1.1 ATENCION DEL PARTO

La atencion de parto comprende el conjunto de procedimientos para el acompafamiento y
la asistencia de las mujeres en gestacion y sus familias o acompafantes para el proceso
fisiolégico del parto.

El parto debe darse en un ambito institucional; sin embargo, no siempre ello es posible o
recomendable por dificultades de acceso o por usos y costumbres en el marco de
poblacion étnica. Durante la consulta para el cuidado prenatal se ha definido un plan de
parto que incluya el lugar, la institucion y el proveedor que asistira el parto.
Adicionalmente, la mujer, su familia o acompanante debera tener clara la informacion
acerca de los tramites o elementos que debera llevar el dia de la admisién, asi mismo, la
informacion sobre los signos de alarma para acudir al servicio de urgencias. Esta
informacion debe ser provista por escrito por parte de la EPS a la usuaria y debera
reposar junto a su carné perinatal. En este carné también debe reposar la evidencia
sobre la consejeria anticonceptiva y el método elegido.

Si existen dificultades para el acceso a la atencion institucion de parto, esta indicada la
autorizaciéon de casas maternas o albergues temporales para que la mujer y su
acompanante esperen la indicacion de hospitalizaciéon para el parto.

Las instituciones que realicen la atencion del parto deberan también estar equipadas para
la atencién del recién nacido, con disponibilidad permanente del recurso humano para la
atencion del binomio madre hijo.

1.1.1 Objetivos

e Brindar un acompafiamiento a la gestante y su familia durante el proceso de
trabajo de parto y parto, a fin de obtener una experiencia humanizada y basada en
el enfoque de derechos.

e Reducir y controlar complicaciones del proceso del parto y prevenir las
complicaciones del alumbramiento y el puerperio, como la hemorragia posparto, la
retencion de restos placentarios y la infeccion puerperal.

1.1.2 Talento humano

El conjunto de procedimientos de atencion del parto requiere un equipo interdisciplinario
que pueda brindar seguimiento y apoyo a la gestante, su familia o acompanante.

El requerimiento minimo de talento humano para la atencion del parto de bajo riesgo es:

a) Profesional en medicina, o

c) Profesional en enfermeria que acredite formacion especifica en atencion de partos
de baja complejidad en pregrado, postgrado o formacioén continua, expedida por una
IES reconocida por el Estado y que ofrezca el programa de enfermeria. El Ministerio
de Salud y Proteccién Social definira las caracteristicas y condiciones para acreditar
esta formacion.

1.1.3 Duraciéon minima recomendada



La duracién de la atencion es variable y va desde la admision de la gestante hasta el
alumbramiento. Esta atencidn continua con la atencion del puerperio inmediato y mediato.

1.1.4

1.1.5

Atenciones incluidas

Admision de la gestante en trabajo de parto
Atencién del primer periodo del parto
Atencion del expulsivo

Atencion del alumbramiento

Descripcion

1.1.5.1 Admisién de Ila gestante en trabajo de parto

En todo caso, se debera realizar una historia clinica completa que incluya como minimo:

Anamnesis

Identificaciéon, motivo de consulta, fecha probable del parto, inicio de las
contracciones, percepcion de movimientos fetales, expulsion de tapéon mucoso,
ruptura de membranas y sangrado.

Indagar por la presencia o ausencia de sintomas premonitorios de preeclampsia
(cefalea, vision borrosa, tinitus, fosfenos, epigastralgia, vomitos en el lll trimestre).
Antecedentes patoldgicos, quirdrgicos, alérgicos, ginecologicos, obstétricos,
farmacologicos y familiares.

Revision completa por sistemas.

Identificaciéon de factores de riesgo y condiciones patoldgicas.

Examen fisico

Valoracién del aspecto general, color de la piel, mucosas e hidratacion, estado de
conciencia.

Valoracion del estado nutricional.

Toma de signos vitales.

Examen completo por sistemas, incluida la valoracion neurologica.

Valoracion del estado mental.

Valoracién obstétrica que incluye la frecuencia e intensidad de la actividad uterina,
la posicion, situacion y estacion del feto, frecuencia cardiaca fetal, la altura uterina,
el numero de fetos y la estimacién del tamano fetal.

Valoracién ginecoldgica que incluye la valoracion de los genitales externos y la
exploracién genital incluyendo la especuloscopia y el tacto vaginal para evaluar
sangrado, presencia del cordén umbilical, condiciones del cuello uterino (masas,
maduracién, dilatacion y borramiento cervical), estado de las membranas,
presentacion, estacion y variedad de posicion fetal y la pelvimetria clinica.

Solicitud de examenes paraclinicos

Prueba treponémica rapida, si el resultado de esta es positivo solicite VDRL o
RPR.

Hemoclasificacion, si la gestante no tuvo control prenatal.

Prueba para VIH (prueba rapida) en caso de no haberse realizado en el tercer
trimestre.

Gota gruesa en zona endémica de malaria.

Hematocrito y hemoglobina.



e Antigeno de superficie de hepatitis B si no cuenta con tamizaje durante la consulta
para el cuidado prenatal

Se debe considerar la admision de la gestante a la IPS para la atencion del parto cuando
se cumplan los siguientes criterios:

e Dinamica uterina regular.
e Borramiento cervical >50%
e Dilatacion de 4 cm.

En caso de presentar alguna condicién (Anexo 2) que pone en riesgo la salud de la
gestante o del nifio, se debe remitir a la gestante al prestador complementario.

Valorar el riesgo obstétrico y las condiciones de acceso (distancia al domicilio,
condiciones y disponibilidad de transporte, etc.), socioeconémicas, cognitivas y de
aseguramiento de la gestante para la toma de decisiones sobre la observacion, albergue o
la hospitalizacion de las pacientes que no cumplan con los criterios de admisién en el
trabajo de parto.

Quienes no estén en condiciones para la admision, deberan recibir informacion sobre
signos para observar, cambios para analizar e indicaciones muy precisas de regresar al
hospital cuando ocurran estos cambios (inicio de actividad uterina, sangrado genital,
amniorrea, disminucion en la percepciéon de los movimientos fetales, epigastralgia, vision
borrosa, fosfenos, tinitus, cefalea intensa).

Considerar de acuerdo con criterio médico, los factores de riesgo maternos o fetales
identificados para la admision de la gestante.

1.1.5.2 Atencion del primer periodo del parto.

Se adopta la definicidon de la fase latente como el periodo del parto que transcurre entre el
inicio clinico del trabajo de parto y los 6 cm. de dilatacion. Se adopta la definicion de la
fase activa como el periodo del parto que transcurre desde una dilatacién mayor a 6 y
hasta los 10 cm y se acompana de dinamica uterina regular.

La mujer en trabajo de parto debe ser acompafada de manera individual y de forma
continua por la persona que ella elija.

Durante el periodo dilatante se debera alentar y ayudar a las mujeres, incluso a las que
utilizan analgesia epidural, a adoptar cualquier posicidn que encuentren cémoda a lo largo
del periodo y a movilizarse si asi lo desean, previa comprobacion del bloqueo motor y
propioceptivo.

Una vez decidida la hospitalizacion, se debe explicar a la gestante y a su acompaniante la
situacion y el plan de trabajo. Debe ofrecerse apoyo fisico, emocional y psicoldgico
continuo durante el trabajo de parto y el parto. Se deben extremar los esfuerzos para que
se haga apoyo emocional a todas las mujeres, no solo por alguien cercano a ella, sino por
personal entrenado para tal fin. Este apoyo debe incluir presencia continua, brindando
bienestar y estimulo positivo.

Tomar signos vitales a la madre por lo menos una vez cada hora: frecuencia cardiaca,
tension arterial, frecuencia respiratoria.



Diligenciar la partograma a todas las usuarias. En la partograma se registraran la posicion
materna, los signos vitales maternos, la frecuencia cardiaca fetal, la dilatacion, el
borramiento, la estacion, el estado de las membranas, la variedad de posicion de la
presentacion junto con la frecuencia, duracién e intensidad de las contracciones uterinas y
los métodos empleados para el alivio del dolor durante el trabajo de parto.

Se recomienda evitar las exploraciones vaginales antes de 4 horas excepto en las
mujeres con alteraciones del progreso del parto o segun el criterio médico, ante la
sospecha o la presencia de complicaciones o si la mujer manifiesta sensacién de pujos;
Se sugiere realizar un maximo de 3 (tres) tactos vaginales con el objetivo de no aumentar
el riesgo de complicaciones infecciosas en el postparto. El examen pélvico también puede
realizarse a solicitud de la gestante en circunstancias en las que se considere
conveniente.

Se debe auscultar la frecuencia cardiaca fetal en reposo y luego de finalizada la
contraccién de manera intermitente. Cada medicién de la frecuencia cardiaca fetal debe
tomarse durante un minuto completo cada 30 minutos durante la fase activa del trabajo de
parto y cada 5 minutos durante el segundo periodo del parto (periodo expulsivo).

No se debe realizar amniotomia ni administracion de oxitocicos de rutina para acortar la
duracion del trabajo de parto espontaneo.

Toda mujer tiene derecho a recibir métodos eficaces y seguros para el alivio del dolor
durante el trabajo de parto (ello incluye la analgesia neuro axial); la solicitud de la gestante
es indicacion suficiente para proveerle métodos adecuados para el alivio del dolor. Las
contraindicaciones de la analgesia neuro axial durante el trabajo de parto son: rechazo de
la madre, coagulopatia, infeccion local o sistémica o hipovolemia no corregida.

No se deben aplicar enemas o rasurados rutinarios a las gestantes en trabajo de parto. Al
alcanzarse la fase activa del expulsivo, la gestante debe trasladarse a la sala de partos o
acondicionar el sitio apropiado para el nacimiento.

Se recomienda evitar la deshidratacion durante el trabajo de parto, administrar liquidos
orales y canalizar una vena periférica que permita, en caso necesario, la administracion
de cristaloides a chorro, preferiblemente lactato de Ringer o solucion salina, evitar la
Dextrosa en agua destilada, para prevenir la hipoglicemia del recién nacido.

Realizar un trato humanizado y evitar frases o expresiones que afecten la dignidad de la
mujer o de la adolescente. En ningun momento es permitido censurarla con motivo de su
embarazo.

1.1.5.3 Atencion del expulsivo
La segunda etapa del parto o periodo expulsivo es aquella que transcurre entre el
momento en que se alcanza la dilatacion completa y el momento en que se produce la

expulsion fetal. A su vez, se subdivide en dos fases:

Periodo expulsivo pasivo: dilatacion completa del cuello, antes o en ausencia de
contracciones involuntarias de expulsivo.



Periodo expulsivo activo, cuando el feto es visible o existen contracciones de
expulsivo en presencia de dilatacion completa o pujos maternos espontaneos en
presencia de dilatacion completa.

Durante este periodo es de capital importancia el contacto visual y verbal con la gestante
para disminuir su ansiedad, asi como la vigilancia estrecha de la fetocardia.

En el expulsivo debera evaluarse el bienestar fetal por los medios que se tengan
disponibles.

El pujo voluntario sélo debe estimularse durante la fase activa del expulsivo y en el
momento de las contracciones. Durante este periodo, debe permitirse que las mujeres
adopten la posicion que les sea mas comoda.

No se debe realizar de forma rutinaria presion fundica para acelerar el expulsivo
(maniobra de Kristeller). Del mismo modo, la episiotomia no estd indicada de forma
rutinaria.

Una vez se da el nacimiento, se debe permitir inmediatamente el contacto piel a piel de la
madre con el recién nacido. En los casos en que no esté indicado el pinzamiento
inmediato se debera realizar un pinzamiento tardio del cordén umbilical. Este se realizara
tras constatar los siguientes criterios

* Interrupcion del latido del cordon umbilical.

+ Disminucion de la ingurgitacion de la vena umbilical.

+ Satisfactoria perfusion de la piel del recién nacido.

* Realizarlo entre 2 y 3 minutos después del nacimiento.

Por otro lado, se adoptan las siguientes indicaciones para pinzamiento inmediato:

* Desprendimiento de placenta.

* Placenta previa.

*  Ruptura uterina.

» Desgarro del cordodn.

» Paro cardiaco materno.

* Los demas criterios recomendados en la Guia de Practica Clinica de
Recién Nacidos vigente.

La mujer en trabajo de parto vaginal no instrumentado y sin complicaciones debe ser
acompanada de manera individual y de forma continua por la persona que ella elija.

1.1.5.4 Atencion del alumbramiento

En este periodo se debe realizar lo que se ha denominado manejo activo del
alumbramiento, que consiste en:
e Dentro de un minuto del nacimiento se palpa el abdomen para descartar la
presencia de otro feto y se administra un medicamento uterotdnico:

0 Administrar oxitocina 10 Ul por via intramuscular como medicamento de
eleccion para profilaxis durante el alumbramiento en mujeres que tengan
parto por via vaginal.

o Cuando exista un acceso venoso permeable, puede administrarse oxitocina
5 Ul 0 10 Ul en infusién lenta diluida en 10 ml de cristaloides en un tiempo
no inferior a 3 minutos.



o Se recomienda el uso de 600 mcg de misoprostol por via sublingual para
profilaxis durante el alumbramiento cuando la oxitocina no esté disponible.
No se recomienda la administracion por via intrarectal.
e Traccion controlada del cordon’.
e Pinzamiento teniendo en cuenta los criterios presentados en la seccion anterior.
e Verificar cada 15 minutos que el Utero esté contraido.

Al visualizar la placenta, tomarla con las dos manos, realizar un movimiento de rotacion
para enrollar las membranas y favorecer su expulsién completa (maniobra de Dublin).
Debe revisarse la placenta tanto por su cara materna (observar su integridad) como por su
cara fetal (presencia de infartos, quistes, etcétera). También debe verificarse la integridad
de las membranas, el aspecto del corddn umbilical, su insercién y el nimero de vasos (lo
normal, dos arterias y una vena). Ante la duda de que haya alumbramiento incompleto,
debe procederse a la revisién uterina y extraccion manual de los restos retenidos.

Se considera normal una pérdida de 500 cc de sangre luego del parto vaginal normal. Si
la madre lo ha elegido, se puede proceder a aplicar el DIU posparto. Este debe aplicarse
antes de hacer las suturas perineales; si no es posible, se hara dentro de las primeras 48
horas del posparto. El personal que atiende el parto debe estar entrenado en la aplicacion
del DIU.

Durante los siguientes minutos luego del parto se producen la mayoria de las
hemorragias, por lo cual es preciso vigilar la hemostasia uterina, teniendo en cuenta los
siguientes aspectos:

e Signos vitales maternos.

e Globo de seguridad.

e Sangrado genital.

e Revisar las suturas vulvares o el sitio de la episiotomia para descartar la formacion

de hematomas.

En caso de presentarse hemorragia, debe evaluarse la capacidad resolutiva de la
institucion vy, si es necesario, debera ser remitida a un nivel de mayor complejidad, previa
identificacion de su causa, estabilizacion hemodinamica e inicio del tratamiento,
asegurando su ingreso en la institucion de referencia.

1.1.6 Instrumentos insumos y dispositivos

Los insumos y dispositivos son los especificados en la resolucion de habilitacién
disponible para la atencién del parto, con especial énfasis en los kits de emergencia
obstétrica, para la atencion se requerira el diligenciamiento del partograma del CLAP y se
requiere en todo caso el carné perinatal debidamente diligenciado al momento de la
admision.

' Traccién controlada de cordén: sélo cuando verifique que el Utero esté bien contraido.






