora lhora 1hora 30 min 30 min

paras con dilatacién de 0 9 cm; multiparas con
dilatacion de 7-10 cm.

F.C. = Frecuencia cardiaca materna, P.A. = Presi6n arterial, F.C.F. = Frecuencia cardiaca fetal.
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2.11 Drogas -

2.11.1 Nombre: Se anotard ¢l nombre registrado en el

medicamento.
2.11.2 Dosis: Sies una infusion de occitocinase anotard la

cifra de la dosis empleada en miliunidades por minuto..

Para otras drogas se anotar4 la dosis segin el'peso: mili-
gramos, centigramos o gramos.

2.11.3 Via: Se anotarda: (SC) subcutdnea; (IM) intramus-; .

cular; (IV) intravenosa; (INF) infusi6n intravenosa con-
tinua.

2.12 Atencion general a la embarazada en trabajo de -

parto:

. Suministrar liquidos orales segtin necesidad de hidratacién

. Indicar respiracion y‘relajacion, utilizando 'durante Ia
contraccién inspiracion profunday expiraci6n lenta; re-
lajacion de miisculos segtin método psicoprofildctico y
dar masaje en region dorsal y lumbo-sacro

. Todo medicamento suministrado debe ser con mdlca-
cion escrita

. Se favorecerd la deambulacién en embarazadas con
membranas integras o posicion en décubito lateraldere-
cho o izquierdo

.Se deber4 informar a laembarazada todo procedlmlento
a realizar y el estado del feto durante el periodo de
dilatacion -

. El' medio ambiente deberd permanecer limpio, tran-
quilo, seguro, confortable,y sele permitird comunicarse
con sus familiares

. Los exdmenes de laboratorio que se ordenen en el

trabajo de parto, se hardn de acuerdo con 1a técnica es- .

tablecida.

. Los resultados de 105 exdmenes de laboratorio sefin

interpretados y notificados al médico inmediatamente,
consigndndolos en los registros correspondxentes

. La informacion a la familia sobre el estado de la madre
y el feto serd responsabilidad del profesional que esté a
cargo de l1a paciente y tendrdn en cuenta las normas de
cada institucién

.Entodos los cambios de turno se hard entrega individual,
informando sobre el estado y 1a evolucionde la paciente
y del feto, los procedimientos realizados, las indica-
ciones médicas y el plan de enfermerfa a realizar

3. Atencion del parto
Objetivos

Brindar una atencion de enfermeria-obstetricia 6ptima a

la madre, feto y reci€én nacido durante el perfodo expul-
$ivo, alumbramiento y postparto.

3.1 Perfodo expulsivo

3.1.1El parto normal puede ser atendido por laenfermera

yla obstetriz, o auxiliar de enfermerfa adiestraday super-
visada segin el nivel de servicio; para la atencién del
recién nacido deberd haber otra persona de enfermerfa-
obstetricia adiestrada en la atencién inmediata neonatal,
y debe contarse con un auxiliar de enfermeria circulante.
3.1.2 El equipo minimo para la atenci6n del parto es:

. Ldampara cielftica y auxiliar

. Mesa o camilla de parto

. Mésa de instrumental

. Mesa para recepcién del recién nacido

. Equipo e instrumental para atencién de parto, ep1s1oto-
mia y episiorrofia

. Ropa estéril parala paciente yel personal quelaatiende

. Guantes estériles

. Provisién de medicamentos y material para su adminis-
tracién en el parto o en la atencion inmediata neonatal

. Soluciones desinfectantes: alcohol, cloruro de benzalco-
nio

. Estetoscopio de Pinard

. Tensiémetro y fonendoscopio

. Term6metro

. Oxigeno y aspirador

- Material para toma de muestras de sangre

. Papeleria

. Lavamanos con llave de codo

3.1.3 Previo traslado de 1a embarazada a la sala de partos
se le deberd informar sobre el lugar del parto, y l1a forma
de colaborar durante el mismo. Se traslada en camilla y
con la historia clinica correspondiente.

3.1.4 El personal encargado del control del trabajo de
parto debe informar la evolucién del parto y las indica-
ciones médicas y de enfermeria realizadas y a realizara la
persona responsable de la atencion del parto.

3.1.5 La embarazada nulipara deberd trasladarse ala sala
de partos con dilatacién completa del cervix, estacion de
+2y presencia de pujo; la multipara serd trasladada con
dilatacion de 7 a 8 cm.

3.1.6 La posicion tradicional para la atencién del parto es
la ginecolégica; en esta posicion la embarazada deber4
estar en franco periodo expulsivo y tener la regién sacra
apoyada sobre el borde de la mesa.

3.1.7 Debe promoverse otra posicion mds fisioldgica,
como la sentada, o favorecer la posicion de Fowler, adap-
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tando la mesa de partos.
3.1.8 Durante el periodo expulsivo debe controlarse:

. Dindmica uterina cada 15 minutos

. Frecuencia cardiaca fetal cada 10 minutos

. Mantener informada a la embarazada sobre los procedi-
mientos a realizar, evolucion del parto y estado del feto.

- Se le estimulard a pujar.en cada contraccién con pujo
largoy sostenido, indicdndose relajacion entre contrac-
ciones.

3.1.9 Seindicard evacuacion espontdnea de vejigay se har§
lavado vulvo-perineal y cara interna de los muslos; se
cubrird 1a zona mencionada y las extremidades inferiores
con campos estériles segln técnica establecida.

3.1.10 La persona asignada para la atencién del parto
deberd:

. Realizar lavado de manos y antebrazos con agua, jabén
'y cepillo segtin 1a técnica quirtrgica

. Vestir ropa apropiada que incluye: gorro, mascarilla,
blusa estéril; usar guantes estériles segin técnica quirdrgica

3.1.11 Se controlard el progreso del periodo expulsivo
mediante cambios en altura, variedad de posicién y grado
de flexiOn de la presentacion.

3.1.12 Cuando la presentacion corone deberd realizarse:

. Amniotomia, si estdn integras las' membranas, obser-
vando cantidad y caracteristicas del liquido amni6tico
. Episiotomia mediana o mediana-lateral previa infiltra-
ci6n de anestesia de rutina a todas las pacientes primiges-
-tantes
. Episiotomia a pacientes multiparas previa evaluacion de
la elasticidad de perin€ y tamaiio del feto

3.1.13. Todo medicamento que se adminstre a la paciente
durante el periodo expulsivo deberd ser por prescripcion
médica, escrita con nombre del medicamento, dosis, diay
firma del médico.

3.2 Expulsion fetal

3.2.1 La recepcién del feto se realizard favoreciendo la
expulsion espontdnea de la presentacion, previniendo la
expulsion bruscay sobredistension del perin€; permitien-
do la rotacién externa y corroborando la presencia de
circulares de cord6én-al cuello fetal, en este caso se proce-
derd4 aaflojarlos, si es factible; de 1o contraro, se pinzay se
corta. Terminada la expulsion de la cabeza se aspiraran
secreciones de narinas y boca; se ayudar4 a que los hombros

salgan haciendo presion relativa del hombro anterior
hacia el periné y a la inversa con €l hombro posterior,
evitando desgarros vulvo-perineales a la madre.

3.2.2 Al momenta de nacer a todo neonato se le realizara:

. Aspiracion inmediata de secreciones orofaringes utili-
zando pera de goma o sonda, preferiblemente antes del
primer llanto

. Se colocard en una mesa que debe estar a nivel més bajo
que el periné de la madre para facilitar el traspaso de la
sangre desde la placenta

. Se pinzard el cordén umbilical a 5 cm de la piel del
neonato después que cesen las pulsaciones

3.2.3 Inmediatamente después de la expulsién del feto
debe pinzarse €l cordon en los siguientes casos:

.Recién nacido con asfixia neonatal (depresiGn respirato-
ria grave) ya que en ellos estd disminuido el PH dela
sangre

. Recién nacido de bajo peso al nacer, para evitar hemo-
concentracion € hipervolemia que conduciria a una in-
suficiencia cardiaca neonatal -

.Recién nacido con enfermedad hemolitica por factor Rh
para disminuir la isoinmunizacion

.'Recién nacido hijo de madre que ha recibido anestesia
por inhalacién o Pemothal para disminuir el paso dela
droga al nifio

3.3 Periodo de alumbramiento

3.3.1 Se colocard una pinza d4e Kocher en el cordén
umbilical de la placenta a nivel de 1a horquilla vulvar ex-
tendiendo el cordon.

3.3.2 Se mantendr4 una actitud expectante observando:

. Pérdida de sangre: cantidad

. Descenso del cordén

. Retraccion del corddn, altura uterina y sus modifica-
ciones

3.3.3 Comprobado el desprendimiento de la placenta:

. Se dejard exteriorizar la placenta por su propio peso,
haciéndola rotar sobre si misma, para extraer las mem-
branas

. Se revisardn la placenta y las membranas para compro-
bar su integridad o identificar anormalidades
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3.3.4 Terminada la expulsion de la placenta se procederd
a controlar la presion arterial materna.

3.3.5 Expulsada y revisada la placenta, se deberd cambiar
los guantes para realizar revision manual del cuello, va-
gina, genitales externos. .

3.3.6 Deberd4 referirse al medico: pacientes que presenten
retencion de restos placentarios, ovulares, hemorragia'y
desgarros perineales Grado I

3.3.7 Cuandose haya realizado la episiotomia, se procede-
rd ala sutura reconstruyendo los planos comprometidos,
segiln ténica. Los desgarros perineales Grados 1y II se
suturardn segun técnica establecida; terminada la sutura
se realizard lavado vulvo-perineal evitando la entrada de
liquido por la vagina.

3.3.8 Antes de trasladar a la parturienta de la mesa de
parto a la camilla se deberdn realizar los siguientes con-
troles maternos: presion arterial, frecuencia cardiaca,
altura del dtero, formacion del globo de seguridad y
pinard y sangrado vaginal.

3.3.9 Todos los procedimientos que se hayan aplicado a la
parturienta durante la atencion del parto deberdn consig-
narse en los egistros clinicos correspondientes.

3.3.10 En todo cambiode turno se hard entregaindividual
de pacientes, informado estado y evoluciénde la paciente
y del feto, procedimientos y acciones realizadas y a reali-
zar. o .

3.3.11 La informacién a la familia de la paciente sobre el
estado y el sexo del recién nacido serd responsabilidad del
profesional que esté a cargo de la atencién del parto.

3.4 Posparto inmediato

3.4.1 A la parturienta, en las dos primeras horas del

posparto se le deberdn realizar cada 15 minutos los siguien--

tes controles; presion arterial, frecuencia cardiaca, globo
de seguridad y sangrado vaginal hasta que se estabilice.
342 A la‘paciente que presente hipotonia uterina se le
realizard masajey expresuSn uterina segin técnica esta-
blecida.

3.4.3 Se referird al médico:

. Paciente con hipotonia uterina que no ceda con masaje
y expresion

. Paciente con alteraciones en la presion arterial y fre-
cuencia cardiaca. Estas pacientes no deben ser traslada-
das al servicio de puerperio hasta no corregir su altera-
cién.

4. Atencion del recién nacido

Objetivos:

Otorgar al recién nacido una atencion, oportuna, efi-
ciente y libre de riesgo para ayudarle a una mejor adap-
tacion a la vida extrauterina. Contribuir a la disminucion
de la morbimortalidad neonatal precoz.

4.1 Recursos y atencion general

4.1.1 Para la atencién inmediata del recién nacido segin
el grado de atencion que requiera se necesitara:

. Si el requisito de atenciOn es bajo: una enfermera u
-obstetriz con adiestramiento en neonatologia
. Si el requisito de atencion es mayor o predomina alto
riesgo, deberd haber un neonatélogo y una enfermera u
obstetriz adiestrada

4.1.2 El'equipo y material necesario para la atencién:

.Unamesarodante con altura graduable inferior alamesa
o camilla de la madre (ya mencionada en el epigrafe
3.62) -

. Una colchoneta con forro impermeable

. Una sabanilla estéril

. Un campo y una compresa para la recepcion inmediata
del recién nacido

. Un equipo de aspiracién compuesto por: un aspirador
eléctrico o pipeta de aspiracién (Lee), sondas de aspira-
cién de polietileno o Nélaton No. 7y una cubeta rifion-
era estéril para agua

. Un foco de luz infrarroja o blanca de alta potencia para

dar calor, ubicado a un metrode altura de la superficiede
la mesa de recepcion del nifio

. Una mesa anexa ubicada preferentemente enuna salade
recepcion que contendra:

. Una colchoneta con forro impermeable precalentada

. Una balanza, tallémetro, cinta métrica, termémetro

. Material para ligadura del corddn, identificacién del
recién nacido y profilaxis ocular

. Fuente de calor seglin temperatura ambiente

. Ropa y sabanillas para el recién nacido

. Antisépticos y guantes estériles

. Una cuna preparada con sabanillas y cobertores precalen-

tados

4.1.3 La sala de partos y recepcion del recién nacido debe
tener una temperatura ambiente de 26 a 28°C para evitar
cambios bruscos en la temperatura del neonato.

4.1.4 La persona que efectiie la recepcién inmediata del
recién nacido debe entrar a la sala con vestimenta especial,
previo lavado quirdrgico de manos; asimismo, debe cono-
cer los antecedentes de la evolucion del trabajo de parto
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y condicion maternofetal para ofrecerle una atencion .

adecuada al recién nacido.

4.2 Atencion inmediata del neonato con buena venti-
laci6n (Indice de Apgar 7-10)

4.2.1 Inmediatamente que se produzca la expulsion del
neonato se proceder4 a limpiarlo ysecarlo suavey rapi-
damente para evitar pérdida de calor por evaporacion;
se le trasladard inmediatamente a la sala 0 mesa de
recepcién cubierto con una sabanilla estéril para evitar
enfriamiento.

4.2.2 Se clasificard la vitalidad del neonato segin el
indice de Apgar al primer minutode vida (a partir de la

expulsion del dltimo polo fetal), a los cincoy a los 10-
minutos. El fndice de Apgar permite clasificar los

recién nacidos en tres grupos:

Buena ventilacion
Moderdamente deprimidos
Gravemente deprimidos

4.2.3 El indice de Apgar se aplica conforme al cuadro
siguiente: .

vulvar segin la técnica, con objeto de prevenir posible in-

. feccion ocular y vulvar adquiridas en el canal del parto.

4.2.7 Pesar, medir la talla y el perimetro cefdlico, datos
necesarios para ¢l examen fisico.

4.2.8 Serealizard el examen fisico del recién nacido, tratando
de detectar culaquier anormalidad y haciendo la deter-
minacion de la edad gestacional segin prueba de Valoracién
de la Edad Gestacional (Anexo II)

4.2.9 Identificar al recién nacido, segun las pautas del servi-
cio, corroborando dicha identificacién con la madre, para
prevenir asi el riesgo de una identificacién deficiente,
4.2.10 Se controlard y registrar4 la temperatura axilar antes
de vestirlo en forma definitiva, iniciandose el control de la
temperatura cada dos horas hasta estabilizarla.

4.2.11 Se favorecerd el alojamiento conjunto madre-hijo; es
aconsejable colocar al recién nacido en seno materno en la
propia sala de partos, lo que contribuird a la involucién
uterina y relacion afectiva.madre € hijo.

4.2.12 Una vez efectuada la atencién inmediata del recién

. nacido, se deben consignar los datos obtenidos en 1os regis-
-tros correspondientes.

4.3 Atenci6n del recien nacido moderadamente deprimido

Valoraci6én de Apgar

Puntaje 0 1 2

Caracteristicas

Frecuencia cardiaca No hay Lenta, menos de 100 100 o mas

Esfuerzo respiratorio No hay o no Llanto débil, respira mal Movimientos activos,
respira buena flexion

Tono muscular Fldccido o sin
: movimiento

Irritabilidad o dispuesto No reacciona

a la estimulaciéon

Color de la piel Azul o pélida

Mueca o algo de movimiento

Pies y manos azules

Movimientos escasos o algo
de flexi6n de extremidades

Tos o estornudo, llanto,
reaccion de defensa

Completamente rosado

4.2.4 Ligar el cord6n umbilicala 3 cm de la piel, obser-
vando en el mufion los vasos (uno vena y dos arterial)
corroborando la hemostasis.

4.2.5 Administrar | mgr de vitamina K intramuscular,
segitn norma del servicio

4.2.6 Realizar la profilaxis ocular con gotas oftdlmicas
indicadas; si es del sexo femenio se ealizar4 instilacion

(Indice de Apgar 4-6)
4.3.1 Asegurar una ventilacién adecuada, tratando de:

a) mantener via aérea libre

b) aplicar estimulos, dando con fuerza en las plantas de 108
pies, evitando la aplicacion de otros procedimientos que
puedan producir traumatismos.
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c) Oxigenar:

. Concarpa si se han establecido los movimientos respxra-
torios espontaneos

. Con méscara a presién positiva a un ritmo de 40 insufla-
ciones por minuto O si no se ha establecndo la respira-
cién espontdnea

4.3.2 En estos recien nacidos (con puntaje de 4-6) en
general no es necesario realizar masaje cardiaco para
mantener una circulacion efectiva.

4.3.3 La correcion o no de la acidosis metabélica depen-
der4 de cada casoen particulary de las pautas delservicio.
4.3.4 Se referird para atencién médica a todo recién
nacido gravemente deprimido (Apgar 0-3) o con anor-
malidades identificadas.

4.4 Valoraci6n de la edad gestacional del neonato
Objetivo:

Evaluar la edad gestacional del neonato mediante la apli-
cacion de pardmetros som4ticos en las primeras 24 horas
de vida.

4.4.1 Paraevaluarlaedad gestacional se deberd contar con
la prueba de Valoracion de la Edad Gestacional (Anexo
II) que incluye los siguientes pardmetros.

Somaticos:

- Textura de la piel

- Forma de oreja

- Tamafio de la gldndula mamaria
- Formacién del pezén

- Pliegues plantares

4.4.2 Antes de realizar la evaluacion de la edad ges-
tacional, se procederd a efectuar lavado de manos y se
usard vestimenta adecuada al servicio.

4.4.3 Al recién nacido sano sin signos de patologia neu-
roldgica, se le deberd aplicar la prueba somdtica después
de cumplidas las 24 horas de nacido, cuando estd en estado
de vigilia tranquila.

4.4.4 A la madre de todo recién nacido, en Alojamiento
Conjunto, a quien se le va a aplicar la prueba somdtica, se
le debe explicar el objetivo y el procedimiento a seguir.
4.4.5 Esta contraindicado aplicar la prueba a recién naci-
dos que se encuentren alterados por el llanto, hambre o
estimulos previos, deprimidos por frié o somnolientos. Al
efectuar la prueba se deberdn evitar maniobras repetidas

o prolongadas ya que estas pueden falsear el dato real.
4.4.6 La prueba se realizard en la cuna.del recién nacido,
quitdndole la ropa previamente y manteniéndolo a una
tempreratura adecuada. Si estd sucio, debe asearse pre-
viamente y dejarlo descansar por 30 minutos. :

4.4.7 El valor que se asigne a cada pardmetro se ird
anotando, para sumarlos al final y obtener un puntajeque
se sumaré a una constante fija que para.el recién nacido
normalesde200. Elresultado totaldardlos dias delaedad
gestacional, con un margen de error-de mis-o menos 8
dias.

" En los casos de recién nacido con depresuin neuroléglca

el valor de la constante seréd 1gual a 204 yel margen de
error de mis o menos nueve dias..

Los. datos obtenidos por.los parametros evaluados se
torrelacionardn con el tiempo- de amenorrea para ob-
tener un dato mds exacto de la edad gestacional.
Cuando haya diferencia.en los pardmetros de forma de la
oreja, tamafio de gldndula mamaria, pliegues plantaresy
formacion del pez6n se anotar4 el de mayor puntaje.
4.4.8 Terminada la prueba, se deberd dejar al recién
nacido vestido y en condiciones de bienestar. El puntaje
obtenido deberd anotarse en el registro clinico corres-
pondiente. Cuando se tienen dudas sobre cualquiera de
los pardmetros a ser valorados se debe refirir al médico.

B. Participacién de enfermeria-obstetricia en el manejo del
parto prematuro

1. Valoracion de la madurez fetal

Objetivos:

Participar con el equipo de salud en el diagnostico de
maduracion fetal, brindando la atencién de enfermeria
obstetricia requerida por la madre y el feto durante el

desarrollo de los procedimientos.

Programar la atenci6n de enfermeria-obstetricia requerida
por el neonato segiin edad gestacional

1.1 Preparacion de equipo y material .

1.1.1 Para toda prueba de liquido amni6tico por puncion
abdominal se deberan tener preparados los siguientes
equipos estériles:

Una bandeja que contenga:

Un frasco de procafna al 1% para lavar catéter, permea-
bilizar aguja y para usar en casos clinicos especiales (oli-
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goamnios)

Dos jeringas de 2 cc L.L. para pruebas de pH

Dos jerignas de 10 cc L.L. para suero y procaina

Dos jeringas de 20 cc L.L. para extraer liquido amni6tico

para diferentes pruebas

Dos agujas cortas No. 20 para pinchar tapones

Una aguja intradérmica para infiltracién anestésica de
iel

lp)os agujas exploradoras No. 20, de 4y 6 pulgadas (para

usar segin paniculo adiposode la madre) para extraccion

de liquido amniotico

Dos agujas 18 T (pared fina) de 4y 6 pulgadas para colocar

catéter

Dos catéteres PE 50 de 60 cm de longitud con una punta

libre y €l otro extremo con una aguja roma No. 22

Un catéter intercomunicador

Un paquete de ropa estéril con: 3 campos quirirgicos, 2

hisopos para aplicarantisépticos y 1 paquete de gasas

Guantes estériles No. 771/2,8,81/2"

Material limpio no estéril para recoleccién de muestras

de laboratorio:

-2 tubosdevidrio de 10 ccadaptables aunacentrifuga,con
tapa, envueltos en papel obscuro que aisle 1a luz, para
espectrofotometria

- un frasco de 20 cm, preferentemente pldstico, para reco-
ger liquido amniGtico para otras muestras

1.1.2 Los tubos y frascos que se van a usar para-las

muestras en cada caso serdn rotulados e :dentxﬁcados
para evitar pérdida.

1.1.3 Toda muestra para determinacién de pH debe en-
viarse de inmediato al laboratorio en la misma jeringa en
que se tom6 la muestra, sin aire y ocluida con un tapén
para evitar alteracion del resultado y previamente identi-
ficada con:

. Nombre completo de la paciente

. Nombre de la historia clinica

. Fecha y hora

. Médico responsable

1.2 Atencion de la paciente antes y durante la puncion
amni6tica

1.2.1 A toda paciente aquien se le vayaa realizar la prueba

de liquido amni6tico por puncién abdominal, por consi-

derarse este un procedimiento quirdrgico, se le deberdn

administrar los siguientes cuidados 0 procedimientos:

. Ducha o bafio corporal

. Rasurado abdominal y pibico

. Vaciamiento vesical 1o mds cerca de la hora del traslado
a la sala quirdrgica o la sala donde se hard la punci6n

:Enema evacuador segiin técnica o indicaci6n (la vispera
de realizar el procedimiento)

. Cambio de su ropa propia por la del servicio

. Suspensién de .ingesta de alimentos s6lidos dos horas
antes de la puncion

1.2.2 Se deber4 trasladar a la paciente para la puncién al
sector quirdrgico con su historia clinica, informando
verbalmente al médico los datos de mayor importancia; si
la paciente es ambulatoria debe venir acompafiada por
persona idonea del servicio del consultorio externo y con
historial completo; si la paciente estd internada debe
trasladarse en camilla, sitla de ruedas o caminando, segin
su estado y se le debe informar del procedimiento a
reahzar, el ObjethO de estey la colaboracujn queseespera
de ella.:
1.2.3 El personal de enférmeria que asiste a la paciente y
al médico en la.puncién abdominal deber4 levar ves-
timenta especial: bata, gorro, botas. Asimismo debe haber
realizado el lavado quirdrgico de manos y. antebrazos,
segin técnica.establecida, previa entrada a la sala quirtrgica.
1.2.4 Durante el procedimiento de puncién abdominal
para la'toma de prueba de liquido amni6tico, la paciente
deberd permanecer acostada en la mesa 0 cama de parto,
en decibito dorsal, salvo indicacién médica diferente,
cubierta con sdbanas y con una vena canalizada para
infusion.
1.2.5 A la paciente preparada para. punC16n abdominal se
le controlardn y registrardn los siguientes pardmetros,
con informe verbal al médico que la asiste. -
. Signos vitales: frecuencia cardiaca, presion arterial,
comparéndolos con los del dltimo control.
. Altura uterina
. Palpaci6n para identificar posicion fetal y localizar foco
-de mayor auscultacion cardiaca fetal
. Frecuencia cardiaca fetal tomada con estetoscopio de
Pinard, Doptone o monitor, segin €l equipo de que
disponga el servicio

1.2.6 En la preparacién del drea a puncionar deberd
considerarse:
. Lavado quirtgico segiin técnica
. Desinfeccién de 1a piel previa localizacién del sitio de
puncién indicado por el médico

1.3 Controles a realizar en la paciente después de la
puncion v

1.3.1 La paciente deberd mantenerse en dectibito dorsal
hasta que el médico indique o autorice cambio de pOSl-
cion.
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1.3.2 Una vez terminada la puncion, la paciente debera

permanecer bajo control en la sala por lo menos 109

minutos, verificindose y regsitrdndose los 51gu1entes

pardmetros:

. Frecuencia cardiaca fetal

. Presion arterial materna

. Frecuencia cardiaca materna

. Actividad uterina

. Observacion del sitio de punciOn para detectar salida de
liquido amniGtico

1.3.3 Al terminar las pruebas se debe informar a la paciente
sobre el estado del fetoysi es posible dejarla que escuche
los latidos cardiacos fetales.

1.3.4 Toda accién de enfermeria-obstetricia y la aplica-
cién de las indicaciones médicas, asf como la tolerancia al
procedimiento por la paciente, deberd quedar registrada
en el lugar correspondiente de la historia clinica.

1.3.5 La paciente que ha tolerado en buena forma el
procedimiento y que estd hospitalizada en la 1nsntuc16n
ser4 trasladada en la misma forma alasala, consu historial
completo. La paciente ambulatoria no hospitalizada se
observara por el lapso minimo de media horay se le dard
de alta con las siguientes instrucciones:

. Reposo en cama por 24 horas

. Aspirina segin necésidad

. Observar sitio de puncién

. Citaci6n para el préximo control

2. Ruptura prematura de membranas

Objetivos:

Planear, realizar y evaluar 1a atencioén de enfermeria-
obstetricia requerida por la paciente y el feto a fin de

prevenir infeccion amniGtica y fetal.

2.1 Alapacienteque ingresa alservicio condiagndsticode

ruptura prematura de membrana se procederd a realizar.

' anamnesis, haciendo hincapié en el interrogatorio sobre:
- Pérdida de liquido por vagina:
Forma de expulsién del liquido
Caracteristicas, teniendo en cuenta color, cantldad olor,
consistencia
Fecha y hora en que se inici6 el episodio
- Presencia de contracciones uterinas:
Frecuencia, duraci6n, fecha y hora de inicio
- Tipode actividad fisica que estaba desarrollando cuando
se inici6 1a pérdida

- Si ha empleado duchas vaginales o bafio de inmersion,

técnica y soluciones empleadas
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2.2 A la paciente a quien se va a examinar mediante

amnioscopia o especuloscopia (visualizacion de la bolsa

amni6tica a través delamnioscopio o espéculo), antes del

examen se procederd a:

- Lavado vulvo-perinéeal con agua y solucion desifectante
previniendo entrada del liquido por la vagina

- Control de temperatura bucal y frecuencia cardiaca

- Preparacion de equipo para toma de muestra: citologia,
cultivo, antibiograma del liquido amni6tico

- Colocacion de la paciente en posicion ginecoldgica

2.3 Ala paciente conruptura prematura de membranas se

le indicard reposo absoluto en cama y se controlara:

temperatura bucal, pulso, frecuencia cardiaca fetal, con-

tractilidad uterina, cada cuatro horas.

2.4 Toda droga que se administre a una paciente con

ruptura prematurade membranas debe sermdlcada porel

médico en el registro clinico.

2.5 En laruptura prematura de membranas se proscriben

los tactos, salvo los que sean necesarios para determinar

conductas obstétricas.

2.6 La paciente recibird orientacion antes del alta sobre

conducta a seguir en su domicilio, que incluye:

.Reposoencamay control de temperaturabucal cada seis
horas

. Observacion de pérdida de liquido por vagina, prestando
* atencidn especial: cantidad, color, consistencia

. Contraindicacion de relaciones sexuales, duchas vagi-
nales y bafios de inmersion, y orientacion sobre la técnica
del lavado vulvo-perineal

Indicacién de consumo de alimentacién ricos en celulosa
(verduras, frutas para prevenir estreftimiento)

. Manejo de tratamientc farmacoldgico en forma escrita

. Cita médica para el préximo control y consulta de
emergencia ante cambios que se presenten tales como:
pérdidadeliquido por vagina,aumentode temperatura,
presencia de contracciones uterinas

3. Drogas titero-inhibidoras

Objetivos:

Planear, realizar y evaluar la atencién de enfermeria-
obstetricia requerida por la paciente y el feto durante la

administracion de drogas utero-inhibidoras.

3.1 Las drogas Gtero-inhibidoras deberdn ser prescritas
por el médico, en forma escrita, en el registro clinico



correspondiente, indicando nombre del medicamento,
concentracion, dia, firma del médico.

nosysintomas. Sele ubicard en un lugar tranquilo yacerca
del puesto de control de enfermerfa.

Controles En condiciones basales Tratamiento de Tratamiento de
maternos previo al tratamiento ataque sostén
Actividad uterina Frecuencia 30 min seguidos Controles por 20 Cada 4 horas
minutos con inter- durante 45 min
valos de 15 minutos
en las primeras 2 hrs.
Controles vitales Presi6n arterial 2 observaciones con Cada 10 minutos enla  Cada 6 horas
5 minutos de intervalo  primera hora, cada 30
minutos en las horas
subsiguientes
Frecuencia 2 observaciones con Cada 10 minutos duan- Cada 6 horas
cardiaca 5 minutos de intervalo  te 1 minuto en la prime-
materna ra hora y cada 30 minu-
tos el las horas subsi-
guientes
Temperatura 1 observacion Cada 6 horas Cada 6 horas
bucal
Cuello uterino- Borramiento, Al finalizar el trata- Dependera de la

posicion, dila-
tacion y estado
de las membranas

Frecuencia car-
diaca fetal, control
clinico seguido

Fetales

miento de ataque (se-  indicacion médica

gan indicacion médica)

Cada 6 horas duran-
te 1 minuto

Control clinico seguido.
En caso de hipotension
materna, control de F.C.
F. cada 15 minutos

Nota: Cada vez que se modifique la conceniracion o el farmaco, se iniciardn los controles descritos en el tratamiento de ataque.

3.2 Los controles de pacientes tratadas con droga ttero-

inhibidora se hardn segiin el siguiente cuadro:

3.3 Se referird al médico toda paciente que antes del

tratamiento presente:

. Frecuencia cardiaca mayor de 100/minutos

. Presi6n arterial sist6lica menor de 100 mm Hg antes de
iniciar la administracion de la droga

- Hipertermia de 38°C o mds

3.4 Preparaci6n de la paciente: se le explicard el tipo de
tratamiento farmacolSgico, los cambios que deben ser
identificados tales como taquicardia, mareos u otros sig-

3.5 Durante el tiempo que reciba el tratamiento permane-
cerd en reposo absoluto y en posicion de decibito lateral
permitiéndose cambio de posicion segin necesidad. Prepara-
cién de la droga: :

Se prepararé en base a la siguiente férmula:

Concentracion: 1 amp = 0.5 mg = 500mcgr

lcm X mcgr

mcgr/mir
Solucién
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Velocidad de perfusion:

(No. gotas/mlt) X (mcgr requer./min)

= No. gotas/min
Concentracion

3.6 LaadministraciOn de drogas dtero-inhibidoras se har4
mediante venoclisis de vena periférica de la cara interna
del antebrazo. Se ajustard velocidad del goteo segin
cdlculo y posteriormente se agregard la cantidad calcu-
lada del medicamento en el frasco de suero.

3.7 Toda medicacién atero-inhibidora por infusién in-
travenosa debe Hevar su frasco rotulado donde conste:

. Cantidad y tipo de suero

. Cantidad de medicamento

. Velocidad de infusion

. Firma de la persona que 10 prepar6

. Fecha y hora de inicio

3.8 Toda paciente con drogas dtero-inhibidoras se referi-

rd al médico cuando:

. La frecuencia de las contracciones aumenten o se
mantengan con relacién al control inicial previo al
tratamiento, alos 30 minutos deiniciado el tratamiento
de ataque

.La presién arterial disminuya en un 15% delvalor inicial
al tratamiento

. La frecuencia cardiaca materna aumente ¢n un 30% del
valor inicial

. La temperatura bucal se eleve por encima de 38°C

. Se observe pérdida de liquido o sangre por via vaginal

. La frecuencia cardiaca fetal presente alteraciones tipo
dips, taquicardia o bradicardia

3.9 Se llevar4 registro con hoja especial de toda paciente
a quien se administre drogas ttero-inhibidoras, en la que
conste:

. Nombre de la paciente

. Antecedentes obstétricos

. Factores de riesgo

. Fecha y hora de iniciacion del cuadro

. Fecha y hora del tratamiento

. Fecha y hora de iniciada la infusion

3.10 Se informar4 ala paciente bajo tratamiento ambula-
torio con drogas ttero-inhibidoras orales sobre las posibles
complicaciones que pueda tener en relacién al medio
clinico que dio lugar a su internacion, tales como:

. Taquicardia

. Baja de la presion arterial (mareos, sudoracion)

. Aumento de las contracciones

85

. Pérdida de liquido por vagina.

3.11 Se le ensefiard y comprobard que ha aprendido:

. Nombre del medicamento, dosis, horario de administra-
cion

. Reposo relativo

. Identificacion de los signos
epigrafe 3.8

. Contraindicacién de relaciones sexuales, duchas vagi-
nales y baiios de inmersion

. Consumo de alimentos ricos en celulosa para prevenir
estrefiimiento

. Cita para control médico a los cuatro dias de egreso

de alarma sefialados en el

4. Recepcion del neonato gravemente deprimido (Indice de
Apgar 0-3)

Objetivos:

Realizar el diagnoéstico precoz del neonato deprimido,
utilizando el indice de Apgar y observacién constante.
Determinar conducta a seguir en la reanimacién del neonato,
segtn el grado de depresion.

4.2 La unidad de recepcion del reci€n nacido deberd

contar con:

. Equipo y material necesario y en condiciones de ser
usados de inmediato en la reanimacién del recién nacido

. Manual de procedimientos actualizado, visible e ilus-
trado

4.3 El equipo para la atencion del neonato gravemente

deprimido constara de:

. Aspirador mecdnico o eléctrico, fuente de oxigeno y
calor

. Bandeja de entubaciOn con: laringoscopio con pilas
blindadas; sonda para aspiracién endotraqueal (Néla-
ton No. 7); sonda de polietileno con orificos laterales;
canuto de entubacion (Nos. 25y 3)

. Caja de ambii completo y tubo de Mayo, cubeta rifionera
y campo estéril

. Incubadora o cuna precalentada

. Bandeja de cateterismo umbilical: 2 campos estériles; 1
campo fenestrado para recién nacido; 2 catéteres radio
opacos (3.5 y 5.F-2); 2 pares de guantes estériles; 2
jeringas de 10 cc y 5 cc; 1 microgotero; 1 ampolla de
heparina; 1 llave de paso

. Soluciones: bicarbonato, TAY, suero glucosado, gluco-
nato de calcio, konakién

. Equipo de inyectables

. Ropa estéril de recién nacido



. Equipo adicional de: atencién inmediata del recién
nacido

4.4 Atencion del recién nacido gravemente deprimido

4.4.1 En los nifios que nacen pdlidos, hipotdnicos.y apnéicos

l1a evaluacién de la vitalidad se debe de realizar de inme-

diato, antes del primer minuto, y-se proceder4 a efectuar
las maniobras de reanimacion. :

4.42 La reanimacion del recién nacido contribuye a:

asegurar una ventilacién adecuada; mantener una circu-

laci6én efectiva; corregir la acidosis metabélica.

4.4.3 Los siguientes procedimientos de reanimacién se

emplean para asegurar una ventilacién adecuada, man-

teniendo la via aérea libre:

. Elévese los hombros del recién nacido con una toalla
enrollada. Sostenga su cabeza, toméndola biparictalmente
con la mano derecha. Abralaboca colocdndolo enligera
hiperextension

. Tome el laringoscopio con la mano izquierda ¢ in-
trodizcalo lentamente por el 1ado derecho de la boca
delreciénnacido, apuntdndolo haciala fosa amigdalina.
Centre el instrumento cuando se vea la glotis. Se debe
tener cuidado de no penetrar al es6fago

. Deslizar el laringoscopio ligeramente hacia arriba de
modo de hacer presion sobre 10s tejidos anteriores a la
epiglotis y permitir la apertura de esta estructura, ex-
poniendo asi la entrada a la tréquea

. Introduzca un tubo endotraqueal con adaptador por el
lado derecho de la boca del nifio, haciendo avanzar la
punta hacia la trdquea

. Saque cuidadosamente el laringoscopio procurando no
sacar €l tubo

. Succione cualquier material presente a través del tubo
endotraqueal

- Haga insuflaciones insertando la bolsa al tubo endotraqueal
mediante el adaptador

- Si estd haciendo respiracién boca-tubo, hdgase insufla-
ciones con aire enriquecido con oxigeno

- Obsérvese la elevacién del térax con cada introduccién
del aire. (Si el abdomen se distiende, €l tubo estd en el
eso6fago)

- Continde las inflaciones a un ritmo de 30-40 por minuto
hasta lograr una respiracion regular y latidos cardiacos

4.4.4 Para mantener una circulacion efectiva en los recién
nacidos con paro cardiaco o-una frecuencia cardiaca por
debajo de 60 1at/min se efectuard masaje cardiaco externo.

Técnica del masaje cardiaco externo:

. Con los dedos indice y medio deprimir la parte baja del
esternon aproximadamente dosveces por segundo (120
veces por minuto). Cada 3 masajes se debe realizar una
insuflacion evitando que ambas maniobras se realicen
simultdneamente

. Continuar con esta maniobra hasta que la frecuencia
cardiaca del recien nacido sobrepase los 100 latidos por
minuto

4.4.5 Correcci6n de la acidosis metabdlica: esto estard
cubierto por las pautas que establezca el servicio.

4.4.6 Traslado del recién nacido reanimado: se trasladard
a la unidad correspondiente en incubadora vigildndose
estrechamente sus signos vitales y prestdndole atencién
continua hasta su recuperacion total.

C. Participacion de enfermeria-obstetricia en el manejo de
drogas ttero-estimulantes y de drogas anestésicas y analgési-
cas

Objetivos:

Programar, realizar y evaluar la atencién de enfermeria-
obstetricia requerida por pacientes, fetos y recién nacidos
que reciben por indicacién médica-drogas dtero estimu-
lantes, analgésicas y anestésicas.

1. Normas generales

1.1 Toda paciente a quien- se vaya administrar drogas

utero-estimulantes, anestésicas o analgésicas durante el

periodo del parto debe tener una indicacion médica escrita

indicando:

. Nombre del medicamento

. Dosis en miliunidades por minuto (ocitocina) o peso en
gramos (anestésicos-analgésicos)

. Via de administracion

. Fecha, dia, hora

. Firma de la persona responsable

1.2 Se-le explicar4 a la paciente el tipo-de medicamento
quesevaa administrary los cambios esperados: presencia
o aumento de la contractilidad uterina.

1.3 Duranteel tiempo que dura el tratamiento la paciente
permanecerd en reposo absoluto; se le debe ubicar en
lugar tranquiloy cerca al puesto de control de enfermeria.

2. Administracion de droga utero-estimulante: ocitocina

2.1 Preparacion de la droga: Se prepara en base a la
siguiente formula:
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Unidades internac. Diluente  Equivalente
SUI 500 cc 10mU X cc
10Ul 500 cc 20mU Xcc
5U1 1,000 cc SmU Xcc
10 Ul 1,000 cc 10mU Xcc

lem X UI

Concentracién X= = mU/minuto

Solucién

Velocidad de perfusion:

No. gotas/mtl X (mU requeridas/min)

X = = Gotas/min

Concentracion

2.2 Toda medicacion de ocitocina por infusién intraveno-
sa debe llevar r6tulo en el frasco donde conste:

. Cantidad y tipo de suero

. Dosis del medicamento

. Velocidad de infusi6n

. Firma de la persona que la prepar6

. Fecha y hora de inicio

2.3 Una vez comenzada la infusién de ocitocina debe

controlarse:

. Actividad uterina: frecuencia, duracién, intensidad y
tono cada 15 minutos hasta estabilizarse

. Frecuencia cardiaca fetal cada 15 minutos

. Presion arterial y frecuencia cardiaca materna cada 60
minutos

La frecuenciadelos controles posterioresdependerd dela

respuesta de la dindmica uterina y estar4 en relacion con

el momento en que se encuentre el parto.

2.4 Prueba de tolerancia fetal a las contracciones uterinas

(pureba de Pose)

. Deberé registrarse la actividad uterina previa, por lo

menos 30 minutos antes de someter a la paciente a la

prueba de Pose

. Antes de iniciar la prueba de Pose, se procederd a

preparar el equipo necesario (véase Valoracién de la

madurez feta)

. Los pasos previos a la instilacion de 1a solucién, asicomo

el control y registro correspondiente son los mismos
indicados en normas generales y ocitocina (véase epigrafes
1.1a12.3)

2.5 La paciente a quien se esté controlando la actividad
uterina con ocitocina y que presente modificaciones por
encima o por debajo de los valores considerados nor-
males, serd referida al médico. - ‘

2.6 La paciente sometida a prueba de Pose y que presente
aumento de la intensidad de las contracciones, seguida de
periodos de sufrimiento fetal (Dips II), se cambiard de
posicion a decibito lateral, se suspenderd la infusién de
ocitocina y se referird al médico. '

2.7 A la paciente que en la auscultacion de frecuencia
cardiaca fetal presente 3 Dips II en 10 minutos, se le
suspender4 la infusion de ocitocina y se avisard al médico.

3. Administracion de drogas anestésicas y analgésicas

3.1 Se ejercerdn los siguientes controles antes de la admi-
nistracién de la droga:

3.1.1 Maternos:

. Frecuencia cardiaca

. Presién arterial

. Estado de conciencia

3.1.2 Fetales:

. Frecuencia cardiaca fetal

. Bradicardia asociada con contracciones
3.1.3 Cervix (mediante tacto vaginal):

. Borramiento

. Dilatacién

3.2 Toada alteracion que se encuentre en los controles
anteriores debe ser notificada al médico antes de adminis-
trar el medicamento.

3.3 Se¢ administrard la droga segin técnica establecida. Se

registrard dosis, dia fecha y hora y llevard la firma de la

persona que la administra.

3.4 Controles posteriores de drogas anestésicas:

. Se controlard: pulso, presién arterial, respiracion,
conciencia cada 10 minutos durante la primera horay
cada 30 minutos posteriormente hasta el momento del
parto. Frecuencia cardiaca fetal cada 10 minutos duran-
te la primera hora, cada 20 minutos posteriormente

. La frecuencia de estos controles se modificara de acuer-
do con el estado del feto y 1a madre

. Toda paciente en la que se encuentren modificaciones en
estos controles serd referida al médico inmediatamente

3.5 Atencién del neonato cuya madre recibié droga

analgésica o anestésica.

. A todo recién nacido cuya madre haya recibido drogas
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analégisicas o anesi€sicas por via intravenosa o intra-
muscular antes del parto, se le aplicard el indice de
Apgar al ler, 5°y 10° minuto de nacido. Se controlard la
respiracion (frecuencia y caracteristica), temperatura
axilar, frecuencia cardiaca, respuesta al estimulo cada
15 minutos durante la primera hora y cada 30 minutos
durante la segunda hora; posteriormente se controlard
junto a su madre cada tres horas: temperatura axilar,
respiracion, succion y deglucion y actividad

3.6 Alamadre se leindicar4 la improtancia de observar al
nifio en relacion con: la actividad del recién nacido (Hanto,
movimientos, hora de suefio y vigilia), succién (fuerza),
regurgitacion, vomitos y frecuencia de las mamadas.

D. Conclusiones y recomendaciones del Grupo de Trabajo
Conclusiones

Este trabajo representa el esfuerzo conjunto de un grupo
de enfermerasy obstetrices en el desarrotlo de normas de
atencion materno-neonatal intrahospitalaria en el CLAP.
Estas normas deberian complementarse posteriormente
con normas referentes a la atencién prenatal puerperal,
atencion del neonato hospitalizado y el control del
crecimiento-desarrollo del nifio.

Estas normas requieren més del conocimientoy habilidad
clinica de un recurso humano bien preparado que de
instrumental especializado, por eso puede aplicarse en
cualquier servicio materno-neonatal sin necesidad de equipo
0 material mds sofisticado.

La aplicacién de estas normas, por tanto, requiere una
redefinicién de funciones, actividades y tareas del per-
sonal de enfermeria-obstetricia para una buena imple-
mentacién y mejor utilizacién de 1os recursos humanos
existentes.

La implementacién de esta guia requiere una divulgacion
amplia por parte de la OPS/OMS a nivel de region, dreay
pais, y la cooperacién de sus recursos técnicos para su
utilizacién en los servicios y programas educacionales
pertinentes.

Recomendaciones

1. Promover reuniones inmediatas, normativasy adminis-
trativas de los niveles superiores para: informar, discutir
y adecuar las normas a los servicios especificos y recursos
humanos existentes.

2.Sensibilizar a los miembros del equipo de salud median-
te la divulgacion y el anélisis de las normas, y facilitar su
aplicacion en los servicios.

3. Probar las normas seleccionadas en un servicio especifico,
previo Sstudio de la situacion y orientacion del personal
del servicio, con supervision adecuada durante la prueba,
y evaluar los resultados, haciendo las modificaciones
necesarias para un plan general de aplicacion o reproduc-
CiOn en Otros SCrvicios.

4. Adiestrar al personal de cada servicio, antes de la
aplicacion general de las normas, en elempleo correctode
las normas adoptadas, seguido de supervisién de las ac-
tividades y tareas redefinidas al personal y la evaluacion
del impacto en la atencién de pacientes y mejoria del
servicio.

5. Organizar las normas adoptadas y las técnicas o proce-
dimientos elaborados para su implementacién en un ma-
nual de trabajo quesirva tanto de orientacion permanente
al personal que presta la atencion como de guia en la
supervision programada y educacién continua de dicho
personal.

6. Promover reuniones de ambos grupos profesionales
(enfermeras y obstetrices) para integrarlas a los cambios
que involucran las normas y obtener la participacién y
colaboracion mutua.
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Anexol
Hoja de control del periodo dilatante

PARTO PROCEDENCIA Y No. DE HISTORIA CLINICA
APELLIDOS, PATERNG - “MATERNO NOMBRES - No. DE HISTORIA CLINICA
FECHA DE INTERNACION . |EDAD GESTACIONAL TAMANO FETAL T TMEMBRANAS TIEMPO DE ROTURA
CORRESPONDE ,
Ds.’ DN° D Integros E]Raim _______ dias _______ horas

HORAS DESDE [ TEMPERATURA |'ANTECEDENTES RELEVANTES PARA EL PARTO
ULTIMA INGE§] -
TA

PROPORCION CEFAL/PELV.

E]Normol i DAnom\'of

CONTROLES DEL PERIODO DILATANTE

Fecha / Hora

Responsable

Frecyencia cardiaco -

Tensidn arterial

Posicidn:

MATERNOS

Frecuencia (en 10 min.)

< vy
z Duracion
& -
& |intensidad
=

Tono

CONTRACTILIDAD { CONTROLES

frecuencia enire
contracciones

FCF

Bradicardio osociada
con contracciones

Borromiento

DEL
CERVIX

Dilatacicn

Estodo membranas

Liquido omnidtico

Presentacion/Variedod

Plano

PRESEN JMEMBRA JCARACT.

TACION [NAS OVU.
LARES

Nombre

Dosis/Via

DROGAS

OBSERVACIONES: (PRECEDER CADA UNA POR LA FECHA Y LA HORA)

Tomodo de: Historia clinice perinatal - Propuesta de un modelo, Argentina, Ministerio de Bienestar Social / Secretaria de Estado de
Salud Publica / OPS, pags. 19.24.
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INSTRUCCIONES PARA LLENAR LOS FORMULARIOS PARA LA ATENCION DEL PARTO

Consideraciones generales

En el dngulo superior izquierdo de los formularios se
colocard la denominacion del establecimiento. En el
superior derecho estd impresa la denominacion del for-
mulario y en el inferior izquierdo el nimero administra-
tivo del mismo.

Las anotaciones deberdn ser hechas con letra clara.
Parto (HCP3)

Se pretende obtener en este formulario la informacion
necesaria para el control del perfodo dilatante y los datos
del parto y alumbramiento que interesan para el futuro
control de la puérpera y del neonato. Se considera parto
el acto por €l cual el producto de la concepcion es separa-
do del organismo materno (Tarnier).

INSTRUCCIONES

PROCEDENCIA Y NUMERO DEHISTORIA CLINI-
CA: Se refiere al lugar y el nimero de historia clinica del
centro donde la embarazada realizo el control prenatal
del presente embarazo.

1° HISTORIA CLINICA: Idem formulario HCP 1.

FECHA DE INTERNACION: Fecha en que la emba-
razada ingresa en el servicio en trabajo de partoyse inicia
el llenado de este formulario.

EDAD GESTACIONAL: Anotar el nimero de semanas
transcurridas desde el primer dia de la dltima menstrua-
ci6n hasta el ingreso en trabajo de parto.

TAMANO FETAL CORRESPONDE: Determinar si el
tamaiio fetal apreciado clinicamente (palpacion, altura
uterina) corresponde con la amenorrea y marcar con una
cruz el casillero pertinente.

MEMBRANAS: Marcar con una cruz el casillero que
corresponda (datos anamnésicos, corroborados por exa-
men médico).

TIEMPO DE ROTURA: En caso de membranas rotas,
anotar el tiempo transcurrido desde la rotura hasta el
momento del ingreso.

HORAS DESDE LA ULTIMA INGESTA: Tiempo trans-
currido, en horas, desde ladltima ingesta hasta el momen-
to del ingreso.

TEMPERATURA: Tomary anotar la misma al inicio del
llenado de esta homa. Cada institucion fijard donde se
toma rutinariamente (axilar, bucal, inguinal, etc.)

PROPORCION CEFALO-PELVICA: Se refiere al
conjunto pelvis-polo cefélico. Valorar de acuerdo a la
semiologia obstétrica cldsica, por ejemplo: saliente o
rebasamiento del parietal a nivel del pubis, tacto impre-
sor, etc. En caso de Anormal especificar' en OBSER-
VACIONES.

ANTECEDENTES RELEVANTES PARA EL PARTO:
Este punto debe ser llenado en base a una prolija revisiéon
de las secciones prenatal y de internacién durante el em-
barazo. De ellas deben extraerse aquellos datos improtan-
tes que puedan significar un riesgo para el feto, parto o el
neonato. En caso de que la embarazada no haya consul-
tado previamente, un dato de interés es la ausencia de
control prenatal.

CONTROLES DEL PERIODO DILATANTE (Datos
de tacto u observacion): Esta seccion estd destinada a
anotar en forma sistématica los exdmenes e indicaciones
realizados en el curso del trabajo de parto, con el fin de
obtener un buen seguimiento clinico del mismo. En cada
columnase anotardn las variables controladas enla obser-
vacion, no siendo necesario llenar todos los puntos de
cada control. En caso de que el nimero de exdmenes y
observaciones sea mayor de nueve, debe usarse otra hoja
igual.

FECHA/HORA: La fecha se anotard mientras no cam-
bie, una sola vez. En cada control se anotar4 la hora de su
realizacion.

RESPONSABLE: Anotarenletra deimprentael norpb re
del médico, obstétricia, enfermerao auxiliar querealizala
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observacion.
CONTROLES MATERNOS:

Frecuencia cardiaca: Anotar la frecuencia cardiaca de un
periodo de 60 segundos.

Presion arterial: Anotar en milimetros de mercurio la
tension arterial mdxima y minima.

Posicion: Anotar la posicion preferencial que mantuvo la
embarazada desde la dltima observacion, ej. decibito
dorsal (DD), deciibito lateral derecho (DLD), decibito
lateral izquierdo (DLI), sentada (S), caminando (C),
posicion ginecolégica (PG).

CONTRACTILIDAD UTERINA:

Frecuencia: Anotar el nimero de contracciones que se
producen en 10 minutos. Si el perfodo observado es
mayor, anétese la frecuencia promedio en 10 minutos.

Duracién: Controles por palpacién abdominal midiendo
desde el comienzo del endurecimiento del titero hasta el
comienzo de su relajacion. Anotar la cifra promedio en
segundos tomada dufante un lapso no menor de 10 mi-
nutos.

Intensidad: Marcar con cruces segin el grado de depre-
sion deltero: (+) cuando el Gtero se puede deprimir en
clacmé de la contraccion (intensidad baja); (+ +) cuando
nose puede deprimir en ese momento (mediana); (+++)
cuando se palpa de consistencia lefiosa durante casi toda
la contraccion (alta). Cuando alternan contracciones de
intensidad "alta" y "baja" se indicar4 que hay "irregulari-
dad" en la intensidad de las contracciones.

Tono: Anotar en letrasdeimprenta (N) normotonia o (H)
hipertonia. Se consignard como hipertonia cuando el
dtero no se pueda deprimir entre las contraciones impi-
diendo reconocer las partes fetales.

FRECUENCIA CARDIACA FETAL:

Frecuencia entre contracciones: Se refiere a la frecuencia
cardiaca fetal basal. Anotar la frecuencias tomada entre
contraciones en latidos/minuto.

Bradicardia asociada con contracciones: Tomar la fre-
cuencia cardiaca durante y después de la contraccion y
consignar si hay o no caida transitoria de la frecuencia

cardiaca fetal basal iniciado en la fase de relajacién de la
contraccion uterina. Se refiere a la presencia de Dips tipo
I o Dips tardios. ' '

CARACTERISTICAS DEL CERVIX:
Borramiento: Se refiere alalongitud del cuello. Consignar
si el cuello estd o no borrado. En caso de edema, desga-

IT0S, etc., anotar en OBSERVACIONES.

Dilatacion: Medir y anotar la dilatacién del orificio in-
terno del cuello, aproximada al centimetro.

MEMBRANAS OVULARES:

Estado membranas: Se aconseja usar las siguiéntes siglas:
(D), integras; (RAMA), rutura artificial accidental; (RAMI),
rotura artificialintencional; (REMA), rotura espontdnea
alta; (REMB) rotura espontdnea baja.

Liquido amnidtico: En €l caso de estar presente, anotar si
es claro (C), sanguinoliento (S) 0 meconial (M). Sino hay
liquido, poner guion (-).

PRESENTACION:

Presentacion(Variedad: Consignar en siglas la presentacion
y variedad. Se aconsejan las siguientes abreviaturas:

OP - occipito anterior o pubica.

OIA - occipito izquierda anterior.

OIT - occipito izquierda transvérsa.

OIP - occipito izquierda posterior.

OS - occipito posterior 0 sacra.

ODA - occipito derecha anterior.

ODP - occipito derecha posterior.
Se reemplazar4 la primera letra (O) por (B) en el caso de
una presentacion de bregma; por (F) en la de frente; por
(M) en la cara y por (S) en la de nalgas. En el caso de una

situacién transversa (Trans) se aclara en OBSER-
VACIONES.
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ANEXO II

VALORACION DE LA EDAD GESTACIONAL

METODO CUANTITATIVO PARA DIAGNOSTICAR LA EDAD GESTACIONAL
EN LOS RECIEN NACIDOS!

Estd basado en el estudio de cinco signos fisicos obtenidos
por el examen clinico del recién nacido (RN). Cadaunode
estos pardmetros se cuantifica de acuerdo con defini-
ciones propuestas por Dubowitz! El puntaje a utilizar en
este programa es el propuesto por Capurro-Kenichezky.>
Los parametros som4ticos con sus respectivos puntajes
son los que se observan en el siguiente cuadro:?

A) Texturadepiel 0 5 10 15 20

B) Formadeoreja 0 5 16 24

C) Tamarfo de la 0 5 10 15
gldndula mamaria

D) Formacion del
pezén

0 5 10 15

E) Pliegues plantares 0 5 10 15 20

El significado de cada uno de los puntajes asignados son
los que siguen a continuacion:

A) Textura de la piel
0 - Muy fina, gelatinosa
5 - Finaylisa

10 - Algo mds gruesa, discreta descamacion
superficial

15 - Gruesa, grietas superficiales, descamacion
€n manos y pies

20 - Gruesa, apergaminada con grietas profundas
B) Forma de la oreja
0 - Chata, deforme, pabellon no incurvado
8 - Pabell6n parcialmente incurvado en el borde

16 - Pabell6n parcialmente incurvado en toda la
parte superior

24 - Pabell6n totalmente incurvado
C) Tamario de la gldndula mamaria

0- No palpable

5- Palpable, menor de-5 mm

10- Entre 5y 10 mm

15- Mayor de 10 mm
D) Formacion del pezén

0- Apenas visible, No aréola

5- Pez6n bien definido. Aréola lisa y chata
Didmetro: menos de 0.75 cm

10- Pez6n bien definido, Aréola punteada.
Borde no levantado. Didmetro menos de
0.75 cm

15- Pez6n bien definido. Aréola puntada. Borde

1 Tomado de: Deteccién det parto. Programa de Normalizacién, Diagn6stico y Terapéutica para Maternidades de América Latina. Publicacion

Cientifica del CLAP, No. 686, Montevideo, Uruguay.
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levantado. Didmetro: mayor de 0.75 cm
E) Pliegues plantares
0- Sin pliegues

5- Marcas mal definidas sobre la parte anterior
de la planta

10- Marcas bien definidas sobre la mitad anterior
y surcos en el tercio anterior

15- Surcos en la mitad anterior de las plantas

20- Surcos, en mds de la mitad anterior de las
plantas

Las caracteristicas de los pardmetros estudiados son las
mismas que estudié Dubowitz,! solo varian los puntajes
asignados.

La minima edad gestacional diagnosticable es de 204 dias
(29 semanas 1 dia) que se obtiene cuando los puntajes de
los pardmetros som4ticos son 0 (cero).

La mdxima edad gestacional diagnosticable es de 298 dias
(42 semanas 4 dias) que se obtiene cuando lasuma de los
puntajes de los cinco pardmetros sométicos son los maxi-
mos.

Para calcular la edad gestacional en dias hay que sumar
una constante (K=204) al puntaje sumado de los cinco
parametros estudiados.

Ejemplo:
A. Textura de piel 10
B. Forma de oreja 16
C. Tamaiio de gldndula mamaria ------ 15
D. Formaci6én de pezon --------------=-- 15
E. Pliegues plantares :------------------- 15

Edad gestacionalendias: K+ A+ B+ C+D +E

Edad gestacional 204 + 10 + 16 + 15 + 15 + 15 = 275
dfas. El error de la estimacién es + 9 dias.

A: Los resultados no son modificados por el estado del
nifio al nacer (Por ejemplo: Apgar bajo; sindromes neu-
rolégicos en general, u otras patologias del recién nacido).
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