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VIGILANCIA Y ASISTENCIA DEL PARTO NORMAL 

El parto es un acto fisiologico no obstante 10 cual en 10 que respecta 

a reglas de profilaxis debe ser equiparado a un acto quirurgico, es por ello 

que desde el cxamen mas simplo <tacto vaginal) basta la atencion del parte 

mismo, exigcn que seun respetadas rigurosamente las reg las de asepsia y 

antisepsia. 

Para su atencion deberan cumplirse las siguientes etapas: 

1. Examcn medico de admision 

2. Atencion durante el periodo de dilatacion 

3. Atencion del periodo expulsivo 

4.	 Atencion durante el periodo d~ recuperacion 

1. EXAMEN MEDICO DE ADMISION 

Las prestaciones a brindar estaran destinadas a la comprobacion del 

\trabajo de parto y del estado fetal. 

Se tendran en cuenta dos situaciones: 

Pacientes con control prenatal.- Cuando se debe asistir al parte 

de una mujer vigilada durante el embarazo se procedera a: 

Solicitar Ie bistoria clinica: iniciada durante su control 

prenatal. Si no se dispone de la mis~a se realizara una bisto­

ria resumida provisoria con los datos que suministra la paciente. 

Se valorizaran los antecedentes_.E~gistradosa fin de determinar 

su impo~tancia en el transcurso del parto. 

Diagnosticar el trabajo de parto: A fin de determinar si la pa­

ciente se encuentra en trabajo de parto se controlara durante el 

periodo de tiempo que sea necesario: 

-Contracciones utcrinas, su regularidad, frecuencia y dura;ion 

- Estado del cuello y sus modificaciones, se investigara el bo­

rramiento y la dilatacion del mismo. 
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- Caracterlsticas de la bolsa de las aguas y antecedentes de ex­

pUlsi6n del tap6n mucoso.
 

- Condiciones del segmento inferior.
 

Diagn~sticar cl estado fetal:
 

Evaluaci6n del tamano fetel y de la cantidad de liquido amni6­

tico par medi6 de la altura uterina y ?alpaci6n. 

- Presentaci6n, posici6n y altura de la misma. 

- Proporci6n pelvico fetal. 

- Vitalidad fetal, auscultaci6n de los latidos cardiacos fetales 

- Ex ame n semio16gico s u.i c Lrrto de la paciente: control de la pre­

si6n arterial, pulso, temperatura e investigaci6n de edemas. 

Los datos recogidos seran transcri?tos en la historia clinica 

de la paciente. 

Criterio de internaci6n por trabajo de parte: 

- Contracciones uterinas dolorosas 0 no de intensidad de una 

cruz 0 mas y con una f r e cuencia de do s contracciones en 10 

minutes 0 mas. 

- Cuello uterino con mas de 3 cm. de ~~lataci6n adn cuando no 

haya franca dinamica de parto pero si la paciente reficre que 

ha tenido contracciones rltmicas y dolorcsas previa a su 

ingresc. 

- Rotura d2 membranas ovulares. 

Establecidc el trabajo de parte se procedera a la internaci6n 

debiendo registrarse en la historia cllnica los datos corres-

p o n d Le n t e s . Dicha historia sera remitida juntamente cen la par­

turienta 2 sala de perlodo de dilataci6n. si no estuviera en 

trabajo de parte y se indicara per ctres motives su internaci6n, 

se Ie trasladara al sector correspondiente . 

•
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t.%. Pae1entes sin control pronatal.- Se iniciar! 1a historia c1!nica, 

en la qU6 5e recogeran como minima los datos que ~ continua­

cion sc detallan; d~bi0ndo scr eompletada posteriorrnente: 

dates de identificacion, antecedentes obstetricos, antece­

dentes de embarazos, partos y pucrperios anteriores, numero 

de hijos y su peso al nae~r~ antocedentes de embarazo actual, 

focha de la ulti~a rnenstruacion, peso, su incremento, edemas, 

trastornos visualcs, analisi$ ~ealizados. Se realizaran los 

mismos examenes rn~ncionados cn el item anterior (1.1.). Si 

del exam~n practicado surge 1a necesidad de su internaci5n 

se le solicitara sist.matieamente~ gruDo sangu1nec y Rh (ur­

gente)~ y reaccion serologiea p2r~ sifilis. Otros ex~menes 

estaran condicicncuos a1 estado de 1a p~ciente. Se proeeder! 

ademas como sc describio en el item anterior (1.1.). 

Si no hubiera indicaci6n para su internaci6n S€ la eitar! al 

consultcrio de contrel prenatal. 

Ccmpletado el axamen y 81 diagn5stico se harSn las indicaeio­

nes pertinentes. 

2.	 PERIODO DB DILAT~CION 

2.1.	 Ld 9aciente du~ante ~st€ per!0do sera asistida preferGntemente 

en la sala del periodo de dilatacicn. Las acciones a rea1izar 

estaran dQsti~~das ~ contro1ar 1a evo1ucion del ~rabajo de 

parto hasta que la di1ttacion del cuellc a1cance 8 em. en 1a 

multipara C 10 em. en 1a nUlipara en cuya circunstaneia es 

trasladada a 13 sala del periodo expulsive 0 a1 quir~fano en 

caso en que el parte evoluciono anormal~Qnte y sea nec~sario 

cxtrae!:' e1 fete. 

'. 
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Durante cstc per10dv se cumpliran las siguient~0 acciones:
 

- H!giene general, vastimenta c5rnoda y adEcuada.
 

- Instalacion de 1a paciente en una caM~ csmun, preferentemente alta.
 

Higiene y rasurado de ger.itales externcs y r8gion perineal. 

- Enema cvacuantQ. 

- tvacuaci6n vesical espont~n~a Cel scndeo vesical no debe ser reali ­

zado de rutina, sine bajo indicacion precisa). 

- La evacuacion d~ los enuntorios se hara ambulatoric 0 clinostatica­

mente, segun indicacion~s del facultative. 

2.2.	 Yi!!lancia del trabajc de parte: La paciente debora ser vigilada pe­

r!6dicamente du~ante el perlodo de dilatacion. Durante cada observa­

ei6n, el observador (medico, enfermera, auxiliar, partera) debe per­

maaecer con la embarazada ~l tiernpo necesario j'ara cbservar 3 contrac­

cion~s si 1a fr\;,;cuencia de las mismas e s de 3 c ~~:~s en 10 minutos 0 por 

10 menos 15 minutos si estc frecueneia es menor. Durante cste pertodo 

estableeerS los caracteres de 1a contractilid~d u~8rina, de 1a frecuen­

ole card1aca fetal~ de 1a di1ataci5n del cue11o~ de 1a altura de la prc­

sentaei6n y 81 Gstado general de la paciente, sc~u~ las normas que se 

detal1an m§s adelante. 

2.2.1.	 Centrol de las ccntr~ccion6s utcrinas: 50 r~liza por palpacion prac­

ticada en una zona dcprcsiblc (~el utero (lado OpU8Sto a1 dorso fetal) 

apoyando scbre ella 1a palma de la mane (e~ especial el pUlpejc de los 

dedos) sin presionar. 

Se debo observar: el grade de r£lajneicn entre las contraceiones, el 

que deb8 p~rmitir deprimir facilmente Ia pared uterina~ en easo con­

trario dwbc censiderarse como hipertcnia. 
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La duracion do las contracciones, que se midc en scgundos dcsde e1 en­

durecimiento del utero hasta su relajacion. 

La !ntensidad de las cont~acciones; que se c12sifican como debi1es (x) 

euando el 6tero sa puede deprirnir en 81 acm~ da la contracci6n) la du­

racion en general e s in.f·::;r,:Lor a 40 segun d :· , . [oc med Lan a intensidad (xx) 

en los casos en que el utero no se deja deprimir solamente en e1 acme 

de l~ contr~ccicn. La duracion es en general J~ 45 a 60 Bogundos. 

La contraccion 8$ intensa cuando la dureza del 1tero es leftosa durante 

casi toda su du~acion {xxx}. Dicha duracion as tambien de ~5 a 60 

segundos. 

La frecuencia de las ccntracciones. Para estab18cerla se mide el tiempo 

transcurrido desde cl comicnzo de una contraccion hasta e1 comienzo 

de la sigui€ntc, c mcjor e1 tiempo entre 3 contracciones, 0 cuando son 

espaeiadas, el nume~o d~ contraccio~es observado durante 15 minutos. , 
La frecuencia S~ express por ~1 nu~ero d~ contraceiones en 10 minutos 

o POI' e1 interva10 entre l~s contracciones. Ritmo de las contracciones. 

Puede ser regular cU3ndc el intervale entre todas las contracciones es 

igual 0 irregular euando dichc lapse varIa. Son frecuantes 2 tipos de 

irregularidades: 

a) Las cont~acciones se producen en salvas de 2 6 3 contracciones eon 

un intervalo regular G~tre elIas y lueg0 de un lapse mas prolcngado se 

repite otra salva. La intensidad de las contr~c~iones generalmente es 

m~xima en la primera de la salva y va disminuyenio e~.las siguientes. 

h) Las con~racciones son muy irregularcs y no se puede estableeer un 

intervalo fijo entre alIas, su intensidad tambi~n cs variabl~. 
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Ca~aete~isticas CG 13 contracti1idad ~terina nermal:
 

Tcno: ausencia de hi?~rt~nia.
 

Intensidad: (x) al c0mienzo del par~o v en cU31q~ier et~pa siemprc
 

que 1~ dilataci6n progrese.
 

(xx)	 en cualquier eta?a del parte. 

(xxx) a1 final ~e~ pcr1odo de dilataei5n y en el ospulsivo; antes de
 

los 6 em. de dilatacicn est3s contraccio~es puede~ considerarse norma­


les 5i su frecuencia cs ~ 10 sumo de 3 c~ntracci0~e5 en 10 minutos.
 

Frecucncia: entre 2 a 4 ccntraceioncs en 10 minutos a1 conienzo del
 

parto con 1a salvedad me~cionada en e1 ,~rrafo precedente. Despues
 

de los 6 em. ce di1ataci6n y ~n neriodo expulsivo 1a frecuenc!a puede
 

aumentar hasta 5 en 10 mi~utcs. Frecuencias ~~ycres de 5 contraccio­

nes en 10 minutes deber. consi1erarsG si~mpre pctolo~icas.
 

'itmc: cualquier tip0 de ~itmo puede considernrse normal sicmpre que
 

nc vaya aeomp2~adc 02 ~ipertoni3 v p~ogrese 1a dilatacicn cervical.
 

Dolor: se debe observer si:
 

La paciente expresa ioler je las cQntraecionos.
 

La pacientc tolera bien e1 color de las contracciones.
 

La paciente no tolerR a1 dolor e est~ inquieta 0 ansiosa.
 

2.2.2.	 Auscultacion fetal: se de~e lecalizar el foco de mejer ausculta­

ei6n y esta debe realizarse: 

a) Inmediatamcnte despues del acme de lE eo~traccion y hasta que el 

Gtero est' ccmoletamente relajado (investigaci6n de .la presencia de 

dips II). 

b) Entre eontracciones d~rante ~n perlodo de 15 segundos per 10 menos 

(an!lisis de los car~cter0S de 1a frecuencia crd!aca fetal basal). 
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La auscultacion ~ebe reelizarse a continuacion del acme de cada eon­

tracci5n y entre contraCCi(ln~S durante par le menos S contracciones 

si 1a frecuencic es de 3 ~ ~as. En ~l caso de que la frecuencia de 

las contraccicnes SGB n~1~0r~ se auscult2ra d0spues de cada contrac­

cion observaca y una C ID2S vcces en €l intervalo e~tre contracciones 

(3 auscultaciones en 15 minutes). 

Se considera auscult~cicn f~tal normal cuando: 

No hay disminucicn de la frecuenci3 card1aca fetal inmediatamente des-

pues del acme de la contraccion (di~s II). 

La frecuencia eardi2ca fetal basal (lu observ~da entre las contracio­

nes) no es mayor de 155 ni menor de 120 latidos par minuto. 

2.2.3.	 Altura de la pre5c~taci6n: . en cada per1odo de observaci5n debe de­

terminarse 1a altur-~ de Ia rrcsentacion por palpacion abdominal. 

2.2.4.,	 Car-acteristicas ac lGS r~rdidas: liquido arnr.iotico claro 0 con me­

coni0. Sangre. 01cr. 

2.2.5.	 Repeticion de l~s obS8rvaciones y registros de los datos: los da­

tos deben registrarS0 en 13 haja co~respondiente cada vez que la pa­

ciente es observada. 

Las oDservaeiones so rc?etiran cada 30 minutos a1 comienzo del traba­

jo de parto. Se pue~s 2xtendcr en este perlodo el intervalo entre 

observaciones a una/sf las c0~tracci~nes son poco intensas y sabre 

tcdo poco frecuent€s. 

A rr,edida que 1a dilat2cicE va r-robresando las observaciones deben ser 

caea v~z mas frecuer.tes. 

2.2.6. Taeta vaginal. 

2. 2 • 6. 1 Con die ion e s p a r' a N; 2.1 i z a run t act Co : 
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Lavado cuidadoso de las manos y usc de guantes csterilizado~.
 

Higicne y desinfeccion de los genitales externos.
 

Emplec de lubricante antiscpticG.
 

Datos a recabc~ en el tacto: 

Estado del cuello: 

P •• .. . os J.c :ton resrecto de la pel.is (posterior, interrnedio,
 

centrado en la p~lv!s, 0 anterior).
 

Presencia de edema.
 

BC'rramiento.
 

Dil~tacion de los cr.if!e!e~ Inter~o y externo.
 

Estado de las memhraD~s y de3~ripc!6n de la bolsa de
 

las aguas:
 

Caracteristicaa de la. pe~d1das.
 

Caracteres de la p~.sentaei6ft - Datos a reeabar.
 

Tipo.
 

Posicion.
 

?c1ri.edad.
 

Altura.
 

Cabalgamiento.
 

Balsa se~osangu!nea.
 

2.2.6.2Repetici6~ de los tact05 y regjst~o de los datos. 

Les dat 0s deben re~istrarse en la hoja correspondiente cada vez 

que este se realice. 

Los tactos 88 repetiran eada 3 ho~as al comienzo del perlodo de di ­

lataci~n,. cada 2 horas desde los 6 em. en adelante y cuando la pa­

ciente experimente desecs de pujo. 



9 CLAP	 587 

2.2.'. Aet1viJades a cumplir 90~ el pe~sonal de enfcrmeria: 

En los casas ce evolucion normal~ el personal d~ enfermeria convenien­

tement8 ent~enZGC Fo~r~ 0bservar y re~!strar los caracteres de la ccn­

tractilidad utcrina~ del dolor t de las perdidas y de 1a freeuencia 

eardlaca fetal~ intcrcalando sus chservaciones con l~s que realiza el 

m~dico. Al realizar estas observaoiones dicho personal controlarl y 

rcgistrara p~r 10 menos una vez cada 4 horas 0 m~s frecuentemente s1 

el nedico 10 indica , 1a presion arterial y el pulso de la paciente, 

su tempG~ctur~ y e1 balance de ingestas y excretas. La presion arte-

riel ~Ob0 sar tamad3 entre contracciones y en deeGbito lateral. 

2.3.	 Conduccion lel parte: 

2.3.1.	 Si la contractili~ad uterina es no~mal, no hay sufrimiento fetal, 

la Jilatacicn prog~es2 norrnalsente y no hay alteraciones de la sa­

lud materD3 t 1a conducta debe ser expectante. La~titud del obste­, 

tra y de tadc, cl p~rscn~l del CentroObstetrico debe di~igi~se a man­

tener las observaci~nes se~an se ce~erihio y a dar apoyo sioologico a 

1a paciente. £1 cffibiente de sileneio t 1a suavidad en el trato t 1a 

ayudn	 a 12 ?arturi~ft~a ~diestrSndo1a en las t~cnic~s de re1aj~ei6n 

muscul2~ y rcs;ir~cion; m~~teniendo una actitud firme y tranquila m~s 

que autoritari3 y cornru15iva. son de gran importanc1a para conseguir 

que ~l parte continGe cvoluc!onando normalmente. 

L3S ~acientes deben estar separadas p~ra evitar que ~l estado de ex­

citacion de un~ de ellas se transmita a las otras. 

El p~~svnal se abs~cndr~ de discu~ir d!screpancias de diagnostieo, 

conduc~a 0 tratRMiento en pres~ncia de la paciente. La paciente debe 

tener la sens&cion de que se encucntra en un centro bien organizado 

que funciona correctamente. 

L 
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2.3.2. Pos!~16n de la paciente: Hay acuerdo generalizado de que la posicion 

eD decubito dorsal no 88 la mas conveniente durante el parte. Al co­

mienzo del pariaGo de dilatacion, si las membranas est4n saneSt la 

presentaci6n apoya sobre al cue11c~ la paciente tol€ra bien las ccn­

t~acciones y sf 10 d~sea puede permitirsa~e :a deamhulaei5n y aGn es­

timularla a que 1a realic~. En caso de pernanencia en cama debe per­

manecer en decubitc lateral. 

2.3.3. Alimentacion de la paciente: La pacientc puede ingerir liquidos 

azucarados en pequ~na cantidad por vcz si no se prevee la necesidad 

de realizar una anestesia general. En los pcrtes que se prolongan 

no es raro observar dcsbidratacicn y acidosis de las pacientes si no 

Se mentiene una correcta hidratacion. Si nc se pu~de utilizar la via 

oral se debe insta12r una venoclisis de solucion dextrosada fisiclo­

,gica. 

2.3.4. Rotura artif!cial de las membranas: Conviene respetar las m~mbranas 

durante 1a primera mitad del perlode de cilatacion per 10 menos y 

romperlas solo si so tiena la impresi5n de que la dilataci6n cervi­

cal no progresa 0 sa dese~ investigar los caract~res del 11quido 

amni6tico. 

Para realizar la rotura artificial de membranas sa deben respetar 

las siguientQs condiciones: la presentacicn debe apoyar en el 

cuello uterine, se debe descartar 1a presenci~ de procubite c late­

rccubito de cordon 0 manos. 

En los casos de exceso de l1quido amni6tico ~ de presentacicn alta 

sa puede proceder a la rotura alta de membra~3S dejando escurrir 

el l1quido lentamente contrcladc per la mane vaginal • 

• 
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No hay que olvi~ar que ~0 r0~ur~ oreC0Z de lae membranes expone a in­

feeei6n arnni6tica~ pr~cid2nc~2 ~e cordSn y aumenta el traumatismo ce­

f!lieo per aumentar l~ CO~?~8sien de la cabeza feta~ contra el euellc 

uterino~ durante la Cilataci6n. 

2.3.5.	 Empleo Ge analgesic~s y sec2n~es cul sistema nervioso central: La 

indicaci6n CQrrecta radic2 en Gl tratac~0nto del estado de ansietad 

y excitaci6n d~ la ~'2ci~nt~ f.erticularmentc cstimuladcs por el dolor. 

La limitacion do In ir..licacion importa~t~ reside en la depresi6n 

oeasionada en el r~ci~n nacicc por la ~edicacior.. Por estas razones 

se aconseja: 1) Inte~tar ~CBC prirnera rnedida apoyar sicc15gicamente 

a la paciente. 2) Emplcar las dcsis m§s bajas de meperidina 0 simi­

lares que puetian ser ~f0:tivcs tcniendo en cuenta el peso de la pacien­

te (las dosis m!s corricntemente empleadas son 50 ~ 100 mg.). 3) Tra­

tar de evitar esta m~cicaci6n cuanco 5e estim~ que el periodo expulsi ­
\ 

vo se	 producira ant~s ~£ 3 heras de administr2~a la droga. 

3.	 ATENCION DEL PERIODO EXPULSIVO 

3.1.	 Posicion de :a partuvi0nta: se l~ instalara en cama obstetrica en
 

posicion ginecologica, cor. e1 cOY-is a niv81 del hcrj~ de 1a cama,
 

mientrns ne S8 dispenge de nueV8S tipes de mesas obst'tricas.
 

3.2.	 Preparaci5u dol camf~ ;~~~ at~nder e: parto: sa procedarS a hacer
 

la Ht0i11ette v a g Ln a L,. d e 13. t>ezi5n pubiana 'f ie La cara interna de
 

los musIcs een antis'~ticcs. Se colocarSn compresas esterilizadas
 

para circunscr1bir e1 cam~~ cbst~t~ico. Las piernas y pies ser&n
 

enfunJadas en bot as de lienzc esteri1izados. Se procedera al son­

daje vesical..
 

£1 personal que S~ enCUtntre en este sector y el sector rr.ismo debe­

r~n mantener las regl~s observables en un quirQfano.
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3. At.~ei6n del perfodo expulsive: 

3.3.1.	 Por las contracciones uterinas y los esf~erzos ~e pujc 1a presenta­

oi6n debe descender y rotar hasta dcsprenderse. Este pe~iodo debe 

eUMplirse ~n un pla~o m&ximo de 90 Einuto3 en l~ ~ul!para y menor 

en Ia mUltipara. 

Cuando el descenso de 1~ presentacion no proGrGS2 s~tisfactoriamente 

se debe investigar 1a raz6n que causa e1 enlentecimiento (hipocinesia 

uterina, defectos de rotaci6n, despropercion p~lvicc-cefglica no diag­

ncsticada previamente~ etc.). 

3.3.2.	 £1 m~dico d~ba vigi1ar: La dinamica uterina. 13 que debe ser simi­

lar d la descrita para e1 fin~l del perteco de ~il~teei6n en inter. ­

sidaJ. frecuencia y tone. La frecu€ncia caruiaca fetal frecuentemente 

eon 12 misma t~cnica descrita en vigilancia 001 reriodc de di1atacion. 

&3.3.	 S~ debe ccnducir el pa~to dando apoyo sicologi8C 2 12 paciente esti ­

mu1nndcla y aJiestrandola ~Qra que puje correctamonte. La colocacion 

de la paciente en Posicion ginecologica, que ~n rcalidac solo S8 nece­

sita v~ra el desprendimientc, puece diferirsc 8n l~ primipara hasta 

que la presentaci6n llcgue a 4 Q plane. No es 2consejable el uso sis­

te~ltico del forceps, pero s1 1a episictomia cn 13 ?rimipara. 

La ~sistencia del reeien nacido est! descrita en las normas de asis­

tencia del racien nacidc. 

3._. Atencion ~el periodo place~tario ncr~al. 

3.4.1.	 Este se prvduce dentro de les 30 minutos que sigu~n a la salida del 

feto y cGnsiste en la expulsion ~e los anexos ovularea completos sin 

otra accion que la de las ccntracciones uterin2S y de los esfuerzos 

de la par~d abdomin21. 
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Despu8. de este periodo se inicia el ~~ p~rlocc del parte 0 post­

alumb~amientc durant~ el eual 3e recupera 1a raciente y se realiza 

la ~~ffi0stasis. 

El obstetra mantendr~ una actitud expuctan~e nientras se reali~a e1 

desprendimiento placentario. 

3.~.2. Recordar que: 

El alumbramiento se cu~r-1e con una p'erd~d3 d2 sangre de hasta 400 ce. 

Que todo iutento d~ zanar tiempo con maniobras i~temp~Btivas segura­

mente se convierte en Jis~endio del mismo. 

La p~rdida de sangre se valorari: 

Por inspeccion dir~cta. 

Por recolecci6n 

Per los datos del est5GO general de 1a pacie~t~: ecloraeion» pulso, 

presion arterial, estnje s1quico. 

Por 01 estado del Gt0~O: forma, tamafic, cansistcncia. 

3.4.3.	 Se aprovecha~& al tiempc que sigue inmediatac~nte a la ligadura del 

corazon para r~alizar c1 aS20 de la regi5u y 01 exarnen de la regien 

vulvoperineal. Se colocar! una pinza de Kocher en cl cord~n umbilical 

a nivel de 1a horquill~ vulvar des~uGs de hah~~ desp1egado el co~don 

de 1a vagina. 

Comprobado e1 despr~ndi~i~~to de 1a placenta~ so facilitara su salida 

a1 exterior espontaneament€ 0 por ·la accion d0 la ffi8DO ~lcbstGtra que 

realiza 1a expresion tvitar 1a expresi6n de Crede propuesta y 

ejecutada con objeto de desprcnder una plac~nta Ddhcrida. La expre­

si6n puede necesitar e1 complementc de una ligera trace ion del cordon 

que ayuda a orientar y sali~ la placenta. 
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3.3.~. Peso y revisi~n cuidadsse de l~ placEnta y d0 ~s membranas para esta­

bleeer su in~2grida] y rcgistr0r sus p08ibles anomal!as macrosecpicas. 

Es acon~ejsblG ~a ~d~~inist~aci5n de ocitccicos cn forma ~i~tcm~tica 

deepu~s de la ox,ulsi6n d~ los anexos ovularcs. 

Examcn del can~1 de~ ~2rt0. r~he S0! si3tematico y con Val~as en 

easos de intc~vGncionc~ c~st5trica~ 0 cuando Be sospechcn desgarrcs. 

Colccaeion 1~ apositc vu1v~r pst~ril. 

Antc~ de trnsl~dar a la putrp0ra a In sa12 dG recuperaei6n debera
 

eontrolarsc:
 

La intcgrided de l~ plac~ntn y membrana~.
 

~l estadc de vacuid2d d~ la v8iiga.
 

L~ eontr~cciOD ~d2cu~da ~cl utGro.
 

,La au~cncia de he~atcm~s de vagin~ 0 perinea. 

Q~e las hcridas y 10 epi~ic~o~'!~ h~y~n sido ccr~ectanente suturadas. 

OU~ la p~esion arterial~ ?ulsc ., rcspiracion esten dent~o de las ci ­

a.~.6. 

£1 rcst-alurnbrarniGutc. tamhi~n llaD~dc pU6rperio inmcdi~to 0 4~ per1o­

do del parte 08 01 ~,c~iodo tra~$cur-rido desd€ 1& expulsion placentaria 

ha~ta 2 heres d~sputs ce~ parto. U~2 vcz expulsada la placenta la pa­

eient~ ser~ tra~lnda~~ a 1a Sala c Sector de R~cuperaei5n dondc deber~ 

per~anecer ~n observaci6~ durante un periods cic 2 horas, 0 ~~s si en 

al~dn caso la ~resencia c sospecha ~e 51guna P~t~og1a 10 aconsejare. 

Dur~nte este p~!licdc 1a oersona encargad~ d~bera cada media hora eomo 

mInima: 

vigil~r el ~stado feneral de l~ pacientc: pulso, pr8s!on arte~ial, 

respiraci6n, t~mp~ratur2. 

• 
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• vigilar la perdida de sangre por los genitales. 

vigl1ar el perinGo (aparici6n de hematoma). 

Sc comenzara la alimentaci6n a hase d? 11quidos. 

Pasadas dos horas y si la~ eondiciones son ncrmales t la puerpera 

ser~ trasladad3 3 1a sala de puerperio. 
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