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Prologo

El cuidado de la mujer y del recién nacido constituye
uno de los campos mas sensibles de la atencién sanitaria,
no solo por su importancia clinica, sino también por su
impacto familiar, social y comunitario. En cada control
prenatal, en cada nacimiento, en cada vigilancia puerperal
y en cada valoracién neonatal se expresa la capacidad de
un sistema de salud para anticiparse al riesgo, responder
con oportunidad y sostener una atencién segura,

humanizada y basada en evidencia.

Este libro, Protocolo en el cuidado de la mujer y del
recién nacido, nace con el propésito de ofrecer a docentes,
estudiantes de medicina, estudiantes de enfermeria y
profesionales de salud una herramienta didéctica y técnica
para comprender la atenciéon materno-neonatal desde una
perspectiva integral. No se trata tinicamente de describir

procedimientos clinicos, sino de comprender cémo se

organiza el cuidado, como se reconocen los signos dep |
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\\%a{ , cOmo se activa una respuesta rdpida y como se

garantiza la continuidad asistencial desde el embarazo

hasta el puerperio y la atencién del recién nacido.

En el contexto ecuatoriano, el Protocolo Score MAMA
y Claves Obstétricas 2025 representa un eje normativo
fundamental para la atenciéon de gestantes y puérperas, ya
que establece una herramienta de puntuacién de signos
vitales para la detecciéon temprana del deterioro clinico y
define claves obstétricas para el manejo organizado de
emergencias como hemorragia obstétrica, trastornos
hipertensivos y sepsis. Ademads, su aplicacion es obligatoria
en el Sistema Nacional de Salud, lo que convierte su
dominio en una competencia indispensable para quienes

participan en la atencién materna.

Desde la gestion hospitalaria, los protocolos no deben
entenderse como documentos administrativos aislados,

sino como instrumentos de seguridad del paciente. Un

protocolo bien aplicado permite reducir variabilidad? |
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\%ﬁ# mejorar la comunicacion entre equipos, ordenar la

tom

de decisiones, asignar roles y disminuir retrasos en la
atencion. En obstetricia y neonatologia, donde los cambios
clinicos pueden progresar rapidamente, la estandarizaciéon
de la respuesta no sustituye el juicio profesional;, lo

fortalece.

Este texto también reconoce que el cuidado materno-
neonatal exige sensibilidad ética, enfoque intercultural y
respeto por los derechos de la mujer, la familia y el recién
nacido. La humanizacién del parto, la comunicacion clara,
la privacidad, el consentimiento informado, el
acompaniamiento familiar y la atenciéon libre de
discriminacién deben integrarse al mismo nivel que la

vigilancia clinica y el manejo terapéutico.

La obra se estructura en cuatro capitulos. El primero
desarrolla los fundamentos del cuidado integral de la mujer

y del recién nacido. El segundo aborda el protocolo de

atencion durante el embarazo y el parto, con énfasis

@)

[=l=l=N=]
oooo
:ﬂDDD
0oao

n/eln |

ogoc
oooo

oog

s




(

2 m®
(\“—/ Live Pagina | XII

oY 1118

EDITORIAL

AMA 2025 y las claves obstétricas. El tercero se

centra en el puerperio, etapa critica para la prevenciéon de
hemorragia, sepsis, trastornos hipertensivos y alteraciones
emocionales. El cuarto capitulo desarrolla la atencién
integral del recién mnacido, incluyendo recepcidn,
adaptaciéon neonatal, bajo peso, prematuridad, tamizajes,

educacién familiar y continuidad del cuidado.

El valor principal de este libro estd en articular
evidencia, protocolo y préctica. Por ello, se apoya en
documentos  normativos  nacionales actualizados,
protocolos institucionales 2025 vy literatura -cientifica
reciente sobre salud materna, salud neonatal, seguridad del
paciente, factores de riesgo y resultados perinatales. El

Protocolo de Manejo Inicial de Hemorragia Posparto

2025, por ejemplo, refuerza la necesidad de reconocer

tempranamente el sangrado, cuantificarlo de forma

objetiva y actuar antes del deterioro hemodindmico, dado

que la  estimacion  visual puede  subesti

significativamente la pérdida sanguinea.
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CO].’;I una ruta continua y no como una suma de momentos
aislados. El embarazo, el parto, el puerperio y la atenciéon
del recién nacido forman una cadena asistencial en la que
cada intervencion o retraso puede influir en el desenlace
final. Por ello, formar profesionales capaces de leer signos
clinicos, activar protocolos, comunicar hallazgos y cuidar
con humanidad es una tarea prioritaria para la educacion

médica y de enfermeria.
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Resumen

El presente libro, Protocolo en el cuidado de la mujer
y del recién nacido, desarrolla una guia académica y
técnica orientada a fortalecer la atenciéon integral del
binomio madre-hijo en el embarazo, parto, puerperio y
periodo neonatal. Su propdsito es ofrecer a docentes,
estudiantes de medicina, estudiantes de enfermeria y
profesionales de salud una base organizada para
comprender, aplicar y ensefar protocolos materno-
neonatales con enfoque de seguridad del paciente,
humanizacion, interculturalidad y continuidad del

cuidado.

La obra se fundamenta en el Protocolo Score MAMA
y Claves Obstétricas 2025 del Ministerio de Salud Publica
del Ecuador, documento que estandariza la detecciéon
temprana del riesgo obstétrico mediante la valoracion de

signos vitales y organiza la respuesta ante emergencias

obstétricas a través de la Clave Roja, Clave Azul y
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\%K illa. Estas claves permiten estructurar la atencién de

rragia obstétrica, trastornos hipertensivos y sepsis,

hem
respectivamente, mediante equipos de respuesta rapida,
asignacion de roles, uso de kits, comunicacién efectiva y

referencia oportuna segin capacidad resolutiva.

El libro también incorpora el Protocolo de Manejo
Inicial de Hemorragia Posparto 2025, especialmente en los
apartados relacionados con prevencién, cuantificacion del
sangrado, manejo farmacolégico, monitoreo clinico y
respuesta multidisciplinaria. Este protocolo resalta que la
hemorragia posparto continta siendo wuna causa
importante de morbilidad y mortalidad materna, por lo que
la vigilancia y actuacién antes del deterioro clinico son

esenciales.

o Los capitulos se organizan de manera progresiva. El

primer capitulo expone los fundamentos del cuidado

integral, el enfoque humanizado e intercultural, los

principios éticos, el rol del personal de salud, la cultura de; |
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\%& colo y los factores de riesgo materno-neonatal. El

segundo capitulo desarrolla la atenciéon durante el

embarazo y el parto, incluyendo control prenatal, Score
MAMA 2025, signos de alarma, trabajo de parto
humanizado y claves obstétricas. El tercer capitulo aborda
el cuidado de la mujer en el puerperio, con énfasis en
valoraciéon clinica, hemorragia posparto, trastornos
hipertensivos, sepsis puerperal, salud mental, lactancia,
planificaciéon familiar y alta segura. El cuarto capitulo se
orienta al recién nacido, su recepcioén, adaptacion, riesgo
respiratorio, bajo peso, tamizajes, educaciéon familiar y

continuidad asistencial.

La propuesta integra evidencia cientifica reciente sobre
resultados maternos y neonatales, determinantes clinicos,
calidad de los servicios, riesgo perinatal, bajo peso, diabetes
gestacional, infeccién neonatal, hipertensiéon y seguridad
del paciente. De esta manera, el texto busca convertirse en
un material de consulta, ensefianza y aplicacién practi

para fortalecer competencias clinicas, é#
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Palabras clave: cuidado materno-neonatal, Score
MAMA, claves obstétricas, seguridad del paciente,
embarazo, parto, puerperio, recién nacido, gestion

hospitalaria, atencion humanizada.
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Introduccién

La atencion de la mujer y del recién nacido exige una
comprensiéon amplia del cuidado sanitario. No basta con
conocer procedimientos clinicos aislados; es necesario
entender la ruta completa que inicia con el control prenatal,
continda con el trabajo de parto, se profundiza en el
puerperio y se proyecta hacia la adaptacion y seguimiento
del recién nacido. Esta continuidad representa uno de los
mayores desafios para los establecimientos de salud,
porque obliga a integrar vigilancia clinica, protocolos de
emergencia, comunicacion efectiva, referencia oportuna,

educacion familiar y respeto por los derechos de la mujer.

En la préctica hospitalaria, los eventos adversos
maternos y neonatales rara vez dependen de un solo factor.
Suelen relacionarse con retrasos en el reconocimiento del
deterioro, subestimacion del riesgo, fallas de comunicacién,

registros incompletos, ausencia de roles definidos o

debilidades en la referencia y contrarreferencia. Por ello,/fa’ |
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hospitalaria moderna entiende los protocolos como

herramientas de organizacién clinica. Un protocolo permite
que el equipo sepa qué observar, cudndo actuar, a quién
informar, qué recursos activar y como documentar la

atencion.

El Protocolo Score MAMA y Claves Obstétricas 2025
surge precisamente como una respuesta normativa para
fortalecer la identificacion temprana del riesgo y el manejo
estandarizado de emergencias obstétricas. Su propodsito es
brindar a los profesionales del Sistema Nacional de Salud
herramientas para determinar tempranamente el riesgo y
manejar emergencias durante el embarazo, parto y
puerperio, con el objetivo de prevenir la morbilidad y

mortalidad materna.

El Score MAMA 2025 debe comprenderse como una
herramienta de alerta temprana. Su utilidad no estd en

llenar una tabla, sino en interpretar signos vitales y datos

clinicos para anticipar el deterioro. Temperatura, presion; |
oo

0
oo|0oOD|D
oo|oOo (o
oo .I_—,_[ 0

CIEEED

oog

R WA




Live Péglna |3

oY 1118

EDITORIAL

frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
sat{l aciéon de oxigeno, estado de conciencia, proteinuria,
oxigenoterapia y gasto urinario son elementos que
permiten valorar la estabilidad de la gestante o puérpera.
En el entorno hospitalario, estos datos deben conducir a
decisiones concretas: intensificar vigilancia, informar al
equipo, activar una clave, preparar medicamentos,
organizar traslado o referir a un nivel de mayor

complejidad.

Aqui debe mantenerse la Figura 1. Ruta general del
cuidado materno-neonatal.
Esta figura debe colocarse al inicio del Capitulo I porque
resume visualmente la continuidad del cuidado: embarazo,
parto, puerperio y recién nacido. Su funcién didéctica es
mostrar que el cuidado materno-neonatal no ocurre en
episodios desconectados, sino en una ruta clinica donde

cada etapa requiere valoracién, registro, educacion y

respuesta oportuna. La figura se relaciona con el indi qﬁ}
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\\%{ al del libro, ya que los cuatro capitulos siguen esa

misma secuencia loglca

Las claves obstétricas complementan el Score MAMA
porque transforman la alerta en accién organizada. La
Clave Roja orienta la respuesta ante hemorragia obstétrica;
la Clave Azul, ante trastornos hipertensivos; y la Clave
Amarilla, ante sepsis obstétrica. Estas claves no son simples
nombres o colores, sino sistemas de trabajo clinico que
implican liderazgo, comunicacién cerrada, distribuciéon de
funciones, disponibilidad de kits, administracion segura de
medicamentos, monitoreo continuo y toma de decisiones
segln capacidad resolutiva. El protocolo 2025 sefiala que la
estandarizacion de procesos, la capacitacion del personal y
la coordinacién entre niveles de atencién buscan reducir

complicaciones y muertes maternas.

La hemorragia posparto merece una atenciéon especial

dentro de este libro porque representa una emergencia

tiempo-dependiente. El protocolo institucional 2025 ilé]ﬂ_
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rragia obstétrica destaca que la pérdida sanguinea
puede no manifestarse de inmediato con signos evidentes
de shock, por lo que el reconocimiento temprano debe
ocurrir antes de la hipotensiéon franca o del deterioro
hemodindmico. Ademads, plantea la importancia de
abandonar la estimacién visual como tnico método de
medicién, debido a su alta posibilidad de subestimar la
pérdida sanguinea, y recomienda cuantificacion objetiva
mediante mediciéon directa, gravimetria y registro
acumulativo.

Desde una perspectiva educativa, este libro busca que
el estudiante comprenda el “por qué” detrds de cada
accion. Tomar la presion arterial no es una rutina mecénica;
es una oportunidad para detectar trastornos hipertensivos.
Medir la saturaciéon de oxigeno no es un dato aislado;
puede anticipar compromiso respiratorio, sepsis o

deterioro sistémico. Valorar el sangrado no es una

observacion subjetiva; es una decisién critica para activaql}

Clave Roja. Registrar adecuadamente no es u
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strativa; es una condicién para la continuidad del

cuidado y la trazabilidad clinica.

La atenciéon humanizada también ocupa un lugar
central en esta obra. El embarazo, el parto y el puerperio
son procesos biolégicos, pero también experiencias
emocionales, familiares y culturales. La mujer tiene
derecho a recibir informacién clara, trato respetuoso,
privacidad, acompafiamiento cuando corresponda,
consentimiento informado y atencién libre de violencia
obstétrica. El recién nacido, por su parte, requiere una
recepcién segura, contacto temprano cuando sea posible,
prevenciéon de hipotermia, identificacion de signos de

dificultad respiratoria, tamizajes y seguimiento oportuno.

En poblaciones diversas, la interculturalidad es una
dimensién de calidad. Esto implica reconocer practicas,
lenguas, creencias y formas de acompafiamiento familiar,
siempre que no comprometan la seguridad clinica. La

gestion hospitalaria debe ser capaz de articular protoco
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ertinencia cultural, evitando que la estandarizacion se

convierta en rigidez. Un protocolo seguro no elimina la

individualizacidon; la orienta.

La literatura cientifica reciente confirma que los
resultados maternos y neonatales se relacionan con
multiples factores: edad materna avanzada, diabetes
gestacional, obesidad, hipertensién, infeccién, bajo peso al
nacer, prematuridad, exposicién ambiental, salud mental
materna y calidad de los servicios. Estudios recientes
incluidos en la base bibliografica del libro abordan, entre
otros temas, diabetes gestacional y resultados en la
descendencia, bajo peso al nacer, infecciébn neonatal,
complicaciones hipertensivas y evaluacion de la calidad de
los servicios materno-neonatales, lo que permite sostener el
desarrollo de los capitulos con evidencia actualizada y

pertinente.

La estructura del libro responde a una ruta pedagogica.

El Capitulo I establece los fundamentos conceptuales
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\%{ izacionales del cuidado integral. El Capitulo II

desarrolla la atenciéon durante el embarazo y el parto,
incorporando control prenatal, Score MAMA, signos de
alarma y claves obstétricas. El Capitulo III aborda el
puerperio como una etapa de alto valor preventivo y de
vigilancia continua. El Capitulo IV se centra en el recién
nacido, desde la recepcion inicial hasta la continuidad del

cuidado.

En conjunto, este libro propone una mirada técnica,
humana y sistémica. Técnica, porque se apoya en
protocolos y evidencia. Humana, porque reconoce a la
mujer, al recién nacido y a la familia como sujetos de
derechos. Sistémica, porque entiende que la seguridad no
depende solo del conocimiento individual, sino de equipos
entrenados, registros claros, recursos disponibles,

referencia efectiva y cultura institucional de respuesta.

Con esta orientacion, Protocolo en el cuidado de la

CIEEED
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ienta util para ensefiar, aprender y aplicar el
cuidado materno-neonatal desde una légica de prevencién,

oportunidad, calidad y seguridad.
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pitulo I. Fundamentos del cuidado integral de la

mujer y del recién nacido

El cuidado integral de la mujer y del recién nacido
representa uno de los ntcleos mas sensibles de la gestion
hospitalaria, la practica clinica y la formacion del talento
humano en salud. En este campo convergen la vigilancia
tisiologica del embarazo, la prevencién de complicaciones
obstétricas, la atencion humanizada del parto, el
seguimiento del puerperio, la recepcion segura del recién
nacido y la continuidad del cuidado familiar. Por ello,
hablar de cuidado materno-neonatal no significa describir
Unicamente procedimientos clinicos, sino comprender un
sistema de atencién que debe funcionar con oportunidad,

evidencia, coordinacién, ética y seguridad.

En el ambito hospitalario, la atencién de la gestante, la

puérpera y el recién nacido exige reconocer que los
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\%o/fs' nal como de la organizacién institucional. Una

emergencia obstétrica puede iniciar con signos discretos y

evolucionar con rapidez hacia un evento grave si el equipo
no identifica oportunamente el deterioro, no registra de
manera adecuada, no comunica la alerta o no activa el
protocolo correspondiente. La literatura reciente muestra
que los resultados maternos y neonatales se relacionan con
factores biolégicos, obstétricos, sociales, ambientales y
asistenciales; entre ellos, hipertension, diabetes gestacional,
obesidad, infecciones, prematuridad, bajo peso al nacer,
edad materna adolescente o avanzada, salud mental
materna y calidad de los servicios (Alex et al., 2026; Ekéus
et al., 2026; Luef et al., 2026; Martin et al., 2026; Molenaar et
al., 2026).

Desde esta perspectiva, el cuidado integral debe
entenderse como una ruta continua. El embarazo, el parto,

el puerperio y la etapa neonatal no son momentos aislados,

sino fases articuladas de un mismo proceso asistenciarkb

.0 O
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Cada fase tiene riesgos especificos, pero
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\%{ unidades de prevencion. En el embarazo se

identifican antecedentes, comorbilidades y factores de

riesgo; durante el parto se vigila la evolucién materno-fetal
y se previenen complicaciones; en el puerperio se detectan
hemorragias, infecciones, hipertensiéon persistente,
alteraciones emocionales y dificultades de lactancia; y en el
recién nacido se valoran adaptacion respiratoria,
termorregulacién, alimentacion, peso, signos de infecciony

necesidad de referencia.

En Ecuador, el Protocolo Score MAMA y Claves
Obstétricas 2025 constituye el eje normativo para organizar
la vigilancia materna y la respuesta ante emergencias
obstétricas. Este protocolo fue aprobado mediante Acuerdo

Ministerial y dispone su aplicacion obligatoria en el

Sistema Nacional de Salud, derogando expresamente el

instrumento previo de 2017. Su propésito es dotar a los

profesionales de una herramienta para determinar

tempranamente el riesgo y manejar emergencias obstétricqﬁ
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te el embarazo, parto y puerperio, con base en la

me] r evidencia cientifica disponible.

El valor del protocolo no radica tnicamente en
presentar tablas o algoritmos, sino en promover una
cultura asistencial estandarizada. El Score MAMA permite
reconocer alteraciones fisiologicas mediante variables
clinicas, mientras que las claves obstétricas organizan la
respuesta frente a tres emergencias principales: hemorragia
obstétrica, trastornos hipertensivos y sepsis. En términos de
gestion hospitalaria, esto significa que el cuidado deja de
depender de la improvisacién y se convierte en una
respuesta coordinada, con roles, recursos, registros,

comunicacién y referencia oportuna.

El presente capitulo desarrolla los fundamentos que
sostienen los protocolos clinicos posteriores. Primero, se
aborda la atencion integral en salud materna y neonatal

como eje de continuidad. Luego, se analiza el enfoque

humanizado, intercultural y basado en derechos.; |
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orientan el cuidado materno-neonatal. A continuacion, se
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describe el rol del personal de salud, no solo desde sus
funciones clinicas, sino también desde la coordinacién
institucional. Finalmente, se desarrollan la seguridad del
paciente, la cultura de protocolo y los factores de riesgo
maternos y neonatales que deben guiar la toma de

decisiones.

La Figura 1 debe leerse desde la gestién de procesos.
En un establecimiento de salud, cada fase del cuidado
implica entradas, actividades, responsables, registros,
decisiones y salidas. Por ejemplo, el ingreso de una gestante
requiere valoracion inicial, aplicaciéon del Score MAMA
cuando corresponde, identificacién de signos de alarma,
clasificaciéon del riesgo, registro clinico y decisién sobre

seguimiento o referencia.
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Figura 1. Ruta general del
cuidado materno-neonatal

1 Embarazo
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\\§/ parto  requiere  vigilancia  materno-fetal,

acompafiamiento, preparacion para emergencias y
disponibilidad de respuesta neonatal. El puerperio exige
control de signos vitales, sangrado, tono uterino, dolor,
temperatura, presion arterial, estado emocional y lactancia.
La atencién neonatal requiere recepcion segura, evaluacion

inicial, prevencién de hipotermia, identificacién, tamizajes,

lactancia y seguimiento.

Esta l6gica de continuidad resulta esencial porque
varios estudios recientes han mostrado que las
complicaciones perinatales no se explican por un solo
evento. La diabetes gestacional se asocia con desenlaces
metabdlicos en el recién nacido y con riesgos posteriores en

la descendencia (Luef et al., 2026, Moon et al., 2026; Moradi

et al., 2026). La hipertension durante el embarazo se

relaciona con complicaciones maternas y perinatales graves

(Martin et al., 2026; Morales-Berstein et al., 2026; Salvi et al.,

2026). La infeccion materna, la corioamnionitis y la ruptur

prematura de membranas pueden impactar
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tal y aumentar la vigilancia requerida al nacimiento
(Bosco et al., 2026; Mandelbrot et al., 2026). Asimismo, los
factores sociales, migratorios y de acceso a servicios
influyen en la calidad de la atencién y los resultados
obstétricos (Cavagnis et al., 2026; Molenaar et al., 2026; Sam
& Dickson, 2026).

1.1 Atencién integral en salud materna y neonatal

La atencién integral en salud materna y neonatal
puede definirse como el conjunto articulado de acciones de
promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento,
rehabilitacién, seguimiento y educacién dirigidas a
proteger la salud de la mujer y del recién nacido durante el
embarazo, el parto, el puerperio y el periodo neonatal. Esta
atencion implica mirar a la mujer no solo como paciente
obstétrica, sino como persona con derechos, historia clinica,
contexto familiar, cultura, emociones, necesidades

educativas y condiciones de acceso al sistema de salud.
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el embarazo, la atencién integral comienza con el
control prenatal oportuno y de calidad. Este control debe
identificar antecedentes personales y familiares, historia
obstétrica, edad gestacional, condiciones clinicas
preexistentes, exposiciéon a riesgos, estado nutricional,
salud mental, consumo de sustancias, violencia, apoyo
familiar, adherencia a controles, vacunacién y acceso a
servicios. La evidencia reciente ha mostrado que la
utilizacion adecuada de la atencién prenatal se relaciona
con mejores resultados neonatales y con reduccién de
riesgos evitables (Sam & Dickson, 2026). En este sentido, el
control prenatal no debe entenderse como una secuencia de
consultas rutinarias, sino como un proceso de vigilancia

anticipatoria.

La valoracién prenatal permite reconocer factores que
pueden modificar el plan de cuidado. La edad materna

adolescente se ha asociado con complicaciones obstétricas

y neonatales en distintos contextos, incluyendo poblacio e@j
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parte, puede relacionarse con desenlaces especificos
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otra
cuando existen condiciones obstétricas complejas, como
presentacién podélica o comorbilidades (Alemi et al., 2026).
Los embarazos multiples, la reproducciéon asistida, la
diabetes gestacional, la obesidad, la hipertensién, la
infeccién y las enfermedades maternas crénicas también
demandan un plan de vigilancia diferenciado (Alex et al.,
2026; Casati et al., 2026; Elmoursi et al., 2026; Kosian et al.,
2026).

En el momento del parto, la atencion integral se
expresa en la vigilancia simultdnea de la mujer y el feto. La
toma de signos vitales, el control de la dindmica uterina, la
evaluacion del progreso del trabajo de parto, el bienestar
fetal, el manejo del dolor, la prevenciéon de infeccion, la
disponibilidad de medicamentos y la preparacién para
emergencias deben organizarse de manera sistemaética.

Estudios sobre induccién del parto y analgesia epidura

e lly . an
muestran que las decisiones durante el trabajo ¢e,pat
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\%{ len relacionarse con desenlaces maternos y neonatales,

por lo que deben basarse en criterios clinicos, comunicacién

clara y evaluacién individualizada (Guo, Song, et al., 2026;

Heéritier et al., 2026; Keven et al., 2026).

La atencion integral durante el parto también debe
incluir la prevenciéon de complicaciones hemorragicas. La
hemorragia posparto continta siendo una de las
emergencias obstétricas mas relevantes por su potencial de

deterioro rapido.

El protocolo institucional de manejo inicial de
hemorragia posparto 2025 sefiala que la hemorragia
materna puede definirse como una pérdida acumulativa
mayor a 1000 ml o una pérdida acompanada de signos o

sintomas de hipovolemia dentro de las primeras 24 horas

o posteriores al nacimiento. Ademas, destaca que los signos

de pérdida sanguinea considerable pueden no presentarse

hasta que la pérdida sea sustancial, por lo que el
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ocimiento temprano debe ocurrir antes del deterioro

franco de los signos vitales.

La prevencion y respuesta ante hemorragia requieren
que el equipo tenga claros los factores de riesgo, la
cuantificacion objetiva del sangrado y las intervenciones
iniciales. El protocolo de hemorragia posparto 2025
advierte que la estimacion visual es el método que mas
errores produce y puede subestimar una proporcion
importante de las hemorragias; por ello, propone
reemplazarla por mediciones mds objetivas, como
cuantificacion directa, gravimetria y registro acumulativo.
Esta recomendacion tiene alto valor para la gestion
hospitalaria, porque un dato mal medido genera una

respuesta tardia.

En el puerperio, la atencién integral no puede
reducirse a observar a la madre por un namero de horas.

Esta etapa exige vigilancia activa del sangrado, tono

uterino, presion arterial, temperatura, dolor, signos de; |
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¢ipn, diuresis, estado emocional, lactancia y vinculo
con 'el recién nacido. La literatura reciente sobre salud
mental materna ha sefialado que depresion, ansiedad,
estrés postraumatico y consumo de alcohol pueden
impactar los desenlaces perinatales y la salud del binomio
madre-hijo (Lopez Carpintero et al.,, 2026). Asimismo,
condiciones nutricionales y trastornos alimentarios
maternos pueden asociarse con riesgos posteriores en la
descendencia (Amar et al., 2026). Por tanto, el puerperio
debe valorarse como una etapa clinica, emocional y

educativa.

En el recién nacido, la atencién integral comienza
desde el nacimiento. La recepcién neonatal debe asegurar
temperatura, respiraciéon, frecuencia cardiaca, tono,
coloracioén, identificacién, contacto piel con piel cuando sea
posible, inicio temprano de lactancia, profilaxis, tamizajes

y deteccion de signos de alarma. Los recién nacidos

prematuros, de bajo peso, pequefios para la ed a@

gestacional o expuestos a infeccion materna requigiens |q
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\\}g{ ia especial, porque pueden presentar dificultad

respiratoria, hipoglucemia, mala alimentacién, hipotermia,
sepsis o necesidad de referencia. Estudios recientes han
abordado el bajo peso al nacer, la prematuridad, la
dificultad respiratoria neonatal y la alimentacion enteral en
prematuros, confirmando la necesidad de una vigilancia
temprana y continua (Boyle et al., 2026; Fatima et al., 2026;
Gudu et al., 2026; Huang et al., 2026; Jahannia et al., 2026;

Moges & Yabago, 2026).

La atencion integral debe apoyarse en herramientas de
alerta temprana. En el caso de la mujer gestante o puérpera,
el Score MAMA 2025 cumple esta funcién. El protocolo del
MSP sefiala que el Score MAMA es una herramienta de
puntuaciéon de signos vitales que facilita la deteccion
temprana de complicaciones, mientras que las claves
obstétricas establecen protocolos estandarizados para la

atencion de  hemorragias  obstétricas, trastornos

hipertensivos y sepsis. El Score MAMA no debe verse corhoy,

una tabla aislada.
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Figura 2.
Componentes del Score

MAMA 2025
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u)utilidad aparece cuando cada variable se interpreta
clinicamente. La temperatura permite detectar fiebre,
hipotermia o sospecha de infecciéon. La presion arterial
orienta la identificacion de trastornos hipertensivos,
hipotensién por sangrado o compromiso circulatorio. La
frecuencia cardiaca puede ser un signo temprano de
hemorragia, infeccién, dolor, ansiedad o deterioro

hemodindmico.

La frecuencia respiratoria suele alterarse precozmente
en sepsis, compromiso metabolico o dificultad respiratoria.
La saturacion de oxigeno informa sobre el estado
respiratorio y la necesidad de soporte. El estado de
conciencia permite identificar compromiso neurolégico,
eclampsia, shock o hipoxia. El gasto urinario refleja

perfusion renal y estado circulatorio.

En la gestion hospitalaria, estos datos deben producir
accion. Registrar una presion arterial severamente elevada

sin comunicarla, anotar una saturacion baja sin reevalu
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\%S/ “var taquicardia persistente sin explorar sangrado o

infe

cioén, o no cuantificar diuresis en una paciente critica
son fallas de proceso. La atencién integral exige que el
equipo transforme el dato en decision. Esto implica
evaluar, registrar, informar, intervenir, reevaluar vy

documentar.

El protocolo Score MAMA 2025 establece que la
puntuacion debe registrarse en formularios definidos y que
la ficha de registro permite monitorear la evolucién de la
paciente. También indica acciones segin puntaje en
establecimientos de primer nivel, centros de salud y
atencion prehospitalaria: evaluacion de factores de riesgo,
bienestar materno-fetal, signos de alarma, aplicaciéon
periédica del Score, diagnéstico primario, activacion de
Clave Azul, Roja o Amarilla segtin el caso, referencia
mediante formulario correspondiente y acompafiamiento

por un profesional de salud.
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\\§/ ste enfoque tiene un valor pedagégico fundamental.

estudiantes de medicina y enfermeria deben

comprender que el Score MAMA no reemplaza el juicio
clinico ni diagnostica por si mismo. Es una herramienta de
alerta que obliga a pensar. Un puntaje alterado debe llevar
a preguntarse qué estd ocurriendo, cual es la causa
probable, qué riesgo tiene la madre, qué riesgo tiene el feto,
qué recursos tiene el establecimiento y si es necesario

activar una clave o referir.

La atencién integral se fortalece cuando los protocolos
se conectan con la evaluacién de la calidad. La calidad
materno-neonatal no se mide dnicamente por
supervivencia, sino por oportunidad de atencién, trato
digno, registro completo, uso de evidencia, disponibilidad
de recursos, continuidad del cuidado, prevencién de dafio
y satisfaccion informada de la usuaria. Molenaar et al.
(2026) advierten que los datos rutinarios de salud pueden
ofrecer imégenes parciales de la calidad de los servici s |

maternos y neonatales, por lo que se requi
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tacion cuidadosa y sistemas de informacién

robustos.

En sintesis, la atencién integral en salud materna y
neonatal exige una mirada clinica, organizacional y
humana. Clinica, porque se fundamenta en valoracién,
diagnostico y tratamiento. Organizacional, porque requiere
protocolos, roles, insumos, referencia y registro. Humana,
porque reconoce a la mujer, al recién nacido y a la familia
como sujetos de derechos. Esta integracion permite que el

cuidado sea oportuno, seguro y continuo.

1.2 Enfoque humanizado, intercultural y basado en

derechos

El enfoque humanizado en el cuidado materno-
neonatal parte del reconocimiento de la mujer como
protagonista de su proceso de atenciéon. Humanizar no
significa disminuir el rigor clinico; significa aplicar la

ciencia con respeto, comunicacién, privacidad, escucha,

consentimiento informado y acompafiamiento.—E

oooD
ogooo
oao
oano

=

il

ogoc
oooo

oog

W\




77 m

\/ ®

@) Live Péglna |29
R

oY 1118

EDITORIAL

icia, la humanizacién tiene especial importancia
porque el embarazo, el parto y el puerperio son
experiencias corporales, emocionales, familiares y

culturales.

La atenciéon humanizada debe estar presente desde el
primer contacto. La mujer debe ser recibida con trato digno,
identificada correctamente, escuchada en sus sintomas,
informada sobre los procedimientos y protegida de
expresiones discriminatorias o culpabilizantes. En el
control prenatal, el personal debe explicar hallazgos,
riesgos y signos de alarma en un lenguaje comprensible.
Durante el parto, debe respetarse la privacidad, facilitarse
el acompafiamiento cuando sea posible, evitar
intervenciones  innecesarias y  comunicar cada
procedimiento. En el puerperio, debe brindarse apoyo para
lactancia, recuperacién fisica, salud mental y planificacion

familiar.

ooaoo

ooao
S

ooo

ogoc
oooo

oog

S




(

(¥ . m
l
@) /) Pagina |'30

A Wy ing

\Q EDITORIAL
\\§/ enfoque basado en derechos tiene sustento

normativo. El Acuerdo Ministerial del Protocolo Score
MAMA y Claves Obstétricas 2025 recuerda que la
Constitucion del Ecuador reconoce la salud como un
derecho y establece que las mujeres embarazadas y en
periodo de lactancia deben recibir proteccion prioritaria y
cuidado integral durante el embarazo, parto y posparto.

Por tanto, la atencion materno-neonatal no es un favor

institucional, sino una obligacion ética, legal y sanitaria.

La interculturalidad es una dimensién central del
cuidado en contextos diversos. Ecuador es un pais con
pluralidad étnica, cultural, lingtiistica y territorial. La
atenciéon a mujeres indigenas, afroecuatorianas, montubias,
migrantes o de zonas rurales debe reconocer practicas,
creencias, redes familiares y formas de comunicacion,
siempre que no comprometan la seguridad -clinica.
Cavagnis et al. (2026) muestran que la condicién migratoria
puede  relacionarse con  resultados  obstétric s

diferenciados, lo que obliga a los sistemas de
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accesibilidad, comunicacién y pertinencia

En la préctica hospitalaria, la interculturalidad no debe
confundirse con tolerancia pasiva. Requiere acciones
concretas: preguntar respetuosamente por preferencias,
identificar barreras de idioma, adaptar la educacion
sanitaria, permitir acompanhamiento pertinente cuando el
entorno lo permita, evitar discriminacién por vestimenta,
acento, edad, estado civil, nacionalidad o nivel educativo,
y asegurar que la informacion clinica sea comprendida. La
comunicaciéon clara disminuye ansiedad, fortalece

adherencia y mejora la seguridad.

La humanizacién también se vincula con el manejo del
dolor y el acompafiamiento emocional. Durante el trabajo
de parto, la mujer puede experimentar miedo,
incertidumbre y vulnerabilidad. La analgesia, las medidas

no farmacoldgicas, el acompafiamiento, la informacién

continua y la libertad de expresar dudas forman parte de; |
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sultados materno-neonatales muestran que las
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decisiones clinicas deben considerar indicaciones,
disponibilidad, preferencias y seguridad (Guo, Song, et al.,
2026).

El enfoque humanizado no desaparece en la
emergencia. Incluso cuando se activa una clave obstétrica,
el equipo debe explicar brevemente lo que ocurre, proteger
la privacidad, informar a la familia por medio del personal
designado y evitar comentarios alarmistas. El protocolo
Score MAMA 2025 asigna al coordinador y al equipo
funciones que incluyen valorar condicién clinica, organizar
roles, comunicar acciones y brindar informacién requerida
a familiares o acompafiantes a través del circulante. Esta
indicaciéon demuestra que la respuesta rapida también debe

ser comunicativa y humana.
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Figura 3.
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nque la figura 3 se desarrollard con mayor
profundidad en el Capitulo II, aqui puede colocarse como
puente visual entre el enfoque humanizado y la seguridad
del paciente. La figura permite introducir que la respuesta
ante emergencias obstétricas se organiza mediante un
seméforo clinico: Clave Roja para hemorragia obstétrica,
Clave Azul para trastornos hipertensivos y Clave Amarilla
para sepsis. Su ubicacion en este capitulo ayuda a explicar
que la humanizacién no se opone al protocolo; al contrario,
un protocolo bien aplicado protege la vida y reduce

improvisaciones.

El enfoque basado en derechos también exige evitar
violencia obstétrica. Esta puede expresarse en trato
despectivo, procedimientos sin consentimiento, negaciéon
de acompafiamiento cuando es posible, exposicion

innecesaria del cuerpo, falta de informacién, infantilizacién

de la mujer, comentarios humillantes o practicas clinicas no
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La seguridad del paciente incluye

seg ridad fisica, emocional y relacional.

La atencion del recién nacido también debe ser
humanizada. El nifio no es un objeto de procedimiento, sino
un sujeto de cuidado. La identificacion correcta, el contacto
temprano con la madre cuando no exista contraindicacion,
el inicio de lactancia, la prevenciéon de hipotermia y la
comunicacién con la familia forman parte de una recepciéon
neonatal digna. En recién nacidos con bajo peso,
prematuridad o dificultad respiratoria, la familia debe
recibir informacién clara sobre el estado del nifio, las

intervenciones necesarias y los criterios de referencia.

El enfoque humanizado, intercultural y basado en
derechos fortalece la adherencia a los protocolos. Una
mujer que comprende sus signos de alarma, confia en el
equipo y recibe informacién clara tiene mas posibilidades

de acudir tempranamente, aceptar una referencia, seguir

indicaciones y participar en el cuidado del recién nacid
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\\%r/ anto, humanizacién y seguridad son dimensiones

complementarias.
1.3 Principios éticos en el cuidado materno-neonatal

El cuidado materno-neonatal se sostiene en principios
éticos que orientan la toma de decisiones clinicas y
organizacionales. Entre los mds relevantes se encuentran
beneficencia, no maleficencia, autonomia, justicia,
confidencialidad, veracidad y responsabilidad profesional.
Estos principios deben aplicarse tanto en la atencién

cotidiana como en la emergencia obstétrica o neonatal.

La beneficencia exige actuar buscando el mayor
beneficio posible para la mujer y el recién nacido. En la
préactica, implica ofrecer controles prenatales de calidad,
identificar signos de alarma, prevenir complicaciones,
activar protocolos, tratar oportunamente y garantizar
continuidad del cuidado. La no maleficencia exige evitar

dafios prevenibles. Esto incluye no retrasar la atenciéon, no

ik

subestimar sintomas, no administrar medicamentos—si
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i6n, no omitir registros y no realizar procedimientos

innecesarios.

La autonomia se expresa en el derecho de la mujer a
recibir informacién comprensible y participar en decisiones
sobre su cuidado. En embarazo, parto y puerperio, el
consentimiento informado debe adaptarse a la situacién
clinica. En una emergencia, el equipo puede requerir
acciones rapidas, pero esto no elimina la obligacién de
informar de manera breve, clara y respetuosa. La
autonomia también implica respetar creencias, preferencias
y decisiones, siempre que no pongan en riesgo grave e

inmediato la vida de la madre o del recién nacido.

La justicia exige que la atencion se brinde sin
discriminacién. Una adolescente, una mujer migrante, una
mujer con discapacidad, una paciente con bajo nivel
educativo, una mujer indigena o una puérpera sin

acompafante deben recibir el mismo estandar de atencién

clinica y humana. La evidencia reciente muestra
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icjones sociales y demograficas influyen en el acceso y
los resultados obstétricos, por lo que la justicia requiere
identificar barreras y corregir desigualdades (Cavagnis et
al., 2026; Ekéus et al., 2026; Sanchez-Moreira & Gonzéalez-
Andrade, 2026).

La confidencialidad es esencial en salud materna. Los
antecedentes obstétricos, enfermedades, violencia, salud
mental, consumo de sustancias, infecciones o decisiones
reproductivas deben manejarse con reserva. En servicios
docentes, donde participan estudiantes de medicina y
enfermeria, la confidencialidad debe ensefiarse
explicitamente. La formacién clinica no justifica exponer

datos personales ni realizar preguntas sensibles sin respeto.

La veracidad implica comunicar informacion realista,
sin ocultar riesgos ni generar alarma innecesaria. En una
complicacién obstétrica, la familia necesita informacion

oportuna y comprensible. En un recién nacido que requiere

referencia o cuidados especiales, los padres deben conoget;” |
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\% tivo, el plan y el prondstico dentro de lo posible. La

comunicacién ética reduce incertidumbre y fortalece la

confianza institucional.

La responsabilidad profesional obliga a reconocer
limites. Un establecimiento sin capacidad resolutiva no
debe retener a wuna paciente critica por temor
administrativo, falta de transporte o indecision. El
protocolo Score MAMA 2025 indica que, segin puntaje y
condicion clinica, se debe activar clave, elaborar referencia,
enviar a la paciente al nivel de mayor capacidad resolutiva
y acompafiarla con un profesional de salud. Esta indicacién
tiene una dimension ética: referir oportunamente también

es cuidar.

Los principios éticos deben incorporarse a la cultura

o institucional. No basta con que cada profesional tenga

buena intencién. Se requieren politicas de trato digno,

supervision, formacién, auditoria clinica, andlisis de

eventos adversos y mecanismos de retroalimentacion. E 1@3 _
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n materno-neonatal, una falla ética puede
convertirse en falla clinica, y una falla clinica puede tener

consecuencias familiares y sociales profundas.
1.4 Rol del personal de salud

El cuidado de la mujer y del recién nacido requiere
trabajo interdisciplinario. Ningtn profesional, por
competente que sea, puede garantizar por si solo la
seguridad materno-neonatal. Médicos, obstetras,
enfermeras, auxiliares, neonatdlogos, anestesitlogos,
laboratoristas, farmacéuticos, trabajadores sociales,
personal administrativo, camilleros, conductores de
ambulancia y gestores de calidad forman parte de una red

asistencial que debe funcionar de manera coordinada.

El rol del personal médico incluye valoracién clinica,
diagnostico, indicacion terapéutica, toma de decisiones,
coordinacién con especialidades, definiciéon de referencia,

realizacion de procedimientos y seguimiento de Ia

®

evolucion. En obstetricia, el médico debe integrar ¢
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os y fetales, interpretar el Score MAMA, reconocer
sigﬁ s de alarma, indicar manejo inicial y activar la clave
correspondiente. En neonatologia o atenciéon neonatal,
debe valorar adaptacién, riesgo respiratorio, infeccién,

peso, edad gestacional y necesidad de cuidados especiales.

El personal de enfermeria cumple una funcién decisiva
porque permanece en contacto continuo con la paciente. Su
rol incluye toma y registro de signos vitales, identificacién
de cambios clinicos, administracion segura de
medicamentos, vigilancia de sangrado, control de diuresis,
apoyo en procedimientos, educaciéon a la madre,
acompafiamiento en lactancia, prevenciéon de -caidas,
identificacion del recién nacido y comunicacién de alertas.
En muchas situaciones, enfermeria es quien primero

detecta el deterioro.

El personal obstétrico también tiene un papel central

en el control prenatal, la atenciéon del parto normal, la

educacion sanitaria, la identificacion de riesgo
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\%{' iento. Su capacidad para reconocer desviaciones de

rmalidad y comunicar oportunamente puede cambiar

lan
el desenlace de una emergencia. La atencién de la mujer
exige un equilibrio entre acompafar procesos fisiolégicos y

detectar sefiales de patologia.

El protocolo Score MAMA 2025 asigna roles especificos
durante las claves obstétricas. En la Clave Azul, por
ejemplo, el coordinador debe organizar el equipo, asignar
roles, solicitar el kit, determinar la condicion de la paciente
con signos vitales y Score MAMA, valorar criterios de
severidad, valorar bienestar fetal, decidir referencia o
manejo segin capacidad resolutiva, ordenar medicamentos
y fluidos, colocar catéter urinario para medicion de gasto
urinario e informar a familiares mediante el circulante. Esta
estructura muestra que el rol profesional no es

improvisado: debe estar predefinido.

La funcion del asistente también estd normada. En el

protocolo 2025 se indica que uno de los asistentes de
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r brevemente los procedimientos a la paciente,
verificar via aérea, suministrar oxigeno cuando
corresponda, tomar signos vitales, gasto urinario, llenado
capilar y registrar en formularios, ademas de reevaluar el
estado de choque e informar al coordinador. Esta
organizacion permite que cada miembro del equipo sepa

qué hacer, qué reportar y a quién responder.

En gestion hospitalaria, el rol del personal incluye
competencias técnicas y competencias no técnicas. Las
técnicas se relacionan con procedimientos, medicamentos,
interpretacion clinica y manejo de equipos. Las no técnicas
incluyen liderazgo, comunicacién, trabajo en equipo,
conciencia situacional, toma de decisiones, manejo del
estrés y respeto. En emergencias obstétricas, estas
competencias no técnicas pueden ser determinantes para

evitar retrasos.
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‘a) referencia segura exige comunicaciéon previa,
estr;l ilizacién, transporte adecuado, historia clinica
completa, registro de signos vitales, tratamientos
administrados, diagnoéstico presuntivo y recepcion
informada. La contrarreferencia asegura que la paciente o
el recién nacido retornen al nivel de origen con indicaciones

claras y continuidad del seguimiento.

La referencia y contrarreferencia son procesos clinicos,
no simples trdmites administrativos. En salud materno-
neonatal, el tiempo es un factor critico. Una mujer con
hemorragia, hipertension severa o sepsis no debe esperar a
que se complete una cadena burocratica extensa. La
activacion de la red, el transporte y la comunicacion
interinstitucional deben estar protocolizados. El protocolo
Score MAMA 2025 sefiala, dentro de la implementacién de
claves, la necesidad de realizar referencia o derivacion

temprana segtin nivel de atencién y capacidad resolutiva,

asi como gestionar transporte para la paciente y %Ej
. oojoo0o .EI
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rol docente también es relevante. Este libro esta
dirigido a docentes y estudiantes de medicina y enfermeria;
por tanto, el personal de salud debe ser capaz de ensefiar
protocolos en escenarios reales y simulados. La formacion
debe incluir andlisis de casos, simulaciones de clave roja,
clave azul y clave amarilla, revision de registros, discusion
ética y evaluacién de decisiones. La educacion clinica debe
formar profesionales que no memoricen algoritmos, sino

que comprendan su légica.
1.5 Seguridad del paciente y cultura de protocolo

La seguridad del paciente en salud materno-neonatal
se refiere a la reduccién del riesgo de dafio innecesario
asociado a la atencién. En este campo, la seguridad incluye
prevencion de errores de medicacién, identificacion
correcta, control de infecciones, vigilancia de signos vitales,
respuesta temprana ante deterioro, comunicacion efectiva,

registro completo, referencia segura y trato respetuoso.

También incluye la seguridad del recién nacid
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ificacion, prevenciéon de hipotermia, prevencién de

infecciones, lactancia segura, tamizajes y seguimiento.

La cultura de protocolo es una forma de organizacién
institucional que permite reducir variabilidad clinica y
mejorar la respuesta. Un protocolo no sustituye el juicio
profesional; lo orienta. Cuando una institucion cuenta con
protocolos actualizados, visibles y conocidos, el personal
tiene mayor claridad sobre cuando actuar, qué recursos
solicitar, qué medicamentos administrar, como registrar y
cuando referir. La ausencia de protocolo, en cambio,

favorece decisiones tardias o contradictorias.

El Protocolo Score MAMA y Claves Obstétricas 2025
insiste en la necesidad de estandarizar procesos, capacitar
al personal y promover la coordinacién entre niveles de
atencion para reducir complicaciones y muertes maternas.
Esta afirmacion es fundamental desde la gestion

hospitalaria, porque muestra que la reducciéon de la
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\%& ortalidad no depende tinicamente de especialistas,

de sistemas organizados.

sino

La implementacion de claves obstétricas requiere
condiciones institucionales. El protocolo 2025 establece que
los establecimientos deben asegurar que los profesionales
dispongan del protocolo, reciban capacitacion previa,
cuenten con medicamentos, dispositivos e insumos para
kits de emergencias obstétricas, tengan mecanismos
consensuados de activacién, definan roles, involucren al
personal administrativo y operativo, realicen referencia
temprana y gestionen transporte. Cada uno de estos

elementos representa un componente de seguridad.

En la préctica, la cultura de protocolo debe evaluarse.

No basta con tener un documento archivado. El hospital

o debe verificar si el personal conoce el Score MAMA, si sabe

activar claves, si los kits estin completos, si los

medicamentos estan vigentes, si los formularios se llenan,

si la ambulancia esta disponible, si la comunicacién con|el |
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\%% eceptor funciona y si se realizan simulacros. La

ridad se construye antes de la emergencia.

seg

La hemorragia obstétrica ilustra claramente la
importancia de la cultura de protocolo. El protocolo de
hemorragia posparto 2025 recomienda entrenamiento al
menos dos veces al afio en Clave Roja y estimacién del
sangrado, asi como colocar pictogramas impresos en salas
de parto para facilitar la estimaciéon visual. Estas
recomendaciones muestran que la seguridad depende de
preparacion, repeticion y disponibilidad de ayudas

cognitivas.

La cultura de seguridad también requiere analisis de
eventos adversos. Cuando ocurre una complicacién, la
pregunta institucional no debe limitarse a “quién fall¢”,
sino analizar qué Dbarreras fallaron: deteccion,
comunicacién, disponibilidad de insumos, registro,

decisién, traslado o seguimiento. Este enfoque permite

aprender y mejorar. En salud materno-neonatal, cada |
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\%e/ o)critico debe convertirse en oportunidad de revision

y fortalecimiento del sistema.
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La evidencia cientifica reciente respalda la importancia
de estudiar la calidad de los servicios. Molenaar et al. (2026)
advierten que los datos rutinarios pueden mostrar solo una
parte de la calidad materno-neonatal. Esto obliga a
complementar indicadores cuantitativos con auditorias,
revision de historias clinicas, andlisis de tiempos de
respuesta, entrevistas al personal y retroalimentaciéon de
usuarias. La calidad real se observa en el proceso, no solo

en el resultado final.

La seguridad también se relaciona con Ia
disponibilidad de informacién. Un registro incompleto

puede retrasar decisiones, duplicar medicamentos, ocultar

° deterioro o dificultar la referencia. El Score MAMA, las

claves obstétricas y los formularios clinicos deben

registrarse de forma cronoldgica, clara y verificable. En la
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ia, los estudiantes deben aprender que registrar no

es una tarea menor; es parte del acto clinico.

La comunicacién efectiva es otro pilar. En una
emergencia obstétrica, las o6rdenes deben ser claras,
confirmadas y reportadas. La comunicacion cerrada reduce
errores. Por ejemplo, si el coordinador indica administrar
un medicamento, el asistente debe confirmar la indicacion
y luego informar que fue administrado. Este principio debe
aplicarse también a laboratorio, banco de sangre, farmacia,

quiréfano, neonatologia y transporte.

La seguridad del paciente incluye también Ila
prevencion de dafio emocional. Una mujer puede
sobrevivir a una emergencia obstétrica, pero quedar

afectada por trato inadecuado, falta de informacién o

° sensacion de abandono. Del mismo modo, una familia

puede vivir con angustia la hospitalizaciéon de un recién

nacido si no recibe comunicacién clara. La cultura de

seguridad debe integrar humanidad, no solo técnica.
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Factores de riesgo materno y neonatal

Los factores de riesgo materno y neonatal son
condiciones que aumentan la probabilidad de
complicaciones durante el embarazo, parto, puerperio o
periodo neonatal. Su identificacién permite anticipar
necesidades, definir vigilancia, preparar recursos y decidir
referencia. Sin embargo, un principio basico de seguridad
es que la ausencia de factores de riesgo no elimina la
posibilidad de complicaciéon. Toda mujer y todo recién

nacido deben recibir vigilancia adecuada.

Entre los factores maternos relevantes se encuentran
edad adolescente, edad avanzada, multiparidad, cesarea
previa, antecedente de hemorragia posparto, embarazo
maltiple, placenta previa, sospecha de acretismo,
hipertensién, diabetes gestacional, obesidad, anemia,

infeccion, trastornos de coagulacion, enfermedad croénica,
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Ivel de acceso a servicios y condiciones sociales de

vulnerabilidad.

La diabetes gestacional merece atencion porque sus
efectos no se limitan al embarazo. Luef et al. (2026)
analizaron el impacto de la glucosa materna en
composiciéon corporal y resultados metabdlicos del recién
nacido y la descendencia. Moon et al. (2026) estudiaron el
riesgo a largo plazo de diabetes tipo 1 y tipo 2 en la
descendencia tras diabetes gestacional materna. Moradi et
al. (2026) evaluaron el impacto de la ganancia de peso
gestacional en resultados adversos en mujeres con diabetes
gestacional. Estas investigaciones refuerzan que el control

metabdlico es parte del cuidado materno y neonatal.

La hipertensién durante el embarazo constituye otro

o eje de riesgo. Martin et al. (2026) abordaron la predicciéon

de complicaciones maternas y perinatales severas en

embarazos hipertensivos. Morales-Berstein et al. (2026)

analizaron el impacto de la presién arterial materna sobre, |
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perinatal. Salvi et al. (2026) estudiaron incidencia,

y desenlaces de eclampsia en cohortes
multinacionales. En conjunto, estas evidencias apoyan la
necesidad de vigilancia tensional, educacién sobre signos

de alarma y activacién de Clave Azul cuando corresponda.

La infeccién materna y perinatal también representa un
riesgo importante. Bosco et al. (2026) estudiaron
corioamnionitis clinica intraparto y resultados neonatales.
Mandelbrot et al. (2026) analizaron la prediccion de
infeccion neonatal en ruptura prematura de membranas
pretérmino mediante microbiologia y metagenémica.
Hasani et al. (2026) describieron infeccién neonatal por
varicela y herpes zéster temprano asociado a infeccion
materna al término. Estas evidencias refuerzan la
importancia de fiebre, taquicardia, dolor, secreciéon
anormal, mal estado general y signos neonatales como

indicadores de alerta.
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\\§/o factores neonatales incluyen prematuridad, bajo

al nacer, restriccion del crecimiento fetal, pequeno
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para edad gestacional, dificultad respiratoria, riesgo
infeccioso, hipoglucemia, hipotermia, malformaciones
congénitas, mala succién, ictericia temprana, letargo y
necesidad de reanimacion. Moges y Yabago (2026)
estudiaron determinantes de bajo peso al nacer en neonatos
a término. Fatima et al. (2026) analizaron la carga climética
del aumento de temperatura sobre el bajo peso al nacer.
Jahannia et al. (2026) evaluaron predictores de mortalidad
neonatal en prematuros. Estos trabajos muestran que el
riesgo neonatal debe interpretarse desde factores maternos,

ambientales y asistenciales.

La prematuridad contintia siendo un reto de salud

puablica. Gudu et al. (2026) plantean consideraciones de

politica y abogacia para prevencién y atencién del parto
prematuro. Boyle et al. (2026) presentan un protocolo de
estudio sobre surfactante temprano en recién nacid s

prematuros tardios y de término temprano con
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\%5/' oria. Huang et al. (2026) analizan determinantes del

o hasta alimentacién enteral completa en prematuros

tiem!
con sindrome de dificultad respiratoria. Estas
investigaciones anticipan temas que se desarrollaran en el

Capitulo IV.

Las anomalias congénitas también forman parte del
riesgo neonatal. Mammo et al. (2026) estudiaron magnitud,
patrén y determinantes de anomalias congénitas en recién
nacidos, mientras que de Oliveira et al. (2026) analizaron la
epidemiologia de defectos cardiacos congénitos en nacidos
vivos. Estas condiciones exigen valoracién neonatal

cuidadosa, tamizajes, referencia y educacion familiar.

En gestion hospitalaria, la identificaciéon de factores de
riesgo debe traducirse en planificacion. Una gestante con
placenta previa, hipertensién severa, sospecha de sepsis o
antecedente de hemorragia no debe ser atendida con el
mismo nivel de preparaciéon que una paciente sin riesgo

aparente. Se debe anticipar disponibilidad de san
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\%g'c mentos, quiréfano, anestesia, laboratorio,

neonatologia y transporte. El protocolo de hemorragia
posparto 2025 organiza factores de riesgo ante e intraparto,
y enfatiza que incluso mujeres inicialmente clasificadas
como bajo riesgo pueden presentar hemorragia severa, por

lo que se requiere vigilancia diligente en todas las

pacientes.

Los factores psicosociales también deben considerarse.
La depresion, ansiedad, estrés postraumatico y consumo de
alcohol pueden afectar desenlaces perinatales (Lopez
Carpintero et al, 2026). La anorexia materna puede
asociarse con morbilidad mental y neurodesarrollo en la
descendencia (Amar et al., 2026). La condicién adolescente,

migrante o de vulnerabilidad social puede modificar el

acceso, la adherencia y la continuidad del cuidado

(Cavagnis et al., 2026; Ekéus et al., 2026; Sanchez-Moreira
& Gonzalez-Andrade, 2026).
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\\§/ conclusion, los factores de riesgo materno y

atal deben ser identificados, registrados, comunicados

neo
y actualizados. No son etiquetas estaticas. Una paciente
puede cambiar de nivel de riesgo durante el trabajo de
parto o el puerperio. Un recién nacido aparentemente
estable puede desarrollar dificultad respiratoria,
hipoglucemia o signos de infeccion en las primeras horas.
La seguridad materno-neonatal depende de mantener una
vigilancia dindmica.

El fundamento del cuidado integral, por tanto, es
anticiparse. Anticipar significa valorar antes de que
aparezca el dafio, comunicar antes de que exista retraso,
activar protocolos antes del colapso y referir antes de
perder oportunidad terapéutica. En esta l6gica, el Score
MAMA 2025, las claves obstétricas, los protocolos de
hemorragia posparto, la referencia segura y la educaciéon

familiar se integran como herramientas de una misma

cultura: cuidar con ciencia, humanidad y organizacién.
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Capitulo II. Protocolo de atencién durante el

embarazo y el parto

La atencion durante el embarazo y el parto constituye
una de las fases més importantes del cuidado materno-
neonatal, porque permite anticipar complicaciones,
organizar la respuesta clinica y garantizar que la mujer y el
recién nacido reciban una atencién segura, oportuna y
humanizada. Desde la gestion hospitalaria, este proceso no
debe limitarse a una suma de controles, procedimientos o
registros; debe comprenderse como una ruta asistencial
ordenada, en la cual cada contacto con la gestante
representa una oportunidad para identificar riesgos,

educar, intervenir y decidir oportunamente.

El embarazo es un proceso fisiolégico, pero no esta
exento de riesgos. La evolucion normal puede modificarse
por factores maternos, fetales, sociales, ambientales o

institucionales. Por ello, la atencién prenatal debe combinar

vigilancia clinica, educacién sanitaria, identificacion dep |
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\%/ s de alarma, valoracion del bienestar fetal, aplicacion

de h

erramientas de alerta temprana y referencia oportuna
cuando el establecimiento no cuenta con capacidad
resolutiva. En este contexto, el Protocolo Score MAMA y
Claves Obstétricas 2025 se convierte en una herramienta
central para el Sistema Nacional de Salud, pues fue
disefiado para mejorar la deteccion y el manejo de
emergencias obstétricas, contribuyendo a disminuir Ia

morbilidad y mortalidad materna y neonatal.

El parto, por su parte, representa una etapa de
transicion critica. En pocas horas pueden aparecer
hemorragia obstétrica, trastornos hipertensivos, sepsis,
sufrimiento fetal, necesidad de cesarea, complicaciones

anestésicas o dificultad de adaptaciéon neonatal. Por esa

razoén, el personal de salud debe trabajar con criterios

estandarizados y con una cultura de seguridad. La

experiencia clinica individual es importante, pero debe

integrarse con protocolos, comunicaciéon efectiv%
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ibilidad de insumos, registros completos,

simtilacion periddica y trabajo interdisciplinario.

El protocolo 2025 establece que el Score MAMA
permite reconocer tempranamente el deterioro de
parametros clinicos durante embarazo, parto y puerperio;
ademas, aclara que es una herramienta complementaria
para la toma de decisiones y para la referencia o derivacion
temprana, sin reemplazar la categorizaciéon de riesgo
obstétrico ni constituir por si sola una herramienta
diagnoéstica. Esta precision es fundamental para
estudiantes de medicina y enfermeria, porque evita
convertir el Score en una férmula mecanica. El puntaje

orienta, pero el juicio clinico interpreta.

La atencion protocolizada durante embarazo y parto
exige tres niveles de actuacién. El primero es preventivo:
control prenatal, educacién, tamizaje, deteccion de factores
de riesgo y promocion de practicas saludables. El segundo

es de alerta temprana: evaluacion de signos vita
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ion del Score MAMA, reconocimiento de signos de
alartna y vigilancia materno-fetal. El tercero es de respuesta
rapida: activaciéon de Clave Roja, Azul o Amarilla segan el
cuadro clinico, estabilizacién inicial, referencia, registro y

seguimiento.

El presente capitulo desarrolla esos tres niveles.
Primero se aborda el control prenatal y la valoracion inicial.
Luego se explica la aplicacion del Score MAMA 2025 como
eje de vigilancia. Posteriormente se identifican los signos de
alarma y se analiza la atencién humanizada del trabajo de
parto. Finalmente se desarrollan las claves obstétricas:
Clave Roja para hemorragia obstétrica, Clave Azul para
trastornos hipertensivos, Clave Amarilla para sepsis
obstétrica, y el registro clinico como mecanismo de

seguridad y trazabilidad.
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\&i( ente verificar el crecimiento fetal o programar

nes; su propoésito es identificar factores de riesgo,
prevenir complicaciones, orientar a la madre y preparar al
sistema de salud para responder a las necesidades clinicas
y sociales de la mujer. Un control prenatal de calidad debe
ser oportuno, continuo, integral, respetuoso 'y

documentado.

Desde la gestion hospitalaria, el control prenatal debe
funcionar como un proceso organizado. Cada consulta
debe generar informacion ttil para la toma de decisiones:
antecedentes obstétricos, edad gestacional, enfermedades
previas, signos vitales, peso, estado nutricional,
antecedentes quirdrgicos, consumo de medicamentos,
alergias, vacunacion, resultados de laboratorio, bienestar
fetal, condiciones psicosociales, riesgo de violencia, salud
mental y accesibilidad al servicio. Estos datos no deben

registrarse de manera aislada; deben interpretarse y

actualizarse a lo largo del embarazo.
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adeduada de la atencién prenatal puede relacionarse con
mejores desenlaces neonatales. Sam y Dickson (2026)
analizaron patrones de utilizacién de atenciéon prenatal y
mortalidad neonatal, lo que refuerza la importancia de
sostener controles oportunos y de calidad. De igual
manera, estudios sobre edad materna, diabetes,
hipertensiéon, embarazo multiple, enfermedades crénicas y
exposicion ambiental muestran que la valoracién inicial
debe ser amplia y dindmica, ya que los riesgos perinatales
pueden originarse antes del parto y manifestarse durante el
nacimiento o en el periodo neonatal (Alemi et al., 2026; Alex
et al., 2026; Brew et al., 2026; Casati et al., 2026; Luef et al.,
2026).

El primer contacto con la gestante debe incluir una
anamnesis orientada al riesgo. Deben explorarse

antecedentes de preeclampsia, eclampsia, hemorragia

posparto, cesdreas previas, abortos, muerte fetal, par
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prematuro, recién nacido con bajo peso, etesp
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\\%4 ¢ional, hipertensiéon crénica, enfermedad renal,

cardiopatia, trastornos de coagulacion, infecciones, cirugia
uterina, placenta previa, consumo de sustancias, trastornos
de salud mental o barreras de acceso. También es necesario
identificar condiciones sociales: adolescencia, migracion,
pobreza, distancia al establecimiento, falta de

acompanamiento, violencia o dificultad para comprender

indicaciones.

La edad materna es un factor que merece analisis
individualizado. La maternidad adolescente puede
asociarse con mayor vulnerabilidad social, bajo acceso a
controles o desenlaces neonatales desfavorables en
determinadas poblaciones (Ekéus et al.,, 2026; Sanchez-
Moreira & Gonzélez-Andrade, 2026). La edad materna
avanzada, por otro lado, puede relacionarse con
comorbilidades, mayor probabilidad de intervenciéon
obstétrica o condiciones fetales especificas (Alemi et al.,

2026). Sin embargo, el riesgo no debe reducirse a la ed
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“integrarse con la condicién clinica, el contexto y la

evolucién del embarazo.

La diabetes gestacional y la obesidad materna
requieren vigilancia particular. Alex et al. (2026) estudiaron
la asociacion entre obesidad/diabetes materna y
voltimenes cerebrales subcorticales infantiles en un estudio
multicohorte. Luef et al. (2026) abordaron el impacto de la
glucosa materna en la composiciéon corporal y resultados
metabdlicos del recién nacido y la descendencia. Moon et
al. (2026) analizaron el riesgo de diabetes en Ila
descendencia tras diabetes gestacional materna. Estos
aportes muestran que el control prenatal no solo protege el
embarazo actual, sino que puede influir en la salud futura

del nifio.

o También deben valorarse los riesgos infecciosos. La

ruptura prematura de membranas, fiebre, infeccion

urinaria, infeccién genital, corioamnionitis, colonizacion

bacteriana resistente o antecedentes de infecciones vir
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modificar la vigilancia materna y neonatal.

Mandelbrot et al. (2026) analizaron la predicciéon de
infeccion neonatal en ruptura prematura de membranas
pretérmino mediante microbiologia y metagenémica.
Bosco et al. (2026) estudiaron corioamnionitis clinica
intraparto y resultados neonatales. Shamil Mafras et al.
(2026) estudiaron colonizacién de bacterias resistentes en
gestantes. Estas evidencias refuerzan el valor de la

identificacién temprana y del manejo segin protocolos

locales.

El control prenatal debe finalizar siempre con
educacion. La gestante debe conocer signos de alarma,
fecha del siguiente control, indicaciones de medicamentos,
resultados pendientes, medidas de autocuidado, sefales de
inicio de trabajo de parto y cudndo acudir de inmediato. La
educacion debe adaptarse al nivel de comprension de la

mujer y considerar su idioma, cultura y contexto. En

términos de seguridad, una indicacién no comprendida etazj
. . . oo|OoOD|O
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\\§’2j Aplicacién del Score MAMA 2025

El Score MAMA 2025 es una herramienta de alerta
temprana para reconocer deterioro clinico en gestantes y
puérperas. El protocolo sefiala que debe aplicarse en el
primer contacto con pacientes obstétricas en cualquier nivel
de atencién y que es obligatorio en cada control a gestantes
y puérperas. Incluye temperatura, tensioén arterial sistolica,
tension arterial diastdlica, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, saturaciéon de oxigeno, oxigenoterapia, nivel

de conciencia y gasto urinario cuando pueda cuantificarse.

La importancia del Score MAMA radica en que
convierte la vigilancia de signos vitales en un sistema de
decision. En el embarazo existen cambios fisiol6gicos
normales: aumento de la frecuencia cardiaca,
modificaciones de la presién arterial, variacion de la
frecuencia respiratoria y cambios renales. Sin embargo,

cuando estos pardametros se alejan de rangos esperados,

trastor

pueden anunciar hemorragia, sepsis,
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nsivos, compromiso respiratorio, shock o deterioro

neu ologlco Por ello, el personal de salud no debe registrar
signos vitales como un tramite, sino analizarlos como

sefiales clinicas.

El protocolo establece que cada variable recibe una
puntuacién de 0 a 3, considerando 0 como valor normal.
Ademas, indica que el registro de signos vitales y del Score
MAMA es obligatorio en formularios correspondientes,
entre ellos evolucidbn y prescripciones, epicrisis,
emergencia, historia clinica materno-perinatal 'y
referencia/contrarreferencia. Cuando algtin pardmetro no
se encuentra reflejado en los formularios, debe registrarse
en la descripcion del examen fisico o en el anexo

correspondiente.

o Esta indicacién tiene una implicacién directa para la

gestién hospitalaria: el Score MAMA no puede aplicarse

verbalmente ni quedar en la memoria del equipo. Debe

registrarse, monitorearse y utilizarse para decidir. [El? |
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\%{ permite  evaluar  evolucién, justificar

venciones, comunicar riesgo entre turnos, activar

inte
claves y construir trazabilidad clinica. En una emergencia,
el tiempo perdido buscando datos incompletos puede

afectar el desenlace.

El protocolo 2025 define acciones segiin puntaje y nivel
de atencién. En puestos de salud, centros tipo A, tipo By
atencion prehospitalaria, un puntaje de 0 requiere evaluar
factores de riesgo, bienestar materno-fetal y signos de
alarma. Un puntaje de 1 exige aplicar el Score cada cuatro
horas, evaluar signos vitales, signos de alarma, factores de
riesgo y bienestar fetal basico. Un puntaje de 2 a 4 exige
aplicar el Score cada 60 minutos, realizar diagnostico
primario, activar la clave correspondiente si es necesario,
elaborar referencia y enviar al nivel de mayor capacidad
resolutiva. Para puntajes iguales o mayores de 5, o

cualquier pardmetro en 3, se indica aplicar el Score cada 30

minutos, evaluar signos vitales y signos de alarma, realiz
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tico primario, activar la clave correspondiente,

referir y activar cadena de llamadas.

En centros de salud tipo C y hospitales basicos, el
protocolo conserva la légica de vigilancia progresiva, pero
afade la comunicacién al médico tratante y la evaluacion
en tiempos maximos segun la severidad. Para puntajes de
2 a4, el médico debe evaluar a la paciente en un maximo de
30 minutos; para puntajes iguales o mayores de 5, o
cualquier pardmetro en 3, debe hacerlo en un maximo de
15 minutos. Esta diferenciacién muestra que el Score no
solo clasifica riesgo, sino que organiza tiempos de

respuesta.

Para docentes y estudiantes, el aprendizaje del Score
MAMA debe realizarse con casos clinicos. Por ejemplo, una
gestante con presiéon arterial elevada, cefalea y
epigastralgia no debe interpretarse solo como “puntaje

alto”; debe activar sospecha de trastorno hipertensivo y

i

necesidad de Clave Azul.
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a puérpera con taquicardia, sangrado abundante y

caidh de presion no debe esperar confirmacion de
laboratorio; debe orientar a Clave Roja. Una gestante febril,
taquicdrdica, con mal estado general y foco infeccioso
probable debe conducir a sospecha de sepsis y Clave

Amarilla.

El Score MAMA debe integrarse con el bienestar fetal.
El protocolo indica realizar pruebas basicas mediante
estetoscopio, doppler fetal o campana de Pinard cuando
corresponda. Esto permite recordar que la emergencia
obstétrica involucra al binomio madre-feto. En una
gestante con deterioro, el feto también puede estar
comprometido, por lo que la evaluacién materna y fetal

deben articularse.

Desde el punto de vista administrativo, el Score
MAMA debe ser parte de la auditoria de calidad. Los

establecimientos deben revisar si se aplica al ingreso, si se

%

repite seglin puntaje, si se registra correctamente, si
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claves cuando corresponde y si la referencia se

realiza oportunamente. El indicador no debe ser solo
“porcentaje de formularios llenos”, sino calidad de la

respuesta generada por el dato.
2.3 Identificacion de signos de alarma

Los signos de alarma son manifestaciones clinicas que
indican posible complicacién y exigen valoracion
inmediata. En embarazo y parto, estos signos permiten
identificar tempranamente trastornos hipertensivos,
hemorragia, infeccién, trabajo de parto complicado,
compromiso respiratorio, alteracién neurolégica o riesgo
fetal. La educacion sobre signos de alarma debe dirigirse a

la gestante, su familia y el personal de salud.

Entre los signos de alarma materna destacan cefalea
intensa o persistente, vision borrosa, zumbido de oidos,
dolor epigéstrico, convulsiones, presion arterial elevada,

sangrado vaginal, salida de liquido, fiebre, escalofrios,

dolor abdominal intenso, dificultad respira
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cibn de movimientos fetales, edema marcado,

debilidad extrema, confusiéon, pérdida de
conciencia, vomitos persistentes, contracciones antes de
término o mal olor de secreciones. Cada signo debe
interpretarse en contexto, pero ninguno debe ser

minimizado.

La cefalea, los trastornos visuales y el dolor epigastrico
pueden anticipar preeclampsia con criterios de severidad o
riesgo de eclampsia. La evidencia reciente sobre eclampsia
y trastornos hipertensivos confirma que la vigilancia
tensional y la respuesta temprana son esenciales para
reducir complicaciones maternas y perinatales (Martin et
al., 2026; Salvi et al., 2026). En estos casos, el Score MAMA

orienta la alarma, pero el cuadro clinico define la conducta.

o El sangrado vaginal durante el embarazo o el parto

exige valoraciéon inmediata. Puede relacionarse con

placenta previa, desprendimiento placentario, trabajo de

parto, lesion genital, ruptura uterina o hemorragiay |
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tados materno-neonatales muestran que las

G . m
l
@) WLive L Pagina |'78

resu
condiciones placentarias demandan planificaciéon y
vigilancia especializada (Kirbas & Ttizen, 2026;
Rimdzeviciute et al., 2026). En el posparto inmediato, el
sangrado debe cuantificarse objetivamente y no depender

de estimacion visual.

La fiebre o hipotermia, acompafiada de taquicardia,
mal estado general, dolor, foco infeccioso o alteraciones de
perfusion, debe orientar a sospecha de sepsis obstétrica. La
infeccion puede progresar rdpidamente y comprometer la
vida de la madre y del feto. Estudios recientes sobre
corioamnionitis, ruptura prematura de membranas e
infeccién neonatal respaldan la necesidad de una vigilancia
coordinada entre obstetricia y neonatologia (Bosco et al.,

2026; Mandelbrot et al., 2026; Shamil Mafras et al., 2026).

La disminucién de movimientos fetales es otro signo

relevante. Aunque puede tener causas benignas, exi
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\%ﬁ{ acion del bienestar fetal y valoracion obstétrica. Abu

Shci ra et al. (2026) estudiaron el manejo de primiparas con
disminucion de movimientos fetales a las 39 semanas, lo
que refuerza que este sintoma no debe ignorarse. Desde la
gestion clinica, la consulta por disminucién de
movimientos fetales debe tener ruta definida: valoracion
materna, signos vitales, edad gestacional, frecuencia
cardiaca fetal y decision de observacion, pruebas

complementarias o referencia.

La identificacion de signos de alarma no debe
separarse de la comunicacién. Una gestante puede

mencionar un sintoma en términos cotidianos: “me duele

/AT /AT

la boca del estémago”, “veo lucecitas”, “siento que me falta

Ui

me baja sangre”, “me

aw 1// 1"

el aire”, “el bebé no se mueve igua
siento rara”. El personal debe traducir esa expresién en una
hipétesis clinica y no descalificarla. La escucha activa es

una herramienta de seguridad.

oo|OoOD|O
oo|0oOD|D
oo|oOo (o
oo .I_—,_[ 0

CIEEED

W\

oog




17 m

\/ ®

,(‘\“—/j) L) N 1118 Pagina |80
5 \J‘J

EDITORIAL

\\§’2j Atencion humanizada del trabajo de parto

La atencion humanizada del trabajo de parto integra
seguridad clinica, respeto, comunicacién y participacion de
la mujer. Humanizar no significa abandonar protocolos ni
retrasar intervenciones necesarias; significa aplicar la
ciencia sin perder dignidad, privacidad ni consentimiento.
El parto es un evento fisiolégico y emocional, por lo que el

equipo debe acompaiiar, informar y proteger.

Durante el trabajo de parto, la mujer debe recibir
informacion sobre su evolucién, procedimientos, hallazgos
y decisiones. Debe preservarse la privacidad, evitar
exposicién innecesaria, permitir acompafamiento cuando
las condiciones lo permitan, favorecer posiciones seguras,
respetar tiempos fisiolégicos y evitar intervenciones sin
indicaciéon. La atencién humanizada también implica
manejo adecuado del dolor, apoyo emocional vy

comunicacion respetuosa.
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Figura 7.
Atencion humanizada
del parto
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Za) analgesia durante el parto debe ser discutida con

criterios clinicos y preferencias informadas. Guo, Song, et
al. (2026) analizaron determinantes del uso de analgesia
epidural y asociaciones con resultados materno-neonatales.
Estos estudios no deben utilizarse para imponer una
conducta tnica, sino para recordar que el manejo del dolor
requiere informacion, disponibilidad, seguridad anestésica

y vigilancia.

El parto humanizado también exige reconocer riesgos.
Una atencién respetuosa no significa ignorar signos de
alarma. Si durante el trabajo de parto aparece hipertension
severa, fiebre, sangrado, alteracion de conciencia,
taquicardia persistente, saturaciéon baja o sospecha de
sufrimiento fetal, el equipo debe explicar brevemente la
situaciéon y activar el protocolo correspondiente. La

urgencia no elimina el trato digno.

El trabajo de parto debe monitorearse con criterios

clinicos y registro adecuado. La vigilancia materna inclu
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\%/ vitales, dolor, dindmica uterina, sangrado,

eratura, hidratacién, diuresis cuando corresponda y

tem
estado emocional. La vigilancia fetal incluye frecuencia
cardiaca fetal, movimientos, liquido amnidtico y evolucion
segin edad gestacional y riesgo. Los hallazgos deben
registrarse de manera cronolégica para facilitar decisiones

y comunicacion entre turnos.

Cuando se requiere induccién, conduccion, analgesia,
parto instrumentado o cesarea, la decision debe basarse en
criterios clinicos. Héritier et al. (2026) estudiaron induccién
del parto y desenlaces perinatales adversos; Keven et al.
(2026) analizaron predictores ecograficos de éxito en
induccién y parto vaginal; Anteby et al. (2026) evaluaron

morbilidad neonatal y materna en parto asistido con

vacuum; Bachar et al. (2026) estudiaron episiotomia y

lesién obstétrica del esfinter anal en nuliparas con segunda

etapa prolongada. Estas investigaciones evidencian que las

intervenciones obstétricas deben indicarse, explicarse

i

registrarse con claridad.
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Clave Roja: hemorragia obstétrica

La Clave Roja corresponde a la respuesta organizada
ante hemorragia obstétrica. Su propésito es disminuir la
mortalidad materna asociada a shock hipovolémico
mediante estandarizaciéon de procedimientos, activacion
temprana, asignacién de roles y manejo inmediato. El
protocolo institucional de hemorragia obstétrica 2025
sefiala que la activacion de la clave debe realizarla el primer
profesional de salud que tiene contacto con la mujer que

presenta hemorragia obstétrica.

La hemorragia obstétrica requiere rapidez porque el
deterioro puede ocurrir antes de que los signos vitales
reflejen la magnitud real de la pérdida sanguinea. El
protocolo de hemorragia posparto 2025 indica que el
reconocimiento temprano debe ser el objetivo, incluso antes
del deterioro de signos vitales. También plantea que la

hemorragia posparto puede definirse como pérdida

acumulativa mayor a 1000 ml o pérdida acompafiada dep |
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s)o sintomas de hipovolemia dentro de las 24 horas

post riores al nacimiento.

La evaluacion debe considerar las cuatro “T”: tono,
trauma, tejido y trombina. El tono se relaciona con atonia
uterina; el trauma, con desgarros, hematomas o ruptura
uterina; el tejido, con retencién placentaria o acretismo; la
trombina, con alteraciones de coagulacién. Esta nemotecnia
permite ordenar el razonamiento clinico y evitar que el
equipo se limite a administrar uteroténicos sin buscar la

causa.

La cuantificacién del sangrado es un punto critico. El
protocolo institucional advierte que la estimacion visual
subestima una proporcién importante de hemorragias y
recomienda métodos objetivos, como medicién directa,
cuantificacién gravimétrica y registro acumulativo de

pérdida sanguinea.
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Figura 8. C
Manejo inicial de
hemorragia obstétrica
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emds, especifica que en cesdrea debe excluirse
liquido amniético o de irrigacién, y que en parto vaginal
puede utilizarse una bolsa calibrada para evaluar el

sangrado en tiempo real.

El manejo inicial incluye acciones simultdneas. El
protocolo de hemorragia posparto 2025 recomienda
obtener dos vias venosas calibre 14 o 16, colocar sonda
vesical, administrar oxigeno para mantener oximetria
mayor a 95%, administrar bolos de cristaloides calentados,
valorar sensorio, perfusién, pulso radial y tensién arterial,
realizar masaje uterino permanente, determinar causa
mediante cuatro T y administrar uteroténicos. La oxitocina
es el medicamento de eleccion; también se contemplan
ergometrina, misoprostol si no hay oxitocina o falla, acido
tranexamico en las primeras tres horas del sangrado y traje

antishock como medida de bajo costo y alta efectividad.

El indice de shock es una herramienta ttil en

hemorragia obstétrica. El protocolo institucional lo define; |
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1 resultado de dividir frecuencia cardiaca para
tension arterial sistolica, y sefiala que valores iguales o
mayores a 0,9 indican necesidad de intervencion inmediata;
iguales o mayores a 1,4, intervencion urgente; e iguales o
mayores a 1,7, alta probabilidad de resultados adversos y
muerte materna. En la ensefianza, este indicador permite
mostrar que una paciente puede estar compensada

aparentemente y aun asi presentar riesgo grave.

La Clave Roja exige trabajo coordinado. Mientras un
profesional dirige, otro canaliza vias, otro toma muestras,
otro administra medicamentos, otro cuantifica sangrado,
otro comunica a laboratorio o banco de sangre, y otro
informa a la familia segtin indicacion del coordinador. En
gestion hospitalaria, la clave debe entrenarse mediante
simulacros, porque en una emergencia real no hay tiempo

para asignar funciones por primera vez.
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Clave Azul: trastornos hipertensivos

La Clave Azul organiza la respuesta ante trastornos
hipertensivos del embarazo, especialmente cuando existe
riesgo de preeclampsia severa, eclampsia o complicaciones
materno-fetales. Su importancia radica en que la
hipertension puede progresar hacia convulsiones,
accidente cerebrovascular, edema pulmonar,
desprendimiento placentario, falla organica, compromiso
fetal o muerte materna. Por ello, la presién arterial debe
medirse correctamente, registrarse e interpretarse junto con

sintomas y hallazgos clinicos.

Los signos de alarma que orientan a trastorno
hipertensivo incluyen cefalea intensa, visién borrosa,
fotopsias, dolor epigéstrico o en hipocondrio derecho,
ndusea persistente, disnea, edema stbito, presién arterial
severamente elevada, alteracion neurolégica, convulsiones

o disminuciéon de movimientos fetales. Martin et al. (2026)

estudiaron predicciéon de complicaciones maternas
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atales severas en embarazos hipertensivos; Salvi et al.

(2026) analizaron incidencia, manejo y resultados de
eclampsia en cohortes multinacionales; Morales-Berstein et
al. (2026) estudiaron el impacto de la presién arterial
materna en salud perinatal. Estas evidencias sostienen la

necesidad de deteccién precoz y manejo sistematico.

El protocolo Score MAMA 2025 incluye la tensién
arterial sistdlica y diast6lica como variables puntuadas.
Valores alterados deben conducir a reevaluacion, busqueda
de sintomas, valoracion fetal, eximenes complementarios,
activacion de Clave Azul si corresponde y decisiéon sobre
referencia o manejo segtin capacidad resolutiva. La utilidad
del Score esta en que permite integrar la presion arterial con
otros signos, como frecuencia cardiaca, frecuencia

respiratoria, saturacion, conciencia y gasto urinario.

El kit de Clave Azul incluye formularios, algoritmos,
lista de verificacion, control de signos vitales y valoracion

del Score MAMA, ademas de medicamentos como sulfatd; |

ogoc
oooo

oog




— @
/(\;//) AV Pagina |91

 § Woiking

Nyl
Q EDITORIAL

agnesio, hidralazina, nifedipina, gluconato de calcio
como antidoto, diazepam, betametasona, labetalol y
midazolam, entre otros insumos. Esta composiciéon muestra
que la Clave Azul debe estar preparada antes de la
emergencia, no improvisarse cuando la paciente

convulsiona o presenta crisis hipertensiva.

La funcién del coordinador en Clave Azul incluye
organizar el equipo, asignar roles, solicitar el Kkit,
determinar la condicién de la paciente con signos vitales y
Score MAMA, valorar criterios de severidad, valorar
bienestar fetal, decidir referencia o manejo segtin capacidad
resolutiva, ordenar medicamentos y fluidos, colocar catéter
urinario para medicion de gasto urinario y mantener
retroalimentaciéon continua del equipo. Este modelo de
roles es esencial para docentes y estudiantes, porque
muestra que una emergencia hipertensiva no se atiende de

forma individual, sino en equipo.
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sde la gestion clinica, la Clave Azul debe activar una
sectlencia: identificar hipertensiéon o signos neurolégicos,
confirmar medicién, valorar severidad, proteger a la
paciente, prevenir convulsiones segin protocolo, controlar
presion arterial con medicamentos disponibles, valorar
bienestar fetal, solicitar exdmenes, decidir interrupcién del
embarazo si corresponde al criterio obstétrico y referir si el
establecimiento no tiene capacidad resolutiva. La
comunicacién con anestesia, laboratorio, banco de sangre,
neonatologia y transporte puede ser necesaria segtn la

evolucion.

La educacién al alta también es importante. Una
gestante o puérpera con trastorno hipertensivo debe
conocer signos de alarma y necesidad de seguimiento. La
hipertension no desaparece necesariamente con el parto; el
puerperio sigue siendo una etapa de riesgo. Por ello, este

tema se retomara en el Capitulo IIL

oo|OoOD|O
oo|0oOD|D
oo|oOo (o
oo .I_—,_[ 0

CIEEED
ooog

W\




.
i+
.?ﬂ*!r«'r.

CENTRO DE
| | JFEEEY

La identificacién temprana
ﬁ \3 y la respuesta organizada
\” reducen complicaciones
maternas.

Figura 9.
Manejo inicialde
trastornos hipertensivos
Ve

Presion arterial elevada

Detectar cifras elevadas y
confirmar la medicién con @

reevaluacion inmediata.

. o I
Signos neurolégicos S
Identificar cefalea intensa, @

alteraciones visuales, convulsiones
u otros signos de alarma.

Activacion de Clave Azul ({ Q))

Activar respuesta obstétrica

inmediata y convocar al X X )
equipo de salud. ...
Vigilancia

Mantener control continuo de
signos vitales, conciencia y
bienestar materno-fetal.

Laboratorio

Solicitar muestras y estudios
urgentes para apoyar la
valoracion clinica.

Traslado seguro

Coordinar referencia o .
escalamiento oportuno l@
segun la complejidad del caso.

Priorizar vigilancia continua,
trabajo en equipo y
traslado oportuno.



. D
Pagina |94

LI.VE

oY 1118

EDITORIAL

Clave Amarilla: sepsis obstétrica

La Clave Amarilla corresponde a la respuesta frente a
sepsis obstétrica o sospecha de infeccién grave durante
embarazo, parto o puerperio. La sepsis es una emergencia
tiempo-dependiente; su prondstico mejora cuando se
reconoce tempranamente, se toman muestras pertinentes,
se administran antibidticos oportunamente, se inicia
reanimacion con fluidos cuando corresponde y se controla

el foco infeccioso.

La sospecha puede surgir por fiebre o hipotermia,
taquicardia, taquipnea, hipotensién, alteracion de
conciencia, dolor abdominal, secreciéon fétida, infeccién
urinaria, corioamnionitis, aborto séptico, infecciéon de
herida quirtrgica, mastitis complicada, neumonia,
pielonefritis u otros focos. En el embarazo y puerperio,
algunos signos pueden confundirse con cambios

tisiolégicos, por lo que la vigilancia debe ser rigurosa. La

literatura reciente muestra la relacion entre infeccion, |
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\%a{ a y desenlaces neonatales. Bosco et al. (2026)

estu

iaron predictores de corioamnionitis histolégica
severa y resultados neonatales en corioamnionitis clinica
intraparto. Mandelbrot et al. (2026) evaluaron
microbiologia y metagendémica vaginal para predecir
infeccion neonatal en ruptura prematura de membranas
pretérmino. Shamil Mafras et al. (2026) estudiaron
colonizaciéon de bacterias resistentes en gestantes. Estos
aportes respaldan la necesidad de protocolos de infeccion

y vigilancia del recién nacido expuesto.

El protocolo Score MAMA 2025 asigna roles especificos
para Clave Amarilla. El asistente 2 debe abrir el kit
amarillo, entregar cartillas segtn roles, garantizar dos vias

venosas con catéter 16G o 18G, tomar cultivos, muestras

sanguineas, gasometria, administrar liquidos y

medicamentos indicados por el coordinador, realizar
pedidos de laboratorio e imagenologia segin el cuadro
infeccioso y retroalimentar continuamente al coordinado yy

al circulante. Esta descripcién muestra que la re
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debe ser simultdnea: diagndstico, muestras,

tratamiento, monitoreo y comunicacion.

En gestion hospitalaria, la Clave Amarilla requiere
disponibilidad de antibi6ticos, insumos para cultivos,
laboratorio, imagenologia, fluidos, monitoreo y capacidad
de referencia. Ademads, debe existir coordinacién con
neonatologia si el parto es inminente o si el recién nacido
ya nacio, debido al riesgo de infeccién neonatal. La sepsis
no afecta solo a la madre; puede comprometer al binomio y

exigir vigilancia neonatal.

El manejo de sepsis debe registrarse con precision: hora
de sospecha, signos vitales, Score MAMA, foco probable,
cultivos solicitados, hora de antibidtico, fluidos
administrados, respuesta clinica, laboratorio,
imagenologia, interconsultas y decision de referencia. Estos
datos permiten evaluar oportunidad de atencion y calidad

del proceso.
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Figura 10. Algoritmo de atencién inicial
en sepsis materna (Clave Amarilla)

Sospecha de sepsis materna: infeccién sospechada o confirmada con signos
de respuesta sistémica y riesgo de disfuncién organica durante el embarazo,
parto o puerperio.
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1)

Objetivo: reconocer precozmente la sepsis materna,
estabilizar a la paciente, iniciar tratamiento oportuno
y prevenir falla organica y muerte materna.

La coordinacién del equipo y la aplicacion
oportana del protocolo salvan vidas.

©

Fuente: Adaptado de Ministerio de Salud Publica del Ecuador.
Protacolo Score MAMA y Claves Obstétricas, 2025,
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Registro clinico y comunicacién efectiva

El registro clinico y la comunicacién efectiva son
pilares de la seguridad durante embarazo y parto. Una
atenciéon técnicamente correcta puede fallar si no se
registra, si no se comunica a tiempo o si la informacién se
pierde entre turnos o niveles de atencién. En obstetricia,
donde los cambios pueden ser rapidos, el registro es una

herramienta clinica, legal, docente y administrativa.

El protocolo Score MAMA 2025 establece el registro
obligatorio de signos vitales y del Score MAMA en
formularios especificos, como evolucién y prescripciones,
epicrisis, emergencia, historia clinica materno-perinatal y
referencia/contrarreferencia. Esto significa que la
aplicacion del Score debe quedar documentada en la
historia clinica, no solo verbalizada durante el pase de

visita.

El registro debe ser cronolégico, legible, completo y

coherente. Debe incluir signos vitales, puntaje del

D
D

i o [ o )
ogoon,

re? |
oo

m

ogoc
oooo

oog

oy '




Live Péglna |99

oY 1118

EDITORIAL

sintomas, examen fisico, bienestar fetal,

Ostico  presuntivo, tratamiento administrado,
respuesta clinica, activacion de claves, nombre de
responsables, hora de referencia, comunicacién con el nivel
receptor y condiciones de traslado. En parto, ademas, debe
documentarse evolucién, intervenciones, sangrado,

alumbramiento, estado neonatal y educacién brindada.

La comunicacién efectiva debe funcionar dentro del
equipo, con la paciente, con la familia y con otros
establecimientos. En las claves obstétricas, el circulante
tiene funciones de comunicacién: activar laboratorio y
medicina transfusional segin disponibilidad, confirmar
solicitudes, garantizar procesamiento de muestras, llamar
a mas personal, establecer contacto con la familia y activar
la red para referencia si el establecimiento no tiene

capacidad resolutiva.

La comunicacién cerrada es recomendable en

emergencias. Consiste en emitir una indicaciéon cl
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ar recepcion y reportar cumplimiento. Por ejemplo:
”Ad inistre el medicamento indicado”; “Confirmo,
administro”; “Medicamento administrado a tal hora”. Esta
técnica reduce errores, especialmente cuando el ambiente

es ruidoso, hay estrés o participan varios profesionales.

La referencia debe ser entendida como continuidad del
cuidado. El formulario de referencia/contrarreferencia
debe contener motivo, diagndstico, signos vitales, Score
MAMA, tratamientos administrados, evolucion, exdimenes,
condiciéon fetal, condicién neonatal si corresponde y
nombre del profesional que acompana. El protocolo 2025
indica que, segtin puntaje y emergencia, se debe elaborar
referencia, enviar a la paciente al nivel de mayor capacidad
resolutiva, acompafiarla con un profesional de salud,

activar cadena de llamadas y realizar seguimiento del caso.

La comunicacion con la paciente y la familia también

debe registrarse cuando sea relevante. Informar sobre una

emergencia, explicar una referencia, comunicar necesid 1@ _
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\%/s rea, solicitar consentimiento o brindar signos de
alarma son actos clinicos. La falta de informacién puede
generar ansiedad, desconfianza o rechazo a intervenciones

necesarias.

En conclusién, el protocolo de atencion durante
embarazo y parto debe articular vigilancia prenatal, Score
MAMA, signos de alarma, parto humanizado, claves
obstétricas, registro y comunicacién. La seguridad
materno-neonatal no depende de una sola accién, sino de
una cadena de decisiones oportunas. Cuando el control
prenatal identifica riesgos, el Score MAMA detecta
deterioro, las claves organizan la respuesta y el registro
asegura continuidad, el sistema de salud incrementa su

capacidad para proteger la vida de la mujer y del recién

nacido.
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pitulo III. Protocolo de cuidado de la mujer en el

puerperio

El puerperio es una etapa critica del cuidado materno-
neonatal porque concentra cambios fisiologicos,
emocionales, familiares y clinicos que pueden evolucionar
de manera favorable o transformarse en complicaciones
potencialmente graves. Aunque el nacimiento marca el
cierre del embarazo, no representa el final del riesgo
obstétrico. Durante las primeras horas, dias y semanas
posteriores al parto pueden presentarse hemorragia
posparto, trastornos hipertensivos, sepsis puerperal,
alteraciones de la salud mental, dificultades de lactancia,
dolor, anemia, complicaciones quirtrgicas, eventos
tromboembodlicos, problemas de planificaciéon familiar y

barreras para el seguimiento.

Desde la gestion hospitalaria, el puerperio debe ser

tratado como una fase activa del proceso asistencial. La
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\%1/ rto; debe recibir vigilancia clinica estructurada,

apli acion del Score MAMA cuando corresponda,

educaciéon sobre signos de alarma, apoyo emocional,
consejeria en lactancia, informacién sobre anticoncepcion
posparto y criterios claros de alta segura. El indice del libro
ubica este capitulo con ocho apartados: valoracién clinica
del puerperio inmediato, prevencion de hemorragia
posparto, trastornos hipertensivos en el posparto, sepsis
puerperal, salud mental materna, lactancia materna y
consejeria, planificaciéon familiar posparto, y alta segura

con seguimiento domiciliario.

El Protocolo Score MAMA y Claves Obstétricas 2025
del Ministerio de Salud Publica del Ecuador sostiene que
uno de los retos para los profesionales es reconocer
tempranamente el deterioro clinico durante embarazo,
parto y puerperio. Ademads, establece que la estrategia

incluye el Score MAMA, los kits y las claves obstétricas

para mejorar la respuesta ante pacientes con riesgo yy
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‘idlad resolutiva. Por ello, este capitulo no aborda el
puerperio como un periodo de espera, sino como una etapa

de vigilancia, prevencién y continuidad del cuidado.

La atencién puerperal tiene un valor adicional: permite
proteger simultdneamente a la madre y al recién nacido.
Una madre con sangrado, fiebre, hipertension, depresion,
dolor intenso o dificultad para lactar puede tener limitada
su capacidad de recuperaciéon y cuidado neonatal. Del
mismo modo, un recién nacido con dificultad de succién,
ictericia, bajo peso, fiebre o signos respiratorios puede
aumentar el estrés materno y exigir intervenciones
oportunas. Por esta razon, el cuidado del puerperio debe
coordinarse con neonatologia, enfermeria, obstetricia,
medicina familiar, salud mental, trabajo social y red de

primer nivel.

La literatura reciente confirma que los desenlaces

posparto no dependen de un dunico factor. Las

complicaciones hipertensivas pueden continuar des
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\%1/ rto; la diabetes gestacional tiene implicaciones

bolicas para la madre y la descendencia; la infeccién

met
materna puede asociarse con resultados neonatales; la
salud mental materna influye en el vinculo y el cuidado; y
la calidad de los servicios afecta la continuidad de la
atenciéon (Lopez Carpintero et al., 2026; Luef et al., 2026;
Martin et al., 2026; Moon et al., 2026; Molenaar et al., 2026).
Estas fuentes, junto con los protocolos nacionales e
institucionales 2025, sostienen una mirada integral del

puerperio.
3.1 Valoracién clinica del puerperio inmediato

La wvaloracion clinica del puerperio inmediato
comprende la evaluacion sistemédtica de la mujer durante
las primeras horas posteriores al parto vaginal o cesérea.
Esta etapa es determinante porque muchas complicaciones
graves aparecen en el periodo inmediato, cuando la

paciente alin se encuentra en el establecimiento de salud.

La vigilancia debe ser activa, documentada y orientada
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ificar alteraciones antes de que se manifiesten como

deterioro severo.

La valoraciéon debe incluir signos vitales, estado de
conciencia, dolor, sangrado, tono uterino, altura uterina,
integridad del canal del parto, diuresis, coloracién de piel y
mucosas, presencia de mareo, palpitaciones, dificultad
respiratoria, cefalea, visién borrosa, epigastralgia, fiebre,
escalofrios, estado emocional, lactancia inicial, movilidad y
evolucién de heridas quirtargicas o perineales. En cesérea,
ademds, debe vigilarse sangrado transvaginal, herida
operatoria, dolor, recuperacion anestésica, presion arterial,

diuresis y signos de hemoperitoneo.

El protocolo de hemorragia posparto 2025 indica que el
monitoreo clinico debe registrar la respuesta basada en
signos de choque, sensorio conservado, llenado capilar,
pulso radial, presién arterial sistolica, indice de shock y

Score  MAMA, manteniendo el seguimiento hasta

estabilizar signos vitales. En la sala de puerperio, an
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rragia, se debe activar coédigo rojo o alertar al
pe1;s nal, asegurar al recién nacido con un familiar o
neonatologia, identificar y tratar la causa del sangrado,
trasladar a la paciente al &rea de procedimientos si

corresponde, mantener apoyo circulatorio, colocar sonda

vesical, medir diuresis y monitorear de forma seriada.

La valoracién puerperal no debe depender tinicamente
de la impresién visual. Una mujer puede encontrarse
aparentemente tranquila y estar iniciando una
complicacién. La taquicardia persistente, la presion arterial
anormal, la fiebre, la palidez, la ansiedad stbita, la
somnolencia, la disminucién de diuresis o el dolor
desproporcionado son datos que requieren interpretacion
clinica. E1 Score MAMA 2025 permite estructurar esta
vigilancia, porque integra temperatura, presiéon arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturaciéon de

oxigeno, oxigenoterapia, estado de conciencia y gasto

urinario.

oooD
ogooo
oao
oano

=

i

ogoc
oooo

W\

oog




(

o orking

/
P . 0
@) W ) Pagina | 108
\@ EDITORIAL

\\§/ rotocolo Score MAMA establece que la puntuacién

debe registrarse en los formularios definidos y que, para un
adecuado monitoreo de la evolucioén, se debe usar la ficha
de registro. También indica que la respuesta se organiza
segin puntaje, con reevaluacién, diagnostico primario,
activacion de claves, referencia, acompafiamiento por
profesional de salud, cadena de llamadas y seguimiento del
caso cuando corresponda. Esto es especialmente

importante en puerperio, porque la paciente puede pasar

de una situacién estable a una emergencia en poco tiempo.

Desde la gestion hospitalaria, la valoracién clinica
debe tener responsables definidos. Enfermeria suele
cumplir un rol central en la vigilancia continua, porque

controla signos vitales, observa sangrado, identifica

cambios, administra medicamentos, registra evolucién y

comunica alertas. El personal médico y obstétrico

interpreta los hallazgos, define diagnostico, indica

tratamiento, decide referencia o intervencién y coordina %Ej
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claros puede generar retrasos, omisiones o duplicidad

\

de atciones.

El puerperio inmediato también es una etapa
educativa. Antes del alta, la mujer debe comprender cuéles
cambios son esperables y cudles requieren consulta
inmediata. Debe saber que sangrado abundante, fiebre,
dolor intenso, mal olor, cefalea persistente, vision borrosa,
convulsiones, dificultad respiratoria, tristeza intensa,
rechazo al cuidado del recién nacido o ideas de incapacidad
para cuidarse no deben normalizarse. La educacién debe

iniciar en el hospital y continuar en el domicilio.
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Figura 11. Valoracion clinica del puerperio inmediato

1. ¢QUE ES LA VALORACION CLIiNICA
DEL PUERPERIO INMEDIATO?

Integra 8 parametros para estructurar la vigilancia
clinica del puerperio inmediato.
Saturacién de oxigeno

J b s

@ Estado de conciencia

B8 Frecuencia respiratoria ) Gastourinario

| Registrar en la ficha Score MAMA y reevaluar segin protacolo.

6. ROLES EN LA VALORACION DEL PUERPERIO INMEDIATO

2. QUE DEBE INCLUIR LA VALORACION

B9 Presion arterial Oxigenoterapia {“ ::ir::d(-: ::_m | 5. MANEJO SEGUN PUNTAJE SCORE MAMA
QP Frecuencia cardiaca %/ operineales)

La mujer debe canocer cambios esperables
y signos de alarma que requieren consulta

inmediata:

3. PROTOCOLO DE HEMORRAGIA POSPARTO 2025

. |
Eﬂﬁ _{@ - Ante hemorragia: activar cdigo rojo
Evaluacién sistemadtica de la mujer durante las 3 o alertar al personal.
primeras horas posteriores al parto vaginal o cesdrea. Estado de = " &) A I recié : &4
: . b segurar al recién nacido con familiar
Permite identificar alteraciones antes de que se conciencia | @ Dolor L £ ‘ \f ) neegonatolngia
manifiesten como deterioro severo. ‘1 7 ,@ | g
\ U \, .
= \JimL « Sangrado transvaginal | | C?Q Identificar y tratar la causa del sangrado.
Eitada d Sangrado | * Herida operatoria ‘ . 1
emocional \ ¥ ioem i Trasladar a la paciente al drea
1 uterino de procedimientos si corresponde.
i 2. + Recuperacidn
Andsddica Mantener apoyo circulatorio.
Fiebre y * Presion arterial
escalofrios :“h:;‘a siDkirusi Colocar sonda vesical y medir diuresis.
» Signos de Monitoreo seriado de signos vitales
Sintorias de Iamepsritonss y sintomas de choque.
alarma: mareo, i
palpitaciones, G ', Canal del parto | MONITOREO CLINICO SEGUN PROTOCOLO
disnea, cefalea, ¢ { o herida .
visién borrosa, \ \T/ (perineal/ h A A %
epigastralgia b 74 quirirgica) W m
i Signosde  Sensorio  Llenado Pulso Presion indice Score
4. SCORE MAMA 2025 choque conservado capilar radial arterial deshock  MAMA
sistélica

Seguimiento hasta estabilizar signos vitales. )

- G-l S J -

. 6n  Diagndstico  Activacién Referencia Acompafiamiento Cadena de Seguimiento
"E?PU“T“ SEGUN PUNTAJE - primario declaves s corresponde profesional llamadas del caso
Inter| i6n de salud
| 0-2 Sin ri Vigilancia rutinar.
R::s":s‘:udgmdu R:M;;:;rm i:::;m, Usar formularios definidos y ficha de registro para el monitoreo de la evolucién.
bt e mis frecuente
25 Alto riesgo a:"i‘:"::ggh"‘l"" 7. EDUCACION ANTES DEL ALTA 8. VINCULO MADRE-HIJO Y APOYO EMOCIONAL

+ Contacto inicial y lactancia

. . ® Sangrado abundante + Apoyo familiar y acompafiamiento
CEEIED PERSONAL MEDICO / OBSTETRICO o Fiebre B
# Dolor ints
« Controla signos vitales e hallazgos clinicas ® M e’nllnre'm * En casos de separacién (complicacién
+ Observa sangrado y cambios clinicos L = ' ‘ . f;fa_h-bo persistante neanatal, cesirea, hemorragia o UCI),
« Define diagnésticay tratamiento ® Visién borrosa s o
* Administra medicamentos S e ® Convulsiones :;:i:;:r“mmn:h" AP
. o * Decide referencia o intervencidn wles clarcs ® Dificultad respiratoria 5
* Registra evolucion en ficha i . mejoran la seguridad @ Tristeza i“],en';]
+ Comuniea alertas oportunamente * Coordina al equipo de salud y evitan retrasos, @ Rechazo al cuidado del bebé e =S SRR el I N
* Brinda educacién inicial * Toma decisiones oportunas ws'::::i::::wd‘d £ Kasideincapmeitad s idans El puerperio es una etapa clinica,
La educacién inicia en el hospital y pero también relacional. )
continda en el domicilio. e <
La valoracién ne depende de la impresidn visual. Una mujer apar tranquila puede estar iniciando una complicacién.

A

iLa vigilancia activa y el registro oportuno salvan vidas!
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7a) valoracion también debe considerar el vinculo

madre-hijo. El contacto inicial, la lactancia, el apoyo
familiar y la seguridad emocional forman parte de la
recuperaciéon. En casos de separacion por complicacion
neonatal, cesdrea, hemorragia o ingreso a cuidados
especiales, el equipo debe brindar informacién clara y

acompafnamiento. El puerperio es una etapa clinica, pero

también relacional.
3.2 Prevencion de hemorragia posparto

La hemorragia posparto es una de las principales
emergencias del puerperio. Puede aparecer de forma
inmediata o tardia, y su manejo exige prevencion, detecciéon
temprana, cuantificacion objetiva, activacion de Clave Roja
y respuesta coordinada. La prevenciéon comienza antes del
nacimiento mediante identificacion de factores de riesgo,
manejo activo de la tercera etapa del parto, disponibilidad

de uterotonicos, vigilancia del alumbramiento y registro

i

del sangrado.
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& Figura 12.
Prevencion y deteccion temprana

de hemorragia posparto

(o) Objetivo: prevenir la hemorragia posparto, identificarla precozmente

y activar respuesta oportuna para evitar choque y complicaciones maternas.

Identifi 8 Intervenciones
entiricar riesgo y vigilancia
* Antecedentes de HPP * Macrosomia [+)
*» Anemia » Cesdrea
* Embarazo miltiple » Trastornos hipertensivos Tafio tlering
(firmeza)
* Trabajo de parto prolongado + Placenta retenida u otros
factores
Signos vitales
(TA, FC, FR,
SatO,,
Manejo activo del alumbramiento temperatura)
+ Administrar uteroténico
» Vigilar desprendimiento placentario Sangrado

+ Revisar integridad placentaria cuantificado

+ Realizar masaje uterino seglin protocolo

Diuresis
(mL/h)
.
Cuantificar sangrado
» Cuantificacion objetiva con compresas, Score
campos, recipiente colector o MAMA
método gravimétrico
* No depender solo de impresién visual
>
@ 6 @ Respuesta rapida
delequipo
T Valorar las 4T @
s Tono (atonia uterina) 7
Tono Tejido Recordar siempre

» Tejido (retencion placentaria)

» Trauma (desgarros o lesién
)88 del canal del parto)

- ¢ Trombina (coagulopatias)
Trombina i

Cuantificar el sangrado
de forma objetiva.

Vigilar el tono uterino

Trauma de manera continua.

No confiar solo en la
apariencia clinica.

Activar Clave Roja
ante sospecha

» Si hay sangrado excesivo o signos
de hipovolemia

» Alertar al equipo

« Iniciar monitoreo y accesos

* Mantener apoyo circulatorio

+ Continuar evaluacién

Actuar temprano
¥ en equipo.

Ode

-
~

»

Activar Clave Roja
ante sospecha.

La prevencion y la deteccidn temprana salvan vidas. Cuidado seguro,
Cada minuto cuenta. madres y recién nacidos
———— Q\/‘-;) —_— protegidos.
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rotocolo de manejo inicial de hemorragia posparto
define la hemorragia materna como pérdida
acumulativa mayor a 1000 ml o pérdida acompafiada de
signos o sintomas de hipovolemia dentro de las primeras
24 horas posteriores al nacimiento. También resalta que la
hemorragia puede generar complicaciones graves, como
shock, coagulacién intravascular diseminada, insuficiencia
renal aguda y morbilidad materna extremadamente grave.
Esta definicion debe ensefarse junto con un principio
operativo: no se debe esperar a que aparezca hipotension

franca para actuar.

La mayoria de las hemorragias posparto se relacionan
con atonia uterina, pero la evaluaciéon debe considerar las
cuatro “T”: tono, trauma, tejido y trombina. El tono se
refiere a la contracciéon uterina; el trauma, a lesiones
cervicales, vaginales, perineales, uterinas o quirtrgicas; el

tejido, a retencién de placenta, membranas o acretismo; y la

trombina, a trastornos de coagulacion. Esta clasificaci aciom,

ayuda a evitar respuestas incompletas. Administiaty
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nicos sin revisar trauma o tejido retenido puede

retrasar el tratamiento correcto.

La cuantificacién del sangrado es un punto critico. El
protocolo 2025 advierte que la estimacion visual es
histéricamente el método que mdas errores produce,
subestima el 89% de las hemorragias y deberia retirarse de
la préctica obstétrica estindar como tnico método. En su
lugar, se recomienda una medicién mas objetiva mediante
evaluaciéon cuantitativa, cuantificacion gravimétrica y

recoleccion directa de sangre.

La cuantificacion gravimétrica se basa en pesar
compresas, gasas o material absorbente, considerando que
un mililitro de sangre pesa aproximadamente un gramo. La
recoleccion directa permite medir sangrado mediante
dispositivos calibrados, diferenciando sangre de liquido
amniotico, orina o liquido de irrigacién. En cesarea, el

sangrado debe reportarse por anestesiologia y registrarse

elp |

en el formulario correspondiente; en parto vaginal
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responsable debe informar el volumen

El manejo farmacolégico inicial incluye oxitocina como
medicamento de eleccién, y otros uteroténicos segin
disponibilidad e indicacién. El protocolo institucional
contempla ergometrina, misoprostol cuando no hay
oxitocina disponible o cuando esta falla, y 4cido
tranexamico durante las primeras tres horas del sangrado
asociado al uso de uterotonicos. También recomienda el
traje antichoque no neumatico como medida de bajo costo
y alta efectividad, ademds de entrenamiento periédico en

Clave Roja y estimacién de sangrado.

La prevencion de hemorragia posparto también

requiere organizacién institucional. Los establecimientos

o deben garantizar disponibilidad de uteroténicos, vias

venosas, cristaloides, equipos de administracién, balén de

compresion uterina cuando exista, sonda vesical, oxigeno,

laboratorio, banco de sangre o red transfusional, quiréfane, |
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fegia y personal entrenado. En establecimientos de
menor complejidad, la prevencién incluye reconocer el
riesgo y referir oportunamente antes de que se instale una

emergencia no resoluble.

La hemorragia posparto tardia exige especial
vigilancia. El protocolo institucional indica que, ante
hemorragia posparto tardia, se debe activar c6digo rojo o
alertar al personal, solicitar apoyo de personal con
experiencia, trasladar a la paciente a quiréfano si
corresponde, administrar antibidtico terapéutico segun
indicacion, revisar cavidad uterina, solicitar laboratorio,
tipificacion, cruce sanguineo y cultivos, valorar transfusién

y cirugia.

En docencia, es importante ensefiar que la prevencion
de hemorragia posparto no es solo farmacolégica. También
incluye vigilancia clinica, comunicacion efectiva, medicion

objetiva, trabajo en equipo, registro completo y toma de

decisiones. Una hemorragia mal cuantificada pue
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\%l/ ‘er leve; una paciente compensada puede deteriorarse

de forma subita; un sangrado persistente con ttero firme
puede indicar trauma; y una placenta incompleta puede

anunciar retencion de tejido.

La prevencién también incluye educacion a la mujer y
la familia. Al alta, se debe explicar que sangrado que
empapa rapidamente toallas sanitarias, codgulos grandes,
mareo, desmayo, palpitaciones, palidez, dolor intenso o
mal olor requieren consulta inmediata. Esta educacién debe
ser breve, clara y repetida, porque en el domicilio la familia

se convierte en el primer observador del riesgo.
3.3 Trastornos hipertensivos en el posparto

Los  trastornos  hipertensivos no  terminan
necesariamente con el nacimiento. La preeclampsia, la
hipertension gestacional, la hipertension crénica y la
eclampsia pueden manifestarse, persistir o agravarse en el

puerperio. Por ello, la medicién de presion arterial y la

f
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vigilancia de signos neurolégicos deben mantenr
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s del parto. El alta temprana sin educacién ni

seg imiento puede aumentar el riesgo de complicaciones.

Los signos de alarma incluyen cefalea intensa, visién
borrosa, fotopsias, zumbido de oidos, dolor epigéstrico o en
hipocondrio derecho, ndusea persistente, vomitos, disnea,
edema subito, presion arterial elevada, alteracion de
conciencia, convulsiones o disminucién del gasto urinario.
En el puerperio, estos signos no deben atribuirse
simplemente a cansancio, dolor o estrés. Deben generar

valoracion clinica inmediata.

El Score MAMA 2025 incorpora la tensién arterial
sistolica y diastdlica como variables criticas. Cuando existe
puntaje alterado o cualquier parametro en 3, el protocolo
indica reevaluar, realizar diagnéstico primario, comunicar
al médico tratante, activar Clave Azul, Roja o Amarilla
segin corresponda, elaborar referencia y enviar a la

paciente al nivel de mayor capacidad resolutiva cuando el

caso lo exige. En el puerperio, la Clave Azul
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iderarse ante hipertension severa o sintomas de

severidad.

La evidencia reciente respalda la necesidad de
vigilancia hipertensiva. Martin et al. (2026) estudiaron la
prediccion de complicaciones maternas y perinatales
severas en embarazos hipertensivos. Morales-Berstein et al.
(2026) analizaron el impacto de la presion arterial materna
durante el embarazo en la salud perinatal. Salvi et al. (2026)
abordaron incidencia, manejo y resultados de eclampsia.
Estas investigaciones permiten sostener que la hipertension
requiere seguimiento estructurado y no solo tratamiento
episodico.

La gestion hospitalaria debe garantizar disponibilidad
del kit de Clave Azul, medicamentos antihipertensivos,
sulfato de magnesio cuando corresponda, gluconato de
calcio como antidoto, equipos de monitoreo, laboratorio y

vias de referencia.
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\\}/ 3] protocolo Score MAMA detalla que en Clave Azul el

nte debe abrir el kit, garantizar accesos venosos,

asis
tomar muestras, administrar liquidos y medicamentos
indicados, retroalimentar al coordinador y colaborar en
procedimientos. Esta distribucion de roles evita que el

equipo pierda tiempo durante la emergencia.

El manejo posparto requiere ademds educacién. La
mujer debe conocer que la cefalea persistente, vision
borrosa, convulsiones, dolor epigastrico, dificultad
respiratoria o presion arterial elevada requieren consulta
inmediata. El seguimiento debe planificarse antes del alta,
especialmente en mujeres con diagndstico previo de
preeclampsia, hipertension gestacional, hipertension
cronica, obesidad, diabetes, enfermedad renal o

antecedente de eclampsia.

Desde una perspectiva docente, los trastornos

hipertensivos en el posparto permiten explicar la diferencia

entre parto y resoluciéon del riesgo. Muchos estudi
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que la salida del feto elimina la emergencia
hipre tensiva. Esta idea debe corregirse: el puerperio sigue
siendo una etapa de vigilancia. La paciente puede presentar
convulsiones o complicaciones después del nacimiento, por

lo que el control clinico debe mantenerse.
3.4 Sepsis puerperal

La sepsis puerperal es una complicacién grave que
puede presentarse después del parto, cesarea, aborto,
procedimientos uterinos, infeccion de herida, mastitis
complicada, infeccién urinaria, endometritis, neumonia u
otros focos. Su reconocimiento temprano es fundamental,
porque la sepsis puede progresar rapidamente hacia
disfuncién organica, shock y muerte materna si no se trata

oportunamente.

Los signos de alarma incluyen fiebre o hipotermia,
taquicardia, taquipnea, dolor abdominal intenso, tutero

doloroso, secrecién vaginal fétida, mal estado general,

escalofrios, confusién, hipotensién, oliguria, satur
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erida quirtrgica con signos inflamatorios, dolor
marhario intenso con fiebre o sintomas urinarios. La fiebre
aislada no siempre implica sepsis, pero en puerperio debe
investigarse, especialmente si se acompafia de taquicardia,

dolor, hipotensién o alteracién del estado general.

El Protocolo Score MAMA y Claves Obstétricas 2025
contempla la Clave Amarilla para sepsis obstétrica. En esta
respuesta, el asistente 2 debe abrir el kit amarillo, garantizar
dos vias venosas, tomar cultivos, muestras sanguineas y
gasometria, administrar liquidos y medicamentos
ordenados, realizar pedidos de laboratorio e imagenologia
segln criterio clinico, retroalimentar al coordinador y
colaborar en procedimientos. Esto demuestra que la
respuesta ante sepsis debe ser simultanea: reconocer, tomar

muestras, tratar, monitorizar y decidir referencia.

La literatura reciente aporta evidencia sobre infecciéon
materna y resultados neonatales. Bosco et al. (2026)

estudiaron corioamnionitis clinica intraparto y resultad
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tales; Mandelbrot et al. (2026) evaluaron prediccién

eccion neonatal en ruptura prematura de membranas
pretérmino mediante microbiologia y metagendmica;
Shamil Mafras et al. (2026) estudiaron colonizacién por
bacterias resistentes en gestantes. Estos trabajos justifican la

vigilancia del binomio madre-hijo ante infeccién materna.

Desde la gestion hospitalaria, la sepsis puerperal exige
coordinacién con laboratorio, farmacia, imagenologia,
obstetricia, enfermeria, medicina interna, cuidados criticos
y neonatologia. La disponibilidad de antibitticos y la
oportunidad de administraciéon son determinantes.
También debe garantizarse toma de cultivos cuando sea
posible, sin retrasar el tratamiento si la paciente esta
inestable. La vigilancia debe incluir signos vitales, estado
mental, diuresis, perfusiéon periférica, saturacion de

oxigeno y evolucién del foco.
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4
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temperatura, presion arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria,
saturacién, conciencia y diuresis.
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Tomar muestras y buscar foco

cultivos, hemograma, gasometria,
laboratorio; evaluar foco uterino,
urinario, herida, mama o respiratorio.

J

Iniciar tratamiento

antibiéticos segin protocolo local,
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Recordar siempre

@ No retrasar antibiéticos
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@ Actuar répido y en equipo
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La sepsis puerperal puede @ . Coordinar obstetricia, enfermeria,
progresar rapidamente; el Y/ :m.‘ laboratorio, farmacia, imagenologia

reconocimiento temprano salva vidas. y neonatologia mejora la respuesta. @

2/
3
4
5
6
7
9

Fuente: Adaptado de Protocolo Score MAMA y Claves Obstétricas, 2025.
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Za) sepsis puerperal también obliga a revisar la causa.
En una puérpera poscesdrea, se debe evaluar herida
quirtrgica, endometritis, infeccién urinaria, complicaciéon
intraabdominal o tromboflebitis séptica segtn el caso. En
una mujer con parto vaginal, se debe valorar desgarros,
retencion de restos, endometritis, infecciébn urinaria o
mastitis. En toda paciente, debe considerarse el estado

general y la respuesta al manejo inicial.

La educacién al alta debe incluir fiebre, escalofrios, mal
olor de loquios, dolor abdominal intenso, herida enrojecida
0 con secrecidon, dolor mamario con fiebre, ardor al orinar,
decaimiento marcado o dificultad respiratoria. La familia
debe saber que estos signos no son “normales” del

puerperio y requieren atencién inmediata.
3.5 Salud mental materna

La salud mental materna es un componente esencial

del puerperio. El nacimiento puede generar alegria y

vinculo, pero también cansancio extremo, ansi (i;j
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, miedo, alteraciones del suefio, sentimientos de

insuficiencia, dolor, estrés por lactancia, presiéon familiar o
preocupacioén por el recién nacido. La atencion integral
debe diferenciar entre cambios emocionales esperables y
sintomas que sugieren depresiéon posparto, ansiedad
severa, estrés postraumaético, psicosis puerperal o riesgo

para la madre y el recién nacido.

La valoraciéon de salud mental debe iniciar con
preguntas respetuosas. El personal puede explorar estado
de animo, suefio, apetito, llanto frecuente, irritabilidad,
miedo excesivo, sensaciéon de incapacidad, culpa,
pensamientos persistentes de dafio, rechazo al cuidado,
falta de apoyo, violencia, antecedentes psiquiatricos y

consumo de sustancias. Esta valoracién debe hacerse sin

juicio, con privacidad y con rutas claras de derivacion.

Lopez Carpintero et al. (2026) estudiaron el impacto de

depresion, ansiedad, trastorno de estrés postraumaético y

consumo de alcohol en resultados perinatales. Amar et at. |
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\%ﬁ nalizaron riesgos en la descendencia asociados a

anorexia materna. Estas referencias muestran que la salud
mental materna no es un tema secundario, sino parte de la

salud del binomio.

En la gestion hospitalaria, la salud mental debe
integrarse al protocolo de alta. No basta con valorar ttero,
sangrado y signos vitales. Una mujer que llora
persistentemente, se muestra desconectada, expresa miedo
intenso, rechaza alimentar al recién nacido o sefiala no
sentirse capaz de cuidarlo requiere apoyo. El equipo debe
diferenciar cansancio de alarma emocional. La deteccion
oportuna permite intervencion temprana y previene

complicaciones familiares.

La salud mental también se relaciona con lactancia.
Dolor, grietas, baja producciéon percibida, presién por
lactar, recién nacido hospitalizado o falta de apoyo pueden

aumentar ansiedad.
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La salud mental materna es parte de la
recuperacion puerperal y de la salud del

binomio madre-hijo.

Figura 15.

Salud mental materna

Reconocer el contexto emocional

Cansancio, ansiedad, tristeza, miedo,
dolor, presion familiar o preocupacién
por el recién nacido.

Explorar con preguntas respetuosas

Animo, suefio, apetito, llanto frecuente,
irritabilidad, miedo, culpa, sensacién de

incapacidad, apoyo, violencia, antecedentes

psiquiatricos y consumo de sustancias.

Identificar signos de alarma

Tristeza intensa, ansiedad severa, rechazo

al cuidado, pensamientos de dafio,
confusidn, desconexién marcada, ideas
persistentes de incapacidad.

Valorar vinculo y lactancia

Dolor, grietas, presion por lactar,

baja produccién percibida, recién nacido

hospitalizado o separacién madre-hijo
pueden aumentar ansiedad.

Brindar apoyo y consejeria
Escucha sin juicio, educacién empética,
apoyo familiar, no culpabilizar, orientar
segln necesidad.

Derivar si hay riesgo

Depresién posparto, ansiedad severa,
estrés postraumdtico, psicosis puerperal,
duelo perinatal, violencia o riesgo para
la madre y el recién nacido.

Asegurar continuidad
Control ambulatorio o domiciliario,
preguntar por animo, suefio, lactancia
y apoyo; indicar a quién acudir si
empeora.
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= jg" Ingreso neonatal

Violencia

Antecedentes psiquidtricos

Recordar siempre |

Escuchar sin juzgar

Cuidar la privacidad

No normalizar sefiales graves
Promover apoyo familiar

Derivar a tiempo

000000

Explicar cudndo buscar ayuda

La detecci6n oportuna, la consejeria
empitica y la referencia adecuada

previenen complicaciones familiares
y clinicas.

B
L -

Fuente: Adaptado de Protocolo Score MAMA y Claves Obstétricas, 2025, y literatura reciente sobre salud mental materna.
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consejeria debe evitar culpabilizar. Promover
lactancia no significa presionar a la madre ni ignorar su
estado emocional. La educaciéon debe ser empatica, practica

y adaptada a cada situacion clinica.

En casos de duelo perinatal, recién nacido enfermo,
separacion madre-hijo o ingreso neonatal, el apoyo
psicolégico debe ser prioritario. La madre puede
experimentar culpa, miedo, tristeza intensa o bloqueo
emocional. El personal debe brindar informacién clara,
permitir acompafiamiento segin normas institucionales y

coordinar apoyo especializado.

La salud mental materna también exige continuidad. El
seguimiento domiciliario o ambulatorio debe incluir
preguntas sobre dnimo, suefio, lactancia, apoyo familiar y
signos de alarma. El alta segura debe indicar a quién acudir
si la madre presenta tristeza intensa, ansiedad extrema,

confusioén, ideas persistentes de incapacidad o desconexiéon
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a del cuidado. No es suficiente decir “es normal

sentlrse cansada”; se debe explicar cudndo buscar ayuda.
3.6 Lactancia maternay consejeria

La lactancia materna es una intervencion clave para la
salud del recién nacido y la recuperacién materna, pero
requiere acompafiamiento técnico y emocional. El inicio
temprano, el contacto piel con piel cuando no exista
contraindicacion, la posicién adecuada, el agarre correcto,
la identificaciéon de dificultades y la consejeria respetuosa

son componentes esenciales del cuidado puerperal.

La consejeria en lactancia debe iniciar en el puerperio
inmediato. El personal debe observar una toma, valorar
agarre, succién, posiciéon, dolor, grietas, congestion,
produccién  percibida, frecuencia de alimentacion,
eliminaciéon del recién nacido y sefiales de hambre. La
madre debe recibir indicaciones claras y practicas, no

mensajes contradictorios entre turnos. La falta de
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‘encia del equipo puede generar confusién vy

abaridono temprano.

La lactancia también tiene una dimensién emocional.
Una madre puede sentirse frustrada si el recién nacido no
se prende, si siente dolor o si recibe comentarios
culpabilizantes. La consejeria debe validar la dificultad y
ofrecer soluciones. En recién nacidos prematuros, de bajo
peso o con dificultad respiratoria, puede requerirse
extraccion, alimentacion asistida, apoyo de banco de leche

o coordinacién con neonatologia.

La salud materna influye en la lactancia. Hemorragia,
anemia, dolor poscesarea, infeccién, hipertension severa,
fatiga extrema o depresion pueden dificultar el inicio y
mantenimiento de la lactancia. Por ello, promover lactancia
exige cuidar a la madre. Una mujer con dolor no
controlado, fiebre o tristeza intensa puede necesitar

primero estabilizacién clinica y apoyo.
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protocolo Score MAMA y Claves Obstétricas 2025
tiene como propésito estandarizar criterios y servir de
soporte permanente a los profesionales que atienden
gestantes y puérperas, operativizando la normativa
relacionada con la salud del binomio madre-hijo durante
embarazo, parto y puerperio. En este marco, la lactancia

debe entenderse como parte de la continuidad del cuidado

del binomio, no como una recomendacioén aislada.

La consejeria debe incluir sefiales de buena
alimentaciéon: succién efectiva, degluciéon audible,
relajacion después de la toma, eliminacién progresiva,
ganancia de peso segin seguimiento y ausencia de signos
de deshidratacion. También debe advertir signos de
alarma: rechazo persistente del pecho, somnolencia
excesiva, fiebre, hipotermia, dificultad respiratoria,
ictericia intensa, ausencia de eliminacién o pérdida de peso

excesiva segiin valoracién profesional.
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La lactancia materna es una intervencion

Figura 16.

» » Lactancia materna y consejeria

Iniciar temprano
contacto piel con piel cuando

no exista contraindicacién e
inicio precoz de la lactancia.

Observar una toma
valorar agarre, succién, posicion,
dolor, frecuencia y sefiales

de hambre.

Corregir posicion y agarre
boca bien abierta, buen sello,
mentén al pecho, lactancia
cémoda y efectiva.

Identificar dificultades

dolor, grietas, congestién,
percepcién de baja produccién
o mensajes contradictorios.

Apoyo en situaciones especiales
prematuro, bajo peso, dificultad
respiratoria; considerar extraccion,
alimentacién asistida, banco de leche
y coordinacién con neonatologia.

Cuidar a la madre

hemorragia, anemia, dolor
poscesérea, infeccién, hipertensién
severa, fatiga o tristeza pueden
dificultar la lactancia,

Educar y dar seguimiento
consejeria practica, coherencia
del equipo, apoyo emocional

y control posterior.
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Deglucién audible
Relajacién después de la toma
Eliminacién progresiva
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seguimiento

Sin signos de deshidratacién

o

Signos de alarma

Rechazo persistente del pecho
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Fiebre o hipotermia

&=

Dificultad respiratoria
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lctericia intensa
Ausencia de eliminacién

Pérdida de peso excesiva

Recordar siempre | !

Acompafiar sin culpabilizar
Unificar mensajes del equipo
Observar al binomio madre-hijo

Derivar si hay dificultad clinica

00000

Promover continuidad del cuidado

La consejeria respetuosa, la observacién

clave para la salud del recién nacido
y la recuperacion materna. Q)

Oo.
d4e

de la toma y el apoyo oportuno
favorecen una alimentacién segura
y efectiva. —

Fuente: Adaptado de Protocolo Score MAMA y Claves Obstétricas, 2025.
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personal de salud debe evitar recomendaciones
contradictorias. Si se indica suplementaciéon, debe
explicarse el motivo clinico. Si se recomienda extraccion,
debe ensefiarse técnica e higiene. Si la madre recibe
medicamentos, debe orientarse de acuerdo con seguridad
farmacologica y criterio médico. La lactancia requiere
comunicaciéon  interdisciplinaria  entre  obstetricia,

enfermeria, pediatria y neonatologia.

La familia también debe recibir consejeria. Su rol no es
reemplazar a la madre ni imponer practicas, sino apoyar
descanso, alimentacién, hidratacién, traslado a controles y
observacion de signos de alarma. La pareja, abuelas u otros
cuidadores deben recibir mensajes claros para evitar

presion, mitos o practicas inseguras.
3.7 Planificacién familiar posparto

La planificaciéon familiar posparto es un componente

esencial del cuidado integral de la mujer. Permite prevenir

embarazos no planificados, espaciar adecuadamen
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ipntos, proteger la recuperacion materna y promover
decisiones reproductivas informadas. Debe abordarse
antes del alta, con informacién clara, voluntaria, respetuosa

y libre de coercion.

El puerperio ofrece una oportunidad para consejeria
porque la mujer se encuentra en contacto con el sistema de
salud. Sin embargo, esta oportunidad debe manejarse con
sensibilidad. La paciente puede estar cansada, dolorida o
emocionalmente vulnerable. Por tanto, la informacién debe
entregarse de forma comprensible, sin presion,

permitiendo preguntas y respetando decisiones.

La consejeria debe incluir métodos disponibles,
eficacia, duracién, compatibilidad con lactancia, posibles
efectos secundarios, contraindicaciones, momento de
inicio, signos de alarma y posibilidad de cambio. También
debe considerar antecedentes clinicos: hipertension,

trombosis, cesarea, hemorragia, infeccién, anemia, edad,

lactancia, deseos reproductivos y acceso a seguimiento.
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— Figura 18.

Iniciar consejeria antes del alta
explicar que el puerperio es

una oportunidad para orientar
sin presion.

Explorar deseos reproductivos

preguntar plan de maternidad,
intervalo deseado, dudas
y preferencias.

g% Explicar métodos disponibles

r: A o
H @ ‘a“ |‘ presentar opciones de manera clara:
| lactancia y amenorrea, preservativos,
A pildoras compatibles, inyectables,
lldﬁ / implantes, DIU, ligadura segun
J’ criterio clinico.

Valorar condiciones clinicas
considerar lactancia, hipertension,
trombaosis, cesarea, hemorragia,
infeccién, anemia, edad

y seguimiento.

Respetar la decision

enfoque de derechos, eleccién
voluntaria, consentimiento
informado, sin coercidn.

Garantizar método y registro

disponibilidad institucional, entrega
o programacién, registro en historia

Asegurar seguimiento

explicar signos de consulta, posibilidad
de cambio de método y control
posterior porque la fertilidad puede
regresar antes de la primera
menstruacién.

favorece intervalos intergenésicos
saludables. —

> Planificacion familiar posparto

clinica y coordinacién con primer nivel.

Puntos clave de la consejeria

Informacién clara y comprensible
Compatibilidad con lactancia
Eficacia y duracién

Efectos secundarios

Contraindicaciones

>® @ es i

Q E

Momento de inicio

Posibilidad de cambio

Enfoque de derechos

Decisién libre y veluntaria

Privacidad y respeto

Sin imposicién por edad
o nimera de hijos

Mayor cuidado en adolescentes
y poblacién vulnerable

Resolver dudas y permitir preguntas

Recordar siempre !

@ No coercién

O i DX

(] Registrar la consejeria
@ Garantizar continuidad anticonceptiva
° Explicar retorno de fertilidad

@ Orientar ruta de seguimiento

La planificacion familiar posparto O La consejeria respetuosa, la disponibilidad

protege la recuperacién materna y ] @ de métodos y el seguimiento oportuno
* fortalecen la atencién integral

de la mujer. —

Fuente: Adaptado de Protocolo Score MAMA y Claves Obstétricas, 2025.
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Za) planificaciéon familiar posparto también es una
intefvencion  de gestion  hospitalaria.  Requiere
disponibilidad de métodos, personal capacitado,
consentimiento informado, registro en historia clinica,
coordinacién con consulta externa y seguimiento en primer
nivel. Si la consejeria no se registra, se pierde continuidad.
Si el método elegido no esta disponible, se debe orientar

una alternativa o agendar seguimiento.

La planificacion familiar debe abordarse desde
derechos. La mujer tiene derecho a decidir si desea o no un
método, cudl prefiere y cuando iniciarlo. El personal debe
evitar imponer decisiones por edad, nimero de hijos,
estado civil, condicién social o criterio moral. En
adolescentes, mujeres con discapacidad, migrantes o
pacientes en situacion de vulnerabilidad, la consejeria debe
ser aun mds cuidadosa, garantizando privacidad,

comprensién y protecciéon de derechos.
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eguimiento posterior es importante porque algunas

mujeres pueden abandonar el método por efectos
secundarios, dificultades de acceso o falta de informacién.
El alta debe incluir cita, contacto o ruta de atenciéon para
continuidad anticonceptiva. También debe explicarse que
la fertilidad puede retornar antes de la primera

menstruacion, por lo que la informacién debe ser oportuna.

La planificaciéon familiar posparto se conecta con la
salud neonatal. Un intervalo intergenésico adecuado
permite mejor recuperacion materna, mejor preparacion
familiar y reduccién de riesgos en embarazos posteriores.
Por ello, no debe tratarse como tema administrativo de

egreso, sino como parte de la atencion integral.
3.8 Alta seguray seguimiento domiciliario

El alta segura es una decision clinica y organizacional.

No debe basarse tinicamente en cumplir un namero de

horas posteriores al parto, sino en la estabilidad materna, la

for |
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valoracion neonatal, la educacion recibida, la capacid
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iento y la identificacién de signos de alarma. Una
mujer con signos vitales alterados, sangrado anormal,
fiebre, dolor intenso, presion arterial no controlada,
dificultad emocional severa o problemas importantes de

lactancia no debe egresar sin evaluacion y plan.

Los criterios de alta deben incluir signos vitales
estables, sangrado dentro de lo esperado, atero contraido,
dolor controlado, diuresis adecuada, ausencia de fiebre,
presion arterial controlada, herida quirtirgica o perineal
evaluada, movilidad segtn condicién, tolerancia oral,
lactancia o plan de alimentacién neonatal definido,
educacién sobre signos de alarma, planificacion familiar

discutida, cita de seguimiento y ruta de consulta urgente.

El protocolo de hemorragia posparto 2025 incluye
criterios de egreso e informacion a pacientes y familiares, lo
que refuerza que la salida del establecimiento debe estar

acompafada de orientacion. Ademas, el mismo documento

recomienda continuar monitoreo hasta estabilizacign, |
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\%gi/ rar Score MAMA e indice de shock, y valorar signos

de respuesta hemodindmica como frecuencia cardiaca
menor de 90, presion arterial sistolica mayor de 100 mmHg,
mejoria del estado mental y gasto urinario mayor de 30 ml

por hora en el proceso de estabilizacion.

El seguimiento domiciliario o ambulatorio debe
priorizar a mujeres con factores de riesgo: hemorragia,
anemia, hipertension, diabetes, cesarea, infeccién, parto
prematuro, recién nacido hospitalizado, dificultad de
lactancia, depresion, adolescencia, bajo apoyo familiar,
discapacidad, barreras geograficas o antecedentes de
complicaciones. La continuidad del cuidado permite

detectar complicaciones que aparecen después del egreso.

El seguimiento debe incluir evaluacién de sangrado,
presion arterial, fiebre, dolor, herida, lactancia, estado
emocional, apoyo familiar, alimentacién, descanso,
planificacion familiar y condicién del recién nacido. En

mujeres con hipertension, la cita debe ser mas temprana.
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e sepsis, hemorragia o cesarea complicada, el

seguimiento debe coordinarse con el nivel correspondiente.

La comunicacion al alta debe ser concreta. La mujer y
su familia deben saber dénde acudir, cudndo acudir y qué
signos no deben esperar. Deben recibir indicaciones por
escrito, especialmente si hay medicamentos, control de
presion arterial, antibiéticos, hierro, analgésicos, cuidado
de herida o cita de revisiéon. En poblacién con barreras de
lectura, se debe reforzar verbalmente y con recursos

visuales.

El seguimiento domiciliario también debe articularse
con el recién nacido. La madre debe conocer signos
neonatales de alarma: fiebre, hipotermia, dificultad
respiratoria, coloracion azulada, ictericia intensa, rechazo
de alimentacién, somnolencia excesiva, irritabilidad
marcada, vomitos persistentes o ausencia de eliminacién.

La continuidad materna y neonatal no debe dividirse; el

binomio requiere vigilancia conjunta.
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sde la gestion hospitalaria, el alta segura debe
medirse mediante indicadores: porcentaje de pacientes con
Score MAMA registrado antes del egreso, porcentaje con
educacion documentada, porcentaje con cita asignada,
reingresos por hemorragia, hipertension o infeccidn,
tiempos de referencia, complicaciones posalta y

satisfaccién de la usuaria. Estos datos permiten mejorar la

calidad del proceso.

En conclusién, el cuidado puerperal debe entenderse
como una etapa de vigilancia activa y continuidad
asistencial. La valoracién clinica, la prevenciéon de
hemorragia, el control de presion arterial, la deteccion de
sepsis, la salud mental, la lactancia, la planificacién familiar
y el alta segura forman parte de un mismo protocolo de
cuidado. La mujer puérpera no debe ser considerada una
paciente “ya resuelta”, sino una persona en recuperacion,

con riesgos especificos, necesidades emocionales y

responsabilidad creciente sobre el recién nacido.

ooo
oano

i

ogoc
oooo

—

oog




: N
Live] WA Pacina | 144
Wor Ing E |

EDITORIAL

enfoque del puerperio debe ser clinico, humano y

organizacional. Clinico, porque exige interpretar signos
vitales, sangrado, fiebre, dolor, presion arterial, diuresis y
estado emocional. Humano, porque requiere acompafiar la
experiencia de maternidad sin culpabilizar ni minimizar
sintomas. Organizacional, porque demanda protocolos,
registros, comunicacién, referencia y seguimiento. La
seguridad materno-neonatal se fortalece cuando el alta no
es el final de la atencién, sino el inicio de una continuidad

planificada.
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Capitulo IV. Protocolo de atencién integral del

recién nacido

La atencion integral del recién nacido constituye la
continuidad natural del cuidado materno-neonatal. El
nacimiento no debe entenderse como el cierre del proceso
obstétrico, sino como el inicio de una nueva etapa de
vigilancia clinica, adaptacién fisiolégica, prevencion de
riesgos, educacion familiar y seguimiento. Desde la gestion
hospitalaria, el cuidado neonatal debe organizarse como
una ruta de seguridad que inicia antes del parto, se activa
en la recepcién del recién nacido y continta durante la

hospitalizacion, el alta y el control posterior.

El indice del libro establece que este capitulo debe

desarrollar la recepcién y valoracién inicial, los cuidados

® inmediatos y la adaptaciéon neonatal, el prematuro tardio

con dificultad respiratoria, el bajo peso y la restriccion del

crecimiento, los tamizajes y seguimiento, la educacion a la

madre y familia, y la referencia neonatal con continuidad; |
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\%1/ idado. Estos apartados responden a una légica

clinica: primero se estabiliza y valora al recién nacido; luego
se reconocen riesgos; posteriormente se garantiza

prevencion, tamizaje, educacién y continuidad.

La atenciéon neonatal segura exige que el equipo de
salud anticipe riesgos desde la historia materna. La edad
gestacional, el tipo de parto, la presencia de fiebre materna,
ruptura prematura de membranas, hipertension, diabetes
gestacional, restriccion del crecimiento, bajo peso,
prematuridad, sufrimiento fetal, uso de medicamentos,
infeccion, hemorragia, cesdrea de emergencia o necesidad
de reanimacién son datos que deben comunicarse antes del
nacimiento. La calidad de la atencién neonatal depende de
la capacidad del equipo para recibir informacién, preparar

recursos, asignar roles y actuar sin retraso.

La literatura reciente confirma que los desenlaces

neonatales se relacionan con factores maternos, obstétricos,

ambientales y asistenciales. La diabetes gestacional
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'd d materna, la infeccién, la prematuridad, el bajo
al nacer, la restriccion del crecimiento fetal, las
anomalias congénitas y la calidad del servicio materno-
neonatal influyen en la morbilidad y mortalidad neonatal
(Alex et al., 2026; Bosco et al., 2026; Boyle et al., 2026; Luef
et al., 2026; Mammo et al., 2026; Moges & Yabago, 2026;
Wickramaratne et al., 2026). Las referencias entregadas
para el libro incluyen estudios recientes sobre bajo peso,
pequeiio para edad gestacional, restriccion del crecimiento
fetal, enfermedad cardiaca congénita y dificultad

respiratoria neonatal.

En este capitulo, la atencién integral del recién nacido
se aborda con enfoque de seguridad del paciente,
continuidad del cuidado y educacién familiar. El recién
nacido no debe ser visto como un paciente secundario
dentro del proceso del parto. Tiene necesidades propias:

respirar adecuadamente, mantener temperatura,

alimentarse, adaptarse al ambiente extrauterino, ser,

i

00

identificado, recibir profilaxis y tamizajes, y ser wigil
a
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\%ré S$ignos de alarma. La madre y la familia, por su parte,

necesitan informacion clara para continuar el cuidado en el

domicilio.
4.1 Recepcion y valoracidn inicial

La recepciéon del recién nacido es un momento critico.
Debe realizarse en un ambiente preparado, con personal
capacitado, equipos disponibles y comunicacién previa
entre obstetricia, enfermeria y neonatologia. Antes del
nacimiento, el equipo debe conocer datos bésicos: edad
gestacional, riesgo materno, tipo de parto, presencia de
liquido amnidtico anormal, fiebre materna, ruptura
prematura de membranas, diabetes, hipertension,
restriccion  del  crecimiento, embarazo madltiple,
medicamentos administrados, necesidad prevista de
reanimaciéon y disponibilidad de cama neonatal si se

anticipa complicacion.

La valoraciéon inicial debe responder a preguntas

inmediatas: jel recién nacido respira o llora?, ;tiene bue
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¢la frecuencia cardiaca es adecuada?, ;mantiene
colotacion compatible con buena oxigenacion?, ;requiere
apoyo?, ;puede permanecer con la madre?, ;necesita
observacion especial o referencia? Estas preguntas no
sustituyen una evaluacién completa, pero orientan las
acciones de los primeros minutos. En la gestion
hospitalaria, esta fase debe estar protocolizada porque los

retrasos iniciales pueden modificar el pronéstico.

La recepciéon también implica prevenir pérdida de
calor. El recién nacido pasa de un ambiente intrauterino
estable a un ambiente externo donde puede perder
temperatura rapidamente, sobre todo si es prematuro, de
bajo peso o requiere procedimientos. Por ello, se debe secar,
cubrir, mantener ambiente térmico adecuado y favorecer
contacto piel con piel si la condicién clinica de la madre y
del nifio lo permite. La prevencién de hipotermia es una

intervencion sencilla, pero de alto impacto.
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Za) identificacién correcta es otro componente de
seguridad. Todo recién nacido debe ser identificado de
manera inmediata, con datos verificables y concordantes
con la madre. Los errores de identificaciéon pueden tener
consecuencias clinicas, legales y familiares. La seguridad
neonatal inicia con una recepcién ordenada, registro
correcto, pulsera de identificaciéon y comunicacioén clara

entre el equipo.

La valoracién inicial debe incluir observaciéon de
respiracion, frecuencia cardiaca, tono, temperatura,
coloracién, llanto, respuesta a estimulos, presencia de
malformaciones evidentes, peso, edad gestacional
estimada, riesgo infeccioso, necesidad de profilaxis y
posibilidad de lactancia temprana. En recién nacidos de
riesgo, la valoracion debe ampliarse con monitoreo
respiratorio, control de glucemia si corresponde,

evaluacion de alimentacién, saturacion, signos de

dificultad respiratoria y observacién mas prolongada.
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Factores de Riesgo
de Infeccion

(.. Ruptura prematura
“sl ) demembranas

&5 Fiebre materna
@ Corioamnionitis

& .
tj,tﬁ Prematuridad

» Mandelbrot et al. (2026)
@ + Boscoetal. (2026)
r Lista de Verificacion
(Checklist)
Verificar:
Ambiente térmico
Identificacién
Profilaxis (vitamina K,

Asegurar respiracion efectiva

Iniciar respiracion espontinea, frecuencia
y esfuerzo adecuados.

Signos de alarma respiratoria: '
Quejido, aleteo nasal, retracciones, taquipnea, coloracién anormal.

Mantener temperatura (Termorregulacién)

Prevenir hipotermia.
= Secar al recién nacido, retirar campos hiimedos,
« cubrir, ambiente cilido, favorecer contacto

piel con piel (si es seguro),

Favorecer alimentacién temprana

Lactancia materna tan pronto como sea
posible (estabilidad materna y neonatal).
Beneficios: Fertalecer vinculo, estimular
produccién de leche, estabilidad metabélica.

.
- .
-
Y

Prevenir infecciones y complicaciones

Higiene de manos, manejo limpiodel o-~~0 @
corddn, profilaxis instituclonal, \}
identificacion de factores de riesgo, Zd

ocular)
v . Registro
Control de glucosa en riesgo [ fatEineli

Valorar en hijos de madre diabética, \l
PEG, prematuros, bajo peso, dificultad w
para alimentarse. Signos de alarma

+ Comunicacion con la
Vigilancia continua (Primera horas) ©) madre

Monitoreo en alojamiento conjunto | )
o neonatologia segun riesgo. @: s
Vigilar: Dificultad respiratoria, hipoglucemia, eoo m=?

hipotermia, mala succian, ictericia temprana,

Evaluacion respiratoria

RRAAQAR QXX

Consideraciones
Metabolicas

.
¥
.

-

signos de infeccidn, Influencia del metabolismo
materno.
i - —— * Luefetal. (2026
Ruta de evaluacion y cuidados inicial Spkeas stal, oy
+ Moradi et al. (2026)

 La adaptacion neonatal debe observarse Y {3 gy Coordinacién entre pediatria,
durante las primeras horas; la vigilancia A . enfermeria, obstetricia y la madre
no debe finalizar con la recepcion. IPT g asegura una adaptacion exitosa.

B Fuente: Adaptado de la Guia de Practica Clinica y Protocolos Hospitalarios.
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\\§/ a)valoracion inicial debe estar conectada con el estado

materno. Si durante el parto se activé Clave Roja, Azul o
Amarilla, el recién nacido puede requerir observacion
especial. Por ejemplo, una madre con sepsis obstétrica
puede implicar riesgo de infeccién neonatal; una madre con
diabetes puede requerir vigilancia de glucosa; una madre
con hipertension o restriccion del crecimiento puede tener
un recién nacido pequefio para edad gestacional; una
emergencia obstétrica puede asociarse con necesidad de
vigilancia respiratoria. El protocolo Score MAMA y Claves
Obstétricas 2025 enfatiza la valoracion del bienestar fetal
dentro de la respuesta obstétrica, lo que muestra que la

atencion materna y neonatal deben comunicarse desde

antes del nacimiento.

La recepcion segura exige registro. Debe documentarse
hora de nacimiento, tipo de parto, edad gestacional, sexo,

peso, condicion inicial, intervenciones, contacto piel con

piel, lactancia, profilaxis, identificacién, signos de alarme yy

dadp
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destino del recién nacido. El registro no es una fog?
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strativa; permite continuidad entre sala de parto,
puerperio, alojamiento conjunto, neonatologia y primer

nivel.
4.2 Cuidados inmediatos y adaptacion neonatal

Los cuidados inmediatos del recién nacido buscan
facilitar la adaptacion a la vida extrauterina y prevenir
complicaciones tempranas. La adaptacion neonatal implica
cambios respiratorios, circulatorios, térmicos, metabdlicos
y alimentarios. La mayoria de los recién nacidos de término
se adaptan sin dificultad, pero algunos requieren vigilancia

especial o intervencion.

El primer objetivo es asegurar respiracion efectiva. El
recién nacido debe iniciar respiracion espontdnea y
mantener una frecuencia y esfuerzo respiratorio
adecuados. Signos como quejido, aleteo nasal, retracciones,
respiracion muy rapida, coloraciéon anormal o dificultad

para alimentarse pueden indicar compromiso respiratorio.
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, recién nacidos por cesarea, hijos de madre
diabética, nifios con infeccion, aspiracion de liquido o

condiciones pulmonares propias de la transicion.

El segundo objetivo es mantener temperatura. La
hipotermia aumenta el consumo de oxigeno y glucosa, y
puede agravar la dificultad respiratoria o metabdlica. Por
ello, se debe secar al recién nacido, retirar campos
htimedos, cubrirlo, mantener ambiente célido y favorecer
el contacto piel con piel cuando sea seguro. En prematuros

o bajo peso, la termorregulaciéon requiere mayor vigilancia.

El tercer objetivo es favorecer la alimentacion
temprana. La lactancia materna debe iniciarse tan pronto
como sea posible si la madre y el recién nacido se
encuentran estables. La primera toma permite fortalecer
vinculo, estimular produccién de leche y favorecer
estabilidad metabdlica. Sin embargo, la consejeria debe ser

respetuosa. Si el recién nacido no succiona adecuadamente,

si existe dificultad respiratoria, somnolencia excesiva o b
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\%s/ debe valorar el caso y definir un plan seguro de

alim!

ntacion.

El cuarto objetivo es prevenir infecciones y
complicaciones. Esto incluye higiene de manos, manejo
limpio del cordén, profilaxis segin norma institucional,
identificacion de factores de riesgo infeccioso, vigilancia de
temperatura y educaciéon familiar. La infeccién neonatal
puede relacionarse con condiciones maternas, ruptura
prematura de membranas, fiebre, corioamnionitis,
prematuridad o procedimientos. Mandelbrot et al. (2026)
estudiaron la predicciéon de infeccion neonatal en ruptura
prematura de membranas pretérmino, mientras Bosco et al.
(2026) abordaron corioamnionitis intraparto y resultados
neonatales, lo que refuerza la importancia de conectar

historia materna con vigilancia neonatal.

ooaoo

ooao
S

ooo

ogoc
oooo

oog

—




»’}’; © Cuidados Inmediatos '
™y Adaptacion Neonatal

Asegurar respiracion efectiva Fac:lorf&sfde Riesgo
Iniciar respiracion espontanea, frecuencia e Infeccion
y esfuerzo adecuados. e Ruptura prematura

Signos de alarma respiratoria: ‘ = % ) demembranas
Quejido, aleteo nasal, retracciones, taquipnea, coloracion anormal, -'

=

g = Fiebre materna
Mantener temperatura (Termorregulacién) ; ":'-‘ \ﬂj

o i hipo_ttermia._ ; - )| Corioamnionitis
= Secar al recién nacido, retirar campos himedos, F b
= cubrir, ambiente calido, favorecer contacto /

piel con piel (si es seguro). \S \\_7%“ Prematuridad
Favorecer alimentacion temprana it e d ]
Lactancia materna tan pronto como sea
posible (estabilidad materna y neonatal). Lista de Verificacién

Beneficios: Fortalecer vinculo, estimular
produccién de leche, estabilidad metabélica. (Checklist)
Verificar:

/i Ambiente térmico
Identificacion
Profilaxis (vitamina K,

.

-
.

-

I

Prevenir infecciones y complicaciones

Higiene de manos, manejo limpio del
cordan, profilaxis institucional,
identificacion de factores de riesgo.

Q

i ocular)
Registro
Control de glucosa en riesgo iaftanda

Valorar en hijos de madre diabética,
PEG, prematuros, bajo peso, dificultad
para alimentarse,

e

Vigilancia continua (Primera horas)

Monitoreo en a[n]armento conjunto B
o necnatologia segin riesgo. /‘K Consideraciones
Vigilar: Dificultad respiratoria, h|pogLucem|a

Metabolicas
hipotermia, mala succién, ictericia temprana, 3 :
signos de infeccién. Influencia del metabolismo

materno.
. o e » Luef et al. (2028)
Ruta de evaluacion y cuidados inicial AL g
* Moradi et al. (2026)

La adaptacion neonatal debe observarse

Evaluacion respiratoria

Signos de alarma

Comunicacion con la
madre

QRRRAQARQ QR

.
.
-

Ao Coordinacién entre pediatria,
i 1’;\ enfermeria, obstetricia y la madre
' 4" asegura una adaptacion exitosa.

durante las primeras horas; la vigilancia
no debe finalizar con la recepcion.

B Fuente: Adaptado de la Guia de Practica Clinica y Protocolos Hospitalarios.
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Za) adaptacion neonatal también requiere control de

glurc sa cuando exista riesgo. Hijos de madre diabética,
recién nacidos pequefios para edad gestacional,
prematuros, de bajo peso o con dificultad para alimentarse
pueden tener mayor vulnerabilidad metabolica. Estudios
recientes sobre glucosa materna y resultados neonatales
muestran que el metabolismo materno puede influir en
composiciéon corporal y resultados del recién nacido, asi
como en riesgos posteriores de la descendencia (Luef et al.,

2026; Moon et al., 2026; Moradi et al., 2026).

Desde la gestion hospitalaria, los cuidados inmediatos
deben ser verificables. Es recomendable utilizar listas de
chequeo para confirmar ambiente térmico, identificacion,
profilaxis, registro, lactancia, evaluacion respiratoria,
signos de alarma y comunicacion con la madre. La lista no
reemplaza la valoracion clinica, pero disminuye omisiones,

sobre todo en servicios con alta demanda.
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Za) adaptacion neonatal debe observarse durante las
eras horas. Un recién nacido que inicialmente parece
estable puede desarrollar dificultad respiratoria,
hipoglucemia, hipotermia, mala succién, ictericia temprana
o signos de infeccion. Por esta razén, la vigilancia no debe
finalizar con la recepcion. Debe continuar en alojamiento

conjunto o neonatologia segtn el riesgo.
4.3 Prematuro tardio y dificultad respiratoria

El prematuro tardio requiere atenciéon especial porque
puede parecer clinicamente similar a un recién nacido de
término, pero conserva vulnerabilidades propias de la
inmadurez. Puede presentar dificultad respiratoria,
hipotermia, hipoglucemia, ictericia, mala succién, fatiga
durante la alimentacién y mayor probabilidad de
reingreso. En la practica hospitalaria, uno de los errores
frecuentes es subestimar al prematuro tardio por su peso o

apariencia.
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za) dificultad respiratoria neonatal es una de las
principales razones de observacion, intervencién o
referencia. Puede manifestarse con respiracion rédpida,
retracciones, quejido, aleteo nasal, cianosis, saturacion baja
o necesidad de oxigeno. Su identificacién temprana
permite iniciar soporte inicial, evitar deterioro y decidir

referencia si el establecimiento no tiene capacidad

resolutiva.

La literatura reciente incluye estudios especificos sobre
dificultad respiratoria en prematuros tardios y recién
nacidos de término temprano. Boyle et al. (2026) presentan
un ensayo sobre terapia temprana con surfactante frente a
manejo expectante en prematuros tardios y recién nacidos
de término temprano con dificultad respiratoria. Yarza et
al. (2026) estudian prediccion del sindrome de dificultad
respiratoria neonatal en prematuros tardios. Wu et al.
(2026) analizan el impacto de corticosteroides antenatales
en resultados respiratorios y metabodlicos en nacimien s |

prematuros tardios.
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istos estudios permiten sostener una idea clave: el
riesgo respiratorio no aparece de manera aislada en sala de
parto, sino que muchas veces puede anticiparse desde la
historia obstétrica. Edad gestacional, tipo de parto,
exposicion a corticosteroides, diabetes materna, infeccion,
cesarea sin trabajo de parto, restricciéon del crecimiento y
condicién fetal previa son datos que deben comunicarse al

equipo neonatal.

La vigilancia del prematuro tardio debe incluir
frecuencia respiratoria, esfuerzo respiratorio, saturacion,
temperatura, alimentacion, glucosa cuando corresponda,
coloracién, tono y respuesta. En un hospital basico o centro
con recursos limitados, el equipo debe tener criterios claros
de referencia. No todo recién nacido con dificultad
respiratoria puede permanecer en el nivel de atencion
inicial. La decisiéon depende de severidad, necesidad de

oxigeno, evolucién, edad gestacional, peso, disponibilidad

de monitoreo y acceso a neonatologia.
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oporte inicial debe ser seguro y acorde con el nivel
de atencién. Se debe mantener temperatura, posicionar
adecuadamente, valorar via aérea, administrar oxigeno si
esta indicado y monitorizar respuesta. La referencia no
debe retrasarse cuando el recién nacido requiere soporte
que supera la capacidad resolutiva del establecimiento. En

salud neonatal, el traslado oportuno puede ser tan

importante como la intervencion inicial.

La alimentacion del prematuro tardio debe observarse
cuidadosamente. Aunque el nifio pueda iniciar lactancia,
puede fatigarse, succionar débilmente o no transferir
suficiente leche. La mala alimentacién aumenta riesgo de
hipoglucemia, pérdida excesiva de peso, ictericia y
reingreso. Huang et al. (2026) estudiaron determinantes del
tiempo hasta alcanzar alimentaciéon enteral completa en
prematuros con sindrome de dificultad respiratoria, lo que

refuerza la importancia de observar respiracion y

alimentacion como procesos conectados.
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\;j Vulnerabllldades ] Vlgllanc1a
Zd)

Vulnerabilidades de inmadurez 4 @ Factor%sl d“- Riesgo
Parecen de término pero son inmaduros. = ave

« Dificultad respiratoria « Ictericia « Mala succitn « Fatlga ahmentaraa
» Hipotermia e« Hipoglucemia Mayur probabilidad de reingreso P & Edad Gestacional
NO subestimar por peso o apariencia. ! &zr?r?rm;gs tardios

A temprano)

@ & Tipo de parto
S (Cesarea)

e

+ Boyle et al (2026)
Anticipacion desde historia obstétrica 1 Wt g
L —_Ja -

Datos claves para el equipo neonatal.

= Edad gestacional (<37 semanas) « Infectiﬁnf(orioamniﬂmtis ' =
« Cesdrea sin trabajo de parto + Restriccion del crecimiento Lista de Ven_ﬁcacmn
* Sin corticosteroides antenatales + Condicidn fetal previa (Checklist)

r:‘ll’riesgn respiratorio a menudo se puede anticipar. Monitorear:

i -, . - (+/1 Frecuencia Respiratoria

inicial y vigilancia @ p g

E;lgfgcealesgeairgsv gilancia b '\a.:«' j’ () Esfuerzo Respiratorio
Inici g (v Saturacian de 02

Identificacion de dificultad resplratona

Manifestaciones respiratorias.  Aleteo nasal

* Respiracion rapida (Taguipnea) = Cianosis

* Retracciones intercostales » Saturacion baja |
* Quejido espiratorio * Necesidad de 02

Su identificacion temprana permite iniciar soporte y decidir referencia.

= Mantener temperatura estable

» Posicionar via aérea adecuadamente * Valorar via aérea & Tefﬂperatl{[a
» Oxigeno si estd indicado (saturacion) * Monitoreo de respuesta (v Alimentacion
v 7 Glucosa
Criterios de referencia ‘ﬁ % Nivel e
Cuéndo trasladar a neonatologia. IV/UCI = RG 2

» Dificultad respiratoria severa = Edad cies materna 7 Respuesta

* Necesidad continua de 02 = Edad/peso muy bajos

* Evolucion desfavorable _ = Falta de capacidad resolutiva local < E
Ell'traslado oportuno es crucial. Estudios Recientes

Alimentacion y preparacion para el alta c i £ Terapias con surfactante
Vigilancia estrecha de alimentacion. i) Prediccién del SDRN
» Evaluar succiony fatiga ~ Signos de alarma: g

* Controlar peso'y glucosa  « Respiracion rapida = Rechazo de comida j Impacto de corticosteroides
* Ictericia, somnolencia * Hundimiento de costillas» Somnolencia excesiva =/ antenatales
excesiva » Coloracion azul = Fiebre/hipotermia

* Boyle et al. (2026)
* Yarza et al. (2026)

El alta debe ser mas cautelosa con control temprano. * Wu et al. (2026)

* Pausas respiratorias = Ictericia intensa

. El prematuro tardio puede fatiga durante la ™ gm Laeducacion familiar es esencial.

» alimentacidn; la mala a{imentacién aumenta : Cuidadores deben reconocer signos
el riesgo de hipoglucemia y reingreso. |OVASIL < de alarma (respiratorios, alimentarios,
Huang et al. (2026) ~# temperatura).

E Fuente: Adaptado de la Guia de Practica Clinica y Protocolos Hospitalarios.
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saleducacion familiar debe ser reforzada antes del alta.

Los ' cuidadores deben reconocer respiracion rapida,
hundimiento de costillas, quejido, coloracién azulada,
pausas respiratorias, rechazo de alimentacién, somnolencia
excesiva, fiebre, hipotermia e ictericia intensa. En

prematuros tardios, el alta debe ser mas cautelosa y debe

incluir control temprano.

44 Bajo peso, restriccion del crecimiento y pequeiio

para edad gestacional

El bajo peso al nacer, la restriccion del crecimiento fetal
y la condicion de pequefio para edad gestacional
representan situaciones de riesgo neonatal. Aunque estos
términos se relacionan, no significan exactamente lo
mismo. El bajo peso al nacer se refiere al peso absoluto;
pequefio para edad gestacional implica que el peso se
encuentra por debajo de lo esperado para la edad

gestacional; y la restriccion del crecimiento fetal implica un
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de crecimiento intrauterino limitado que puede

tenek causas placentarias, maternas, fetales o ambientales.

Estos recién nacidos requieren vigilancia porque
pueden presentar hipotermia, hipoglucemia, mala succién,
ictericia, dificultad respiratoria, mayor susceptibilidad a
infecciones y problemas de ganancia de peso. El riesgo
aumenta si ademds existe prematuridad, infeccion
materna, hipertension, diabetes, desnutricion, tabaquismo,
exposicion ambiental, embarazo miltiple o condiciones

sociales adversas.

La evidencia reciente entregada para el libro incluye
estudios sobre bajo peso, restriccion del crecimiento y
pequeiio para edad gestacional. Wickramaratne et al. (2026)
analizaron prevalencia, interacciones, determinantes y
resultados de bajo peso, pequefio para edad gestacional y
restriccion del crecimiento fetal en neonatos de término.

Moges y Yabago (2026) estudiaron determinantes de bajo

peso al nacer en neonatos tnicos a término. Fatima
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abordaron la carga climatica del aumento de
temperaturas sobre el bajo peso al nacer. Rottenstreich et al.
(2026) estudiaron modo de parto y resultados neonatales en

restriccidon del crecimiento fetal de inicio tardio.

Estos aportes son fttiles para estudiantes porque
muestran que el peso neonatal no es un dato aislado. El
peso refleja una historia intrauterina, una condiciéon
placentaria, un entorno materno y una necesidad de
seguimiento. Un recién nacido pequefio puede estar
aparentemente activo, pero requerir vigilancia térmica,

metabdlica y alimentaria.

La valoracién debe incluir peso, longitud, perimetro
cefalico, edad gestacional, clasificacién antropométrica,
temperatura, alimentacién, glucemia cuando esté indicada,
coloracion, respiracion y signos de infecciéon. También se
debe revisar la historia materna: hipertensiéon, diabetes,

anemia, infeccion, restriccion del crecimiento

diagnosticada en ecografia, tabaquismo, consumo
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ias, malnutriciéon, exposicion ambiental, placenta

pre ia, hemorragia o enfermedad crénica.

El manejo hospitalario debe orientarse a prevencion.
Mantener temperatura, iniciar alimentaciéon segura,
controlar glucemia seguiin riesgo, vigilar ictericia, observar
succion, evitar separacion innecesaria, apoyar lactancia y
planificar seguimiento. La madre debe recibir educaciéon
especifica porque estos recién nacidos pueden requerir
tomas mas frecuentes, controles de peso, observacién de

suefio excesivo o signos de mala alimentacion.

La restriccién del crecimiento también puede asociarse
con mayor necesidad de vigilancia neurolégica y
metabdlica a largo plazo, segtin la condicion clinica. En este
punto, no se trata de alarmar a la familia, sino de asegurar
seguimiento. La continuidad entre hospital y primer nivel
permite verificar ganancia de peso, alimentacién, ictericia,

desarrollo inicial y adherencia a controles.
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sde la gestion hospitalaria, todo recién nacido de
baj6 peso o pequefio para edad gestacional debe salir con
una ruta clara: fecha de control, signos de alarma, plan de
alimentacion, informacién sobre temperatura, indicaciones
para lactancia, criterios de retorno y coordinacién con
primer nivel. El alta sin seguimiento convierte un riesgo

identificable en una falla de continuidad.
4.5 Tamizajesy seguimiento

Los tamizajes neonatales forman parte de Ila
prevencion secundaria y de la deteccion temprana de
condiciones que pueden no ser visibles al nacimiento. El
objetivo es identificar oportunamente alteraciones
metabdlicas, auditivas, cardiacas, visuales u otras
condiciones definidas por la normativa local, para iniciar
manejo o referencia antes de que aparezcan

complicaciones.

El Word sugiere una figura para tamizajes neonatales

.
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que incluya tamizaje metabélico, auditivo, cardiaco, -
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¢sgo y seguimiento. Esta figura debe utilizarse en este

apartado porque permite mostrar que el tamizaje no es un
procedimiento tunico, sino un sistema de deteccion,

registro, comunicacién de resultados y seguimiento.

El tamizaje metab6lico permite detectar enfermedades
que pueden afectar el desarrollo si no se tratan
tempranamente. El tamizaje auditivo identifica alteraciones
de audicion que pueden comprometer lenguaje y
desarrollo. El tamizaje cardiaco, cuando se aplica segin
norma, ayuda a reconocer cardiopatias congénitas criticas.
El tamizaje ocular debe priorizar a recién nacidos con
riesgo, como prematuros o aquellos definidos por
protocolos locales. La epidemiologia de defectos cardiacos
congénitos y anomalias congénitas ha sido abordada por
estudios recientes como de Oliveira et al. (2026), Mammo et
al. (2026) y William et al. (2026), lo que refuerza la

importancia de la deteccién temprana.
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M Elseguimiento es inseparable del tamizaje.

' Latoma sin resultado y sequimiento
no cumple la finalidad preventiva.

__
® TAMIZAJES Y SEGUIMIENTO '+
- NEONATAL

E:éj Deteccion temprana y sistema de prevencion continua @—

Tamizaje Metabolico
Deteccion de enfermedades

_ (¢ é Seguimiento Integral
=

E"‘-I,ESthES alnac:jmif.entl}[| < Peso

vita retraso en desarrollo. == &%~ & i : _
(Muestra de sangre del talén). &) Alimentacion (Lactancia)
1S (- Ictericia

Tamizaje Auditivo ) 9 / Temperatura
Identificacion de alteraciones auditivas. (% Respiracién

Compromiso de lenguaje. () Eliminacion
(Emisiones otoactsticas). & Signos de Infeccién
¥ o L.-F" Vinculo familiar
Tamizaje Cardiaco I & « Whbrow etal (2026)
S . " » Molenaar et al. (2026)
Reconocimiento de cardiopatias @
]

congénitas criticas. )+ Qs g Vigilancia del
:wﬁwan;ne?.j_i%zeaj Prematuro

Segan norma local.

Seguimiento mas estrecho.
ontrol temprano para
Prevenir reingresos.

~=, Prematuros tardios

Prioridad en recién nacidos @

con factores de riesgo. a——

Como prematuros o protocolos locales. «wsmmoeral2026) (el (mala alimentacion,

¥ T ictericia, pérdida de peso).

Sistema de RengtI'O y Comunicacion Fortalecer registros,

No es un procedimiento Gnico; es un sistema. [7 T iciog ¥ g donviad.
i i 4 « Molenaar et al, (2026)

Gestion de resultados y sequridad del paciente.

Documentar: » Tipo de tamizaje S Educacién Familiar
» Fecha de toma « Resultado pendiente

* Responsable e Indicacion a la madre [ Cuando regresar.

¥ . .
Ruta de Atencién y Referencia B OUE sl et
Manejo oportuno antes de complicaciones. (8 Dénde consultar.

« Asequrar resultado y entrega. [ 4 & { rl] A\ Signos de alarma
» Ruta clara si es alterado. o—o » ,f;li, i— inmediatos.

zleTs Coordinacién entre hospital y
L&A primer nivel es clave para la
1 ge=" calidad del sequimiento y trazabilidad.

B Fuente: Adaptado de la Guia de Practica Clinica y Protocolos Hospitalarios.
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eguimiento es inseparable del tamizaje. Tomar una
muestra o realizar una prueba sin asegurar resultado,
comunicacién y referencia no cumple la finalidad
preventiva. El equipo debe documentar fecha de toma, tipo
de tamizaje, responsable, resultado pendiente, mecanismo
de entrega, indicacién a la madre y ruta de atencién si el
resultado es alterado. La gestion de resultados es parte de

la seguridad del paciente.

En recién nacidos de bajo peso, prematuros o con
complicaciones, el seguimiento debe ser mds estrecho.
Debe incluir peso, alimentacion, ictericia, temperatura,
respiraciéon, tono, eliminacién, lactancia, signos de
infeccion y vinculo familiar. En prematuros tardios, el
control temprano puede prevenir reingresos por mala

alimentacidn, ictericia o pérdida excesiva de peso.

La calidad del seguimiento depende de la coordinacién

entre hospital y primer nivel. Molenaar et al. (2026)
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\\}{ parcial de la calidad materno-neonatal, lo que

obliga a fortalecer registros, indicadores y trazabilidad de
la atencion. Whybrow et al. (2026) abordan la mejora de la
atencion materna y neonatal mediante marcos de
competencias multiprofesionales, lo que resulta pertinente
para la formacién de equipos que sostengan tamizaje y

seguimiento.

El seguimiento también debe incluir educacién a la
familia. Los cuidadores deben saber cuando regresar, qué
resultado deben retirar, dénde consultar si no reciben
respuesta y qué signos de alarma requieren atencién
inmediata. En entornos con barreras de acceso, el sistema
debe prever estrategias de contacto, referencia y busqueda

activa cuando un tamizaje sea anormal.
4.6 Educacion a la madre y la familia

La educacion a la madre y la familia es una

intervencidon esencial en la atencién neonatal. El recién

nacido pasa del entorno hospitalario al domicilio, don
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\%‘/ dores seran responsables de alimentacién, higiene,

sueflo, temperatura, signos de alarma, controles, vacunas y
seguimiento. Si la familia no comprende las indicaciones, el

alta se vuelve insegura.

La educacién debe iniciar antes del alta y repetirse de
manera clara. Debe abordar lactancia o alimentacién,
posicion segura para dormir, higiene de manos, cuidado
del cordén, bafio, temperatura, eliminacién, signos de
alarma, vacunas, tamizajes, cita de control y ruta de
emergencia. Debe utilizar lenguaje sencillo, confirmar

comprension y adaptarse al contexto cultural y familiar.

La alimentacion es uno de los temas centrales. La
madre debe reconocer senales de hambre, succién efectiva,
frecuencia de tomas, sefiales de buena alimentacion y
signos de dificultad. Se debe explicar que el rechazo
persistente del alimento, somnolencia excesiva, llanto

débil, falta de eliminacion o pérdida de peso requieren

valoracion profesional. En prematuros tardios, bajo pesa
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os para edad gestacional, esta educacion debe ser

mas 'especifica.

El suefio seguro debe explicarse con claridad, evitando
mensajes contradictorios. El objetivo es prevenir riesgos
durante el descanso del recién nacido. Ademas, se debe
ensefiar a evitar sobrecalentamiento, mantener un
ambiente seguro y consultar ante coloracién anormal,
dificultad respiratoria o pausas respiratorias. La educacién

debe ser practica y respetuosa, sin culpabilizar.

Los signos de alarma neonatal deben ensefarse de
forma directa: fiebre, temperatura baja, dificultad
respiratoria, quejido, hundimiento de costillas, coloracion
azulada, ictericia intensa o que progresa, rechazo de
alimentacién, vomitos persistentes, somnolencia excesiva,
irritabilidad inconsolable, convulsiones, secrecién con mal
olor en cordén, sangrado persistente, ausencia de orina o

deposiciones segiin evolucién, y cualquier cambio que
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e intensamente a la familia. Estos signos deben

acompafarse de una ruta: dénde acudir y cudndo hacerlo.

La educacion también debe incluir salud materna. Una
madre con fiebre, sangrado abundante, cefalea intensa,
vision borrosa, dolor fuerte, dificultad respiratoria o
tristeza intensa puede no estar en condiciones de cuidar
adecuadamente al recién nacido. Por ello, la educacion
familiar debe integrar signos de alarma maternos y
neonatales. El protocolo de hemorragia posparto recuerda
que, ante hemorragia en puerperio, se debe asegurar al
recién nacido con un familiar o neonatologia mientras se
atiende a la madre, lo que evidencia que la seguridad del
binomio requiere apoyo familiar y organizaciéon del
servicio.

Desde una perspectiva intercultural, la educacién debe

reconocer  practicas  familiares  sin  descalificar

automaticamente. El equipo debe explicar qué practicas

son seguras, cudles pueden modificarse y cuales debe!
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se por riesgo. La comunicacion respetuosa permite

r adherencia que la imposicion.
4.7 Referencia neonatal y continuidad del cuidado

La referencia neonatal es el proceso mediante el cual
un recién nacido es trasladado o derivado a un
establecimiento con mayor capacidad resolutiva. No debe
entenderse como un acto administrativo, sino como una
intervencion clinica de continuidad. La referencia oportuna
puede ser necesaria ante dificultad respiratoria moderada
o severa, prematuridad, bajo peso extremo, sospecha de
sepsis, malformaciones, hipoglucemia persistente,
convulsiones, ictericia severa, cardiopatia sospechada,
necesidad de oxigeno o monitoreo avanzado, o cualquier

condicién que exceda la capacidad del establecimiento.

» La continuidad del cuidado inicia con la decision

correcta: identificar que el recién nacido necesita mas

recursos. Luego se debe estabilizar segiin capacidad,

2

comunicar al establecimiento receptor, preparar trans
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‘o) enviar informacién completa, acompafar segtn
normativa y registrar todo el proceso. La referencia tardia
es una falla de seguridad. La referencia sin informacion

también lo es.

El circuito de referencia y contrarreferencia presentado
en el libro debe retomarse en este capitulo. La Figura 4 del
Word muestra niveles de atencién, comunicacién previa,
traslado seguro, historia clinica y recepciéon segura. Esa
l6gica aplica plenamente al recién nacido. La continuidad
no termina cuando el nifio sale del hospital de origen;
contintia cuando el nivel receptor confirma recepcion,
maneja el caso y posteriormente informa al nivel de origen

para seguimiento.

La referencia neonatal debe incluir informacion
materna y neonatal. La informacién materna puede ser
decisiva: fiebre, antibidticos, ruptura de membranas,

diabetes, hipertension, hemorragia, medicamentos, liquido

amniético, edad gestacional, tipo de parto
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icaciones. La informacién neonatal debe incluir hora

acimiento, peso, edad gestacional, signos vitales,
condicion respiratoria, alimentacién, glucosa si fue medida,
temperatura, intervenciones realizadas, saturacion,

sospecha diagnéstica y motivo de referencia.

La coordinaciéon con la red es parte de la gestion

hospitalaria. El protocolo Score MAMA 2025 contempla la

activacion de red, la referencia segin capacidad resolutiva
y la retroalimentaciéon continua de acciones durante
emergencias obstétricas. Aunque el protocolo se centra en
gestantes y puérperas, su loégica de red, comunicacién y

capacidad resolutiva debe trasladarse al cuidado neonatal.

La contrarreferencia permite que el recién nacido
vuelva al nivel de origen con indicaciones claras. Debe
incluir diagnostico, tratamiento recibido, evolucién,
medicamentos, alimentacién, controles pendientes,

tamizajes, vacunas, signos de alarma y fecha de

seguimiento. Sin contrarreferencia, el primer nivel puede, |
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continuidad.

La continuidad del cuidado debe priorizar a recién
nacidos prematuros, bajo peso, pequefios para edad
gestacional, con dificultad respiratoria, exposicién a
infeccion, ictericia, alteraciones de tamizaje,
malformaciones o madres con condiciones de riesgo social.
El seguimiento debe ser temprano y documentado. En
muchos casos, la prevencion de complicaciones depende
mas del seguimiento que de una intervencién tinica en sala

de parto.

La educacién a la familia debe reforzarse antes de toda
referencia. Los cuidadores deben saber por qué se traslada
al recién nacido, a dénde, qué se ha realizado, qué se espera
y cémo recibiran informacién. En situaciones de separacion
madre-hijo, el equipo debe brindar apoyo emocional,

facilitar comunicacién y respetar la dignidad familiar.
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conclusién, la atenciéon integral del recién nacido
exige una cadena de seguridad que inicia antes del parto y
contintia después del alta. La recepcion, la adaptacion, la
vigilancia del prematuro tardio, el manejo del bajo peso, los
tamizajes, la educacion familiar y la referencia neonatal son
componentes de un mismo sistema. Cuando estos procesos
se articulan, el cuidado neonatal deja de depender de

acciones aisladas y se convierte en una ruta organizada de

proteccion de la vida.

El recién nacido requiere ciencia, observaciéon y
humanidad. Ciencia para aplicar protocolos y evidencia;
observacion para reconocer cambios tempranos;
humanidad para cuidar el vinculo, informar a la familia y
respetar la vulnerabilidad del inicio de la vida. Desde la

gestion hospitalaria, la meta no es solamente que el recién

5 nacido egrese, sino que lo haga con seguridad, seguimiento
y una familia preparada para continuar el cuidado.
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Conclusion final del libro

El cuidado de la mujer y del recién nacido exige una
vision integral, protocolizada y humanizada. A lo largo de
este libro se ha sostenido que la atencién materno-neonatal
no puede comprenderse como una secuencia aislada de
controles, procedimientos o registros, sino como una ruta
continua que inicia durante el embarazo, se intensifica
durante el parto, contintia en el puerperio y se proyecta
hacia la vigilancia del recién nacido y el seguimiento
familiar. Esta ruta exige que el personal de salud actte con
criterio clinico, sensibilidad ética, competencia técnica y

capacidad de trabajo en equipo.

El eje central de la obra ha sido la seguridad del
binomio madre-hijo. En este sentido, los protocolos no
deben interpretarse como documentos rigidos ni como
simples exigencias administrativas, sino como

herramientas para ordenar la atencién, reducir

variabilidad, anticipar riesgos y responder de mane
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ortuna ante el deterioro clinico. El Protocolo Score
MAMA y Claves Obstétricas 2025 del Ministerio de Salud
Puablica del Ecuador constituye una referencia normativa
fundamental, porque organiza la deteccion temprana del
riesgo obstétrico y la respuesta ante emergencias como
hemorragia obstétrica, trastornos hipertensivos y sepsis.
Ademas, su aplicacion obligatoria en el Sistema Nacional
de Salud refuerza la necesidad de que docentes, estudiantes
y profesionales lo conozcan, lo ensefien y lo apliquen

correctamente.

El Score MAMA 2025 permite transformar la toma de
signos vitales en una herramienta de alerta temprana.
Temperatura, presion arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno,
oxigenoterapia, estado de conciencia y gasto urinario no
son datos aislados; son sefiales de estabilidad o deterioro.
La clave estd en que el personal de salud no registre estos

parametros de manera mecénica, sino que los interprete,

comunique y actte segtn el puntaje y la condici
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aciente. La seguridad se fortalece cuando el dato

clinico se convierte en decisiéon oportuna.

Las claves obstétricas representan el paso siguiente:
convertir la alerta en acciéon organizada. La Clave Roja, la
Clave Azul y la Clave Amarilla permiten distribuir
funciones, activar equipos, utilizar Kkits, establecer
comunicacién cerrada y decidir referencia segin capacidad
resolutiva. La gestion hospitalaria tiene aqui un papel
decisivo, porque no basta con que el profesional sepa qué
hacer; el establecimiento debe disponer de insumos,
medicamentos, formularios, transporte, laboratorio,
comunicaciéon con la red y simulacros periddicos. El
protocolo 2025 muestra que el coordinador, los asistentes y
el circulante tienen funciones especificas durante la

emergencia, lo que evita improvisacion y retrasos.

La hemorragia posparto se abordé como una de las
emergencias mas relevantes del cuidado puerperal. El

protocolo institucional 2025 del Hospital Gineco-Obstét
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\\%iﬁ/ yora enfatiza que la estimacion visual del sangrado

pro

uce errores importantes y debe ser reemplazada por
métodos mads objetivos como evaluaciéon cuantitativa,
cuantificacion gravimétrica y recoleccion directa. Esta
recomendacién es clave para la docencia, porque ensefa
que mirar no siempre equivale a medir y que una
hemorragia subestimada puede retrasar la activaciéon de

Clave Roja.

En el puerperio, el libro insisti6 en que la mujer no debe
considerarse una paciente “resuelta” después del parto. La
vigilancia del sangrado, la presion arterial, la temperatura,
el dolor, la diuresis, el estado emocional, la lactancia y la
herida quirtrgica o perineal debe mantenerse hasta
asegurar estabilidad. El alta segura debe estar acomparfiada

de educacién clara, signos de alarma, planificacion familiar,
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la atencidon neonatal, el énfasis estuvo en la
recepcion segura, la adaptacion respiratoria y térmica, la
lactancia, la identificacion, los tamizajes, la educaciéon
familiar y la referencia oportuna. El recién nacido requiere
una valoraciéon propia y no debe quedar subordinado al
proceso obstétrico. La historia materna aporta informacion
esencial, pero el nifio debe ser evaluado segin su edad
gestacional, peso, respiracion, temperatura, alimentacion,
coloracién, tono, riesgo infeccioso y signos de alarma. La
referencia neonatal debe entenderse como continuidad

asistencial, no como traslado administrativo.

El enfoque humanizado, intercultural y basado en
derechos atraviesa todo el libro. La atencién segura no se
limita a evitar muerte o complicacién; también implica
trato digno, informacién clara, privacidad, consentimiento,
acompafiamiento, no discriminacién y respeto a la cultura

de la mujer y su familia. Una atencién técnicamente

correcta puede ser incompleta si humilla, ignora, infantiliztﬂj

da:
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o no informa. Del mismo modo, una atencién hu
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igjlancia clinica adecuada puede volverse insegura. La

meta es integrar ciencia y humanidad.

Para docentes y estudiantes de medicina y enfermeria,
este libro busca ser una herramienta formativa. Su
propdsito no es memorizar algoritmos, sino comprender la
l6gica del cuidado: valorar, reconocer riesgo, registrar,
comunicar, activar protocolos, intervenir, reevaluar y
garantizar continuidad. Cada figura del libro cumple una
funcién pedagoégica: mostrar rutas, componentes del Score
MAMA, claves obstétricas, referencia y contrarreferencia,
vigilancia puerperal, tamizajes neonatales y educacion

familiar.

Finalmente, el cuidado de la mujer y del recién nacido
debe asumirse como una responsabilidad institucional. La
calidad no depende tnicamente de profesionales
competentes, sino de sistemas organizados. Un hospital

seguro es aquel que capacita a su equipo, revisa sus

protocolos, dispone de medicamentos, mantiene
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tos, audita registros, analiza eventos adversos,

respeta a las usuarias y fortalece la red de referencia.
Cuidar bien a una madre y a un recién nacido significa

actuar antes del dafio, responder sin demora y acompafiar

CIEEED

ooo|

con dignidad.

o0
oo|OoOD|O
oo|0oOD|D

E“’S
A e
L




’
\/ L] [ m
,(‘\*—/j) W thg Pégina | 188

= Pt EDITORIAL
NS
\\}/ / Referencias

Abu Shqara, R., Glikman, D., Goldinfeld, G., Hassan, D., Orabi, A.,
Ganem, N., Lowenstein, L., & Frank Wolf, M. (2026).
Ampicillin—Gentamicin versus ampicillin alone for
prolonged prelabor rupture of membranes at term in group
B streptococcus—negative patients: A randomized
controlled trial. American Journal of Obstetrics and
Gynecology, 234(6), 1768-1776.
https:/ /doi.org/10.1016/j.ajog.2025.12.062

Abu Shqara, R., Marcovich, K. E., Nakhleh Francis, Y., Bishara, Y.,
Ganem, N. Lowenstein, L., & Frank Wolf, M. (2026).
Immediate induction versus expectant management in
primiparas presenting with decreased fetal movements at
39 weeks. Archives of Gynecology and Obstetrics, 313(1).
https:/ /doi.org/10.1007 /s00404-026-08303-8

dugna, N. B., Adugna, N. B., Geleta, D. B., Mitike, B. A., & Terefa,

Y. A. (2026). Plasmodium vivax congenital and neonatal

malaria with atypical presentation in Western Ethiop 533
8] uoj|joad
oo|0oOD |00
oo|joo (oo
oo oo
I

oog

e



https://doi.org/10.1016/j.ajog.2025.12.062
https://doi.org/10.1007/s00404-026-08303-8

£

y:

\.5/ [ ] m
o= Pégina | 189

™ lee
: oY 1118

| \Q EDITORIAL
\

cases highlighting diagnostic pitfalls. Malaria Journal,
25(i . https:/ /doi.org/10.1186/s12936-025-05780-1

Agarwal, S., Shaefer, H. L., Zamani-Hank, Y., Finegood, E,,
LaChance, J., & Hanna, M. (2026). The effects of the Rx Kids
unconditional cash prescription programme during
pregnancy and infancy on birth outcomes in the USA: A
population-based, quasi-experimental study. The Lancet
Public Health, 11(6), e355-e363.
https:/ /doi.org/10.1016/52468-2667(26)00055-1

Alemi, B., Nobs, T., Hoock, S. C., Deuster, E., Hentrich, A. E.,
Kampf, A. K., Schaarschmidt, W., Louwen, F., & Jennewein,
L. (2026). Influence of advanced maternal age (=35 years)
on maternal and neonatal outcomes in vaginally intended

breech deliveries at term — A FRABAT study. International

—3>—— 000

Journal of Gynecology and Obstetrics, 173(2), 889-896.
https:/ /doi.org/10.1002/ij¢0.70689

lex, A. M., Rasmussen, ]J. M., Tuulari, J. J., Sigurdardottir, J. N.,

Buss, C., Donald, K. A., Edwards, A. D., Entringer, D,DD oo
DoO|O0O |00
ik

|

oog

e



https://doi.org/10.1186/s12936-025-05780-1
https://doi.org/10.1016/S2468-2667(26)00055-1
https://doi.org/10.1002/ijgo.70689

£

4

-
LV @ lm
,(‘\*—/5/) Live] WA Pacina | 190
1 J Wor Ing 5 |

\Q EDITORIAL
\%1/ e, J. H., Groenewold, N. A., Karlsson, H., Karlsson,

.- awrence, K. E., Mattila, 1., Stein, D. J., Styner, M.,
Thompson, P. M., Wadhwa, P. D., Zar, H. J., et al. (2026).

Infant subcortical brain volumes associated with maternal
obesity and diabetes: A large multicohort human study.
BMC Medicine, 24(1). https:/ /doi.org/10.1186/512916-026-
04860-6

Amar, S., Coté-Corriveau, G., Israél, M., Steiger, H., Low, N,,
Chadi, N., Brousseau, E., Lafleur, N., & Auger, N. (2026).
Maternal anorexia nervosa and risk of mental and
neurodevelopmental morbidity in offspring. Child and
Adolescent Mental Health, 31(2), 125-133.
https:/ /doi.org/10.1111/camh.70051

Anteby, M., Pinchas-Cohen, T., Baruch, Y., Lavie, A., Maslovitz,

S., Hiersch, L., & Yogev, Y. (2026). The impact of metal cup
size on neonatal and maternal morbidity in vacuum-

assisted deliveries. International Journal of Gynecology and

o

ooo
oano

ogoc
oooo

e

oog



https://doi.org/10.1186/s12916-026-04860-6
https://doi.org/10.1186/s12916-026-04860-6
https://doi.org/10.1111/camh.70051

Live Pégll’la |191

oY 1118

EDITORIAL

173(2), 757-762.
httt:) :/ /doi.org/10.1002/1je0.70667

Bachar, G., Rosenthal, S., Gridish, N., Justman, N., Khatib, N., Solt,
L., & Zipori, Y. (2026). Episiotomy and the risk of obstetric
anal sphincter injury in nulliparous women with a
prolonged second stage. Archives of Gymnecology and
Obstetrics, 313(1). https://doi.org/10.1007/s00404-026-
08451-x

Bosco, M., Garzon, S., Simonetto, C., Cattin, B., Erbogasto, E. I,
Ficial, B., Milocchi, C., Raffaelli, R., Uccella, L., Franchi, M.,
& Uccella, S. (2026). Predictors of severe histological
chorioamnionitis and associated neonatal outcomes in term
intrapartum clinical chorioamnionitis: A retrospective
cohort study. Medicina, 62(5).
° https:/ /doi.org/10.3390/ medicina62050937

oyle, E. M., Bari, V., Bradley, P. J., Hubbard, M., Juszczak, E.,
Stenson, B., Sweet, D. G., Bowler, U., Cole, C., Hardy, P.,

e

ogoc
oooo

King, A., Linsell, L., Manoharan, I., Murray, D., O’Co

Dooo
ooo
oo
oo

=

DDD|

e



https://doi.org/10.1002/ijgo.70667
https://doi.org/10.1007/s00404-026-08451-x
https://doi.org/10.1007/s00404-026-08451-x
https://doi.org/10.3390/medicina62050937

\.5/ [ ] m
=) Pagina | 192

™ lee
R oY 1118

\ ‘} EDITORIAL

ivero-Arias, O., Roehr, C., Stanbury, K., Welsh, R.,
| iles, J. (2026). SurfON trial: Study protocol for a
multicentre, open-label, randomised controlled trial of
early surfactant therapy versus expectant management in
late preterm and early term infants with respiratory
distress. Trials, 27(1). https:/ /doi.org/10.1186/s13063-025-
09271-1

Brew, B. K., Gibson, P. G., Collison, A., Karmaus, W., Szwec, S.,
Holliday, E., Morgan, G., Gopi, K., Zosky, G., Jensen, M. E,,
McDonald, V. M., Robinson, P. D., Mattes, ]J., & Murphy, V
E. (2026). Prenatal wildfire smoke exposure and adverse
neonatal outcomes in a high-risk cohort of pregnant
women with asthma. American Journal of Obstetrics and
Gynecology, 235(1), 146-156.
https:/ /doi.org/10.1016/i.ajog.2026.02.022

®
[ ]
Biitiin, Z., Salik, E. A., Kaya, Y., Celik, O., & Tahta, T. (2026).

Development of machine learning models for early

prediction of small for-gestational-age births usin@ﬂ

DDD

EIEI I]
00| D
oo

=

ogoc
oooo

oog



https://doi.org/10.1186/s13063-025-09271-1
https://doi.org/10.1186/s13063-025-09271-1
https://doi.org/10.1016/j.ajog.2026.02.022

- 2
Lie] A/ Pagina | 193
Wor Ing E |
al sociodemographic and obstetric data. BMC
Pre:g ancy and Childbirth, 26(1).
https://doi.org/10.1186/512884-026-08906-8

Casati, D.,, Lanna, M. M., Laoreti, A., Faiola, S., Morelli, R.,
Santapaola, M., Lista, G., & Savasi, V. (2026).
Monochorionic twin pregnancies conceived through
assisted reproduction: Maternal and perinatal clinical
outcomes. Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavica,

105(5), 868-877. https:/ /doi.org/10.1111/aogs.70186

Cavagnis, S., Caranci, N., & Perrone, E. (2026). Obstetric outcomes
in second-generation and migrant mothers: A cohort study
in the Emilia-Romagna Region, Italy. Archives of Gynecology
and Obstetrics, 313(1). https:/ /doi.org/10.1007 /s00404-025-
08273-3

gelik, M., lyigun, 1., Yalcin, S. S., Cagan, M., Yirun, A., Cakir, D.
b A., Tezel Yalcin, H., Aliyev, F., Celik, H. T., Deren, O., &

Erkekoglu, P. (2026). Bisphenol exposure in preterm

i

00

neonates: A cohort study with measurements at admiss

00

Dooo
o e e Y ¥

ogoc
oooo

’DDD

Ay I



https://doi.org/10.1186/s12884-026-08906-8
https://doi.org/10.1111/aogs.70186
https://doi.org/10.1007/s00404-025-08273-3
https://doi.org/10.1007/s00404-025-08273-3

o
Live] WA Pacina | 194
Wor Ing E |

EDITORIAL

BMC Pediatrics, 26(1).
https://doi.org/10.1186/s12887-025-06265-5

Chen, P.-F., & Liang, Y.-L. (2026). Third-trimester uterine rupture
following previous salpingectomy for interstitial
pregnancy: Radiologic and surgical insights. BMC
Pregnancy and Childbirth, 26(1).
https:/ /doi.org/10.1186/512884-025-07919-z

de Oliveira, F. G., da Costa Salecker, G. O., de Souza, A. L.,
Arashiro, C.S., Pires, J. R., Nolibos, V. B., Barbosa, R. M. M.,
de Menezes Karam, S., Lorea, C. F., Sanseverino, M. T. V.,
' Sutil, A. T., Kowalski, T. W., Schuler-Faccini, L., & da
Rocha, T. S. (2026). Epidemiology of congenital heart
defects in live births: Findings from a study in Southern
Brazil. BMC Cardiovascular Disorders, 26(1).
https:/ /doi.org/10.1186/s12872-025-05474-1

kéus, C., Firnman, R., Trowald, L., & Johansson, M. (2026).

—f— o0 ®

E

00

Pregnancy, birth, and neonatal complications a

00

Ay I

oo

ogoc
oooo

oog

Dooo



https://doi.org/10.1186/s12887-025-06265-5
https://doi.org/10.1186/s12884-025-07919-z
https://doi.org/10.1186/s12872-025-05474-1

I

-
E
v

\.5/ [ ] m
o= Pégina | 195

s lee
& oY 1118

-

ge primiparous: A Swedish population-based cohort
study. European Journal of Obstetrics and Gynecology and
Reproductive Biology, B
https:/ /doi.org/10.1016/.ejogrb.2026.115154

Imoursi, A., Charlier, C. Cunningham-Rundles, C., &
Barmettler, S. (2026). Insights into clinical challenges and
management of primary and secondary antibody
deficiency in pregnancy. Journal of Allergy and Clinical
Immunology: In Practice, 14(6), 1248-1258.
https:/ /doi.org/10.1016/.jaip.2026.02.037

“atima, S. H., Bradshaw, C. J. A,, Bhutta, Z. A,, Bi, P.,, Das, J. K,,
Meherali, S., & Lassi, Z. S. (2026). Disproportionate climate
burden of rising temperatures on low birth weight in

Pakistan. BMC Medicine, 24(1).

° https:/ /doi.org/10.1186/s12916-026-04664-8

inlinson, A., Carrig, M., Judd, H., Pham, S, Fitzgerald, S., & Lee,

G. T. (2026). Outcomes of ultrasound-indicated cerclage in

b

low-risk pregnancies: A retrospective observational s

ooo

ooo
ooy
oano

=

ogoc
oooo

W

oog



https://doi.org/10.1016/j.ejogrb.2026.115154
https://doi.org/10.1016/j.jaip.2026.02.037
https://doi.org/10.1186/s12916-026-04664-8

Live Péglﬂa |196

oY 1118

EDITORIAL

Pregnancy and Childbirth, 26(1).
httpb:/ /doi.org/10.1186/512884-025-08573-1

Gudu, W., Valencia, C. M., Ojeda, L. L., & Soma-Pillay, P. (2026).

Policy and advocacy considerations for the prevention and
care of preterm birth. International Journal of Gynecology and
Obstetrics, 173(3), 1174-1182.
https:/ /doi.org/10.1002/ij¢0.70993

Guo, D., Zhou, N,, Zhou, J., Lin, N., He, S, Dai, Y., Huang, H., Jia,

J., & Xu, L. (2026). Association between G6PD gene variants
and adverse pregnancy outcomes. BMC Pregnancy and
Childbirth, 26(1). https://doi.org/10.1186/512884-026-
08661-w

Guo, L., Song, Y., Zhang, Y., Sun, Q., Liu, W,, Liang, Y., Gao, F., &

Guo, Y. (2026). Determinants of labor epidural analgesia
uptake and associations with maternal-neonatal outcomes:
A stratified cohort study with risk prediction modeling.
BMC Pregnancy and Childbirth, 26(1).

https:/ /doi.org/10.1186/s12884-026-08883-v

ooo
oano

o

|

ogoc
oooo

DDD|

e



https://doi.org/10.1186/s12884-025-08573-1
https://doi.org/10.1002/ijgo.70993
https://doi.org/10.1186/s12884-026-08661-w
https://doi.org/10.1186/s12884-026-08661-w
https://doi.org/10.1186/s12884-026-08883-y

<N
AV Pagina | 197

A Wy ing

\Q EDITORIAL
Hxxn\,}N/ addadi, A., Abedi, A., Mirzaei, P., & Haddadi, A.

. Neonatal varicella and early-onset herpes zoster

—~~
N
Or
1o |/
~

following maternal infection at term: A case report. Journal
of Medical Case Reports, 20(1).
https:/ /doi.org/10.1186/s13256-026-05967-3

Héritier, M., Aroun, M., Quantin, C., Di Vincenzo-Sormani, J.,
Gaucher, L., & Desplanches, T. (2026). Labour induction
and adverse perinatal outcomes: A retrospective cohort
study. @ BMC  Pregnancy  and  Childbirth,  26(1).
https:/ /doi.org/10.1186/s12884-025-08599-5

Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora. (2025). Protocolo de
manejo inicial de hemorragia posparto. Ministerio de Salud

Pablica del Ecuador.

Huang, H., Zhu, L., & Wu, B. (2026). Clinical determinants of time

4 to full enteral feeding in preterm infants with neonatal

h respiratory distress syndrome: A retrospective cohort

study. BMC Pediatrics, 26(1).

o

https:/ /doi.org/10.1186/s12887-025-06369-v

ooo
oano

ogoc
oooo

DDD|

e



https://doi.org/10.1186/s13256-026-05967-3
https://doi.org/10.1186/s12884-025-08599-5
https://doi.org/10.1186/s12887-025-06369-y

—x—o000

LI.VE

oY 1118

EDITORIAL

L] m
Pagina | 198

o,J., Kim, H. Y, Lee, S, Jung, Y. M., Lee, K. H,, &
, J. H. (2026). Abdominopelvic computed tomography
during pregnancy and the risk of congenital
malformations: Protocol for a nationwide population-
based cohort study in South Korea. BMJ] Open, 16(5).
https:/ /doi.org/10.1136/bmjopen-2025-114426

Jahannia, M., Ahmadi, S. A. Y., Khalili, N., Heidarzadeh, M.,

Habibelahi, A., & Tehrani-Banihashemi, A. (2026).
Predictors of neonatal mortality in Iranian cases of preterm
birth: A retrospective cohort study. BMC Pediatrics, 26(1).
https:/ /doi.org/10.1186/s12887-025-06480-0

' Kahraman, E., Kéroglu, N., Aydin, T., & Yiiksel, M. A. (2026). Does

suture number matter in transvaginal cervical cerclage? A
propensity score-weighted cohort study. Archives of
Gynecology and Obstetrics, 313(1).
https:/ /doi.org/10.1007 /s00404-026-08444-w

aragiin, S., Nessar, A. Z., Yildiz, H., Dal, Y., Karaca, S. G, &

ogoc
oooo
oog



https://doi.org/10.1136/bmjopen-2025-114426
https://doi.org/10.1186/s12887-025-06480-0
https://doi.org/10.1007/s00404-026-08444-w

I

I

‘\.5/ ® m
=) Pagina | 199

s lee
& oY 1118

\ ‘} EDITORIAL

ster serum biomarkers with adverse perinatal
ou’;C mes in late-preterm and term deliveries: A
retrospective cohort study. BMC Pregnancy and Childbirth,
26(1). https://doi.org/10.1186/s12884-026-08758-2

Keven, M. C,, Giileg, S., Salik, E. A., Yegen, B. D., Donmez, K. S,,
Uysak, K. C., Aydogdu, E., Kilig, H., Birge, O., Sahin, H. O.,
Keskin, N., & Tanagan, A. (2026). Ultrasonographic
predictors of successful labor induction and vaginal
delivery within 24 h in nulliparous women undergoing
induction before the onset of labor. BMC Pregnancy and
Childbirth, 26(1). https://doi.org/10.1186/512884-026-
08679-0

Cirakoya-Samadoulougou, F., Blencowe, H., Ilboudo, D,

Ukwishaka, J., Suarez Idueta, L., Hazel, E. A., Ohuma, E.,

° Erchick, D. J., Katz, J., Lee, A. C. C,, & Black, R. E. (2026).

Risk factors and population attributable fraction for large-

for-gestational-age and macrosomic births in low- and

middle-income countries between 2000 and 2025: |Ap

oooD
ogooo
oao
oano

=

ogoc
oooo

oog



https://doi.org/10.1186/s12884-026-08758-2
https://doi.org/10.1186/s12884-026-08679-0
https://doi.org/10.1186/s12884-026-08679-0

(2 m
\/ ®
=) Pagina | 200

B lee
& oY 1118

s

col for systematic review and meta-analysis. BMJ
Opé ,  16(5). https://doi.org/10.1136/bmjopen-2025-
110407

Kirbas, G., & Tuizen, A. S. (2026). Anaesthesia management and
perioperative clinical outcomes in caesarean section
patients with placental pathology: A retrospective cohort
study. BMC Anesthesiology, 26(1).
https:/ /doi.org/10.1186/s12871-025-03583-0

Kommel, L. H., Ortlam, H., Loewe, R. S., Schiirer, C., Heimann, Y.,
Schmidt, A., Fiedler, F., Weschenfelder, F., Schleufsner, E.,
Groten, T., & Zollkau, J. (2026). Advanced fetal cardiac
monitoring in gestational diabetes mellitus: HbAlc
remains the relevant predictor of perinatal outcome under
optimal metabolic control. Archives of Gynecology and
Obstetrics, 313(1). https://doi.org/10.1007/s00404-026-
08427-x

osian, P., Niederhofer, K., Jost, E., Gembruch, U., Bender, T.,

—x—o000

T

Grigull, L., & Merz, W. M. (2026). Pregnancies in wome

ooog
oo
oo

=

ogoc
oooo

DDD|

RSV N



https://doi.org/10.1136/bmjopen-2025-110407
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2025-110407
https://doi.org/10.1186/s12871-025-03583-0
https://doi.org/10.1007/s00404-026-08427-x
https://doi.org/10.1007/s00404-026-08427-x

(¢ m
\/ ®
=) Pagina | 201

™ lee
: oY 1118

EDITORIAL

are diseases: Selected maternal and perinatal
outcomes. Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavica,

105(6), 1088-1095. https:/ /doi.org/10.1111/ao0gs.70201

Kurimoto, T., Tokuhisa, T., Yara, A., Ohashi, H., Hirakawa, E.,
Maeda, T., & Kamitomo, M. (2026). Risk factors of early
mortality within 72 hours of birth in neonates born at 22-23
weeks’ gestation. BMC Pediatrics, 26(1).
https:/ /doi.org/10.1186/s12887-025-06311-2

Lamarche, G., Bendayan, E., & Abenhaim, H. A. (2026). Maternal
and fetal outcomes in patients with Crohn’s disease: A
population-based cohort study. Journal of Perinatal Medicine,

54(4), 744-751. https:/ /doi.org/10.1515/jpm-2025-0591

Li, Z,, Yang, J., Gu, X, Li, Y., Xu, Y., Zhou, W., Cao, Y., Lee, S. K.,
Wu, H., Wu, F., Ma, X., Zhen, H., Wang, Z., Wang, H., Gao,
Y., Ding, G., Zhang, Q., Zhu, H., Zeng, L., et al. (2026).

Association between initial empirical antibiotic therapy

and necrotizing enterocolitis in very preterm infants at

different risk for early-onset sepsis: A multicenter c ’E;;

00

Dooo
ooo

ogoc
oooo

oog

W



https://doi.org/10.1111/aogs.70201
https://doi.org/10.1186/s12887-025-06311-2
https://doi.org/10.1515/jpm-2025-0591

(¢ m
\/ ®
o= Pégina | 202

™ lee
: oY 1118

EDITORIAL

BMC  Pregnancy  and  Childbirth,  26(1).
httpk:/ /doi.org/10.1186/512884-026-08798-8

Lindel, F., Steinkasserer, L., Diitemeyer, V., Rahn, A., Hillemanns,
P., Brodowski, L., & Von Kaisenberg, C. (2026). Fighting
preterm birth with the scalpel: Lessons from a decade of
total cervical occlusion. Journal of Perinatal Medicine, 54(5),

867-873. https:/ /doi.org/10.1515/jpm-2025-0409

Liu, Q., Harding, J. E., Gamble, G. D., Eagleton, C., Dawes, L., &
Crowther, C. A. (2026). Perinatal and long-term
implications of diagnosing gestational diabetes mellitus
using only fasting and one-hour post-load glucose
concentrations: Secondary analysis of the GEMS trial and
its five-year follow-up. Acta Obstetricia et Gynecologica
Scandinavica, 105(6), 1075-1087.
° https:/ /doi.org/10.1111/a0¢gs.70191

6pez Carpintero, N., Caro-Cafizares, I, Barrigbn, M. L.,

Girdldez-Garcia, C., & Carmona Camacho, R. (2026).

.

00

Impact of the severity of maternal depression, anxiety;,

00

I

oood
ooocy
oooo
oooo

’DDD



https://doi.org/10.1186/s12884-026-08798-8
https://doi.org/10.1515/jpm-2025-0409
https://doi.org/10.1111/aogs.70191

.
7 @ lm
=) Lve] B Pigina | 208
1 J Wor Ing 5 |

\\Ji;;;} EDITORIAL
\%}s/r umatic stress disorder, as well as alcohol

consumption, on perinatal outcomes. BMC Pregnancy and
Childbirth, 26(1). https://doi.org/10.1186/512884-026-

09179-x

Luef, B. M., Stentebjerg, L. L., Tanvig, M. H., Aalders, J., Moller, S.,
Ovesen, P. G., Christesen, H. T., McIntyre, H. D., Catalano,
P. M., Jorgensen, J. S., Overgaard, M., Jensen, D. M., &
Vinter, C. A. (2026). Impact of maternal fasting blood
glucose in  pregnancy on body composition,
anthropometric, and metabolic outcomes in newborns and
3-year-old offspring: Results from the Lifestyle in
Pregnancy and Offspring Study. BMC Pregnancy and
Childbirth, 26(1). https://doi.org/10.1186/512884-026-
08692-3

Mammo, T. N., Negash, S., Chalachew, T., Tizazu, A., Robele, A.,
[ ]
® Dejene, B., Derbew, M., & Seid, Y. (2026). Magnitude,

pattern, birth outcome, and determinants of congenital

o

[=l=l=N=]
oooo
:ﬂDDD
0oao

ogoc
oooo

oog

e



https://doi.org/10.1186/s12884-026-09179-x
https://doi.org/10.1186/s12884-026-09179-x
https://doi.org/10.1186/s12884-026-08692-3
https://doi.org/10.1186/s12884-026-08692-3

(2 m
\/ ®
o= Pégina | 204

™ lee
: oY 1118

| \Q EDITORIAL
\

falies among newborns in Ethiopia. BMC Pediatrics,

26(i . https:/ /doi.org/10.1186/s12887-025-06403-z

Mandelbrot, L., Kennedy, S., Rousseau, J., Goffinet, F., Landraud,
L., Plainvert, C., Marcou, V., Desfrére, L., Barral, T., Allal,
L., Baud, A., Grall, N., Poyart, C., Ancel, P.-Y., & Tazi, A.

(2026). Predicting neonatal infection in preterm premature

rupture of membranes with vaginal microbiology and

metagenomics: A prospective cohort study. American
Journal of Obstetrics and Gynecology, 234(5), 1478-1493.
https:/ /doi.org/10.1016/j.ajog.2025.12.042

Martin, A., Kuhrt, K., Tamba M’Bayoh, M., Cole, R., Hurrell, A.,
Seed, P. T., Bramham, K., & Shennan, A. (2026). Prediction
of severe maternal and perinatal complications in

hypertensive pregnancies using point-of-care glycosylated

o fibronectin: A prospective cohort study. Pregnancy

Hypertension, 44.
https:/ /doi.org/10.1016/i.preghy.2026.101455

e

oooD
ooo|

ooaoo
ooao
S
ooo
aaao



https://doi.org/10.1186/s12887-025-06403-z
https://doi.org/10.1016/j.ajog.2025.12.042
https://doi.org/10.1016/j.preghy.2026.101455

(¢ m
\/ ®
=) Pagina | 205

™ lee
: oY 1118

= Q EDITORIAL
\'S\X}K

e Salud Publica del Ecuador. (2025). Score MAMA vy

clab s obstétricas: Protocolo. Subsecretaria de Redes de
Atencion Integral en Primer Nivel, Direccién Nacional de

Atencion Integral en Salud.

Moges, A. A., & Yabago, I. W. (2026). Determinants of low birth
weight in term singleton neonate delivered at public health
facilities in Bahir Dar city, Ethiopia: An institution-based
case-control study. BMC Pregnancy and Childbirth, 26(1).
https:/ /doi.org/10.1186/s12884-026-08886-9

Molenaar, J., Kikula, A., Julius, Z., Hanson, C., van Olmen, ],
Pembe, A. B., & Beniova, L. (2026). Partial pictures: What
routine health data can and cannot tell us about the quality
of maternal and neonatal health services in Tanzania.
Health ~ Policy  and  Planning, ~ 41(5),  747-760.
° https:/ /doi.org/10.1093 /heapol / czag030

oon, J. H,, Jung, H. N., Kim, B, Kim, J., Jung, Y. M., Kim, H. J,,
Park, J. Y., Oh, T. J., Kwak, S. H., Han, K.-D., & Choi, S. H.

Dooo
ooo
oo

=

(2026). Long-term risk of offspring type 1 and ty‘gg ?j;

ogoc
oooo

W

oog



https://doi.org/10.1186/s12884-026-08886-9
https://doi.org/10.1093/heapol/czag030

’
\/ L] [ m
,(‘\*—/5) W thg Pégina | 206

= P2 EDITORIAL
NS
\%ﬁgt s following maternal gestational diabetes mellitus:

An
BMC Medicine, 24(1). https://doi.org/10.1186/s12916-026-
04746-7

tionwide birth cohort study with 10-year follow-up.

Moradi, A., Norouzi, M., & Farkhani, E. M. (2026). Impact of
gestational weight gain on adverse pregnancy outcomes in
women with gestational diabetes: A retrospective cohort
study. BMC Pediatrics, 26(1).
https:/ /doi.org/10.1186/s12887-025-06371-4

Morales-Berstein, F., Gongalves-Soares, A., Yang, Q., McBride, N.,
Bond, T., Al Arab, M., Ferndndez-Sanlés, A., Magnus, M.
' C., Sanderson, E., Hart, E., Fraser, A., Birchenall, K. A.,
Lawlor, D. A, Clayton, G. L., & Borges, M.-C. (2026).

Assessing the impact of maternal blood pressure during

o pregnancy on perinatal health: A wide-angled Mendelian
randomization study. BMC  Medicine, 24(1).
https:/ /doi.org/10.1186/s12916-025-04548-3

ooaoo

ooao
S

ooo

ogoc
oooo

DDD|

e



https://doi.org/10.1186/s12916-026-04746-7
https://doi.org/10.1186/s12916-026-04746-7
https://doi.org/10.1186/s12887-025-06371-4
https://doi.org/10.1186/s12916-025-04548-3

Live II Pagina | 207

oY 1118

EDITORIAL

, Denholm, J. T.,, du Cros, P., Graham, S. M,,
M&r'shita, F., Oh, K. H., Bhatia, V., & Dunstan, S. J. (2026).
Pregnancy data in tuberculosis surveillance: Practices,
priorities and perspectives from national TB programs in
the Western Pacific and South-East Asia. Public Health, 257.
https:/ /doi.org/10.1016/i.puhe.2026.106339

Whybrow, R., Robert, G., Dagustun, J., Ahuja, S., Brown, H.,,

Bassett, S., Parr, M., Adeyinka, T., Glenday, S., Cross, S.,
Sharma, E., & Zoccatelli, G. (2026). Improving maternity
and neonatal care in England: Protocol for a formative
evaluation of the implementation of the core competency
framework to enhance multi-professional practice. BMC
Pregnancy and Childbirth, 26(1).
https:/ /doi.org/10.1186/s12884-026-08855-2

Wickramaratne, S., Gunarathna, G., Ranasinghe, E., Nimana, H.,

Kalhara, D., Kanagarasa, S., Isanka, S., Dias, T., Herath, R.,
Gamaathige, N., & Mettananda, S. (2026). Prevalence,

interactions, determinants and outcomes of low bint

SEEA
ooo

ogoc
oooo

oog



https://doi.org/10.1016/j.puhe.2026.106339
https://doi.org/10.1186/s12884-026-08855-2

’
\/ L] [ m
,(‘\*—/j) W thg Pégina | 208

= 2 EDITORIAL
NS
\%&1/ small for gestational age and fetal growth

restfiction among term neonates. BMC Pediatrics, 26(1).

https:/ /doi.org/10.1186/s12887-026-06772-z

Nilliam, M. B., Mashuda, F., Chami, N., Msanga, D. R., Kabirigji,
J., Kayange, N., Mhada, T., & Masoza, T. (2026). High
prevalence of congenital heart disease among hospitalized
neonates in northwestern Tanzania: Implications of
maternal and environmental factors. International Journal of

Cardiology Congenital Heart Disease, 25.

Yildirim, C. S., Ozkan, H., Elmas, K. U., Kocael, F., Cakir, S. C,,
Celebi, S., Hacimustafaoglu, M., Uysal, F., Bostan, O. M., &
Koksal, N. (2026). Neonatal multisystem inflammatory
syndrome associated with prenatal maternal SARS-CoV-2:

A single-center experience. BMC Pediatrics, 26(1).
° https:/ /doi.org/10.1186/s12887-025-06421-x

uan, P, Yin, S., Guo, X,, Yang, ., Li, L., Wei, Y., & Zhao, Y. (2026).

Association of weekend delivery and perinatal outcomes

2

00

following cesarean delivery: A retrospective analysis

00

i o o )

ooocd

ogoc
oooo

oog

I



https://doi.org/10.1186/s12887-026-06772-z
https://doi.org/10.1186/s12887-025-06421-x

[
Live] A Pagina | 209
Wor Ing 3 |

EDITORIAL

and Childbirth, 26(1).
https://doi.org/10.1186/512884-026-08759-1

Zeisler, H., & Heinzl, F. (2026). Register and biobank on influence

of assisted reproduction on pregnancy, maternal and
neonatal outcome: A prospective multicenter medical data
register and biobank. Wiener Klinische Wochenschrift, 138(9-
10), 278-286. https:/ /doi.org/10.1007 /s00508-025-02626-3

' Zhang, Y.-]., & Chen, C. (2026). Prevalence and factors associated

with preterm small-for-gestational-age neonates: A multi-
center survey in China. BMC Pediatrics, 26(1).
https://doi.org/10.1186/s12887-025-06384-z

oooD

ogooo
[ DDDED]

oano

ogoc
oooo

ooo|

e



https://doi.org/10.1186/s12884-026-08759-1
https://doi.org/10.1007/s00508-025-02626-3
https://doi.org/10.1186/s12887-025-06384-z

‘ |

ive .‘ A | ISBN: 978-9942-580-80-1

Nttns il
EDITORIAL

888888888888



	Créditos
	Indexación
	Índice general
	Prólogo
	Resumen
	Introducción
	1 Capítulo I. Fundamentos del cuidado integral de la mujer y del recién nacido
	1.1 Atención integral en salud materna y neonatal
	1.2 Enfoque humanizado, intercultural y basado en derechos
	1.3 Principios éticos en el cuidado materno-neonatal
	1.4 Rol del personal de salud
	1.5 Seguridad del paciente y cultura de protocolo
	1.6  Factores de riesgo materno y neonatal

	2 Capítulo II. Protocolo de atención durante el embarazo y el parto
	2.1 Control prenatal y valoración inicial
	2.2 Aplicación del Score MAMÁ 2025
	2.3 Identificación de signos de alarma
	2.4 Atención humanizada del trabajo de parto
	2.5 Clave Roja: hemorragia obstétrica
	2.6 Clave Azul: trastornos hipertensivos
	2.7 Clave Amarilla: sepsis obstétrica
	2.8 Registro clínico y comunicación efectiva

	3 Capítulo III. Protocolo de cuidado de la mujer en el puerperio
	3.1 Valoración clínica del puerperio inmediato
	3.2 Prevención de hemorragia posparto
	3.3 Trastornos hipertensivos en el posparto
	3.4 Sepsis puerperal
	3.5 Salud mental materna
	3.6 Lactancia materna y consejería
	3.7 Planificación familiar posparto
	3.8 Alta segura y seguimiento domiciliario

	4 Capítulo IV. Protocolo de atención integral del recién nacido
	4.1 Recepción y valoración inicial
	4.2 Cuidados inmediatos y adaptación neonatal
	4.3 Prematuro tardío y dificultad respiratoria
	4.4 Bajo peso, restricción del crecimiento y pequeño para edad gestacional
	4.5 Tamizajes y seguimiento
	4.6 Educación a la madre y la familia
	4.7 Referencia neonatal y continuidad del cuidado

	Conclusión final del libro
	Referencias

