Protocolos para el Manejo de las
Principales Emergencias

Obstetricas y Neonatales

Para Centros y Puestos de Salud
Proyecto de Salud Materno Neonatal de Quetzaltenango

Barbara Schieber
Raul Najarro
Sara Koritz
Alfred Bartlett

Junio Robles

¥ g S g _ - —

‘.. GUATEMALA, 1993
® MotherCare




INSTITUTO DE NUTRICION DE CENTRO AMERICA Y PANAMA
(INCAP/OPS)
AREA DE SALUD DE QUETZALTENANGO

Protocolos para el Manejo de las
Principales Emergencias
Obstetricas y Neonatales

Para Centros y Puestos de Salud
Proyecto de Salud Materno Neonatal de Quetzaltenango

Barbara Schieber
Raul Najarro
Sara Koritz
Alfred Bartlett
Junio Robles

& .~
Publicaciéon INCAP-MDE/055 é MotherCare

GUATEMALA, 1993



El trabajo en el cual se basa este documento y su produccion fue financiada por el Proyecto MotherCare bajo
Contrato No. DPE-5966-Z-00-8083-00 con la Agencia para el Desarrollo Internacional de los Estados Unidos

(AID), y con recursos propios del INCAP/OPS.




AGRADECIMIENTOS

Estamos profundamente agradecidos por la colaboracion de las siguientes personas en el desarrollo y
prueba de este manual:

Dr. Carlos GONZAIeZ...........cc.eeeiiieiieeciii e ceee e aeeaas INCAP

Dr. Luis Roberto Santamaring ...........ccccocccvvveeviiveernnnieneeneeeeeennn. INCAP

Dr. Mario Mejia, Neonatologo ..............coovvrmmmiemeeeeccrinceceee e Consultor
Pamela Putney, MPH, CNM ... e Consultora
Barbara Kwast, Ph.D. .......ccooocooiriiinccccvccce e nraneene MotherCare
Lic. Clara Luz BarriosS.........cccooiiireieeiieiinccseesinneeerer e e e Jefatura,

Area de Salud de Quetzaltenango

Personal de los distritos de salud de Palestina de los Altos, San Juan Ostuncalco, San Martin Sacatepéquez, San
Carlos Sija y Cabrican, del Area de Salud de Quetzaltenango, Guatemala.

Se agradece la labor de los revisores técnicos del INCAP:
Dr. Rolando Cerezo

Dr. José Antonio Sz4szdi
Dr. Rubén Grajeda



TABLA DE CONTENIDOS

Pagina

INTRODUGCCION ....oooiiiiieieiiii et e ceeeee o ssr ettt eseeeeessera s trassaeeesae s saassr s st e asesaETemretesessnensessasessesnanereennnns 1
1. Aencion prenatal NOMMAL ...........cccciecieiiiiieiii e e s st s sb e san e s sb s e bae s 2
2. Atencion post Parto NOMMIAL.......cccoveiiieriiiicei e s e ne e vt e s e s s emb e s nann e ees 4
3. Atencién del recién nacido NOMMAL........cooiiiiiiiiiiiiiiirr e s e s s s se s e e s arsanassen 5
A. PROTOCOLO PARA EL MANEJO DE

EMERGENCIAS OBSTETRICAS
1. Aborto 0 amMenaza de @DOMO0 ..........oooiiieiiii s s e s s s s 9
B - T 13 (o JE-T=] o] { [ o TP PO 11
3. Hemorragia vaginal durante el embarazo,

producida por: placenta previa/desprendimiento prematuro

Lo (230 o F: Tt =T ) - Oy SO 14
4. Ruptura prematura de membranas .............ccccoiiiiiniiinssseas e 16
T o (R =TI 1o - O R 19
6. Trabajo de parto PreMALUNO ..........cceiveeririiireriii i ree s ssas e s s ab e e ba s s ssa b b s bn e sesar e sssnns 22
A T 1] o TECTT: AL €: Vot Lo ¢ PR 25
8. Trabajo de parto prolongado .........c.ccccceeeriiiiiirincie i s s s 27
9. Hemorragia €n 6l POSt PAMO ..........ccceoiviiiriiiieeniie e rrre e resrerrssssas e seasassssabsae s msn s ee s nannenes 29
10. Infeccién uterina en 8l POSt PAMO .........ccerrr e e 33
B. PROTOCOLO PARA EL MANEJO DE

EMERGENCIAS NEONATALES
1. Prematurez/bajo peS0 @l NACEN ........c.ccoviiiiiiiiieriiiireis et eserrt s e e ress s as s s n s e e s e n s e s e e s 37
2. Sepsis €N el MBCIBN NACIHD ... s eare e et et e s s aaa 40
3. Asfixia en el reCIBN NACIAO ..........ceeveiiieec e e s e e 43
APENDICE 1:
Dosis de Antibiéticos para NeONatos ..........ccccccceiiiiiiniiiiini st 47
Dosificacién para Antibioticos INtraven0sos ..........ccccceviiiiiriiciiseerr s e e 48
ADTOVIALUTS .....ceeiiiiiieeeiiieeciirreeeeeerrs b reeeseree s raea e e s s raeeeaeesa s s e e e s eaensaasaRbasas sesssraararonessaessnesteresanonns 49
APENDICE 2:
Proyecto de Salud Materno Neonatal de Quetzaltenango..............cceveveiniiirivninncnn, 53

BIBLIOGRAFIA ... e e s e e s e s s s r e e s e s e s s e s en s s ae s ba 54



INTRODUCCION

Este documento fue elaborado para ser utilizado en servicios de
salud a nivel de la comunidad y contribuir asi a disminuir la mortalidad
materna y peri-neonatal; ademas forma parte de un esfuerzo sistematico
para mejorar la atencién de casos obstétricos y neonatales (Proyecto de
Salud Materno Neonatal de Quetzaitenango -Apendice 2-). Se incluyeron
los protocolos de manejode las complicaciones obstétricas y neonatales
que producen la mayor mortalidad en las madres y recién nacidos en el
&rea rural del altiplano de Guatemala. Las principales causas de
mortalidad materna son: hemorragia, sepsis, pre-eclampsiay eclampsia.
Las principales causas de mortalidad peri-neonatal son: asfixia (por
trabajo de parto prolongado y malpresentaciones), sepsis y
complicaciones de prematurez y bajo peso al nacer. El esquema
utilizado para cada complicacion es el siguiente:

1. ¢Qué es?
Una breve definicion de la complicacion.

2. (COmo se manifiesta?
Signos y sintomas de la complicacidn.

3. ¢Qué preguntas debe hacer a la paciente?
Historia de la complicacion.

4. ¢Qué se debe evaluar en |la paciente?
El examen fisico que debe realizarse.

5. Criterios de referencia.
En qué momento se debe referir a la paciente al hospital.

6. Tratamiento-Manejo
2Como manejar el caso en la comunidad antes y después de la referencia?
2Qué hacer si la familia no acepta la referencia al hospital?

7. Consideraciones importantes
Se mencionan aspectos clave sobre la complicacion.

En la primera versién de este documento se incluyeron muy pocos medicamentos y tratamientos para uso
anivelde los centros y puestos de salud. Esto se hizo considerando que en la actualidad no hay muchos recursos
ni medicamentos a ese nivel; y que, en el Area de Salud de Quetzaltenango, el tiempo maximo para liegar (en
vehiculo) a un hospital no excede de 4-5 horas.

No obstante, en otras areas de salud y en otros paises las distancias y condiciones geograficas del area rural
no permiten una referencia tan rapida. Por fo tanto, en esta segunda version se incluyeron tratamientos para
el nivel local, siempre haciendo énfasis en que posiblemente en la mayoria de los centros y puestos de salud
no existen muchos de los medicamentos que aqui se mencionan. Sin embargo, podrian obtenerse a través de
gestiones con el Ministerio de Salud Puiblica y Asistencia Social u otras organizaciones que laboran en el sector
salud o con la participacién de la comunidad. Es necesario resaltar que DEBE TENERSE MUCHO CUIDADO
al dar cualquiera de los medicamentos y/o tratamientos, y que debe evaluarse constantemente el estado del
paciente.

Al inicio del documento se presenta un recordatorio de las acciones mas esenciales a realizar en el control
prenatal, post natal y del recién nacido normales.
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ATENCION
PRENATAL NORMAL

i
LQUE ES? (DEFINICION) co-gma
Es la atencién que se le da a la mujer embarazada con el prop6sito | -«
de poder hacer una deteccién y prevencién temprana de problemas "
durante el embarazo, dar untratamiento apropiado y, de ser necesario,
referir al hospitai.

(QUE PREGUNTAS DEBE HACER A LA PACIENTE?

1. Edad

2. Historia de los embarazos previos:

+ Numero de embarazos

+ ¢Le han hecho una operacion cesarea?

Ultimo periodo menstrual

¢Siente que esta hinchada de las manos o de la cara?

¢Ha tenido hemorragia?

¢ Tuvo una ruptura prematura de membranas?

¢ Tuvo dolores de parto prematuros?

¢Ha mostirado signos y sintomas de pre-eclampsia: dolor de
cabeza, problemas visuales, nausea, vémitos, dolar epigéstrico?

ONO O AW

.QUE SE DEBE EVALUAR EN LA PACIENTE?
. Presion arterial (en posicién sentada)

Uitimo periodo menstrual. Calcular la edad gestacional y la fecha estimada de parto
Altura uterina

Posicion del feto, nimero de fetos (gemelos)

Ritmo cardiaco fetal

Edema: manos/cara/extremidades inferiores

e

CRITERIOS DE REFERENCIA
Las pacientes que musestren cualquiera de las siguientes condiciones deben ser referidas al hospital para
evaluacion o para dar a luz:
Gemelos, trillizos
Hemorragia
Pre-eclampsia
Operacidn cesarea previa
Trabajo de parto prematuro
Ruptura prematura de membranas
Malpresentacion

NOoOOAWN =

TRATAMIENTO - MANEJO
EDUCACION

Dar orientacién sobre los signos de peligro durante el embarazo y el parto:

I :I Instituto de Nutricion de Centro América y Panaméa (INCAP)
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Embarazo

Edema de manos y cara

Gemelos

Hemorragia

Malpresentacion del feto

Trabajo de parto prematuro
Ruptura prematura de membranas
Operacién cesarea previa

NoOORWN =

Parto

1. Trabajo de parto prolongado
2. Hemorragia post-parto

3. Infeccién post-parto

4. Lactancia materna

MEDICAMENTOS
A todas las embarazadas se les debe dar multi-vitaminas prenatales y complementos de hierro durante todo
el embarazo (si hay disponibles).

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

1. Siempre trate de tomar la presién arterial por lo menos una vez durante el séptimo, octavo y noveno mes,
que es cuando se puede presentar la pre-eclampsia.

2. Siempre trate de detectar la posicién del bebé durante el noveno mes, ya que en las ultimas dos o tres
semanas del embarazo es muy dificil que el bebé cambie de posicién. Si en el noveno mes el bebé no esta
en posicion cefélica, la paciente debe ser referida al hospital para que dé a luz.
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ATENCION DEL
POST PARTO NORMAL

¢QUE ES? (DEFINICION)

Es la atencidn que se le da a |a mujer desde el momento que da
aluz hasta seis semanas después, con el propésito de poder haceruna
deteccion y prevencion temprana de problemas, dar un tratamiento
apropiado y, de ser necesario, referir al hospital.

¢QUE PREGUNTAS DEBE HACER A LA PACIENTE?
1. Numero de dias después del parto
2. Tipo de parto

3. ¢Endénde ocurrié el parto?

4. ¢;Quién atendio el parto?

5. ¢Ha tenido fiebre?

6. ¢Ha tenido hemorragia?

[£

8

9.

1

¢Ha tenido flujo vaginal con muy mal olor?
¢ Ha tenido dolor en el abdomen?
JHa tenido problemas en los pechos?

0. Estado del recién nacido.

(QUE SE DEBE EVALUAR EN LA PACIENTE?
1. Fiebre, presidn arterial, ritmo cardiaco

2. Presencia de flujo vaginal con muy mal olor
3. Presencia de dolor abdominal
4

5

Involucién uterina
Pechos

CRITERIOS DE REFERENCIA
Las pacientes que muestren signos de infeccién o hemorragia (ver Protocolos para Hemorragia en el post
parto @ Infeccién uterina en el post parto) deben ser referidas al hospital.

TRATAMIENTO - MANEJO
EDUCACION

Dar orientacion sobre:

Higiene personal

Nutricién apropiada

Técnicas para la lactancia materna
Signos de peligro durante el post parto:
* Fiebre

¢+ Hemorragia

* Dolor en el abdomen

* Flujo vaginal con muy mal olor

O~

MEDICAMENTOS
A todas las pacientes se les debe dar multi-vitaminas prenatales y complementos de hierro (si hay
disponibles).
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ATENCION DEL
RECIEN NACIDO NORMAL

LQUE ES? (DEFINICION)

Es la atencion que se le da a un recién nacido desde el momento
que nace hasta que cumple 28 dias de edad, con el propdsito de poder
hacer una deteccién y prevencién temprana de problemas, dar un
tratamiento apropiado y, de ser necesario, referir al hospital.

¢QUE PREGUNTAS DEBE HACER A LA MADRE?
1. Edad del bebé en dias

2. Tipo de parto

3. ¢(En ddnde ocurrié el parto?
4. ¢Quién atendid el parto?
5. ¢Ha tenido fiebre el bebé? ¢ Ha estado muy frio?
8. ¢Como es su llanto?
7. ¢(Esta activo?

8. ¢Estad mamando bien?
9. ¢Como respira?

10. ¢ Esta triste, irritable?

¢QUE SE DEBE EVALUAR EN EL BEBE?
Edad en dias

Peso

Temperatura

¢ Coémo es su llanto?

¢ Esta activo?

L Esta mamando bien?

2 COmo respira?

Edad gestacional al momento del nacimiento

ONOORALN

CRITERIOS DE REFERENCIA
Los bebés que muestran signos de infeccién, prematurez, asfixia (ver Protocolos), o de cualquier otra
anormalidad, deben ser referidos al hospital.

TRATAMIENTO - MANEJO
EDUCACION

Dar orientacion sobre:

Técnicas para la lactancia materna
Lactancia materna exclusiva
Mantener al bebé caliente y limpio
Signos de peligro en el recién nacido:
+ Llanto

* Temperatura

* Actividad
]
¢

0N

Succiéon (forma de mamar)
Respiracion

MEDICAMENTOS
Ninguno.
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A. PROTOCOLOS
PARA EL MANEJO
DE EMERGENCIAS
OBSTETRICAS
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PROTOCOLO PARA
EL MANEJO DE ABORTO
O AMENAZA DE ABORTO

¢QUE ES? (DEFINICION)
Aborto es la pérdida del producto del embarazo durante los
primeros seis meses de gestacién (28 semanas).

Amenazade aborto esla presenciade hemorragia (leve amoderada)
durante los primeros sets meses, sin que haya pérdida del bebé.
¢COMO SE MANIFIESTA?

SIGNOS Y SINTOMAS
ABORTO
¢+ Hemorragia (moderada a severa)

+ Dolor similar al del trabajo de parto (contracciones)
* Expulsién del producto del embarazo

AMENAZA DE ABORTO

+ Hemorragia vaginal leve (como si fuera un perfodo menstrual)
* Dolor leve en |a parte inferior de la espalda y en el abdomen
¢ No hay expulsién del producto de!l embarazo. El bebé sigue vivo

LQUE PREGUNTAS DEBE HACER A LA PACIENTE?

1 ¢ Cuando principi6 el sangrado? ¢Es mucho o poco?

2. ¢(Tiene algin dolor? ¢(Endénde? ¢Cuando principié? ¢Es muy fuerte?
3 ¢ Ha expulsado algo como pellejitos - carne (restos placentarios)?

4 (Hatendo fiebre?

LQUE SE DEBE EVALUAR EN LA PACIENTE?

1 Examinar POR FUERA la vagina para ver si hay sangrado. Si hay, (qué cantidad?
2. Revwvisar la ropa intenor para ver el tipo de material que ha expulsado la sefiora.

3 Tomarle la temperatura para ver si hay fiebre.

4. Tomarle la presion arterial y el pulso

CRITERIOS DE REFERENCIA

Cualquier cantidad de hemorragia durante el embarazo es anormal Por lo tanto, todas las embarazadas
que tienen hemorragia deben ser refendas al hospital La cantidad de sangre que se ve por fuera no representa
las complicaciones internas que puedan existir

Protocolo para el Manejo de las Principales Emergencias Obstétricas y Neonatales 9|




TRATAMIENTO - MANEJO

Proceso de referencia:

O

Explique tode a la familia.

Refiera a |a paciente al hospital con una hoja de referencia.

Si es posible, inicie solucion intravenosa (Salino, Hartman’s). Si no hay, administre liquidos por via oral.
Continue hidratando a la paciente durante el viaje.

Si es posibie, traiga al hospital dos personas que puedan donar sangre.

Si la familia no acepta la referencia:

1.
2.
3.

Explique a la familia y a la comadrona los peligros que corre la madre y el nifio.

Recomiende reposo absoluto (permanecer en cama).

Si en el centro o puesto de salud hay personal para monitorear a la paciente, inicie solucién intravenosa
(Salino, Hartman's). Continde la solucién hasta que pare la hemorragia. Si no es posible administrar
solucién intravenosa, es muy importante dar liquidos por via oral.

Reposo pélvico (no tener relaciones sexuales).

o &0 N>

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

Cuando hay hemorragia durante el embarazo, la vida de la madre y de! bebé pueden correr peligro.
Debe evaluarse constantemente la presién sanguinea y el pulso para poder detectar la hipotension
secundaria a la hemorragia.

Si la paciente no pierde el producto del embarazo, el parto debe atenderse en el hospital.

Si es posible, investigue si fue un aborto provocado. Si parece un aborto provocado, dé tratamiento como
si fuera un aborto séptico (ver Protocolo para el manejo de aborto séptico).

Si hubiera fiebre o descarga vaginal con mal olor, ver protocolo para el manejo de aborto séptico.

Instituto de Nutricién de Centro América y Panama (INCAP)




PROTOCOLO PARA
EL MANEJO DEL
ABORTO SEPTICO

LQUE ES? (DEFINICION)
Es la pérdida del producto del embarazo durante los primeros seis
meses de gestacién, con infeccidn secundaria.

LCOMO SE MANIFIESTA?

SIGNOS Y SINTOMAS

Hemorragia (puede ser leve, moderada o severa)
Dolor similar al del trabajo de parto (contracciones)
Dolor en la parte inferior del abdomen

Expulsién de tejidos (restos placentarios)

Fiebre

Sangrado o descarga vaginal con mal olor.

u bk

J,QUE PREGUNTAS DEBE HACER A LA PACIENTE?

¢ Cuéando principié el sangrado? ¢Es mucho o poco?

¢Tiene algun dolor? ¢En dénde? ¢Cudndo principid? ¢Es muy
fuerte?

¢Ha expulsado algo coma pellejitos - carne (restos placentarios)?
¢Fue un aborto provocado? (Esta pregunta debe hacerse con
mucha sutileza y tacto.)

¢Ha notado mal olor en el sangrado y en la descarga vaginal?
¢ Ha tenido fiebre o escalofrios?

o0 A M=

¢,QUE SE DEBE EVALUAR EN LA PACIENTE?

Examinar POR FUERA de |a vagina para ver si hay sangrado. Si hay ¢qué cantidad?
Revisar y oler la ropa interior de la sefiora.

Tomarle la temperatura para ver si hay fiebre o si estd hipotérmica.

Tomarle la presion arterial y el pulso.

Oler el sangrado y la descarga vaginal.

e~

CRITERIOS DE REFERENCIA

Un aborto siempre pone en peligro la vida de la madre. Si es un aborto séptico, el peligro es mucho mayor
por lo que la paciente debe ser referida al hospital para que se le haga un legrado. Este es el tratamiento més
importante, ademas de la administracion de los antibidticos.

TRATAMIENTO - MANEJO
Proceso da referencia:

1. Explique todo a la familia.

2. Refiera a la paciente al hospital con una hoja de referencia.

3. Sien el centro o puesto de salud hay personal para monitorear a la paciente mientras se le traslada al
hospital, inicie solucién intravenosa (Salino, Hartman's). Si no es posible administrar solucién intravenosa,
6s muy importante dar liquidos por via oral.

4. Tratamiento inicial:

m
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Medicamentos de primera eleccidn:

Penicilina procaina, 800,000 unidades, intramuscular, en el borde externo del muslo, cada 12 horas Y
Cloranfenicol 1 gr por via oral seguido de 500 mgr cada 6 horas

Medicamentos de segunda eleccion:

Ampicilina 1 gr por via oral seguido de 500 mgr cada 4 horas Y
Metronidazol 500 mgr por via oral cada 6 horas.

Si no tiene disponibles las combinaciones anteriores, también puede combinar:

Ampicilina y Cloranfenicol

Penicilina y Metronidazol

Ampicilina y Gentamicina

Penicilina y Gentamicina

utilizando las dosis mencionadas arriba (dosis Gentamicina-pagina 47)

oo ow

Si la familia no acepta la referencia:

1. Sien el centro o puesto de salud hay personal para monitorear a la paciente, inicie solucion intravenosa (de
preferencia Salino, Hartman's). Si no es posible administrar solucién intravenosa, dar liquidos por via oral.
Iniciar terapia de antibi6ticos:

Medicamentos de primera eleccion:

Penicilina procaina, 800,000 unidades, intramuscular, en el borde externo del muslo, cada 12 horas Y
Cloranfenicol 1 gr por via oral seguido de 500 mgr cada 8 horas

Medicamentos de segunda eleccién:

Ampicilina 1 gr por via oral seguido de 500 mgr cada 4 horas Y
Metronidazol 500 mgr por via oral cada 6 horas.

8i no tiene disponibles las combinaciones anteriores, también puede combinar:

Ampicilina y Cloranfenicol

Penicilina y Metronidazol

Ampicilina y Gentamicina

Penicilina y Gentamicina

utilizando las dosis mencionadas arriba (dosis Gentamicina-pagina 47)
Estos tratamientos siempre deben darse por diez dias.

apow

2. Dar acetaminofén.

3. Aumentar el consumo de liquidos (Las pacientes con infeccion grave y pérdida de sangre necesitan muchos

liquidos para mantener su presién sanguinea y ayudar a que disminuya la fiebre. Se pueden deshidratar muy
rapidamenta).
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4. Si es posible, visitar a la paciente todos los dias.

5. Mantener limpia el area vulvar y cambiar Ia ropa interior frecuentemente.

NOTA :
Las medicinas que se dan por via oral o intramuscular no tienen el mismo efecto de las que se dan por via
intravenosa. Si es posible, es mejor hacerlo por via intravenosa (ver Apéndice 1).

CONSIDERACIONES IMPORTANTES
1. Es muy dificil curar en casa un aborto séptico, ya que es necesario practicar un legrado 1o mas pronto posible
para evacuar del Utero todo el material infectado.

2. Estainfeccién puede producir una complicacién conocida como “choque séptico”. Los sintomas son: fiebre
o hipotermia, taquicardia, sofocamiento, ictericia, confusién y/o ansiedad, hipotensién. Esta condicién es muy

grave y las pacientes pueden morir. La dnica manera de salvarles la vida es refiriéndolas inmediatamente al
hospital.

Protocolo para el Manejo de las Principales Emergencias Obstétricas y Neonatales ‘ ::l




PROTOCOLO PARA EL MANEJO

DE HEMORRAGIA VAGINAL DURANTE EL
EMBARAZO, PRODUCIDA POR:
PLACENTA PREVIA/DESPRENDIMIENTO
PREMATURO DE PLACENTA

LQUE ES? (DEFINICION)

Es una hemorragia vaginal durante el embarazo cuya causa
puede ser placenta previa o desprendimiento de placenta, y que
usualmente se presenta en el ditimo trimestre del embarazo. Cualquier
hemorragia vaginal después de las 28 semanas 0 6 meses de
gestacion debe ser considerada como si fuera placenta previa o
desprendimiento de placenta, hasta que haya sido probada otra causa.

¢COMO SE MANIFIESTA?
SIGNOS Y SINTOMAS

1. Placenta previa:
* Hemorragia (puede ser escasa o profusa)
+ Ningun dolor
¢ Utero blando.

2. Desprendimiento de placenta
¢+ Hemorragia (puede ser escasa o profusa)
¢ Dolor abdominal constante
¢ Utero duro, tenso.

LQUE PREGUNTAS DEBE HACER A LA PACIENTE?

¢ Cuando principié el sangrado? ¢Es mucho o poco?

¢ Tiene algan dolor? ¢En dénde? ¢Cuando principid? ¢Es muy fuerte?
¢ Ha notado si el utero esta blando o tenso (duro)?

¢Ha tenido el mismo problema en los otros embarazos?

¢ Se estd moviendo el bebé?

Y

LQUE SE DEBE EVALUAR EN LA PACIENTE?

1. Examinar POR FUERA la vagina para ver si hay sangrado. Si hay, ¢qué cantidad? NO hacer examen
vaginal.

Palpar el Gtero para determinar si esta blando o tenso.

Tomar el pulso y la presién arterial.

Evaluar el foco fetal.

hON

CRITERIOS DE REFERENCIA

Cualquier cantidad de hemorragia vaginal durante el embarazo es anormal. Por lo tanto, todas las
embarazadas que tienen hemorragia deben ser referidas al hospital. La cantidad de sangre que se ve por fuera
no representa las complicaciones internas que puedan existir. Es posible que se vea muy poca hemorragia por
fuera, pero que exista una gran hemorragia interna.
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TRATAMIENTO - MANEJO
Proceso de referencia:

1. Explique todo a [a familia.

2. Refiera a la paciente al hospital con una hoja de referencia.

3. Sienel centro o puestode salud hay personal para monitorearala paciente mientras se letraslada al hospital,
inicie solucién intravenosa (de preferencia Salino, Hartman’s). Continte la solucién intravenosa durante el
viaje.

4. Recueste a la seflora sobre su lado izquierdo.

5. Sies posible, traiga al hospital dos personas que puedan donar sangre.

Si Ia familia no acepta la referencla:

1. Explique a la familia y a la comadrona que tanto la madre como el niflo corren mucho peligro si no van al
hospital.- Ambos pueden morir en caso de placenta previa o0 de desprendimiento de placenta.

2. Recomiende reposo absoluto y reposo pélvico (no tener relaciones sexuales). Recueste a la sefiora sobre
su lado izquierdo.

3. Sien el centro o puesto de salud hay personal para monitorear a la paciente, inicie solucién intravenosa (de
preferencia Salino, Hartman's). Continle la solucién hasta que pare la hemorragia. Si no es posible
administrar solucién intravenosa, es muy importante dar liquidos por via oral.

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

Cuando existe una hemorragia vaginal durante el embarazo, la vida de la madre y del niiio corren peligro. Por
lo tanto, debe tener presente lo siguiente:

1. Evaluar el foco y los movimientos fetales para ver si el bebé est4 vivo. Si el bebé ya estd muerto, la vida
de la madre siempre est4 en peligro ya que puede morir de una hemorragia. Por lo tanto, debe ser enviada
al hospital lo més pronto posible.

2. Evaluar constantemente la presién sanguinea y el pulso de la madre para poder detectar la hipotensién
secundaria a la hemorragia.

3. El parto debe atenderse en el hospital, aunque la hemorragia pare por si sola.

4. Mientras esta evaluando a la paciente, trate de encontrar transporte para su traslado al hospital.
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PROTOCOLO PARA EL MANEJO
DE RUPTURA PREMATURA

DE MEMBRANAS

¢QUE ES? (DEFINICION)

Es cuando se rompen las membranas (salida de liquido amniético)

antes del inicio del trabajo de parto.

¢COMO SE MANIFIESTA?
SIGNOS Y SINTOMAS

1.

2
3.
4

Una salida anormal y abundante de liquido de la vagina.

El liquido puede ser claro, transparente; o puede tener color
rosado, amarillo, verde o café.

Puede ser un goteo constante o sélo al caminar, al hacer fuerzas
o al levantarse de la posicién sentada o acostada.

Fiebre cuando hay una infeccién (no siempre).

¢QUE PREGUNTAS DEBE HACER A LA PACIENTE?

1.

Noo ke N

¢ Ha notado si le sale un flujo de liquido anormalmente abundante
por la vagina?

¢ Esungoteo constante? Sino, ¢ cuando sucede (cuando camina,
cuando hace fuerzas)?

¢ Siente como si estuviera orinando sin poder controlario o parar?
¢Es el liquido claro, transparente; o es rojo, rosado, amarillo,
verde o café.

¢ Siente como si tuviera fiebre?

¢ Se mueve el bebé? ¢ Tiene contracciones?

¢, Cuantos meses de embarazo tiene?

¢QUE SE DEBE EVALUAR EN LA PACIENTE?
Examinar POR FUERA la vagina (sin hacer examen vaginal) para ver si esta saliendo liquido, qué cantidad,

=3

de qué color. También debe ver si hay prolapso del cordén.

2. Tomar la temperatura

3. Evaluar el foco y los movimientos fetales, contracciones
4. Determinar la presentacién del bebé

5. Determinar la edad gestacional.

CRITERIOS DE REFERENCIA

1.

Referir inmediatamente al hospital si: el embarazo esta a término, las membranas han estado rotas por 12

horas 0 mas y no se ha iniciado el trabajo de parto, hay fiebre o si el bebé no se mueve.

Si existe una presentacién anormal o inestable, existe un mayor riesgo de prolapso del cordén. Siempre
refiera a todas las embarazadas en esta situacién. Si ya hay prolapso del cordén, examine las pulsaciones

en el corddn y el foco fetal para ver si el bebé esta vivo.

Si la edad gestacional de la madre es menor de 37 semanas y se han roto las membranas, refiérala

inmediatamente al hospital. NO espere las 12 horas para que se inicie el trabajo de parto.

TRATAMIENTO - MANEJO

Proceso de referencia:

1.

Explique a la familia los peligros de la ruptura prematura de membranas.

2. Refiera a la paciente al hospital con una hoja de referencia.

@
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3.

Si hay prolapso del cord6n y el bebé esta vivo (evalle el foco fetal y las pulsaciones del cordon), meta dos
dedos en la vagina y empuje hacia arriba la cabeza del bebé, o |a parte que se presente (nalgas, etc.). Debe
tener cuidado de no apachar el cordén. En seguida, lleve a la madre al hospital, transportandola con las
caderas en alto.

Envuelva con toallas humedecidas en agua tibia y cubiertas con plastico cualquier parte del cord6n que esté
fuera de la vagina para mantenerlo caliente y himedo. Trate de manipular el cordén lo menos posible.
Si hay fiebre, inicie terapia de antibiéticos:

Medicamentos de primera eleccion:

Penicilina procaina, 800,000 unidades, intramuscular, en el borde externo del muslo Y
Cloranfenicol 1 gr por via oral

Medicamentos de segunda eleccidn:

Ampicilina 1 gr por via oral Y
Gentamicina 1.5 mgr por kilo de peso intramuscular

8i no tiene disponibles las combinaciones anteriores, también puede combinar:
a. Ampicilina y Cloranfenicol
b. Penicilina y Gentamicina
utilizando las dosis mencionadas arriba.

Refiera al hospital inmediatamente.

S/ la familia no acepta la referencia:

1.
2.

3.
4.

Explique a la familia los peligros de la ruptura prematura de membranas.

Recomiende reposo el mayor tiempo posible (La seffora debe estar acostada para evitar el prolapso del
cordén). Na tener relaciones sexuales.

Visitar periédicamente a la paciente en su hogar.

Iniciar terapia de antibiéticos:

Medicamentos de primera eleccion:

Ppnicilina procaina, 800,000 unidades, intramuscular, en el borde externo del muslo cada 12 horas por diez
dcllziaifenicol 1 gr por via oral seguido de 500 mgr por via oral cada 6 horas por diez dias
Medicamentos de segunda eleccién:

Ampicilina 1 gr por via oral seguido de 500 mgr por via oral cada 4 horas por diez dias Y
Gentamicina 1.5 mgr por kilo de peso, intramuscular, cada 8 horas por diez dias
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§i no tiene disponibles las combinaciones anteriores, también puede combinar:

a. Ampicilina y Cloranfenicol
b. Penicilina y Gentamicina
utilizando las dosis mencionadas arriba (dosis Gentamicina-pagina 47)

5. Explicar a la familia que si ocurre el prolapso del cordén y el bebé nace en casa, probablemente morira.

8. Esté atento a cualquier signo de infeccion: taquicardia (en la madre o en el feto), fiebre, titero doloroso,
descarga vaginal con mal olor. Si aparece cualquiera de estos sintomas, trate nusvamente de convencer
a la paciente de que vaya al hospital.

CONSIDERACIONES IMPORTANTES
Cuando Ias membranas han estado rotas por mas de 12 horas sin que se haya iniciado el trabajo de parto,
puede provocarse una enfermedad muy grave en la madre (infeccién uterina) y el prolapso del corddn en el nifio
(que puede provocarle ia muerte).
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PROTOCOLO PARA
EL MANEJO DE
LA PRE-ECLAMPSIA

¢QUE ES? (DEFINICION)

Es la hipertension que aparece en el iltimo trimestre del embarazo
con una presion arterial arriba de 140/90, con proteinas en la orina.
Puede o no haber edema en cara y manos. Si la presin sistdlica se
incrementa en 30 mm Hg o si la presion diastélica sube 15 mm Hg,
esto también puede ser indicacién de pre-eclampsia, aun cuando la
presion arterial no est4 arriba de 140/90.

LCOMO SE MANIFIESTA?

SIGNOS Y SINTOMAS

Presion arterial elevada (puede ser el unico signo).

Edema de manos y cara.

Dolor de cabeza.

Mareos o visién borrosa.

Nausea, vémitos y/o dolor epigastrico (en la boca del estémago).
Convulsiones (se presenta en pocos casos; sin embargo, cuando
se presenta es sefial de extrema gravedad)

¢QUE PREGUNTAS DEBE HACER A LA PACIENTE?

1. ¢Siente que esti hinchada? ¢De dénde? ¢Cuando principié a
hincharse?

¢Tiene dolor de cabeza? ¢Desde cuando?

¢ Se siente mareada o siente la vision borrosa? ¢Desde cuando?
¢ Tiene nausea, ha vomitado o siente dolor en la boca del estémago?

¢ Tenia |a presion alta antes de este embarazo, o durante los otros embarazos?
¢ Sufre de presidn alta crénica (diagnosticada por un médico)?

OOk LON

SNk wN

¢QUE SE DEBE EVALUAR EN LA PACIENTE?

1. Tomarle la presién arterial en posicion sentada. Si esta alta, volverla a tomar en 1-2 horas en la misma
posicion, para determinar si todavia permanece alta

2. Examinarla detenidamente para ver si hay edema en la cara y manos.

3. Evaluar el foco fetal

CRITERIOS DE REFERENCIA

Referir al hospital si:

1. La presion de la paciente es igual o mayor a 140/90 mm Hg al tomarla en dos ocasiones distintas.

2. Sihahabido un aumento de 30 mm Hg en la presidn arterial sistélica o de 15 mm Hg en la presién arterial
diastdlica.

3. Cualquier paciente con convulsiones

TRATAMIENTO - MANEJO
Proceso de referencia

1. Explique a la familia los peligros de la pre-eclampsia.
2. Refiera a la paciente al hospital con una hoja de referencia.
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3.

4.

a) Sila paciente tiene la presion arterial alta (140/80 o mds), mas dolor de cabeza, mareos o dolor
epigastrico O
b) Sitiene una presion arterial de 160/110 o0 mas como unico signo O
c) Sitiene convulsiones
Dar:
* Diazepam - 10 mg intramuscular o por via oral
(si esta convulsionando pno se puede dar por via oral) Y
* Una tableta de Nifedipina de 10 mg., perforada, sublingual.

DESPUES
* Vuelva a tomar |a presién arterial en 20 minutos. Si la presién no es menor o igual a 140/
80, repita la dosis de Nifedipina inmediatamente.

Este es un tratamiento de emergencia que debe darse mientras {a paciente es transportada al hospital.
Si ia paciente regresa del hospital sin haber dado a luz, debe darsele seguimiento:

Averigiie qué medicamentos le dieron en el haspital.

* 8ila presién vuelve a subir a 160/110 o maés, o si los sintomas descritos en el numeral 3 anterior
sa vuelven a presentar 0 empeoran, repita la dosis de Nifedipina (1 tableta de 10 mgr perforada,
sublingual ) y Diazepan, 10 mgr intramuscular o por via oral.

* REFIERA NUEVAMENTE AL HOSPITAL

Si la familia no acepta la referencia:

1.
2.

Recomendar que haga reposo lo mas que pueda (trate de que se recueste sobre su lado izquierdo).

Darle muchos liquidos como jugos, agua con limdn y miel, te natural (de preferencia de manzanilla) y leche
completa. Debe evitar las bebidas con cafeina como el café, coca cola, 1é y chocolate.

Comer bien. Se recomienda perejil y pepino con cascara. De ser posible, debe comer frijoles, huevos,
carne, leche, queso, tortillas.

Sila madre presenta sintomas muy avanzados de pre-eclampsia (mareas, visién borrasa, njuseay vomitos,
dolor en la boca del estdmago, convulsiones), debe regresar al hospital para que le den un control continuo.

Si la paciente presenta una presién arterial mayorde 160/110, 0 presion arterial alta (140/00) acompafiada
de mareos, dolor de cabeza, dolor en la boca del estdmago o visién borrosa, darle:

Medicamentos de primera eleccién:

Nifedipina, cadpsulas de 20 mg perforadas, sublingual, una o dos veces diarias Y
+ Difenilhidantoina 100 mg por via oral, cada 8 horas (como anti-convulsivo)
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Medicamentos de segunda eleccién:

¢ Atenolol, 50 mg por via oral, una o dos veces diarias Y
+ Difenilhidantoina 100 mg por via oral, cada 8 horas (como anti-convulsivo)

6. Continde estos medicamentos hasta después de 48 horas past-parto.

7. Visite a la paciente todos los dias o tan frecuentemente como sea posible.

8. Continie tratando de convencerla que se vaya al hospital.

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

1. Sila paciente tiene convulsiones (durante el embarazo, el parta 0 el post-parto), su vida y la del bebé corren
peligro. Por lo tanto, debe ser referida inmediatamente al hospital para que reciba tratamiento temprano.

2. Esimportante tomar la presién arterial a las embarazadas durante cada visita en el séptimo, octavoy noveno
mes, ya que esto ayudara a detectar la pre-eclampsia en su fasa inicial.

3. Una paciente que haya presentado convulsiones en el embarazo por eclampsia no debe salir del hospital
sin resolver el parto.
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PROTOCOLO PARA EL MANEJO
DE TRABAJO DE
PARTO PREMATURO

LQUE ES? (DEFINICION)

Son contracciones regulares que producen
dilatacidn del cérvix antes de las 37 semanas de
gestacion.

LCOMO SE MANIFIESTA?
SIGNOS Y SINTOMAS

Contracciones regulares (cada 3-4 minutos) que
duran por lo menos 45 segundos, por un periodo de
dos horas.

Nota Importante:
Si es trabajo de parto activo, las contracciones
aumentan en intensidad y frecuencia cuando la
madre camina.

LQUE PREGUNTAS DEBE HACER A LA PACIENTE?

1 ¢ Cuéndo le toca su parto? ¢Esté segura? ¢Cuéndo fue su tltimo periodo menstrual? (Esta informacion es
muy importante para el diagnéstico).

2. Haga todas las preguntas relacionadas con la ruptura prematura de membranas.

3. Contracciones:
¢ Cuando principiaron?
¢ Cada cuanto se presentan?
¢ Son fuertes o suaves?

4. (Tiene sangrado? ¢Es mucho o poco?

8. Pregunte a la madre sobre sus embarazos previos (¢Ha tenido otros partos prematuros?)

¢QUE SE DEBE EVALUAR EN LA PACIENTE?

1. Palpar el Gtero para determinar la frecuencia, duracién y fuerza de las contracciones asi como la posicion
del feto (para detectar si hay posicién anormal o embarazo gemelar).

Medir la altura uterina para tratar de estimar |a edad gestacional. No medir cuando hay contraccion.
Evaluar el foco fetal.

Examinar POR FUERA la vagina para ver si hay sangrado o salida de liquido amnidtico

Calcular la fecha estimada de parto con base en el Gltimo periodo menstrual:

ohon

a. Averiguar la fecha de la Gltima regla y restar 3 al mes
b. Sumar 7 al primer dia del ultimo periodo menstrual
c. Si el parto ser4 el siguiente affo, sumar 1 al affo.

Ejemplos:

Fecha de ultima regla 2-5-90
Fecha probable de parto 8-2-01
a 5-3 = 2 (mes)
b. 2+7 =9 (dia)

c. 80 + 1 = 91 (afo)
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Fecha de ultima regla 10-9-90
Fecha probable de parto 17-6-91
a. 9 -3 =86 (mes)
b. 10 + 7 =17 (dia)
c. 90 +1 =9 (afo)

Si la fecha de la tltima regla cae dentro de los primeros tres meses del aflo (enero, febrero, marzo), es mas
facil considerarlos como:

Enero = decimotercer mes
Febrero = decimocuarto mes
Marzo = decimoquinto mes

Si se resta 3 de cada mes, se obtendra mas facilmente el mes del parto:

Ejemplos:
Fecha de ultima regla 7-1-91
Fecha probable de parto 14-10-91

Es el séptimo dia del “decimotercer” mes de 1991

a. 13-3=10 (mes)
b. 7+7=14 (dia)
c. 91 + 0= 91 (ailo)
Fecha de ultima regla 10-2-91
Fecha probable de parto 17-11-91

Es el décimo dia del "decimocuarto” mes de 1991

a. 14 -3 =11 (mes)
b. 10 + 7 = 17 (dia)
c. 90 + 1 = 92 (afio)

CRITERIOS DE REFERENCIA
Si el embarazo es menor de 37 semanas, refiera al hospital.

TRATAMIENTO - MANEJO

Proceso de referencia:

1. Explique todo a la familia.

2. Refiera a la paciente al hospital con una hoja de referencia.
3

Si la paciente tiene menos de 36 semanas de gestacion, inicie tratamiento en la comunidad antes de su
referencia:
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* Hidratar muy bien a la paciente. Darle 1 litro de agua en 30 minutos; luego evaluar si cedieron las
contracciones.

* 8i no cedieron las contracciones, dar:

Una dosis tnica de Fenoterol, 5 mg por via oral (como medicamento de primera eleccién) O
Una dosis (inica de Ritodrina, 10 mg por via oral (como medicamento de segunda eleccién) O
Una dosis tnica de Ibuprofen, 400 mg por via oral (como medicamento de tercera eleccidn).

4. Acompafie a la paciente al hospital y vaya preparado para atender un parto en el camino.

Si la familia no acepta Ia referencia:

1. Si, ademas del trabajo de parto prematuro, detecta una posicion anormal o un embarazo gemelar, trate
nuevamente de convencer a la familia para que lleven a la paciente al hospital.

2. Sila familia no acepta la referencia, inicie el tratamiento inmediatamente.

* Hidratar muy bien a la paciente. Darle 1 litro de agua en 30 minutos; luego evaluar si cedieron las
contracciones.

*  8i no cedieron las contracciones, dar:

-  Fenoterol, 5 mg por via oral, cada 6 horas hasta que tenga dos dias de no tener contracciones (como

medicamento de primera eleccién) O
- Ritodrina, 10 mg por via oral, cada 4 horas hasta que tenga dos dias de no tener contracciones (como

medicamento de segunda eleccién) O
- Ibuprofen, 400 mg por via oral, cada 8 horas hasta que se detenga el trabajo de parto (como
medicamento de tercera elaccién).

INSTRUCCIONES PARA LA MADRE:
* Permanecer en reposo y tomar muchos liquidos, especialmente té de manzanilla (que disminuye las

contracciones).
* No tener relaciones sexuales.

INSTRUCCIONES SOBRE EL CUIDADO DE UN NINO PREMATURO: (Ver protocolo de nifios prematuros)

¢+ No bafarlo.

* Poner al bebé con la mama4, ponerlo inmediatamente al pecho (como debe hacerse en cualquier clase de
parto).

+ Mantener la temperatura del bebé.

* Sies muy pequeilito, convencer a la familia que deben ir al centro o puesto de salud para que lo evalden.

CONSIDERACIONES IMPORTANTES
1. Recuerde que los bebés prematuros son mas susceptibles a sepsis, hipotermia e hipoglucemia. Por esta
razén, es muy importante educar a la familia sobre su cuidado. (Ver protocolo de nifios prematuros).
2. Si la paciente muestra hipertensién o signos de pre-eclampsia, hemorragia vaginal, infeccién uterina
(descarga vaginal con mal olor, Gtero blando), o ruptura prematura de membranas, NO usar ninguno de los
medicamentos descritos en la seccion de Tratamiento. Refiérala inmediatamente al hospital.
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PROTOCOLO PARA
EL MANEJO DE
MALPRESENTACIONES

¢QUE ES? (DEFINICION)
Es cuando el bebé no esta en posicién cefalica.

¢COMO SE MANIFIESTA?
SIGNOS Y SINTOMAS

Movimientos fetales en la regién pélvica o abajo
del ombligo.

LQUE PREGUNTAS
DEBE HACER A LA PACIENTE?

¢En dbénde siente usted los movimientos del
bebé? (Cuando el bebé esta en posicién podalica, la
madre usualmente siente los movimientos en la
regién del pubis o abajo del ombligo).

¢QUE SE DEBE EVALUAR EN LA PACIENTE?
1. Maedir la altura uterina.
2. Palpar el utero para determinar en dénde esta la cabeza del bebé.
Si el bebé esta en posicidn podalica:
* Lacabeza estara en la parte més alta del Gtero (donde estarian las nalgas si el feto estuviera en posicion
cefalica).
Si el bebé viene en posicion transversa:

* Elfeto estar4 en posicién horizontal en vez de vertical, por lo que el abdomen parecerd mas ancho y la
altura uterina menor.
* La cabeza estara a un lado del Utero.

CRITERIOS DE REFERENCIA

Sidespués de las 38 semanas de embarazo, el nifio esta en posicién transversa o podélica, refiera alamadre
al hospital para que dé a luz alli.

TRATAMIENTO - MANEJO
Proceso de referencia:

1. Explique todo a la familia.
2. Refiera a la paciente al hospital con una hoja de referencia.

S/ la familia no acepta la referencia:
* Siel bebe viene en posicién podalica, debe proceder de la manera siguiente:

1. La mayoria de partos podalicos salen solos con la fuerza de la gravedad y con la fuerza que hace la
madre. Es mejor colocar a la sefiora de cuclillas o parada para que pueda pujar mejor. Es ella la que
con sus pujidos hara que nazca el bebé. No es conveniente tocar al bebé ya que esto lo estimula y puede
estirar los brazos dentro del ttero, lo que complica el parto. ebé ' -4 ¢ C
Colocar un pafio tibio y limpio sobre el cuerpo dei bebé que ha salido, para que no se enfrie.
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2. La seilora s6lo debe pujar cuando hay dolor y descansar entre cada contraccion para agarrar fuerzas.

Si el bebé no sale dentro de este periodo, hacer lo siguiente:

1.

No debe tocar al bebé hasta que haya salido a nivel del ombligo. (RECUERDE, NO TOCAR AL BEBE).
En este momento, debe poner a la sefiora de cuclillas y pedirle que puje con cada contraccién. Silos
brazos y hombros del bebé no salen espontaneamente, debe acostar a la seffora e introducir dos dedos
en la vagina, buscar el codo 0 un bracito y halarlo suavemente hacia afuera por el frente del pecho del
bebé. Rote al bebé SUAVEMENTE para poder hacer io mismo con el otro bracito. Saque primero un
hombro y después el otro, rotando al bebé SUAVEMENTE. Recuerde que la espalda siempre debe
quedar arriba en sentido del pubis, nunca el abdomen. Si la cabeza no sale espontaneamente, debe
contar con un asistente que |le ayude haciendo presion supraptibica con el pufio para mantenerla cabeza
del bebé flexionada. Al mismo tiempo, debe introducir nuevamente dos dedos en |a vagina, localizar
la boca del bebé, meter los dedos cuidadosamente en la boca y halar SUAVEMENTE para guiar la
cabeza hacia abajo a través del canal de nacimiento.

2. Debe estar preparada para ejecutar estas maniobras rapidamente y para resucitar al bebé ya que es muy
probable que durante el nacimiento haya sufrido alguna asfixia.
CONSIDERACIONES IMPORTANTES
Para la madre:

El itero se puede romper como resultado de un trabajo de parto prolongado, causando una hemorragia masiva
que puede conducir a la muerte de la madre y del bebé. Por lotanto, si existe una malpresentacion, es necesario
hacer en el hospital una cesérea tan pronto como sea posible.

Para el bebé:

El bebé no puede nacer cuando viene en posicién transversa. Por lo tanto, si no se hace una cesarea a la madre
lo méas pronto posible, el bebé morira de asfixia y [a madre puede tener ruptura uterina.
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PROTOCOLO PARA EL
MANEJO DE TRABAJO
DE PARTO PROLONGADO

LQUE ES? (DEFINICION)

Es laduraciéndel trabajo de parto activo pormas
de 12 horas tanto en mujeres multiparas como en
primigestas.

LCOMO SE MANIFIESTA?
SIGNOS Y SINTOMAS

Contracciones regulares (cada 3-4 minutos) que
duran por lo menas 45 segundos, por mas de 12
horas en mujeres multiparas y en primigestas.

Nota importante:
Si es trabajo de parto activo, las contracciones
aumentardn en intensidad, duracion y frecuencia
cuando la madre camina y no podrd dormir entre
cada contraccion.

LQUE PREGUNTAS DEBE HACER A LA PACIENTE?

1. ¢Cuando se iniciaron las contracciones (hora)? ¢Con qué frecuencia se presentan? ¢ Cuanto tiempo dura
cada una?

2. ¢Cuando se rompié la fuente? (Este dato ayuda a confirmar el diagndstico de trabajo de parto activo. Sin
embargo, en muchos casos las membranas se rompen hasta que nace el bebé.)

J,QUE SE DEBE EVALUAR EN LA PACIENTE?

La frecuencia, la duracién y la intensidad de las contracciones

Examinar por fuera de la vagina para determinar la presencia de liquidos y seflas de sangre

Determinar la posicién del bebé (ver protocolo para malpresentacion)

Evaluar la frecuencia cardiaca fetal

Ver sila vejiga de la madre est4 llena. Una vejiga llena puede evitar el descenso del bebé y retardar el trabajo

de parto. Las mujeres en trabajo de parto deben orinar frecuentemente.

Evaluacién vaginal con gyante estéril cada tres horas para ver si |a dilatacién progresa por lo menos 1 cm.

gor hora. Si la dilataciéon no ha aumentado al hacer el segundo examen vaginal, referir a Ia paciente al
ospital.

@ mawn-

CRITERIOS DE REFERENCIA

Referir al hospital si la paclente ha estado en trabajo de parto activo por mas de 12 horas, tanto en mujeres
multiparas como primigestas, o si la dilatacién no aumenta en tres horas.
TRATAMIENTO - MANEJO

Proceso de referencia:

1. Explicar a la familia sobre los peligros del trabajo de parto prolongado.
2. Refiera a la paciente al hospital con una hoja de referencia.
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Si Ia familia no acepta la referencia:

1. Informar a la familia sobre el riesgo de muerte de la madre y del niilo.
2. Hidratar muy bien a la paciente (darle agua con azticar, miel, naranjada, etc.)
3. Recomendar a la madre caminar por ratos y reposar por ratos.

CONSIDERACIONES IMPORTANTES
Cuando hay trabajo de parto prolongado, Ia vida del bebé puede estar en peligro, por lo cual debe:

En el bebé:

1. Controlar el foco fetal. Buscando alteraciones en la frecuencia, nos indica que el bebé tiene sufrimiento.
2. Evaluar la presencia de meconio (liquido amniético verde o café). Si esté presente, nos indica que el bebé
ya tiene sufrimiento fetal y que puede morir pronto.

En Ia madre:

Como resultado del trabajo de parto prologado, puede ocurrir una ruptura de utero en la madre. Esto provoca
una hemorragia masiva, que conduce a |la muerte de la madre y del nifio. Por ello es indispensable hacer una
cesarea en el hospital lo mas pronto posible.
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PROTOCOLO PARA
EL MANEJO DE HEMORRAGIA

EN EL POST PARTO

LQUE ES? (DEFINICION)

Es una hemorragia anormalmente abundante después del
nacimiento del bebéd. Puede aparecer inmediatamente o hasta 6
semanas después del parto. Las causas mas frecuentes son: retencién
de la placenta, retencién de restos placentarios, aton(a uterina (debido
a la falta de contraccién del ttero) y laceraciones del cuello uterino o

vagina.

¢LCOMO SE MANIFIESTA?
SIGNOS Y SINTOMAS

1. Hemorragia

2. Hipotension

3. Taquicardia
4.
5.

Somnolencia, mareo, sudoracion
Debilidad, njusea

¢QUE PREGUNTAS DEBE HACER A LA PACIENTE?
1. ¢A qué hora fue el parto?

2. ¢Qué cantidad de sangre ha perdido?

3. ¢Desde cuando tiene hemorragia?

4. (Tiene nausea, somnolencia, mareos?

5. ¢Ya salio la placenta?

é

QUE SE DEBE EVALUAR EN LA PACIENTE?
. Hemorragia vaginal

Ver si ya salid la placenta

Ver si la placenta salié completa

Presién arterial

Pulso

Estado de conciencia

Palpar el ttero (¢ Esta firme o blando?)
Cantidad de sangre en la ropa de cama

RITERIOS DE REFERENCIA

Retencién de placenta por més de 30 minutos sin hemorragia.

Retencidn de placenta con hemorragia. REFERIR INMEDIATAMENTE, no esperar los 30 minutos.
Retencidn de restos placentarios.

Hemorragia anormalmente abundante ya sea por laceracién de cuello uterino o de la vagina.

Atonfa uterina (debido a la falta de contracci6n del (itero)

Cualquier hemorragia de sangre roja (aunque sea en poca cantidad) o salida de coagulos grandes que hagan
que la sefiora se sienta mareada, con n4usea, fria y/o sudorosa.

CHPUNSO DNBOAGN

TRATAMIENTO - MANEJO
- Proceso de referencia:

1. Conseguir transporte inmediatamente_. Esto es una emergencia grave, hay muy poco tiempo.
2. l-jacer masaje vigoroso y continuo al utero. Haga que alguien mas (ya sea la suegra, comadrona, esposo)
sigan dando masaje mientras que usted procede con lo siguiente:
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. ________________________________________________________________________________________________________ ]
Q SI1LAPLACENTA NO HA SALIDO Y HAY HEMORRAGIA:

a. Poner a la seitora en cuclillas y que puje. Al mismo tiempo, hacer que orine para que vacie la vejiga
(algunas veces una vejiga llena impide que el Gtero se contraiga).

b. Poneralaseiiora unainyecciénde methylergonovina, 0.2 mg, porvia intramuscular o intravenosa (muy
despacio). Si después de 10 minutos no se ha contraido el itero, repetir la dosis.

c. Tratarde estimularla salidade la placenta, empujando con la palma de la mano el fondo del Gtero hacia
arriba, sobre la sinfisis pubica y halar sostenidamente el cordén con la otra mano, siguiendo el curso
del canal del parto. Evitar movimientos bruscos.

d. Iniciar solucién intravenosa, 500 cc Hartman's (salino o mixto, NO dextrosa) con 30 unidades de
oxitocina (Sintocinén) a chorro, hasta que se contraiga el itero. Después que el Gtero se ha contraido,
continue la solucion intravenosa con oxitocina a un ritmo menor (40 gotas por minuto).

Al terminarse los primeros 500 cc de solucién Hartman's con 30 unidades de oxitocina, prepare otra
solucién Hartman's de 500 cc con 10 unidades de oxitocina para pasar a 40 gotas por minuto.

e. Poner al bebé al pecho para que mame o estimular e! pezén, sobandolo con dos dedos (esto puede
ayudar a que el Gtero se contraiga). La misma persona que estd dando masaje al Gtero puede estimular
el pezén con la otra mano.

f. Examinar la abertura vaginal para ver si la hemorragia esta saliendo de alguna rasgadura. De ser asi,
presione sobre la rasgadura un trapo o gasa limpia durante 10 minutos para tratar de detener la
hemorragia.

O SILAPLACENTA YA HA SALIDO Y HAY HEMORRAGIA:
a. Poner al bebé al pecho para que mame o estimular el pezén mientras da masaje al ttero.
b. Poner a la sefiora a orinar para que vacie la vejiga.

c. Poneralasefiora unainyecciéon de methylergonovina, 0.2 mg, por via intramuscular o intravenosa (muy
despacio). Si después de 10 minutos no se ha contraido, el ttero, repetir 1a dosis.

d. Iniciar solucién intravenosa, 500 cc Hartman's, con 30 unidades de oxitocina (Sintocinén) a chorro,
hasta que se contraiga el titero. Después que el Gtero se ha contraido contintie la solucion intravenosa
con oxitocina a un ritmo menor (40 gotas por minuto).

Al terminarse los primeros 500 cc de solucién Hartman'’s con 30 unidades de oxitocina, prepare otra
solucion Hartman's de 500 cc con 10 unidades de oxitocina para pasar a 40 gotas por minuto.

e. Examinar la abertura vaginal para ver si la hemorragia esta saliendo de alguna rasgadura. De ser asi,
presione sobre la rasgadura un trapo o gasa limpia durante 10 minutos para tratar de detener la
hemorragia.

3. Dar a tomar a la madre abundantes liquidos en el puesto o centro de salud y durante el viaje al hospital.

4. Durante el viaje al hospital, continuar dando masaje al Gtero y estimulando el pezén. De ser posible,
transporte a la madre acostada sobre su espalda, con las piernas y caderas en alto.

5. Lleve toda la documentacion de la seiiora al hospital.
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O SILAPLACENTA NO HA SALIDO Y NO HAY HEMORRAGIA:

Proceda de la siguiente forma:

a. Poner a la seilora a orinar para que vacie la vejiga.

b. Poner a mamar al bebé.

c. Poner a la seilora en cuclillas y que puje.

d. Tratarde estimularla salida de la placenta, empujando con la palma de la mano el Gtero hacia arriba,
sobre I3 sinfisis pubica y halar sostenidamente el cordén con la otra mano, siguiendo el curso del canal
del parto. Evitar movimientos bruscos.

e. Dar masaje al utero.

f. Sila placenta no ha salido en 30 minutos, referir a Ia paciente al hospital.

- Sila familia no acepta la referencia:

1. Hacer masaje vigoroso y continuo al dtero. Haga que alguien mas (ya sea la suegra, comadrona, esposo)
sigan dando masaje mientras que usted procede con lo siguiente:

O SILAPLACENTA NO HA SALIDO Y HAY HEMORRAGIA:

a. Poner a la sefiora en cuclillas y que puje. Al mismo tiempo, hacer que orine para que vacie ia vejiga
(algunas veces una vejiga llena impide que el Gtero se contraiga).

b. Poner a la sefiora una inyeccién de methylergonovine, 0.2 mg, por via intramuscular o intravenosa
(muy despacio). Si después de 10 minutos no se ha contraido el Gtero, repetir la dosis.

c. Tratar de estimular la salida de la placenta, empujando con la palma de la mano el Uitero hacia arriba,
sobre la sinfisis pubica y halar sostenidamente el cordén con la otra mano, siguiendo el curso del canal
del parto. Evitar movimientos bruscos.

d. Iniciar solucidn intravenosa, 500 cc Hartman's, con 30 unidades de oxitocina (Sintocinén) a chorro,
hasta que se contraiga el titero. Después que el itero se ha contraido, contintie la solucién intravenosa
con oxitocina a un ritmo menor (40 gotas por minuto).

Al terminarse los primeros 500 cc de solucién Hartman’s con 30 unidades de oxitocina, prepare otra
solucién Hartman's de 500 cc con 10 unidades de oxitocina para pasar a 40 gotas por minuto.

e. Poner al bebé al pecho para que mame o estimular el pezén, sobandolo con dos dedos (esto puede
ayudar a que el utero se contraiga). Lamisma persona que estd dando masaje al Gtero puede estimular
el pezén con la otra mano.

f. Examinar la abertura vaginal para ver si la hemorragia esta saliendo de alguna rasgadura. De ser asl,

presione sobre la rasgadura un trapo o gasa limpia durante 10 minutos para tratar de detener la
hemorragia.
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O SILAPLACENTA YA HA SALIDO Y HAY HEMORRAGIA:
a. Poner al bebé al pecho para que mame o estimular el pezén mientras da masaje al utero.

b. Poner a la seilora a orinar para que vacie 1a vejiga.

c. Ponerala sefiora unainyeccion de methylergonovine, 0.2 mg, por via intramuscular o intravenosa (muy
despacio). Si después de 10 minutos no se ha contraido el ttero, repetir la dosis.

d. Iniciarsolucidnintravenosa, 500 cc Hartman's, con 30 unidades de oxitocina (Sintocindn) a chorro, hasta
que se contraiga el Gtero. Después que el utero se ha contraido, continide la solucién intravenosa con
oxitocina a un ritmo menor (40 gotas por minuto).

Al terminarse los primeros 500 cc de solucién Hartman’s con 30 unidades de oxitocina, prepare otra
solucién Hartman's de 500 cc con 10 unidades de oxitocina para pasar a 40 gotas por minuto.

e. Examinar la abertura vaginal para ver si 1a hemorragia esta saliendo de alguna rasgadura. De ser asl,

presione sobre la rasgadura un trapo o gasa limpia durante 10 minutos para tratar de detener la
hemorragia.

2. De ser posible, iniciar una solucion intravenosa aunque no haya otros medicamentos disponibles. Dar a
tomar ala madre abundantes liquidos en el puesta o centro de salud, y resaltar la importancia de manteneria
hidratada. Esto ayuda a circular el volumen de sangre y puede prevenir 1a hipotensién.

3. Mantener a la madre acostada, con las piernas y caderas en alto, y continuar dandole masaje al Gtero para
que expulse la sangre que se haya acumulado y estimular la contraccién.

4. Explicar a la familia y a la comadrona que la vida de la madre y del bebé corren mucho peligro si no van al
hospital.

Q SILAPLACENTA NO HA SALIDO Y NO HAY HEMORRAGIA:
a. Poner a la seflora a orinar para que vacie la vejiga.
b. Poner a mamar al bebé.
c. Poner a la sefiora en cuclillas y que puje.

d. Tratar de estimular la salida de la placenta, empujando con la palma de {a mano el itero hacia arriba,
sobre la sinfisis pubica y halar sostenidamente el cordén con la otra mano, siguiendo el curso del canal
del parto. Evitar movimientos bruscos.

e. Dar masaje al Utero.

f. Sila placenta no ha salido en 30 minutos, referir a la paciente al hospital.

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

1. Recuerde que la hemorragia es la principal causa de mortalidad materna y que, para salvar !a vida de la
madre, es necesario actuar con mucha rapidez y agresividad. Algunas madres mueren tan rapido como 1
6 2 horas post-parto.

2. La mayoria de las muertes maternas por hemorragia ocurren en las primeras 12 horas después del parto.

3. Algunas veces el dar masaje al titero antes que salga la placenta puede hacer que se contraiga, deteniendo
la hemorragia pero atrapando la placenta adentro. ESTO ESTA BIEN. La placenta puede ser extraida en
el hospital, pero sélo si usted detiene la hemorragia para que la paciente pueda llegar viva.

l :I Instituto de Nutricién de Centro América y Panama (INCAP)




PROTOCOLO PARA

EL MANEJO DE INFECCION UTERINA
EN EL POST PARTO

¢QUE ES? (DEFINICION)

Es una infeccién del utero que se presenta
después del parto, causada por la entrada de
microbios a la vagina y al utero durante el parto y el
post-parto.

¢COMO SE MANIFIESTA?

SIGNOS Y SINTOMAS

1. Fiebre

2. Dolor constante en la parte inferior del abdomen
(este signo es muy importante - el dolor es
diferente al de los entuertos)

{QUE PREGUNTAS

DEBE HACER A LA PACIENTE?

1. ¢Cuéndo nacié su bebé?

2. ([Tiene fiebre? ¢Desde cuando?

3. (Tiene dolor en la parte inferior del abdomen?
4. ¢ Tiene flujo vaginal con muy mal olor, con pus?

2QUE SE DEBE EVALUAR EN LA PACIENTE?

1. Examinar la parte inferior del abdomen y Ia regién pélvica para determinar si hay dolor al palpar
2. Tomar la temperatura, la presién arterial y el pulso

3. Ver la vagina para determinar si hay flujo vaginal con mal olor o0 pus

CRITERIOS DE REFERENCIA
Si hay algun hallazgo positivo en las preguntas o en el examen fisico (fiebre muy alta o que haya iniciado
hace mas de 24 horas), debe referir a Ia paciente al hospital.
TRATAMIENTO - MANEJO
Proceso de referencia:
1. Dar plan educacional a Ia familia sobre los peligros de la infeccién post-parto
2. Poner en el puesto o centro de salud, una dosis inicial de antibiético (en el borde externo del muslo, no en
los gliteos):
Medicamentos de primera eleccion:

a) Penicilina Procaina 800,000 unidades intramuscular en el borde externo del muslo cada 12 horas Y
b) Cloranfenicol 1 gr., por via oral seguido de 500 mg cada 6 horas.

Medicamentos de segunda gleccion:

a) Ampicilina 1 gr por via oral seguido de 500 mgr cada 4 horas Y
b) Metronidazol 500 mgr. por via oral, cada 8 horas.

Protocolo para el Manejo de las Principales Emergencias Obstétricas y Neonatales I ::l



Si no tiene disponibles las combinaciones anteriores, también puede combinar:

a) Ampicilina y Cloranfenicol
b) Penicilina y Metronidazo!
¢) Ampicilina y Gentamicina
d) Penicilina y Gentamicina
utilizando las dosis mencionadas arriba (dosis Gentamicina-péagina 47)

3. Dar acetaminofén :
4. Insistir en aumentar el consumo de liquidos
5. Referir al hospital con hoja de referencia.

Si lIa familia no acepta la referencia:

1. Explicar a la familia los peligros que corre la madre con una infeccién post-parto.
2. Dar en el Puesto o Centro de Salud una dosis inicial de antibi6ticos.

Medicamentos de primera eleccidn:

a) Penicilina Procaina 800,000 unidades, intramuscular, en el borde externo del musio,
cada 12 horas por 10 dias Y
b) Cloranfenicol 1 gr por via oral seguido de 500 mg cada @ horas, por 10 dias.

Medicamentos de segunda eleccion:

a) Ampicilina 1 gr por via oral, seguido de 500 mg por via oral cada 4 horas, por 10 dias Y
b) Metronidazol 500 mgr. por via oral, cada 8 horas, por 10 dias.

Si no tiene disponibles las combinaciones anterioras, también puede combinar:

a) Ampicilina y Cloranfenicol
b) Penicilina y Metronidazo!
c) Ampicilina y Gentamicina
d) Penicilina y Gentamicina
utilizando las dosis mencionadas arriba (dosis Gentamicina-pagina 47)

Dar acetaminofén

Aumentar el consumo de liquidos

Si es posible, visitar a la madre diariamente

Higiene vulvar y cambiar ropa interior constantemente.

ok w

CONSIDERACIONES IMPORTANTES
Esta infeccion puede producir una complicacion conocida como “choque séptico”. Los sintomas son: fiebre
o hipotermia, taquicardia, sofocamiento, confusion y/o ansiedad, hipotensién. Esta condicién es muy gravey las
pacientes pueden morir. La Unica manera de salvarles |a vida es dandoles un tratamiento inicial de antibiéticos
y refiriéndolas inmediatamente al hospital.
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PROTOCOLO PARA EL MANEJO
DE PREMATUREZ/BAJO
PESO AL NACER

LQUE ES? (DEFINICION)
Prematurez:
embarazo.

Bajo peso al nacer:

*

LCOMO SE MANIFIESTA?
SIGNOS Y SINTOMAS

1.
2. El bebé nace antes de los 9 meses 6 37 semanas
3. Elrecién nacido se ve pequefio.

LQUE PREGUNTAS DEBE HACER A LA MADRE?

1.

Es un bebé que nace antes de los 9 meses 6 37 semanas de

Es un bebé que pesa menos de 2500 gr (5 libras y 8 onzas)
Los bebés prematuros y los que tienen bajo peso al nacer %

necesitan los mismos cuidados basicos. Por lo tanto, en este
protocolo se les ha agrupado en la misma categoria.

Peso del recién nacido menor de 2500 gr (5 libras y 8 onzas)

Fecha de la ultima regla para determinar la edad gestacional del [ ¢
bebé. Esto se hace de la siguiente forma: - -

a. Restar 3 al mes

b. Sumar 7 al dia

c. Si el parto sera el siguiente aflo, sumar 1 al aflo. De lo contrario, queda igual.
(Para mas detalle, ver Seccién de Trabajo de Parto Prematuro).

Pregunte a la mama si el niilo:

Tiene fuerza para mamar

Llora con fuerza o débilmente

Se queja al respirar

Respira normalmente o de forma irregular

Cuando mama ¢ se le siente la boca caliente o fria?
LEsta triste, aguado, etc?

¢Se pone azul o morado?

@~onppow

(.QUE SE DEBE EVALUAR EN EL RECIEN NACIDO?

N

Tamafio y peso del recién nacido (si es posible, pesarlo)

¢ Como respira el nifio? ¢Hace algtn ruido al respirar? ¢ Se queja ose le pone azullacara? ¢{Hay retraccién
intercostal? ¢06 periodos prolongados sin respirar (apnea)?

¢Como mama el nifio? ¢ Tiene fuerza para succionar? Pida a la madre que lo ponga a mamary obsérvelo.
LEsta su temperatura normal? (No debe ser menor de 36.5°C ni mayor de 37.8°C). Toque los pies y las
manos del bebé para ver si estd frio o caliente.

¢Como llora? Estimularlo para ver si llora con fuerza.

¢Esta activo? (Se mueve? ¢Se ve triste?
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CRITERIOS DE REFERENCIA
El recién nacido debe ser referido al hospital si:

No mama

Su peso es menor de 4 libras y 8 onzas (2000 gramos)
Nace antes de 8 meses 0 36 semanas

Se pone azul

honN=

»

Obviamente, también debe ser referido si presenta otros sintomas de problemas (por ejemplo, sepsis).

TRATAMIENTO - MANEJO
Proceso de referencia:

No bailarlo, a menos que al nacer haya tenido contacto con las heces maternas

Dar lactancia materna inmediata y exclusivamente

Dar de mamar durante el viaje al hospital

Mantener la temperatura del bebé (ponerle gorra, guantes, calcetines y por lo menos cuatro capas de ropa
lo mas limpia posible).

De ser posible, hacer que la madre vaya al hospital con el bebé, para que lo pueda seguir amamantando
Referir al hospital con toda su papeleria.

S AN

Si la familia no acepta la referencia:

No baflarlo, a8 menos que al nacer haya tenido contacto con las heces maternas

Dar lactancia materna inmediata y exclusivamente

Mantener la temperatura del bebé (ponerie gorra, guantes, calcetines y por lo menos cuatro capas de ropa

lo mas limpia posible)

Orientar a la familia sobre los signos de peligros

+ Nomama

No mantiene la temperatura (manos, pies frios)

No respira bien

No tiene fuerza para llorar

No se mueve

Est4 triste
Explicar con detalle cada signo.

5. Llevaral bebhé a control al centro o puesto de salud cada 2-3 dias para su evaluacién constante y deteccién
de signos de peligro.

6. No dejar entrar personas enfermas al cuarto del bebé.

7. Poner en practica el plan “madre canguro”, enseitando a la madre como hacerlo: Debe colocar al bebé

adentro de su blusa, en contacto piel a piel con ella para que pueda mamartodo el tiempo. La madre debe

dormir semi-sentada y cubrirse bien para mantener caliente al bebé.

A O~

* & & @

L 4
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CONSIDERACIONES IMPORTANTES
Las principales complicaciones que pueden tener los bebés prematuros o de bajo peso al nacer son:
1. Hipotermia/hipoglucemia.
2. Sepsis.

Es muy importante orientar bien a la familia. De eso dependera la supervivencia de estos nifios.
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PROTOCOLO PARA
EL MANEJO DE SEPSIS
EN EL RECIEN NACIDO

¢QUE ES? (DEFINICION)

recién nacido. Puede iniciarse como una infeccién respiratoria supe-
rior, onfalitis, dermatitis, etc. 0 muchas veces no se puede identificar
la causa de la infeccién.

¢COMO SE MANIFIESTA?

SIGNOS Y SINTOMAS
1.

¢QUE PREGUNTAS DEBE HACER A LA MADRE
O FAMILIARES DEL RECIEN NACIDO?

1.

2
3.
4

Es una infeccién grave que se extiende por todo el cuerpo del

El bebé no mama o mama menos (signo muy importante)
Hipotermia (se siente frio) o hipertermia (tiene fiebre, se siente
caliente)

Decaido, irritable (el bebé llora mucho, esta inconsolable o esta
muy triste o apagado)

Dificultad para respirar, quejidos, jadeo (como perrito), respiracion
rapida, se queja al respirar, deja de respirar por ratos.

Succion:

¢{Estd mamando bien el bebé? Si no, ¢desde cuando dejé de
mamar bien? ¢Hace un dia, pocas horas, pocos dias?

Pedir a |a madre que se ponga al nifio al pecho y observar cémo
mama.

Temperatura:
¢ Siente al bebé frio o caliente? Cuando estd mamando ¢se le siente la boca caliente o fria?

Lianto:
¢Ha estado llorando mucho el bebé? ¢(Es el llanto diferente? ¢Llora con poca fuerza? (Es el llanto

inconsolable?

Actividad:
¢Ha estado el bebé decaido, irritable, triste? ¢Por cuanto tiempo?

Respiracion:
¢ Ha notado si la respiracién del bebé es irregular o rapida? ¢Se queja o jadea al respirar?

¢QUE SE DEBE EVALUAR EN EL RECIEN NACIDO?

1.

Temperatura:
Tocar las manos y pies del bebé y tomarle la temperatura Fiebre: mas de 37.8°C, hipotermia menos de
36.5° C.

Succioén:
Pedir que la madre se ponga al nifio al pecho y observar cémo mama.

. Instituto de Nutricién de Centro América y Panama (INCAP)



Llanto:
Estimular al nifio para que llore y observar el llanto. ¢Es normal o llora con poca fuerza? ¢Es el llanto

inconsolable?

Actividad:
Observe si el niflo parece triste, esta decaido o muy irritable.

Respiracion:
Observe si el bebé respira irregularmente, si hay retraccion intercostal, o si se queja al respirar.

Limpie la nariz del bebé con solucién salina y observe si mejora la respiracion.

CRITERIOS DE REFERENCIA

NO debe asumirque la fiebre en un recién nacido es algo sin importancia; tampoco que un bebé que noquiere

mamar, parece triste o esta decaido pronto va a estar bien. Si presenta cualquiera de los signos o sintomas
anteriores, referirlo al hospital. Si no se les da el tratamiento adecuado, estos nifios pueden morir en un dia.

RECUERDE, DEBE REFERIRLOS AL HOSPITAL.

TRATAMIENTO - MANEJO

Proceso de referencia:

1.
2.
3.

Explicar todo a la familia (la urgencia de la situacién y |a rapidez con que el bebé podria morir)
Dar de mamar o mas que se pueda durante el viaje al hospital

Mantener al bebé bien cubierto (incluyendo gorra y calcetines) y en el mayor contacto posible con la mama
(plan “madre canguro”). Mantener descongestionada la nariz del bebé.

En el puesto o centro de salud, dar una dosis inicial de antibi6tico (en el borde externo del muslo, no en los
gliteos):

Ampicilina 75 mg/kg, intramuscular Y

Gentamicina, 2.5 mg/kg, intramuscular

Referir inmediatamente al hospital con hoja de referencia.

Si la familia no acepta la referencia:

1.

2
3.
4

m
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Explicar todo a la familia (la urgencia de la situacion y la rapidez con que el bebé podria morir).

Dar de mamar lo mas que se pueda.
Tapar bien al bebé (para mantenerie 1a temperatura) .

Mantener descongestionada la nariz del bebé con solucién salina. Dar un buen plan educacional a la madre.




En el puesto o centro de salud, dar una dosis inicial de antibiético (en el borde externo del muslo, no en los
gluteos):

Ampicilina, 75 mg/kg, intramuscular, cada 12 horas, por 10 dias Y

Gentamicina, 2.5 mg/kg, intramuscular, cada 12 horas, por 10 dias.

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

Entre los factores de alto riesgo mas importantes que podrian contribuir al desarrollo de sepsis en un neonato,

se encuentran:

OhON=

Fiebre/infeccion materna
Liquido amniético con mal olor
Ruptura prolongada de membranas: més de 24 horas antes de que nazca el bebé

Prematurez/bajo peso al nacer
Trabajo de parto prolongado.
Sin embargo, muchos niilos desarrollan sepsis sin mostrar ninguno de estos factores de riesgo.

RECUERDE que esta es la mayor causa de muerte en los neonatos; y que, sin el tratamiento adecuado,

pueden morir en 24-48 horas. NO trate a un recién nacido con fiebre como si fuera una infeccién respiratoria
superior. NO ESPERE. Si encuentra cualquier signo sospechoso, es mejor darle el tratamiento para sepsis.
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PROTOCOLO PARA
EL MANEJO DE ASFIXIA

EN EL RECIEN NACIDO

LQUE ES? (DEFINICION)

Es cuando un recién nacido tarda o no principia
a respirar por si solo, ya que no recibié suficiente
oxigenodurante el trabajode parto. Sinlaintervencion
apropiada, esta condicion resultara en dafio cerebral
o muerte. Sin embargo, al resucitario rapidamente,
el recién nacido puede recuperarse por completo.

LCOMO SE MANIFIESTA?

SIGNOS Y SINTOMAS

1. El bebé no llora o llora muy débilmente

No respira o respira con dificultad, quejandose o
jadeando

No se mueve, tiene las extremidades aguadas
El color de su piel es palido o azul

Elritmo cardiaco se oye muy lento o esta ausente

bW N

¢QUE SE DEBE EVALUAR EN EL RECIEN NACIDO?

1. Observe como llora el bebé. ¢Es su llanto débil o no llora?

2. Observe como respira. ¢Es su respiracion débil e irregular, acompaiada de quejidos?

3. Observe cOmo se mueve. ¢Estd aguado?

4. Observe el color de su piel. ¢Es azul o palida?

5. Escuche el ritmo cardiaco del bebé. ¢Lo puede oir? ¢Esta muy lento? (menos de 100 latidos/minuto)

CRITERIOS DE REFERENCIA
Si un bebe muestra signos de asfixia es mejor referirlo al hospital, ya que estos nifios son mas susceptibles
a las enfermedades que los bebés normales.

TRATAMIENTO - MANEJO

1. Limpiarrapidamente la sangre y el moco de labocay narizdel bebé. Después, secarlo con unatoalla o trapo
limpio, sobandole vigorosamente la cabeza y la espalda.

2. Ver si el recién nacido reacciona (principia a respirar y a moverss).

3. Sino hay respuesta, proceda de la siguiente forma:

Coloque al bebé sobre una superficie plana. Ponga su boca firmemente sobre la nariz y boca del bebé.

Sostenga con una mano la cabezadel bebé y suavemente sople aire en los pulmones del bebé por 30 veces,

asegurandose de separar su boca de la boca del bebé entre cada respiracién para permitir que salga el aire

de los pulmones.

Ver si el bebé responde.

Si no hay respuesta, dé otras 30 respiraciones de boca a boca y nuevamente evalle al bebé.

Si atln no hay respuesta, dé otras 30 respiraciones de boca a boca.

Sino hayI r:sggesta después de un total de 80 respiraciones de boca a boca (3 veces 30), debe declararse

muerto al bebe.

N~

CONSIDERACIONES IMPORTANTES
1. No sople mucho aire en los pulmones del recién nacido porque pueden explotar. La cantidad de aire en su
boca es suficiente.
2. Una vez que el bebé ha sido resucitado, debe ser llevado al hospital ya que los bebés que nacen con estos
problemas son muy susceptibles a las enfermedades.
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DOSIS DE ANTIBIOTICOS
PARA NEONATOS

KILOGRAMOS LIBRAS PERIODICIDAD

1.5 3 ibs 4 onz Cada 12 horas
2.0 4 Ibs 7 onz Cada 12 horas
2.5 51bs 8 onz g Cada 12 horas
3.0 6 lbs 9 onz g Cada 12 horas
3.5 7 Ibs 12 onz Cada 12 horas

GENTAMICINA (40 mgs/frasco

KILOGRAMOS LIBRAS PERIODICIDAD

1.5 31bs 4 onz g : Cada 12 horas
2.0 4 Ibs 7 onz g . Cada 12 horas
2.5 51bs 8 onz mg : Cada 12 horas
3.5 7 Ibs 12 onz : Cada 12 horas
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DOSIFICACION PARA
ANTIBIOTICOS INTRAVENOSOS

ABORTO SEPTICO E INFECCION POST-PARTO
Medicamentos de primera eleccién:

a) Penicilina G 4-5millones de unidades, intravenosa,
cada4-6 horas Y

b) Cloranfenicol 1 g, intravenoso, cada 8 horas

Medicamentos de segunda eleccién:
a) Ampicilina 1 g, intravenosa, cada 4 horas Y

b) Metronidazole 500 mg, intravenoso, cada 6 horas

Otras combinaciones posibles si no tiene
las combinaciones anteriores:

a) Ampicilina 1 g, intravenosa, cada 4 horas Y
Cloranfenicol 1 g, intravenosa, cada 8 horas

b) Ampicilina 1 g, intravenosa, cada 4 horas Y
Gentamicina, 1.0-1.5mg/kg de peso, intravenosa,
cada 8 horas Y
Clindamicina 900 mg, intravenosa, cada 8 horas

c) Ampicilina 1 g, intravenosa, cada 4 horas Y
Gentamicina, 1.0- 1.5 mg/kg de peso, intravenosa,
cada 8 horas Y
Metronidazole 500 mg, intravenosa, cada 6 horas

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
Si hay fiebre:
Medicamentos de primera eleccién:

a) PenicilinaG 4-5 millonesde unidades, intravenosa,
cada 4-6 horas Y

b) Cloranfenicol 1 g, intravenosa, cada 8 horas

Medicamentos de segunda eleccién:
a) Ampicilina 1 g, intravenosa, cada 4 horas Y

b) Gentamicina, 1.0-1.5mg/kgde peso, intravenosa,
cada 8 horas

Otras combinaciones posibles si no tiene las
combinaciones anteriores:

a) Ampicilina 1 g, intravenosa, cada 4 horas Y
Cloranfenicol 1 g, intravenosa, cada 8 horas

b) PenicilinaG4-5 millonesde unidades, intravenosa,
cada 4-6 horas 'Y
Gentamicina, 1.0- 1.5 mg/kgde peso, intravenosa,
cada 8 horas
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ABREVIATURAS

Lv.

p.o.

u.i.

i.m.
sublingual
FUR

FPP
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intravenoso

via oral

unidades internacionales
intramuscular

abajo de la lengua

fecha de ultima regla

fecha probable de parto
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PROYECTO DE SALUD MATERNO
NEONATAL DE QUETZALTENANGO

El proyecto de Salud Materno Neonatal de “Quetzaltenango” se desarrolléd de 1988 a 1993 en el Area de
Salud de Quetzaltenango, Guatemala. Este esun proyecto colaborativo entre el Areade Salud de Quetzaltenango
y el Instituto de Nutricién de Centro América y Panama INCAP. Este proyecto busca reducir las altas tasas de
mortalidad materna y neonatal del area, a través de la utilizacién mas eficiente de los recursos existentes y de
la aplicacién de un enfoque muy especifico, centrado en la deteccién temprana y manejo adecuado de las
principales complicaciones obstétricas (hemorragia, sepsis y eclampsia) y neonatales (asfixia, sepsis y
complicaciones de bajo peso al nacery prematurez) en todos los niveles de atencién desde la comunidad hasta
el hospital. El proyecto se desarrollé en tres fases: diagnéstica, de intervencién y de evaluacion. En la fase
diagndstica se realizaron estudios para determinar las limitantes y otros problemas en el manejo de casos
obstétricos y neonatales en los niveles de hospital, centros y puestos de salud, comadronas y familias. Se
realizaron encuestas a los usuarios de los servicios, al personal de los mismos y a las comadronas para
determinar los factores que influyen sobre el manejo apropiado de casos obstétricos y neonatales, y la adecuada
utilizacién de los servicios. Asimismo se realizaron estudios para determinar las principales causas de muerte
materna y neonatal.

Entre los principales hallazgos de las investigaciones esta que el 95% de las muertes maternas eran
causadas por hemorragia, sepsis y eclampsia, y el 92% de la muertes peri-neonatales eran causadas por asfixia
debido a malpresentacién y trabajo de parto prolongado, sepsis y complicaciones derivadas de prematurez y bajo
peso. A nivel de los servicios de salud se encontrd que el personal de salud y las comadronas no habian recibido
capacitaciones recientes sobre la deteccion y manejo de las principales emergencias obstétricas y neonatales,
y no existian normas ni protocolos de manejo especificos para estas complicaciones. Ademas, el sistema de
referencia y contrarreferencia no era funcional. En la segunda fase, basada en los hallazgos de la fase
diagnéstica, se desarrollaron intervenciones tendientes a mejorar la deteccién y manejo de las principales
emergencias obstétricas y neonatales. Se establecieron protocolos de manejo de las principales emergencias
obstétricas y neonatales en los servicios de salud y se capacitd al personal de salud y comadronas. Serealizaron
actividades de sensibilizacién y motivacién del personal de salud para favorecer la aceptacion/valoracién de las
comadronas y de sus pacientes en los servicios de salud. Se realizaron reuniones entre los diferentes niveles
para mejorar el sistema de referencia y contrarreferencia. Se capacité a capacitadores de comadronas para
mejorar sus conocimientos téchicos sobre el manejo de emergencias obstétricas y neonatales y en metodologias
participativas basadas en educacion para adultos. Se desarrollé material visual practico, barato, facil de hacer
para realizar las capacitaciones a comadronas de manera mas practica y participativa.

En la tercera fase, se evalud el impacto de las diferentes intervenciones, estableciendo sistemas de
monitoreo y evaluacién a nivel de los servicios de salud y comunidad.

Datos preliminares muestran que las referencias de casos obstétricos complicados, hechas por comadronas
al hospital, han incrementado en un 396%. La mortalidad neonatal a nivel hospitalario ha disminuido de 38 x
1000 nacidos vivos en 1989 a 32 x 1000 nacidos vivos en 1992. Las comadronas ya no reportan recibir mal trato
en el hospital e inclusive entran a la sala de labory partos para acompaiiar a su paciente. Enlos Centros y Puestos
de Salud han mejorado el registro de informacion vital en las historias clinicas sobre embarazo, parto, post-parto

y recién nacido, y ha habido mejoria por parte del personal de salud en la realizacion de las destrezas del examen
clinico del embarazo.
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