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a mejora de los niveles de salud, ligado a un aumento de los niveles socioeconémicos y educativos

de nuestro pais, ha conllevado que las mujeres pidan una atencién al parto mas personalizada y méas

participativa. Algunas mujeres y sus parejas quieren que el nacimiento de sus hijos/hijas suceda en un
entorno donde sea posible un parto sin intervenciones y en un ambiente agradable, pero con la seguridad de
un hospital. Recientemente profesionales y mujeres se estdn cuestionando el alto nivel de intervencionismo en
el parto normal, ya que puede constituir un factor de vulnerabilidad e insatisfaccién de la mujer y su familia con
respecto a la experiencia del parto.

A escala mundial la Confederacién Internacional de Matronas estd llevando a cabo una estrategia cuyo ob-
jetivo es favorecer el parto normal, y en la que la Federacion de Asociaciones de Matronas de Espafia (FAME),
como miembro de esta confederacion, también participa.

Las asociaciones de matronas que integramos la FAME decidimos trabajar en una campafa denominada
«Iniciativa Parto Normal» (IPN). Esta campafia estd dirigida basicamente a las matronas que trabajan en la aten-
cion al parto en los hospitales y también a aquéllas que realizan el control del embarazo o imparten educacién
maternal en atencién primaria. Los objetivos que nos planteamos fueron: sensibilizar y fortalecer a las matronas
en sus competencias para asistir partos normales; crear opinién entre las mujeres y la sociedad sobre la asisten-
cia al parto normal por las matronas; reflexionar con las sociedades cientificas sobre la importancia del parto
normal, asi como ser un referente en el Ministerio de Sanidad y en las respectivas Consejerias de Salud.

Una de las acciones de esta campafia fue una jornada de trabajo en el 2006 en la que la FAME elabor6 y
consensud la definicién de parto normal. En esta jornada recibimos las aportaciones que han servido para la
elaboracién de este documento de consenso sobre la asistencia al parto normal por las matronas basado en la
evidencia.

Este documento es el fruto del trabajo de diferentes matronas de las distintas asociaciones de matronas de
las Comunidades Auténomas (CCAA) de Espafa. La implicacién de las asociaciones en esta iniciativa una vez
mas demuestra el compromiso de las matronas y las asociaciones de matronas en el apoyo a las mujeres en la
defensa de los procesos normales y fisiolégicos, y en que la toma de decisiones de las mujeres se base en una
informacién adecuada.

Quiero agradecer a todas estas matronas y sus respectivas asociaciones este esfuerzo que sin duda culmi-
nara con una asistencia al parto donde profesionales y mujeres consigan, ademéas de tener unos resultados
perinatales habituales excelentes, una mejora en la calidad y satisfaccion de las mujeres y sus familias en un
proceso tan humano y personal como es el parto.

Dolors Costa Sampere
Presidenta. Federacién de Asociaciones de Matronas de Espafia
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no de los objetivos establecidos por la FAME desde sus inicios fue la mejora de la salud de las

mujeres y de la competencia de los profesionales. Bajo esta premisa nos embarcamos en la bonita

aventura de la Iniciativa Parto Normal, que incluye la elaboracién de un documento de consenso
elaborado por y para las matronas.

El disefio metodoldgico de la elaboracién del IPN fue elaborado por la Junta Directiva de la FAME y a mi,
como su vicepresidenta, me fue asignada su coordinacién. Este documento que hoy llega a vuestras manos es el
resultado de un laborioso proceso que se inicié con la celebracién de una jornada en Vélez, Malaga, en mayo de
2006, a la que sesenta matronas de toda Espafa fueron convocadas y cuya celebracién no hubiera sido posible
sin la colaboracion de tantas compafieras.

Dichas matronas fueron seleccionadas segiin su competencia profesional para cubrir todas las areas de
actividad que éstas desarrollan: asistencial, tanto en atencién primaria como hospitalaria, gestion, docencia
o investigacion. A veinte de las matronas convocadas se les pidié la presentaciéon de un tema basado en la
realizacién de una busqueda bibliografica exhaustiva. Dicha presentacion debia ser enviada previamente a la
matrona encargada de organizar toda la logistica para que todos los asistentes a la jornada dispusieran de la
documentacion.

Posteriormente se constituyeron seis grupos de trabajo para profundizar y elaborar un documento del area
concreta al que las matronas habian sido asignadas en funcién de su perfil profesional. Con los seis primeros
borradores, tres matronas del grupo efectuaron una primera revisién y redaccién del documento durante los
meses de verano. Més tarde, éste fue completado y revisado por otras tres y, finalmente, os llega con esta
publicacion el documento final en el que se han incluido las ilustraciones encargadas para la campafa y que
también estaran disponibles en posteres.

Sabemos que hay matronas a quienes les hubiera gustado participar en la elaboracién de este documento
y que seguro disponen de un perfil que nos habria enriquecido a todas, pero habia que elegir un grupo y asi lo
hizo cada una de las asociaciones.

Para mi ha sido un placer trabajar en este documento y coordinar esta campana. Agradezco a todas las per-
sonas que han confiado en este proyecto y a todas las que nos han ayudado, y que estoy segura nos seguiran
ayudando, para poder conseguir unas matronas mas competentes en bien de la salud de las mujeres.

M? Casilda Velasco Juez
Coordinadora de la Iniciativa Parto Normal



Introduccion

La atencién al parto normal en nuestro pais cam-
bié de forma importante en la década de los afios
sesenta, momento en que el sistema publico de sa-
lud desarrollé una importante infraestructura hospi-
talaria. Hasta ese momento, la mayoria de los partos
se realizaba a domicilio por matronas tituladas, otros
por médicos de cabecera y, en algunos lugares, por
parteras tradicionales.

El paso del parto domiciliario al hospitalario con-
llevé importantes cambios en el tipo de atencion
prestada a las mujeres. La atencion al parto en la
mayoria de los hospitales también fue asumida por
los médicos especialistas en obstetricia. De forma
paralela, el Sistema de Seguridad Social extendid
su cobertura a todos los ciudadanos en nuestro pais
con cobertura universal, también la mayoria de las
mujeres realizan el control prenatal de forma regu-
lar, y las condiciones socioeconémicas han mejorado
con el transcurrir de los afos.

La natalidad en Espafia ha llegado a ser una de
las mas bajas del mundo, aunque en los Gltimos
afos se observa un ligero aumento; de forma que ha
pasado de un 9,5 en 1995 a un 10,7 por mil nacidos
vivos en el afio 2005".

La atencion al parto supone una parte importan-
te de la actividad asistencial de los hospitales que
disponen de maternidad en nuestro pais. Las hospi-
talizaciones relacionadas con este tema suponen el
14% del total, siendo el parto el motivo de ingreso
mas frecuente en estos hospitales® La practica totali-
dad de los partos se efectua en los hospitales, lo que
supone el primer contacto hospitalario de la mayoria
de las mujeres jovenes.

En Espafia, la tasa de mortalidad materna en el
afio 2000 fue del 4 por 100.000 nacidos vivos?, y la
mortalidad perinatal del 4,7%. en el afio 20044, Estas
tasas son de las mas bajas de los paises europeos.
Por otro lado, la tasa de cesareas ha aumentado en
la mayoria de los hospitales publicos y privados, y
en el afio 2005 la tasa media fue de un 22,5%2.
Estas tasas son superiores a las recomendadas por
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), con un
méaximo del 15%5°.

En los ultimos afos, el aumento de la tecnologia
ha contribuido a mejorar los resultados perinatales,
pero se ha mantenido la tendencia a atender de la
misma forma todos los partos, tanto los de alto ries-
go como los de bajo, utilizando el mismo nivel de
tecnologia, lo que ha supuesto méas intervencionis-
mo y medicalizacién, y que los deseos de las mujeres
con frecuencia se subordinen a las prioridades orga-
nizacionales creando insatisfaccion.

Recientemente, profesionales y mujeres se estan
cuestionando este alto nivel de intervencionismo en
el parto normal. Por una parte, puede constituir un
factor de vulnerabilidad e insatisfaccién en la mujer
y su familia con respecto a la experiencia del parto®.
Y, por otro lado, la OMS’ advierte que, a pesar de
que existe evidencia de que algunas intervencio-
nes son perjudiciales, ineficaces o inadecuadas, se
siguen practicando de forma rutinaria en muchos
hospitales, por lo que es preciso revisar dichas prac-
ticas, para modificar aquéllas sobre las que no exis-
te evidencia y mejorar asi la calidad de la asistencia
prestada a las mujeres.

Desde hace unos quince afios, en algunos paises
de Europa y en América del Norte han aparecido
movimientos de mujeres y profesionales en defen-
sa de una asistencia al parto normal menos inter-
vencionista. En el afio 2000 aparece la primera guia
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sobre el cuidado al parto dirigido por matronas®. Sin
embargo, no todos los paises han progresado de la
misma forma y su punto de partida ha sido dife-
rente. En los Paises Bajos, por ejemplo, siempre ha
existido la atencion al parto domiciliario realizado
basicamente por matronas (mas del 30% de todos
los partos)®. Y en el Reino Unido se ha pasado de un
parto medicalizado a una atencién menos interven-
cionista que le otorga a la mujer un protagonismo
importante. Este cambio se ha debido basicamente
a los movimientos de mujeres aparecidos en la dé-
cada de los afos ochenta que presionaron a las ins-
tancias publicas, de modo que en 1993 apareci6 el
informe Changing Childbirth, prometiendo un gran
cambio en la asistencia prestada en las maternidades
del Reino Unido™.

La Confederaciéon Internacional de Matronas
(ICM) desarroll6 en el afio 2005 una nueva defini-
cién de Matrona':

«Una matrona es una persona que, habiendo
sido admitida para seguir un programa educativo de
parteria, debidamente reconocido por el Estado, ha
terminado con éxito el ciclo de estudios prescritos en
parteria y ha obtenido las calificaciones necesarias
que le permitan inscribirse en los centros oficiales
y/o ejercer legalmente la practica de la parteria.

La matrona esta reconocida como un profesional
responsable y que rinde cuentas y trabaja en aso-
ciacion con las mujeres para proporcionar el apoyo,
cuidados y consejos necesarios durante el embarazo,
parto y puerperio; dirigir los nacimientos es responsa-
bilidad de la matrona, asi como proporcionar cuida-
dos al neonato y al lactante. Este cuidado incluye las
medidas preventivas, la promocién de un nacimiento
normal, la deteccion de complicaciones en la madre y
el nifio, el acceso a cuidado médico u otra asistencia
adecuada y la ejecucién de medidas de emergencia.

La matrona tiene una tarea importante en el ase-
soramiento y la educacion para la salud, no sélo para

la mujer, sino también en el seno de sus familias y de
la comunidad. Este trabajo debe incluir la educacion
prenatal y preparacion para la maternidad y puede
extenderse a la salud de mujeres, la salud sexual o
reproductiva y el cuidado de los nifios.

Una matrona puede ejercer en cualquier em-
plazamiento, incluyendo la casa, la comunidad, los
hospitales, las clinicas o las unidades de salud.»

Esta definicién fue adoptada por la Reunién del
Consejo de la Confederacién Internacional de Ma-
tronas, 19 julio de 2005, Brisbane, Australia.

Asimismo, la ICM contempla en su codigo ético
los siguientes aspectos':

«Las matronas respetan el derecho de la mujer a
tomar sus propias decisiones basadas en una infor-
macién adecuada.

Las matronas, junto con las mujeres, trabajan
con organismos que elaboran politicas con objeto
de definir las necesidades de las mujeres en relacion
con los servicios de salud.

Las matronas aplican sus conocimientos profe-
sionales con el objetivo de garantizar que los proce-
dimientos del parto sean seguros en todos los entor-
nos y culturas.

Las matronas son garantia de que los avances en
conocimientos acerca de la Matroneria se basan en
actividades que protegen los derechos de la mujer
como persona.»

La Asociacion Europea de Matronas (EMA) apro-
bé en el afio 2005 la definicién de «Salud sexual y
reproductiva» en la que en referencia a la asistencia
al parto sefala':

«La Asociacién Europea de Matronas reconoce
que tener un nifio es un acontecimiento emocional
y social en el que la confianza y la autoestima de
la mujer tienen todas las oportunidades de crecer
y desarrollarse. Una mujer debe poder dar a luz en
un ambiente que refuerce los aspectos del proceso
fisiolégico normal. La mujer tiene derecho a tener



asistencia médica adecuada si aparecen complica-
ciones durante el parto.

Todas las mujeres tienen el derecho a tener ac-
ceso al cuidado de las matronas durante la etapa
preconcepcional, embarazo, parto y posparto. Este
cuidado debe incluir el andlisis de las elecciones y
opciones de la mujer respecto a todos los aspectos
de la experiencia del nacimiento y debe ser sensible
a sus creencias, valores y costumbres especificas.

La Asociacion Europea de Matronas considera
que la provisién de cuidados de maternidad que esta
orientada al servicio en lugar de a la mujer conduce
a una medicalizacién innecesaria y a la subsiguien-
te morbilidad en el embarazo y el parto. También
cree que las matronas en todos los paises de Europa
deben promover de forma activa su pleno papel au-
ténomo como el profesional experto educado para
cuidar a la mujer y su bebé durante el embarazo,
parto y puerperio.»

En el afio 2005 el Royal College of Midwives
inicié la «Campaign for normal birth»">, campafa
dirigida a las matronas en la cual la Federacion de
Asociaciones de Matronas de Espafia (FAME) se ins-
pird para realizar esta iniciativa.

En Espafia siempre han existido matronas que
atienden a las mujeres que desean parir en casa,
y la asociacién Nacer en Casa ha desarrollado esta
funcion, pero la actividad de todas ellas, aunque in-
tensa, ha sido casi testimonial'®. Mas recientemen-
te han aparecido asociaciones de mujeres como “El
parto es nuestro”, que pide a los profesionales una
asistencia mas acorde con las recomendaciones de
la OMS y que propugna una asistencia al parto con
menos intervencién. En esta asociaciéon han aunado
su voz mujeres, profesionales sanitarios y profesio-
nales liberales'.

Las matronas, responsables de la asistencia al
parto normal, durante afios recibimos una forma-
cion enfocada a asistir los partos de forma interven-

Introduccion

cionista. A partir del cambio de formacién de las
matronas en Espafia, a mediados de la década de
los afios noventa, es cuando, por primera vez, las
matronas son las responsables de la formacién de las
nuevas profesionales, y en ella se incluye la perspec-
tiva de la asistencia al parto normal sin intervencion
y las practicas clinicas basadas en la evidencia.

Hoy en dia, la demanda de las mujeres y el mo-
vimiento de ciertos profesionales a favor de realizar
un parto mas natural o normal en el entorno hos-
pitalario, se encuentra con la resistencia de algunos
profesionales, bien porque en la practica diaria de las
matronas resulta dificil llevar a cabo esas recomen-
daciones, o porque no estamos habituadas a aten-
der los partos sin la ayuda rutinaria de tecnologia.

En el afio 2006 la Sociedad Espafiola de Obste-
tricia y Ginecologia (SEGO) publicé su postura ofi-
cial en la asistencia al parto incidiendo en cuestiones
como la utilizacién selectiva de la episiotomia o evi-
tar el rasurado del periné'®.

El Observatorio de Salud de la Mujer (OSM) del
Ministerio de Sanidad y Consumo también abordd
la atencién al nacimiento en el segundo «Foro de
Muijeres, Salud y Género», y en el tercero, traté de
los indicadores de embarazo, parto y puerperio®.

Asimismo algunas Comunidades Auténomas
(CCAA) han tomado iniciativas para fomentar una
asistencia al parto normal y garantizar los derechos
de las madres y los hijos/hijas. En la actualidad los
gobiernos de Andalucia®®> 2!, Catalufia®* 2* y Can-
tabria?* disponen de legislacion y documentos sobre
este tema.

Ante esta situacién, la FAME creyé necesario for-
talecer a las profesionales para que se sientan apo-
yadas y seguras en su actividad diaria y asi poder
responder mejor a las demandas y necesidades de
muchas mujeres que desean tener un parto normal.
En el afio 2006 tom¢ la decisién de poner en marcha
la «Iniciativa Parto Normal» (IPN).
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Objetivos

Metodologia

» Sensibilizar y fortalecer a las matronas en sus com-
petencias para asistir partos normales.

e Elaborar un documento de consenso sobre la asis-
tencia al parto normal por las matronas basado en
la evidencia.

e Crear opinién entre las mujeres y la sociedad sobre
la asistencia al parto normal.

e Establecer estrategias con las asociaciones miem-
bros en sus iniciativas sobre el parto normal en sus
respectivas CCAA.

* Reflexionar con las sociedades cientificas sobre la
importancia del parto normal.

e Crear opinién en los medios de comunicacion.

La metodologia de la Iniciativa Parto Normal se
ha desarrollado en varias fases:
* La Junta Ejecutiva de la FAME disefi6 el plan es-
tratégico de la campafa «Iniciativa Parto Normal»,
que fue aprobado por las asociaciones miembros en
la asamblea de la FAME.
* Se solicité la colaboracion y el apoyo del Observa-
torio de Salud de la Mujer del Ministerio de Sanidad
para esta iniciativa’.
* La Junta Ejecutiva de la FAME desarrollé la me-
todologia de trabajo de la «Jornada Iniciativa Parto
Normal».
* Se efectud una revision de la bibliografia sobre la
atencion al parto normal o natural. Las bases de da-
tos utilizadas fueron: PubMed, Cinahl, Cocrhane Li-
brary, Cuiden plus, asi como bibliografia de la OMS,
el Royal College of Midwives, la ICM y otras or-
ganizaciones gubernamentales de salud y evidencia.
El periodo revisado fue de 1995 hasta 2006.
* Elaboracion del documento de la «Iniciativa Parto
Normal».
* Creacion de material grafico y carteles para la ini-
ciativa.
* Elaboracién del material de la iniciativa para la pa-
gina web de la FAME.
» Difusién con las asociaciones miembros de la ini-
ciativa.
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Metodologia de la «Jornada Iniciativa Parto
Normal», Vélez-Malaga

- El objetivo fue elaborar un documento de con-
senso sobre los distintos aspectos a considerar en la
atencion al parto normal.

- Previamente se pidié a las asociaciones de
matronas miembros de la FAME que identificaran
matronas expertas en diferentes temas referentes al
parto normal.

- Las matronas expertas realizaron una revisién
bibliogréfica sobre la atencién al parto normal o na-
tural.

- En mayo de 2006 se llevé a cabo la jornada
de trabajo, a la que sesenta matronas de diferen-

tes lugares de Espafa fueron invitadas. Las matro-
nas asistentes estuvieron reunidas durante dos dias,
trabajando en seis grupos, y produjeron el material
que ha servido de base para la elaboracién de este
documento.

- En este documento cuando se utiliza el término
matrona se refiere tanto a los hombres como a las
mujeres que ejercen esta profesion.

- Posteriormente, un equipo redactor elabord el
documento y finalmente la Junta de la FAME produ-
jo el documento final.

- En esta jornada de Vélez-Méalaga se consensug,
mediante la técnica nominal, la definicion de parto
normal de la FAME2.

Definicion de Parto Normal en la FAME

«Es el proceso fisiolégico tnico con el que la mujer finaliza su
gestacion a término, en el que estan implicados factores psicolégi-
cos y socioculturales. Su inicio es espontaneo, se desarrolla y ter-

mina sin complicaciones, culmina con el nacimiento y no implica
mas intervencién que el apoyo integral y respetuoso del mismo».

Federacion de Asociaciones de Matronas de Espana,
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B Una de las condiciones indispensables
para una buena atencién materno-infantil es
la correcta coordinacién entre el servicio de
obstetricia de los hospitales y los servicios de
atencioén primaria -Programa de atencién a
la mujer, o Programa de atencién a la salud
sexual y reproductiva-. Esta coordinacién tie-
ne por objetivo la continuidad del proceso de
embarazo, parto y posparto.

B La mujer es el centro de la atencion pres-
tada durante el proceso de la maternidad:
embarazo, parto y posparto. Los cuidados de-
ben estar enfocados en ella, adecuandolos a
sus circunstancias y necesidades personales, y
respetando sus opciones.

B La matrona debe proporcionar a la mujer
durante el control prenatal y en la educacién
maternal informacién de todas las opciones
posibles para el parto. La mujer y su pareja
podran planificar el tipo de atencion al parto
que desean y tomar decisiones informadas.

B Es necesario crear 4reas de partos de
baja intervencién en los hospitales, en los que
deben existir protocolos con criterios de bajo
riesgo obstétrico. —>

Coordinacion
del proceso de
embarazo, parto
Yy posparto

en atencion

primaria y

hospitalaria




B Existe evidencia de los beneficios que representa
para las mujeres el recibir una atencién continuada del
embarazo y parto por un equipo de matronas. Estos
beneficios se concretan en: un aumento en la asisten-
cia a los programas de atencion prenatal y en una dis-
minucién del nimero de admisiones antenatales, del
numero de intervenciones en el parto, de la utilizacién
de analgesia farmacoldgica y de la monitorizacién con-
tinua fetal. Ademas, las mujeres se sienten mejor pre-
paradas y apoyadas durante el parto.




COORDINACION DEL PROCESO DE EMBARAZO,
PARTO Y POSPARTO EN ATENCION PRIMARIA Y
HOSPITALARIA

Una de las condiciones indispensables para una
buena atencion maternoinfantil es la correcta coor-
dinacién entre el servicio de obstetricia de los hospi-
tales y los servicios de atencién primaria (Programa
de atencién a la mujer o Programa de atencioén a la
salud sexual y reproductiva). El objetivo es la conti-
nuidad del proceso de embarazo, parto y posparto.

La situacién por excelencia es la gestion de un
servicio o unidad que abarque tanto el hospital
como la atencién primaria en un sélo territorio, y
en donde una matrona y un obstetraginecélogo/ga
sean los responsables de la atenciéon maternoinfantil
y la atencion a la salud sexual y reproductiva en di-
cho territorio. Cuando la gestién se efectte de for-
ma independiente, en el hospital y atencién prima-
ria, es indispensable crear espacios de coordinacion
y unificacion de los protocolos, guias y circuitos, asi
como realizar la formacién continuada y sesiones cli-
nicas de forma conjunta’.

Los servicios hospitalarios de atencién materno-
infantil y atencién primaria deben mantener los bue-
nos resultados en las tasas de mortalidad materna y
perinatal obtenidos en la actualidad. También deben
adecuar la practica clinica a la evidencia cientifica
existente, para asi poder disminuir la variabilidad de
la practica clinica entre los profesionales y centros en
relacién con las tasas de episiotomias, estimulacion
del parto, partos instrumentados, cesareas, entre
otros aspectos.

La provisién y gestion de los servicios deben es-
tar enfocados en la mujer y su familia, en lugar de
estar orientados a quienes prestan los servicios y a
su organizacién interna?. Asi, se logrard mejorar la

Coordinacion del proceso de

embarazo, parto y posparto en
atencion primaria y hospitalaria

percepcién de las mujeres sobre la atencién recibida
y se adecuaran los circuitos asistenciales e instalacio-
nes sanitarias a sus necesidades. Asimismo, es im-
portante contar con la participaciéon de las mujeres
en la elaboracién de protocolos, guias y circuitos y
en la adecuacion de los espacios fisicos tanto en las
consultas de primaria como en las salas de partos y
habitaciones de los centros hospitalarios®.

Es necesario crear areas de partos de baja inter-
vencién en los hospitales, en los que deben existir
protocolos con criterios de bajo riesgo obstétrico. Los
responsables de los servicios de maternidad tienen
que revisar las practicas habituales, las normativas
existentes, los protocolos de actuaciéon y las guias
de practica clinica para asegurar que estan basados
en una filosofia que se comprometa a potenciar el
parto normal y, asi, asegurar un amplio abanico de
opciones a las mujeres*.

Para facilitar el acceso a los servicios es importan-
te que exista continuidad en el cuidado del emba-
razo por parte de los mismos profesionales, ya que
dicha continuidad incrementa la seguridad de las
mujeres®. Si la fragmentacién de la atencién es me-
nor, se disminuye
la duplicacién de
tareas y aumenta
la satisfaccion de
las mujeres®.

Cuando la
atencion es pro-
porcionada  por

la misma matro-
na en el control
y  seguimiento
del  embarazo,
este profesional
constituye el ele-




IniciATiva PARTO NORMAL

mento clave para asegurar dicha continuidad. Existe
evidencia de los beneficios que representa para las
mujeres el recibir una atencién continuada del em-
barazo y parto por un equipo de matronas. Estos be-
neficios se concretan en un aumento en la asistencia
a los programas de atencién prenatal y en una dis-
minucién del nimero de admisiones antenatales, del
numero de intervenciones en el parto, de la utiliza-
cion de analgesia farmacologica y de la monitoriza-
cion continua fetal. Ademas, las mujeres se sienten
mejor preparadas y apoyadas durante el parto’.
Cuando la mujer manifiesta que quiere una op-
cion de parto con la minima intervencién y en la que
quiere ser protagonista, todos los aspectos anterior-
mente citados son alin més relevantes. La mujer es
el centro de la atencion prestada durante el proceso
de la maternidad: embarazo, parto y posparto®. Los
cuidados deben estar enfocados en ella, adecuan-
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B El Plan de Nacimiento es un documento
escrito en el que la mujer gestante manifiesta
y deja constancia de sus deseos y expectativas
para el momento del parto y el nacimiento de
su bebé.

B Cuando una mujer manifiesta su inquie-
tud por tener un parto normal, la matrona que
la atiende durante el embarazo le facilitara la
elaboracion de un Plan de Nacimiento.

B Es preciso evitar la obsesiéon por un «par-
to perfecto». Hay que advertir que las expec-
tativas y los planes de nacimiento estan suje-
tos a la situacion clinica, por lo que se pueden
producir desviaciones si la evolucion del parto
lo requiere.

Plan de
nacimiento







PLAN DE NACIMIENTO

Cuando una mujer manifiesta su inquietud por
tener un parto normal, la matrona que la atiende
durante el embarazo, le facilitara la elaboracion de
un Plan de Nacimiento'. Se trata de un documento
escrito en el que la mujer gestante manifiesta y deja
constancia de sus deseos y expectativas para el mo-
mento del parto y el nacimiento de su bebé?. Este
documento también servird de guia para los profe-
sionales que la asisten en el hospital. Es aconsejable
que se elabore alrededor de las 28-32 semanas de
gestacién, y la mujer lo podrd presentar en el hos-
pital de referencia en el que tiene previsto su parto
cuando acuda para visitarlo.

Plan de nacimento

Se recomienda que la mujer visite el hospital de
referencia o los hospitales mas cercanos para poder
conocer las opciones que se le ofrecen y tomar una
decision basada en un conocimiento previo.

A lo largo de la gestacion la mujer habra planifi-
cado, con la matrona que le atiende, cdémo desea su
parto: el lugar, qué intervenciones desea que le sean
practicadas y cudles no, qué aspectos particulares
quiere que se tengan en cuenta, por quién desea ser
acompafiada, y los aspectos del nacimiento y cuida-
do de su bebé.

Una vez la mujer estd de parto, el Plan de Naci-
miento debe estar presente en todo el proceso, para
que una vez evaluados los posibles riesgos, acomo-
dar los deseos expuestos en el plan de nacimiento a
la evolucién del proceso. Es preciso evitar la obse-
sién por un «parto perfecto». Hay que advertir que
las expectativas y los planes de nacimiento estan
sujetos a la situacion clinica, por lo que se pueden
producir desviaciones si la evolucion del parto lo re-
quiere.
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Modelo de plan de nacimiento

Nombre y apellidos de la mujer

Edad de la mujer

Nombre de la matrona que le controla el embarazo

Nombre del obstetra que le controla el embarazo

Fecha probable de parto

Hospital previsto para el parto

Mis preferencias para el parto son:
Espacio fisico. Prefiero

Sala dilataciéon/parto Unica con ambiente agradable y un entorno confortable: parecida al hogar

Sala con alta tecnificacién: sala de partos de tipo quiréfano
Acompafantes y ambiente durante el proceso de parto

La persona que quiero que me acompaiie en el proceso de parto es:

Prefiero utilizar mi ropa personal durante el parto
Prefiero escuchar musica durante la dilatacion
Prefiero tener las luces atenuadas

Procedimientos durante el parto. Prefiero
Administracién de enema

Rasurado del vello pubico

Prefiero ingerir liquidos durante el parto

Que no me pongan una via intravenosa si no es necesario
Que no me estimulen el parto si no es necesario
Tipo de valoracion del bienestar fetal. Prefiero
Auscultaciéon con Doppler

Monitorizacion externa en ventanas

Monitorizacion externa continua

Métodos para el alivio del dolor. Prefiero

Relajacion y técnicas de respiracion

Adoptar distintas posturas, masaje, agua, terapias complementarias
Prefiero tener el parto sin anestesia

Analgesia epidural

Movilidad y posturas durante la dilatacion. Prefiero
Poder caminar, moverme

Poder utilizar pelotas, cojines, colchoneta, mecedora

L lsi [ INo
L Isi [ INo
L Isi [ INo
L Isi [ INo
L lsi [ INo
L Isi [ INo
L lsi [ INo
L Isi [ INo
L Isi [ INo
L lsi [ INo
L Isi [ INo
L lsi [ INo
L Isi [ INo
L lsi [ INo
L Isi [ INo
L Isi [ INo
L lsi [ INo
L Isi [ INo
L lsi [ INo



Plan de nacimento

Poder usar una bafiera L Isi [ INo
Estar tumbada en una cama L Isi [ INo
Posturas y pujos durante el expulsivo. Prefiero

Poder elegir alguna de estas posturas: sentada, en cuclillas, de pie, silla de parto L Isi [ INo
Utilizar las nuevas mesas articuladas de partos L Isi [_INo
Estar en postura ginecolégica: mesa de partos L Isi [ INo
Cuando esté en dilatacion completa, no empezar a pujar hasta que tenga ganas L Isi [ INo
Que me digan cuando empezar a pujar L Isi [_INo
Tener un espejo en el momento del nacimiento L Isi [ INo
Episiotomia. Prefiero

Que no me practiquen la episiotomia si no es necesario L Isi [_INo

Nacimiento del bebé. Prefiero

Tener contacto, piel con piel, inmediatamente después del nacimiento del bebé L Isi [_INo
Cortar el cordén cuando deje de latir

Que los primeros cuidados al bebé, siempre que todo esté bien, se proporcionen sin separarlode mi [ Isi [ INo

Lactancia materna. Prefiero L Isi [ INo
Iniciar la lactancia materna tan pronto como sea posible L Isi [ INo
Posibilidad de permanecer un tiempo a solas después del parto: el acompafiante, la madre y el bebé [ Isi [ INo
La lactancia materna a demanda L Isi [ INo
Que no den biberones al recién nacido si no es por un problema de salud L Isi [ INo
Que me asesoren sobre como lactar L Isi [ INo
Estancia en el hospital. Prefiero

Tener al bebé conmigo en la habitacion L Isi [_INo
Alta hospitalaria precoz siempre que lo permitan mi estado de salud y el del bebé (24-48 h) L Isi [ INo
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B El entorno fisico en el que la mujer se en-
cuentra durante la dilatacién y el parto influ-
yen en su evolucién.

B Laexcelencia consiste en tener un area de
baja intervencién, con un ambiente parecido a
la habitaciéon de un hogar, dirigida por matro-
nas, separada de las salas de partos tradiciona-
les, cerca del rea de obstetricia y del equipo de
guardia habitual.

B Lamujer que desea un parto de baja inter-
vencidon necesita un entorno favorable, donde
pueda expresarse libremente, sin las miradas
de profesionales que discrepen de su decision.

B En el cdlculo del estandar recomendado
para el area de baja intervencion, basado en
la utilizacion de un espacio polivalente (que
permita realizar todo el proceso de dilataciéon y
parto en el mismo espacio) se tiene en cuenta
el tiempo medio que una mujer ocupa una sala
polivalente en un proceso de parto. Se precisa
una sala para dos partos al dia, mas el 30%
de la media de partos diarios en concepto del
solapamiento horario. -

Entorno
fisico en
el parto




B Deberia incorporarse de forma progresiva el mo-
delo de sala polivalente de dilatacién y parto como un
Unico espacio fisico para todos los partos.

B Los recién nacidos deberian estar ubicados al lado
de la madre en la habitacién, lo que se denomina en
régimen de cohabitacion.




ENTORNO FiSICO EN EL PARTO

Para muchas de las mujeres que ingresan en el
hospital cuando estan de parto éste supone su primer
contacto con este entorno, y lo consideran como
un medio relacionado con la enfermedad. El entor-
no fisico en el que la mujer se encuentra durante la
dilatacion y el parto influye en su evolucién® 2. La
asistencia al parto en la mayoria de hospitales esta
regida por una serie de rutinas que vienen determi-
nadas por los protocolos existentes, en los que no se
diferencia entre la asistencia al parto normal del de
riesgo elevado.

Durante el parto, es habitual que la mujer ex-
perimente emociones como excitacion, ansiedad,
miedo al dolor, entre otras. El ambiente fisico en el
que tiene lugar la dilatacién, la presencia de profe-
sionales que no conoce previamente, el exceso de
personal sanitario o la soledad pueden tener efectos
sobre el grado de miedo y ansiedad que la mujer
experimenta. La secrecion de betaendorfinas se in-
crementa con el estrés, y tiene efectos de tipo fisio-
l6gico y psicologico, aumenta el recuerdo y, a la vez,
bloquea el musculo liso. Por ello, si las mujeres se
sienten estresadas por el ambiente que las rodea, el
parto puede prolongarse debido a una reduccién en
la contractilidad uterina®.

Los factores que pueden inducir estrés en las mu-
jeres durante las contracciones tienen que minimizar-
se, dado que la salud emocional de la mujer puede
quedar afectada a largo plazo por esta experiencia®.
Por ello, cuidar el entorno en que se encuentra la
parturienta, asi como sus necesidades individuales,
puede contribuir a que el parto se desarrolle de un
modo mas satisfactorio para la mujer®.

Existen evidencias de los beneficios que conlle-
va un area de baja intervencién dirigida por matro-
nas, separada de las tradicionales salas de partos®.
La mujer que desea un parto de baja intervencion

Entorno fisico en el parto

necesita un entorno favorable, donde pueda expre-
sarse de forma libre, sin las miradas de profesionales
que discrepen de su decision’. La mujer debe sentir-
se segura en el lugar donde se desarrolla su parto,
desde el inicio hasta el final.

Es importante asegurar la privacidad, sobre todo
en las exploraciones vaginales. Una mujer necesita
su propia habitaciéon y un ambiente de intimidad,
y el nimero de profesionales sanitarios presentes
en el proceso del parto debe ajustarse, evitando
la presencia de personas innecesarias en la sala de
partos?.

La excelencia consiste en tener un area de baja
intervencién, con un ambiente parecido a la habita-
cién de un hogar, dirigida por matronas, separada
de las salas de partos tradicionales, cerca del area de
obstetricia y del equipo de guardia habitual®.

La habitacién o sala polivalente para el proceso
de parto normal debe tener las siguientes caracteris-
ticas bésicas:

* Sala Unica habilitada para la atencién de la dilata-
cién y el expulsivo.

° Habitacién con un ambiente agradable y parecido
al hogar.

° Los muebles y el utillaje tendrian que ser de colo-
res calidos.

* De uso individual e insonorizada.

* Tenerlo todo en un Gnico ambiente sin necesidad
de cambiar de lugar.

Los factores favorecedores del entorno para la
mujer son:

e Conocer previamente el drea y a los profesionales.
* Tener confianza en el equipo que la atendera.

e Disponer de la atencién de una matrona-una mu-
jer durante el trabajo de parto y parto.

* Tener acceso a la ayuda médica en caso de com-
plicaciones.

* Estar acompafada por las personas de su eleccién,
ya sea la pareja, un familiar o una amiga’®.
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Disponibilidad de espacios en un area de baja
intervencion

En el célculo del estandar recomendado para el
area de baja intervencién, basado en la utilizacién
de un espacio polivalente (que permita realizar todo
el proceso de dilatacion y parto en el mismo espacio)
se tiene en cuenta el tiempo medio que una mujer
ocupa una sala polivalente en un proceso de parto.
Se precisa una sala para dos partos al dia, mas el
30% de la media de partos diarios en concepto del
solapamiento horario.

El modelo de sala polivalente de dilatacion
y parto como un Unico espacio fisico para to-

dos los partos deberia incorporarse de forma
progresiva. Asi, por ejemplo, recientemente,
se han especificado las necesidades de espacio
fisico en el 4rea obstétrica en los hospitales de
Catalufia™.

Estancia de la madre e hijo/hija en el hospital

Deben tenerse en cuenta las recomendacio-
nes efectuadas por diferentes estudios sobre
las ventajas que supone que los recién nacidos
estén ubicados al lado de la madre en la habi-
tacion, lo que se denomina en régimen de co-
habitacién' 13,
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B Para la asistencia al parto normal es ne-
cesario disponer de personal sensibilizado y
con formacién y experiencia en la asistencia al
parto natural. Es importante incluir formacién
sobre las terapias complementarias que se utili-
zan en el alivio del dolor.

B Loscentros que ofrecen asistencia al parto
normal deben contar con la presencia de una
matrona que asista de forma individualizada a
la mujer: se trata del concepto «una matrona
para una mujer». Se garantizara, siempre que
sea posible, la continuidad asistencial en todo
el proceso de parto.

B Es necesario contar con la participacion
del resto del equipo obstétrico del mismo
hospital (obstetra, matrona,neonatélogo/ga,
anestesista y auxiliar de enfermeria). Este
equipo tiene que estar sensibilizado y recep-
tivo a las posibles demandas que surgiran del
area de baja intervencion.

B Se considera necesaria la presencia conti-
nua de una matrona por mujer en la fase ac-
tiva de parto, lo que supone que, si el parto
dura una media de doce horas, una matrona
podrd atender a dos mujeres de parto en 24 h
de dedicacién exclusiva.

Necesidades
de personal
en la
asistencia al
parto normal







NECESIDADES DE PERSONAL EN LA ASISTENCIA
AL PARTO NORMAL

Para la asistencia al parto normal se precisa dis-
poner de personal sensibilizado y con formacién y
experiencia en la asistencia al parto natural.

Es imprescindible que el personal sanitario que
intervenga tenga una formacién adecuada y actua-
lizada, para asi garantizar la calidad asistencial a la
mujer.

La formacién debe abarcar los aspectos comuni-
cativos y de relacién asistencial y, en especial, los as-
pectos relativos al trabajo en equipo. Es importante
incluir formacion sobre las terapias complementarias
que se utilizan en el alivio del dolor”.

Los centros que ofrecen la asistencia al parto
normal deben contar con la presencia de una ma-
trona que asista de forma individualizada a la mujer
que solicita este tipo de parto: es el concepto «una
matrona para una mujer»2. Se garantizara, siempre
que sea posible, la continuidad
asistencial en todo el proceso
de parto (ingreso hospitalario,
dilatacién, expulsivo y alum-
bramiento).

Es necesario contar con
la participacion del resto del
equipo obstétrico del mismo
hospital (obstetra, matrona,
neonatélogo/ga, anestesista
y auxiliar de enfermeria). Este
equipo tiene que estar sensi-
bilizado y receptivo a las po-
sibles demandas que surgiran
del area de baja intervencion.
Ademas, se requiere que estos
profesionales de la salud ten-

Necesidades de personal en
la asistencia al parto normal

gan formacion e informacién sobre el tipo de aten-
cién que se estd prestando en el parto normal, lo
que generara respeto a las otras opciones.

La planificacién de personal en los servicios de
maternidad est4 en funcién de los objetivos que se
quieren alcanzar. La disponibilidad de unos recursos
definidos frente a unas necesidades y demandas cre-
cientes o diferentes obliga a optimizar los servicios
y el personal sanitario®. Para ello, deben existir unos
criterios de ordenacién de recursos que justifiquen
su necesidad en cada area asistencial. La matrona,
como responsable de la asistencia al parto normal,
deberd tener en cuenta las necesidades de cada mu-
jer para planificar sus actividades en funcién de las
mismas.

Fase latente del parto
Ante la presencia de una mujer en fase latente
del parto, las actividades a desarrollar por la matro-
na y los tiempos estimados son:
° Revision y actualizacion de la
historia clinica.
* Exploracién fisica y obstétrica
de la mujer y el feto.
e Valoracién psicosocial de la
mujer y su entorno.
* Informacion y educacion sanitaria.
* Valoracion del bienestar fetal.
° Monitorizacién externa cardio-
tocografica de 20-30 minutos
(dindmica uterina y frecuencia
cardiaca fetal).
* Valoracién de la evolucién de la
mujer y recomendaciones.
* Decision del destino de la ges-
tante: ingreso o derivacién a su
domicilio.
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El tiempo medio estimado de atencion es de 60
minutos.

Aungue en esta fase del parto no se recomienda
el ingreso hospitalario para evitar el intervencionis-
mo y la iatrogenia, es preciso tener en cuenta situa-
ciones clinicas o sociales particulares: distancia del
hospital al domicilio, acompafiamiento, disponibili-
dad de medio de transporte, entre otras.

Cuando existan dudas, se aconseja la perma-
nencia en un espacio diferente al drea de paritorio,
donde se pueda controlar la evolucién del parto y el
bienestar fetal.

Fase activa del parto

En la fase activa del parto hay que tener en
cuenta las actividades a realizar en una mujer que
se presenta con un parto normal y desea ser atendi-
da con la menor intervencion posible. Esta situacion
incrementa el tiempo de dedicacion individual de la
matrona. Las actividades a desarrollar son:
* Revision y actualizacién de la historia clinica.
* Exploracion fisica y obstétrica de la mujer y el
feto.
* Valoracion psicosocial de la mujer y su entorno.
e Informacién y educacion sanitaria.
* Valoracion del bienestar fetal.
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* Monitorizacién externa cardiotocografica de 20-
30 minutos (dindmica uterina y frecuencia cardiaca
fetal).

* Valoracioén de la evolucion de la mujer y recomen-
daciones.

* Ingreso de la gestante en una sala polivalente de
dilatacién y parto.

* Revision y valoracién del plan de nacimiento.

» Ofertar métodos complementarios para el alivio
del dolor: utilizacién de la bafiera, pelotas, cuerdas,
masajes, estimulacién eléctrica transcutanea (TENS),
entre otras.

* Cuidados, atencién, acompafiamiento de la mujer
y valoracién de la progresion del trabajo de parto.

* Asistencia al parto y al puerperio inmediato.

* Atencién al recién nacido.

El tiempo medio estimado de atencion es de 12
horas.

Dado que se considera necesaria la presencia
continua de una matrona por mujer en la fase activa
de parto, la estimacién de la duracion media de este
periodo permite definir el nimero de matronas en fun-
cién de la media diaria de partos en cada maternidad.
De este modo, si el parto tiene una duracién media de
doce horas, una matrona podra atender a dos mujeres
de parto en 24 h de dedicacién exclusiva.

Generalitat de Catalunya. Protocol per I'assisténcia natural al part normal. Barcelona: Departament de Salut, 2007.
2. Department of Health. Maternity standard, National Service Framework for Children, Young People and Maternity Services. London:

Department of Health, Department for Education and Skills, 2004.

3. Cabrera Sanz T. Planificacién de recursos en el area de partos. Matronas Prof. 2000; 1: 26-31.



Los periodos
del parto

B Es importante realizar un correcto diag-
néstico del inicio de la fase activa del parto,
ya que un error en el mismo puede conducir
a una serie de intervenciones en el parto que
no son necesarias.

B La fase activa del parto suele iniciarse a
partir de los 4 cm de dilatacién del cuello
uterino.







LOS PERIODOS DEL PARTO

Definir los diferentes periodos del parto es im-
portante no tanto por poner limites, sino para evitar
intervenciones innecesarias o caer en lo que se ha
denominado «la cascada del intervencionismo obs-
tétrico», es decir, que una intervencién vaya seguida
de otra intervencion’.

La evaluacién del inicio del proceso de parto es
uno de los aspectos mas importantes de su manejo.
Los signos que deben valorarse son:

- contracciones uterinas regulares,

- acortamiento y dilatacién del cuello uterino,

- pérdida de liquido amniético,

- y flujo sanguinolento.

En la tabla 1 se presenta el diagnéstico del perio-
do y la fase del trabajo del parto segtin la OMS%:

Hasta que una mujer no se encuentre en la fase
activa del parto, con el cuello uterino dilatado al
menos 4 cm, con contracciones ritmicas y regula-
res, e inicio del descenso de la cabeza fetal, no seria
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Los periodos del parto

aconsejable que estuviera en la sala polivalente de
dilatacion/parto, ya que se podria generar ansiedad
y falsas expectativas a la mujer y su pareja, y podria
conducir a los profesionales a practicar intervencio-
nes injustificadas (amniotomia, estimulacién con
oxitocina, monitorizacion continua, etc.) Es necesa-
rio evitar asistir el parto como «manejo activo del
parto», ya que podria aumentar la tasa de partos
instrumentales y de ceséreas®.

1. Kroeger M, Smith L. Impact of birthing practices on breastfeeding. Protecting the mother and baby continuum. Massachusetts: Jones

and Bartlett Publishers, 2004.

2. Organizacién Mundial de la Salud. Manejo de las complicaciones del embarazo y el parto: Guia para matronas y médicos. Departamento
de Salud Reproductiva e Investigaciones Conexas. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud; 2002.

3. Aceituno Velasco L, Barqueros Ramirez Al, Moreno Garcia G, Segura Garcia MH, Ruiz Martinez E, Sdnchez Barroso T y cols. Andlisis
critico de la tasa de cesareas en un hospital comarcal (primera parte). Toko-Gin Pract. 2000; 59(8): 399-406.
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Tabla 1. Diagnéstico del periodo y la fase del trabajo del parto

Signos y sintomas Periodo del parto
Cuello uterino no dilatado Falso trabajo de parto
Cuello uterino dilatado menos de 4 cm Primer periodo

Cuello uterino dilatado 4-9 cm
Tasa de dilatacion 1 cm/h
Comienzo del descenso de la cabeza fetal Primer periodo

Cuello uterino dilatado (10 cm)
Sigue el descenso fetal
No hay deseos de empujar Segundo periodo

Cuello uterino dilatado (10 cm)
La parte fetal que presenta llega al suelo de la pelvis
La mujer tiene deseos de empujar Segundo periodo

Fase

Prédromos

Latente

Activa

Temprana (no expulsiva)

Avanzada (expulsiva)

*El tercer periodo del parto comienza con el parto del bebé y termina con la expulsiéon de la placenta

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud. Manejo de las complicaciones del embarazo y el parto: Guia para matronas
y médicos. Departamento de Salud Reproductiva e Investigaciones Conexas. Ginebra: Organizacion Mundial de la

Salud; 2002.



B El partograma es una herramienta de tra-
bajo que permite realizar una adecuada evolu-
cién del trabajo de parto y reducir el nimero
de intervenciones.

B Esimportante evaluar de forma periédica
las constantes vitales de la mujer (frecuencia
cardiaca, tensién arterial y temperatura) para
efectuar una adecuada evaluacion del riesgo
y detectar posibles problemas.

B No hay evidencia que justifique el uso de
enema y el rasurado del vello pubico de forma
rutinaria en el parto.

B El tacto vaginal es el método mas acep-
tado para valorar el progreso del parto. El
nimero de tactos debe limitarse a los estric-
tamente necesarios. Estos suelen ser experi-
mentados por las mujeres como una fuente
de ansiedad, ya que invaden su privacidad e
intimidad. Siempre que sea posible deben ser
realizados por la misma matrona, ya que se
trata de una medida con un componente de
subjetividad. —

La dilatacion
Practicas
habituales




B Para valorar la evolucion del parto, en partos de
bajo riesgo, deberia fomentarse el uso de otras técnicas
menos invasivas como la palpaciéon abdominal e inter-
pretacion del comportamiento de la mujer.

B Los cambios de posicion durante la dilatacion ayu-
dan a la mujer a afrontar la sensacién dolorosa. Si la
mujer estd en posicion vertical padece menos dolor,
tiene menos necesidad de analgesia epidural y menos
alteraciones en el patrén de la frecuencia cardiaca fetal,
y se acorta el tiempo de la primera fase del parto.

B Cuando un parto tiene una evolucién lenta, en
primer lugar, deben fomentarse medidas como los
cambios de postura o la deambulacién; y si éstas no
son efectivas, se puede recurrir a la amniotomia, previa
informacién y consentimiento de la gestante, valoran-
do los riesgos y beneficios.




La dilatacion.
Practicas habituales

LA DILATACION. PRACTICAS HABITUALES distintos factores que pudieran afectarlo, como son

las constantes vitales maternas, el estado fetal y de

Utilizacion adecuada del partograma la bolsa amnibtica, el color de las aguas, asi como

La utilizacién del partograma como herramienta la evolucion de la dilatacion y la dindmica uterina.

de trabajo permite realizar una adecuada evalua- En la figura 1 se presenta el partograma de la OMS
cion del proceso de parto, teniendo en cuenta los modificado’.
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Figura 1. Partograma modificado segtin la OMS. Fuente: OMS’



IniciATiva PARTO NORMAL

El partograma de la OMS, en el que aparece una
linea de alerta y una de accién, nos permite evaluar
de forma adecuada la progresién del parto. En un
estudio elaborado por esta organizacién se evalu6 la
efectividad de la implantacién del uso del partogra-
ma. Los resultados pusieron de manifiesto un niime-
ro considerablemente menor de mujeres cuyos par-
tos duraron mas de 18 horas (6,4% antes y 3,2%
después), requirieron el manejo activo del trabajo de
parto (20,7% antes y 9,1% después) o presentaron
infecciones en el posparto (0,70 y 0,21%); y las ce-
sareas disminuyeron del 6,2 al 4,5%?2.

Es importante registrar las actividades asistencia-
les, educativas y de informacién que se realizan a
la mujer en el partograma y en los registros clinicos
del centro.

Control de la temperatura, el pulso y la presion
arterial

Es importante efectuar una evaluacién periédica
de las constantes vitales de la mujer -que se reco-
mienda con una periodicidad de cuatro horas- ya
que la alteracién de cualquiera de ellas podria indi-
car una alteracion en el proceso del parto'.

Un aumento de la temperatura podria implicar
un cuadro febril por infecciéon o un signo de des-
hidrataciéon. Una variacion de la presién arterial es
un signo importante del estado materno, dado que
puede predecir un estado de preeclampsia o una hi-
potension. La frecuencia cardiaca materna nos infor-
ma sobre su estado fisico y emocional. También es im-
portante evaluar el estado de hidratacién de la mujer.

Rasurado pubico y aplicacién de enemas

El fundamento de la utilizacién del rasurado pe-
rineal en el momento previo al parto se ha basado
en que esta préctica disminuye el riesgo de infeccion

perineal, haciendo que la sutura de la episiotomia
resulte mas facil y segura. No hay evidencia de los
beneficios de esta practica en cuanto a la morbilidad
materna. Ademads, la mujer tiene molestias cuando el
vello vuelve a crecer. Constituye, por tanto, una prac-
tica innecesaria, utilizada a veces de modo rutinario?.
El uso del enema estd cuestionado desde hace
varios afos porque, ademas de causar molestias a
las mujeres, las heces liquidas pueden contaminar
las heridas. Algunos estudios han mostrado que sin
la aplicacién del enema la emisién de heces es mas
facil de limpiar que las inducidas por éste y que, si
no se aplica, no se modifica la duracién del parto ni
el indice de infecciones neonatales o del periné*®.

Valoracion del progreso del parto

Tradicionalmente, y atin en nuestros dias, el tacto
vaginal ha sido el método méas aceptado para valorar
la progresion del trabajo de parto, desplazando asi a
otros métodos menos invasivos y validos con los que
obtener esta informacién. A su vez, el nimero de
tactos vaginales a efectuar durante la dilatacién, asi
como el intervalo recomendable entre ellos, sigue
siendo tema de controversia.

Segln la OMS’, «el nimero de tactos vaginales
debe limitarse a lo estrictamente necesario durante
el primer estadio del parto, generalmente uno cada
cuatro horas suele ser suficiente (...)». Esta reco-
mendacién de un intervalo de cuatro horas viene
dada por las lineas de alerta y accién que la propia
OMS defini6 para el uso del partograma. Asi pues,
la linea de alerta se sobrepasaria si la dilatacién en
cuatro horas fuese inferior a 1 cm por hora, y la de
accion si esto siguiera ocurriendo después de otras
cuatro horas, aunque la OMS también incide en que
«una progresion lenta tiene que ser un motivo de
valoracién, NO de intervencion».



Mediante un tacto vaginal se obtienen seis fuentes
de informacién con las que valorar el progreso: posi-
cién, consistencia, longitud y dilatacién del cuello ute-
rino, y descenso y rotacién de la cabeza fetal’, aunque
la exactitud de esta técnica queda limitada si no es
llevada a cabo siempre por el mismo profesional®.

Por otro lado, los tactos vaginales suelen ser ex-
perimentados por las mujeres como una fuente de
ansiedad, ya que invaden su privacidad e intimidad,
resultando incomodos e incluso dolorosos® °. Ade-
mas, las exploraciones vaginales siempre conllevan
un cierto riesgo de infeccién, pues introducen mi-
croorganismos de la vagina en el canal cervical'.

Antes de realizar cualquier maniobra o técnica se
tiene que informar a la gestante, de forma correcta
y cerca, solicitando su permiso y colaboraciéon. Se
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La dilatacion.
Practicas habituales

le explicara lo que se va a hacer y el motivo. En el
caso de las exploraciones vaginales se le ensefiara a
relajarse, ya que el tacto vaginal puede resultar muy
desagradable en una gestante asustada o nerviosa'2.
Las exploraciones vaginales sélo deben efectuarse
cuando haya un motivo que las justifique.

Por todo lo mencionado, deberia fomentarse la
utilizacién de otras técnicas menos invasivas con las
que valorar la evolucién del parto, como son:

* La palpacién abdominal. Se evalla el descenso de
la cabeza fetal en términos de quintos palpables por
encima de la sinfisis del pubis. Una cabeza que esta
enteramente por encima de la sinfisis del pubis es
cinco quintos (5/5) palpable, mientras que una ca-
beza que est4d enteramente por debajo de la sinfisis
del pubis es cero quintos (0/5) palpable (figura 2) .

Figura 2. Evaluacién del
descenso de la cabeza
fetal mediante palpacién
abdominal. Se evalia
en términos de quintos
de cabeza fetal palpables
por encima de la sinfisis
del pubis. Una cabeza
fetal que estd entera-
mente por encima de la
sinfisis del pubis es 5/5
palpable, mientras que
una cabeza que estd 2/5
por encima de la sinfisis
del pubis es dos quintos
palpable. Fuente: OMS’
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* La interpretaciéon del comportamiento y los soni-
dos maternos (el comportamiento de la mujer, su
apariencia y su conducta®, asi como el flujo y las
secreciones vaginales). En la fase latente del expulsi-
vo se produce una disminucién de las contracciones
y/o del dolor lumbar y la mujer permanece quieta,
incomunicativa o produciendo diferentes sonidos™.
Se consideran sefiales de que la mujer entra en la
fase activa algunos cambios en la expresion de la
cara, palabras y acciones™. Los signos claros de que
ha entrado en la fase activa son respiraciones «for-
zadas», sonidos potentes y la necesidad de pujar. Sin
embargo, si segln la evolucién del parto aparecen
dudas sobre si la dilatacion es completa se debe lle-
var a cabo una exploracién vaginal'®.

Existen otros métodos que, aunque carecen to-
davia de estudios que los avalen, parecen ser de uti-
lidad:

- La valoracién de la purple-line (linea rojo-vio-
lacea), que aparece en los margenes del ano con el
inicio de la fase activa del parto y va ascendiendo
por entre las nalgas hasta llegar a su nacimiento co-
incidiendo con la dilatacion cervical completa®.

- La aparicion del «rombo de Michaelis» como
indicativo de la dilatacién completa en mujeres cuya

Figura 3. Rombo de Michaelis

posicién permite un ligero desplazamiento del trian-
gulo formado por el céccix, el sacro y las dltimas
vértebras lumbares (figura 3) 8.

Amniotomia

Ante la sospecha de un parto de evolucion len-
ta, antes de emplear intervenciones invasivas para
favorecer el progreso del parto, deben utilizarse
medidas no invasivas, como cambios de posicion,
movilizacién y deambulacién. En el caso de que es-
tas medidas no sean efectivas, puede recurrirse a la
amniotomia. La decisién debe tomarse después de
informar de los riesgos y beneficios de esta técnica
a la mujer y su consentimiento informado. Esta in-
tervencion, que no forma parte del parto fisiologico,

Figura 4. Decubito lateral



tiene que reservarse para las mujeres con un progre-
so anormal del parto.

Tras la amniotomia hay una tendencia al aumen-
to del dolor de las contracciones, ya que éstas se
vuelven mas intensas y frecuentes, provocando en la
mujer una mayor necesidad de analgesia. La amnio-
tomia esta asociada a una reduccién de la duracién
del parto de entre 60 y 120 minutos, en especial en
mujeres nuliparas'™. Esta practica estd relacionada
con un incremento de las ceséreas y de anormalida-
des en el registro cardiotocografico®®.

Posiciones durante la dilatacion
Poder moverse libremente durante el proceso de par-
to ayuda a la mujer a afrontar la sensacion dolorosa?' 2.

La dilatacion.
Practicas habituales

La posicion de decubito supino estd contraindi-
cada en el trabajo de parto, dado que la compresién
que se ejerce en la aorta-cava puede comprometer
tanto a la madre como el bienestar fetal® 2.

La posicion en decubito lateral seria la posicién
optima si la mujer tiene contracciones fuertes y de-
sea descansar (figura 4).

La posicién vertical en la primera fase del parto
es definida en los estudios como cualquier posicién
que evite el estar tumbada (y que pueda incluir la
deambulacién).

e Sentada. Se pueden utilizar unas pelotas especifi-
cas para el parto (figura 5)

* De pie. Apoyada con las manos en la pared con
las piernas bien separadas, oscilando y girando las

Figura 5. Sentada en la pelota de partos

Figura 6. De pie
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caderas cuando las contracciones no son tan efica-
ces, o inclinandose hacia delante con los antebrazos
apoyados en la pared y los hombros bien relajados,
0 apoyada sobre su acompafnante (figura 6).

* De rodillas. Sobre el suelo, con la espalda recta, las
piernas separadas y los tobillos hacia fuera es una
buena posicién para abrir la pelvis y liberar las ten-
siones de la espalda; también se puede hacer con los
antebrazos planos en el suelo.

e Cuadripedia o a cuatro patas. Esta posicién es dtil
cuando el dolor es en la zona lumbar; el masaje, la
contrapresion y el calor alivian mucho. Es muy util

Figura 7. Cuadripedia

para intentar que roten las presentaciones posterio-
res (figura 7).

* En cuclillas. Sobre la banqueta de partos o en el
retrete (figura 8).

La evidencia disponible sugiere que si la mujer
estd en posicién vertical en la primera fase del par-
to sufre menos dolor®®, presenta menos necesidad
de analgesia epidural®® y menos alteraciones en el
patrén de la frecuencia cardiaca fetal””, y se acorta
el tiempo de la primera fase del parto®. Ademas, la
verticalidad y el movimiento favorecen que el bebé
tenga el maximo espacio posible en la pelvis.

Figura 8. Cuclillas en la banqueta de partos



La dilatacion.
Practicas habituales

BIBLIOGRAFIA

8.
9.
10.
1.
12.
13.

14.
15.

16.

17.
18.

Organizacion Mundial de la Salud. Manejo de las complicaciones del embarazo y el parto: Guia para matronas y médicos. Departamento
de Salud Reproductiva e Investigaciones Conexas. Ginebra: Organizacién Mundial de la Salud; 2002.

World Health Organization. Preventing prolonged labour: a practical guide. The partogram. Geneva: WHO/FHE/MSH/93.8; 1994.
[consultado 07/04/07]. Disponible en: http://www.who.int/reproductive-health/publications/partograph/index.htm

Basevi V, Lavender T. Rasurado perineal sistematico en el ingreso en sala de partos (Revision Cochrane traducida). La Biblioteca
Cochrane Plus, 2005 Nimero 1. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en: http://www.update-software.com.

Cuervo LG, Rodriguez MN, Delgado MB. Enema vs no enema during labour (Cochrane Review). The Cochrane Library, Issue 3, 2002.
Oxford: Update Software. Disponible en: http://www.update-software.com.

Rommey ML, Gordon H. Is your enema really necessary? BMJ. 1981; 282: 1.269-71.

Hay-Smith J. Routine enema on admision in labor (revised 27 January 1994). En: Keirse MINC, Renfrew MJ, Neilson JP, Crowther
C, eds. Pregnancy and childbirth module. The Cochrane pregnancy and childbirth database. The Cochrane Collaboration, issue2,
Oxford: Update Software, 1995.

Sweet B. Mayes” Midwifery: a teextbook for midwives, 12.a ed. Londres: Bailliere Tyndall, 1997.

Walsh D. Part three: Assessing women’s progress in labour. Br J Midwifery. 2000; 8(7): 449-57.

Levy V, Chit Ying L. Hong Kong Chinese women's experiences of vaginal examinations in labour. Midwifery. 2002; 18: 296-303.
Warren C. Why should | do vaginal examinations?. Pract Midwife. 1999; 2(6): 12-13.

Imseis H, Trout W, Gabbe S. The microbiologic effect of digital cervical examination. Am J Obstet Gynaecol. 1999; 180(3): 578-80.
Lewin D y cols. Women'’s experiences of vaginal examinations in labour. Midwifery. 2005; 21:267-77.

Mc Kay S, Roberts J. Obstetrics by ear-maternal and caregivers” perceptions of the meaning of maternal sounds during second stage
of labour. J Nurse Midwifery. 1990; 35(5): 266-73.

Kitzinger S, Simkin P. Episiotomy and the second stage of labour. Seattle: Pennypress, 1991.

Enkin M, Keirse H, Neilson J, Crowther C, Dulay L, Hodnett E y cols. A guide to effective care in pregnancy and childbirth, 3.2 ed.
Oxford University Press, 2000.

Munro J, Spiby H. Evidence based midwifery. Guidelines for midwifery led care in labour. Sheffield: The central Sheffield University
Hospitals, 2000.

Hobbs L. Assessing cervical dilatation without VEs. Watching the purple line. Pract Midwife. 1998; 1(11): 34-5.

Sutton J. Birth without active pushing and physiological second stage of labour. Pract Midwife. 2000; 3(4): 32-4.

19. Johnson N, Lilford R, Guthrie K, Thorton J, Barker M, Kelly M. Randomised trial comparing a policy of early with selective amniotomy

20.

21.

22.

23.

in uncomplicated labour at term. Br J Obstet Gynaecol. 1997; 104: 340-6.

Goffnet F, Fraser W, Marcoux S, Breart G, Moutquin J, Daaris M. Early amniotomy increases the frequency of fetal heart anormalities.
Br J Obstet Gynaecol. 1997; 104: 340-6.

Spiby H, Slade P, Escott D, Henderson B, Fraser RB. Selected caping strategies in labour: an investigation of women's experiences.
Birth. 2003; 30: 189-94.

Melzack R, Bélanger E, Lacrois R. Labor pain: effect on maternal position on front and back pain. J Pain Symptom Manage. 1991
Nov; 6(8): 129-39.

MIDIRS and the NHS Center for Reviews and Dissemination. Positions in labour and delivery. Informed choice for professionals leaflet.
MIDIRS, 2003.



IniciATiva PARTO NORMAL

24.

25.

26.

27.
28.

Roberts J. Maternal position during the firs stage of labour. En: Chalmers I, Enkin M, Keirse MINC, eds. Effective care in pregnancy
and childbirth. Vol 2. Oxford: Oxford University Press, 1989; 883-92.

Melzack R, Bélanger E, Lacrois R. Labor pain: effect on maternal position on front and back pain. J Pain Syntom Manage. 1991 Nov;
6(8):129-39.

William RM, Thom MH, Studd JVV. A study of three benefits and acceptability of ambulation in spontaneous labour. Br J Obstet
Gynaecol. 1980 Feb; 87: 122-6.

Flynt AM, Kelly J, Hollins G y cols. Ambulation in labour. BMJ. 1978 Aug; 26: 591-93.

Allahbadia GN, Vaidia PR. Why deliver in the supine position? Aust NZ J Obstet Gynaecol. 1992 May; 32(2): 104-6.



B No existe suficiente evidencia que justi-
fique el ayuno en las mujeres en trabajo de
parto por el riesgo de aspiracion del conteni-
do gastrico.

B La restriccién de comida y bebida puede
derivar en deshidratacion y cetosis.

B No se deberia impedir la ingestion de ali-
mentos y liquidos a las mujeres de bajo riesgo
y con progreso de parto normal.

B La dieta mas recomendable para las mu-
jeres que solicitan comer o beber es la inges-
tion de bebidas isoténicas, el uso de dietas
bajas en residuos, dietas blandas y/o peque-
fias ingestas en intervalos frecuentes.

B Existe una regulacion natural de las mu-
jeres a medida que avanza el trabajo de parto,
con una disminucién progresiva y espontanea
del consumo de comida.

Nutricion
en el parto







NUTRICION EN EL PARTO

Para algunas mujeres, la prohibicion de tomar
alimentos sélidos o liquidos durante el parto repre-
senta un problema. Aunque hay mujeres que no de-
sean comer ni beber durante la fase activa de parto,
forzar al ayuno a aquéllas que quieren comer puede
suponer una experiencia muy desagradable.

La medida del ayuno, establecida en la mayoria
de los hospitales, se remonta a la década de los afios
cuarenta coincidiendo con la publicacion del estudio
de Curtis Mendelson, en el que éste describi6 66
casos de aspiracién en pacientes obstétricas some-
tidas a anestesia general’. Como consecuencia de
este estudio se generaliz6 que comer y beber du-
rante el trabajo de parto podria poner a la parturien-
ta en riesgo de sufrir una aspiracion del contenido
gastrico debida a una regurgitacion?. Este efecto es
real y serio, pero quizd mal interpretado. El riesgo de
aspiracion esta asociado al uso de anestesia general,
y, de hecho, en todos los casos descritos por Men-
delson se utilizé este tipo de anestesia. Sin embargo,
en la actualidad, el uso de anestesia general para las
cesareas es, o debiera ser, muy reducido. De hecho,
el propio Mendelson, en el mismo estudio, estable-
ci6 como medida preventiva de la aspiracién el uso
de anestesia regional.

En 1986 Olsson realiz6 una revisién de la inci-
dencia actual del sindrome de Mendelson en la que
incluyé los resultados de 185.358 anestesias gene-
rales, y obtuvo una incidencia de 1 por cada 2.131
anestesias, es decir, un 0,05%?3.

Respecto a la mortalidad del sindrome, depen-
diendo de los autores, oscila entre un 3y 70%, sien-
do del 30% la mas habitual. La mortalidad depende
fundamentalmente del material aspirado y del trata-
miento realizado: es cercana al 95% cuando el pH

Nutricion en el parto

del contenido aspirado es <1,8 y de un 25% cuando
el pH se sitia entre 1,8 y 2,5, alcanzando porcen-
tajes ain méas bajos cuando el pH es >2,5. Es decir,
que la aspiracion de sustancias con pH menor de
2,5 o volimenes mayores de 25 ml se asocian a un
riesgo elevado*>.

A la vista de estos resultados, para prevenir la
bronco aspiracién sélo resultarian efectivas dos me-
didas®:

1. Conseguir un volumen géstrico <25 ml. Exis-
te evidencia cientifica que demuestra que el tiempo
desde la ultima comida hasta el parto no garantiza
el bajo volumen de jugos gastricos.

2. Un pH del contenido géastrico >2,5. En este
sentido, el ayuno elimina las particulas sélidas del
contenido géstrico, pero aumenta la produccién de
acido clorhidrico, por lo que disminuye peligrosa-
mente el valor del pH.

Los protocolos actuales en los que se prohibe la
ingesta tienen el propésito de reducir el riesgo de
regurgitacion y aspiracion de contenido gastrico.

Las alternativas asistenciales vigentes son la res-
triccion de alimentos, las perfusiones intravenosas y
la administracién de farmacos.

Restringir la ingestion oral de alimentos

En 1989 el Nacional Birth Center Study, tras
realizar un estudio con casi 12.000 mujeres que ha-
bian tomado alimentos durante el trabajo de parto,
afirmoé que no existia evidencia de que la ingesta
estuviese relacionada con la morbimortalidad por
aspiracion’-8.

El ayuno es cominmente usado para reducir el
contenido del estémago. Sin embargo, es sabido
que el ayuno durante el trabajo de parto no garanti-
za este efecto. No hay un intervalo de tiempo, desde
la Gltima ingesta, que garantice en una embarazada
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un contenido gastrico <100 ml. De hecho, el propio
Mendelson, en 1946, sefialé que la comida podia
ser vomitada 24 e incluso 48 horas después de su
ingestion’.

El vémito es quizas otro de los motivos, por lo
que algunos profesionales niegan la posibilidad de
alimentar por via oral a las madres; sin embargo,
las naduseas y los vémitos forman parte del parto
en un alto porcentaje de mujeres. Y la bibliografia
lo que evidencia es la relacion entre los vomitos y
la presencia de cuerpos ceténicos, de forma que el
promedio de horas sin recibir alimento es significati-
vamente superior en el grupo de madres que padece
vomitos® 3.

Por otro lado, la restriccion de comida y bebida
puede derivar en deshidratacion y cetosis. El ayu-
no disminuye las reservas de hidratos de carbono
y, por tanto, activa el metabolismo de las grasas, lo
que resulta en una liberacion y oxidacién de 4cidos
grasos. Los cuerpos cetonicos, por su parte, proveen
una fuente energética alternativa para muchos or-

ganos, tanto de la
madre como del
feto; sin embargo,
su excesiva produc-
cién puede reducir
la actividad uterina
y relacionarse, por
tanto, con una ma-
yor incidencia de
alteraciones en la
progresion del tra-
bajo de parto y de

e partos instrumen-

tales, junto con los
riesgos para el feto
y recién nacido. La

dieta previene el aumento de cuerpos ceténicos y
permite entregar el sustrato energético mas impor-
tante para el feto, que es la glucosa'*®.

Perfusiones intravenosas de rutina

Una vez que se instauran las politicas de no in-
gesta en los paritorios, se hacen necesarias las infu-
siones intravenosas de rutina. Su funcién es comba-
tir la deshidratacion y la cetosis derivada del ayuno
prolongado. Ahora bien, las perfusiones sistematicas
de liquidos en el parto también tienen sus efectos
colaterales.

Los efectos del uso de soluciones intravenosas
de glucosa durante el trabajo de parto han sido
medidos en numerosos estudios. El aumento de la
glucemia en la madre va acompafiado de un incre-
mento en la produccién de insulina. Otro efecto es
el aumento en la glucemia del feto y posterior hipo-
glucemia neonatal, y también un descenso en el pH
de la sangre de la arteria umbilical.

El excesivo uso de soluciones salinas intravenosas
(perfusiones >3.500 ml de suero fisiolégico) pue-
de provocar una hipernatremia, tanto en la madre
como en el feto, y causar taquipnea transitoria en el
recién nacido y edema cerebral materno, mas aun si
se le afiade el efecto antidiurético de la oxitocina en
partos prolongados'.

Para evitar estos efectos indeseables de las per-
fusiones intravenosas, la mayoria de los protocolos
contempla el uso de Ringer Lactato y soluciones sin
glucosa, que disminuyen los riesgos anteriores pero
no aportan energia.



Administraciéon de farmacos que disminuyen
la acidez y el contenido gastrico

La imposibilidad de predecir tanto el volumen del
contenido géastrico como su acidez, llevé a implan-
tar el uso de farmacos que disminuyen el contenido
gastrico y elevan el pH del mismo por encima de
2,5. De todas las medidas utilizadas para prevenir el
sindrome Mendelson en una cesarea con anestesia
general, ésta es la Unica que ha demostrado su efi-
cacia'® .

Permitir la ingestion de liquidos y sélidos

La ingestién de alimentos y liquidos no se deberia
impedir a las mujeres de bajo riesgo. La OMS reco-
mienda «no restringir liquidos durante el trabajo de
parto y permitir a las mujeres con trabajos de parto
que progresan con normalidad ingerir comidas livia-
nas si las necesitan»?°. Hoy en dia no existe eviden-
cia para mantener la rutina del ayuno institucional®.

Ante la cuestién de qué deberian poder ingerir
las mujeres durante el periodo activo de parto, hay
que tener en cuenta que la ingestién de agua, be-
bidas isotonicas o alimentos sélidos no modifica la
duracién del parto, los requerimientos de oxitocina,
el tipo de parto, el Apgar, ni la incidencia de vomi-
tos. Es decir, que no hay diferencias en los resultados
maternos y neonatales. Las principales diferencias
radican en el efecto que ejerce el tipo de ingesta
sobre el contenido géstrico y el aporte de energia:
* Los alimentos sélidos disminuyen la produccién de
acidos gastricos, aportan energia, pero incremen-
tan significativamente el volumen del contenido
gastrico.
e El agua incrementa ligeramente el volumen del
contenido géstrico, no disminuye la produccion de
acido clorhidrico y no aporta energia.

Nutriciéon en el parto

° Las bebidas isoténicas aumentan ligeramente el
volumen del contenido géstrico, disminuyen su aci-
dificacion y aportan energia (28 kcal/dL)®.

Lo mas recomendable seria permitir la ingestion
de bebidas isotdnicas, el uso de dietas bajas en re-
siduos, dietas blandas y/o pequefias ingestas en
intervalos frecuentes. En este sentido, el American
College of Nurse-Midwives aboga por no restringir
la toma de alimentos y defiende realizar una valora-
cion exhaustiva seleccionando a las mujeres de bajo
riesgo para permitirles la ingesta’.

De hecho, a medida que avanza el trabajo de
parto, existe una regulacién natural de las mujeres
hacia una disminucién progresiva y espontanea del
consumo de comida. Las preferencias de las mujeres
se encaminan fundamentalmente hacia el régimen
liguido mas que al sélido, y su consumo se presenta
incluso después de episodios de nduseas y vomitos.
Ademads, la autorregulacion de la ingesta disminuye
en la mujer el nivel de estrés y provee un sentimien-
to de autocontrol®.
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B El control de la frecuencia cardiaca fetal
(FCF) durante el parto puede realizarse de
manera intermitente mediante el estetoscopio
de Pinard o utilizando ultrasonidos (Doppler)
en las mujeres de bajo riesgo y con una evo-
lucién normal del parto. Las mujeres prefieren
los ultrasonidos porque les permite escuchar
el latido de su bebé.

B Se recomienda auscultar la FCF de for-
ma intermitente, durante 60 segundos como
minimo, cada 15 minutos en el periodo de
dilatacién y cada 5 minutos en el periodo de
expulsivo.

B Laauscultacién intermitente deberd inte-
rrumpirse y sustituirse por la monitorizaciéon
continua cuando aparezcan alteraciones en la
FCF o en la evolucion del parto.

B La valoracion del estado de la bolsa am-
nidtica, asi como del color y la cantidad de
liquido sirven para evaluar el estado fetal y la
evolucion del parto.

Control del
bienestar
fetal
intraparto







CONTROL DEL BIENESTAR FETAL INTRAPARTO

El estudio de la frecuencia cardiaca fetal (FCF)
constituye el método mdas utilizado actualmente
para conocer el estado de oxigenacién del feto. La
valoracion de la FCF puede realizarse durante el par-
to de manera intermitente o continua. La ausculta-
cion fetal intermitente puede efectuarse mediante el
estetoscopio de Pinard o, preferentemente, utilizan-
do ultrasonidos (Doppler), ya que éstos permiten a
la madre escuchar el latido fetal.

La auscultacién intermitente es recomendable
en el grupo de mujeres que al inicio del parto son
consideradas de bajo riesgo’ 2. Diferentes estudios
concluyen que, en este grupo de mujeres, la mo-
nitorizaciéon continua durante todo el proceso de
parto frente a la intermitente no aporta beneficios
significativos pero aumenta el nimero de interven-
ciones obstétricas y de cesdreas® *. Esto se debe
a que la monitorizaciéon continua de la FCF es un
método que tiene una alta especificidad y una baja
sensibilidad, por lo que puede dar falsos positivos.
Es decir, diagnostica acertadamente el bienestar fe-
tal pero tiene poca capacidad para diagnosticar el
deterioro fetal.

Para que la monitorizacién continua de la FCF
no incremente el nimero de intervenciones obsté-
tricas y cesareas se tiene que complementar con la
monitorizacion bioquimica (pH fetal)®. El registro
cardiotocografico continuo es uatil en los partos en
que se administra oxitocina para inducir o aumentar
la dindmica uterina, ya que se ha demostrado que
reduce las complicaciones fetales®.

No existe evidencia de que en el grupo de ges-
tantes de bajo riesgo, la realizacién de un registro
cardiotocografico al ingreso aporte beneficios” 8,
aunque en la mayoria de centros hospitalarios se

Control del bienestar
fetal intraparto

efectla un registro rutinario de 20 minutos para
comprobar y dejar constancia grafica del bienestar
fetal®.

Para utilizar la auscultacién intermitente de la
FCF como método de control fetal en los partos de
bajo riesgo, se recomienda auscultar la FCF durante
60 segundos como minimo, en el periodo de dilata-
cién cada 15 minutos, y en el expulsivo cada 5% .
La auscultacion intermitente deberd interrumpirse y
sustituirse por la monitorizacién continua siempre
que surja algun factor de riesgo.

Todos los controles de la FCF deben registrarse
en el partograma.

La evaluacion del esta-
do de la bolsa amnibtica, asi
como del color y la cantidad
de liquido amnidtico, también
es determinante para la evolu-
cién de la progresion del parto
y estado fetal. La presencia de
meconio puede indicar distrés
fetal, aumento de la morbili-
dad neonatal y muerte intrau-
terina''4. El meconio espeso
tras la ruptura de la bolsa am-
niética implica el peor pronés-
tico, mientras que un meconio
diluido implica probablemente
un riesgo menor pero precisa
una evaluaciéon mas exhaus-
tiva del estado fetal. La can-
tidad de liquido también es
importante, ya que la falta de
liquido amnidtico en el mo-
mento de la rotura de la bolsa
se considera de igual forma
un factor de riesgo.
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B El alivio del dolor durante el parto contri-
buye a aumentar el bienestar fisico y emocio-
nal de la gestante y debe de ocupar un lugar
prioritario en los cuidados de la matrona.

B Debe proporcionarse informacién a las
mujeres en la gestacion y el parto sobre los
métodos farmacoldgicos y no farmacoldgicos
disponibles.

B Las técnicas complementarias no farma-
colégicas de alivio del dolor en el parto que se
utilizan son:

- Deambulacion y cambios de posicion duran-
te la dilatacion y el expulsivo.

- Apoyo continuo de la gestante.

- Uso del agua como analgésico.

- Inyecciones de agua estéril.

- TENS, acupuntura, técnicas de relajacion y
masajes.

Técnicas

complementarias

para el alivio
del dolor en

el parto







TECNICAS COMPLEMENTARIAS PARA EL ALIVIO
DEL DOLOR EN EL PARTO

El alivio del dolor durante el parto contribuye a
aumentar el bienestar fisico y emocional de la ges-
tante y debe ocupar un lugar prioritario en los cui-
dados de la matrona.

El dolor experimentado por las mujeres durante
el trabajo de parto es producto de una acumulacién
de estimulos fisiolégicos, psicolégicos y sociocultu-
rales. Las sensaciones difieren sustancialmente de
una mujer a otra en cada uno de sus partos.

Se considera dolor a la experiencia sensorial y
emocional desagradable, Unica, subjetiva y multidi-
mensional, en relacién con alguna alteracién fisica
y/o condicionantes afectivos, sociales y culturales.
La gran variedad de factores que intervienen en la
vivencia del fendmeno doloroso explican las diferen-
cias personales y socioculturales en su apreciacion y
manifestacion, asi como los modos de afrontarlo’ 2.

La experiencia dolorosa abarca sensaciones, sen-
timientos y respuestas de comportamiento en torno
a la sensacion del dolor antes, durante y después
de experimentarlo. En este sentido, la expresién del
dolor por parte de cada mujer debe ser respetada.
Se hace precisa, por tanto, una personalizacién de
los recursos disponibles para el manejo del dolor en
el parto.

En general, se proporciona méas informacion a las
gestantes sobre los métodos farmacolégicos para el
alivio del dolor, especialmente més acerca de la anal-
gesia epidural que sobre los métodos complemen-
tarios o alternativos. Cuando se ofrece informacion
a las gestantes sobre el alivio del dolor en el parto
es necesario incluir todas las opciones existentes, y
no informar sélo de las ventajas y desventajas de la
analgesia epidural® 4.

Técnicas complementarias para
el alivio del dolor en el parto

La utilizacion de métodos no farmacoldgicos
para el alivio del dolor incluye una amplia variedad
de técnicas encaminadas a mejorar las sensaciones
fisicas y también para prevenir la percepcién psicoe-
mocional del dolor. Los principales métodos no far-
macoldgicos de alivio del dolor en el parto son:

Libertad de movimientos

Poder moverse libremente durante el proceso de
parto ayuda a la mujer a afrontar la sensacién do-
lorosa®®.

La evidencia disponible sugiere que si la mujer
esta en posicion vertical en la primera fase del parto
tiene menos dolor’, menos necesidad de analgesia
epidural®, menos alteraciones en el patrén de la FCF°
y se acorta el tiempo de la primera fase del parto™.
Ademads, la verticalidad y el movimiento favorecen
que el bebé tenga el maximo espacio posible en la
pelvis.

Apoyo continuo durante el parto

Los efectos del apoyo continuo de la mujer du-
rante el parto ha sido objeto de una revisién Cochra-
ne, en la que se ha concluido que las mujeres que
contaron con apoyo continuo durante sus partos tu-
vieron menor necesidad de analgésicos y estuvieron
maés satisfechas con la experiencia®’.

Uso del agua

La utilizacion del agua caliente durante la dila-
tacion induce a la mujer a la relajaciéon, reduce la
ansiedad estimulando la produccién de endorfinas,
mejora la perfusiéon uterina y acorta el periodo de
dilatacién, y aumenta la sensacién de control del
dolor y la satisfaccion. Los resultados de la revision
Cochrane' muestran que la utilizacién del agua ca-
liente reduce de forma estadisticamente significati-
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va el uso de analgesia epidural durante el periodo
de dilatacién sin efectos adversos en la duracién del
trabajo de parto, la tasa de partos quirtrgicos y el
bienestar neonatal (figura 1). No existe evidencia de
cémo influyen los diferentes tamarios de la bafera,
el volumen de agua empleado, etc. (figura 2).

La temperatura del agua no debe superar los
37°C™ y no se aconseja la inmersién durante mas de
2 horas™. La inmersién debe producirse cuando la
mujer se encuentre con una dilatacién de al menos
5 c¢m, ya que la inmersion en una fase temprana del
parto puede inducir a partos prolongados y al uso de
analgesia epidural y oxitocina'™. La rotura de mem-
branas no contraindica el uso del agua.

Figura 1. Utilizacién del agua en la dilatacion

Inyecciones de agua estéril

Esta forma de analgesia consiste en la adminis-
tracién de agua estéril mediante inyeccién intracu-
tanea (0,1-0,5 ml). Se ha estudiado también la ad-
ministracién subcutdnea con resultados mas débiles
en cuanto a su efectividad analgésica.

Mediante la administracién de agua estéril se
forman unas pépulas de agua que estimulan los
receptores de presion. La transmisién de estos es-
timulos hacia el cerebro interrumpe la transmision
de los estimulos dolorosos a través de los nervios
espinales’.

Las inyecciones deben ponerse a ambos lados de
la base de la columna vertebral, en la pequefia de-

Figura 2. Utilizacién de la bafiera en la dilatacién



Figura 3. Rombo de Michaelis

presion muscular existente a ambos lados de ésta:
region lumbosacra dentro del area comprendida por
el rombo de Michaelis'” (figura 3). El efecto comien-
za a los pocos segundos, es maximo a los 30-40 mi-
nutos y puede durar en torno a los 90 minutos. La
analgesia se produce exclusivamente para el dolor
lumbar, pero no es efectiva para el dolor abdominal
ni perineal. Se recomienda la aplicacién temprana
durante la fase de dilatacion.

Existen varios estudios con buena calidad me-
todolégica en los que se demuestra su efectividad
analgésica'®2.

Otras técnicas

Hay otras técnicas no farmacolégicas de alivio
del dolor en el parto sobre las que no existe eviden-
cia cientifica demostrada, aunque algunos ensayos
clinicos recomiendan su utilizacion.

Técnicas complementarias para
el alivio del dolor en el parto

Transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS)

Consiste en una estimulaciéon nerviosa eléctrica
transcutdnea que aporta beneficio psicolégico y au-
tonomia. Este método consiste en un generador de
impulsos eléctricos conectado a uno o dos pares de
electrodos que son adheridos a la piel en la zona en
que se pretende reducir el dolor. En concreto, en su
uso para el trabajo de parto, los electrodos se colo-
can a ambos lados de la espina dorsal, en la parte
media y baja de la espalda.

Es la propia mujer la que, mediante un pulsador,
puede controlar el generador y aumentar la inten-
sidad de la corriente eléctrica durante las contrac-
ciones. Su utilidad se basa en que los estimulos pro-
cedentes del aparato viajan mds rapidamente que
los estimulos dolorosos, bloqueando la transmision
de estos Ultimos hacia el cerebro (teoria del cierre
de la puerta de entrada de los estimulos dolorosos
motivada por estimulos eléctricos previos). Ademas,
parece influir en la secrecién de endorfinas, aumen-
tando sus niveles. Se trata de un dispositivo porta-
til, que permite la movilidad de la madre durante la
dilatacién, es de manejo muy sencillo y carece de
efectos adversos (salvo una leve irritacion de la piel).
Al ser conectado, la mujer siente un leve cosquilleo
cuya intensidad puede ajustarse manualmente, con-
trolando la intensidad de emisién de los impulsos en
funcién del grado de dolor?:.

Se sugiere su uso exclusivamente durante la fase
de dilatacién y, de manera preferente, al inicio del
trabajo de parto, cuando el dolor no es demasia-
do intenso. Su efectividad ha sido objeto de varios
estudios en los Ultimos afos, al existir experiencias
contradictorias tras su empleo para el alivio del dolor
del parto. Se considera que el dispositivo TENS po-
dria tener un beneficio psicolégico para las mujeres
que lo usan, debido a la posibilidad de contar con
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un dispositivo de manejo del dolor controlado por
ellas mismas, y se recomienda en los casos en que
esté desaconsejado el empleo de métodos farmaco-
l6gicos o como elemento complementario para el
manejo del dolor del trabajo de parto. En una re-
vision sistematica sobre este tema, basada en ocho
ensayos controlados y de distribucion aleatoria, se
concluy6 que los estudios analizados no proporcio-
naban evidencia clara de la efectividad analgésica
de el TENS durante el parto. La asociacion entre el
uso de esta técnica y el alivio del dolor fue débil, y
no permitié concluir la eficacia del método?. Cuan-
do se ha tratado de medir el grado de satisfaccion
de las mujeres con esta técnica, se ha constatado
que ésta es de hasta un 96%2%.

Acupuntura

Aungue no se ha podido establecer una conclu-
sion sobre la eficacia analgésica de este método para
el tratamiento del dolor, algunos ensayos encuentran
diferencias significativas respecto al acortamiento de
la duracion del parto y menor uso de analgesia?’.

Técnicas de relajacion

Permiten una disminucion de la tensién muscular
y proporcionan tranquilidad. No existe una revision
sistematica de estudios que evallien la eficacia de las
técnicas de relajacion en la reduccién del dolor, aun-
que hay algunos articulos que concluyen que existe
una percepcién subjetiva de mayor control por parte
de la mujer. Existe también una disminucién de la
ansiedad, una mayor distracciéon de la atencion al
dolor y una reduccién de su percepcion®.

Masaje
Incluye la manipulacién de los tejidos blandos
del cuerpo y se utiliza para ayudar a relajar los mus-

culos tensos y suavizar y calmar a la gestante. Dos
ensayos efectuados concluyen que la utilizacién del
masaje durante el parto mejora la relajacion y re-
duce el dolor porque mejora el flujo sanguineo y la
oxigenacion de los tejidos? (figura 4).

Existen otros métodos como la hipnosis, aroma-
terapia, audioanalgesia, reflexologia y musica que
han sido revisados por la Biblioteca Cochrane en los
que no se encuentra evidencia cientifica®.

Figura 4. Masaje
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B Todas las mujeres deben contar con apo-
yo durante el trabajo de parto y el parto. El
apoyo proporcionado por la pareja, u otra
persona elegida por la mujer, complementa el
que prestan las matronas.

B Todas las mujeres tendrian que poder
elegir la persona que les proporcionaré apoyo
social durante el parto; ya sea la pareja, otro
miembro de la familia o una amiga. Las matro-
nas deben respetar los deseos de las mujeres y
proporcionarles apoyo fisico y emocional.

B El apoyo continuo de la mujer durante el
parto ha demostrado tener beneficios, como
son una menor utilizacién de analgesia farma-
colégica y del nimero de partos vaginales ins-
trumentales y cesdreas; asimismo, las mujeres
se sienten mds satisfechas con su experiencia
del parto.

B Enlos programas de educacién maternal
se debe ofrecer a las gestantes instrumentos y
estrategias para afrontar el dolor y el estrés en
el trabajo de parto.

B El apoyo continuo y personalizado tiene
cuatro elementos basicos: apoyo informativo,
apoyo fisico o tangible, apoyo emocional y re-
presentacion.

El apoyo
en el parto







EL APOYO EN EL PARTO

La preocupacion por la humanizacién en la ex-
periencia del parto y por el incremento de la calidad
asistencial ha propiciado que las mujeres, su pareja/
familia y los profesionales de la salud se planteen la
necesidad de la participacién de la pareja/familia en
la experiencia del parto. Como consecuencia, se han
modificado las normativas existentes en los centros
hospitalarios, y en el transcurso de los ultimos quin-
ce aflos, se permite y potencia el acompafiamiento
de la mujer por su pareja en el parto.

Las matronas en las visitas de control de la ges-
tacién y/o en los programas de educacién para la
maternidad proporcionan informacién o imparten
sesiones especificas a las parejas' para que asuman

El apoyo en el parto

un papel activo en el parto, realizando una labor de
acompafiamiento? 3.

Todas las mujeres deberian poder elegir la per-
sona que les dard apoyo social durante el parto,
ya sea la pareja, otro miembro de la familia o una
amistad. Las matronas deben respetar los deseos de
las mujeres y proporcionarles también apoyo fisico
y emocional®.

En Espaia la mayoria de las mujeres decide antes
del parto la persona que les acompafiard durante
este proceso y, por lo general, la persona elegida es
la pareja (94%). Asimismo, después del parto mani-
fiestan que estan contentas con el apoyo recibido y
que volverian a elegir a dicha persona en otro par-
to. El porcentaje de mujeres que estdn acompana-
das por sus parejas en el parto oscila entre un 87 y
96%* . La mayoria de las parejas refieren la viven-
cia como agradable y se sienten satisfechas con su
labor de acompafante.

Sin embargo, un 87% de las parejas no asiste a
cursos de preparacion al parto, aunque mas de la
mitad considera necesaria una preparacion especifi-
ca para ser acompafiante. Las mujeres que estuvie-
ron acompanadas durante el parto estuvieron mu-
cho maés satisfechas que las que estuvieron solas®.

En nuestro medio la mayoria de las parejas par-
ticipan activamente en el parto, pero en el actual
contexto multicultural y étnico, las mujeres pueden
requerir otras opciones que deben respetarse. Cada
centro asistencial deberd buscar soluciones en fun-
cién de las necesidades existentes. La figura de la
mediadora cultural entrenada podria ejercer una la-
bor importante con las madres inmigrantes que no
hablan el idioma y que no estan acompafadas du-
rante el parto.

El apoyo continuo de la mujer durante el parto
fue objeto de una revision sistematica’ cuyos resul-
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tados mostraron que el apoyo continuo intraparto
estd asociado a:

* una menor utilizacién de analgesia famacolégica;
e una disminucién en el nimero de partos vaginales
instrumentales, asi como del nimero de cesareas, y
un incremento de partos vaginales espontaneos; y
* las mujeres se sienten mas satisfechas con su ex-
periencia del parto.

Las mujeres deberian contar con personas proxi-
mas y profesionales que las apoyen durante el tra-
bajo de parto y el nacimiento, ya que este apoyo
mejora la fisiologia del parto y la sensacién de con-
fianza materna. Dicho apoyo también reduce las
consecuencias adversas del miedo y el estrés aso-
ciados con el trabajo de parto en un lugar desco-
nocido. La ansiedad durante el parto se asocia con
altos niveles de epinefrina (adrenalina), la hormona
del estrés, que, a su vez, puede ocasionar una dis-
minucién de la contractibilidad uterina, originando
un retraso en el progreso del parto®®, asi como con
patrones anormales de la frecuencia cardiaca fetal y
bajas puntuaciones en el test Apgar. Asimismo, las
catecolaminas, al estimular la vasoconstriccion, re-
ducen la perfusion del espacio intervelloso y pueden
causar bradicardia e hipotension fetal.

En los programas de educacién para la mater-
nidad se debe ofrecer a las gestantes instrumentos
y estrategias para afrontar el dolor y el estrés en el
trabajo de parto, como son las respiraciones lentas,
técnicas de relajacion y cambios de posicion, cuya
utilidad ha sido demostrada'. Durante el trabajo de
parto las matronas pueden ayudar a las mujeres a
utilizar estas estrategias aprendidas.

La presencia continua de las matronas no signifi-
ca necesariamente un acompafamiento eficaz. Para
considerarlo eficaz es necesario que la matrona rea-
lice una escucha activa de la mujer.

El apoyo profesional a las mujeres en el parto tie-
ne cuatro dimensiones: apoyo informativo, apoyo
fisico, apoyo emocional y representacion o defen-
sa'.

* Apoyo informativo (Al). Consiste en informar y
aconsejar a las mujeres con una terminologia que
sea comprensible sobre las diferentes actividades
que se realizan, su finalidad y sus limitaciones, la
evolucion del parto y el estado del feto. Se debe evi-
tar comunicar pronésticos que sean poco probables
0 erroneos.

* Apoyo fisico o tangible (AT). Se trata de ofre-
cer todas aquellas medidas que ayudan a mejorar
el confort y la comodidad, como mantener la ropa
de la mujer y la cama limpia y seca, facilitar la eli-
minacion de fluidos, mantener la hidratacién de la
mucosa oral, facilitar la ingesta, u ofrecer la posibi-
lidad de bafios o duchas; asi como ofrecer medidas
de alivio del malestar o dolor como son las técnicas
respiratorias, los masajes, la movilidad y los cambios
posturales.

* Apoyo emocional (AE). Consiste en la asistencia
continuada presencial en el parto, es decir, mante-
ner una actitud empatica, amable y paciente, cuidar
el lenguaje verbal y no verbal, potenciar la auto-
confianza, reforzando y premiando verbalmente la
conducta de la mujer, y animarla y tranquilizarla si
es necesario™.

° Representacion (R). Se basa en ayudar a que la
mujer pueda expresar y comunicar sus decisiones y
deseos a los demas.

A continuacion se detallan un listado de los cui-
dados proporcionados por las matronas, que las mu-
jeres valoran como mds importantes, en una escala
del 1 al 10 segln la mayor puntuacién obtenida en-
tre 10 y 7. En éste se tienen en cuenta las dimensio-
nes del apoyo™:



e Favorecer el contacto con el recién nacido (AE).

e Trato respetuoso (AE).

* Transmision de seguridad y profesionalidad (AE).
e Facilitar la presencia del acompafiante elegido
(AE).

* Recibir respuestas comprensibles (Al).

* Coordinacion de la matrona con el resto de los
profesionales (AT).

e Alivio del dolor (AT).

* Mostrar interés por la mujer (AE).

e Atencién con prontitud (AT).

e Informacién del progreso del parto, bienestar del
bebé y las actividades realizadas (Al).

e Instruccién en respiracion, relajacion y pujos (Al).
* Respeto de la intimidad (AE).

* Reconocimiento de los esfuerzos de la mujer
(AE).

* Atencién personalizada (AE).

* Animar al acompafante a participar (AE).

El apoyo en el parto

* Proporcionar comodidad (AT).

* Informacién al acompafiante (Al).

* Ayuda en el inicio precoz de la lactancia materna

(AT).

* Familiaridad con el ambiente, aparatos y profesio-

nales (Al).

* Aceptacion de la conducta sin culpabilizar (AE).

* Acompafiamiento por la matrona (AE).

* Facilitar la libertad de movimientos (AT).

* Ayuda a través del contacto fisico (AE).

* Participacién en la toma de decisiones (R).

* Facilitar la postura deseada en el expulsivo (AT).

* Presentacién de la matrona por su nombre (Al).
Todas las mujeres deben contar con apoyo du-

rante el trabajo de parto y el parto. El apoyo pro-

porcionado por la pareja, u otra persona elegida por

la mujer, complementa el prestado por las matronas.
Las referencias a estudios efectuados con doulas

como acompafiantes del parto no se han incluido a

pesar de que en algun pais participan en esta tarea.

En Espaiia esta figura no forma parte de los servicios

de atencion maternoinfantil.
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B El segundo periodo del parto se divide en
dos fases: fase temprana no expulsiva y fase
avanzada o expulsiva. No hay evidencia cien-
tifica que justifique la necesidad de iniciar los
pujos antes de que la mujer note la sensacién
imperiosa de empujar o antes de las 2 horas
de descenso pasivo.

B Se recomienda que la mujer puje de for-
ma espontdnea cuando sienta el impulso. Pu-
jar espontaneamente dard lugar a unos 4-5
pujos espiratorios cortos con contraccion y a
glotis abierta. Este tipo de pujos ha demostra-
do una mejor oxigenacion maternofetal.

B No estd demostrada la efectividad de la
presion fandica o Maniobra de Kristeller, la
cual puede ser dafiina para el Utero, el periné
o el feto y puede ocasionar molestias para la
madre.

B Se recomienda que las mujeres miccio-
nen espontaneamente en vez de practicar el
sondaje vesical en el expulsivo.

El periodo
expulsivo







EL PERIODO EXPULSIVO

El periodo expulsivo es el segundo periodo del
parto que se inicia cuando el cuello del Gtero esta
totalmente dilatado. Este inicio anatémico puede
coincidir o no con la necesidad urgente de pujar o
expulsar de la mujer. Se divide en dos fases':

* Fase temprana, no expulsiva o de descanso, que
se inicia cuando el cuello uterino esta totalmente di-
latado.

* Fase avanzada, expulsiva, que comprende desde
que la presentacion fetal se encuentra por debajo de
las espinas isquidticas hasta el nacimiento.

En el expulsivo el feto estd siendo expulsado de
la cavidad uterina, lo que produce una retraccién del
Utero y una disminucién de la circulacién placentaria,
por lo que la oxigenacion al feto se reduce de forma
gradual. Las contracciones fuertes y el pujo activo
de la mujer pueden reducir incluso mas la circulacion
Utero-placentaria. Este descenso de la oxigenacion
fetal se acompana de acidosis.

La mujer puede sentir la necesidad de pujar antes
de estar totalmente dilatada, a los 8 cm; si ésta es la
situacion, la mujer deberia adoptar otra posicion en
la que se encuentre mas comoda o practicar ejerci-
cios de respiracion®.

Pujos
Existen dos formas de realizar pujos.

Pujos con maniobra de Vasalva

La mujer se coloca sujetando las rodillas y lle-
vandolas en direccién al pecho, con los codos ex-
tendidos. Se instruye a la mujer para que coja gran
cantidad de aire, lo mantenga con la boca cerrada y
empuje (pujos con la glotis cerrada); esto se repite
de tres a cuatro veces con cada contraccién, sin emi-

El periodo expulsivo

si6n de ningun sonido. La maniobra de Vasalva se
empez6 a utilizar en obstetricia cuando las madres
estaban sedadas durante el expulsivo y no sentian el
impulso de empujar.

Durante esta maniobra se producen una serie
de alteraciones fisioldgicas que pueden producir un
efecto negativo progresivo en el bienestar fetal:

* Aumento de la presién intratoracica.

* Disminucién del retorno sanguineo de las extremi-
dades inferiores.

* Subida de la presion arterial y posterior bajada.

¢ Disminucién de la pO, maternal y aumento de la
pCoO.,,.

* Disminucién del riego sanguineo a la placenta.

* Riego sanguineo a la placenta con pO, y pCO,
disminuidas®.

Pujos esponténeos

En los pujos espontaneos se deja a la mujer que
puje libremente cuando ella sienta el impulso. Pujar
espontaneamente normalmente desencadena de 3
a 5 pujos espiratorios cortos (4 a 6 segundos) con
cada contraccién y con la glotis abierta®”.

Existen dos actitudes en cuanto al momento en
que la mujer debe iniciar los pujos:

* Pedir a la mujer que comience los pujos a los 10
cm de dilatacion cervical. Este método carece de
base cientifica?.

* Esperar a que la presentacion fetal descienda pasi-
vamente hasta que la mujer sienta el fuerte impulso
de empujar y entonces se alienta a la mujer a seguir
sus instintos.

Este impulso involuntario se produce cuando la
contracciéon alcanza 30 mm/Hg de amplitud y la
presentacion fetal distiende los musculos del suelo
pélvico provocando el reflejo de Ferguson, que se
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acompafa de la liberacién de oxitocina' . Esta oxi-
tocina adicional aumenta la calidad y fuerza de las
contracciones, facilitando el pujo.

Se deberia permitir el descenso pasivo fetal y los
pujos espontaneos no deberian comenzarse hasta la
fase avanzada o expulsiva. De esta forma, se deja a
la mujer que puje libremente cuando ella sienta el
impulso (figuras 1y 2).

Si el feto no ha descendido suficientemente des-
pués de un periodo de dos horas de descenso fetal
pasivo, la mujer es alentada a realizar pujos espon-
taneos durante las contracciones. No es necesario
pedir una duracién especifica del pujo.

El «descenso pasivo fetal» no ha demostrado ser
maés efectivo que los pujos realizados una vez diag-

nosticado el comienzo de la fase temprana expulsi-
va. Sin embargo, el «inicio precoz del pujo» parece
tener efectos negativos como®'%
* Alteraciones hemodinamicas maternas y fetales.
* Efectos negativos en el bienestar fetal, como dece-
leraciones de la frecuencia cardiaca fetal, hipoxemia
y cambios en el equilibrio &cido-base.
* Aumento de la friccién de la presentacién fetal con
la pared vaginal posterior.
* Lesion de los musculos perineales y los ligamentos
uterinos.
* Mayor incidencia de partos instrumentales.

El «descenso pasivo fetal» no ha mostrado ningtin
efecto adverso en el resultado fetal o neonatal y, por
el contrario, si parece tener algunos beneficios's:

Figura 1. Pujos espontdneos de rodillas

Figura 2. Pujos espontdneos en la banqueta de partos



* Mayor tasa de partos espontaneos.

* Menos fatiga o cansancio materno.

* Menos traumatismos perineales.

* Mayor proteccion del suelo pélvico.

* Menor tasa de incontinencia y prolapso de érga-
nos pélvicos en el futuro.

No existen estudios que sostengan que es bene-
ficioso instruir a las mujeres a no emitir ninguin ruido
o grito, ni a expulsar aire mientras empuja en la fase
expulsiva, ni a empujar con una fuerza o duracién
determinada* '*'¢. Tampoco hay evidencia cientifi-
ca que sugiera la necesidad de instruir a una mujer
cuando y coémo debe pujar.

La practica de pujos dirigidos a glotis cerrada es
perjudicial’, por lo que la OMS ha recomendado la
eliminacién de esta practica’.

A las mujeres se les debe dar la confianza nece-
saria para que sigan sus propios instintos. Si la con-
ducta materna y los instintos se respetaran, la gran
mayoria de los partos progresaria de forma fisiol6-
gica'®.

Maniobra de Kristeller o presion fundica

En el informe de la OMS sobre las practicas en
el parto normal, la practica de ejercer presion en el
fondo uterino durante la segunda fase del parto, con
el fin de acortarla, esta clasificada dentro de la ca-
tegoria C (practicas de las que no existe una clara
evidencia y que debieran usarse con cautela hasta
que nuevos estudios clarifiquen el tema).

En este informe se establece la hipotesis de que la
maniobra de Kristeller se utiliza con demasiada fre-
cuencia sin estar demostrada su efectividad, y que
pudiera ser dafiina para el Utero, el periné o el feto y
acarrear molestias para la madre®.

El periodo expulsivo

Sondaje vesical

Al iniciar el periodo expulsivo se debe preguntar
a la mujer si desea miccionar y/o valorar la existen-
cia de globo vesical. Siempre que sea posible la mu-
jer miccionara de forma espontanea, por lo que hay
que evitar la cateterizacion vesical. Este sondaje ca-
rece de sentido si se permite a las mujeres deambu-
lar libremente y utilizar el bafio cuando lo precisen.
Ademas, hay que tener en cuenta que esta practica
es molesta para la mujer y que no estd exenta de
riesgos, ya que puede lesionar la uretra (es muy di-
ficil la cateterizacion vesical con la presentacion fetal
baja) y aumenta el riesgo de infeccion de orina™.
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B Se debe dejar que las mujeres adopten la
posicion en el parto que sea mas comoda para
ellas.

B Hay que favorecer la utilizacion de posi-
ciones verticales.

B En caso de que la mujer desee parir en
una cama, se emplearan las camas normales
o la cama obstétrica automatizada evitando la
posicién de litotomia.

B Las matronas deben ser expertas en asis-
tir partos en diferentes posiciones y deben
asesorar a las mujeres sobre la posicién que
mas les conviene.

Posiciones
en el
expulsivo







POSICIONES EN EL EXPULSIVO

La posicién que adoptan las mujeres durante el
parto responde a diferentes factores, especialmente
de tipo cultural, por lo que parece dificil determinar
cudl seria la conducta instintiva de las mujeres que
habitan en paises desarrollados. No obstante, en
mujeres que viven en zonas menos desarrolladas y
que no estan tan influidas por la «tecnologia» en el
parto, se puede observar como adoptan posiciones
mas «fisioldgicas», buscando la verticalidad: de pie,
cuclillas, cuadripedia o de rodillas, (figuras 1-3).

Se debe dejar que las mujeres tengan el parto en
la posicion mas cdmoda para ellas’.

Figura 1. Posicion vertical de pie

Posiciones en el expulsivo

Serfa conveniente abandonar el uso de la mesa
obstétrica tradicional para los partos normales, y
podria usarse una cama normal en caso de que la
mujer elija parir en la cama* ? o utilizar las nuevas
camas obstétricas articuladas automatizadas que
permiten diferentes posiciones (figura 4) Una de las
posiciones que se utiliza es la de Sims o decubito
lateral (figura 5).

Se ha demostrado que las posiciones verticales
en el expulsivo tienen beneficios evidentes'. Por
ello, si la mujer lo elige durante el parto, se deberia
favorecer la posicion vertical y evitar el uso de la
posicién supina, particularmente la de litotomia. Sin
embargo, en las posiciones verticales parece produ-

Figura 2. Posicion vertical de cuclillas
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cirse un aumento del sangrado estimado y un mayor
porcentaje de desgarros de segundo grado.

En general, las posiciones alternativas a las supi-
nas presentan una serie de ventajas evidentes, espe-
cialmente sobre la de litotomia:

* Acortamiento del segundo periodo del parto®®. En
estas posiciones la mecanica del parto se ve favore-
cida por la ampliacién de los didmetros de la pelvis y
por la utilizacién de la gravedad, y ello sucede tanto
en mujeres primiparas como multiparas.

* Disminucién del dolor y la necesidad de analge-
sia’®2". La posibilidad de que la mujer pueda elegir
la posicion en que le resulta mas comoda estar, asi
como cuando y cémo iniciar los pujos, aumenta el

Figura 3. Posicion vertical de rodillas

flujo de endorfinas y disminuye la sensacion doloro-
sa. Las posiciones verticales, sentadas y de rodillas,
parecen reducir el dolor lumbar de las contracciones
y disminuyen la necesidad de analgesia.

* Mejora de la dindmica uterina® "> '2 3. Con las
posturas verticales aumentan la frecuencia y la
eficacia de las contracciones uterinas. La oxito-
cina se segrega en forma de pulsos por el meca-
nismo reflejo relacionado con la estimulacién del
cuello uterino durante el parto (efecto Ferguson-
Harris). Cuando la mujer adopta cualquier posi-
cion vertical, se produce una mejor presion de la
presentacion fetal sobre el cuello del Utero, mien-
tras que en las posiciones horizontales, la presen-

Figura 4. Posicién semisentada en cama obstétrica



tacion suele tener que remontar el promontorio
del sacro.

e Disminucién de partos instrumentales y cesareas.
Las posiciones verticales mejoran la estatica fe-
tal, disminuyen el porcentaje de malposiciones de
la cabeza fetal y favorecen un mejor alineamiento
de la cabeza fetal. Ademads, las posiciones verticales
(especialmente las de cuclillas y cuadrupedia) incre-
mentan los didmetros pélvicos.

* Menor porcentaje de patrones anémalos de la
frecuencia cardiaca fetal por una disminucién en el
riesgo de compresion de los grandes vasos de la pel-
vis y una mejor oxigenacion fetal.

e Una disminucién en el porcentaje de episiotomias.

Figura 5. Posicion lateral o Sims

Posiciones en el expulsivo

En un reciente informe publicado por la Con-
sejeria de Salud de la Junta de Andalucia™, si bien
no se encontraron diferencias importantes entre
las diferentes posiciones para el parto en diferentes
pardmetros maternos y fetales, si se establecieron
diferencias significativas en cuanto a la satisfaccion
materna y a la eleccién de la posicién vertical para
partos sucesivos.

Para las mujeres de nuestro medio es dificil
adoptar posiciones «alternativas»' a las que tradi-
cionalmente han visto como «normales», y para los
profesionales que asisten los partos es necesaria una
formacién especifica para aprender a asistir partos
en diferentes posiciones, asi como los beneficios y
las desventajas de cada posicion (tabla 1).

Seria conveniente mostrar a las mujeres durante
la gestacion, mediante gréficos, las diferentes posi-
ciones que pueden adoptar, asi como las ventajas e
inconvenientes de cada una de ellas.
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Tabla 1. Ventajas e inconvenientes de las diferentes posiciones para el expulsivo

Posiciones para el expulsivo

Vertical De pie
Cuclillas
Silla de partos
4 apoyos Manos-pies
(cuadrupedia) Manos-rodillas

Decubito lateral (Sims)

Semisentada

Litotomia

Ventajas

Mayores diametros pélvicos

< Partos instrumentales

< N.° de episiotomias

< Dolor expulsivo

< Patrones anormales en el FCF

> Libertad de movimientos

Ayuda de la gravedad
Contracciones de mayor intensidad
Mismas ventajas que de pie

Mismas ventajas que de pie

Favorece la rotacion fetal en
presentaciones posteriores

Favorece el descenso fetal
Menores traumas perineales
Tasa mas alta de periné intactos
Mejores resultados perineales

Previene el sindrome de compresion
de la vena cava

Mas libertad de movimientos

Mayor intensidad y menor frecuencia

de las contracciones
Abre el estrecho pélvico

Mejor para el dolor lumbar que la
posicién de litotomia

Adecuada para el uso de epidural

Adecuado para partos instrumentales

Comodidad del profesional

Facilidad para la colocacion del RCTG

FCF: frecuencia cardiaca fetal; RCTG: registro cardiotogrdfico.

Inconvenientes

> Desgarros perineales
Sobrestimacién del sangrado

Mismos inconvenientes que de pie

En nuliparas: més traumas y mayor
incidencia desgarros grado Il

Resultados perineales mas
desfavorables para las nuliparas

Mismos inconvenientes que de pie
Rechazo cultural de la mujer

Uso parcial de la gravedad

Mas episiotomias
Menor libertad de movimientos
Cierra el estrecho inferior
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B El masaje perineal durante la gestacién es
efectivo para reducir el trauma perineal y las
episiotomias.

B No hay evidencia de que el estiramiento
0 masaje perineal en el expulsivo aporte algtn
tipo de beneficio.

B Existen dos métodos de cuidado del peri-
né en el expulsivo:

- La conducta de proteccién activa del peri-
né: una mano ejerce presién sobre el periné,
mientras que la otra sujeta la cabeza para que
ésta salga suavemente, y se maneja de forma
activa la salida de los hombros.

- La conducta expectante: se mantienen las
manos preparadas, pero sin tocar la cabeza
fetal y se espera la salida espontanea de los
hombros.

No existen diferencias en los resultados a ex-
cepcion del incremento de episiotomias en la
conducta activa. El profesional que atiende el
parto deberia emplear uno u otro dependien-
do de su habilidad y de la eleccion informada
de la mujer.

B Lla sutura continua tiene méas beneficios
que los puntos sueltos. Deberian utilizarse
siempre suturas de absorcién rapida.

Cuidados
del perineé







CUIDADOS DEL PERINE

En el momento del parto es frecuente que la
zona perineal sufra dafios que pueden ser mas
o menos importantes. Existen una serie de fac-
tores que pueden influir en su aparicion: el ma-
saje perineal prenatal, la paridad, la posicion en
el expulsivo, el profesional que asiste el parto, la
practica o no de episiotomia, la macrosomia fetal,
el tiempo de duraciéon del expulsivo y la analgesia
epidural3.

Masaje perineal prenatal

No existe evidencia cientifica de que los masajes
perineales y estiramientos del periné con lubricante
hidrosoluble en el expulsivo tengan efectos benefi-
ciosos*® relacionados con la integridad del periné,
los traumatismos perineales, el dolor, las relaciones
sexuales o la incontinencia urinaria o fecal posterior,
aunque tampoco se ha demostrado que sean perju-
diciales’.

El masaje perineal en el embarazo, con aceite de
almendras dulces durante 5-10 minutos, al menos
unas cuatro semanas antes del parto y una o dos
veces por semana, ayuda a reducir el traumatismo
perineal en el parto, principalmente las episiotomias,
y también el dolor posterior continuo. Este efecto es
mas importante en mujeres nuliparas®.

La préctica del masaje perineal en el embarazo
es bien aceptada por las mujeres?, aunque en la pri-
mera semana algunas mujeres pueden tener algunas
molestias o dificultades en la técnica del masaje que
luego desaparecen. En un estudio de opinién de las
mujeres respecto al masaje perineal prenatal, la ma-
yoria lo recomendaria a otras mujeres y lo repetiria
en gestaciones posteriores®.
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Paridad

Al aumentar la paridad disminuye el riesgo de
traumatismo perineal en el parto, incluso de episio-
tomias, por tanto éste se produce con mas frecuen-
cia en mujeres primiparas’ # °.

Posicion en el expulsivo

La posicion en el expulsivo determina en gran
medida el posible trauma perineal:

* En la posicién lateral se consiguen mas perinés in-
tactos (66,6%).

* Se practican mas episiotomias en la posicién semi-
sentada o en decubito supino que en cualquier otra
posicién, sobre todo en mujeres nuliparas.

* En las posiciones verticales (de pie y cuclillas) se
producen menos episiotomias, aunque esto se en-
cuentra contrarrestado, en parte, por un aumento
de los desgarros perineales de segundo grado, asi
como de laceraciones y desgarros labiales. Asimis-
mo, se producen escasos desgarros de tercer grado,
y de los que aparecen, existe una incidencia siete ve-
ces mayor en posiciones verticales sin apoyo (cucli-
llas, rodillas o de pie) que en las verticales con apoyo
(taburete o silla de partos).

* Una mayor cantidad de traumatismos perinea-
les (>53%) y la tasa mas baja de perinés intactos
(<42%) se dan en la posicién de cuclillas para las
nuliparas. También en nuliparas se produce la tasa
maés alta de desgarros de tercer grado (3,2 compa-
rado con el 0,9% del total).

Por tanto, las posiciones menos lesivas para el
periné en el expulsivo son la posicién lateral o las
posiciones verticales con apoyo. Sin embargo, pues-
to que en las revisiones efectuadas los resultados no
son concluyentes, se debe dejar a la mujer elegir la
postura en la que se encuentre mas cémoda.
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El profesional que asiste el parto

Dependiendo de la pericia y la tendencia del pro-
fesional que atiende el parto, existe mayor probabi-
lidad de lesién perineal, ya que el uso de la episioto-
mia esta asociado en gran medida a estos factores™".
Si el profesional que atiende el parto esta asociado
a una alta tasa de episiotomias (>40%), aumenta
la probabilidad de tener otra episiotomia o lesion
perineal en los partos que atiende, mientras que
si presenta una tasa baja de episiotomias (<40%),
existen mas posibilidades de que la mujer conserve
un periné integro.

No existen diferencias en los desgarros de ter-
cer y cuarto grado en relacién con la categoria del
profesional que atiende al parto'. Una politica de
préactica selectiva de episiotomias reduce las lesiones
perineales y la necesidad de suturas®.

Ademaés de la categoria profesional del asisten-
te al parto, existen diferencias segtin tendencias en
hospitales y paises. De tal manera que en un hospi-
tal espafiol donde se realizan episiotomias de forma
sistematica, éstas pueden afectar al 88,2% de las
mujeres con parto eutdcico; sin embargo, en otro
hospital espafiol la tasa es de un 18% en partos va-
ginales espontaneos™. Mientras que en Inglaterra
las episiotomias pueden afectar al 16% del total de
partos y, en Estados Unidos, al 38,6% .

La episiotomia

Segln la OMS (1996), el uso indiscriminado de
episiotomias tiene efectos perjudiciales y, por tanto,
se aconseja su uso restringido en el parto normal' 7.
Un porcentaje del 10% de episiotomias sin que se
produzcan lesiones en la madre o el bebé seria un
buen objetivo a alcanzar’®.

Entre los beneficios de esta practica se encuentra
el hecho de que previene el traumatismo perineal
anterior, y entre sus inconvenientes:

° Mayor lesion perineal y sus secuelas.

* No previene la debilidad de la musculatura del
suelo pélvico y sus secuelas.

* No protege al feto de la asfixia intraparto.

* Aumenta la pérdida sanguinea de la mujer.

* Incrementa la profundidad media de los desgarros
perineales posteriores.

* Aumenta el riesgo de lesion al esfinter anal.

* Incrementa los problemas de cicatrizacion y el do-
lor en los primeros dias posparto.

En funcion de los datos anteriores, se recomienda el
uso restrictivo de la episiotomia Gnicamente en las
indicaciones maternas o fetales siguientes:

* Riesgo de pérdida del bienestar fetal.

* Parto vaginal complicado.

» Cicatrices de mutilacion de los genitales femeninos



o de desgarros de tercer o cuarto grado anteriores
mal curados.

En una revision de la Biblioteca Cochrane sobre
episiotomia en el parto vaginal se concluy6 que su
uso restrictivo se asocia a un menor riesgo de mor-
bilidad incluyendo los traumatismos perineales pos-
teriores, la necesidad de sutura y las complicaciones
en la cicatrizaciéon dentro de los siete primeros dias.
No existieron diferencias en cuanto a los traumatis-
mos vaginales o perineales graves, el dolor, la dispa-
reunia o la incontinencia urinaria. Se obtuvieron re-
sultados similares con los dos tipos de episiotomias,
mediolateral y media. Por tanto, se recomienda un
uso restrictivo de la episiotomia, utilizando la téc-
nica mas conocida por el profesional que asiste el
parto'.

Macrosomia fetal

El peso del recién nacido no esta relacionado con
la practica de episiotomias en el parto vaginal es-
pontdneo™. Sin embargo, la macrosomia fetal o el
didmetro biparietal grande aumentan el riesgo de
traumatismo perineal o de episiotomia® 2.

El tiempo de expulsivo

El expulsivo prolongado es un factor predispo-
nente a la practica de episiotomia en los partos va-
ginales espontaneos, independientemente del pro-
fesional que asiste el parto en estos casos'.

Analgesia epidural

El uso de analgesia epidural no incrementa el
riesgo de tener que practicar una episiotomia, aun-
que, a veces, puede llevarse a cabo debido a la im-
paciencia del profesional que asiste el parto'.
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Métodos de cuidados del periné en el expulsivo

En un estudio realizado en Inglaterra con 5.316
mujeres, se compararon dos técnicas de cuidados
del periné durante el expulsivo™:

* Hands on o conducta de proteccion activa del pe-
riné: una mano ejerce presion sobre el periné mien-
tras que la otra sujeta la cabeza para que ésta salga
suavemente, y se maneja de forma activa la salida
de los hombros.

° Hands poised o conducta expectante: se mantie-
nen las manos preparadas, pero sin tocar la cabeza
fetal, y se espera la salida espontanea de los hom-
bros.

En este estudio s6lo se establecieron diferencias
significativas en cuanto a la reduccion del dolor a
los ocho dias posparto en las mujeres a quienes se
habia protegido el periné. No existieron diferencias
en cuanto a la localizacién y la gravedad del trauma-
tismo perineal en ambos grupos.
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En otro estudio realizado en 1.076 mujeres en
que se comparaban ambos métodos, su autor no
encuentra diferencias estadisticamente significa-
tivas de lesién perineal entre los dos grupos, pero
considera que existe un aumento de episiotomias y
desgarros de tercer grado en el grupo de proteccion
del periné (hands on). Considera que la isquemia
provocada por la intervenciéon manual de los tejidos
del periné es un factor de riesgo importante en los
desgarros perineales graves’.

Se recomienda la realizacién de més estudios para
determinar qué método ofrece méas beneficios™. Y
el profesional que atiende el parto deberia utilizar
uno u otro dependiendo de la habilidad y la eleccién
informada de la mujer.

Existen diversas técnicas para disminuir el dolor
en el parto espontdneo y su posterior sutura, pero
se deberian elaborar méas estudios para demostrar su
efectividad®.

* Métodos no farmacolégicos: pafios calientes (uti-
lizados en un 33% de las unidades maternales),
pafios frios (utilizados en un 21% de las unidades

maternales) y masaje perineal con crema (utilizado
en un 52% de las unidades maternales).
* Métodos farmacoldgicos: anestésicos locales (lido-
caina, lidocaina + adrenalina, prilocaina).

En cuanto a la sutura de episiotomias o desgarros?'2:
* Los materiales sintéticos reabsorbibles son mejores
(disminuciéon del dolor).

* La sutura intradérmica de la piel en los desgarros
de primer y segundo grado y en las episiotomias re-
duce el dolor a corto plazo.

En cuanto al hecho de dejar sin suturar la piel
de los desgarros de primer y segundo grado que no
presentan sangrado, se precisan mds estudios que
clarifiquen cudl es la mejor forma de actuar?>. Si bien
el hecho de no suturar la piel no parece tener inci-
dencia en las infecciones, la necesidad de resuturar
posteriormente o la incontinencia. Ademas las mu-
jeres presentan una disminucién del dolor en los dias
siguientes al parto y dispaurenia posteriormente?®.

Es necesario planificar estrategias con los profe-
sionales y las mujeres para disminuir la practica sis-
tematica de la episiotomia?” 28
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B Existe evidencia de que el manejo acti-
vo del alumbramiento en comparacién con
el fisiolégico conlleva un menor indice de he-
morragia posparto, menor pérdida de sangre
y una reduccién de las transfusiones sangui-
neas.

B Las matronas deben estar capacitadas
con los conocimientos, las habilidades y el
juicio critico para el manejo activo de esta
etapa del parto, y también deben estar ca-
pacitadas para practicar con habilidad ambas
modalidades de alumbramiento: el activo y
el fisiologico.

B El manejo activo del alumbramiento pue-
de incluir las siguientes acciones:

- administracion de uterotdnicos antes de que
transcurra un minuto después del nacimiento
del bebé,

- aplicar traccién controlada del cordén um-
bilical, y

- aplicar masajes uterinos después de la expul-
sion de la placenta, segtin sea apropiado. —»

El alumbramiento




B El alumbramiento fisiolégico puede considerarse
como el final l6gico de un proceso fisiolégico. Las mu-
jeres que presentan un proceso de parto normal pue-
den solicitar una conducta expectante si desean tener
un alumbramiento fisioldgico, aunque deben estar in-
formadas de los posibles riesgos y beneficios de ambos
métodos. El manejo fisiolégico incluye los siguientes
componentes:

- Esperar a que aparezcan sefiales de separaciéon de la
placenta (alargamiento del cordén, pequefia pérdida de
sangre, Utero firme y globular al palpar en el ombligo).

- Animar a la mujer a pujar con las contracciones y, si es
necesario, animarla a adquirir una posicion vertical.

B Deberia facilitarse un ambiente adecuado para el
primer contacto madre-hijo/hija y la liberacién de oxi-
tocina endégena, pudiendo asi obtener su pico maximo;
de esta forma madre e hijo/hija podrian beneficiarse de
los efectos de ésta, tanto a nivel fisiolégico como con-
ductual.




EL ALUMBRAMIENTO

El alumbramiento o tercer periodo del parto
transcurre desde el nacimiento hasta la expulsion
de la placenta y las membranas fetales. La expul-
sion del feto y la aparicién de contracciones uterinas
concomitantes originan una sensible reduccién del
tamano del Utero. Por este mecanismo la superfi-
cie interna del cuerpo del Utero disminuye, mientras
que la superficie de la placenta mantiene su tamafio,
lo que provoca que ésta se combe y se separe de
la pared uterina a través de la decidua esponjosa.
Se produce una contraccién y retracciéon del mio-
metrio y un efecto de colapso de las fibras oblicuas
alrededor de los vasos sanguineos, formandose las
ligaduras vivientes de Pinard'.

El engrosamiento del sitio de la placenta de la
pared uterina y las contracciones son las principales
fuerzas impulsoras en el proceso de separacién pla-
centaria. A veces, se origina un hematoma entre la
placenta que se separa y la decidua restante, como
resultado de la separacién; sin embargo, es posible
que este hematoma acelere el proceso de separa-
cién. No obstante, en la actualidad, no existe sufi-
ciente evidencia sobre la fisiologia de la separacion
placentaria.

El grado de pérdida de sangre depende de la ra-
pidez con que la placenta se separe de la pared ute-
rina y de la efectividad de las contracciones uterinas
alrededor del lecho placentario durante y después
de la separacién’. Si los musculos no se contraen lo
suficiente, puede ocurrir una hemorragia posparto
(HPP) cuya causa mas frecuente es la hipotonia ute-
rina.

La hemorragia grave, dentro de las primeras 24
horas después del parto, es la causa mas impor-
tante de muerte materna en todo el mundo. Estas

El alumbramiento

situaciones son frecuentes en los paises de escasos
recursos donde la mortalidad materna es aproxi-
madamente 100 veces mayor que en los paises de
grandes recursos.

Se han realizado intentos para identificar a las
mujeres con factores de riesgo de HPP por atonia
uterina, basados en los antecedentes o en factores
clinicos, y se han planificado acciones para este pre-
sumible grupo de mujeres de alto riesgo. Desafortu-
nadamente la HPP por atonia incluso puede ocurrir
en mujeres sin factores de riesgo. Numéricamente
tienen atonia uterina mas mujeres sin factores de
riesgo que las mujeres que los presentan. Para lo-
grar la prevencién de la HPP por atonia, las inter-
venciones se deben dirigir a todas las mujeres en el
parto*.

En funcién de la evidencia disponible, la ICM
y la FIGO formularon dos declaraciones conjuntas
sobre la prevencion, el manejo y el tratamiento de
la hemorragia posparto en los afios 2003 y 2006 ©.
Posteriormente, la OMS ha publicado las recomen-
daciones para la prevencién de la hemorragia pos-
parto*. Se ha comprobado que el manejo activo del
alumbramiento en comparacién con el fisiologico
conlleva un menor indice de hemorragia posparto,
menor pérdida de sangre y una reduccién de las
transfusiones sanguineas’-®.

Las matronas deben estar capacitadas con los
conocimientos, las habilidades y el juicio critico para
el manejo activo de esta etapa del parto®, y también
deben estar capacitadas para practicar con habilidad
ambas modalidades de alumbramiento: el activo y
el fisiolégico®.

Alumbramiento dirigido. Manejo activo
La conducta activa puede incluir las siguientes
acciones* >
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* Administracién de utero-
ténicos antes de que trans-
curra un minuto después del
nacimiento del bebé,

e Aplicar traccién controlada
del cordén umbilical, y

* Aplicar masajes uterinos
después de la expulsiéon de
la placenta, seglin sea apro-
piado.

Los métodos de mane-
jo activo segin la ICM vy la
FIGO son*:

Manejo de los farmacos
uterotonicos

* Se debe palpar el abdo-
men para descartar la pre-
sencia de otro(s) bebé(s)
dentro del primer minuto después de la expulsion
fetal, e inyectar 10 unidades de oxitocina intramus-
cular (i.m.). Entre los farmacos uteroténicos la oxi-
tocina es la preferida porque surte efecto dentro de
los 2-3 minutos después de la inyeccién, tiene muy
pocos efectos secundarios y puede administrarse en
todas las mujeres™.

e Cuando no haya oxitocina disponible, se pueden
utilizar otros medicamentos uteroténicos, como la
ergometrina 0,2 mg i.m., sintometrina (1 ampolla)
i.m. o misoprostol 400-600 pg oralmente. Los efec-
tos secundarios derivados de la ergometrina son la
hipertensién, las cefaleas, las nduseas y los vémitos.
La administracién de misoprostol debe reservarse
para situaciones en las que no es posible la admi-
nistracién segura y/o el almacenamiento apropiado
de oxitocina inyectable o alcaloides de ergéticos in-
yectables.

* Los farmacos uterotoénicos requieren un almacena-
miento adecuado:

- Oxitocina: 15-30°C. El mejor método de alma-
cenamiento de este farmaco es la refrigeracion pero
puede almacenarse a temperaturas de hasta 30°C
hasta tres meses sin gran pérdida de su potencia, y
se debe evitar la congelacion.

- Ergometrina: 2-8°C. Requiere proteccion de la
luz y evitar que se congele.

- Misoprostol: Tiene que mantenerse a tempera-
tura ambiente, en un recipiente cerrado.

Traccién controlada del cordén umbilical

* Pinzar el cordén umbilical cerca del perineo (una
vez que cesen las pulsaciones en un recién nacido
saludable) y sostenerlo en una mano.

e Colocar la otra mano justo arriba del pubis de la
mujer y estabilizar el Utero aplicando presién en el
sentido contrario durante la traccién controlada del
cordén umbilical. Mantener una tensién leve en el
cordén umbilical y esperar una contraccion uterina
fuerte (2-3 minutos).

e Durante la contraccién uterina fuerte, animar a
la madre a pujar y, con mucho cuidado, tirar hacia
abajo el cordén umbilical para extraer la placenta.
Continuar aplicando presién en el sentido contrario
sobre el Utero.

* Si la placenta no desciende y es expulsada en los
30-40 segundos de la traccion controlada del cor-
dén umbilical, no hay que continuar traccionando:

- Sostener el cordén cuidadosamente y esperar a
que el Utero esté bien contraido de nuevo.

- Durante la siguiente contraccion, repetir la trac-
cién controlada del cordén con presion en el sentido
contrario.

* A medida que la placenta desciende para ser eva-
cuada, sostenerla con las dos manos y voltearla con



cuidado hasta que las membranas estén enroscadas.
Traccionar lentamente para extraerla por completo.
* No se debe realizar una tracciéon del cordén umbili-
cal sin efectuar una tracciéon opuesta (empuje) arriba
del pubis en un dtero bien contraido.

Masaje uterino

e Practicar el masaje inmediatamente en el fondo
del dtero hasta que se contraiga.

* Palpar el utero y confirmar que estd contraido
cada 15 minutos y repetir el masaje uterino cuando
se necesite durante las dos primeras horas.
 Asegurarse de que el Utero no se relaje después del
masaje uterino.

Alumbramiento fisiolégico. Conducta expectante

El alumbramiento fisiolégico puede considerarse
como el final légico de un proceso fisiologico. Las
mujeres que presentan un proceso de parto normal
pueden solicitar una conducta expectante si desean
tener un alumbramiento fisiologico, aunque deben
estar informadas de los posibles riesgos y beneficios
de ambos métodos".

El manejo fisiolégico incluye los siguientes com-
ponentes®:

- Esperar a que aparezcan sefiales de separacién
de la placenta (alargamiento del cordén, pequefia
pérdida de sangre, utero firme y globular al palpar
en el ombligo).

- Animar a la muijer a pujar con las contracciones y, si
es necesario, animarla a adquirir una posicion vertical.

- No se recomienda una traccién controlada del
cordén en ausencia de farmacos uterotonicos, o
previa a las sefiales de separacion de la placenta, ya
que esto podria causar una separacion parcial de la
placenta, una ruptura del cordén, sangrado excesivo
e inversion uterina.

El alumbramiento

Se deberia facilitar un ambiente adecuado para
el primer contacto madre-hijo/hija y la liberacién de
oxitocina endégena, para obtener asi su pico maxi-
mo; de esta forma, madre e hijo/hija podrian benefi-
ciarse de los efectos de ésta, tanto a nivel fisiolégico
como conductual® (figura 1).

Deberian desarrollarse mas estudios aleatorios,
controlados, en poblaciones de bajo riesgo que
comparen los beneficios y riesgos de las dos conduc-
tas, asi como estudios que valoren de forma indi-
vidualizada cada accién (uso uterotdnicos, traccion
controlada y masaje activo).

Figura 1. Succion del bebé



IniciATiva PARTO NORMAL

BIBLIOGRAFIA

1. Prendiville WJ, Elbourne D, McDonald S. Conducta activa versus conducta expectante en el alumbramiento (Revision Cochrane
traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2006 Numero 2. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en: http://www.update-
software.com.

2. Soltani H, Dickinson F, Symonds I. Drenaje del cordén placentario después del parto vaginal espontédneo como parte del tratamiento
de la etapa expulsiva del parto (Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2006 Nimero 2. Oxford: Update
Software Ltd. Disponible en: http://www.update-software.com.

3. Mousa HA, Alfirevic Z. Tratamiento para la hemorragia posparto primaria (Revision Cochrane traducida). En: La BibliotecaCochrane
Plus, 2007 Numero 2. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en: http://www.update-software.com.

4 WHO. WHO Recommendations for the prevention of postpartum haemorrhage. Making Pregnancy Safer. Ginebra:
WHO, 2006. [consultado 05/05/2007]. Disponible en: http://www.who.int/making_pregnancy_safer/publications/
WHORecommendationsforPPHaemorrhage.pdf

5. International Confederation of Midwives, International Federation of Gynaecology and Obstetrics. Declaracién conjunta. Manejo
de la tercera etapa del parto para evitar una hemorragia posparto. La Haya: ICM; Londres: FIGO; 2003. [consultado 05/05/2007].
Disponible en: http://www.internationalmidwives.org/modules/ContentExpress/img_repository/final %20joint % 20statement % 20a
ctive % 20manangement-eng % 20with %20logo.pdf

6. International Confederation of Midwives, International Federation of Gynaecology and Obstetrics. Declaracién conjunta. Prevencion
y tratamiento de la hemorragia posparto: Nuevos avances para un entorno de bajos recursos. La Haya: ICM; Londres: FIGO;
2006. [consultado 05/05/2007]. Disponible en: http://www.internationalmidwives.org/docs/FIGO-ICMstatement_Spanish_
November%202006_Final_.pdf

7. McDonald S, Prendiville WJ, Elbourne D. Administracién profilactica de sintometrina versus oxitocina para el alumbramiento (Revision
Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2006 Ntmero 2. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en: http://www.
update-software.com.

8. Giacalone PL, Vignal J, Daures JP, Boulot P, Hedon B, Laffargue F. A randomised evaluation of two techniques of management of the
third stage in women with low risk of postpartum haemorrhage. BJOG. 2000 Mar; 107(3): 396-400.

9. Gyte GM. Evaluation of the meta-analyses on the effects on both mother and baby, of the various components of “active”
management of the third stage of labour. Midwifery. 1994; 10(4): 183-99.

10. Elbourne DR, Prendiville WJ, Carroli G, Wood J, McDonald S. Uso profilactico de la ocitocina en el alumbramiento (Revision Cochrane
traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2006 Numero 2. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en: http://www.update-
software.com.

11. Royal College of Midwives. Debating Midwifery Normality in Midwifery. Londres: Royal College of Midwives; 1997.

12. Odent M. The first hour following birth: don't wake the mother!. Midwifery Today. 2002; 61: 9-11.



B La criatura recién nacida (RN) que en
una primera evaluacion presenta todos los pa-
rametros normales debe permanecer junto a
su madre.

B Paraevitar la pérdida de calor del RN hay
que secarlo con una toalla precalentada y co-
locarlo junto a su madre, a ser posible contac-
to piel con piel.

B Los criterios sobre el pinzamiento del cor-
dén umbilical no son uniformes, pero parece
que pinzar tardiamente el cordén es mas fisio-
l6gico.

B La madre y el recién nacido no deben
separarse tras el parto, y en aquellas mujeres
que lo deseen se iniciard de forma precoz la
lactancia materna, idealmente en la primera
hora de vida.

B En situacion de normalidad es necesario
posponer aquellos procedimientos rutinarios
que puedan interferir con el primer contacto
madre e hijo/hija.

Atencion
inmediata
al recién
nacido







ATENCION INMEDIATA AL RECIEN NACIDO

Tras el nacimiento, el RN a término que en una
primera evaluaciéon presenta todos los pardmetros
normales en el test de Apgar debe permanecer con
su madre. El profesional que atiende el parto debe
contestar las cinco preguntas siguientes en los pri-
meros treinta segundos de vida del bebé':

e ;El liquido amnidtico es claro?

e ¢El recién nacido respira o llora?
e ;Tiene buen tono muscular?

e ¢El color es sonrosado?

* ;Es un bebé a término?

Si la respuesta a estas cinco preguntas es afirma-
tiva, se seca al RN con un pafio precalentado y se
limpian las secreciones de la boca y la nariz con una
gasa. No es necesaria la aspiracion sistematica de
las vias respiratorias®. Es aconsejable evitar aspirar
la orofaringe, practicar lavado géstrico o introducir
sondas para descartar malformaciones de coanas o
esofagicas, de modo sistematico a recién nacidos
con una puntuacién de Apgar buena, a fin de evitar
lesiones de la mucosa que podrian interferir con el
establecimiento de un patrén adecuado de succién?.

La pérdida de calor del RN es uno de los proble-
mas mas frecuentes que puede ocurrir si no se man-
tiene una actitud cuidadosa. Para evitar esta pérdida
de calor se seca al RN y se coloca piel con piel sobre
el térax o el abdomen de su madre, tapandolo con
una manta previamente calentada y un gorro*.

El contacto piel a piel, a través de estimulos sen-
soriales como el tacto, el calor y el olor, es un poten-
te estimulante vagal que, entre otros efectos, libera
oxitocina materna. La oxitocina produce un incre-
mento de la temperatura de la piel de las mamas de
la madre, lo que proporciona calor al recién nacido®
(figura 1). En el momento del nacimiento se estable-

Atencion inmediata
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ce un vinculo afectivo madre/bebé muy importante
para el futuro desarrollo de la infancia®.

Si bien la existencia o no de contacto piel a piel
ha mostrado pocas o ninguna diferencia significativa
en algunos de los resultados fisioldgicos de los recién
nacidos y de apego materno, parece que el contac-
to ofrece ciertos beneficios clinicos, en especial con
respecto a la lactancia materna y el llanto? 7.

Pinzamiento del cordén

La forma cémo se efectua el pinzamiento del
cordén umbilical en el parto normal difiere segun
el centro. Este puede realizarse de forma precoz, si
se hace inmediatamente después del nacimiento, o
de forma tardia, si se realiza cuando el cordén ha

Figura 1. Contacto precoz
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dejado de latir o pasados 2 a 3 minutos desde el
nacimiento®. En condiciones normales, una vez nace
el bebé y mientras las arterias umbilicales se constri-
fien espontaneamente, la placenta le transfiere san-
gre oxigenada permitiendo dos hechos importantes:
mantener la respiracion placentaria y aumentar el
volumen sanguineo del neonato.

El pinzamiento del cordén deberia realizarse
una vez el bebe esté estabilizado'. Los defensores
del pinzamiento tardio sugieren que éste es un me-
canismo fisiolégico que provee al recién nacido de
un volumen sanguineo necesario para perfundir los
pulmones, intestinos, rifiones y piel, sustituyendo asi
las funciones respiratoria, nutritiva, excretora y ter-
morreguladora que realizaria la placenta®.

Demorar el pinzamiento del cordon umbilical
hasta que deje de pulsar, genera el tiempo suficien-
te para que ocurra la transfusiéon placentaria que le
aporta al recién nacido cerca de un 30% adicional
de volumen sanguineo y hasta un 60% mas de eri-
trocitos, los cuales, al destruirse por hemdlisis, suplen
alrededor de 50 mg de hierro a las reservas del bebé.

Por ello, aunque no existe evidencia de que sea
mejor una actitud o la otra, parece que el pinzar tar-
diamente el cordén es mas fisiologico.

Inicio de la lactancia materna

En las salas de partos debe proporcionarse un
ambiente que apoye y refuerce la lactancia materna.
Las mujeres que lo deseen deben poder iniciar la lac-
tancia materna de forma precoz, en la primera hora
de vida del RN. Las matronas tienen que asesorar y
apoyar a las madres que dan el pecho y esta activi-
dad debe considerarse prioritaria en la distribucion
de tiempos y actividades de estas profesionales'.
Ademas también constituye un factor muy positivo
para el éxito de la lactancia.

El RN a término que no se separa de la madre en
la primera hora tras el parto y que estd apoyado en
el abdomen materno en contacto piel a piel trepa
hasta el pecho e inicia su succi6n'. También se ha
observado un aumento en la duracién de la lactancia
materna exclusiva y en su duracién total en los RN
a término sanos y que mantuvieron contacto precoz
piel a piel en el nacimiento™ (figura 2).

Algunas de las ventajas mostradas de la lactancia
en la primera hora de vida del RN son:

e Estimula la liberacién de oxitocina, favoreciendo la
contractibilidad uterina y un menor sangrado.

* La subida de la leche ocurre de forma mas precoz.
* El recién nacido tras el parto tiene un buen reflejo
de succién que provoca en la mayoria de los casos
un agarre correcto del pecho originando una sensa-

Figura 2. Succién del bebé



cion de seguridad en la madre y un aprendizaje del
bebé cuando las mamas alin no estan tensas por la
subida de la leche.

* Favorece el vinculo afectivo entre madre e hijo/hija.

La Organizaciéon Mundial de la Salud recomienda
la lactancia materna exclusiva hasta alrededor de los
seis meses de edad. Para lograr este objetivo, con-
juntamente con la UNICEF, elaboré un documento
con recomendaciones para todos los servicios de
maternidad que se recogen en los «Diez pasos hacia
una feliz lactancia natural»'* . La lactancia mater-
na exclusiva a los seis meses tiene como ventajas la
disminucion de los procesos infecciosos gastrointes-
tinales y el tiempo de amenorrea en las madres es
maés prolongado’®.

Se deben retrasar aquellas técnicas de control
rutinarias que interfieran en el establecimiento del
vinculo y que puedan realizarse una vez que el bebé
haya estado en contacto piel con piel con la madre y
ya esté estabilizado y caliente' (figura 3).

Profilaxis de la hemorragia por deficiencia
de vitamina K en el RN

Para evitar el riesgo de enfermedad hemorrégica
neonatal se recomienda la administracién de vitami-
na K en las primeras dos-cuatro horas de vida, no
debiendo retrasarla méas alla de las doce primeras
horas de vida. La dosis recomendable es de 1 mg
por via intramuscular una sola vez en la cara antero-
lateral del muslo’®.

Profilaxis de la oftalmia neonatal

Para la profilaxis ocular se recomienda la utiliza-
cién de pomada oftalmica de eritromicina al 0,5%,
tetraciclina al 1% (aplicando una cantidad similar a
un grano de arroz en cada ojo) o colirio de eritro-
micina o tetraciclina (administrando 1-2 gotas en
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cada ojo en el saco conjuntival inferior). Para pre-
venir contaminaciones cruzadas, estas medicaciones
deben administrarse en envases de un sélo uso. La
OMS recomienda demorar la profilaxis de la oftalmia
neonatal hasta después de la primera hora para evitar
que el contacto visual madre-bebé se vea alterado™.

Identificacion del recién nacido

Se debe identificar al bebé en presencia de la
madre antes de salir del paritorio, segtin la normati-
va de cada centro.

Se verificard en la historia clinica de la mujer la
existencia de factores de riesgo materno y neonatal
que requieran actividades preventivas especificas.

Se registraran todas las actividades realizadas al
RN en las hojas de registro del centro.

Figura 3. Lactancia materna
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