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PROLOGO

La Atencidén al nacimiento ha centrado, durante siglos, la asistencia e investigacidn sanitaria en
un intento por mejorar el desenlace para madres e hijos. Con esta intencidn se han ensayado, de
manera empirica, muchos procedimientos y técnicas que, con el paso de los afios y con el avance
de la investigacién en ciencias de la salud se han demostrado ineficaces o inadecuados para el fin
con gue se pensaron.

Usuarios y profesionales han venido advirtiendo sobre la excesiva intervencion tecnoldgica en el
parto normal, sin el debido respaldo del mejor conocimiento cientifico disponible.

A partir de esas observaciones y fruto del consenso entre unos y otros, desde 2007 el Ministerio
de Sanidad viene desarrollando la Estrategia de Atencion al Parto Normal en el Sistema Nacional
de Salud.

Desde entonces, Extremadura ha dado algunos pasos tedricos en esta linea. No obstante, el SES
ha decidido reforzar este dmbito de actuacién, elaborando una estrategia especifica de atencién
al parto normal, que sitda a la madre en el centro del proceso de alumbramiento.

Es pues, una apuesta por las mujeres extremefas en uno de los momentos mas dulces e
importantes de su vida, que supone por un lado, la incorporacion a nuestro Sistema Sanitario
Publico de una Guia de Practicas Clinicas (GPC) como instrumento de trabajo para que los
profesionales sanitarios que atienden el nacimiento lo hagan desde la excelencia que aporta la
evidencia cientifica.

Por otro lado, se han elaborado unos protocolos de actuacién, fichas complementarias y anexos,
gue plasman cdmo se deben aplicar las practicas clinicas en los Paritorios, para asi unificar los
criterios de atencidn en todas las Maternidades de la Comunidad Extremefia.

Es intencidn de esta EAPN en el SES reordenar las competencias de los profesionales que
atienden al parto normal para un mejor trabajo en equipo y un mejor servicio a las mujeres y sus
familias.

También pretende mejorar la calidad de la asistencia adecuando las intervenciones a lo
recomendado por el conocimiento cientifico, aumentando la seguridad del nacimiento vy
permitiendo a las usuarias un mayor control sobre cuerpo, su proceso de parto y, en definitiva,
sobre su salud y la de sus hijos, en cumplimiento de la legislacién autondmica y estatal sobre
autonomia del Paciente/Usuario.

Y aqui es donde esta EAPN cobra transcendencia pues sitla a la mujer como protagonista de la
atencién al nacimiento normal, quedando el sistema sanitario y el profesional, que sigue siendo
de un valor inestimable, al servicio del usuario.

Luis Alfonso Hernandez Carrén
Consejero de salud y Politica Social
Gobierno de Extremadura
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ESTRATEGIA DE ATENCION AL PARTO NORMAL EN EL
SERVICIO EXTREMENO DE SALUD

INTRODUCCION
El parto y el nacimiento son experiencias profundas y Unicas y, al mismo
tiempo, procesos fisioldgicos complejos.

El deseo de que el parto culmine con el nacimiento de una criatura sana,
sin menoscabo de la salud materna, ha propiciado la institucionalizacion de los
partos, su direccion médica sistematica y el que se realicen intervenciones
médicas y quirurgicas sin disponer de la suficiente evidencia sobre su seguridad
y eficacia. Asi, en las ultimas décadas, se ha producido una rapida expansion en
el desarrollo y uso de un abanico de practicas ideadas para iniciar, aumentar,
acelerar, regular o monitorizar el proceso del parto, con el propdsito de
mejorar el desenlace para las madres y sus hijos e hijas, habiendo llegado a
convertirse en practicas habituales y rutinarias, incluso en partos de mujeres
sanas sin complicaciones.

Ese deseo de garantizar los mejores resultados, ha dificultado el que se
prestara la necesaria atencion a la importancia que el proceso del parto tiene
en la vida de la mujer, en su bienestar emocional y adaptacion a la maternidad,
asi como en el establecimiento del vinculo con su hijo o hija, en el éxito de la
lactancia, en el estilo de crianza y en el desarrollo posterior de los nifios y nifias.

Afortunadamente, hoy sabemos que con la atencién y apoyo adecuados,
la mayoria de las mujeres sanas pueden dar a luz con un minimo de
procedimientos médicos sin poner en riesgo la seguridad del proceso. Para ello
es necesario que las mujeres recuperen la confianza en sus posibilidades de
afrontar el parto y que los profesionales comprendan cudles son las
necesidades basicas de las mujeres durante este proceso fisiolégico (seguridad,
tranquilidad, privacidad, etc.) y ofrezcan una atencién diferente que satisfaga a
las mujeres, garantizando su seguridad y la del bebé.

También, somos cada vez mas conscientes de que el parto es un
acontecimiento trascendental en la vida de las mujeres y de que el tipo de
atencidon que se les preste tiene importantes efectos en ellas y en sus hijos e
hijas, tanto fisicos como emocionales, a corto y a largo plazo, en particular en el
caso de aquellas que consideran fundamental ser protagonistas de su propio
parto.

En este sentido, ya en 1985, en una reunién de la Seccidon Europea de la
OMS, la Oficina Regional de América y la Organizacién Panamericana de la
Salud que tuvo lugar en Fortaleza, Brasil, se establecieron una serie de
recomendaciones sobre el uso de la tecnologia apropiada en los partos.
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Posteriormente, en 1996 la OMS elaboré una Guia Practica sobre los cuidados
en el Parto Normal (2).

Ademas, la medicina basada en la evidencia, ha puesto de manifiesto que
la adopcion de toda una serie de intervenciones que se han revelado inutiles,
inoportunas, inapropiadas y/o innecesarias, ha constituido un grave error en el
gue se ha incurrido al tratar de mejorar los servicios de maternidad.

En nuestro pais, la Estrategia de Atencién al Parto Normal en el Sistema
Nacional de Salud (1), consensuada por todas las CCAA, esta impulsando una
profunda transformacién en el modelo de atencidn al parto. Este cambio, que
podriamos denominar paradigmatico (Fig. 1), pretende un nuevo modelo cuyos
principios rectores serian la consideracién del parto como un proceso
generalmente fisiolégico y la pertinencia de ofrecer una atencién personalizada
e integral que contemple tanto los aspectos bioldgicos como los emocionales y
familiares, basada en la evidencia cientifica y respetuosa con el protagonismo y
el derecho a la informaciéon y a la toma de decisiones informadas que la
legislacién reconoce a las mujeres.

DIAGRAMA DEL CAMBIO DE PARADIGMA

ACTITUD DEL PERSONAL + / ENTORNO ACOGEDOR / PRACTICAS ADECUADAS / INTIMIDAD & RESPETO

m;do

| RECOMENDACIONES NICE, COCHRANE, OMS Y MSC |

l Ofreciendo

I ALTERNATIVAS BASADAS EN LA EVIDENCIA CIENTIFICA I

Dando
v

INFORMACION AMPLIA, ADAPTADA ALNIVEL, SIN SESGOS, ENFOCADA EN EL BENEFICIO DE LA MUJER

l Permitiendo

DECISION LIBRE DE LA MUIJER

CONSIGIUIENDO

v
- INTERVENCIONES / +CALIDAD / - MORBILIDAD / + SATISFACCION / - DEMANDAS
ko —

T Aportando

VENTAJAS PARA MADRES Y FAMILIAS; MATRONAS; PEDIATRAS; OBSTETRAS,
ANESTESISTAS, SERVICIOS DE SALUD Y SOCIEDAD EN GENERAL

Fuente: Servicio Extremefio de Salud

Fig. 1. Diagrama del Cambio de Paradigma
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Extremadura, en 2010, comenzd su andadura en este campo con la Guia
de Asistencia al Parto Normal (3) fruto del consenso de profesionales, por lo
gue esta Estrategia viene a desarrollar ese trabajo inicial y adherirnos a la
Estrategia del SNS. Se ha elaborado con el propdsito de implantar en nuestra
Comunidad Extremefia los mejores cuidados a proporcionar a las mujeres sanas
y sus bebés durante el parto y el nacimiento, estableciendo recomendaciones
basadas en la evidencia extraidas, y resumidas de la Guia del MSSSI vy
agrupadas posteriormente en protocolos adecuados a nuestras peculiaridades.
Y no solo eso, también el testimonio de su aplicacidon practica en Centros de
diferentes Comunidades donde se ha constatado la viabilidad, efectividad y
eficiencia de estas medidas.

Es oportuno mencionar que los principales beneficiarios de esta Estrategia
son la mujer, el bebé y la familia pues una atencion, basada en la evidencia y en
el convencimiento de la fisiologia del parto, puede garantizar menor ndmero
de cesdreas y de partos instrumentales, aumentando la satisfaccion de la
mujer. Pero indirectamente hay otros beneficiados con su implantacion: El
Sistema Sanitario Publico reordena la atencion al parto segun la formacién y
capacidad de cada profesional (Fig. 2). Asi, la Matrona recupera su autonomia,
perdida por la institucionalizacidon del parto y el Obstetra puede concentrar sus
esfuerzos en el parto de riesgo y en el parto normal que se torna patoldgico. La
Sociedad, que agrupa a madres-bebes-familias, profesionales y entidades
publicas, obtiene el beneficio conjunto de las mejoras individuales de cada uno
de los actores implicados en el nacimiento.

Diagrama de autonomias profesionales y
de trabajo en equipo

PEDIATRA
RN PATOLOGICO O DE
ALTO RIESGO

MATRONA
PARTO OBSTETRA
: PARTO
‘, NORMAL DE RIESGO
" (80%) (20%)

T o ANESTESIOLOGO

Fuente: Servicio Extremefio de Salud

Fig. 2. Diagrama de autonomias profesionales y de trabajo en equipo
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ALCANCE Y OBIJETIVOS

Esta Estrategia se ha limitado a la asistencia a mujeres sanas en partos
normales. Conviene pues, definir qué entendemos por parto normal y mujer
sana.

Definir el parto normal comporta alguna dificultad, ya que el concepto de
normalidad en el parto y nacimiento no estd estandarizado. El criterio,
sumamente extendido, de que el parto sélo puede considerarse normal de
forma retrospectiva, ha conducido, junto con otros factores, a proporcionar a
los partos normales cuidados muy similares a los que necesitan los partos
complicados, transformando un acontecimiento fisiolégico en un
procedimiento médico-quirdrgico.

A efectos de la presente Estrategia, definimos parto normal como: El parto
de comienzo espontdneo, que presenta un bajo riesgo al comienzo y que se
mantiene como tal hasta el alumbramiento. El nifio o nifia nace
espontdneamente en posicion cefdlica entre las semanas 37 a 42 completas.
Después de dar a luz, tanto la madre como su bebé se encuentran en buenas
condiciones. (2)

Entendemos por mujer sana aquella que: no padece una enfermedad o
presenta una complicacion del embarazo, tales como parto pretérmino, estados
hipertensivos del embarazo, crecimiento intrauterino restringido, embarazo
multiple, etc., que hagan recomendable recurrir a cuidados o intervenciones
especificas.

Resumiendo, podemos decir que en el parto normal debe existir una razén
valida para interferir con el proceso natural.

Sin embargo, como el parto y alumbramiento de muchas gestantes con
problemas de salud o complicaciones durante su embarazo tienen un curso
normal, numerosas recomendaciones de este documento pueden ser aplicadas
al cuidado de estas mujeres.

El contexto de aplicacion de esta Estrategia es el parto realizado en
centros sanitarios hospitalarios publicos.

No es objeto de esta Estrategia plantear respuestas a las necesidades
derivadas del parto en casa o casas de partos.

Esta Estrategia pretende modificar el modelo de atencidn al parto en
nuestro sistema sanitario publico de forma que se ofrezca una atencién mas
eficaz, segura y personalizada. Va destinado fundamentalmente a obstetras,
matronas, pediatras, anestesistas de obstetricia y personal sanitario
responsable de la atencion al parto y al recién nacido en el entorno de un
centro sanitario. También va dirigido a responsables de la planificaciéon y
gestion de los servicios de maternidad y a las mujeres embarazadas y sus
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familias a quienes pueda interesar para establecer una via de comunicacion
eficiente con el profesional que atiende el parto.

Su objetivo general es implantar en el Servicio Extremefno de Salud una
Estrategia para la Atencion al Parto Normal basada en la Evidencia Cientifica y
las Recomendaciones de OMS, MSSSI, Cochrane y NICE clinical guideline 55.

Como objetivos especificos surgen, situar a la mujer, pareja, hijos/hijas y
familias como principales protagonistas del nacimiento; sin sustituir el juicio
clinico de los profesionales, eliminar de las 8 maternidades extremefias toda
intervencion innecesaria e incorporar aquellas practicas que contribuyan a
aumentar el nUmero de partos normales, y reorientar la formacidn del personal
para hacer posible esta Estrategia.

Antes de pasar a las Practicas Clinicas, agrupadas posteriormente en
Protocolos, que conformaran esta Estrategia, es preciso informar que la
mayoria de ellas, asi como el texto anterior, estan extraidos casi literalmente
de la Guia de Practica Clinica sobre el Parto Normal elaborada por el MSSSI en
2010 (1) y que queremos adoptar por su rigor y coincidencia con lo que la
Estrategia Extremefia pretende implantar. A continuacidn mostramos las tablas
donde se recogen el nivel de evidencia y los grados de recomendacion.

Niveles de evidencia y grados de recomendacion de SIGN (4;5)
Niveles de evidencia cientifica

Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos de alta calidad con muy poco

1++ .
riesgo de sesgo.

14 Metaanalisis bien realizados, revisiones sistemdaticas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien
realizados con poco riesgo de sesgo

1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de sesgo.

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios de
2++ | cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer
una relacién casual.

Estudios cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con una moderada

2* probabilidad de establecer una relacién casual

5 Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo de que la
relacién no sea casual.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinién de expertos.

Grados de recomendacion

Al menos un metaanalisis, revisidn sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ y directamente
A aplicable a la poblacion diana de la guia o un volumen de evidencia cientifica compuesto por estudios
clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.




Estrategia de Atencion al Parto Normal en el SES Introduccién, Alcance y Objetivos

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2++, directamente
aplicable a la poblacion diana de la guia y demuestran gran consistencia entre ellos o evidencia
cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 1++ ¢ 1+

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2+ directamente
aplicables a la poblacién diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos o evidencia
cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 2++

D

Evidencia cientifica de nivel 3 6 4 o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como
2+

Los estudios clasificados como 1-y 2- no deben usarse en el proceso de elaboracion de recomendaciones por su
alta posibilidad de sesgo

Buena practica clinica

Practica recomendada, basada en la experiencia clinica y en el consenso del equipo redactor

Y En ocasiones, el grupo elaborador del MSSSI o del SES encuentra aspectos prdcticos importantes que es
necesario destacar y para los cuales no se ha encontrado ninguna evidencia cientifica. En general, estos casos
estdn relacionados con algun aspecto del tratamiento que nadie cuestionaria habitualmente y son valorados
como puntos de «buena prdctica clinica»
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Niveles de Evidencia y Grados de Recomendacién para

preguntas sobre el diagnodstico

Adaptacion del NICE de los niveles de evidencia del Oxford Centre for
Evidence Based Medicine y del Centre for Reviews and Dissemination
(5;6)

Niveles de la Evidencia

Tipo de Evidencia Cientifica

Cientifica
la Revision sistematica con homogeneidad de estudios nivel 1.
Ib Estudios nivel 1.
" Estudios de nivel 2.
Revision sistematica de estudios de nivel 2.
i Estudios de nivel 3.
Revisidn sistematica de estudios de nivel 3.
v Consenso, opinién de expertos sin valoracidn critica explicita.
Cumplen:
. . e Comparacion enmascarada con una prueba de referencia (“patrén oro”
Estudios de nivel 1 va’lidz P ("p )

® Espectro adecuado de pacientes.
Presentan sélo uno de estos sesgos:
® Poblacién no representativa.
Estudios de nivel 2 ® Comparacion con el patrén de referencia inadecuado
e Comparacién no enmascarada.
e Estudios caso-control.

Estudios de nivel 4 Presentan dos o mas criterios de sesgo descritos en los estudios de nivel 2
Grado de recomendacién Nivel de Evidencia Cientifica
A la olb
B ]
C 1]
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1. Cuidados durante el parto

1.1. Cuidados de profesionales y acompanantes

1.1.1. Mujer y profesionales que la atienden

Una adecuada comunicacién entre las mujeres y los profesionales
responsables de su cuidado, contribuye de manera decisiva a que el parto sea
para ellas y sus familias una experiencia positiva. Disipar miedos y dudas,
infundir seguridad, proporcionar una informacion amplia y detallada, atender
el bienestar fisico y emocional, estar disponible, mostrar comprension, apoyo y
respeto, procurar intimidad y permanecer en un segundo plano, se han
revelado como elementos de la atencién sumamente apreciados por las
mujeres y que contribuyen de manera decisiva a su satisfaccion con Ia
experiencia del parto.

El cumplimiento de las expectativas de cada mujer, el sentirse implicada,
poder decidir y mantener el control sobre el proceso del parto son factores que
se relacionan con la satisfaccion. Por ello, es importante que los profesionales
conozcan esas expectativas, expresadas verbalmente o escritas en planes de
parto, para satisfacerlas en la medida de lo posible y para, mediante un
proceso de comunicacion y de soporte emocional contribuir, cuando sea
necesario, a limitar el desajuste que puede producirse entre las expectativas y
el desarrollo concreto de cada parto.

Grado de recomendaciéon/ Medidas a Implementar en los Servicios?

Las mujeres en trabajo de parto deben ser tratadas con el maximo respeto, disponer
de toda la informacion y estar implicadas en la toma de decisiones. Para facilitar
esto, los profesionales sanitarios y el resto del personal que le atienden, deberan
establecer una relacion empatica con las mujeres, preguntarles por sus expectativas
y por sus necesidades, para poder apoyarlas y orientarlas, siendo en todo momento
conscientes de la importancia de su actitud, del tono de voz empleado, de las
palabras utilizadas y de la forma en que se proporcionan los cuidados.

Una herramienta de gran utilidad comunicativa es el Plan de Parto y Nacimiento,
que recoge las expectativas de la mujer y que debera ser respetado por todos los
profesionales.

El entorno debe ser cuidado al maximo procurando un ambiente acogedor, con la
menor tecnificacidén posible. Cuando sea necesario tener aparataje deberd ser
cubierto con mobiliario doméstico. Se dispondran cuadros con motivos relajantes
(como recién nacidos lactando), ldmparas domésticas, cojines, etc...

2 Ver ANEXO | “Caracteristicas Arquitecténicas, Ambientales y Funcionales de las Unidades
de Trabajo de Parto y Recuperacion (UTPR) en el SES”
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1.1.2. Perfil de Profesionales

Existen diferentes modelos de atencidon a las mujeres con partos de bajo
riesgo: el de atencién por matronas, la proporcionada por obstetras y los
modelos mixtos.

El modelo de atencidn por matronas se basa en la premisa de que el
embarazo y el parto son eventos vitales normales centrados en la mujer. Las
diferencias entre el modelo de atencién por matronas y otros modelos de
atencidon a menudo incluyen variaciones en la filosofia, el enfoque, la relacién
con el profesional y el uso de intervenciones durante el parto. Se supone que la
filosofia de base de un modelo de atencidon por matronas estd en la normalidad
y la capacidad natural de las mujeres de experimentar el parto con una
intervencidon minima o sin una intervencion habitual, por lo tanto, los modelos
de atencién por matronas tienen como objetivo proporcionar atencidon durante
el parto a mujeres sanas con embarazos sin complicaciones o “de bajo riesgo”.

En los otros modelos, la atencién es compartida por matronas y obstetras,
con diferentes niveles de implicacion. En algunos paises (p.ej., Canada y los
Paises Bajos) el alcance de la practica de las matronas se limita a la atencién de
las mujeres que presentan un embarazo sin complicaciones, mientras que en
otros paises (p.ej. Reino Unido, Francia, Australia y Nueva Zelanda) las
matronas proporcionan atencién a las mujeres que presentan complicaciones
médicas y obstétricas, conjuntamente con colegas médicos. Ademas, la
atencién médica de la madre en algunos paises (p.ej. la Republica de Irlanda,
Irdn y el Libano) la proporciona principalmente una comadrona pero es dirigida
por el obstetra y la matrona puede proporcionar una atencion real, pero el
obstetra asume la responsabilidad de la atencion proporcionada a la mujer
durante el parto.

Se han descrito beneficios en el modelo de atencién por matronas, como
son tasas menores de analgesia intraparto y de aceleracion del trabajo de
parto, una mayor movilidad durante el parto, mayores tasas de parto vaginal
espontaneo y menores tasas de cesarea, episiotomia, lesidon perineal grave e
ingreso en la unidad neonatal.

Sin embargo, también se ha argumentado, sin evidencia, una tendencia
hacia tasas mayores de mortalidad perinatal y morbimortalidad neonatal. Se ha
indicado que lo anterior pudiera ser resultado del retardo o fracaso en la
deteccion de las complicaciones o del inicio de acciones apropiadas.

Ademas, existe mucho debate acerca del coste clinico y el coste-
efectividad de los diferentes modelos de atencion médica de la madre, por lo
gue continua el debate sobre el modelo éptimo para la atencidn al parto de las
mujeres sanas.
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Para aclarar lo anterior, la evidencia muestra claramente que la atencién
al embarazo, parto y puerperio por matronas proporciona mayores beneficios
gue otros modelos médicos o de atencién compartida, sin efectos adversos:
disminuye la utilizacion de analgesia regional y episiotomia durante el parto,
aumenta la tasa de parto vaginal espontaneo, las mujeres tienen una sensacién
mayor de control y una mayor probabilidad de ser atendida por matronas
conocidas, asi como una mayor tasa de inicio de la lactancia materna. La
muerte fetal y neonatal general es similar en los diferentes modelos de
atencidon, ademas la satisfaccion es mayor en los partos atendidos por
matronas (7).

Grado de recomendaciéon/ Medidas a Implementar en los Servicios?

La atencidn al parto de bajo riesgo hospitalario en el SES sera preferiblemente por
matronas, siempre y cuando el nacimiento se mantenga dentro de los limites de la
normalidad.

Se tenderd a que sea una Unica matrona la que atienda el proceso desde el inicio
(admision en unidad) hasta el final (2 horas tras el alumbramiento).

Asimismo, la matrona sera la encargada de la evaluacion inicial que determinar3 al
comienzo de la fase activa de parto (4 cm y 2-3 contracciones en 10 minutos durante
2 horas) su ingreso, o el alta en caso de que estos criterios no se cumplan (Ver anexo
)

La matrona serd responsable del parto normal solicitando la actuacion de un
Obstetra cuando el parto se desvie de la normalidad hacia lo patolégico. Una vez
evaluado por el Obstetra, si la consideracidon o el tratamiento aplicado devuelven la
normalidad al proceso de parto, sera nuevamente la matrona la encargada del
seguimiento.

El personal en formacion (EIR y MIR) en los Centros Universitarios de nuestra region
solicitara la autorizacion de la mujer y de la matrona que atiende el proceso para
cualquier actuacion, siempre respetando este protocolo, la fisiologia del nacimiento
y la decisidn de la mujer, no estando permitida ningun tipo de intervencion didactica
gue no esté justificada por la situacidn real. Sélo se realizara una intervencion
cuando esté clinicamente indicado. (Ver punto 2.3 de Anexo |)

1.1.3. Acompafamiento

En el ambito hospitalario, durante un parto normal, la mujer es atendida
por matronas, aungue su presencia no es continuada, ya que cada profesional
puede estar ocupandose de mas de una mujer de parto. En algunos paises, sin
embargo, se esta promoviendo un apoyo continuo y lo que se ha denominado
cuidado una a una.

3Ver ANEXO Il “Protocolo de Admisién, Ingreso y Alta en Urgencias del SES en Gestantes A
Término y Puérperas Sanas”
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Lo que si se ha impulsado en nuestro contexto es el acompafiamiento por
parte de la pareja, familiar o persona elegida por la mujer, considerandose un
factor que aumenta su bienestar y parece mejorar los resultados del parto.

La evidencia muestra que las mujeres que recibian apoyo continuo
profesional (matronas o doulas) durante el trabajo de parto tenian mayor
probabilidad de parto vaginal espontdneo y menor probabilidad de recibir
analgesia regional, tener un parto vaginal instrumental, tener un parto por
cesdrea e informar insatisfaccion con la experiencia de parto (8).

Grado de recomendacién/ Medidas a Implementar en los Servicios®

Se facilitara el acompanamiento de la mujer durante el parto por la persona de su
eleccion vy, si el espacio fisico lo permite podria permitirse el acceso a mas de una
persona.

Se permitird la entrada de, ademds del acompafiante que elija, profesionales ajenos
al SES que la mujer decida, previa autorizacién por la Direccién del Centro, y que
puedan ayudarla a tener una experiencia de parto mas gratificante (fisioterapeutas,
doulas, acupuntores, etc...). En ningin momento se cuestionara la eficacia de estos
métodos, si bien quedard constancia en la historia clinica, a los efectos de las
repercusiones legales a que hubiera lugar en caso de conflicto profesional en la toma
de decisiones, prevaleciendo no obstante el criterio del profesional que atiende a la
mujer y finalmente el del jefe de guardia.

Siempre que la carga de trabajo lo permita se practicara el “1 mujer 1 matrona”,
debiendo permanecer este profesional el mayor tiempo posible en la sala de
dilatacion con la mujer salvo que ella solicite lo contrario.

No es necesario que los acompafiantes vistan indumentaria especifica (pijamas de
personal, calzas, batas un solo uso, etc...) El parto normal es un proceso fisiolégico.
D  Parapreservar la intimidad del resto de mujeres se estableceran normas internas en
cada unidad sobre la salida/entrada de acompafantes y se mantendran las puertas
de cada dilatacién cerradas el mayor tiempo posible.

1.2. Restriccion de liquidos y sdélidos

1.2.1. Restriccion de alimentos

La restriccion de liquidos y sdlidos durante el parto es una rutina
asistencial que trata de prevenir el riesgo de aspiracion gdstrica en caso de una
intervencidon quirdrgica bajo anestesia general, aungque se conoce gue no
garantiza la reduccién de contenido estomacal por vaciamiento y que el

* Ver ANEXO Il “Medidas de higiene/ limpieza /asepsia, vestimenta y equipamiento para
el parto normal en el SES”
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bienestar de la mujer puede verse afectado ante la imposibilidad de beber o de
ingerir alimentos.

En la actualidad, la anestesia general en obstetricia ha dejado paso a las
técnicas neuroaxiales (peridural o epidural e intradural), que son las que
habitualmente se emplean en el transcurso de partos y cesareas y, ademas,
guias como la de la OMS (2) promueven el ofrecer liquidos por via oral durante
el parto, lo que ha llevado a replantearse la necesidad de dicha restriccion.

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Se permitira la ingesta de liquidos claros durante todo el parto normal si la mujer lo
A | solicita y se informara sobre la posibilidad de tomarlos con seguridad, incluso si la
mujer utiliza analgesia neuroaxial.

D  Esrecomendable laingestidn de sdlidos durante la fase latente del parto.

1.2.2. Prevencion de la cetosis

Derivado del punto anterior, 1.2.1 Restriccién de liquidos y sélidos, el
desarrollo de cetosis durante el parto es motivo de preocupacidon ya que se
cree que puede ocasionar nduseas, vomitos y cefaleas y ser causa de
agotamiento materno. Ademas, se supone un efecto uUtero-inhibidor de los
cuerpos ceténicos. Se ha sugerido que una dieta ligera o la ingesta de fluidos
con carbohidratos durante el parto puede reducir la produccién de cuerpos
cetdnicos, aunque el aumento del volumen del contenido gastrico puede
producir malestar.

La evidencia recomienda que la cetosis se pudiera prevenir con ingestas
caldricas relativamente pequefias suministradas mediante bebidas isotdnicas
(9,10). La Sociedad Espafnola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del
dolor (SEDAR) también lo recoge en sus Protocolos de Anestesia Obstétrica
(337).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Las mujeres seran informadas de que las bebidas isotdnicas son eficaces para
combatir la cetosis, y por ello, preferibles a la ingesta de agua.




Estrategia de Atencidn al Parto Normal en el SES Primera Etapa del Parto: Dilatacion

2. Primera Etapa del Parto:
Dilatacion:

2.1. Definicion de la Primera Etapa del Parto

Las definiciones de las etapas del parto deben ser claras, a fin de
garantizar que tanto las mujeres como los profesionales comparten los mismos
conceptos, lo que facilita la comunicacion.

Resumiendo la evidencia disponible, la fase latente comienza con el inicio
del parto y se caracteriza por la presencia de contracciones variables en cuanto
a intensidad y duracién, y se acompaia de borramiento cervical y progresion
lenta de la dilatacién hasta los 3 o 4 cm. Habitualmente se ha denominado
también prédromos de parto aunque es preferible diferenciar ambas etapas
siendo los prédromos anteriores a la fase latente y caracterizados por
contracciones errdticas de escasa intensidad y duracion que no producen
dilatacion ni borramiento cervical significativo, pero si van preparando al Utero
para la intensa actividad muscular de la fase latente y activa que comenzaran
horas o dias mas tarde.

La fase activa se caracteriza por el aumento en la regularidad, intensidad y
frecuencia de las contracciones y la rapida progresion de la dilatacion (11-14).
El inicio de esta fase debe ser considerada como el inicio del parto en si mismo.

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Se adoptara la definicidn de la fase latente como el periodo del parto que transcurre
entre el inicio de las contracciones de intensidad suficiente para ser
molestas/dolorosas, aunque puedan ser irregulares en intensidad, duracién vy
frecuencia, y <4cm. de dilatacién.

Se adoptara la definicién de la fase activa como el periodo del parto que transcurre
entre los 4 y los 10 cm. de dilatacidén y se acompafia de dinamica regular con 2 6 3
contracciones en 10 minutos.

> Ver ANEXO IV “Definicion, Duracion y Atencion de la Primera, Segunda y Tercera Etapas
del Parto Normal y del Posparto Inmediato”
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2.2. Duracion y Progreso de la Primera Etapa del

Parto

Al considerar el parto normal, es importante definir los limites que
distinguen lo que se acepta como duracion normal, de lo que puede
considerarse una duracion anormal. Estos limites se pueden utilizar para
informar a las mujeres sobre la duracion posible del parto, detectar distocias e
indicar el momento en que las matronas deben solicitar el concurso del
obstetra.

Clasicamente se ha considerado que la duracién de la dilatacion era un
factor muy importante y comprometedor para la salud de las mujeres y los
resultados perinatales. A pesar de que la duracion, dentro de unos limites,
parece que no deba constituir a la luz de los conocimientos actuales un factor
clave de preocupacion, su prolongacion mas alla de ellos podria constituir la
sefial de algun problema.

La evidencia muestra que la duracién del parto varia de mujer a mujer,
estd influenciada por el nimero de embarazos de la parturienta (11;12;13) y su
progreso no tiene porqué ser lineal (15).

En el parto establecido, fase activa, la mayoria de las mujeres nuliparas
alcanza la segunda etapa del parto (Expulsivo) dentro de las primeras 18 horas
y las multiparas en 12 horas sin intervenciones (11;12;13;15).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

No es posible establecer la duracién de la fase latente de la primera etapa del parto

o debido a la dificultad de determinar el comienzo del parto.
La duracion de la fase activa del parto es variable entre las mujeres y depende de la
paridad. Su progreso no es necesariamente lineal.
®En las primiparas:
D o El promedio de duracidn es de 8 horas.

o Esimprobable que dure mas de 18 horas.
® En las multiparas:

o El promedio de duracidn es de 5 horas.

o Esimprobable que dure mas de 12 horas

La decisidn de intervenir ante una supuesta prolongacién de la primera etapa del
parto se debe tomar en funcién del progreso de la dilatacidén y otros factores

o obstétricos y no obstétricos (peso fetal, tipo de analgesia, calidad de las
contracciones, posicion de la mujer, estados materno y fetal, tiempo de ayuno, etc.)
y no exclusivamente en base a la duracion.
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2.3. Admision en Maternidad

Las mujeres acuden generalmente a la maternidad hospitalaria cuando se
inician las contracciones uterinas, pudiéndose encontrar todavia en una fase
temprana del parto. El ingreso precoz de la gestante comporta la espera
durante varias horas hasta que se inicia la fase activa del parto. Esta situacion
puede generar ansiedad en las mujeres y sus acompanantes al considerar,
erroneamente, que el progreso de la dilatacidon debiera ser mas rapido por el
mero hecho de estar ingresadas, lo que puede precipitar procedimientos no
estrictamente indicados en un parto normal. Por otro lado, existe preocupacion
por la repercusion que sobre el bienestar fetal pueda tener un parto que se
esta iniciando y estd extendida la creencia de que el ingreso precoz mejorara el
resultado perinatal.

Respecto a esto, la revision de la evidencia revela que la admisién en
maternidad de forma temprana o durante la fase latente, se asocia a mayor
intervencionismo durante el parto, uso de oxitocina, de analgesia epidural e
intubaciones en neonatos (16).

Los estudios en cuanto a sus efectos sobre la morbi-mortalidad de madres
0 neonatos siguen siendo aun insuficientes (16).

Se han definido como criterios de admisidn en maternidades hospitalarias
la dinamica uterina regular 2-3 contracciones en 10 min., borramiento cervical
> 70% en multiparas y del 100% en primiparas y una dilatacién de 3-4 cm (17).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

La admisién en nuestras maternidades se realizard cuando se cumplan los siguientes
o criterios: dindmica uterina regular con 2-3 contracciones en 10 min., borramiento
cervical > 70% en multiparas y del 100% en primiparas y una dilatacion de 4 cm

La matrona ofrecerd apoyo individualizado a aquellas mujeres, que acudan para ser
atendidas por presentar contracciones dolorosas y que no estan en fase activa de
parto, alentandolas a que retornen a sus domicilios hasta el inicio de la fase activa
del parto.

2.3. Cuidados durante la Admision

2.3.1 Amnioscopia y Cardiotocografia

La amnioscopia es un procedimiento que se practica para evaluar la
cantidad y/o el color del liquido amnidtico (LA) con el fin de detectar
alteraciones en la coloracién que pudieran indicar compromiso fetal. Sin
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embargo, es una intervencion invasiva no exenta de complicaciones y con un
numero significativo de falsos resultados. Estas circunstancias determinan que
el balance beneficio-riesgo sea dudoso.

Por su parte, la monitorizacién cardiotocografica externa (CTGE) es una
practica cada vez mas extendida que se aplica a las gestantes que acuden al
hospital con sospecha de trabajo de parto. Existen dudas de si se realiza en el
contexto de una medicina defensiva y aumenta el intervencionismo obstétrico
debido a falsos positivos o si se trata de un procedimiento realmente util para
mejorar los resultados perinatales.

Revisada la evidencia, la realizacion de la amnioscopia presenta un gran
numero de falsos negativos, pudiendo determinarse que NO es un
procedimiento efectivo para la evaluacién del color del liquido amnidtico al
ingreso en mujeres de bajo riesgo (18). Las mujeres a las que se les realiza CTGE
tienen mayor probabilidad de necesitar analgesia epidural, monitorizacion
electréonica fetal continua y muestras de sangre fetal (19) y una ligera
tendencia a mas cantidad de partos instrumentales y cesdreas, sin encontrarse
evidencia de diferencias en la morbilidad neonatal e infantil.

La CTGE en la admisidn no ha mostrado ser beneficiosa en mujeres de
bajo riesgo (19), por el contrario expone a la mujeres al mayor nimero de
intervenciones antes descritas.

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

No se practicard la amnioscopia en la valoracion inicial de la mujer de bajo riesgo en
trabajo de parto.

No se aconseja el uso de la cardiotocografia en admision de embarazos de bajo
riesgo.

2.4. Intervenciones rutinarias posibles durante la

primera etapa del parto (dilatacién)
2.4.1. Enema

Durante muchos afos se ha venido administrando enemas al inicio del
parto para reducir la encopresis durante el expulsivo y la turbacién que esto
podria producir a las mujeres. Otras razones que justificaban esta practica eran
la creencia de que el vaciado intestinal proporcionaria mdas espacio para el
nacimiento del feto y que el estimulo del enema mejoraria la dindmica uterina
y reduciria la duracidon de trabajo de parto. También se pensaba que la
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evacuacion intestinal disminuia la contaminacion fecal del periné y, de esta
forma, se disminuian las probabilidades de infeccion para la madre y el RN.

Estas supuestas ventajas han sido cuestionadas e incluso se han esgrimido
inconvenientes y riesgos asociados al uso de los enemas de limpieza. Como
inconvenientes se han sefalado lo desagradable del procedimiento, el
incremento del dolor durante el trabajo de parto, las cargas de trabajo del
personal y los costes. También se ha apuntado que su aplicacion suele producir
pérdidas fecales acuosas que pueden aumentar el riesgo de infeccion y que, su
uso, en realidad, sélo refleja una preferencia de los profesionales sanitarios.

La evidencia presenta que la utilizacién de enemas no reduce las tasas de
infeccion materna o neonatal, ni las dehiscencias de la episiotomia y tampoco
mejora la satisfaccion materna. Su uso tiene poca probabilidad de proporcionar
beneficios maternos o neonatales (20).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

A | No utilizar el enema durante el parto a menos que la mujer lo solicite.

2.4.2. Rasurado perineal

El rasurado perineal e incluso pubiano se ha venido realizando en la
creencia de que disminuia el riesgo de infeccidn y de que era necesario para
facilitar la sutura de la episiotomia que, durante mucho tiempo, se ha venido
practicando de forma sistematica. Pero el rasurado ocasiona erosiones
cutaneas que pueden dar lugar a la colonizacidn de microorganismos. Ademas,
es desagradable y causa intenso malestar y prurito durante el periodo de
crecimiento del vello. Por ello, es importante conocer si el rasurado
preoperatorio del vello realmente disminuye las infecciones de areas
quirurgicas.

No existen pruebas suficientes, a la luz de la evidencia, sobre la efectividad
del rasurado perineal sistematico en el ingreso a la sala de partos en los
resultados neonatales, aunque se observé una menor colonizacién bacteriana
Gram negativa en las mujeres en las que no se realizé el rasurado (21).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

a  Noserealizara el rasurado perineal en mujeres en trabajo de parto.
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2.4.3. Atencion Una a Una

La utilizacidn rutinaria de la Monitorizacién Electrdnica Fetal a menudo
con control central, y la analgesia neuroaxial, junto con el reconocimiento del
derecho de las mujeres de parto a estar acompafnadas por una persona de su
eleccién, ha conducido a que las matronas se dediquen fundamentalmente a
los procedimientos técnicos y permanezcan poco tiempo con las mujeres.
Muchas parturientas se sienten atemorizadas en el ambiente semiquirurgico
habitual de las salas de parto, solas a pesar de estar rodeadas de equipos
técnicos que acaparan toda la atencién y aisladas pero sin intimidad.
Ciertamente, nunca antes se ha controlado tan de cerca y de forma tan
estrecha a las mujeres, pero desde tan lejos. Por otra parte, las personas
acompanantes también necesitan recibir apoyo y orientacidn para poder
proporcionar una compafia adecuada.

La importancia de un apoyo continuo, tanto emocional como informativo,
fisico y psicolégico, proporcionado por las matronas, ha sido enfatizada a la luz
de estudios que muestran que puede mejorar el resultado obstétrico y la
satisfaccion de las mujeres.

El contar con apoyo una a una durante todo el trabajo del parto se asocio
con una menor probabilidad de utilizar analgesia y de parto vaginal
instrumentado, asi como con una mayor probabilidad de tener un parto vaginal
espontaneo (8;21).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Se recomienda que la mujer en trabajo de parto sea atendida individualmente desde
su ingreso y de forma continua por la misma matrona.

Una mujer en fase activa de parto no deberia dejarse sin atencién profesional
excepto por cortos periodos de tiempo o cuando la mujer lo solicite.

2.4.4. Movilizacidon y adopcion de diferentes posiciones

En la actualidad, la mayoria de las mujeres en Extremadura permanecen
acostadas desde su ingreso en el hospital. La monitorizacidén electrénica fetal
sistematica, las infusiones intravenosas, la utilizacion generalizada de la
analgesia neuroaxial a dosis altas y las rutinas asistenciales han limitado las
posibilidades de las mujeres de deambular durante la dilatacion o adoptar
posiciones diferentes al decubito. Sin embargo, se ha sugerido que las
posiciones verticales y la deambulacion podrian acortar la duracién de la
primera etapa del parto a través del reflejo de Ferguson (mayor presion por la
presentacion del ganglio de Lee-Frankenhuaser en cérvix provoca liberacion
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hipofisaria de oxitocina) y que la libertad de movimientos permite adoptar
posiciones que alivian el dolor y mejoran el bienestar de la mujer y su
sensacion de protagonismo y control. Incluso se ha comparado la analgesia
neuroaxial que permite la deambulacién con la neuroaxial que obliga al
decubito, existiendo una falta de evidencia de alto nivel que sugiera que la
movilizacion o cualquier otra posicidn particular afecten a los resultados.

En la Revisidn Sistematica (RS) se concluye que a pesar de que la posicion
vertical o deambulacién en la primera etapa del parto parece ser segura, no se
recomienda como una intervencidon eficaz para reducir la duracién de la
primera etapa del parto. También se recomienda realizar nuevos estudios bien
diseflados que investiguen la eficacia de la posicion materna sobre la duracion
del trabajo de parto y sobre otros resultados.

Existe evidencia de buena calidad sobre la influencia de la adopciéon de
diferentes posiciones (verticales vs horizontales), que no muestra diferencias
significativas en resultados de parto como uso de oxitocina y de analgésicos,
tipo de parto y resultados maternos o neonatales. Por otro lado, en relacién a
la duracién del parto y el confort materno, la evidencia encontrada no es
consistente entre diferentes estudios ni concluyente.

A pesar de que Souza (23) evalua las diferentes posiciones como
intervenciones para la disminucién de la duracién de la primera etapa del
parto, cabe mencionar que la duraciéon no tiene la trascendencia clinica que
inicialmente se creyd, ademads la evidencia encontrada respecto a la relacion
entre diferentes posiciones y la duracion no es consistente entre diferentes
estudios ni concluyente.

La evidencia sugiere que la adopcién de diferentes posiciones durante la
primera etapa del parto es segura y no afecta a los resultados del parto.

En resumen, entre las mujeres (con y sin analgesia epidural) que adoptan
diferentes posiciones durante la primera etapa del parto, no se encuentran
diferencias significativas en cuanto al uso de oxitocina y de analgésicos, tipo de
parto y resultados maternos o neonatales (23-28). La evidencia sobre el efecto
de la adopcidon de diferentes posiciones en la duracion de la primera etapa de
parto y en el confort materno es inconsistente y no concluyente (23;24;27).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Se alentard y ayudara a las mujeres, incluso a las que utilizan analgesia epidural, a
adoptar cualquier posicion que encuentren comoda a lo largo del periodo de
dilatacion y a movilizarse si asi lo desean, previa comprobacién del bloqueo motor y
propioceptivo.
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2.4.5. Amniorrexis y uso de oxitocina

La amniorrexis artificial rutinaria, acompafiada o no de perfusion de
oxitocina es uno de los procedimientos mas comunes en obstetricia. Se practica
con el propédsito principal de aumentar las contracciones y, por tanto, de
disminuir la duracién del parto. Sin embargo, hay interrogantes en cuanto a los
efectos no deseados sobre la madre y el feto.

No existen pruebas de diferencias en el tipo de nacimiento, uso de
epidural, duracién del parto o resultados neonatales entre la amniorrexis
rutinaria y uso de oxitocina frente a un manejo mas conservador de la primera
etapa del parto (29;30;31;35).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

No se realizard amniorrexis artificial ni perfusion de oxitocina de forma rutinaria en
A partos vaginales que progresan de forma normal, ya que las pruebas muestran que
esto no mejora los resultados.

2.4.6. Lavado perineal

La preocupacién por qué los tactos vaginales facilitan la diseminacién de
gérmenes patdogenos hacia el tracto genital superior es antigua. Diferentes
aproximaciones tales como realizar tactos rectales, proceder a un riguroso
lavado vaginal antes de la exploracion, evitar al maximo los tactos vaginales
sobre todo si las membranas estan rotas, utilizar la linea purpura u otros signos
indirectos del progreso de la dilatacién, han sido utilizadas para disminuir la
posibilidad de producir una infeccion materna o neonatal. Conocer las
condiciones higiénicas en que debe realizarse un tacto vaginal indicado ayudara
a prevenir estas infecciones.

La evidencia disponible muestra que el uso de cetrimida/clorhexidina para
el lavado perineal no es mas efectivo que el agua corriente (32;33).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Se utilizara agua corriente si se necesita un lavado antes de un examen vaginal, no
siendo necesario el uso de antisépticos.

2.4.7. Utilizacion del Partograma

En la mayoria de las maternidades se usan graficos, usualmente
denominados partogramas, para anotar las exploraciones durante la fase activa
de la dilatacion. En el partograma, las matronas registran las constantes de la
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mujer, frecuencia e intensidad de las contracciones, descenso de la cabeza fetal
y dilatacidn cervical.

Se han usado diversos tipos de partograma, algunos de los cuales
contienen lineas para guiar las intervenciones, generalmente llamadas lineas
de alerta y de accidn. La linea de accidn se dibuja a la derecha de la linea que
muestra el progreso de la dilatacidn cervical, a un ritmo de 1 cm por hora. Una
linea de accién de 2 horas esta desplazada 2 horas a la derecha de la linea de
progreso y si el progreso se ralentiza de manera que la linea de progreso cruza
la linea de accidn se establece el diagndstico de retardo de la dilatacidon. Una
linea de accidn de 4 horas se situa 4 horas a la derecha de la linea de progreso,
dandose mas tiempo antes de emprender alguna accién por retardo de la
dilatacion.

Las evidencias muestran que en las mujeres nuliparas el uso del
partograma parece reducir la proporcion de partos prolongados (duracion >18
horas), la tasa de sepsis pos-parto y la tasa de cesareas, mientras que
incrementa el indice de partos cefalicos espontaneos, cuando se compara con
el no empleo del partograma. En el caso de las mujeres multiparas las
conclusiones fueron semejantes.

No se identificaron estudios que evaluaran resultados empleando
partogramas sin lineas de accién o alerta.

Basandose en estos resultados la OMS recomienda la utilizaciéon de
partogramas con linea de accién a las 4h.

Los estudios comparan los partogramas de linea de accién de 2, 3y 4
horas. Se observa mayor estimulaciéon oxitdcica en partogramas de 2 horas de
accion vs partograma de 4 horas y mayor tasa de cesdreas entre el de 3horas vs
el de 4horas. Por ello, en la guia NICE de cesdreas del afio 2004 (34), se
recomendaba utilizar el partograma con lineas de accion a las 4h en partos
normales debido a que disminuye la tasa de cesareas, y la guia NICE del
cuidado intraparto (35) reitera esta recomendacion.

En resumen, el uso, frente al no uso, del partograma parece reducir la
proporcion de partos con duracion mayor de 18 horas, uso de oxitocina, tasa
de sepsis pos-parto y las tasas de cesdreas, mientras que incrementa el indice
de partos espontaneos (36).

No existe evidencia de diferencias entre el uso y no uso del partograma
sobre las tasas de cesdreas, parto vaginal instrumentado y puntuaciones
Apgar<7 a los 5 minutos (37).

Los partogramas con linea de accién de 2 horas, frente a los partogramas
con lineas de 3 y 4 horas, parecen mejorar la satisfaccién materna, sin embargo
incrementan el uso de oxitocina (37;38).
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Los partogramas con linea de accién de 3 horas comparada con la de 4
horas incrementan el nimero de cesareas (pero no las cesdreas por estrés
fetal) (37;38).

No se observaron diferencias entre las lineas de accion de 2 y 4 horas en
ningun resultado primario (cesareas o insatisfaccién de la mujer con la
experiencia del parto). Sin embargo, un mayor niumero de mujeres del grupo
con linea de accidn a las dos horas, recibieron mas intervenciones para
estimular el parto (39).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Se mantendrd el uso del partograma en nuestras unidades. Se sustituiran los
actuales por el de una linea de accion de 4 horas.

Se abrira el partograma en el parto normal siempre en la fase activa de la primera
o | etapa del parto, es decir con contracciones regulares 2-3 en 10 min., >4 cm de
dilatacion, y borramiento > del 70% en multiparas o del 100% en primiparas.

2.4.8. Frecuencia de los tactos vaginales

El propdsito del tacto vaginal es comprobar la evolucién del parto. Sin
embargo, hay publicaciones que asocian el riesgo de infeccion con el nimero
de exploraciones vaginales (40;41). Ademas el tacto vaginal durante el parto
puede ser molesto y a menudo crea ansiedad y distrae a la mujer de la atencion
que presta a su parto.

La evidencia muestra que el riesgo de infeccion se incrementa con el
numero de los tactos vaginales. Ademas, el nUumero de tactos vaginales en el
manejo de la primera etapa del parto tras la rotura prematura de membranas,
es el factor independiente madas importante para predecir una infeccidn
materna y/o neonatal (42-45).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Se realizaran, en condiciones normales, las exploraciones vaginales cada 4 horas, a
ser posible por la misma matrona.

Las exploraciones vaginales antes de 4 horas se realizaran en las mujeres con un
o progreso lento del parto, ante la presencia de complicaciones o si la mujer
manifiesta sensacién de pujos.
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Antes de practicar un tacto vaginal, se deberia:

e Confirmar que es realmente necesario y que la informacidn que proporcione
serd relevante en la toma de decisiones.

® Ser consciente que el examen vaginal es una exploracién molesta e invasiva,
asociada a incremento del riesgo de infeccién.

e Garantizar la privacidad, dignidad y comodidad de la mujer.

e Explicar la razén de porque se practica y los hallazgos encontrados, con
delicadeza, sobre todo si no son los esperados.

2.4.9. Medidas para corregir el retardo de la dilatacién

La guia NICE (35) recomienda, para determinar el retraso de la primera
etapa, considerar todos los aspectos de la progresion del parto, incluyendo los
siguientes: dilatacion cervical menor de 2 cm a las 4 horas para nuliparas;
dilatacion cervical menor de 2 cm a las 4 horas o enlentecimiento del progreso
del parto en el segundo parto y posteriores; descenso y deflexion de la cabeza
fetal; y cambios en la fuerza, duracidn y frecuencia de contracciones uterinas.

Como se dice en la guia NICE (35), aunque la duracion del parto no deba
constituir un factor clave de preocupacidon por si misma, su prolongacién mas
alla de los limites normales podria ser la primera manifestacion de la existencia
de algin problema. Mayor relevancia que la duracion total del periodo de
dilatacion la tiene el progreso de la dilatacion, ya que nos permite identificar y
tratar precozmente el trastorno. Aunque los factores etiolégicos que pueden
conducir a un retraso de la primera etapa del parto son variados, la actividad
uterina insuficiente es la causa mds comun y corregible de progreso anormal
del trabajo del parto.

El diagndstico de distocia es en la actualidad la principal indicacion de
cesdrea. Dado que la tasa de cesareas continla en ascenso, la identificacidon de
los trastornos de la dilatacién y la correccidon de los patrones anormales de
contraccidon uterina pueden eliminar muchas de estas cesdreas sin que se
comprometan los resultados maternos ni fetales.

Los estudios evaluan el uso de amniorrexis, una vez que se determina la
necesidad de estimulacién del parto, en diferentes patrones de amniorrexis
frente a manejo expectante, amniorrexis y oxitocina frente a oxitocina sola,
etc., demostrando la evidencia cientifica que: a) La realizacion de Ia
amniorrexis, comparada con el manejo expectante, no muestra mejores
resultados (46). b) Cuando existe un retardo del parto, la amniorrexis sequida
de infusion de oxitocina a bajas dosis acorta la duracién de la primera etapa del
parto y mejora el grado de satisfaccién materna, pero no mejora las tasas de
partos vaginales ni otros resultados (47). c) No existen pruebas sobre el efecto
de la oxitocina en el trazado de la FCF. d) Existe incertidumbre clinica sobre la
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utilizacion de altas dosis de oxitocina, ya que las mujeres que las reciben
durante la estimulacion del parto presentan un menor numero de cesareas
totales, asi como mayor numero de partos vaginales espontaneos
(48;49;50;51).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios
Cuando se sospecha un retardo de la fase activa de la primera etapa del parto
mediante el partograma de linea de accion de 4 horas, se procedera a:

e Ofrecer apoyo emocional a la mujer; comprobar que la hidrataciéon oral e
ingesta caldrica han sido suficientes y, en caso contrario, insistir en la ingestion
de bebidas isotdnicas; promover la miccidn espontdnea para vaciamiento
vesical; cambio postural; ofrecer un método apropiado y efectivo para el
control del dolor; y evaluar las caracteristicas de las contracciones observando
el triple gradiente descendente (intensidad, duracién y direccion). Después de
todas estas medidas, esperar 1 hora y reevaluar la dinamica uterina(DU) sin
hacer exploracion vaginal:

o Simejorala DU, esperar 1 hora mas y después exploracion vaginal:

= Sj>dilatacion continuar parto normal.

= Sj=dilatacion y las membranas estan integras se hace amniorrexis.
o Sino mejora DU y las membranas estan integras se hace amniorrexis.

e Después de la amniorrexis nueva exploracién vaginal a las 2horas. Si el progreso
de la dilatacion ha sido <1 cm se establece el diagndstico de retardo de Ia
dilatacion.

® Una vez establecido el diagndstico de retardo se ofrecera la estimulacion con
oxitocina a 2mUl/min que serd pautada por el obstetra.

e Realizar Cardiotocografia Externa Continua, se informara a la mujer del
aumento de la intensidad de las contracciones y se ofrecera analgesia
neuroaxial.

e Hacer un tacto vaginal 4 horas después de iniciada la perfusion de oxitocina. Si:
o Progreso de dilatacion <2cm se reevalua el caso en funcion de las

condiciones maternas y fetales considerando, junto con la mujer, la
posibilidad de una cesarea.
o Progreso de dilatacion>2cm se realiza exploracion 4 horas después.
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3. Segunda Etapa del Parto:

Expulsivos
3.1. Definicidon de la Segunda Etapa del Parto

Las definiciones de la segunda etapa del parto consideran que comienza
con la dilatacidn cervical completa, y finaliza con el nacimiento del feto (11).

Alternativamente, tienen en cuenta el pujo materno, considerando su
comienzo, desde el inicio del pujo materno con dilatacion completa (12). Se
diferencia asi una fase activa, de una primera fase temprana o pasiva. Esta
diferenciacion resulta de utilidad cuando una mujer llega a la segunda etapa
del parto con la cabeza fetal relativamente alta en la pelvis sin necesidad de
pujar o con anestesia epidural.

Luego el expulsivo, segunda etapa del parto, tiene 2 fases:

Fase de Expulsivo Pasivo donde la dilatacién es completa en ausencia de
contracciones de expulsivo o necesidad involuntaria de pujar; y

Fase de Expulsivo Activo cuando el feto es visible (punto guia de la
presentacion en IV plano de Hodge), existen contracciones de expulsivo con
dilatacién completa o pujos maternos involuntarios con dilatacion completa.

3.2. Duracion y Progreso

El manejo seguro y eficaz de la segunda etapa del parto representa un
reto clinico para las mujeres en trabajo de parto y para los profesionales de la
asistencia obstétrica. Sin embargo, la duracién dptima de la segunda etapa del
parto todavia no ha sido bien establecida.

La creencia actual es que con la vigilancia intensiva intraparto se pueden
detectar precozmente los fetos que no toleran el trabajo de parto, pudiéndose
emprender acciones que eviten la asfixia fetal, de forma que como ya advirtid
la ACOG, la duracidn del periodo expulsivo, por si misma, no es una indicacién
para terminar el parto (52). El manejo de la segunda etapa del parto deberia
maximizar la probabilidad de un parto vaginal a la vez de minimizar el riesgo de
morbimortalidad materna y neonatal (53).

La evidencia muestra que existe asociaciéon entre segunda etapa del parto
prolongada >240min y corioamnionitis, laceraciones de 32 y 42 grado, cesareas,
partos instrumentales, puntuaciones <7 a los 5 min en el test de Apgar (53),

¢ Ver ANEXO IV “Definicion, Duracion y Atencion de la Primera, Segunda y Tercera Etapas
del Parto Normal y del Posparto Inmediato
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valores bajos en el Apgar al primer minuto, hemorragia posparto, fiebre
posparto materna (55) y mas episiotomias (54)

No existe asociacidon entre la prolongacion de la segunda etapa del partoy
resultados maternos y neonatales intraparto (56), ni con la incontinencia
urinaria a largo plazo (hasta 7-8 afios tras el parto) (57).

No existe asociacidon entre una duracion <240 min. de la 22 etapa del parto
y la puntuacién baja de Apgar a los 5 minutos, convulsiones neonatales ni la
tasa de ingresos en la UCIN (58), ni con la infeccion posparto (59, 60)

No se observé asociacidon entre una duracidon corta de la segunda etapa
del parto y laceracion perineal, hemorragia posparto o puntuacién Apgar<7 a
los 5 minutos (61).

La duracion media de la 22 etapa en mujeres sin anestesia epidural es de
54 minutos (limite superior: 142 min) en las nuliparas y de 18 minutos (limite
superior: 60 min) en las multiparas (11;13;62).

Se considera duracién normal de la 22 etapa de parto hasta 4 horas para
nuliparas con anestesia epidural, hasta 3 horas en nuliparas sin anestesia y
multiparas con anestesia y hasta un maximo de 2 horas en multiparas sin
anestesia epidural (63)

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Se establecera:
® |a duracion normal de la fase pasiva de la segunda etapa del parto en
nuliparas es de hasta 2 horas tanto si tienen como no anestesia epidural.
® |a duracion normal de /a fase pasiva de |la segunda etapa del parto en
multiparas es de hasta 1 hora si no tienen anestesia epidural y de 2 horas si la
a tienen.
® |a duracidon normal de la fase activa de la segunda etapa del parto en
nuliparas es de hasta 1 hora si no tienen anestesia epidural y de hasta 2 horas
si la tienen.
e La duracion normal de la fase activa de la segunda etapa del parto en
multiparas es de hasta 1 hora tanto si tienen como no anestesia epidural.

3.3. Medidas de asepsia

Esta sobradamente demostrado que el lavado de manos con agua y jabdn
disminuye la cantidad de material orgdnico y la presencia de microbios
transeuntes reduciendo el riesgo de transmision de enfermedades. Ademas el
lavado con agua y jabén no-medicalizado se muestra igual de eficaz en el nivel
de higiene que el jabdon con antimicrobianos para la mayoria de procesos
clinicos.
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El uso de sustancias hidroalcohdlicas sin lavado previo de manos no
disminuye la cantidad de materia organica pero si la cantidad de gérmenes
patégenos y saprofitos pudiendo ser una buena opcidon cuando las manos no
estan excesivamente sucias y se necesita una higiene rapida y eficaz.

Asi, la evidencia disponible asegura que el lavado de manos simple o con
gel alcohdlico es eficaz en la disminucidn de infecciones asociadas al cuidado
sanitario (64; 65). Asi, un lavado eficaz de manos con jabdn liquido no-
medicado elimina los microorganismos transitorios y consigue una limpieza
efectiva de manos (66).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

® El personal que atiende el nacimiento tendra las uiias cortas y limpias.

® Las manos deben lavarse inmediatamente antes de cada episodio de
contacto directo con la mujer y después de cualquier actividad o contacto
gue pudiera resultar en una potencial contaminacion de las manos.

® Las manos visiblemente sucias o potencialmente muy contaminadas con
suciedad o materia organica, deberdn ser lavadas con jabdn liquido y agua.

* A menos que estén visiblemente sucias, las manos podran ser lavadas
preferiblemente mediante friccién con una solucién alcohdlica, entre la
atencion a mujeres diferentes o entre diferentes actividades de cuidado a
una misma persona.

® Podria ser recomendable que la mujer, especialmente si deambula, utilice de
manera periddica solucion alcohdlica, para lavado de manos.

En nuestra comunidad muchos profesionales usan mascarillas y batas
estériles para proteger a la mujer de infecciones. Para este propdsito son
inutiles (67). Sin embargo, en regiones con una alta prevalencia de VIH y virus
de la hepatitis B y C, estas prendas son muy utiles para proteger al sanitario del
contacto con sangre contaminada y otros materiales (2).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

® Para la dilatacidn, parto y alumbramiento no es necesaria vestimenta estéril ni
mascarilla alguna para proteger a la mujer salvo que el profesional presente
algun tipo de patologia infecto contagiosa de la que se deba aislar a la mujer.

® En cuanto a la proteccion del profesional, el control serolégico del embarazo
en nuestra comunidad permite conocer el riesgo, que para el trabajador,

a puede tener un parto concreto; por ello, en tanto que las serologias sean
normales no es necesario ninguna vestimenta ni mascarilla especial para
autoproteccion.

® En caso de serologia positiva para VIH, VHB, VHC o en embarazos no
controlados esta indicado el uso de batas impermeables y mascarilla con
proteccién ocular.

El uso de guantes en la prevencidon de infecciones relacionadas con la
asistencia sanitaria esta indicado para la proteccion de las manos de la
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contaminacidon con materia organica y microorganismos y para la reduccién de
los riesgos de transmisidon de microorganismos entre las pacientes y el personal
(68). Los guantes no deben ser usados innecesariamente, ya que Ssu uso
prolongado e indiscriminado puede causar reacciones adversas y de
sensibilidad cutdnea. Lavar los guantes en lugar de cambiarlos, no es seguro
(69-74).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

® Los guantes higiénicos deberan utilizarse para los procedimientos
invasivos, membranas mucosas y piel no intacta, y para todas aquellas
actividades con riesgo de exposicion a sangre, fluidos corporales,
secreciones o excreciones, o instrumentos cortantes o contaminados (aseo
zonal genital, tacto rectal, canalizacion de via venosa, etc).

e Para el contacto con lugares estériles deberd usarse guante estéril (tacto
vaginal, en amniorrexis artificial, en episiorrafia o sutura de desgarros) Los
guantes seran siempre de un soélo uso y deberan colocarse inmediatamente
antes del contacto con la parte potencialmente contaminante o
contaminable, y retirarse tan pronto la actividad haya finalizado.

® Los guantes deberan ser cambiados cada vez que se atienda a mujeres
diferentes y entre actividades diferentes en un mismo paciente.

3.4. Posicion durante el periodo expulsivo

Durante siglos ha habido controversia sobre si permanecer en posicidon
vertical tiene ventajas sobre la posicidon supina para las mujeres que estan en
trabajo de parto. Las mujeres «primitivas», sin la influencia de los
convencionalismos occidentales, trataban de evitar la posicion dorsal y
cambiaban de posicion cdmo y cuando lo deseaban.

Los factores que influyen en la posicion que adoptan las mujeres durante
el parto son numerosos y complejos. Es dificil identificar la conducta
«instintiva» porque esta fuertemente influida por las normas culturales. Para
las sociedades en las que la mayoria de los nacimientos ocurre en un medio
hospitalario, las normas culturales han estado moldeadas con el correr de los
afos por las expectativas y las exigencias de los profesionales, asi como por las
restricciones impuestas por procedimientos como la monitorizacion fetal, el
tratamiento intravenoso, la analgesia, incluida la analgesia regional, los
examenes clinicos, etc.

La posicion durante el periodo expulsivo, es un area al que se le debe
prestar atencion especial debido a la evidencia indirecta de que un ambiente
positivo y de apoyo durante el trabajo de parto estimula en las mujeres un
sentido de competencia y logro personal, influye positivamente en su confianza
posterior como madres y disminuye el riesgo de depresion postnatal.
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El resumen de la evidencia muestra que las posiciones verticales o
laterales, comparadas con supina o litotomia, se asocian a una menor duracién
de la segunda etapa de parto, menos nacimientos asistidos, tasas menores de
episiotomias, menor dolor agudo durante la segunda etapa y menos patrones
anormales de la FCF. También se asocian a un mayor nimero de desgarros de
segundo grado y mayor numero de hemorragias posparto de mas de 500 ml
(75).

Las mujeres que adoptan posturas de manos y rodillas (cuadrupedia)
presentan menor dolor lumbar persistente (128) y encuentran dicha posicién
como la mas comoda para dar a luz, con menor dolor perineal posparto y con
una percepcion de un parto mas corto (aunque no hubiera diferencias reales de
duracién) (77).

En mujeres con analgesia epidural, se observa una reduccién de la
duracion del parto en las posiciones verticales (incluido de pie, caminando, de
rodillas, en cuclillas o sentada a mdas de 60 grados de la horizontal) frente a
posicidn supina durante la segunda etapa del parto (78).

La posicién sentada es un factor protector del trauma perineal y también
proporciona un mayor confort y autonomia de la madre en el nacimiento (79)

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Se permitird que durante el parto las mujeres adopten la posicidon que les sea mas
cémoda, evitando siempre que sea posible el decubito supino.

3.5. Pujos

3.5.1. Pujos espontaneos o pujos dirigidos

Una practica obstétrica objeto de controversia es la de dirigir los pujos
maternos durante la segunda etapa del parto. De hecho, los beneficios del pujo
dirigido son cada vez mas debatidos, aunque el amplio uso de la analgesia
neuroaxial hace que sea necesario en muchas ocasiones dirigir el pujo.

Numerosos estudios han tratado este asunto. El resumen de las RS
evidencia que, entre un grupo de mujeres a las que se les dirige el pujo y otro
grupo con pujos espontaneos no existen diferencias en la incidencia de
expulsivos con duracion mayor de dos horas, en tasa de episiotomias, de
desgarros del esfinter anal, de analgesia epidural durante la segunda etapa, de
forceps ni en el uso de oxitocina en la segunda etapa. Aunque en el grupo de
mujeres con pujo dirigido se observd, a los 3 meses, una disminucién en la
capacidad vesical y aumento en la urgencia urinaria (80).
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En mujeres con anestesia epidural se ha observado que el parto con pujos
no dirigidos incrementan los partos vaginales, reducen los partos
instrumentales y el tiempo de pujo (81).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Se establecera el pujo espontdneo en mujeres sin epidural como sistematica en
nuestras unidades.

En ausencia de sensacion de pujo, se recomienda no dirigirlo hasta que haya

A concluido la fase pasiva de la segunda etapa del parto (contracciones de expulsivo o
visualizacién de partes fetales).

En mujeres con epidural se recomienda el ajuste preciso de la dosis para no abolir la
sensacion de pujo espontdneo.

3.5.2. Momento de pujar

En los ultimos 35 aifos la analgesia epidural se ha convertido en el método
mas comun para el manejo del dolor durante el parto en los hospitales. Uno de
los efectos negativos de la analgesia epidural es que frecuentemente inhibe la
natural necesidad de empujar una vez iniciado el periodo expulsivo. Los
obstetras a menudo han tratado de compensar esta inhibicidon impulsando a las
mujeres a empujar inmediatamente después de alcanzada la dilatacion
completa. Este método puede no estar basado en la evidencia (82).

Retrasar el pujo se ha propuesto como una alternativa para permitir el
descenso y la rotacion espontanea de la cabeza fetal, reduciendo asi la tasa de
partos instrumentales. Sin embargo, retrasar el pujo prolonga la segunda etapa
del parto y este hecho ha sido investigado como posible traumatismo del suelo
pélvico y la subsecuente morbilidad materna (83;84). Ademas, la segunda
etapa del parto se ha considerado como de particular riesgo para el feto (85).

La evidencia en RS pone de manifiesto que la duracién total de la 22 etapa
es significativamente mas larga cuando se retardan los pujos aunque con una
menor duracion del pujo activo, es decir el tiempo que la mujer se lleva
pujando es menor. Ademads, existe un menor riesgo de partos con foérceps
medio y de parto instrumental rotacional cuando se retardan los pujos. No
existieron diferencias significativa en otros resultados examinados, como
traumatismo del suelo pélvico, o morbilidad fetal o materna (82;86;87).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

En mujeres con analgesia neuroaxial se recomienda dirigir los pujos una vez
completada la fase pasiva de la segunda etapa del parto.
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3.6. Prevencion del trauma perineal

El interés por encontrar estrategias capaces de disminuir el riesgo de
trauma perineal durante el parto, se ha avivado ante la evidencia de que Ia
episiotomia debe practicarse de forma restrictiva y la controversia sobre la
mejor manera de proteger el periné durante el expulsivo. Es necesario hacerse
la pregunta de cual es la efectividad de las siguientes practicas en la prevencion
del trauma genital: masaje del periné, aplicaciéon de calor perineal, uso de
anestésicos locales en periné, aplicacidn de frio perineal, proteccidn del periné,
deflexién activa de la cabeza y extraccién activa de los hombros versus no
hacer nada.

El masaje perineal en el momento del parto consiste en aplicar
movimientos de vaivén laterales en la horquilla vulvar. Ocasiona muchas veces
edema de la horquilla y labios mayores y, ademas, la evidencia ha demostrado
gue NO mejora la incidencia de periné intacto, desgarro de | grado, desgarro de
Il grado, episiotomia, dolor vaginal a los 3 dias, dolor vaginal a los 10 dias, dolor
vaginal a los 3 meses, dispareunia, no reanudacion de las relaciones sexuales, o
de control urinario y fecal. (88).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

A No serecomienda realizar el masaje perineal durante la 22 etapa del parto.

La aplicacion de calor durante el expulsivo mediante compresas calientes
reduce el riesgo de laceraciones perineales de tercer y cuarto grados, pero no
la tasa de suturas perineales. Ademas, reduce el dolor durante el parto y los
primeros 3 dias posparto, pudiendo reducir también el riesgo de incontinencia
urinaria durante los primeros 3 meses posparto (89).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

A | Se posibilitara la aplicacién de compresas calientes durante la 22 etapa del parto.

Al comparar el posicionar las manos en modo proteccion del periné
controlando la deflexion de cabeza (hands on) con la técnica en la que las
manos se mantienen preparadas pero sin tocar ni la cabeza fetal ni el periné
(hands off), se observa un menor dolor a los diez dias, pero un mayor nimero
de episiotomias a pesar de que la tasa de trauma perineal global sea similar en
ambos grupos (90). La proteccion manual del perineo, mediante la deflexidn
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controlada de la cabeza fetal y solicitando a la mujer que no empuje, disminuye
el nUmero de roturas del esfinter anal (91).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Se practicard la proteccién activa del periné mediante la técnica de deflexion
B  controlada de la cabeza fetal y pidiendo a la mujer que no empuje en el momento
justo del paso de los parietales por el anillo vulvar.

El uso de la lidocaina en spray en la 22 etapa del parto no disminuye el
dolor perineal (92).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Se recomienda no utilizar la aplicacién de anestésico local en spray como método
para reducir el dolor perineal durante la 22 etapa del parto.

3.7. Episiotomia

Esta practica introducida en la asistencia clinica hace tres siglos es la
intervencion quirdrgica mas frecuente en el mundo. La justificacion empirica de
su uso se basaba en la supuesta reduccidn del riesgo de los desgarros
perineales, de la disfuncion del suelo pélvico, y de la incontinencia urinaria y
fecal. Se pensaba que los potenciales beneficios para el feto eran debidos a un
acortamiento del periodo expulsivo y que facilitaba mayor nimero de partos
espontaneos.

A pesar de los limitados datos, la episiotomia se convirtié virtualmente en
rutinaria, subestimando los potenciales efectos adversos, incluyendo su
extension a desgarros de tercer y cuarto grado, la disfuncidn del esfinter anal y
la dispareunia.

Sin embargo, la revisidon publicada en 1995 por Woolley (93) ya recogia
gue la episiotomia causa mas dolor que un desgarro en el momento del partoy
en los dias siguientes, no evita el dolor a lo largo del tiempo (3 semanas o mas),
la mujer tarda mas en reanudar su actividad sexual, no es mas facil de reparar
qgue un desgarro, no mejora las cifras de dispareunia; no reduce la
incontinencia urinaria ni a corto ni a largo plazo, no protege a los
fetos/neonatos de la asfixia ni de la hemorragia intraventricular, y no reduce
significativamente el segundo periodo del parto. Ademas aumenta la pérdida
hematica en comparacion con el desgarro espontaneo.

La episiotomia restrictiva frente a la sistematica incrementa el nimero de
mujeres con perineo intacto y el numero de mujeres que reanudan la vida
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sexual al mes. Ademas, disminuye la necesidad de reparacién y sutura perineal,
asi como el nUmero de mujeres con dolor al alta (83).

Existe alta evidencia de que la utilizacién rutinaria de la episiotomia,
comparada con la restrictiva, no mejora los resultados a corto y largo plazo de
las mujeres (84;94).

El sobrepeso del nino y la episiotomia mediolateral son factores de riesgo
independientes para la lesion del esfinter, aunque cabe mencionar que
realmente solo un 22% de las episiotomias mediolaterales han sido realizadas
correctamente durante el estudio. La episiotomia hacia la linea media esta
asociada a un mayor niumero de lesiones del esfinter anal (95).

En mujeres con trauma perineal severo en partos anteriores, la incidencia
de recurrencia de traumatismo perineal grave es similar al de cualquier otra
mujer. No hay evidencia sobre la efectividad del uso de la episiotomia después
de partos con traumas de tercer o cuarto grado (96-98).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

A No debe practicarse episiotomia de rutina en el parto espontaneo.

La episiotomia debera realizarse si hay necesidad clinica, como un parto
o | instrumental (excepto ventosa) o compromiso fetal confirmado. Se deben conseguir
tasa de episiotomias inferiores al 10% de todos los partos y con tendencia al 0%

Antes de llevar a cabo una episiotomia deberd realizarse una analgesia eficaz,

a . . .
excepto en una emergencia debida a un compromiso fetal agudo.
Cuando se realiza una episiotomia, la técnica recomendada es la de episiotomia
D mediolateral, comenzandola en la comisura posterior de los labios menores (angulo

de la horquilla vulvar) y dirigida habitualmente hacia el lado derecho. De realizar la
episiotomia, el angulo respecto del eje vertical deberd estar entre 45 y 60 grados.

La episiotomia no debe ser realizada de forma rutinaria durante un parto vaginal en
o mujeres con desgarros de tercer o cuarto grado en partos anteriores. Tampoco en
mujeres con episiotomia previa.
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3.8. Método y material de sutura en la reparacion

perineal
3.8.1. Método de sutura

Millones de mujeres en todo el mundo son sometidas a sutura perineal
después del parto. La mayoria de estas mujeres presentan dolor perineal en el
puerperio y hasta el 20% contindan con problemas a largo plazo, como
dispareunia superficial. La morbilidad materna asociada a la reparacion
perineal puede tener un impacto importante en la salud general de la mujer,
produciéndole muchas molestias y estrés. Esto a su vez puede afectar la
capacidad de la mujer para cuidar de su bebé y de otros miembros de su
familia.

Tradicionalmente se sutura la vagina con un punto cerrado continuo y los
musculos perineales y la piel se reparan con aproximadamente tres o cuatro
puntos individuales, que necesitan anudarse por separado para prevenir que se
suelten.

A la luz de la evidencia debemos saber que la sutura de los desgarros de
primer y segundo grado estd relacionada con una mejor cicatrizacion en la
sexta semana (99).

La sutura continua en la reparacion de los musculos perineales esta
asociada con un menor dolor e incomodidad a corto plazo (100;101) y con un
mayor grado de satisfaccién de las mujeres a los 3 meses (102).

Las mujeres con reparaciéon en dos planos, comparado con las de
reparacion en tres planos, no presentan una mayor dehiscencia de la herida.
Sin embargo, la herida abierta al décimo dia es mas frecuente en las
reparaciones en dos planos, aunque, esta diferencia desaparece a los 14 dias.
Estas mujeres presentan menor dispareunia, menor tirantez y retirada de la
sutura y una mayor frecuencia de «sentir el area perineal normal», asi como,
un menor dolor y un menor grado de inflamacién o hematoma y ademas,
muestran un menor uso de analgésicos (101-104).

La sutura continua se asocia con menos dolor a corto plazo, frente a la
sutura discontinua. Si la sutura es continua para todas las capas (vagina,
musculos perineales y piel) la reducciéon del dolor es mayor frente a la sutura
continua en piel perineal solamente (105). La sutura de la piel de manera
intradérmica continua tiene mayores ventajas que la discontinua transcutanea
(101, 103)

Sin embargo, un ensayo reciente no ha encontrado diferencias
significativas entre la técnica de sutura discontinua y la sutura continua, en
términos de dolor, necesidad de analgesia oral, satisfaccion, nimero de
resuturas y frecuencia de dispareunia, aunque el coste econdmico es menor en
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la continua pues tiempo de sutura es menor y la cantidad de filamento también
(106).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Se realizard la sutura de los desgarros de primer grado con el fin de mejorar la
curacion, a menos que los bordes de la piel se encuentren bien aproximados

Se recomienda la reparacion de los desgarros de segundo grado y de episiotomias
utilizando la técnica de sutura continua en todos los planos.

Si después de la sutura muscular de un desgarro de segundo grado o de una
A  episiotomia la piel esta bien aproximada, no es necesario suturarla. Si la piel
requiere aproximacion se realizara sutura intradérmica continua.

3.8.2 Material de sutura

El tipo de material de sutura utilizado para la reparaciéon perineal después
del parto puede tener efecto sobre la magnitud del dolor y de la dispareunia
superficial experimentada por las mujeres, tanto a corto como a largo plazo.

La evidencia disponible se resume en que las mujeres en el grupo de
material sintético reabsorbible presentaron menor dolor a corto plazo
(primeros 3 dias y entre 4-10 dias) que las del grupo en las que se utilizé catgut,
una menor necesidad de analgesia, menor dehiscencia de sutura a los 10 dias y
menor necesidad de re-sutura a los 3 meses. Sin embargo, la retirada de
material de sutura a los 3 meses fue mas frecuente en grupo con material
sintético absorbible, y en relacion al dolor a largo plazo no existieron
diferencias estadisticamente significativas (107-109).

Cuando se utiliza material de sutura de absorcidn rapida, comparado con
material sintético de absorcién no rdpida, el dolor perineal persistente y el
dolor al caminar, entre las primeras 24 horas y los 10 dias, fue
significativamente menor. También fue menor en el este grupo la necesidad de
retirar material de sutura a los 10 dias y a los tres meses. Sin embargo, el
numero de mujeres con dehiscencia al décimo dia de la reparacién fue mayor
en el grupo de material de absorcién rapida (102).

Los resultados con la sutura de material sintético absorbible, en
comparacion con la sutura de seda (no reabsorbible), y en comparacion con
sutura de Nylon, muestran mejores resultados relacionados con el dolor a corto
plazo (110).
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Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Se recomienda la utilizacién de material sintético de reabsorcién normal y evitar el

A . . .

de absorcién rdpida, para la sutura de la herida perineal.

Puede, en caso de dudas razonables, llevarse a cabo un examen rectal después de
o completar la reparacidn de episiotomias y de desgarros de segundo grado, para

garantizar que el material de sutura no se ha insertado accidentalmente a través de
la mucosa rectal.

3.9. Maniobra de Kristeller

Entre las maniobras usadas en la segunda etapa del parto, la maniobra de
Kristeller es una de las mas controvertidas. Consiste en la presion del fondo
uterino a través de la prensa abdominal durante la contraccidon al tiempo que
se solicita el pujo materno. Existen cinturones inflables que sustituyen a la
presiéon con el antebrazo del sanitario. La prevalencia de su uso es desconocida.
Es preciso conocer si existe alguna justificacion actual para su utilizacién.

La evidencia muestra que la maniobra de Kristeller, realizada mediante el
cinturén inflable, no incrementa la tasa de partos vaginales espontdneos ni
reduce la tasa de parto instrumental, que las pruebas de su efecto sobre el
periné no son concluyentes y que la evidencia sobre la seguridad del neonato
es insuficiente.

Con respecto a la maniobra clasica los resultados no muestra diferencias
significativas en la duracion promedio de la segunda etapa del parto
comparada con el parto espontaneo, ni tampoco en las medidas de resultado
secundarias (pH de la arteria umbilical, HCO3-, exceso de base, p0O2, pCO2
valores y tasa de partos instrumentales, morbilidad materna grave y
mortalidad, traumatismos neonatales, admision a la unidad neonatal de
cuidados intensivos, y muerte neonatal). No hay diferencias en la puntuacion
de Apgar<7 en ninguno de los grupos. Se concluye que la maniobra de Kristeller
es ineficaz en la reduccién de la segunda etapa del trabajo. (111)

No existen pruebas a favor ni en contra de la maniobra de Kristeller, pero
dado que es un procedimiento sin beneficios y molesto para la mujer su uso
deberia ser evitado.

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

A Se recomienda no realizar la maniobra de Kristeller.
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4. Tercera etapa del parto:
Alumbramientor

La tercera etapa del parto es la que transcurre entre el nacimiento y la
expulsion de la placenta. La mayor complicacion en este periodo es la
prevalencia de hemorragia posparto HPP, que sigue siendo un motivo de
preocupacion primordial (112) ya que es la responsable de la cuarta parte de
las muertes maternas en el mundo (113). El grado de pérdida sanguinea se
asocia con la rapidez con que la placenta sale al exterior una vez se separa del
utero y con la efectividad de la contraccidn uterina.

Se han definido diferentes tipos atendiendo a la actitud que se tome en la
practica clinica: espontdneo o expectante en el que no se interviene,
alumbramiento activo en el que farmacos y maniobras son utilizados, vy
alumbramiento dirigido en el que sélo se emplean uteroténicos en el momento
de la salida del hombro anterior.

La duracién de la tercera etapa del parto es importante porque la HPP se
incrementa cuando su duracidn se alarga (114;115), aunque podria no haber
criterios universalmente aceptados sobre la duracion Odptima del
alumbramiento.

4.1. Duracion del alumbramiento

El periodo de alumbramiento espontaneo tiene una duracion menor de 60
minutos en el 95% de las mujeres (116).

A partir de los 10 minutos de duracion de la tercera etapa de partos con
manejo activo, el riesgo de hemorragia posparto aumenta progresivamente
con la duracién de la misma (117).

Una duracidon superior a los 30 minutos tras un manejo activo del
alumbramiento, se asocia con un incremento en la incidencia de hemorragias
posparto (118).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

La duracion de la tercera etapa del parto se considera prolongada si no se completa
D | enlos 30 minutos posteriores al nacimiento del neonato con manejo activo y 60
minutos con el alumbramiento espontaneo.

7 Ver ANEXO IV “Definicion, Duracion y Atencion de la Primera, Segunda y Tercera Etapas
del Parto Normal y del Posparto Inmediato”
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4.2. Manejo del alumbramiento

Hay evidencia de alta calidad que demuestra que el uso rutinario de
oxitocina como uteroténico en el manejo activo del alumbramiento disminuye
el riesgo de HPP>500 ml y la necesidad terapéutica de usar uterotdnicos. Estos
efectos también se observan con el uso exclusivo de oxitocina, alumbramiento
dirigido, (sin ningln otro componente del manejo activo) (119).

No se observan diferencias entre el uso de oxitocina y el uso de
ergotinicos en cuanto a la disminucién de la HPP>500 ml. Se observd una
disminucion del riesgo de extraccién manual de la placenta en el grupo de
oxitocina en comparacion con los ergotinicos (35).

Se observan diferencias con mayor disminucién de la HPP >500 ml cuando
se utiliza oxitocina+ergotinicos en comparacion con los ergotinicos. No se
encuentran diferencias en la duracién de la tercera etapa del parto ni en la tasa
de extraccién manual de la placenta (35).

Se observa que la combinacién de oxitocina y ergotinicos disminuye la
HPP>500 ml y la necesidad del uso terapéutico de uterotdénicos, cuando se
comparan con oxitocina (35).

La combinacion de oxitocina y ergotinicos produce un aumento de
complicaciones maternas tales como: elevacién de la presion diastdlica,
vomitos y nauseas. No hay evidencia de otras complicaciones como pérdida de
sangre mayor de 1.000 ml, tasa de transfusidon sanguinea, extraccion manual de
la placenta, duraciéon de la tercera etapa del parto o resultados neonatales (35)

El uso de prostaglandinas, muestra una menor pérdida de sangre y menor
duracion del alumbramiento, cuando se compara con el uso de otros
uterotdnicos, aunque las prostaglandinas presentaron mas efectos secundarios
como vémitos, dolor abdominal y diarrea (120).

La variabilidad en los estudios incluidos en relacién con el manejo de la
tercera etapa del parto hace que al elaborar las recomendaciones se hayan
valorado cuidadosamente los posibles beneficios y efectos adversos de las
prostaglandinas y ergotinicos frente al uso de oxitdcicos a la hora de establecer
las recomendaciones.

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Se utilizard de manera rutinaria la oxitocina en el manejo de la tercera fase del
parto.
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4.3. Dosis de oxitocina para el alumbramiento
activo o dirigido

La oxitocina se empleara como uterotdnico en el manejo activo de la
tercera etapa del parto. Sin embargo, existe controversia en cudl es la dosis
dOptima a emplear, existiendo una gran variabilidad en la practica clinica.

La evidencia es consistente con que la utilizacidon de oxitocina IV reduce el
riesgo de hemorragias posparto, pero no hay estudios que valoren los
resultados de dosis de oxitocina IV de 2-3 Ul frente a oxitocina IV 5-10 Ul (121-
124).

El paso de oxitécicos a través del corddn umbilical cuando se realiza
pinzamiento tardio del cordén umbilical limita el uso del alumbramiento
dirigido con 10 Ul de oxitocina tras la salida del hombro anterior. Por ello es
preferible el alumbramiento activo, que consiste en la administracion de
oxitdcicos en cuanto el corddn ha dejado de latir y ha sido pinzado, hecho este
gue suele suceder a los 2-3 minutos tras el nacimiento. Asociando a esto la
maniobra de Brandt Andrews, que mediante la traccién controlada del corddn
junto con la rectificacion de la anteversidon uterina y el mantenimiento de la
posicion del fondo del Utero en direccién contraria a la traccion durante la
contraccion uterina y solicitando el pujo materno, se consigue una reduccion
del tiempo de alumbramiento, de la hemorragia posparto, de la retencion
placentaria y de la necesidad de uteroténicos. (125)

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Se recomienda la administracion de 10 Ul IV lenta para la profilaxis de la hemorragia
posparto tras el pinzamiento del cordén umbilical.

Se recomienda la realizacion de la maniobra de Brandt-Andrews durante la
contraccion y solicitar pujo materno simultaneo.
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5. Cuidados del Recien Nacido:s

5.1. Pinzamiento del corddn umbilical

Se cree que el pinzamiento precoz del cordén umbilical reduce el riesgo de
HPP y de ictericia neonatal (126). Por otro lado, hay datos que sugieren que
puede haber beneficios si el pinzamiento se realiza tardiamente. Entre los
beneficios se ha descrito una reduccion de la probabilidad de transfusion feto-
materna, (127) incremento de los niveles de hemoglobina (126) y de los
depdsitos de hierro en el neonato con una disminucién de la anemia durante la
infancia (128;129), mejor adaptacion cardiopulmonar e incremento de la
duracioén de la lactancia (130).

Existe alto grado de evidencia que indica que el pinzamiento tardio del
corddn umbilical en neonatos a término, al menos dos minutos después del
parto, no incrementa el riesgo de hemorragia posparto y mejora los niveles de
hierro en neonatos (131;132). A pesar de que existe un aumento de ninos con
policitemia entre los de pinzamiento tardio, este hecho parece ser benigno
(131). En el grupo con pinzamiento temprano se observé un menor nimero de
neonatos con ictericia, medido por la necesidad de fototerapia (132).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

A  Serecomienda el pinzamiento tardio del cordén umbilical.

Se sugiere como conveniente el pinzamiento del corddn a partir del segundo minuto
o tras el cese del latido de cordon umbilical.

5.2. Contacto piel con piel

En muchas culturas los bebés son colocados directamente sobre el pecho
desnudo de la madre inmediatamente después del nacimiento. Historicamente
este comportamiento era necesario para la supervivencia del recién nacido
(RN). Actualmente, la mayoria de los nifos nacen en un hospital y son
separados de la madre o vestidos antes de entregarselo. Se ha sugerido que
estas rutinas hospitalarias pueden perturbar la interaccidon precoz entre la
madre y su hijo y tener efectos desfavorables sobre ambos.

La evidencia cientifica disponible sobre este tema, procedente de ECAs de
buena calidad, encuentra que el contacto piel con piel es beneficioso a corto
plazo para mantener la temperatura y disminuir el llanto del nifio, y a largo
plazo para aumentar el tiempo de lactancia materna (133; 134).

& Ver ANEXO IV “Definicién, Duracién y Atencion de la Primera, Segunda y Tercera Etapas del Parto Normal y
Postparto Inmediato”
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Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Se promoverd que las mujeres mantengan el contacto piel con piel con sus bebés
inmediatamente después del nacimiento.

Para mantener caliente al bebé, se recomienda cubrirlo y secarlo con una manta o
o  toalla, previamente calentadas, al tiempo que se mantiene el contacto piel con piel
con la madre. La cabeza serd cubierta con un gorro a fin de evitar la pérdida de calor.

Se evitara la separacion de la madre y el bebé dentro de la primera hora de vida y
hasta que haya finalizado la primera toma. Durante este periodo se recomienda que
la matrona mantenga una vigilancia con observacion periddica que interfiera lo
menos posible en la relacion entre la madre y el RN con registro de signos vitales de
los RN (color, movimientos respiratorios, tono vy, si es preciso la frecuencia cardiaca),
alertando al especialista de cualquier cambio cardio-respiratorio.

Las rutinas hospitalarias como son peso, vestido, profilaxis oftalmica, hemorragica
con vit. K, de hepatitis B seran retrasadas, al menos, hasta después de la primera

o hora o finalizada la primera toma si dura mas de 1 hora. Excepto la identificacion del
RN y test de Apgar que se haran mientras el RN esta sobre el abdomen/pecho de la
madre.

5.3. Lactancia materna

La preocupacioén por facilitar un inicio precoz de la lactancia ha motivado
el que, en muchos centros, se adopte la practica de estimular el agarre al pecho
en la sala de partos, de la forma clasica. Sin embargo, se estd proponiendo
esperar a que el RN se encuentre preparado para iniciar la succién y que sea la
propia criatura quién encuentre el pezon y se afiance al pecho
espontaneamente. De esta forma, se respetaria mejor el proceso de
adaptacion de los recién nacidos y se facilitaria un agarre al pecho correcto.

El resumen de la evidencia muestra que la mayoria de RN sanos a término,
presentan comportamientos espontaneos de alimentacién en la primera hora
de vida (135). El contacto temprano piel con piel con succién se asocia con una
mayor duracién de la lactancia (134).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

El inicio de la lactancia materna debe ser alentado lo antes posible después del

A . .

nacimiento, preferentemente dentro de la primera hora.

Debe indicarse a las mujeres que si el RN no esta intentando mamar, se le puede
o colocar enfrente del pecho y, ocasionalmente, rozar los labios con el pezdn para

facilitar la puesta en marcha de los reflejos necesarios para conseguir un agarre
adecuado, pero que no es recomendable forzar esta primera toma.
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5.4. Bano del RN

No existe evidencia para poder recomendar o no el bafo inmediato en el
RN. Sin embargo, distintas publicaciones hacen hincapié en la necesidad de
esperar a realizar el bafio cuando la temperatura del RN se haya estabilizado,
realizando al nacer solamente una limpieza del exceso de vérnix. Por otra
parte, se insiste también en la conveniencia de no interferir en el contacto piel
con piel.

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Se recomienda no banar rutinariamente al RN en las primeras horas después del
nacimiento. Es preferible posponerlo 24 horas.

Si la madre lo solicitara, el bafio seria una opcién aceptable siempre que se haya
a | alcanzado la estabilidad térmica del neonato y sin interferir en el tiempo de contacto
piel con piel.

5.5 Aspiracion nasofaringea, sondaje gastricoy

rectal en el periodo neonatal

La evidencia arroja que los RN a los que NO se ha realizado aspiracion
presentan una frecuencia cardiaca menor a los 3-6 minutos, un menor tiempo
maximo para obtener niveles de Sa02>92% y mejores resultados en el Apgar a
los 5 minutos (136).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

A No serecomienda la aspiracion sistematica orofaringea ni nasofaringea del RN.

No se recomienda realizar el paso sistematico de sonda nasogastrica ni rectal para
descartar atresias en el RN sano.

5.6. Profilaxis oftalmica

La oftalmia neonatal, también Illamada conjuntivitis neonatal, es una
inflamacién de la superficie ocular causada principalmente por bacterias y
menos frecuentemente por virus o agentes quimicos (137). Puede conducir a
una lesidon ocular permanente y a la ceguera. El contagio se produce
principalmente en el canal del parto, aunque también puede producirse
intradtero o tras el nacimiento por secreciones contaminadas del personal
sanitario o miembros de la familia (138;139).
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Se ha descrito que la profilaxis mediante pomadas antibiéticas reduce
significativamente el riesgo de desarrollar oftalmia neonatal (140). Sin
embargo, queda por resolver cual es la medicacion profilactica mas efectiva, el
régimen y momento de la administracion mas adecuados.

Por otra parte, existe preocupacién sobre las consecuencias que la
alteracion de la vista y el olfato del RN ocasionada por la profilaxis puedan
tener sobre el reconocimiento del pecho materno y el inicio de la lactancia.

5.6.1. Efectividad de la profilaxis oftalmica sistematica
La profilaxis oftalmica reduce de forma drastica la incidencia de oftalmia
gonocdcica y ceguera (141).

La evidencia sobre la eficacia de la profilaxis oftdlmica neonatal de la
infeccion por chlamydia no es concluyente (141).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

B  Se recomienda la realizacion de la profilaxis oftdlmica en la atencidn rutinaria al RN.

5.6.2. Momento idoneo para la profilaxis oftalmica

Hay evidencias sobre los periodos de incubacién en las infecciones
oftalmicas (9 dias para la gonorrea y 3-4 para la chlamydia) que han servido de
apoyo para retrasar el momento de realizacidon de la profilaxis oftalmica (142).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

El tiempo de administracion de profilaxis oftalmica puede ampliarse hasta las 4
horas tras el nacimiento.

5.6.3. Producto mas eficaz para la profilaxis oftalmica

Dosis Unicas de pomada oftalmica de eritromicina al 0,5%, de tetraciclina
al 1% o de nitrato de plata al 1%, son eficaces y comparables en la profilaxis
oftalmica del RN. La solucidén de nitrato de plata puede producir conjuntivitis
guimicas transitorias en el RN (141).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Se recomienda la utilizacion de pomada de eritromicina al 0.5%, y como alternativa
tetraciclina al 1%, para la realizacién de profilaxis oftalmica.

a | Se aplicara profilaxis oftalmica en formato unidosis.
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5.7. Profilaxis de la enfermedad hemorragica con

vitamina K

El sindrome de hemorragia por déficit de vitamina K (HDVK) puede
presentarse de tres formas:

Comienzo temprano durante las primeras 24 horas tras el nacimiento.

Comienzo habitual en la primera semana después del parto,
presentandose de forma cldsica con sangrado oral, umbilical, rectal o tras la
circuncisidon cuando se hubiera realizado.

Comienzo tardio, después de la primera semana en lactantes con leche
materna y de aparicion a menudo en neonatos con enfermedad hepatica o
malabsorcion.

En mads del 50% de nifnos diagnosticados de HDVK tardia se produce
hemorragia intracraneal.

5.7.1. Relacién riesgo beneficio de la profilaxis neonatal con

vitamina K
Una inyeccidn unica de vitamina K previene la aparicién de HDVK clasica.
(143-145).

A la luz de la evidencia disponible no existe una relacion directa entre el
cancer infantil y la profilaxis con vitamina K IM (146-148).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

La profilaxis con vitamina K de los RN debe realizarse para prevenir el raro, aunque
grave y a veces fatal sindrome de hemorragia por déficit de vitamina K.

5.7.2. Via de administracion de la profilaxis con vitamina K
Una dosis Unica (1 mg) de vitamina K por via intramuscular después del
nacimiento es efectiva para prevenir la HDVK cldsica (143).

Si se administra vitamina K por via oral, se necesitan multiples dosis para
una adecuada proteccidn de los lactantes frente a la hemorragia por déficit de
la vitamina K tardia (143).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Se recomienda administrar la vitamina K en dosis Unica por via IM (1 mg) ya que este
es el método de administracién que presenta mejores resultados clinicos.
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Si los padres rechazan la via IM de la vitamina K, se indicara la via oral como segunda
opcién terapéutica, informandoles de la importancia de su cumplimiento y de los
riesgos de la ausencia de profilaxis. Se administrara una dosis de 2 mg al nacer
seguidos de 1mg semanal hasta los 3 meses de edad.
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6. Alivio del dolor durante el
partos

En los ultimos afios se ha prestado una gran atencién a la importancia del
alivio del dolor en el parto. Se ha extendido el uso de la analgesia neuroaxial,
una técnica muy eficaz, aunque invasiva y no exenta de riesgos, que obliga a
una mayor vigilancia y dificulta la movilidad y la percepcidn de la sensacion de
pujo, por lo que relega a las mujeres a un papel mas pasivo. Sin embargo, la
implementacion de otros métodos de alivio del dolor de reconocida eficacia y
seguridad y que interfieren menos con la fisiologia del parto y el protagonismo
de las mujeres, ha sido escasa.

Tal y como la GPC NICE (35) afirma: “El deseo de analgesia y la eleccién del
método se ven influenciados por muchos factores, entre ellos las expectativas
de la mujer, la complejidad del parto y la intensidad del dolor. Para muchas
mujeres el dolor del parto es severo, y la mayoria requiere algun tipo de alivio
del dolor. El dolor extremo puede dar lugar a traumas psicoldgicos para algunas
mujeres, mientras que para otras, los efectos secundarios indeseables de la
analgesia pueden ser perjudiciales para la experiencia del nacimiento.

Las formas eficaces de alivio del dolor no estdn necesariamente asociadas
a una mayor satisfaccidon con la experiencia del parto y, a la inversa, el fracaso
del método elegido puede conducir a la insatisfaccion”.

Por ello, una adecuada preparaciéon prenatal sobre lo que ocurrird durante
el parto puede influir favorablemente en la satisfaccién de las mujeres al evitar
expectativas no realistas sobre su desarrollo, asi como disponer de informacion
veraz sobre los diferentes métodos de alivio del dolor y poder acceder al
abanico mas amplio posible de ellos.

6.1. Dolor, analgesia y satisfaccion materna

Referidos a estos aspectos la evidencia muestra que la experiencia de
parto estd influenciada por varios factores tales como las expectativas, nivel de
preparacién, complicacion del parto y el grado de dolor experimentado (149).

La actitud y el comportamiento de los cuidadores es el factor que mas
influye en la satisfaccion materna. Las mujeres estan mas satisfechas cuando
sus expectativas de dolor y de eleccidn del manejo del mismo se cumplen (149)

° Ver ANEXO IV “Definicion, Duracion y Atencion de la Primera, Segunda y Tercera Etapas
del Parto Normal y Posparto Inmediato”
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Las mujeres con analgesia neuroaxial combinada intradural-epidural
administrada en PCEA, (Patient Controlled Epidural Analgesia), controlada por
ellas mismas, alcanzan mayor satisfaccion con el alivio del dolor durante el
parto que las que reciben apoyo continuo por la matrona mas otras formas de
analgesia (petidina IM, Oxido nitroso -Entonox®, y métodos no
farmacoldgicos). Sin embargo, la satisfaccion global con la experiencia del parto
y nacimiento es alta y similar en mujeres de ambos grupos (150).

La satisfaccion con la experiencia del parto estd relacionada con cuatro
aspectos claves: el grado, tipo de dolor y el alivio del dolor, la participacion,
cuidado estructurado y control en la toma de decisiones (151).

El cumplimiento de las expectativas es el factor que mas se relaciona con
la satisfaccion (152).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Se recomienda satisfacer, en la medida de lo posible, las expectativas de la mujer en
relacion con el alivio del dolor durante el parto..

6.2. Métodos no farmacoldgicos de alivio del dolor

6.2.1 Inmersion en agua

La utilizacion terapéutica del agua es una constante a lo largo de la
historia de la humanidad. La inmersion o la aplicacidén de agua caliente han sido
utilizadas con éxito en multiples procesos dolorosos. A finales de los afios 70 se
introdujo la bafiera o piscina para partos en la maternidad del Hospital de
Pithiviers, en Francia (153). En su experiencia, la inmersién en agua a la
temperatura corporal durante el trabajo de parto produjo un inmediato alivio
del dolor de las contracciones y facilitd la relajacidon y la movilidad de la madre.
Encontraron también una progresion de la dilatacion mayor, lo que se ha
atribuido a una mejor liberacion de oxitocina al disminuir la ansiedad y el estrés
como consecuencia de la inmersion en agua caliente.

Desde su introduccion en las areas de parto, las bafieras han recibido una
desigual atencién. El interés actual por realizar el minimo de intervenciones
posibles en el parto, obliga a tomar en consideracion este método fisico de
alivio del dolor.

A este respecto la evidencia asegura que el uso de inmersién en agua con
mas de 5cm de dilatacion reduce el dolor y el uso de analgesia regional (154).

La inmersidon temprana con menos de 5cm de dilatacion en agua aumenta
el uso de analgesia epidural y de oxitocina (155).
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Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Se utilizara la inmersidn en agua caliente como un método eficaz de alivio de dolor
durante la fase activa de la primera etapa del parto.

6.2.2. Masaje

El masaje por la persona acompafiante reduce el dolor y la ansiedad
durante el parto y mejora el humor de la madre (156;157).

El tacto tranquilizador reduce la ansiedad expresada durante el parto
(158).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Se recomienda el masaje y el contacto fisico tranquilizador como un método de
alivio del dolor durante la primera y la segunda etapa del parto.

6.2.3. Pelotas de parto

En los ultimos afos, se han comenzado a utilizar en las dreas de parto,
tratando de buscar el bienestar de las mujeres al proporcionarles un tipo de
asiento cdmodo que permite la movilizacion de la pelvis y el alivio consiguiente.

Por el momento, no se han identificado estudios de calidad en relacion a
la utilizacidn de pelotas de parto como método del alivio del dolor.

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Las mujeres que elijan usar las pelotas de goma deben ser animadas a hacerlo para
buscar posturas mas confortables.

6.2.4. Técnicas de relajacidn y respiracion

Existe una falta de evidencia cientifica sobre la efectividad de las técnicas
de respiracion y relajacion en la reduccion del dolor medido durante el parto o
en otros resultados clinicos.

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Las mujeres que elijan utilizar técnicas de respiracion o relajacién debieran ser
apoyadas en su eleccién.
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6.2.5. Inyeccidon de agua estéril

Aproximadamente un 30% de las mujeres sufre dolor lumbar de forma
continua durante el parto. Este dolor probablemente sea debido a la presidn
del feto en las estructuras pélvicas sensibles al dolor (159).

La inyeccidn de agua estéril se ha descrito como un método muy sencillo y
barato para aliviar este tipo de dolor lumbar. La utilizaciéon de este método
analgésico no esta extendida en nuestro dambito y una de sus mayores
desventajas es el intenso escozor que notifican las mujeres durante la
administracién de la inyeccién intradérmica.

La evidencia sobre este tema puede resumirse en que no hay consistencia
en las preferencias de las mujeres sobre la eleccién de la inyeccién de agua
estéril para el alivio del dolor lumbar en un futuro parto, ni en la necesidad de
analgesia posterior (156;157).

En poblacidn sana la inyeccidn intradérmica de agua estéril es mas
dolorosa, produciendo mayor escozor, que la inyeccién subcutdnea para el
alivio del dolor lumbar en el parto (160).

La utilizacidon de inyecciones de agua estéril disminuye en mayor grado el
dolor lumbar y consigue mayor relajacion que la acupuntura (161).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Se ofertard a la inyeccion de agua estéril subcutdnea o intradérmica durante el parto
B | como un método eficaz de alivio del dolor lumbar, informando que la inyeccién
intradérmica produce escozor y dolor intenso momentaneos.

6.2.6. Estimulacion nerviosa transcutanea (TENS)

Existe inconsistencia entre los resultados de los diferentes estudios y la
evidencia que aporta el estudio que encuentra eficacia en el alivio del dolor es
muy indirecta por lo que no seria aplicable en nuestro contexto (162;163).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

A El método TENS no debiera ser ofrecido a las mujeres con parto establecido.

6.3. Métodos farmacoldégicos de alivio del dolor
6.3.1. Oxido Nitroso

La utilizacion de 6xido nitroso (N20) en mezcla al 50% con Oxigeno es una
alternativa en la analgesia del trabajo de parto. En paises como Canadj,
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Inglaterra, Finlandia, Suecia y Australia, se utiliza esta técnica analgésica en el
40 al 60% de los nacimientos. EI N20 se inhala por la propia mujer a través de
una mascarilla o boquilla. Tiene la ventaja de ser de accidn rapida (rapido inicio
y rapido cese de accidn), no acumularse y no deprimir la contractilidad uterina.
En concentraciones de hasta un 50%, la auto-administracion materna se
considera segura bajo vigilancia, y habitualmente no se asocia a inconsciencia,
como ocurre con concentraciones mayores. El uso asociado de opioides
parenterales para aumentar la eficacia analgésica aumenta este riesgo.

La administracion de oxido nitroso para el dolor del trabajo de parto
puede hacerse mediante inhalacion de forma continua o de manera
intermitente sélo durante las contracciones.

La administracion continua proporciona mejor analgesia pero mas disforia
e inconsciencia. Al contrario, la intermitente disminuye el riesgo de
sobredosificacion pero a costa de un retraso en el inicio de accidon por lo que
para aumentar su eficacia la inhalacion debe efectuarse antes de aparecer el
dolor de la contraccién.

Para su uso adecuado se debe informar sobre la capacidad analgésica, la
técnica y sobre la posibilidad de efectos secundarios como mareos y/o nauseas.

Asi la evidencia muestra que el 6xido nitroso proporciona un moderado
alivio del dolor del parto, puede provocar nduseas, vomitos, ligero
aturdimiento y alteracidn del recuerdo del parto. No existe evidencia sobre el
dafio fetal (164).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios
Podra utilizarse la inhalacién de oxido nitroso durante el parto como un método de
B | alivio del dolor, informando que su efecto analgésico es moderado y que puede
provocar nauseas y vomitos, somnolencia y alteracidn del recuerdo.

6.3.2. Opioides: Petidina y Remifentanilo

La meperidina o petidina es un derivado sintético de la fenilpiperidina. A
pesar de su amplio uso, se ha cuestionado su eficacia y se ha sugerido que su
efecto es principalmente sedativo mds que analgésico.

La meperidina, como otros opioides, retrasa el vaciamiento gastrico, por
lo que incrementa el volumen gastrico durante el parto. También produce
sedacion, depresion respiratoria dosis-dependiente y su metabolito, la
normeperidina, tiene efectos convulsivantes.

La meperidina atraviesa la barrera placentaria y sus efectos sobre el feto
dependen de la dosis y del momento de la administracidn. Las concentraciones
mas altas en el plasma fetal ocurren 2-3 horas después de la administracion
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intramuscular a la madre. Los efectos neonatales se ven agravados por la
normeperidina que causa mas sedacion y depresion respiratoria.

A pesar de tales desventajas, la meperidina sigue siendo popular en
muchas unidades obstétricas ya que es facil de administrar y, por lo tanto,
constituye una modalidad util de analgesia cuando otros métodos estan
contraindicados o no disponibles.

Cuando la analgesia regional esta contraindicada o no disponible, la
administracién controlada por la paciente (PCA) de opioides es un método Uutil
de control del dolor, siempre y cuando haya disponibilidad de equipo y
personal. La PCA proporciona un cierto control a la mujer, y esto en si mismo
estd asociado con una mayor satisfaccion; sin embargo, es importante que las
mujeres sean instruidas sobre cémo utilizar el dispositivo de manera eficaz.

El remifentanilo, un opidceo de accién ultracorta, es rapidamente
hidrolizado por las esterasas de la sangre y los tejidos y no se acumula, incluso
después de infusiones prolongadas.

Cada vez hay mas informes de su uso mediante PCA, aunque, como con el
fentanilo, el régimen de dosificacion ideal esta poco claro. La dosis mas
utilizada con éxito es de 0,2 — 0,8 pg/Kg con un tiempo de cierre de dos
minutos. Sin embargo, se precisa una vigilancia estrecha, monitorizacion de la
Sa02 y puede que sea necesario también oxigeno suplementario.

El resumen de la evidencia pone de manifiesto que los opioides
parenterales tienen un efecto moderado en el alivio del dolor del parto,
independientemente del farmaco o via de administracién y pueden provocar
nduseas y vomitos (165-167).

La meperidina IV tiene tasas mas altas de alivio del dolor y satisfaccion
materna que la administracion IM (168)

Remifentanilo IV PCA en comparacion con la analgesia de infusidon de
meperidina 1V, presenta una mayor eficacia y menor fracaso analgésico, menor
efecto sedante, menor aparicion de patrones de FCF andmalos y menor
desaturacién de la hemoglobina, asi como una mayor satisfaccion materna. No
se observan diferencias significativas entre los dos tratamientos en el tipo de
parto ni en los resultados neonatales (169).

La analgesia con remifentanilo IV PCA es menos eficaz en la disminucién
del dolor que la analgesia neuroaxial (170).

La analgesia mediante administracion de remifentanilo IV produce
menores tasas de fiebre materna intraparto, en comparacién con la analgesia
epidural con ropivacaina (171).
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La analgesia con remifentanilo IV PCA hace necesaria la administracion de
oxigeno suplementario debido al efecto depresor de la respiracidn, asi como la
monitorizacidon de la Sa02 debido al riesgo de hipoxemia existente (170).

Existe falta de evidencia de la dosis 6ptima, asi como del efecto de los
opioides sobre el RN, particularmente en la lactancia.

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Si se elije la administracién de opioides parenterales como método analgésico, se
A | recomienda informar que éstos tienen un efecto analgésico limitado y que pueden
provocar nauseas y vomitos.

Se recomienda la administracion de antieméticos cuando se utilizan opiodes
intravenosos o intramusculares.

Se recomienda monitorizar la Sa02 materna y administrar oxigeno suplementario a
las mujeres que reciban remifentanilo.

6.4. Analgesia neuroaxial

6.4.1. Analgesia neuroaxial frente a no analgesia o uso de
opioides

La analgesia neuroaxial provee un alivio efectivo del dolor en el parto
(172).

La primera etapa del parto es significativamente mas corta en mujeres
gue reciben analgesia neuroaxial que en las que no se les administrd ningun
tipo de analgesia (172).

La analgesia neuroaxial frente al uso de opioides provee una mayor
satisfaccion, un mayor alivio del dolor en la primera y en la segunda etapa del
parto y una menor necesidad de analgesia adicional (173).

La duracidn de la segunda etapa del parto, el riesgo de parto instrumental
y el uso de oxitocina son mayores cuando se administra analgesia neuroaxial,
tanto en dosis convencionales como en bajas dosis (174).

Las mujeres tienen mayor riesgo de hipotensidn, de hipertermia >382C y
de retencidn urinaria con la administracion de analgesia neuroaxial (173).

La analgesia neuroaxial esta asociada a un mejor estatus acido-base
neonatal que los opioides. Ademas, los RN tienen menor riesgo de necesitar la
administracién de naloxona (173;175).
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En relacién a la lactancia materna a las 6 semanas, no se han demostrado
diferencias entre la administracién de analgesia neuroaxial y la administracion
de opioides parenterales (174).

Las mujeres manifiestan mayor dolor, sufren una mayor sedacién y tienen
mas nauseas con la utilizaciéon intravenosa de remifentanilo que con la
analgesia epidural (170).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios
Se recomienda informar a las mujeres de que la analgesia neuroaxial es el método
mas eficaz para el alivio del dolor, pero que puede producir hipotensién, retencion

urinaria, hipertermia (aumento de temperatura sin infeccidn) y alarga la segunda
etapa del parto, incrementando el riesgo de parto instrumental.
o Se recomienda informar a la mujer de los riesgos, beneficios e implicaciones sobre el

parto de la analgesia neuroaxial

6.4.2. Analgesia epidural tradicional vs epidural a bajas dosis

(walking epidural) vs combinada (intradural+epidural)

La evidencia cientifica consistente muestra que la analgesia combinada
(intradural-epidural) provee un comienzo mds rapido de la analgesia que la
epidural sola. Aunque una vez establecida la analgesia, las dos técnicas son
igualmente efectivas. Las mujeres estaban mas satisfechas con Ia
administracién de la analgesia combinada pero se observd una mayor
incidencia de prurito. No se observaron diferencias en relacion a resultados
neonatales o tipo de parto (176;177).

La comparacion de los regimenes tradicionales con modernos a bajas dosis
y combinada (intraddural-epidural) no mostro diferencias en relaciéon a la
severidad del dolor tras la administraciéon de la epidural y en nimero de
mujeres con capacidad para pujar (178).

Entre los regimenes tradicionales y los modernos a bajas dosis se
observaron diferencias tales como: mds mujeres con partos espontaneos, con
una duracion de la segunda etapa del parto <60 minutos y mas mujeres con
capacidad para pujar en el grupo de infusidon de epidural a bajas dosis. La tasa
de cesdreas fue similar. Los RN de este grupo tenian mas posibilidades de tener
una baja puntuacién en el test de Apgar<7 al minuto, aunque a los 5 minutos
no influye y tampoco en la admisién en unidad neonatal (178).

Los resultados a largo plazo no muestran diferencias entre diferentes
regimenes en la satisfacciéon materna con la experiencia del parto, ni en dolor
de espalda, dolor de cabeza o de cuello, ni parestesias. Aunque las mujeres
asignadas a regimenes modernos tuvieron menores tasas de incontinencia
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urinaria de esfuerzo y menos problemas de control intestinal, comparando con
las mujeres del grupo tradicional (178).

El beneficio de la analgesia combinada es la rapidez de la instauracién del
efecto analgésico, con el inconveniente de una mayor incidencia de prurito y el
hecho de que es una técnica mas invasiva. Comparada con la epidural
tradicional produce ademdas mejor analgesia (precisa menos rescate) con
menor retencion urinaria. Cuando se compara con la epidural a bajas dosis, no
hay diferencias en la satisfaccion materna (179).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Se recomienda cualquiera de las técnicas neuroaxiales a bajas dosis: epidural o
combinada.

Si se precisa un rapido establecimiento de la analgesia se recomienda la utilizacion
de técnica combinada (epidural-intradural).

6.4.3. Estudio de coagulacion

Las pruebas de coagulacion son pobres predictores de hemorragia
perioperatoria, ya que el riesgo de sangrado entre pacientes con test de
coagulacion anormal y normal es similar (180).

No existe evidencia suficiente para determinar si el recuento de plaguetas
es un predictor de complicaciones relacionadas con la anestesia neuroaxial
(181).

La capacidad de prediccidon de sangrado de las historias de antecedentes
depende de lo especificas que estas sean y de la presencia de historia familiar
de sangrado positiva y el sangrado después de sucesos traumaticos (salvo
parto) (180).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

No se recomienda realizar un estudio de coagulacion rutinario previo a la analgesia
A neuroaxial en mujeres sanas de parto con la analitica habitual del tercer trimestre sin
alteraciones.

No se recomienda realizar un recuento intraparto de plaquetas rutinario previo a la
0 analgesia neuroaxial en mujeres sanas de parto con la analitica habitual del tercer
trimestre sin alteraciones.

La decision de realizar un recuento de plaguetas y un test de coagulacion debe ser
o  individualizada y basada en la historia de la mujer, el examen fisico y los signos
clinicos.
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6.4.4. Precarga de soluciones intravenosas

Cuando en los afos 70 se introdujo la analgesia neuroaxial en el parto, se
utilizaban dosis elevadas que podian producir hipotension materna y las
consiguientes alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal. Para evitar este
frecuente efecto secundario que podia tener graves consecuencias se realizaba
una perfusion previa de liquidos intravenosos.

Debido a la actual utilizaciéon de regimenes modernos de analgesia
neuroaxial con dosis bajas, se ha considerado conveniente revisar la necesidad
de mantener dicha practica.

Revisada la evidencia, la precarga por via intravenosa antes de la técnica
neuroaxial reduce las tasas de hipotension materna y las anomalias de la FCF
cuando se administra analgesia epidural a altas dosis. Sin embargo, la evidencia
existente no permite confirmar si es util en bajas dosis o en combinada (182).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Se recomienda asegurar un acceso por via intravenosa antes de comenzar la
analgesia neuroxial.

Se recomienda la precarga intravenosa rutinaria antes de las técnicas analgésicas
neuroaxiales.

6.4.5. Instauracion de la analgesia

El momento adecuado de instauracidon de la analgesia neuroaxial ha sido
motivo de controversia. Durante mucho tiempo se pensdé que su
administraciéon precoz tenia efectos perjudiciales sobre el progreso del parto.
Por ello se desaconsejaba hasta que la mujer se encontraba en fase activa de
parto. Sin embargo, estudios recientes cuestionan este efecto. De hecho, la
administracién precoz (<3-4 cm de dilatacidon cervical) de analgesia epidural
frente a tardia (>4cm) no influye en el uso de oxitocina, en el tipo de parto, ni
en la duracion del mismo (183;184;185).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

La analgesia regional puede proporcionarse cuando la mujer lo solicite, incluso en
fases tempranas de la primera etapa del parto.

6.4.6. Modo de administraciéon de analgesia epidural
Existen diferentes modos de mantener la analgesia epidural a las mujeres:
perfusidon continua (PC), bolos administrados por el personal del hospital (PCA),
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y administracién controlada por la mujer (PCEA) exclusivamente como bolos o
bien con bolos + perfusidén continua (PC) de base (PCEA+PC).

Las diferentes formas de administrar la analgesia pueden influir en su
eficacia, en la satisfaccion materna, cantidad total de anestésico empleado,
efectos secundarios, costes y en el caso de la PCEA en la gestidon del tiempo del
personal hospitalario. Por ello, es conveniente conocer la influencia de estas
diferencias para la eleccidon del modo de administracién mas adecuado en cada
caso.

La evidencia muestra que todos los modos son eficaces en el alivio el
dolor. Pero, los bolos intermitentes administrados por el personal del hospital,
comparada con PC, reduce la dosis total de anestésico local, implicando un
menor bloqueo motor (35).

La PCEA, comparada con los bolos intermitentes administrados por
personal hospitalario, incrementa la satisfaccion de la mujer en relaciéon con el
alivio del dolor (35).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Se recomienda la administracion de PCEA. La PCy los bolos administrados por
personal hospitalario son alternativas validas en funcidon de los diferentes recursos.

6.4.7. Vigilancia materna

La analgesia epidural produce un incremento significativo de hipotension,
fiebre materna, retencidn urinaria (173;186).

La incidencia de anomalias en la FCF es similar en mujeres con analgesia
epidural en comparacién con mujeres con meperidina (187). Las mujeres con
analgesia epidural tenian menor variabilidad en la FCF, mas aceleraciones
aungue la incidencia de deceleraciones fue similar (188).

Durante el establecimieto de la analgesia con opioides por via intradural
se incrementa la incidencia de bradicardia fetal (189-191).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios
Se recomienda el control de la tension arterial durante el establecimiento de la

o analgesia neuroaxial y tras la administracion de cada nueva dosis durante 10-20
minutos.

Se recomienda RCTG continuo los primeros 30 min del establecimiento de la
o | analgesia neuroaxial y tras la administracién de cada siguiente bolo de 10 ml o mas
de anestésico local a bajas dosis.
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6.4.8. Anestésico local en la analgesia epidural
Bupivacaina comparada con levobupivacaina y ropivacaina, consigue una
mayor duracidn del efecto de la analgesia (35).

Ropivacaina consigue un menor bloqueo motor y una segunda etapa del
parto mas larga que la bupivacaina y una mayor incidencia de vémitos cuando
se compara con levobupivacaina (35).

Levobupivacaina, via epidural, tiene una duraciéon de la analgesia menor
que ropivacaina (35).

No existen diferencias importantes en otros resultados (maternos vy
neonatales) con la utilizacion de bupivacaina, ropivacaina y levobupivacaina
(35).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

No hay diferencias importantes que permitan recomendar un anestésico local sobre
otro.

6.4.9. Opioides en la analgesia epidural

La asociacion de fentanilo y bupivacaina al 0,0625% via epidural disminuye
la dosis total de anestésico local empleado, produce menor bloqueo motor,
mayor duracién de la analgesia y mas prurito (192-196).

El ndmero de mujeres que mantienen la lactancia a la 62 semana posparto
es mayor cuando no ha habido problemas en la lactancia a las 24 h y cuando la
concentracion de fentanilo en sangre de cordén umbilical es <200pg/ml (197).

La administracion de fentanilo durante el parto, especialmente en dosis
altas, puede dificultar el establecimiento de la lactancia materna.(198).

En el establecimieto de la analgesia con opioides por via intratecal puede
incrementarse la incidencia de bradicardia fetal y la incidencia del prurito (189).

La combinacion de anestésico local con fentanilo intradural es mas eficaz
gue solo anestésico local (190;191).

La analgesia intradural con opidceos parece tener una eficacia analgésica
similar a los 15 minutos de su administracién, aunque hay una mayor incidencia
de prurito, en comparacioén con los anestésicos locales (199).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Se recomienda la utilizacion de bajas dosis de anestésico local junto con opioides
para la analgesia epidural.
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6.4.10. Mantenimiento de |la analgesia epidural en el

expulsivo
La interrupcién de la analgesia epidural en la fase final del parto no mejora
la tasa de parto espontaneo ni otros resultados clinicos (359).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Se recomienda mantener la analgesia epidural durante el periodo expulsivo, el
alumbramiento y la reparacion del periné si se precisa
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7. Monitorizacion fetal

7.1. Monitorizacion electronica fetal continua

(MEFC) vs auscultacion fetal intermitente (Al)

La MEFC comparada con la Al reduce el indice de crisis convulsivas pero no
tiene impacto en los indices de paralisis cerebral ni de mortalidad neonatal
(363). La MEFC incrementa el numero de cesareas y de partos instrumentados
y de ingresos en unidades neonatales (201).

No se dispone de evidencia suficiente para diferenciar la efectividad de la
auscultacion mediante Doppler o estetoscopio de Pinard (202).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Tanto la MEFC como la AI*® son dos métodos vélidos y recomendables para el
control del bienestar fetal durante el parto.

a La Al se puede realizar tanto con ultrasonidos Doppler como con estetoscopio.

7.2. MEFC vs Monitorizacion electrdnica fetal
intermitente (MEFI)

El empleo de MEFI a intervalos regulares (con auscultacion intermitente
entre los intervalos) parece ser tan segura como la monitorizacion electrénica
fetal continua en partos de bajo riesgo (203).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Tanto la MEFC como la MEFI acompainado de Al son dos métodos validos y
recomendables para el control del bienestar fetal durante el parto.

7.3. MEFC con o sin pulsioximetria

La evidencia proporciona un apoyo limitado al uso de la pulsioximetria
fetal en presencia de un RCTG anormal por reducir la cesdrea por riesgo de

10 *Ver instrucciones en Anexo IV “Definicion, Duracion y Atencion de la
Primera, Segunda y Tercera Etapas del Parto Normal y del Posparto Inmediato”
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pérdida del bienestar fetal. Sin embargo, la tasa general de cesareas no se
reduce (204).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

A | No se recomienda el uso rutinario de la pulsioximetria fetal.

7.4. MEFC con o sin analisis del segmento ST
(STAN) del ECG fetal de un RCTG patoldgico

La incorporacidon del analisis del segmento ST del ECG fetal a la CTG
patoldgica ha mostrado reducir la necesidad de la toma de MSF, los partos
vaginales instrumentados, la encefalopatia neonatal y la acidosis metabdlica en
estudios que incluyen a mujeres de bajo y alto riesgo. Aunque no existen
diferencias en el nimero de cesdreas, en Apgar<7 a los cinco minutos, ni en las
admisiones en unidad de cuidados neonatales (205-207).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

No se recomienda la utilizacidn rutinaria del analisis del segmento ST del ECG fetal
en el parto normal.

En las maternidades hospitalarias donde el analisis del segmento ST del ECG fetal
esta disponible, se recomienda su utilizacidn sdlo en mujeres con CTG anormal.

7.5. MEFC con o sin microtoma de sangre de |la
calota fetal (MSF)

La evidencia procedente de comparaciones indirectas sugiere que la MSF
evita algunos partos instrumentados y cesdreas. El procedimiento que ha
mostrado mas utilidad en la disminucidn de los falsos positivos de la MEFC es la
MSF (201; 208).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

B | Se recomienda la recogida de MSF en presencia de un registro CTG patoldgico.
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7.6. MEFC con o sin estimulacion de la calota fetal

cuando se presentan alteraciones de la FCF

La estimulacion digital de la calota fetal tiene un valor predictivo positivo
pobre pero un alto valor predictivo negativo para el diagnéstico de acidemia
fetal (209).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Se recomienda la estimulacion digital de la calota fetal como método diagndstico
complementario ante la presencia de un registro CTG patoldgico.

7.7. Aplicaciéon de un sistema de categorizacion de
la MEFC

No hay sistemas de categorizacion validados mediante ensayos que
demuestren la efectividad de aplicar un sistema de clasificacién de los registros
cardiotocograficos continuos en distintas categorias de riesgo (207).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

o | Se recomienda la utilizacion de la clasificacion de la CTG aportada en el anexo V
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8. Situaciones especiales

A continuacidn se exponen otras practicas, que implican cierto grado de
intervencion, pero que de su aplicacion se podria evitar intervenciones
mayores.

8.1. Version cefdlica externa (VCE)

El parto en presentacién podadlica expone al feto a mayor riesgo que la
cesarea programada. La VCE podria reducir la posibilidad de presentacién
podalica en el parto, pero no siempre es exitosa. Se han utilizado tocoliticos
con la intencidn de facilitar la VCE a término.

La evidencia muestra que la VCE a término (>37SG) reduce la posibilidad
de presentaciones no cefdlicas y la cantidad de cesareas (211). Sin embargo, la
VCE entre las 34-35 SG reduce el numero de nacimientos no-cefalicos
comparado con no-VCE, y reduce el ratio de partos no-cefalicos y el numero de
cesdreas cuando se compara con la VCE a término (212). La asociacién de
Betamiméticos, para facilitar la VCE disminuyendo la fuerza aplicada al
abdomen materno, evidencia mayor numero de fetos en cefalica durante la
dilatacién y parto, mientras que los bloqueadores de canales del calcio y
donadores de oxido nitrico hay insuficiente evidencia para recomendarlos.
(213).

No hay suficiente evidencia sobre complicaciones de la VCE a término o
pretérmino (211; 212)

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Se ofertarad y practicara VCE en la 36 SG a toda mujer con presentacion no cefalica en
esta semana de embarazo.

B Se utilizaran betamiméticos en asociacion a las maniobras de VCE.

Los obstetras adquiriran conocimiento y pericia suficiente para la realizacion de la
VCE.

8.2. Moxibustion

La moxibustidon es un tipo de medicina china que consiste en quemar
ciertas hierbas con determinadas propiedades y estimular con calor puntos de
energia situados en la piel de algunas partes del cuerpo. Concretamente se ha
propuesto la artemisa (que estimula la movilidad fetal) y el punto zhiyin BI-67
meridiano de la vejiga) situado en la parte exterior de la segunda falange del
quinto dedo de los pies. Acercando el puro de artemisa (moxa), sin tocar la piel,
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hasta sentir quemazdn, durante 2 minutos por cada dedo, se pretende la
version cefalica.

La evidencia muestra que hay limitaciones para sustentar el uso de la
moxibustion para la version cefdlica aunque, en las mujeres que se ha aplicado
la moxa, el uso de oxitocina es menor durante la dilatacidon. Asociada a
acupuntura, la moxibustién muestra menos nacimientos por cesarea; y
asociada con técnicas de manejo postural para version cefdlica se observa una
significativa reduccion de la presentacién no-cefdlica al nacimiento. No se
observan repercusiones fetales (214).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Se puede realizar moxibustidn desde las 33-34SG a la mujer que lo solicite, previa
informacidn sobre la falta de evidencia.

8.3. Manejo postural para la version cefalica

Técnicas como el rebozo o manteo, o posturas como cuadrupedia o
elevacién de la pelvis por encima del nivel abdominal, se han ensayado para
favorecer la version cefdlica del feto en situacion no-cefdlica.

La RS refiere haber encontrado insuficiente evidencia para el uso del
manejo postural para la versién cefélica. (215)

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Ante la ausencia de efectos adversos se puede hacer manejo postural a la mujer que
lo solicite, previa informacién sobre la falta de evidencia.

8.4. Parto Vaginal Después de Cesarea (PVDC)!

El parto mediante cesarea es cada vez mas frecuente. Aunque el Utero
podria tener un mayor riesgo de rotura en una mujer que ha tenido una
cesarea, la mayoria de las veces el parto vaginal es posible, siendo seguro tanto
para la madre como para el feto.

Por otro lado, la cesarea electiva rutinaria para el segundo parto de una
mujer con una cesarea previa transversa baja genera un exceso de morbilidad y
mortalidad materna y un alto coste para el sistema sanitario.

El resumen de la evidencia muestra que se debe ofrecer un intento de
parto por via vaginal a todas las mujeres con cesarea previa, una vez que se

1 Aunque fuera de esta Estrategia, pues se trata de un parto de riesgo que implica la supervision del obstetra, se
ha decido recogerlo como método eficaz para reducir el nimero de cesareas. Puede verse ampliado el PVDC en

el ANEXO VI conforme a las recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO).
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descarten las contraindicaciones, se compruebe que la cesdrea previa fuera
mediante incision segmentaria transversa y se informe a la gestante de los
riesgos y beneficios del parto vaginal (220-223).

Ademas, se considera que una mujer con dos cesdreas segmentarias
transversas previas sin complicaciones, que se encuentre al término de una
gestacion no complicada y que no presente contraindicacion para el parto por
via vaginal, puede considerarse candidata al parto por via vaginal tras una
buena informacion (221, 234).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Se ofrecera a las mujeres la posibilidad de PVDC, incluso a aquellas con 2 cesdareas
previas.

8.5.Parto de Nalgas??

En el afio 2000 la publicacién del Term Breech Trial (TBT) cambid el
modelo de atencién al parto de nalgas considerando que éste tiene mayor
morbilidad neonatal a largo plazo que la cesarea programada en presentacion
podalica. Expertos cuestionaron el disefio metodoldgico, y en 2006 el estudio
PREMODA, mas amplio que el TBT, solo encontrd una tasa mas elevada de test
de Apgar<4 a los 5 min, sin relacién con la morbilidad neonatal severa ni
mortalidad perinatal.

Estas razones, entre otras, hicieron que en el ano 2006, el ACOG
modificara sus recomendaciones del afio 2001, sefalando que el parto vaginal
de un feto a término en presentaciéon podalica constituye una opcidn razonable
en un hospital que posea protocolos especificos tanto para la seleccién de las
candidatas como para el manejo del parto (278).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

La mujer debe ser informada que el parto vaginal de un feto Unico a término en
presentacion podalica, es una opcidn razonable en un hospital que disponga de un
protocolo especifico tanto para la seleccion de las candidatas, como para el control y
atencion del parto.

Las maternidades del SES elaborardn y pondran en practica protocolos basados en la
evidencia sobre atencidn al parto en presentacién de nalgas.

Se facilitaran programas de reciclaje y formacién a Obstetras y MIRs en atencién al
parto de nalgas.

2 Aunque fuera de esta Estrategia, pues se trata de un parto de riesgo que implica la supervisién del Obstetra,
se ha decido recogerlo como método eficaz para reducir el niUmero de cesareas. Puede verse ampliada la

evidencia sobre el parto de nalgas en el ANEXO VII, conforme a las recomendaciones de la (SEGO).
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“Caracteristicas Arquitectonicas, Ambientales y
Funcionales de las Unidades de Trabajo de Parto
y Recuperacion (UTPR) en el SES”

En las maternidades extremefas predomina la tecnificacion derivada de
muchas de las practicas que un dia se iniciaron con la intencidn de salvaguardar
la salud materno-fetal, y que hoy se demuestran carentes de evidencia
cientifica y, en algunos casos, contrarias a las expectativas con las que se
fomentaron. Asi se establecid un paradigma basado en el parto normal como
procedimiento médico-quirurgico, pues la posibilidad de que el parto se
tornase, en cualquier momento, patoldgico, se creia altamente probable.
Atendiendo a estas premisas, un procedimiento médico quiridrgico debia ser
atendido por médicos en un quiréfano con la maxima esterilidad.

La evidencia se ha encargado de demostrar que estos modelos no han
contribuido a mejorar los indices de morbi-mortalidad materno-fetales y si a
aumentar la deshumanizacion del parto, la pérdida del control de las mujeres
sobre el mismo, el nUmero de intervenciones innecesarias, la insatisfaccion de
las familias y las demandas judiciales.

Para poder cambiar este modelo e implantar una Estrategia de Atencion al
Parto Normal en el SES con practicas clinicas basadas en la evidencia debemos
comenzar por cambiar las caracteristicas del lugar del nacimiento y el circuito
gue siguen la gestantes de parto en nuestras maternidades.

Medidas a Implementar en las Maternidades del SES*3:

1. Mejoras en el entorno fisico:
1.1. Ambientales:

o Temperatura: Se evitara el frio pues activa el sistema adrenérgico y
puede dificultar la progresidon del parto ademas de ser perjudicial
para el recién nacido.

o Acustica: El silencio: cuando se entra en la habitacion para hacer el
seguimiento del parto, conviene no hablar mas de lo necesario ni de
otros temas, a no ser que lo demande la mujer, asi como estar atento
a la posibilidad de que algin acompanante esté hablando mucho y
parezca que molesta a la mujer.

13 Estas medidas, que son de obligada incorporacién a los Servicios del SES, deberdn integrarse en los espacios y
dindmicas de cada Servicio pero siempre respetando las recomendaciones practicas basadas en la evidencia
cientifica recogidas en la Estrategia.
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La musica: se debe evitar la musica ambiental general y la megafonia.
Se permitird que la gestante pueda escuchar su propia musica con
auriculares o dispositivo pequeno en su sala de dilatacion a bajo
volumen para no molestar a otras gestantes.

La Telefonia Movil: Se permitira el uso de telefonia para “estar
conectados” con otros familiares de fuera de la sala de dilatacion,
recordandoles que es preferible sea el acompanante quien converse.
Recomendaremos mantener en silencio el dispositivo para no
interferir en la abstraccion de la mujer.

o lluminacién: En la medida de lo posible, las UTPR tendran luz natural
con sistemas de persianas, venecianas o estores para oscurecer la
estancia cuando la mujer lo solicite. Por norma, es conveniente el
ambiente tenue (con reguladores de luz artificial) pues el exceso de
luz activa el sistema adrenérgico dificultando la abstraccién, ademas
es muy molesto para los ojos del bebé. Para revisar el canal del parto
tras el alumbramiento v, si es necesaria la episiorrafia, sera suficiente
con un flexo de pie que se incorporara a la sala cuando se precise.

1.2. Arquitectdnicos:

o Distribucién general: El entorno debe ser cuidado al maximo
procurando un ambiente acogedor, con la menor tecnificacidon
posible y, cuando sea necesario tener aparataje (monitores, cunas
térmicas, material sanitario), deberd ser cubierto con mobiliario
doméstico, cortinas o persianas. No es necesario tener una cuna
térmica en cada dilatacion; en el momento del parto se puede tener
fuera en la puerta por si fuera necesaria.

o Decoracion: Se dispondrdn posters o cuadros con motivos relajantes
(como recién nacidos lactando, paisajes) sin publicidad de
laboratorios que comercialicen leches artificiales, |amparas
domeésticas, cojines, etc... Todo esto cobra especial importancia en las
Unidades de Trabajo de Parto y Recuperacion (UTPR).

o Pintura: Se pintaran las dilataciones con colores agradables que
rememoren un ambiente doméstico. Motivos florales o relacionados
con la maternidad pueden ser utiles.

o Mobiliario: Cuando sea necesario renovar el mobiliario se iran
adquiriendo mesillas de noche, estanterias y aparadores, que
cumplan con las necesidades de cabida deseadas, en lugar del
habitual mobiliario sanitario.

o Sala de Ingreso: La UTPR donde se ingrese en parto activo sera donde
se desarrolle todo el nacimiento. Es decir, la mujer alli completara la
dilatacion, y NO sera trasladada a otra sala para el expulsivo NI para
el alumbramiento.
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Las 2 horas de puerperio, se realizaran en la misma UTPR. Si,
excepcionalmente, el nUmero de salas y la presion asistencial puntual
no lo permite, solo para el puerperio la mujer podrd ser trasladada a
otra sala donde permanecerd con su acompafiante y su hijo/s. Se
fomentara en todo momento el “piel con piel” y el inicio precoz de la
Lactancia Materna tanto en la sala como en caso de traslado a otra
sala de puerperio cuando la ocupacidon y demanda sea alta.

Se precisa una sala para dos partos al dia, mas el 30% de la media de
partos diarios en concepto del solapamiento horario.

|”

1.3. Materiales:

o Cama de Partos: El expulsivo sera en la UTPR, en la posicidon que elija
la mujer, en la cama o fuera de ella (de pie, en cuclillas, en
cuadrupedia). La cama debera estar en un lado de la habitacién, en
vez de en el centro, para hacer mas amplio el espacio libre. No se
requieren camas articuladas especiales para partos para la atencién
al parto normal. La mujer que desee permanecer en cama puede
hacerlo en una cama sanitaria normal evitando el decubito supino. En
caso de distocias que requieran la intervencion de un obstetra sera
en la misma dilatacidn si se poseen camas articuladas de parto, pero
si no se poseen este tipo de camas esta permitido el traslado a otra
sala, a la que la mujer podrd pasar andando si asi lo solicita y la
urgencia de la situacion lo permite.

o Silla de Partos: Es imprescindible que todas las maternidades
adquieran, segun el volumen de partos, al menos una silla de partos
similares a las de la imagen y la ofrezcan como opcién a las mujeres.

o Bafiera: Si el espacio fisico lo permite, en una de las UTPR cada
maternidad, se deberia instalar una bafiera para usar la inmersién en
agua como alternativa no farmacoldgica de alivio del dolor. Las
Gerencias deben considerar esta inversién como prioritaria dentro de
su plan de inversiones. En tanto no se instalen se animara a la mujer
a usar las duchas con agua caliente tanto tiempo como desee.
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o Material de apoyo: Este material se ofrecera a las gestantes,
explicando su funcién e indicaciones pero sin forzar a su utilizacion.
Cada Maternidad integrara en las salas de dilatacidon pelotas suizas
como parte del mobiliario comun. Es recomendable cuerdas colgadas
del techo en las que la mujer puede asirse durante la contraccion.
Taburete o silla para que el acompafante pueda ayudar desde atras a
la mujer cuando esta se encuentra en cuclillas o en la silla de partos.
Cojines o almohadas para ayudar a adquirir determinadas posiciones,
especialmente en mujeres con epidural. Un espejo en cada dilatacion
para que la mujer pueda ver el progreso de la cabeza en la segunda
fase del parto.

Seria muy conveniente que las Matronas de Primaria tuvieran este
material para que la mujer se fuera familiarizando con su uso.

L 2

Ejemplo de bafiera, cama de partos, cojines, cuerdas, silla de partos, y pelota.

1.4. Sehalética:

o Carteles informativos: Se sustituiran los carteles que impliquen
valoraciones negativas en relacion al embarazo y parto normal. Asi,
indicaciones del tipo “Consulta de Patologia Fetal”, “Fisiopatologia”
“Consulta de Alto Riesgo”, etc. se cambiardn por “Consulta de
Bienestar Fetal”

o Admisién: La admisidn sera en una sala con nombre “Admisién de
Gestantes” o “Admision Obstétrica” o “Admisiéon Partos”. La
evaluacidn inicial se hara en esta sala acompafiada por la persona
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gue la mujer designe y, si es necesario comprobar la dinamica uterina
y hacer auscultacion intermitente de la Frecuencia Cardiaca Fetal se
podrd trasladar a la gestante y a su acompafiante a otra sala donde
se le realizaran los controles oportunos en un sillon cémodo,
evitando la cama. No se despojara de su ropa, incluso cuando se
realice tacto vaginal.

2. Mejoras en el entorno asistencial:

2.1. Profesionales del centro: La matrona sera el personal encargado de la
atencion el parto normal siendo su responsabilidad velar por que se
cumplan todas las pautas de esta Estrategia. Una adecuada
comunicacidn entre las mujeres y los profesionales responsables de su
cuidado, contribuye de manera decisiva a que el parto constituya para
las mujeres y sus familiares una experiencia positiva. Disipar miedos y
dudas, infundir seguridad, proporcionar una informacién amplia y
detallada, atender el bienestar fisico y emocional, estar disponible,
mostrar comprensién, apoyo Yy respeto, procurar intimidad vy
permanecer en un segundo plano, se han revelado como elementos de
la atencién sumamente apreciados por las mujeres y que contribuyen
de manera decisiva a su satisfaccion con la experiencia del parto.
Presentarse al entrar en la Admisién o en la sala de dilatacion, si es la
primera vez; explicar a la mujer qué se le va a hacer, para qué, y
solicitar su consentimiento. Transmite confianza y relaja adoptar su
nivel, sentandose cerca si es posible, establecer un contacto visual, y
hablar despacio y con calma. Procurar no nombrar complicaciones o
procedimientos que no sean los que estan ocurriendo en ese momento.
Evitar producir ansiedad con la informacidn, que debe ser adaptada al
nivel intelectual y cultural de la mujer. Cuidar el lenguaje no verbal, por
ejemplo, fruncir el cefio al practicar un tacto vaginal puede ser
interpretado por la mujer como la existencia de un problema. Si no
entiende nuestro idioma, no hay posibilidad de comunicarse de otro
modo ni intérpretes disponibles, puede ayudar mirar a los ojos, sonreir,
y explicar por sefas lo que se pueda. Estas pequefias acciones pueden
tranquilizar mucho a una mujer asustada y evitar que se paralice el
proceso del parto.

2.2. Turnos y categoria del personal: La matrona es el personal que la
evidencia determina como el adecuado para la atencidon al parto
normal. Siempre que sea posible, las Direcciones de Enfermeria
facilitaran turnos de 24h, o al menos de 12 horas, para que la
probabilidad de cambios de turnos sean los menos posibles durante el
transcurso del parto. Se recomienda que, siempre que la carga de
trabajo lo permita, practicar el “1 mujer 1 matrona”, debiendo
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permanecer este profesional el mayor tiempo posible en la sala de
dilatacion con la mujer salvo que ella solicite lo contrario.

2.3. Formacion de Internos Residentes: En los Hospitales Universitarios que
cuenten con Residentes de Ginecologia, de Pediatria, de Familia o de
Matrona debe estar claro que la mujer es el centro de la atencidn. La
formacion debe ser para la mujer, bebes y familias, y no por encima de
ellos. Estdn proscritas las intervenciones didacticas fuera de la
indicacion clinica: primum non nocere. Cualquier exploracidon con fines
didacticos debe respetar el siguiente orden: primero ser adecuada al
momento e indicada clinicamente lo cual serd determinado por la
matrona responsable de la atencién de la mujer y recién nacidos sanos
y tercero, y mds importante, conocida y permitida expresamente por la
mujer. El Responsable Docente del Centro junto con los Responsables
de implantacién de la Estrategia a nivel del SES velaran porque se
cumplan estos preceptos asi como de que no se produzca exceso de
celo en la aplicacién de este punto que impida la correcta formacién de
los Residentes

2.4. Acompaifiamiento: Se facilitara el acompanamiento de la mujer durante
el parto por la persona de su eleccidn v, si el espacio fisico lo permite
podria permitirse el acceso a mdas de una persona. El acompafiante
permanecerd en todo momento, incluso si el parto es instrumental o si
hubiera de practicarse una reanimacion intensa al neonato: con las
oportunas explicaciones de lo que se esta haciendo, se puede entender
el porqué de ello, y contribuir a una mayor satisfaccion de la mujer y la
familia.

Se permitird el acceso de hermanos a las plantas de puérperas.

2.5. Otros profesionales: Se permitirda la entrada de, ademds del
acompanante que elija, profesionales ajenos al SES que la mujer decida
y que puedan ayudarla a tener una experiencia de parto mas
gratificante (fisioterapeutas, doulas, acupuntores, etc...). Mostraran su
cualificacion profesional y evitardn la interferencia con estos
protocolos, eso si, en ningln momento se cuestionard la eficacia de
estos métodos, si bien quedara constancia en la historia clinica, a los
efectos de las repercusiones legales a que hubiera lugar en caso de
conflicto profesional en la toma de decisiones, prevaleciendo no
obstante el criterio del profesional que atiende a la mujer y finalmente
el del jefe de guardia. Cada unidad establecerd el sistema de entradas y
salidas de acompanantes adecuado para preservar la intimidad de las
gestantes.

2.6. Respeto a la mujer de parto:

o Intimidad: La puerta de cada dilatacion debe permanecer cerrada y
cada profesional que entre en la sala llamara a la puerta y esperara
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autorizacion de los usuarios para entrar. Las exploraciones deben ser
lo mas reservadas posible: si se hacen en la cama la mujer tendra
siempre los genitales cubiertos con una sdbana salvo que ella decida
retirarla.

o Ropa: En caso de ingreso definitivo habiendo alcanzado la fase activa
de parto se instara a la mujer a que se ponga ropa comoda,
permitiéndole elegir vestir su propia indumentaria (camison,
camiseta larga, desnuda, etc..) o la lenceria institucional. Se le
posibilitard usar en todo momento ropa interior si esa es su eleccion,
asi como otros objetos personales.

o Consentimiento informado: Se debe solicitar el consentimiento
verbal de la mujer para cualquier “intervencion menor” (tactos
vaginales, canalizacién de via venosa, episiotomia, amniorrexis, etc.).
El consentimiento sera por escrito en casos como la inducciéon al
parto, la estimulacidon del parto con oxitécicos, inmersidon en agua,
cesarea, parto instrumental...

o Plan de Parto y Nacimiento: Una vez realizado el ingreso es necesario
preguntar a la mujer por su plan de parto. Este puede ser formal,
como el que existe en el SES*, informal que habrd sido redactado por
la mujer o verbal que nos sera transmitido por sus palabras y que
incluye, en cualquiera de los casos, las expectativas de la mujer. Serd
respetado en todo momento. En caso de que la situacidn real se
desvie de lo esperado y planificado por la gestante se procederd, de
manera empatica, a explicar con informaciéon veraz la variacion
encontrada, y se recabard el consentimiento antes de realizar
intervenciones o procedimientos que resulten indicados a la nueva
situacion. El Plan de Parto del SES debe ser explicado vy
cumplimentado por la Matrona de Atencién Primaria atendiendo a la
evidencia cientifica recogida en esta Estrategia.

o Deambulacion: se ofertara caminar durante la dilatacion, incluso con
analgesia neuroaxial se recomienda esta opcidon. Los Servicios de
Anestesiologia deberan establecer protocolos de dosificacion para
administrar epi-walking o walking-epidural.

14 Ver ANEXO VIII “Plan de Parto del SES”
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“Protocolo de Admision, Ingreso y Alta en
Urgencias del SES de Gestantes A Término y
Puérperas Sanas”

1. OBJETO

Es practica habitual en los Hospitales Publicos de nuestra comunidad que
la gestante que acude a valoracidn urgente sea atendida por la matrona,
especialmente cuando la gestacion se encuentra a término y el motivo de la
consulta esta relacionado con el inicio del parto.

Este protocolo viene a definir la cualificacion y cantidad de personal, los
procedimientos y material necesario para la admisidn, el ingreso y el alta de
una mujer sana que acude a Admision Obstétrica con Urgencias relacionadas
con el embarazo, parto o postparto normales.

Este protocolo tiene por objeto asegurar la calidad del proceso clinico y de
los resultados, en relacién a la asuncion por parte de la Matrona del ingreso y
alta clinica en la Urgencia Obstétrica de mujeres sanas.

2. DESCRIPCION

La OMS define a la Matrona como el profesional competente asignado al
cuidado del embarazo, parto y puerperio normal, incluyendo entre sus
funciones el establecimiento de los distintos riesgos y el reconocimiento de
complicaciones. [La definicion formal de Matrona fue primero adoptada por la
CIM (Confederacidon Internacional de Matronas) en 1972 y por la FIGO
(Federacidon Internacional de Ginecologia y Obstetricia) en 1973 vy
posteriormente adoptada por la OMS (Organizacion Mundial de la Salud).
Posteriormente la CIM modifico la definiciédn en 1990 y esta modificacion fue
ratificada por la FIGO en 1991 y por la OMS en 1992].

El marco legal existente acerca de la funcién de la Matrona no limita la
practica de la enfermeria obstétrica, sino que existe un margen de flexibilidad
en la interpretacion y el enfoque de ese papel, qgue a menudo depende de los
cambios en las necesidades de las mujeres y su entorno social y de la filosofia
de las instituciones que prestan cuidados obstétricos, entre otros. El fin de la
ampliacién del papel de la matrona en otras esferas de la practica obstétrica ha
de ser una mejora en la calidad asistencial, priorizando el desarrollo del papel
propio de la matrona sobre la asuncidon de nuevas areas de responsabilidad.
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La EAPN en el SES ha definido que la atencion al parto de bajo riesgo
hospitalario en el SES sera responsabilidad de las matronas, siempre y cuando
éste se mantenga dentro de los limites de la normalidad.

Hasta ahora, de manera delegada, la matrona realiza el ingreso de las
gestantes a término en trabajo de parto y de mujeres con bolsa rota
confirmada con dindmica uterina o no. Con este protocolo se pretende
reconocer a las Matronas unas nuevas competencias, reguladas por normativa
(Ley 55/2003 de 16 de diciembre; Directiva 2005/36/CE de 7 Septiembre;
articulos (1, 4.7, 7.2.a, 9.3 y 9.4) de Ley 44/2003 de 21 diciembre; Ley
41/2002 de 14 noviembre, art. 20), sentencias (TSJ Catalufia Contencioso
Admvo. N24 806/2006) y formaciéon (Orden SAS/1349/2009 de 6 de mayo), y
protocolizadas, delegadas dentro de un equipo multidisciplinar, a desarrollar
en Area de Urgencias Obstétricas de todas las Maternidades del Servicio
Extremeno de Salud: la Matrona dara el alta clinica de la gestante prodromica
de bajo riesgo (definido en criterios de inclusidn y exclusién), de sospechas de
bolsa rota no confirmadas, de bolsas rotas confirmadas con bishop favorable, y
de problemas de lactancia. Este Protocolo Hospitalario permite asi una mayor
continuidad e integridad en la asistencia y el cuidado y optimizacién de los
recursos materiales y humanos, habiendo sido elaborado por el area de
Atencidon al Parto Normal del SES, revisado y modificado por un Grupo de
Trabajo multidisciplinar formado por matronas y obstetras de todo el SES,
firmado por los Jefes de Servicio de Obstetricia (o Directores Médicos) vy
Supervisores (o Direccién de Enfermeria) y de aplicacion en cada una de las
areas de admision de urgencias de todas las maternidades publicas del SES.

2.1. RECURSOS HUMANOS
Equipo multidisciplinar formado por Matronas, Ginecélogos, y Auxiliares
de Enfermeria.

2.2 RECURSOS MATERIALES

- Ordenador con los programas - Espéculos.
obstétricos necesarios. - Foco de luz.

- Impresora. - Gasas.

- Mesa ginecoldgica de _ Compresas.

exploracion. - Compresas ginecoldgicas.

- Sonicaid., - Empapadores.

- Guantes estériles y no estériles - Esponjas jabonosas

cony sin latex. - Cardiotocografos.

- Lubricantes: hidrosoluble, - Gel conductor.

vaselina. - Sillones
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Tensidmetros.

Termdmetros.

Ropa: entremetidas, toallas,
camisones, batas,...

Catéteres venosos (n216, 18 y
20)

Agujas.

Jeringas.

Sistemas de fijacion: apositos,
esparadrapo.

Llaves de tres vias.

Sistemas de sueros.

Tubos de analitica de sangre.
Sueros glucosados 5%, 10% de
500 cc.

Sueros fisioldgicos 0,9% de 10,
50y 100 cc.

Sueros Ringer lactato de 500
cc.

Zumos e isotdnicas.

- Compresores.

2.3. ACTIVIDADES
2.3.1. ADMISION:

® Serd en una sala con nombre “Admision de Gestantes” o “Admision
Obstétrica” o “Admisidn Partos” sustituyendo estos al de “Urgencias
Obstétricas” que conllevan implicaciones negativas.

® La matrona recibird a la gestante acompafiada de la Auxiliar de
enfermeria.

e Se presentaran con nombre y apellido e informando de |la categoria
de cada trabajador, en un ambiente de calma y cordialidad.

® La evaluacion inicial se hara en esta sala acompanada por la persona
gue la mujer designe.

® La mujer permanecerd con su propia ropa durante la evaluacién
inicial.

e Se cumplimentardn todos los formularios precisos con los datos
obtenidos de la anamnesis asi como con los hallazgos encontrados
en la valoracion inicial.

® Entodas las urgencias de gestantes: TA, Pulso y Temperatura.

® En todas: palpacién abdominal con maniobras de Leopold,
estimacion edad gestacional y tamaiio fetal aproximados.

2.3.2. VALORACION INICIAL®:
e Sila urgencia estd relacionada con Dinamica Uterina (DU):

15 Estos protocolos, que son de obligada incorporacidn a los Servicios del SES, deberan integrarse y ampliarse
con protocolos de cada Servicio tales como “Control seroldgico a gestantes de embarazos no controlados”,
“Citaciones en Consulta de Bienestar Fetal”, “Documentacidn e identificacion al ingreso”, etc... pero siempre
respetando las recomendaciones prdacticas basadas en la evidencia cientifica recogidas en la Estrategia.
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o Se solicitara la cartilla maternal al acompafante y se extraeran
los datos obstétricos procurando preguntar lo necesario al
acompafante y no a la gestante para permitir que siga
concentrada en el proceso de dilatacion. Preguntar al
acompanante (o la gestante en segundo término) por
frecuencia, intensidad y horas de evolucién, estado de las
membranas, movimientos fetales, semanas de gestacion por
ECO, etc.

o Valoracién de la Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF) y la DU: Es
preferible realizar Auscultacion Intermitente con “Sonicaid” o
con captor de FCF durante 1 contraccién y 1 minuto después de
ella, repitiendo esto en 3 6 4 contracciones espaciadas en los 30
min. que, como minimo, debe durar la observacion. La
valoracion de la DU se hara contabilizando el numero de
contracciones en 10 min, bien mediante tacto abdominal o por
la manifestacion de contraccidn por parte de la mujer.

o RCTG: La evidencia recomienda NO realizar RCTG, pues aumenta
el nimero de ingresos y de intervenciones innecesarias debido a
falsos positivos. En caso de hacerlo porque surjan dudas en la
auscultacion de la FCF descrita en el punto anterior, el RCTG
externo se hara en silldn, no estando recomendado acostar a la
mujer, salvo en determinados casos en los que las contracciones
se registren con mucha dificultad (el RCTG externo solo es util
para evaluar la frecuencia de las contracciones y no Ia
intensidad) y siempre en decubito lateral o semifowler.

o Una vez realizada la auscultacién de la FCF y evaluada la DU se
practicard un tacto vaginal con guante estéril y lubricante,
preservando la intimidad de la mujer, sin lavado de vulva,
aunque si fuera necesario se hara con agua corriente tibia, sin
ningun tipo de desinfectante.

o NO se realizard amnioscopia salvo que la auscultaciéon de la FCF
haya arrojado dudas sobre el estado fetal y el RCTG posterior no
las haya resuelto por completo.

o Determinacion de la fase del parto: el ingreso en nuestras
maternidades se realizara en fase activa del parto cuando se
cumplan los criterios de DU regular con 2-3 contracciones
dolorosas en 10 min., borramiento cervical > 70% en multiparas
y del 100% en primiparas, y una dilatacion >4 cm.

o Si se detecta patologia de avisara al Obstetra que determinard
actitud a seguir. Si se resuelve la patologia serd el Obstetra
quien decida el Alta.
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o NO reuniendo estos criterios de ingreso y estando todo dentro
de la normalidad la Matrona dara el alta a la mujer.

URGENCIA POR DINAMICA UTERINA

ANAMNESIS

!

AUSCULTACION FCFY CONTABILIZAR DU.
NO RCTG SALVO NECESIDAD

!

TACTO VAGINAL

¢ 2-3 CONTRACCIONES DOLOROSAS EN 10MIN, X ¢é2-3 CONTRACCIONES DOLOROSAS EN 10MIN, CX
BORRADO >70% EN MUTIP. Y 100% EN PRIMIP. Y 4 BORRADO >70% EN MUTIP. Y 100% EN PRIMIP.Y 4
CM DE DILATACION? BIENESTAR FETAL + CM DE DILATACION? BIENESTAR FETAL -
NO Si NO Si
, ! \
ALTA POR INGRESO POR AVISAR INGRESO POR
MATRONA MATRONA OBSTETRA MATRONA
| NO SE CORRIGE BF | | SE CORRIGE BF | AVISAR
l OBSTETRA
INGRESO POR ALTA POR
OBSTETRA OBSTETRA
Fuente: Servicio Extremefio de Salud

Diagrama resumen de la Urgencia por Dindmica Uterina

¢ Sila urgencia esta relacionada con Sangrado (Metrorragia):

o Se preguntara a la gestante sobre la actividad qué realizaba en
el momento del sangrado, la presencia de contracciones o dolor,
color, cantidad y tiempo de sangrado, posicion de la placenta,
etc.

o Si se sospecha sangrado activo (se comprueba por compresa
empapada o sangre en fondo de saco, fluida o con coagulos), se
hara por este orden:

v Avisar Obstetra y se decide la conducta a seguir de
pendiendo de la gravedad del sangrado.

v Anticipar nuestra actuacion atendiendo a la patologia
sospechada (Desprendimiento de placenta, Placenta
previa, hemorragia de origen incierto, etc.)



Estrategia de Atencidn al Parto Normal en el SES Anexo lI: Protocolo de Admisidn, Ingreso y Alta en Urgencias
del SES de Gestantes A Término y Puérperas Sanas.

o Si se sospecha tapdn mucoso (sangrado no fluido, escaso,
espeso de color rosado, marrédn o con trazas rojas mezcladas
con moco cervical) se realizara por este orden:

v’ Auscultacion de FCF y/o registro si procede (segun lo
descrito en apartado anterior de Valoracion de la FCF y de
la DU).

v’ Tacto vaginal.

o Si se detecta patologia se avisara al Obstetra que determinard
actitud a seguir. Si se resuelve la patologia serd el Obstetra
quien decida el Alta.

o NO reuniendo criterios de ingreso, es decir, no existe sangrado
activo o se confirma tapdn mucoso, y estando todo dentro de la
normalidad la Matrona dara el alta a la mujer.

URGENCIA POR SANGRADO
ANAMN ESIS
-—
SOSPECHA DE SANGRADO ACTIVO | | SOSPECHA DE EXP TAPON MUCOSO
¥ 4
VISUALIZAR GENITALES EXTERNOS, AUSCULTACION FCF Y CONTABILIZAR DU
ANO Y COMPRFSA O) RRAGA RCTG SI ES NECESARIO
s
TACTO VAGINAL
NO FASE FASE ACTIVA
ACTIVA PARTO PARTO

SANGRADO

ACTIVO + J' J’
O BF - ALTA POR INGRESO POR

/ L MATRONA MATRONA
ANTICIPAR INTERVENCIONES AVISAR
SEGUN PATOLOGIA SOSPECHADA OBSTETRA

NO

CORRIGE CORRIGE

INGRESO POR ALTA POR
OBSTETRA OBSTETRA
Fuente: Servicio Extremefio de Salud

Diagrama resumen de la Urgencia por Sangrado (metrorragia)

e Si la urgencia esta relacionada con sospecha de Bolsa Rota: Se
preguntard a la gestante sobre la actividad que realizaba en el
momento de expulsion del fluido, la presencia de contracciones o
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dolor, color, cantidad, olor y tiempo de salida de liquido, posicion de
la placenta, etc.

o Si se sospecha Bolsa Rota, se hara por este orden hasta
confirmar la bolsa rota:

v’ Auscultacion de FCF y/o registro si procede (segun lo
descrito en apartados anteriores de Valoracion de la FCF y
de la DU). Mientras se puede poner pafio verde limpio (no
es necesario que sea estéril) o una compresa tocoldgica.

v’ Visualizacidon directa de genitales externos y de ropa
interior o compresa, comprobando olor, color y cantidad
del fluido. Si NO se confirma,

v’ Maniobra de Valsalva (pujo materno con hiperpresion
abdominal) o se solicitard a la mujer que tosa. Si NO se
confirma,

v Especuloscopia de genitales internos buscando LA en
fondo de saco o fluyendo a través del cérvix. Si NO se
confirma,

v’ Tacto vaginal con guante estéril y sin lubricante,
valorando también la posibilidad de prolapso de corddn, y
signo de Tarnier que confirma la bolsa rota si rechazando
suavemente la presentacion fluye LA. Si NO se confirma,

v’ Se realizard AMNISURE® u otros métodos similares segun
instrucciones del fabricante, para el diagndstico definitivo
de la rotura o integridad de la Bolsa.

v’ La deteccién de bolsa rota en cualquiera de los puntos
contraindica la realizacion de los subsiguientes.

o Si se confirma Bolsa Rota se consignara el color del LAy la hora
en qué comenzo a fluir LA. Se seguira el “Protocolo de Bolsa
Rota” de cada Maternidad que debera estar basado en
apartado 11 del Anexo Ill de esta Estrategia, y la Matrona
procederd al alta, previa firma del consentimiento informado,
durante el periodo de latencia de 18h., siempre que la gestante
no necesite antibidtico por portadora SGB y no esté de parto
activo. La mujer en su domicilio, deberd controlar su
temperatura cada 4-6horas, el color del LA y la presencia de
movimientos fetales (menos frecuencia por existir menos LA).

o Si se confirma la integridad de las Membranas, estando todo
dentro de la normalidad (FCF y no inicio de fase activa del parto)
la Matrona dara el alta a la mujer.
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URGENCIA POR BOLSA ROTA

.

ANAMNESIS

b
SOSPECHA DE BOLSA ROTA
¥

AUSCULTACION FCF Y CONTABILIZAR DU
RCTG S1 ES NECESARIO

* —’__—‘_—_’______——P

CONFIRMACION DE BOLSA

VISUALIZAR GENITALES EXTERNOS, Y ROTA.
COMPRESA O BRAGA. y Valsalva
ESPECULO l
‘ Consentimiento Informado para

ALTAPOR MATRONA DURANTE 18H
TACTO VAGINAL (siempre gue la mujer no esté de
l parto, Bienestar fetal +, y no
necesidad de ATB).

Endomiciliola mujer: control de T2,
}S& Movimientos Fetales y LA

NO BOLSA NO BOLSA
ROTA.NO FASE ROTA. EN FASE
ACTIVA PARTO ACTIVA PARTO

Y BF + Y BF +
ALTA POR INGRESO POR
MATRONA MATRONA
Fuente: Servicio Extremefio de Salud

Diagrama resumen de la Urgencia por Bolsa Rota

e Sila
O

O

urgencia esta relacionada con la Mama Puerperal:

Registrar motivo de consulta: problema por el que acude a
urgencias, descripcion de signos y sintomas, momento de
aparicion y evolucién del cuadro.

Antecedentes obstétricos:

v" Fechay tipo de parto.

v' Complicaciones obstétricas.

v' Gestaciones y/o partos previos.
Antecedentes generales:

v Patologias previas.

v' Alergias.

v" Hdbitos tdxicos.
Antecedentes familiares de interés.
Toma de constantes vitales, especialmente temperatura.
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o Exploracién clinica de ambas mamas, por medio de inspeccidn
y palpacion.

o Los problemas que serdan atendidos por la Matrona seran:
Dolor Mamario, Grietas en el Pezén, Ingurgitacion Mamaria,
Obstruccion de conductos galactoforos.

o Si se detecta una Mastitis serd avisado el Obstetra para la
valoracion conjunta con la matrona.

o La descripcién de las principales alteraciones de la mama
puerperal se encuentra disponible al final del protocolo en
Material Complementario B “Problemas de la Mama
Puerperal”, pag. 88.

2.3.3. INGRESO y ALTA

e Este protocolo evalla el ingreso o el alta por la matrona en la
Consulta Obstétrica en caso de urgencias en mujeres sanas que
consultan por Dinamica Uterina, Sangrado, Bolsa Rota o Problemas
Puerperales de la Mama (Ingurgitacion o Grietas), tal y como se ha
descrito anteriormente.

® Es posible la visita reiterada por la misma mujer, especialmente en
caso de contracciones en fase latente, a los servicios de urgencias.
En estos casos es de vital importancia el soporte animico de la
matrona y la informacidn cercana pero veraz que este profesional
puede aportar.

® Mas de 3 visitas a Urgencias en 24 horas, por el mismo motivo, sera
motivo de valoracion por el Obstetra.

® Es pertinente considerar los criterios de inclusion, que son los de las
mujeres que seran ingresadas o dadas de alta por la matrona, y los
criterios de exclusién que seran aquellos presentados por mujeres
gue quedan fuera de este protocolo y requieren la valoracién por un
nivel profesional superior, el obstetra.

e Se daran a la mujer y acompanante todas las indicaciones oportunas
del motivo del ingreso.

e Se ofertard el cambio de ropa de calle por ropa comoda de su
propiedad (camisén, camiseta, etc.) o de la Institucién, permitiendo
mantener su ropa interior si asi lo desea.

2.3.4. CRITERIOS DE INCLUSION:
® Toda mujer que no cumpla los criterios de inclusidon sera ingresada
en nuestras unidades, o bien serd avisado el Obstetra quien decidira
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sobre la actitud a seguir. Los criterios de inclusiéon para poner en

practica este Protocolo son:
o Problemas mamarios leves del puerperio, relacionados con la lactancia.
o Gestacion a término (37-42 SG).
o No presencia de patologia materno-fetal durante la gestacion contemplada
como criterio de exclusién.
No presencia de patologia materna de base contemplada como criterio de
exclusion.
Gestacién controlada.
Presentacion cefdlica.
Placenta normoinserta.
Ausencia de metrorragia activa (distinto a tapon mucoso).
Control de FCF satisfactorio por auscultacién intermitente (Al):

v' La FCF se mantendrd entre 120 y 160 lat/min, sin descensos ni
durante ni 1 min. después de la contraccidn, asi durante 4
contracciones no consecutivas en un periodo de valoracion de al
menos 30 min.

v’ Linea de base de la FCF conservada durante la pausa intercontractil.

o O Reactividad Fetal por RGTC, de 20 min al menos, en caso de no haber
hecho Al:

Variabilidad mantenida de la FCF a corto y largo plazo.

Linea de base mantenida durante la pausa intercontractil.

Ascensos transitorios (mas de 15 lat/min respecto a la linea basal).

FCF basal entre 120-160 lat/min.

Variabilidad a corto plazo entre 5y 25 lat/min.

Variabilidad a largo plazo entre 3y 5 ciclos/min.

Presencia dos ascensos de al menos 15 lat/min. y 15 segundos de

duracion.

Ausencia de descensos transitorios de la FCF. La presencia de una

espica aislada (caida muy brusca de la FCF no relacionada con la

contraccion, con amplitud variable y muy escasa duracién, < 30

segundos) se considera normal. Si aparece mas de una, se

consultara con el ginecélogo.

o}

O O O O O©°

ISR NN NE NN

(\

2.3.5. CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Conviene resefar los criterios de exclusion de este protocolo a fin
de que las matronas tengan la herramienta util de decisién sobre
gué mujeres seran responsabilidad suya y cuales responsabilidad
del obstetra. Sin embargo, las mujeres que presentan criterios de
exclusion requieren la atencién conjunta del Obstetra y la Matrona y
recibir ciertos cuidados especificos pero, como se expone en la
introduccidn, deben beneficiarse también de todas las practicas basadas
en la evidencia. Criterios de exclusion:

o MATERNOS:

v Alteracion de las constantes vitales (T2 y PA): T2 >37.5 eC y PA >
140/90 6 <80/50.
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Patologia médica de base: cardiopatia inestable o tratamiento
antiarritmico, anemia severa (Hb < 9.5 g/dl), insuficiencia renal,
insuficiencia hepatica, patologia vascular (TVP o trombofilias en
tratamiento con heparina de bajo peso molecular), HTA crdnica.
Diabetes gestacional y pregestacional

Estados hipertensivos del embarazo.

Colestasis intrahepatica gestacional.

Otras patologias graves asociadas a la gestacion.

Obesidad maérbida (IMC > 40) al inicio de la gestacion.

Antecedente de mal resultado obstétrico (muerte fetal ante o
intraparto, encefalopatia fetal, DPPNI).

Placenta previa o sangrados recurrentes durante el embarazo.
Terapia  farmacolégica con  posible  repercusion  fetal,
drogodependencias y alcoholismo.

Cicatriz uterina previa y dinamica regular dolorosa.

Gestacién sin controlar o sin disponer de analitica 39T y serologia
completa, ecografia y consulta obstétrica reciente.

Infeccion materna durante la gestacidon: VIH, herpes simple,
condilomatosis voluminosa que obstruya el canal de parto o
suponga un grave riesgo de hemorragia.

Patologia infecciosa de la mama (solo para apartado de problemas
mamarios puerperales).

o FETALES:

AN NI NI NI N Y N NN

CIR.

Alteraciones del liquido amnidtico (hidramnios/ oligoamnios).
Isoinmunizacién con riesgo de enfermedad hemolitica perinatal.
Anemia fetal.

Gestacion multiple.

Sospecha de malformacion fetal.

Disminucién marcada de los movimientos fetales.

Sospecha de macrosomia fetal.

Monitorizacidon patolégica.

Firman para su conocimiento y aplicacién:

D./diia D./dna.
Jefe Servicio Obstetricia Supervisor/a Paritorio
Hospital Hospital

REGISTRO:

Anexo lI: Protocolo de Admisidn, Ingreso y Alta en Urgencias
del SES de Gestantes A Término y Puérperas Sanas.



Estrategia de Atencidn al Parto Normal en el SES Anexo Il: Material Complementario A “Diagrama de accién
segln tipo de urgencia”

Material complementario A

Diagramas de Accion segun tipo de Urgencia

URGENCIA POR DINAMICA UTERINA

|

ANAMNESIS

I

AUSCULTACION FCF Y CONTABILIZAR DU.
NO RCTG SALVO NECESIDAD

!

TACTO VAGINAL

P

¢2-3 CONTRACCIONES DOLOROSAS EN 10MIN, CX ¢2-3 CONTRACCIONES DOLOROSAS EN 10MIN, CX
BORRADO >70% EN MUTIP. Y 100% EN PRIMIP. Y 4 BORRADO >70% EN MUTIP. Y 100% EN PRIMIP. Y 4
CM DE DILATACION? BIENESTAR FETAL + CM DE DILATACION? BIENESTAR FETAL -

/ \
NO Sl NO SI

A4 A\ 4 l l

ALTA POR INGRESO POR AVISAR INGRESO POR
MATRONA MATRONA OBSTETRA MATRONA
| NO SE CORRIGE BF | | SE CORRIGE BF | AVISAR
OBSTETRA
INGRESO POR ALTA POR

OBSTETRA OBSTETRA
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URGENCIA POR SANGRADO

|

ANAMNESIS

—

SOSPECHA DE SANGRADO ACTIVO SOSPECHA DE EXP TAPON MUCOSO

I '

VISUALIZAR GENITALES EXTERNOS, AUSCULTACION FCF Y CONTABILIZAR DU
ANO Y COMPRESA O BRAGA RCTG SI ES NECESARIO

TACTO VAGINAL
NO FASE FASE ACTIVA

ACTIVA PARTO PARTO
SANGRADO
ACTIVO + l l
O BF- ALTA POR INGRESO POR
— l MATRONA MATRONA
ANTICIPAR INTERVENCIONES AVISAR
SEGUN PATOLOGIA SOSPECHADA OBSTETRA
NO CORRIGE
CORRIGE
INGRESO POR ALTA POR
OBSTETRA OBSTETRA
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URGENCIA POR BOLSA ROTA

'

ANAMNESIS

. —

SOSPECHA DE BOLSA ROTA

v

AUSCULTACION FCF Y CONTABILIZAR DU
RCTG SI ES NECESARIO

v

CONFIRMACION DE BOLSA

VISUALIZAR GENITALES EXTERNOS, Y ROTA.
COMPRESA O BRAGA. v Valsalva
ESPECULO
¢ Consentimiento Informado para

ALTA POR MATRONA DURANTE 18H
TACTO VAGINAL (siempre que la mujer no esté de
¢ parto, Bienestar fetal +, y no
necesidad de ATB).
En domicilio la mujer: control de Tg,
Movimientos Fetales y LA

AMNISURE

—

NO BOLSA
ROTA. NO FASE
ACTIVA PARTO

NO BOLSA
ROTA. EN FASE
ACTIVA PARTO

Y BF + Y BF +
ALTA POR INGRESO POR
MATRONA MATRONA
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Material Complementario B

Problemas de la Mama Puerperal

La actividad de la matrona en el Servicio de Urgencias Obstétricas de las

maternidades del SES también se amplia a la fase puerperal, destacando como
elemento de especial importancia en la puérpera el proceso de producciéon de
leche y el establecimiento y mantenimiento de la lactancia materna, pudiendo
resolver los problemas caracteristicos de dicho proceso, tanto de manera
autéonoma, como dentro de un equipo multidisciplinar.
Dentro de las actuaciones independientes de la matrona, ante cualquier
paciente que hace uso de la urgencia obstétrica por un problema relacionado
con las mamas y/o lactancia materna, se realizara la valoracién comun a todas
las condiciones referentes a la lactancia materna, recogida en el punto 2.3.2.
del protocolo.

1. Dolor mamario:
Es una de las quejas mas frecuentes de las mujeres con lactancia materna.
Se suele relacionar con dificultades como comienzo tardio de la lactancia,
disminucion de la frecuencia de las tomas, succidon deficiente o posicidon
inadecuada.
El dolor puede extenderse en toda una mama, ambas mamas y/o zona de la
areola y pezones. Se ha de hacer un diagnéstico diferencial con:
® Problemas de enganche.
® |ngurgitacidon: en este caso se trata de un dolor sordo, que empeora
antes de la toma y mejora después de la misma.
e Trauma en la zona de areola y pezdn, en el que se origina un dolor al
contacto con la zona.
e Mastitis: el dolor es localizado, unilateral y continuo.
® Dolor relacionado con la eyeccion de leche: el dolor se genera durante
aproximadamente el primer minuto de succidn hasta que se produce un
vaciamiento de los conductos, sobre todo en nifios que succionan
vigorosamente, hasta que se produce el reflejo de eyeccion.
Para realizar el diagndstico correcto:
® Observar la técnica de amamantamiento.
e Valoracién clinica.
El tratamiento es fundamentalmente preventivo, pero una vez que ha
aparecido el problema, las actividades a realizar incluyen:
e Rotacién de las posiciones.
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® Aumento de la frecuencia de las tomas (de este modo se previene la
ingurgitacion y la estasis).

e Evitar agentes agresivos en la piel de las mamas (jabones, alcoholes,
etc.), realizando limpieza sélo con agua.

® Secar al aire el pezdn tras cada toma, recomendandose aplicar la ultima
parte de la leche en el pezén.

e Extraccion manual de la leche en caso de que sea necesario, siendo el
objetivo mejorar el agarre en nifios con succiéon demasiado vigorosa, al
reducir la ingurgitacidon periareolar y la alta presiéon en un pezén con
grietas. La técnica se llevara a cabo de la siguiente forma:

® Masajear de zona distal a proximal la areola, con movimientos circulares
en todas las areas de la mama.

® Con el pulgar y los dos primeros dedos formar una semicircunferencia,
sin atenazar el pezdn, sino presionar suavemente contra el pecho vy
posteriormente apretar moderadamente para llevar a cabo la eyeccion
de la leche.

2. Grietas en el pezén:

Se caracteriza por una lesién en la piel del pezdén e incluso areola,
acompanandose la mayoria de las veces de dolor al tocar la zona,
produciéndose fundamentalmente en los primeros dias de la lactancia
materna.

El diagndstico se establece realizando valoracion clinica, observandose la
piel dafiada en uno de los pezones y/o areola o en ambos, que puede
acompanarse de enrojecimiento, dolor al contacto y restos sanguinolentos.
Entre las actividades a realizar se incluyen:

® Extraccion manual de la leche previa a la toma (como se explico
previamente).

® Correccion del enganche del nifio al pezén.

® Rotacién de posiciones de amamantamiento.

® |nicio de la toma en el pecho menos dolorido, con el pezdon afectado
expuesto al aire.

® Secado de la zona con aire templado (durante unos 20 minutos 4 veces al
dia).

® Analgesia unos 30 minutos antes de la toma.

e Aplicaciéon de la ultima parte de la leche de la toma en areola y pezdn
para hidratar y nutrir la piel.

e Se puede ofertar la utilizacion de solucién emoliente con lanolina
purificada hipoalergénica sin alcohol.
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3. Ingurgitacién mamaria:

Se caracteriza por la retencién de leche, debido al drenado inadecuado de
la mama, origindndose una distension mamaria y aumento del liquido
extravascular. Aparte del malestar, puede desembocar en una alteracién de la
eficacia de las tomas y grietas en el pezdn.

La mama ingurgitada impide el agarre adecuado del pezdn y la areola, lo
gue lleva a mayor ingurgitacion y finalmente un fracaso en la lactancia
materna.El diagndstico se establecera por la valoracidn clinica y observacion de
la toma.

El mejor tratamiento es la prevencion del cuadro, con los cuidados ya
realizados en el puerperio durante la hospitalizacion, pero si el problema ya
esta instaurado, las actividades se dirigiran a un alivio de la distensién por
medio de:

e Sujetador adecuado.

e Calor enlas mamas previo a la toma.

e Aumento de la frecuencia de las tomas: amamantar cada hora/ dos horas
es el mecanismo mas eficaz para aliviar la ingurgitacion.

® Se puede utilizar si es necesario el sacaleches después de terminar de
amamantar.

e QOxitocina sélo en casos dificiles justo antes de la toma si la eyeccidn
parece estar disminuida.

4. Obstruccion de los conductos galactoforos:

Disminucion del calibre del conducto galactéforo, acompanado de
dificultad de drenado del lobulillo mamario, con retencion localizada de leche.
La causa suele ser un vaciamiento inadecuado de la mama (duracién incorrecta
del vaciamiento, posicidn, succién, etc.), pudiendo incluso evolucionar a
mastitis. Entre los sintomas destaca la presencia de corddn bien localizado,
endurecido y doloroso.

Las pautas de actuacion engloban:
e Valoracién clinica.
® Trabajo interdisciplinar con evaluacién por parte del ginecélogo para
descartar proceso infeccioso.
El tratamiento se dirigira a:
e Aplicacion de calor local.
¢ Aumento de la frecuencia de las tomas.
® Posicion del lactante con la barbilla apuntando a la zona a drenar.
e Evaluacidon de conocimientos de lactancia materna por parte de la madre
y resolucion de dudas.
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5. Mastitis:

La glandula mamaria de la mujer lactante contiene una microbiota
fisioldgica propia, dominada por estafilococos, estreptococos y bacterias
lacticas. Sin embargo, existen diversos factores que pueden conducir a una
mastitis infecciosa, la principal causa médica de destete precoz. Este proceso
constituye una auténtica disbiosis microbiana, con un espectacular aumento de
la concentracion del agente causal y la desaparicidon del resto de las bacterias.
Esta alteracidn provoca una inflamacién y la obstruccion de los conductos
galactoforos. Algunas mastitis pueden cursar con una sintomatologia florida e
incluso derivar en un absceso; sin embargo, en muchos casos, los Unicos
sintomas son un dolor intenso en forma de «pinchazos» y/o lesiones en el
pezdn. Este hecho provoca que se trate de un problema tan infravalorado
como infradiagnosticado. Los principales agentes etiolégicos de las mastitis
infecciosas pertenecen a los géneros Staphylococcus y Streptococcus, con un
papel creciente de los estafilococos coagulasa-negativos. (215)

5.1. Sintomatologia asociada a las mastitis infecciosas:

Se suele decir que las mastitis se manifiestan por dolor intenso y signos
inflamatorios (enrojecimiento, tumefaccién, induracién), acompanados de
sintomas generales similares a los de la gripe, que incluyen fiebre (>38,5 2C),
escalofrios, infarto de ganglios axilares, malestar general, cefaleas, nduseas y
vomitos. Sin embargo, estas mastitis puras sbélo se observan en
aproximadamente un 10-15% de las mujeres afectadas. En la mayoria de los
casos, el unico sintoma es un dolor intenso en forma de “pinchazos”,
acompafiado ocasionalmente de sintomas locales, como grietas y/o zonas de
induracion, pero sin afectacion sistémica. Este hecho confunde frecuentemente
el diagndstico y provoca que se trate de un problema tan infravalorado como
infradiagnosticado. El dolor se debe a que las bacterias se disponen en forma
de peliculas bioldgicas (biofilms) en el epitelio de los acinos y los conductos
galactoforos. Si la concentracion bacteriana rebasa los limites bioldgicos, la luz
de los conductos se reduce, de manera que la presidon que ejerce la leche sobre
un epitelio que estd inflamado es considerablemente mayor. Como
consecuencia de ello, cuando se va acumulando la leche en los conductos o
cuando se produce la eyeccién de ésta, se siente un dolor intenso en forma de
«pinchazos». En ocasiones, algunos de los conductos se pueden llegar a obturar
completamente, lo que provoca una retencion de leche que empeora los
sintomas locales (dolor, endurecimientos focales). Cuando la obturacion se
produce en alguno de los conductos que drenan al exterior en el pezdn, se
puede llegar a observar a simple vista, ya que la leche fluye por un nimero
menor de poros que en condiciones normales. En ocasiones, estas
obstrucciones forman unas estructuras caracteristicas, integradas por calcio y
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bacterias, conocidas como “ampollas de leche”. Conviene recordar que el calcio
es un elemento que fomenta la formacién de biofilms y, obviamente, la
presencia de este cation en la leche es tan inevitable como imprescindible para
el correcto desarrollo del nifio. Desde el punto de vista practico, los nifos
pueden mostrarse mas irritables o nerviosos durante el amamantamiento, ya
qgue les cuesta bastante mas esfuerzo y tiempo obtener la misma cantidad de
leche.

Por otra parte, en algunas monografias ampliamente difundidas se indica
gue las mastitis se pueden diferenciar de otros problemas mamarios por ser
unilaterales; sin embargo, las mastitis infecciosas pueden ser unilaterales o
bilaterales y, en ambos casos, afectar a una o mas unidades glandulares de
cada pecho. De hecho, no es extrafio que una mastitis unilateral derive en un
problema bilateral. En cualquier caso, se deberia realizar un analisis
microbioldgico de la leche de cualquier mujer lactante que refiera dolor en el
pecho.

La mayoria de los abscesos mamarios tienen su origen en la complicacién
de una mastitis infecciosa debido a un tratamiento tardio o inadecuado o a las
caracteristicas de la cepa bacteriana implicada. La incidencia de esta
complicacion en las mujeres con mastitis se situa entre el 3 y el 11%. El dolor
suele ser mas intenso que en las mastitis y los signos externos muy evidentes,
ya que la piel de la zona donde se localiza suele estar enrojecida, caliente y
turgente, observdandose en muchos casos una evidente deformacion del pecho.

5.2. Origen de la infeccidn:

Muchos pediatras, matronas y asociaciones de lactancia creen,
injustificadamente, que Candida Albicans es una de las principales causas de
mastitis o de dolor en los pezones. La revisidn bibliografica de los casos de
mastitis atribuidos a Candida spp. demuestra la falta de evidencias para llegar a
tal diagndstico. C. albicans es el agente causal de la candidiasis oral (muguet)
en ninos y de la candidiasis vaginal en mujeres. Ademads, puede causar
infecciones graves en nifos prematuros. Sin embargo, y a diferencia de lo que
sucede con los estafilococos y estreptococos, la glandula mamaria no es
precisamente un ecosistema adecuado para su crecimiento.
De hecho, el aislamiento de levaduras en casos de mastitis es muy raro. En
dichos casos, la levadura formaba un monocultivo en una concentracion
elevada, pero el agente responsable no pertenecia a la especie C. albicans
(como sucede en los casos de muguet o de candidiasis vaginal), sino a especies
como Candida parapsilosis o Saccharomyces cerevisiae, que practicamente
nunca se aislan en el muguet o la candidiasis vaginal.

Cuando una mujer refiere dolor al amamantar, con o sin presencia de
grietas, se suele valorar si la postura del nifio al pecho es la correcta o si éste
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presenta algun tipo de problema (frenillo corto, micrognatia, macrognatia,
reflejo hipertdnico de lengua, etc.). Esta valoracion se debe hacer lo mas
rapidamente posible y no debe sustituir, en ningln caso, a la toma de muestras
para el analisis microbioldgico. Los nifios (incluidos los prematuros), al igual que
las crias del resto de especies de mamiferos, manifiestan unos reflejos innatos,
por lo que la frase «es que el nifio no sabe mamar», escuchada demasiadas
veces, estd totalmente injustificada.

5.3. Pautas especificas de actuacion:

® En caso de sospecha del cuadro (dolor punzante en pezones, fiebre,
dolor generalizado y rubor mamario) se avisara a Obstetra para
valoracion.

e Cuidados de lactancia materna, haciendo especial énfasis en que se
puede continuar con la lactancia materna, excepto en la mama afectada
si hay presencia de absceso. Se comenzara la toma en el pecho no afecto
para facilitar la eyeccion posterior de leche, y se asegurara el vaciado de
la zona que presenta la infeccidon, ayudandose de sacaleches en caso de
ser necesario.

® Sujecidon adecuada de las mamas con sujetador firme.

® Toma de exudado de la secrecién “lactea” o supurativa que fluya al
exprimir la mama.
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“Medidas de higiene/limpieza/asepsia,
vestimenta y equipamiento para el parto
normal en el SES”

El cambio de paradigma en la atencidn obstétrica que esta Estrategia
viene a implantar supone transformar la visidon del parto normal hospitalizado,
desde el modelo médico-quirurgico, donde la esterilidad y asepsia son
indispensables pues se considera el lecho placentario como una herida
quirurgica y basado en recomendaciones empiricas, hacia un modelo, basado
en la evidencia cientifica, donde el parto normal se considera un proceso,
aparte de con unas implicaciones emocionales extraordinarias, plenamente
fisioldgico, que debe ser atendido con unas normas de higiene minimas, pero
sin necesidad de ser en un quiréfano.

La OMS en 1996 en la Guia de Cuidados para el parto Normal ya comienza
a atisbar la necesidad de reevaluar las condiciones en las que se atienden
partos y propone el material necesario para atender el nacimiento con
garantias tanto para la madre-hijo como para el profesional sanitario.

Pero no solo el material para el momento concreto del expulsivo debe ser
evaluado. Durante todas las fases hay intervenciones potencialmente
contaminantes, mas si cabe que el lugar del nacimiento y que podrian sesgar la
valoracién de otros parametros. Es necesario profundizar en el papel protector
o potenciador del riesgo de infeccién de practicas como: Enema, Rasurado,
Amniorrexis, Tactos vaginales, Lavado perineal, Higienes de manos,
Indumentaria del personal, Indumentaria de la mujer y acompanantes,
Material, y Actitud ante la Bolsa Rota.

1. ENEMA:

Durante muchos anos se pensaba que la evacuacion intestinal disminuia la
contaminacion fecal del periné y, de esta forma, se disminuian las
probabilidades de infeccién para la madre y el RN. Sin embargo, en la RS se
concluye que los enemas no mejoran las tasas de infeccion materna o neonatal,
ni las tasas de dehiscencia de la episiotomia y tampoco la satisfaccion materna.
La utilizacién del enema tiene poca probabilidad de obtener beneficios
maternos o neonatales. Por tanto, su uso sistematico debe ser eliminado,
salvo que la mujer, por deseo expreso lo solicite.
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2. RASURADO:

El rasurado perineal e incluso pubiano se ha venido realizando de forma
sistematica con la creencia de que disminuia el riesgo de infeccién y de que era
necesario para facilitar la sutura de la episiotomia. Pero el rasurado ocasiona
erosiones cutdaneas que pueden dar lugar a la colonizacién de
microorganismos. Ademas, es desagradable y causa intenso malestar y prurito
durante el periodo de crecimiento del vello. Por ello, era importante conocer si
la eliminacidn preoperatoria (cesarea, parto normal o episiotomia) del vello
mediante rasurado realmente disminuia las infecciones de areas quirurgicas. En
respuesta, la evidencia muestra que NO existen pruebas suficientes sobre Ia
efectividad del rasurado perineal sistematico en el ingreso a la sala de partos
en los resultados neonatales, aunque se observd una menor colonizacion
bacteriana Gram negativa en las mujeres en las que no se realizd el rasurado
(45). La recomendacién practica es que NO debe realizarse rasurado pubico ni
perineal a las mujeres de parto.

3. AMNIORREXIS:

Posiblemente se trate de la intervenciéon practicada a la mujer de parto
mas invasiva y con mayor riesgo de arrastre de gérmenes y potencial riesgo de
infeccidon de todas cuantas se realizan. De ahi la necesidad de evaluar si su uso
rutinario comportaria algin beneficio para el progreso del parto y cuales los
perjuicios que podria ocasionar.

La RS compara el efecto de la realizacién de amniorrexis frente a no
realizarla en trabajos de parto espontaneos y se observa que a pesar de no
hallarse repercusion materna ni fetal tampoco existe variacidn significativa del
tiempo de dilatacion, concluyendo que a pesar de no ser un factor
determinante sobre la morbilidad infecciosa materna o neonatal su practica
no esta recomendada en partos que evolucionan con normalidad.

La bolsa de las aguas cumple funciones fisiolégicas importantes. Por un
lado tiene un efecto de cuia sobre el cérvix, al aumentar su volumen durante la
contraccion, por otro el LA contenido en la cavidad uterina protege al feto de
los efectos de la contraccién y de compresiones de corddn. Privar al organismo
de este sistema bien disefiado de manera rutinaria y artificial, sin indicacion
clinica de fase activa prolongada y sin que la evidencia lo recomiende,
constituye una practica que deberd eliminarse de nuestras maternidades.

4. TACTOS VAGINALES:

El propdsito del tacto vaginal es comprobar la evolucidon del parto. Sin
embargo, hay publicaciones que asocian el riesgo de infeccion con el nimero
de exploraciones vaginales (67;68). Ademas el tacto vaginal durante el parto
puede ser molesto y a menudo crea ansiedad y distrae a la mujer de la atencion
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qgue presta a su parto. Los estudios (71,72, 73, 74) coinciden en que el nimero
de tactos vaginales es un predictor independiente de infeccidén tanto materna
como neonatal, estimandose 7-8 tactos como la cifra de prediccion
independiente de infeccién. En resumen, el riesgo de infeccién se incrementa
con el numero de los tactos vaginales. Ademas, el nUmero de tactos vaginales
en el manejo de la primera etapa del parto tras la rotura prematura de
membranas, es el factor independiente mas importante para predecir una
infeccion materna y/o neonatal (71-74).

Por tanto, se realizaran, en condiciones normales, las exploraciones
vaginales cada 4 horas por la misma matrona. Los Enfermeros y Médicos
Residentes solicitaran permiso a la mujer para cualquier exploracion, previa
indicacidn clinica por parte de la matrona que atiende el proceso (Ver punto
2.3 del Anexo |). Las exploraciones vaginales antes de 4 horas se realizaran en
las mujeres con un progreso lento del parto evidenciado por partograma de
linea de accidon de 4 horas, ante la presencia de complicaciones o si la mujer
manifiesta sensacion de pujos. Antes de practicar un tacto vaginal, se deberia:

e Confirmar que es realmente necesario y que la informacién que
proporcione sera relevante en la toma de decisiones.

e Ser consciente que el examen vaginal es una exploracion molesta e
invasiva, asociada a incremento del riesgo de infeccion.

e Garantizar la privacidad, dignidad y comodidad de la mujer.

e Explicar el porqué se practica y los hallazgos encontrados, con
delicadeza, sobre todo si no son los esperados.

e Utilizar guantes estériles y lubricante.

® No se hard lavado de genitales con solucion antiséptica.

e Se utilizard el partograma de linea de accién de 4 horas.

5. LAVADO PERINEAL:

La preocupaciéon por qué los tactos vaginales facilitan la diseminacién de
gérmenes patogenos hacia el tracto genital superior es antigua. Y confirmada
gueda por la evidencia referida en el punto 4. Para evitar o reducir el riesgo de
infeccion se ha promulgado el lavado perineal con diferente preparados
antisépticos. Pautas que comparan la irrigacion vaginal con solucién de
clorhexidina frente al agua corriente o el lavado perineal con
clorhexidina/cetrimida frente al agua corriente han manifestado que la
clorhexidina/cetrimida no es mas efectiva que el agua corriente (59,60).

Por ello se utilizara el agua corriente si se necesita un lavado antes de un
examen vaginal, no siendo necesario el uso de antisépticos.
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6. HIGIENE DE MANOS:

Esta sobradamente demostrado que el lavado de manos con agua y jabdn
disminuye la cantidad de material orgdnico y la presencia de microbios
transeuntes reduciendo el riesgo de transmisién de enfermedades. Ademas el
lavado con agua y jabén no-medicalizado se muestra igual de eficaz en el nivel
de higiene que el jabdon con antimicrobianos para la mayoria de procesos
clinicos.

El uso de sustancias hidroalcohdlicas sin lavado previo de manos no
disminuye la cantidad de materia organica pero si la cantidad de gérmenes
patogenos y saprofitos pudiendo ser una buena opcién cuando las manos no
estdn excesivamente sucias y se necesita una higiene rapida y eficaz.

Asi la evidencia disponible asegura que el lavado de manos simple o con
gel alcohdlico es eficaz en la disminucidn de infecciones asociadas al cuidado
sanitario (109;110). Asi, un lavado eficaz de manos con jabdén liquido no-
medicado elimina los microorganismos transitorios y consigue una limpieza
efectiva de manos (116).

Por ello, es imprescindible que el personal que atiende el nacimiento
tengan las ufias cortas y limpias. Las manos deben lavarse inmediatamente
antes de cada episodio de contacto directo con la mujer y después de cualquier
actividad o contacto que pudiera resultar en una potencial contaminacion de
las manos. Las manos visiblemente sucias o potencialmente muy contaminadas
con suciedad o materia organica, deberdn ser lavadas con jabén liquido y agua.
A menos que estén visiblemente sucias, las manos podran ser lavadas
preferiblemente mediante friccién con una solucion alcohdlica, entre Ia
atencidon a mujeres diferentes o entre diferentes actividades de cuidado a una
misma persona.

Podria ser recomendable que la mujer, especialmente si deambula, utilice
de manera periddica solucién alcohdlica.

7. VESTIMENTA, MASCARILLAS Y GUANTES:

En nuestra comunidad muchos profesionales usan mascaras y batas
estériles para proteger a la mujer de infecciones. Para este propdsito son
inutiles (68). Sin embargo, en regiones con una alta prevalencia de VIH y virus
de la hepatitis B y C, estas prendas son muy utiles para proteger a la matrona
del contacto con sangre contaminada y otros materiales (2). Por tanto, para la
dilatacion, parto y alumbramiento no es necesaria vestimenta ni mascarilla
alguna para proteger a la mujer salvo que el profesional presente algun tipo de
patologia infecto contagiosa de la que se deba aislar a la mujer. En cuanto a la
proteccion del profesional, el control serolégico del embarazo en nuestra
comunidad permite conocer el riesgo, que para el trabajador, puede tener un
parto concreto; por ello, en tanto que las serologias sean normales no es
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necesario ninguna vestimenta ni mascarilla especial para autoproteccion. En
caso de serologia positiva para VIH, VHB, VHC o en embarazos no controlados
estd indicado el uso de batas impermeables y mascarilla con proteccion ocular.

El uso de guantes en la prevencidén de infecciones relacionadas con la
asistencia sanitaria esta indicado para la proteccion de las manos de la
contaminacidon con materia organica y microorganismos y para la reduccién de
los riesgos de transmisidon de microorganismos entre las pacientes y el personal
(118). Los guantes higiénicos deberan utilizarse para los procedimientos
invasivos, membranas mucosas y piel no intacta, y para todas aquellas
actividades con riesgo de exposicion a sangre, fluidos corporales, secreciones o
excreciones, o instrumentos cortantes o contaminados (aseo zonal genital,
tacto rectal, canalizacién de via venosa, etc,). Para el contacto con lugares
estériles deberd usarse guante estéril (tacto vaginal, en amniorrexis artificial,
en episiorrafia o sutura de desgarros) Los guantes seran siempre de un sdélo uso
y deberan colocarse inmediatamente antes del contacto con la parte
potencialmente contaminante o contaminable, y retirarse tan pronto Ia
actividad haya finalizado. Los guantes deberdn ser cambiados cada vez que se
atienda a mujeres diferentes y entre actividades diferentes en un mismo
paciente.

8. INDUMENTARIA DE LA MUJER Y ACOMPANANTES:

Ha quedado establecido que la indumentaria del personal sanitario no
debe ser especial de cara a la prevenciéon de infecciones maternas o
neonatales. Por este mismo motivo, ni la mujer ni el acompanante deben vestir
indumentaria diferente a su propia ropa, no siendo necesario el uso de calzas,
gorros o batas de un solo uso, ni durante la dilatacién ni durante el expulsivo o
el alumbramiento siempre que el proceso sea en la UTPR, tal y como se ha
recomendado en la Estrategia. Si tuviese que trasladarse a la mujer a estancias
quirurgicas (sala de partos o quiréfano), el acompanante si deberd ir provisto
del vestuario de un solo uso descrito.

La mujer decidira si usar sus propios camisones, camiseta, estar desnuda,
o usar la ropa institucional. También puede llevar la ropa interior si lo desea.

9. HIGIENE DEL ENTORNO:

Siempre se procurara un entorno y mobiliario lo mas limpio posible.

Tras el Alta de una mujer se debe limpiar barandillas y asideros de la
cama para que esté limpia para la siguiente gestante. Se cambiaran sabanas y
funda de almohada.

Durante la fase activa del parto se retiraran sabanas, entremetidas vy
empapadores manchados con sangre, vomitos, LA, orina o heces tan pronto
como sea posible.
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El suelo de la sala de dilatacién/parto/posparto sera limpiado tras cada
alta. Sangre, orina, vomitos o heces seran recogidos en el menor tiempo
posible.

Las papeleras, wc, ducha y bafiera obstétrica seran limpiados tras el alta
de cada muijer, si se han usado.

Como norma general el agente limpiador sera el hipoclorito (lejia).

Las cintas del monitor de RCTG estaran limpias.

10. MATERIAL PARA EL PARTO:

Los instrumentos que vayan a ser usados de nuevo deben ser
descontaminados apropiadamente de acuerdo con las pautas dadas por la OMS
en 1995. El equipo que entra en contacto con la piel intacta puede ser lavado, y
los instrumentos que se ponen en contacto con las membranas mucosas o la
piel no intacta deben ser esterilizados o desinfectados quimicamente. Los
instrumentos que penetran en la piel deben ser esterilizados. Estos métodos
sirven para prevenir la contaminacién de la mujer y de las matronas.

Los procedimiento invasivos (canalizacion de via periférica, analiticas,
epidural, suturas, sondaje vesical, seccién del cordén umbilical, etc.), que
deberian reducirse a los minimos imprescindibles, serdn con material estéril

Se observara la caducidad e integridad de los fungibles.

El expulsivo normal no necesita montar campo estéril de 4 pafios (2
perneras, 1 abdomen, 1 periné-gluteos) pues no aporta ningun beneficio sobre
el aspecto infeccion mientras que mantiene el paradigma médico-quirurgico.

Material para el expulsivo (que sera en la misma sala de dilatacidon y en la
postura que la mujer decida):

® Mesa auxiliar o mostrador con:

1 pafio estéril para cubrir mesa auxiliar.

1 paquete de compresas.

1 paquete de gasas.

1 paquete con 2 pinzas Kocher estériles y 1 tijera de corddn

umbilical estéril.

o 1 par de guantes estériles.

e 1 pinza de corddn.

e 1 pano suave no estéril para secar al RN.

e 1 gorro para RN.

e 1 paquete estéril con 1 portaagujas, 1 pinza sin dientes y 1 tijera
recta. (No se abrird hasta que sea necesario para episiotomia o
sutura).

® Sonicaid o similar para auscultacién intermitente de la FCF.

® Bote con agua corriente para lavado perineal si se precisa.

e Cuna térmica.

O O O O
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e Material Reanimacion Neonatal.

® Documentos de identificacion y registro.

e Demds material que se considere necesario en cada maternidad
(pomadas, vaselina, suturas, sistemas de suero, etc...)

11. CONDUCTA ANTE BOLSA ROTA y RPM:

La rotura prematura de membranas (RPM) se define como la ruptura
espontdanea de las membranas antes de la instauracidon de dinamica uterina. La
RPM es la entidad obstétrica que de forma aislada se asocia con mayor
frecuencia al parto prematuro. Asimismo, puede generar serios problemas
maternos y perinatales derivados de |la pérdida de la integridad del aislamiento
del ambiente fetal con posible infeccidén y sepsis (corioamnionitis).

El lapso de tiempo que trascurre entre la rotura y el inicio del parto se
define como periodo de latencia; su duracidon puede variar de horas a semanas
o meses. Clasicamente se ha determinado como rotura precoz la que se
producia entre 12 horas y menos de 24 del parto, y prematura la que superaba
las 24 horas; l6gicamente, el nimero de horas que trascurren sélo es posible
conocerlo a posteriori, por lo que carece de utilidad clinica. Es preferible
considerar la RPM transcurridas mas de 12 horas sin que la gestante inicie el
parto.

A pesar de la aplicacion de criterios no uniformes del periodo de latencia
los porcentajes, para la mayoria de los autores, reflejan una incidencia del 10-
20% de todos los embarazos. De éstas el 60-80% se produce en embarazos a
término, mientras que las que ocurren pretérmino estan implicadas en la
tercera parte de los partos prematuros que tienen lugar.

Por otro lado, una vez que se instaura la dinamica uterina comienza a
aparecer en el segmento inferior la bolsa de las aguas, el polo de membranas
lleno de LA que queda por delante de la presentacion y que ejerce efecto de
cuia para favorecer la progresion de la dilatacion. La cronologia de la rotura de
la bolsa en relacion con la dilatacidn establece:

® Precoz antes de los 10cm de dilatacién. Si acontece durante el
periodo de dilatacion del parto, en un parto dejado evolucionar
espontaneamente menos del 40% llegan al expulsivo con bolsa
integra por eso esta es la forma habitual de rotura de membranas
(un 65%).

® Tempestiva si se produce durante el expulsivo pero antes del
nacimiento de alguna parte fetal, 25-30% de casos sin
manipulaciones; o
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® Tardia si se produce mas tarde, cuando ya ha salido al exterior
alguna parte fetal, siendo muy rara, solo el 1-2% de partos dejados
evolucionar espontaneamente.

11.1. Diagnostico

El diagndstico de RPM o de BR serd en la zona de Urgencias Obstétricas
por la matrona en embarazos a término siguiendo el diagrama inferior.

URGENCIA POR BOLSA ROTA

.

AMAMNESIS

P

SOSPECHA DE BOLSA ROTA

v

AUSCULTACION FCF Y CONTABILIZAR DU
RCTG 51 ES NECESARIO

v

VISUALIZAR GENITALES EXTERNOS, Y
COMPRESA O BRAGA. y Valsalva

ESPECULO
TACTO VAGINAL
AMNISURE
NO BOLSA NO BOLSA
ROTA. NO FASE ROTA. EN FASE
ACTIVA PARTO ACTIVA PARTO
Y BF + Y BF +
ALTA POR INGRESO POR
MATRONA MATRONA

CONFIRMACION DE BOLSA
ROTA.

l

Consentimiento Informado para
ALTA POR MATRONA DURANTE 18H
(siempre gue la mujer no esté de
parto, Bienestar fetal +, y no
necesidad de ATB).
Endomicilio la mujer: control de T2,
Movimientos Fetales y LA

Diagrama de atencion en la Urgencia por Bolsa Rota

En caso de gestaciones <37 semanas se avisara al obstetra para valoracién
en cualquier caso aunque la operativa diagndstica sera la misma que en un a-

término.

11.2. Conducta general

En principio toda sospecha de RPM debe ser valorada con la intencion de
confirmar el diagndstico. Para ello se pondran en practica todas las maniobras
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descritas. Si siempre es importante reducir el nimero de tactos vaginales, en
este caso cobra una importancia transcendental.

Si existe una corioamnionitis claramente documentada, debe procederse a
la induccidn del parto independientemente de la edad gestacional y se iniciara
terapia antibidtica con ampicilina 1g IV cada 6 horas y gentamicina 80mg IV
cada 8 horas durante el parto y el puerperio (al menos 48 horas).

11.2.1. Conducta en la RPM a término:

Aproximadamente el 70% de las mujeres con RPM habran parido en las
primeras 24h y cerca del 90% en las 48h. Un 2-5% no habra dado a luz
trascurridas 72h y un porcentaje similar permaneceran sin parir tras 7 dias
(esto ultimo indica que si tras 72h no finaliza espontdneamente la gestacién
son muy pocas las posibilidades de que lo haga a pesar de esperar mas tiempo).

El manejo activo o programado (con métodos como la oxitocina o
prostaglandina) reduce el riesgo de morbilidad infecciosa materna sin
aumentar las cesareas y los partos vaginales quirdrgicos. Un nimero menor de
lactantes ingresaron en una unidad de cuidados intensivos neonatales con el
manejo programado aunque no se observaron diferencias en las tasas de
infeccion neonatal. Debido a que los resultados del manejo programado vy la
conducta expectante pueden no ser muy diferentes, las mujeres deben
disponer de informacidn adecuada para tomar decisiones informadas. La
oxitocina también se asocia a mas frecuente uso de la epidural. (216)

El uso profilactico de antibidticos, en una RS, se ha demostrado ineficaz
para disminuir la incidencia de infeccién fetal o neonatal, aunque se ha
obtenido diferencia estadistica con respecto a la infeccion puerperal. Sin
embargo, se recomienda la observacion de los signos de infeccion antes que la
administracién de antibioterapia (217). En los casos de portadoras de SGB se
practicara la profilaxis correspondiente.

A la vista de estas dos RS, de lo expuesto sobre tactos vaginales y sobre el
porcentaje de nacimientos en el manejo expectante se recomienda actuar:

e Sj el cérvix es favorable, Bishop >6, se harad un sdlo tacto vaginal al
ingreso, y se permitird actitud expectante de 18-24h. Se iniciara
profilaxis antibidtica a las 18h (salvo en portadoras de SGB o signos
de infeccidn, segun protocolo). En caso de SGB desconocido se
tomara exudado (para estudios posteriores del RN). Tras las 18-24h,
si la DU no se ha iniciado y sin volver a hacer tacto vaginal,
induccion oxitécica. Durante este tiempo de latencia se puede dar el
alta por parte de la matrona, segun lo descrito en Anexo Il.

e Si el cérvix es desfavorable, Bishop<6, se hara un sdlo tacto vaginal
al ingreso y se dara un periodo de latencia de 18-24h. Durante el
tiempo de latencia se puede dar el alta por parte de la matrona,
segun lo descrito en Anexo Il. Pasadas las 18-24h se debe recurrir a
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las PGs E2 (p.ej. Propess® o Misoprostol) para madurar el cérvix,
durante 12h, comenzando profilaxis antibidtica a las 18h. (salvo
portadoras de SGB o signos de infeccidn, segun protocolo). En caso
de SGB desconocido se tomara exudado para estudios posteriores
del RN. Tras 12h de prostaglandinas, si no se ha iniciado DU, 22
dosis de PG o induccién oxitdcica, segun condiciones clinicas.

® La actitud a seguir debe ser consensuada con la mujer que sera la
gue decida bajo consentimiento informado, segun el modelo
adjunto en pagina 106.

11.2.2. Conducta en la RPM pretérmino:
Aunque fuera del dmbito de esta Estrategia, se establecen dos intervalos
de accion:
e Gestacion entre 34 y 3645 semanas:
Las RS recomiendan la misma actitud que en gestaciones a
término.

® Gestacion entre 24 y 3345 semanas:

En gestaciones menores a 34SG la conducta debe ser expectante,
con reposo absoluto en cama, de manera que los resultados son
mejores que los de la conducta activa, con menores tasas de sepsis
maternal, infeccion neonatal, distrés respiratorio, hemorragia
intracraneal, y muerte perinatal. Si aparecen signos de corioamnionitis
proceder a induccion del parto, signos de sufrimiento fetal proceder a
induccién si es posible o cesarea, o signos de APP habra que adoptar
una conducta activa.

Existen grandes lagunas sobre el tratamiento antibidtico, tocolitico
o madurativo que podria acompafiar a la conducta expectante. Asi el
tratamiento antibiotico profildctico retrasa el parto y reduce el riesgo
materno y neonatal de infeccidon, aunque no mejora la mortalidad
perinatal (No dar amoxicilina+clavuldnico por riesgo aumentado de
enterocolitis necrotizante). Se propone: Ampicilina 2gr i.v iniciales,
después 1gr/6h (cada 4h si trabajo de parto) + Eritromicina 250 mgr /6h
iv durante 48h. Continuar después con amoxicilina 500 mgr/8h +
eritromicina 500 mgr / 6h v.oral. Duracién 5-10 dias mas segun clinica.
Alérgicas: Eritromicina 250 mgr cada 6h iv y posteriormente 500 mgr
cada 6h vo); en las portadoras de SGB se debe practicar la profilaxis. No
existen evidencias de que los uteroinhibidores profildcticos retrasen el
inicio del parto. Habra de procederse a la maduracion pulmonar con
tratamiento esteroide de ciclo Unico pues disminuye el riesgo de distrés
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respiratorio, hemorragia intraventricular, enterocolitis necrotizante vy
muerte neonatal, con corticoides (Pauta larga: Betametasona 12mg.
intramuscular cada 24h, 2 dosis; o Pauta rdpida si se prevé parto en
menos de 48h: misma dosis /12h.) y debido a la inmunomodulacion que
producen, el empleo de antibidticos concomitante podria ser de
utilidad (se necesitan estudios para confirmar esta practica).

Si la conducta expectante fracasa y comienza la dinamica uterina,
lo que es sinédnimo de infeccidn, las decisiones dependerdn de la edad
gestacional. Si el feto tiene pocas posibilidades de supervivencia
extrautero se deben valorar los riesgos maternos de un tratamiento
agresivo (antibioticos y tocoliticos) y las posibilidades de prolongar la
gestacion hasta limites de viabilidad neonatal. Del mismo modo cuando
la edad gestacional es limite (24-26SG) la decision de una cesdrea (triple
de riesgo materno que el parto vaginal) para evitar dafios a un feto con
pocas posibilidades de supervivencia deberia ser debatida con la pareja.
El uso de uteroinhibidores en estos casos debe reservarse para los casos
en que se intente ganar algun tiempo para finalizar, por ejemplo, el
tratamiento madurativo.
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PREMATURA DE MEMBRANAS (RPM) A TERMINO de Salud
(de 37 a 42 Semanas de Embarazo)

Durante el embarazo normal es posible, como en su caso, que las membranas que protegen al feto
se fisuren o rompan dejando salir al exterior, a través de la vagina, liquido amnidtico en cantidad y color
variables. Las causas de esto, en la mitad (50%) de los casos, se desconocen. Otras veces estd relacionado
con infecciones que no dan sintomas, hongos vaginales, traumatismos, contracciones uterinas,
tabaquismo, embarazo gemelar, exceso de liquido amniético (polihidramnios). El hecho de que se
rompan las membranas antes de que aparezcan contracciones se denomina Rotura Prematura de
Membranas (RPM) vy, si no existe patologia, puede considerarse como algo normal en el final del
embarazo (entre las 37 y las 42 semanas de gestacion).

Una vez que sucede la RPM, aproximadamente el 70% de las mujeres con RPM habran parido en

las primeras 24 horas y cerca del 90% en las 48h. Un 2-5% no habrd dado a luz trascurridas 72h y un
porcentaje similar permaneceran sin parir tras 7 dias (esto ultimo indica que si tras 72h no finaliza
espontdaneamente la gestacidn son muy pocas las posibilidades de que lo haga a pesar de esperar mas
tiempo).

Los riesgos de la RPM en si misma, por el hecho de la rotura de las membranas que protegen al

feto, son:

- Alteraciones de la FCF secundaria a compresién del corddn, lo cual sucede con relativa frecuencia, en un 18% de las
RPM, al comenzar el parto activo, pero no suelen tener repercusiones negativas.

- Corioamnionitis (infeccion de la placenta y membranas) con frecuencia del 7% del todas las RPM a término, con muy
baja gravedad.

- Infeccidon materna (5%) y del recién nacido (3%) de las RPM a término con baja gravedad.

- Mortalidad del recién nacido del 0,07% de todas las RPM entre las 37 y 42 semanas de embarazo.

- Salida del cordon umbilical por delante de la presentacion fetal (prolapso de corddn) lo cual suele suceder en casos en
que la cabeza no estd bien encajada (nalgas, oblicuas, etc...) con muy escasa frecuencia, 0,035% de las RPM a término,
pero puede resultar muy grave.

A la vista de las posibles repercusiones maternas y fetales se han ensayado varias formas de actuar
si se presenta una RPM. Principalmente se basan en actuar de manera activa (esperando unas 24h e
induciendo el parto con farmacos) o con actitud expectante (esperando entre 48-96 horas a que el parto
se desencadene de manera natural).

Las investigaciones y las sociedades cientificas indican que /a actitud activa muestra menos ingresos
neonatales, menos infecciones maternas y mayor satisfaccion materna; no aumentan las cesdreas ni los
partos instrumentales. El uso de antibidticos para prevenir una posible infeccion (profilacticos) no
disminuyen las infecciones del bebé aunque parece que si disminuyen las infecciones uterinas maternas
durante (corioamnionitis) y tras el parto (endomettritis).

RECOMENDACIONES

Por todo, ello en el Servicio Extremeno de Salud, con los objetivos de obtener la menor tasa posible
de infeccion materna y del recién nacido, reducir al maximo los riesgos para ambos y aumentar el control
y satisfaccion materna, se ha consensuado una actitud activa que consiste en:

-Tiempo de latencia (esperar el inicio natural del parto) de 18-24 horas, donde 7 de cada 10
gestantes habran dado a luz o iniciado el parto de manera espontanea. Las primeras 18 horas, tras
comprobar que todo esta dentro de la normalidad, pueden pasarse en el domicilio de la gestante siendo
esto tan seguro como hacerlo en el hospital. En el domicilio la mujer debe controlar su temperatura cada
4h, que el color del liquido siga siendo claro y que existan movimientos fetales.

-Tras 18h. de la RPM se inicia tratamiento antibidtico profilactico. Aunque si existen otras
indicaciones como, fiebre o ser portadora de Estreptococo del Grupo B, se iniciara inmediatamente el
tratamiento antibidtico terapéutico.



-Si el parto no se inicig, tras las primeras 24 aproximadamente (entre 18 y 30 horas), se procedera a
la induccion del parto con Prostaglandinas (via vaginal) o con Oxitocina (via intravenosa) dependiendo de
las condiciones del cuello uterino. El obstetra, llegado el momento, le explicara la opcién mas
recomendable.

BENEFICIOS Y EFECTOS ADVERSOS
Los beneficios de la actitud activa adoptada en el SES van encaminados a reducir los riesgos potenciales
de la RPM descritos anteriormente, y son:

e 70% aprox.de tasa de parto de inicio espontaneo.

® Mejor vivencia materna del parto.

e Mayor control cuando el tiempo de latencia es en domicilio.

® Menos infecciones de la placenta y las membranas (corioamnionitis).

® Menos infecciones uterinas (endometritis) de la mujer tras el parto.

e Menor numero de ingresos del recién nacido en las unidades de cuidados intensivos neonatales.
® Menor numero de tactos vaginales.

* No existen diferencias en cuanto a mortalidad fetal ni de los recién nacidos.

* No aumenta el nimero de partos vaginales instrumentados (férceps, ventosas,...) ni de cesdreas.

Los efectos adversos de la conducta activa son:

® Mayor dolor en el parto y por tanto uso de la epidural cuando se utiliza la oxitocina.
® |os derivados de los farmacos utilizados (oxitocina o prostaglandinas) y que pueden obligar a
suspender el tratamiento:

o Efectos Adversos de la Oxitocina, por orden de frecuencia, podrian ser: reaccién local,
exceso de contracciones (taquisostolia) o exceso de la intensidad (hipersistolia), bradicardia fetal,
nauseas, vomitos, contraccién tetanica, pigmentacion amarilla del recién nacido (ictericia
neonatal), hemorragia posparto, rotura uterina, intoxicacién acuosa, arritmias cardiacas,
contraccion ventricular prematura, hematoma pélvico, afibrinogenemia.

o Efectos Adversos de las Prostaglandinas, por orden de frecuencia, podrian ser: parto
anormal que afecta al feto, trastorno de la frecuencia cardiaca fetal, sindrome de sufrimiento
fetal, hipertonia uterina, nauseas, vomitos, diarrea, coagulacion intravascular diseminada, rotura
uterina, reaccién anafilactica, edema genital.

Ante todo lo expuesto, que me ha sido explicado y comprendo:

Prefiero Actitud Activa con espera domiciliaria de 18 horas: Tras las comprobar que el
embarazo sigue un curso normal, Alta Clinica para tiempo de latencia en mi domicilio hasta el inicio de las
contracciones de parto, o hasta las : horas del dia para Ingreso
Hospitalario, administracion de antibidticos profilacticos e induccion posterior con el farmaco, que por mi
condicién clinica, sea conveniente. Controlaré mi temperatura cada 4h, que el liquido amniético sigue
claro y que existen movimientos fetales.

En a de de

Nombre, Firma y DNI de la Mujer Nombre y Firma del Profesional que informa




Prefiero Actitud Activa con espera hospitalaria: Tras las comprobar que el embarazo sigue un
curso normal, Ingreso para tiempo de latencia de 18-24 horas hasta el inicio de las contracciones de
parto, administracion de antibidticos profilacticos a las 18h. vy, si el parto no comienza de manera
espontanea, induccion posterior con el farmaco que por mi condicidn clinica sea conveniente.

En a de de

Nombre, Firma y DNI de la Mujer Nombre y Firma del Profesional que informa

Prefiero y asumo otra actitud que describo a continuacidn (con boligrafo y letra clara):

En a de de

Nombre, Firma y DNI de la Mujer Nombre y Firma del Profesional que informa

Revoco mi consentimiento de la opcidn solicitada y cumplimento nuevo formulario de “Consentimiento
informado rotura prematura de membranas (rpm) a término (de 37 a 42 semanas de embarazo)” manifestando mi
nueva preferencia.

En a de de

Nombre, Firma y DNI de la Mujer
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“Definicion, Duracion y Atencion de la
Primera, Sequnda y Tercera Etapas del
Parto Normal y del Posparto Inmediato”

Primera Etapa del Parto (Dilatacion)

1. DEFINICION:

La primera etapa del parto, también llamada dilataciéon, comprende el
periodo entre el inicio de contracciones uterinas que producen cambios
cervicales y que concluye con la dilatacion completa del cérvix. Se deben
adoptar las definiciones de:

1.1. fase latente como el periodo del parto que transcurre entre el inicio
de las contracciones de intensidad suficiente para ser
molestas/dolorosas, aunque puedan ser irregulares en intensidad,
duracién vy frecuencia, y los 4 cm. de dilatacién.*

1.2. fase activa como el periodo del parto que transcurre entre los 4 y
los 10 cm. de dilatacién y se acompaiia de dinamica regular con 2 6
3 contracciones en 10 minutos.

*Debe diferenciarse de los prédromos de parto que se caracterizan por una dindmica uterina
irregular e ineficaz que no consigue que el cuello uterino comience la dilatacion.

2. DURACION:
2.1. La duracidon de la fase latente no puede ser definida debido a la

dificultad de determinar el inicio del parto.
2.2. La duracidn de la fase activa del parto es variable entre las mujeres
y depende de la paridad. Su progreso no es necesariamente lineal:
®En las primiparas:
o El promedio de duracién es de 8 horas.
o Es improbable que dure mas de 18 horas.
®En las multiparas:
o El promedio de duracién es de 5 horas.
o Es improbable que dure mas de 12 horas
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3. ATENCION A LA PRIMERA ETAPA DEL PARTO NORMAL:

La atencion al parto normal comienza con la visita de la mujer gestante al
servicio de urgencias con contracciones, expulsién de LA, o sangrado de
intensidad variable. La matrona como profesional cualificado actuard segun lo
descrito en el Anexo Il “Protocolo de Admisidn, Ingreso y Alta en Urgencias del
Parto Normal”.

Una vez determinado el comienzo de la fase activa de parto, definida por
DU regular con 2-3 contracciones dolorosas en 10 min., borramiento cervical
>70% en multiparas y del 100% en primiparas, y una dilatacidon de 4 cm., la
gestante ingresara en una sala de dilatacion/parto/postparto contemplando
todo lo descrito en el Anexo | “Caracteristicas Arquitectonicas, Ambientales y
Funcionales de las Unidades de trabajo de Parto y Recuperacion (UTPR) en el
SES” y Anexo lll “Medidas de Higiene/ Limpieza/ Asepsia, vestimenta y
equipamiento para el parto normal”

3.1. Plan de parto y nacimiento: se recoge si lo tiene (de manera escrita) o
se pregunta al acompanante sobre las expectativas (plan de parto
informal) y se consensua con la mujer en funcidn de la situacidn clinica
en el momento del ingreso.

3.2. Evaluacién del estado del fetal: Se iniciara auscultacidn intermitente
segun el procedimiento siguiente:

® Antes de iniciar cualquier método de monitorizacidon fetal, la mujer
debe ser informada de los beneficios y riesgos de cada una de las
técnicas.

® |a auscultacién puede hacerse tanto con ultrasonido (preferible pues
es oido por la mujer) como estetoscopio de Pinard.

e Aprovechar el momento de la auscultacion para valorar la intensidad
de las contracciones.

e Durante la fase activa de la dilatacion y el expulsivo la auscultacién se

realizara:

o El corazén fetal se debe auscultar al menos cada 30 minutos durante el
periodo de dilatacion y al menos cada 10 minutos en el periodo expulsivo.

o La auscultacién se llevard a cabo durante 60 segundos, como minimo,
después de una contraccion.

o El pulso materno también debe ser conocido para diferenciar entre el
ritmo materno y el latido cardiaco fetal.

o En el partograma debe registrarse la hora en que se realizd la auscultacion,
el latido fetal, la presencia o ausencia de aceleraciones y deceleraciones y
la duracién de la auscultacién.

e E|l cambio de auscultacidon intermitente a MEFC en mujeres de bajo

riesgo deberia realizarse en las siguientes situaciones:
o Presencia de LA meconial.
o Alteracion del latido fetal en la auscultacidn.
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Fiebre materna.

Sangrado activo durante el parto.

Uso de oxitocina.

Demanda de la mujer.

Durante 30 min. después de establecida la epidural y tras la administracién
de cada bolo adicional de 10ml.

® En caso de tener que practicarse MEFI o MEFC se permitira libertad de
movimientos y la deambulacién.

O O O 0O O©°

3.3. Estado Psicoldgico:

e Se hara valoracion del estado psicolégico de la mujer, en cuanto la
ansiedad y miedos ante el parto, cada vez que entremos en la
habitacion.

e Ser sensible a las necesidades culturales y expectativas de la mujer.

e Permitirle expresar sus sensaciones y dolor como desee, sin pedirle
que no grite pues esto ayuda a desconectar nuestro neocértex (el
parto es un acto involuntario e inconsciente y la activacion simpatica y
del neocdrtex pueden inhibir la DU).

e Siempre que la carga asistencial lo permita, la matrona permanecera
el mayor tiempo posible en la sala acompafiando a la mujer, pues
disminuye la ansiedad y el dolor, a menos que la mujer solicite estar a
solas.

® Preservar la intimidad manteniendo cerradas las puertas de la sala,
llamando antes de entrar y esperando permiso para pasar.

3.4. Acompanante:
® La mujer sera acompanada, en todo momento, por la persona que ella
decida, fomentando su participacion activa.
e Se permitird la entrada de profesionales que la gestante considere que
pueden serle de utilidad (doulas, fisioterapeutas, acupuntores, etc.)

3.5. Progreso de la Dilatacion:

® Las exploraciones vaginales seran siempre por la misma matrona. Los
EIRs y MIRs solicitaran permiso a la matrona que atiende el partoy ala
mujer para proceder a una exploracion. (Ver punto 2.3 de Anexo 1)

® Los tactos se realizardn cada 4 horas. Segun partograma de linea de
accién de 4 horas (ver punto 3.6 de este anexo).

® Las exploraciones vaginales antes de 4 horas se realizaran en las
mujeres con un progreso lento del parto, ante la presencia de
complicaciones o si la mujer manifiesta sensacion de pujos.

e Valorar el color del LA con cada tacto si la Bolsa estuviera rota.
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® No practicar jamas dilataciéon manual del cuello uterino.
® Antes de practicar un tacto vaginal, se deberia:
o Confirmar que es realmente necesario y que la informacién que
proporcione sera relevante en la toma de decisiones.
o Ser consciente que el examen vaginal es una exploracion molesta e
invasiva, asociada a incremento del riesgo de infeccion.
o Garantizar la privacidad, dignidad y comodidad de la mujer.
o Explicar la razon de porque se practica y los hallazgos encontrados, con
delicadeza, sobre todo si no son los esperados.

e Cuando se sospecha un retardo de la fase activa de la primera etapa
del parto mediante el partograma de linea de accion de 4 horas, se

procedera a:
o Ofrecer apoyo emocional a la mujer; comprobar que la hidratacién oral e

ingesta caldrica han sido suficientes y, en caso contrario, insistir en la

ingestion de bebidas isotdnicas; promover la miccién espontdnea para

vaciamiento vesical; cambio postural; ofrecer un método apropiado vy
efectivo para el control del dolor; y evaluar las caracteristicas de las
contracciones observando el triple gradiente descendente (intensidad,

duracion y direccién). Después de todas estas medidas, esperar 1 hora y

reevaluar la dinamica uterina(DU) sin hacer exploracién vaginal:

a) Si mejorala DU, esperar 1 hora mas y después exploracién vaginal:
= Si > dilatacién continuar parto normal.
= Si =dilatacién y las membranas estan integras se hace amniorrexis.

b) Si no mejora DU y las membranas estan integras se hace amniorrexis.

o Después de la amniorrexis nueva exploracidon vaginal a las 2horas. Si el
progreso de la dilatacion ha sido <1 cm se establece el diagnéstico de
retardo de la dilatacién.

o Una vez establecido el diagndstico de retardo se ofrecerd la estimulacion
con oxitocina a 2muUIl/min que serd pautada por el obstetra.

o Realizar Cardiotocografia Externa Continua, se informara a la mujer del
aumento de la intensidad de las contracciones y se ofrecera analgesia
neuroaxial.

o Hacer un tacto vaginal 4 horas después de iniciada la perfusion de
oxitocina. Si:

o Progreso de dilatacion <2cm se reevalla el caso en funcion de las
condiciones maternas y fetales considerando, junto con la mujer, la
posibilidad de una cesarea.

o Progreso de dilatacién>2cm se realiza exploracion 4 horas después.
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3.6. Partograma:
® Se mantendra el uso del partograma en nuestras unidades.

e Se sustituiran los actuales por el partograma de una linea de accién de
4 horas.

e Se abrira el partograma en el parto normal siempre en la fase activa de
la primera etapa del parto, es decir con contracciones regulares 2-3 en
10 min., >4 cm de dilatacién, y borramiento > del 70% en multiparas o
del 100% en primiparas.

e Su uso: confirmada fase activa se anotan los cms de la primera
exploracion (que serd de 4cm segun el punto anterior) en la columna
de tiempo 0 marcando una “X” y la altura de la presentacién
marcando un circulo “O”. A continuacidn se traza la linea de progreso
de la dilatacion, llamada de alerta (a 1 cm/hora), y 4 horas mas
adelante la de accién, partiendo del cruce de la linea horizontal de la
dilacion anotada (4 cm) con la linea vertical del tiempo 4. En
exploraciones sucesivas, cada 4 horas, la “X” de la dilatacién debe ir
rozando la linea de alerta, pero si sobrepasa la linea de ALERTA
debemos ir poniendo en practica cierta acciones (cambios posturales,
vaciamiento voluntario de vejiga, hidratacién, amniorrexis) segun lo
descrito en el punto 3.5 “Progreso de la dilataciéon”.
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En el ejemplo siguiente se describe el uso practico. Una mujer que
acude a urgencias con 3cm, Cx borrado 100%, lp y dindmica uterina de
3-4 contracciones/10min muy dolorosas, de una hora de evolucidn. Se
abre el partograma ante la sospecha de una rdpida evolucidn, siendo las
22 horas. Tras 4 horas de evolucidn se encuentran 7 cm de dilatacion y
Ip siendo las 2:00h, es decir progresiéon normal. A las 6:00 cuando la
evolucidn esperada deberia mostrar dilatacion completa, encontramos
de nuevo 7 cms y Ip, decidiéndose con la mujer la amniorrexis. La
siguiente exploracién, que se adelanta a las 8:00h (2 horas después),
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muestra 10 cms y el descenso de la cabeza a llp. A partir de esta
exploraciéon que ha corregido el lento progreso de la dilatacion se
pasara a exploraciones cada 4horas.
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3.7. Via venosa periférica:

¢ No se canalizara via de manera rutinaria.

e Se evaluard la accesibilidad de las venas en caso de decidir no hacerlo
y se informara a la mujer de que en alumbramiento es recomendable
el uso de oxitdcicos IV (o IM si no quiere via venosa).

e Sise decide la insercidon de catéter por alto riesgo o mala calidad de las
venas, sera en el antebrazo (evitando las flexuras de la mufieca y codo)
y se salinizara la via para permitir la maxima movilidad.

3.8. Oxitocina y amniorrexis:

® No se realizard amniorrexis artificial ni perfusién de oxitocina de forma
rutinaria en partos vaginales que progresan de forma normal, ya que
las pruebas muestran que esto no mejora los resultados.

e Tras la administracién de analgesia epidural, especialmente a dosis
clasicas que no permiten la movilidad, se observa un descenso de la
DU en las siguientes 1 % o 2 horas posteriores. Se recomienda un
tiempo de espera, el cambio postural a DL y observacién de la
reanudacién de la DU antes de administrar oxitdcicos.

® En caso de prolongacion de la fase activa de la dilatacién proceder
segun punto 3.5. “Progreso de la Dilatacién”

3.9. Alimentacién, hidratacion y diuresis:

e Una vez iniciada la fase activa de parto se informara a la mujer sobre la
recomendacion de ingerir bebidas isotdnicas mejor que agua y mejor
gue alimentos, aunque puede ingerir té, café o zumos sin pulpa
también.
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¢ Si la gestante prefiere comer sera al inicio de esta fase (hasta 5 cm) y
dieta blanda sin lacteos.

® En cuanto a la diuresis, es importante evitar la formacidon de globo
vesical, siendo preferible la miccién espontanea al sondaje vesical. Se
estimulard periddicamente a la mujer para que acuda al servicio si sus
condiciones de movilidad permiten la deambulacion. En caso de no ser
posible la deambulacidon se ofrecerd orinar en la cufia.

3.10. Posicidon de la mujer:

e Se alentaray ayudara a las mujeres, incluso a las que utilizan analgesia
epidural a bajas dosis, a adoptar cualquier posicidon que encuentren
comoda a lo largo del periodo de dilatacién y a deambular si asi lo
desean, previa comprobacién del bloqueo motor y propioceptivo.
Poder moverse libremente durante el proceso del parto ayuda a la
mujer a afrontar la sensacién dolorosa y a aumentar la satisfaccion
general con el parto.

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

® La posicion en decubito lateral seria la posicién dptima si la mujer
tiene contracciones fuertes y desea descansar.

® La posicion vertical en la primera etapa del parto es definida como
cualquier posicién que evite el estar tumbada (y que puede incluir la
deambulacion):

o Sentada. Se pueden utilizar pelotas especificas para el parto
(esferodinamia).

o De pie. Apoyada con las manos en la pared con las piernas bien separadas,
oscilando y girando las caderas cuando las contracciones no son tan
eficaces, o inclinandose hacia delante con los antebrazos apoyados en la
pared y los hombros bien relajados, o apoyada sobre su acompafiante.

o De rodillas. Sobre el suelo, con la espalda recta, las piernas separadas vy los
tobillos hacia fuera es una buena posicidon para abrir la pelvis y liberar las
tensiones de la espalda; también se puede hacer con los antebrazos planos
en el suelo.

o Cuadrupedia o a cuatro patas. Esta posicion es util cuando el dolor es en la
zona lumbar; el masaje, la contrapresion y el calor alivian mucho. Es muy
util para intentar que roten las presentaciones posteriores.

o En cuclillas. Sobre la banqueta de partos o sobre el retrete.

3.11. Constantes maternas:
e Se valoraran TA, T2 y Pulso cada 2-4 horas o antes si el estado
materno asi lo aconseja.
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3.12. Métodos no farmacolégicos para el alivio del dolor:

e Se ofreceran medidas analgésicas no farmacoldgicas como los
cambios posturales, favorecer la movilidad, esferodinamia® con
pelota suiza, apoyo emocional, respiracidén/relajacién, masaje,
inyecciones de agua estéril”, uso del agua para alivio del dolor™"
(Ver evidencia cientifica sobre utilidad de estos métodos en
apartado 6.2 de la Estrategia de Atencién al Parto Normal en el SES)

% kk kkxk
L Ver estas técnicas al final de este protocolo (Pag. 131).

3.13. Farmacos para el alivio del dolor:
En cuanto a la analgesia y anestesia obstétrica, la Sociedad Espafiola
de Obstetricia y Ginecologia considera que la analgesia epidural es el
procedimiento de eleccidon por ser el método mas efectivo y seguro
para aliviar el dolor del trabajo de parto. Aunque existen otras
alternativas eficaces que a continuacién se exponen (para consultar la
evidencia cientifica disponible ver apartado 6.3. de la Estrategia de

Atencidn al Parto Normal en el SES).

® Podra utilizarse la inhalacidén de oxido nitroso durante el parto como
un método de alivio del dolor, informando que su efecto analgésico
es moderado y que puede provocar nauseas y vomitos, somnolencia
y alteraciéon del recuerdo. Los servicios de nuestras maternidades
estudiaran la posibilidad de ofrecer este método a las gestantes de
parto atendiendo a criterios econdmicos, formativos y de
conveniencia.

e Si se elije la administracién de opioides parenterales como método
analgésico, se recomienda informar que éstos tienen un efecto
analgésico limitado y que pueden provocar nauseas y vomitos. Se
recomienda la administracién de antieméticos cuando se utilizan
opiodes intravenosos o intramusculares. Se recomienda monitorizar
la Sa02 materna y administrar oxigeno suplementario a las mujeres
qgue reciban remifentanilo.

® Respecto a la analgesia neuroaxial:

o La analgesia neuroaxial es el método mads eficaz para el alivio del dolor,
pero puede producir hipotensién, retencidn wurinaria, hipertermia
(aumento de temperatura sin infeccion) y alarga la segunda etapa del
parto, incrementando el riesgo de parto instrumental. Se hace obligatorio,
por tanto, informar a la mujer de los riesgos, beneficios e implicaciones
sobre el parto de la analgesia neuroaxial.

o La evidencia recomienda cualquiera de las técnicas neuroaxiales a bajas
dosis: epidural (walking epidural) o combinada (epidural+intradural).

o Si se precisa un rdpido establecimiento de la analgesia se recomienda la
utilizacion de técnica combinada.
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o No realizar recuento intraparto de plaquetas y pruebas de coagulacion
rutinarios previo a la analgesia neuroaxial en mujeres sanas de parto con la
analitica habitual del tercer trimestre sin alteraciones. La decisién de
realizar un recuento de plaquetas y un test de coagulacién debe ser
individualizada y basada en la historia de la mujer, el examen fisico y los
signos clinicos.

o Se recomienda asegurar un acceso por via intravenosa antes de comenzar
la analgesia neuroxial.

o Se administrara precarga intravenosa de 500ml de Ringer lactado antes de
la administracion de epidural a bajas dosis o de técnica combinada.

o La analgesia regional puede proporcionarse cuando la mujer lo solicite,
incluso en fases tempranas de la primera etapa del parto.

o Durante la administraciéon todos los profesionales deben utilizar gorro y
mascarilla.

o La administracion de analgesia epidural de indicacion sera la administrada
por el propio paciente (PCEA). La perfusién continua (PC) y los bolos
administrados por personal hospitalario (PCA) son alternativas validas en
funcion de los diferentes recursos.

o Se recomienda el control de la tension arterial en los 30 min. siguientes al
establecimiento de la analgesia neuroaxial y tras la administracién de cada
nueva dosis en bolo durante 10-20 minutos. No es necesaria la
monitorizacion continua de TA y Pulso cuando se administre PC u otro tipo
de analgesia neuroaxial.

o Se recomienda RCTG continuo los primeros 30 min del establecimiento de
la analgesia neuroaxial y tras la administracién de cada siguiente bolo de
10 ml de anestésico local a bajas dosis.

o No hay diferencias importantes que permitan recomendar un anestésico
local sobre otro. Se recomienda la utilizacion de bajas dosis de anestésico
local junto con opioides para la analgesia epidural.

o Se recomienda mantener la analgesia epidural durante el periodo
expulsivo, el alumbramiento y la reparacion del periné si se precisa.

o Se permitira la ingestion de liquidos claros (agua, té, zumos sin pulpa, café
solo y bebidas isotdnicas) en cantidades moderadas (hasta 200mi/h a
pequefias y repetidas tomas) hasta que la mujer lo decida o hasta que surja
alguna complicacién que pueda hacer previsible la terminacién por via
abdominal.

o Se deberan registrar los liquidos administrados

o Los Servicios de Anestesiologia con atencidon Obstétrica del SES
procederdn a modificar sus protocolos con arreglo a estas
evidencias.

3.14. Profilaxis Streptococo Grupo B:
e Se procederd a la administracién de antibioterapia IV (Penicilina G
5/2,5 millones) segun protocolo de cada Maternidad.



Estrategia de Atencion al Parto Normal en el SES Anexo IV: “Definicién, Duracién y Atencidn de la Primera, Segunda
y Tercera Etapas del Parto Normal y del Posparto Inmediato:
Expulsivo”

Segunda Etapa del Parto (Expulsivo)

1. DEFINICION:

La segunda etapa del parto, también llamada expulsivo, comprende el
periodo entre la dilatacion completa y la salida al exterior del bebé. Se
caracteriza porque las contracciones, tras una pausa, se hacen cada vez mas
enérgicas y frecuentes. Aparecen los pujos espontaneos, que favorecen la
progresion fetal en el canal del parto; empieza a aparecer en la vulva la
presentacion fetal con un considerable adelgazamiento del periné vy
abombamiento del mismo. El ano se hace protuberante y se aprecia una
congestion en toda la zona vulvar. Se deben adoptar las definiciones de:

1.1. Fase pasiva donde la dilatacién es completa en ausencia de

contracciones de expulsivo o necesidad involuntaria de pujar;

1.2. Fase activa cuando el feto es visible, existen contracciones de

expulsivo con dilatacion completa o pujos maternos involuntarios
con dilatacidon completa.

2. DURACION:
2.1. Fase pasiva:

® En nuliparas es de hasta 2 horas tanto si tienen como no anestesia
epidural.

® En multiparas es de hasta 1 hora si no tienen anestesia epidural y
de 2 horas si la tienen.

2.2. Fase activa:

® En nuliparas es de hasta 1 hora si no tienen anestesia epidural y de
hasta 2 horas si la tienen.

® En multiparas es de hasta 1 hora tanto si tienen como no anestesia

epidural.
CON Epidural 1
NULIPARAS
CON Epidural ]
MULTIPARAS
| \ \ \

[ ] FASE PASIVA Dilatacion
[ FASE ACTIVA completa

Duracidn del expulsivo
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3. ATENCION A LA SEGUNDA ETAPA DEL PARTO NORMAL:

Una vez alcanzada la dilatacion completa, la mujer permanecera en la
misma sala de dilatacion/parto/posparto durante todo el expulsivo,
contemplando todo lo descrito en el Anexo | “Caracteristicas Arquitectdnicas,
Ambientales y Funcionales de las Unidades de Trabajo de Parto y
Recuperacion (UTPR) en el SES” y Anexo Il “Medidas de Higiene/ Limpieza/
Asepsia, vestimenta y equipamiento para el parto normal”

Durante la fase pasiva la mujer tendra libertad de movimientos para que
espontaneamente adopte la postura que desee, que normalmente sera la que
mas favorezca al descenso de la presentacion. Dejaremos que exprese
libremente sus sensaciones sin pedirle que controle su dolor o que no grite;
algunas veces “perder los papeles” ayuda a conectar con nuestra parte
subconsciente y permite la eficaz progresion del parto.

Se continuard con las mismas recomendaciones destinadas a la etapa de
dilatacidn respecto al Plan de Parto y Nacimiento: respetando lo contenido en él;
Valoracion del Estado Fetal: continuar con Auscultacién Intermitente segun lo indicado
para el periodo expulsivo (durante 60 seg tras contraccién y cada 5-10 min.); Valoracion

del estado fisico y psicoldgico: cansancio, constantes, condiciones del periné, asi como
el estado psicolégico materno en cuanto a su actitud participativa, grado de aceptacion de
su papel como protagonista activa, nivel de confianza hacia el equipo y estado emocional;

Acompanantes; Uso del Partograma: hasta el final del expulsivo; Via venosa: si la
mujer decidié no canalizarla mantener su decision también en el expulsivo; Constantes

Maternas: con la misma frecuencia, cada 2-4h, Pulso, TA y T2; Postura: sirven las mismas
posturas haciendo especial énfasis en las verticales y las de apertura del Estrecho Inferior
pues acortan la duracién del periodo expulsivo. Atencidn a los restantes parametros:

3.1. Progreso del descenso fetal:

e Tras alcanzar la dilatacion completa se esperard el tiempo definido
segln paridad y analgesia hasta completar la fase pasiva del
expulsivo.

® Puede ser necesario reducir el lapso de tiempo entre exploraciones
vaginales, aunque si el progreso es normal puede no ser necesaria
ninguna exploracion.

® Es conveniente, tras confirmar la dilatacion completa, anotar
posiciodn, actitud y asinclitismos.

e Cuando se sospecha un retardo en el descenso de la presentacion:

o Evaluar DU y aplicar las medidas descritas para el retardo en la dilatacion.
o Promover posturas que favorezcan la apertura del estrecho inferior (ver
apartado “Material Complementario C” al final de este protocolo).

o Evaluar relacion de la cabeza fetal con la pelvis: Maniobra de Martin y
Maniobra de los parietales de Bumm.
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o Valorar signos de desproporcidon pélvico cefalica: Edema de labio cervical
anterior, asinclitismo posterior, deflexiones, peso fetal y altura materna,
gran acabalgamiento, dips cefalicos, edema vulvar...

o Si no se corrige con las medidas emprendidas y descubierta alguna
desviacidn de la normalidad se avisard al Obstetra.

3.2. Alimentacion e Hidratacién:
e Durante el expulsivo no esta recomendado comer.
e Se seguira permitiendo la hidratacion con liquidos claros
especialmente bebidas isotdnicas.

3.3. Diuresis:
® Se animara al vaciamiento espontaneo de la vejiga.
® En caso de epidurales que no sean capaces espontaneamente se
procederd al sondaje.

3.4. Oxitocina y amniorrexis:
e Se informard a la mujer sobre lo adecuado de la amniorrexis al
alcanzar la fase activa del expulsivo.
® No se administrara oxitocina si el expulsivo progresa de manera
adecuada.

3.5. Posicidn:
® Cualquier posiciéon o postura es aceptable, recomendando a la
mujer que evite el decubito supino, tal y como se han descrito en el
apartado de la dilatacion, con la salvedad que el interés en esta
etapa esté en la apertura del estrecho medio e inferior de la pelvis.

Ver Material Complementario C al final de este protocolo (Pag. 131).

3.6. Pujos:

e Se establecera el pujo espontaneo en mujeres sin epidural como
sistematica en nuestras unidades.

® En ausencia de sensacion de pujo, se recomienda no dirigirlo hasta
gue haya concluido la fase pasiva de la segunda etapa del parto
(contracciones de expulsivo o visualizacidn de partes fetales).

® En mujeres con epidural se recomienda el ajuste preciso de la dosis
para no abolir la sensacion de pujo espontaneo.

® En mujeres con analgesia neuroaxial se recomienda dirigir los pujos
una vez completada la fase pasiva de la segunda etapa del parto.

e Se fomentara la realizacidon de pujos en espiracion frente a los pujos
en Valsalva.
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3.7. Higiene y Asepsia:

e Se procederd como se recoge en anexo lll “Medidas de higiene/
limpieza/ asepsia, vestimenta y equipamiento para el parto normal”

e Ellavado perineal sera con agua corriente.

® No se hard rasurado perineal.

® Para el expulsivo es suficiente con lavado de manos y brazos con
aguay jabon.

® Los guantes seran estériles, procediendo a su cambio si se manchan
de heces, y antes de la sutura de heridas perineales.

® No son necesarias mascarillas y batas estériles para la prevencion
de infecciones maternas, neonatales ni profesionales en mujeres
sanas. Para proteccion del sanitario en caso de serologias positivas
VHB, VIH, VHC o desconocidas es necesaria indumentaria completa
impermeable y mascarillas con proteccién ocular.

® No es necesario montar campo estéril. Si hubiera de repararse el
periné si se montard 1 campo bajo los gluteos para evitar la
contaminacion de la sutura.

® La indumentaria de la mujer sera la que ella elija o ninguna. El
acompafante no necesita batas, papis o gorros de un solo uso.

3.8. Material para el parto:

e Se describe al completo en el anexo lll. Su resumen:
o Mesa auxiliar o mostrador con:
1 pafio estéril para cubrir mesa auxiliar.
1 paquete de compresas.
1 paquete de gasas.
1 paquete con 2 pinzas Kocher y 1 tijera de
corddn umbilical estériles.
v' 1 par de guantes estériles.
1 pinza de corddn.
1 pafio suave no estéril para secar al RN.
1 gorro para RN.
1 paquete estéril aparte con 1 portaagujas, 1 pinza sin dientes y 1
tijera recta. (No se abrird hasta que sea necesario para episiotomia
o sutura).
o Sonicaid o similar para auscultacién intermitente de la FCF.
Bote con agua corriente para lavado perineal si se precisa.
o Cuna térmica (puede estar fuera de la sala e introducirla en caso
necesario).
o Material para Reanimacion Neonatal.
Documentos identificacion y registro.
o Demds material que se considere necesario en cada maternidad
(pomadas, vaselina, suturas, sistemas de suero, etc...).

ANRNENEN

O O O O

O

O
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3.9. Masaje perineal y proteccién del periné:

® No se realizard masaje perineal de ningun tipo durante el expulsivo
(ni estiramientos ni friccion).

e Se posibilitara la aplicacién de compresas calientes cuando la cabeza
sea visible a través de la vulva.

e Se practicara la proteccion activa del periné mediante la técnica de
deflexién controlada de la cabeza fetal y pidiendo a la mujer que no
empuje en el momento justo del paso de los parietales por el anillo
vulvar

e No utilizar anestésico local en spray como método para reducir el
dolor perineal durante la 22 etapa del parto.

3.10. Alivio del Dolor no farmacolc’)gico: ver Material Complementario C, al final de este
protocolo (Pag. 131).

3.11. Farmacos para alivio del dolor:
¢ E| 6xido nitroso es una opcién valida para el expulsivo.
® Los opiaceos no deberian usarse en las 2 horas anteriores al parto
por riesgo de depresién respiratoria neonatal.
e Se debe mantener la epidural durante el expulsivo y la sutura del
periné. Aunque se debe ajustar la dosis para no abolir la sensacién
de pujo.

3.12. Episiotomia:

® No debe practicarse episiotomia de rutina en el parto espontaneo.
Se deben conseguir tasas de episiotomias inferiores al 10% de todos
los partos y con tendencia al 0%

® |a episiotomia debera realizarse si hay necesidad clinica, solo en el
parto instrumental (excepto ventosa) o compromiso fetal
confirmado.

e Antes de llevar a cabo una episiotomia debera realizarse una
analgesia eficaz, excepto en una emergencia debida a un
compromiso fetal agudo.

® Cuando se realiza una episiotomia, la técnica recomendada es la de
episiotomia mediolateral, comenzandola en la comisura posterior
de los labios menores (angulo de la horquilla vulvar) y dirigida
habitualmente hacia el lado derecho. El dangulo respecto del eje
vertical debera estar entre 45y 60 grados.

® La episiotomia no debe ser realizada de forma rutinaria durante un
parto vaginal en mujeres con desgarros de tercer o cuarto grado en
partos anteriores. Tampoco en mujeres con episiotomia previa.
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3.13. Método y Material de sutura:

® Se realizara la sutura de los desgarros de primer grado con el fin de
mejorar la curacidn, a menos que los bordes de la piel se
encuentren bien aproximados.

® Se recomienda la reparacion de los desgarros de segundo grado y
de episiotomias utilizando la técnica de sutura continua en todos los
planos.

e Si después de la sutura muscular de un desgarro de segundo grado
o de una episiotomia la piel esta bien aproximada, no es necesario
suturarla. Si la piel requiere aproximacion se realizard sutura
intradérmica continua.

® Se recomienda la utilizacion de material sintético de reabsorcion
normal y evitar el de absorcién rapida, para la sutura de la herida
perineal. Un esquema aceptable sera sutura absorcién normal para
musculo y de absorcién rapida para la piel si es necesario.

e Debe, en caso de dudas razonables, llevarse a cabo un examen
rectal después de completar la reparacidon de episiotomias y de
desgarros de segundo grado, para garantizar que el material de
sutura no se ha insertado accidentalmente a través de la mucosa
rectal.

3.14. Parto de los hombros:

® Una vez expulsada la cabeza se limpiaran con suavidad las
secreciones fetales y se comprobara la existencia de circulares. Si
existen se procurara su reduccion liberandola por encima de la
cabeza fetal. Si no es posible se procedera a reducirla por encima
del hombro anterior y después por el posterior. Se evitara pinzar y
cortar el corddn cuando todavia esta alrededor del cuello.

e Se dard el tiempo suficiente para que en una nueva contraccidn
solicitar pujo materno y favorecer la salida del hombro anterior y
después, el hombro posterior se desplaza hacia delante sobre el
periné.

3.15. Pinzamiento del Cordodn:

® Tras el parto de los hombros y del resto del cuerpo se coloca al
recién nacido en el abdomen materno.

e Se secard delicadamente con compresas o pafio suave
precalentados y se cubrird con paino seco caliente. Se colocara gorro
caliente.

e Se controlara la FC neonatal mediante palpacion del cordén a nivel
de la insercién en el abdomen.
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® No se estimulara mediante friccion al RN para el inicio del llanto
mientras tenga buena FC (110 a 160 lat/min).

® Se sugiere como conveniente el pinzamiento del corddn a partir del
segundo minuto o tras el cese del latido de corddn umbilical.

e A medida que se vaya colapsando el corddon y la temperatura
estimule los receptores perilabiales del RN se instaurara de manera
tranquila, sin violencia, la respiracién neonatal.

3.16. Donacién de Sangre para Médula Osea:
® Es imprescindible informar a la mujer y que ella tome la decision de
elegir entre donacidon de SCU o seccidon tardia pues, en algunos
casos, ambas pueden ser incompatibles.
® En las donaciones dirigidas (para hermanos enfermos) es
fundamental el pinzamiento precoz del corddn.

3.17. Ph neonatal:
® Tras el pinzamiento y seccidn con tijeras de corddn, se extrae
muestra de sangre de una arteria umbilical para determinacion del
pH (o del equilibrio dcido-base segun analizadores).

3.18. Atencién al RN sano:
® Elrecién nacido sano sera atendido por la matrona.
® No se requiere la presencia del Pediatra a menos que la matrona lo
solicite.
e Se propone el algoritmo de la siguiente pagina para la asistencia al
RN. La respuesta afirmativa a las tres preguntas del primer cuadro
catalogan como normal al RN.

3.19. Piel con Piel y cuidados neonatales:

e Se promovera que las mujeres mantengan el contacto piel con piel (sin
ropa) con sus bebés inmediatamente después del nacimiento.

e Se evitard la separacién de la madre y el bebé dentro de la primera hora
de vida y hasta que haya finalizado la primera toma. Durante este
periodo se recomienda que la matrona mantenga una vigilancia con
observacion periddica que interfiera lo menos posible en la relacién entre
la madre y el RN con registro de signos vitales de los RN (color,
movimientos respiratorios, tono vy, si es preciso la frecuencia cardiaca),
alertando al especialista de cualquier cambio cardio-respiratorio.

e Llas rutinas hospitalarias como son peso, vestido, profilaxis oftalmica,
serdn retrasadas, al menos, hasta después de la primera hora o finalizada
la primera toma si dura mas de 1 hora. Excepto la identificacion del RN y
test de Apgar que se haran mientras el RN esta sobre el abdomen/pecho
de la madre. La inyeccion de vit. K y vacuna y/o gammaglobulina de
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hepatitis B debe inyectarse mientras el RN lacta o succiona sacarosa por
efecto analgésico de la succion.

® No se bafiara al RN en las primeras 24h.

® No se aspiraran secreciones, ni se pasaran coanas o aspiracion gastrica, a

menos que

la situacion clinica

lo requiera. No se comprobara

permeabilidad rectal aunque se realizara inspeccion visual del ano.

e Se pospondra la profilaxis oftdlmica (vdlida en las primeras 4 horas). Se
utilizara en formato unidosis.

e Se retrasard la inyeccién IM de vitamina K al menos 60minutos (hacerla
coincidir con la profilaxis oftalmica).

Algoritmo de reanimacion neonatal completa en sala de partos

(¥

de —— N
¢Geslacion a término? Cuidados de rutina:
¢Respira o llora? si .
+ Buen tono muscular? - || Propormongr cglor . Madre
+ Asegurar via aérea abierta i ,
No L \ Ty (piel con piel)
» Colocar bajo fuente de calor * Evaluacion continua
(30 5)< + Posicion, via aérea abierta
(si es necesario, desobstruir) )
+ Secar, estimular :
* Reposicionar |
J |
‘ FC>100y
respiracion normal /
\ Evaluar FCy
respiracion
’ FC> 100y
FC <100 Dificultad respiratoria o
“ gasping “ o apnea l cianosis persistenie
a )
30s) < .
0s) Ventilar con PPI* ) Considerar CPAP
< [ ¥ 4 *k
Monitorizacion Sat0," Persiste | Monitorizacion Sat0, )
Cianosis ;
r Persiste f FC>100 p Mejora_y \
FC <100 | y apnea >
a0 FC > 100 Cuidados post-reanimacion
S . . o :
) Asegurar/corregir maniobras ventilacion yrespira J
Considerar Intubacion ET
. 1 t Tiempo | *'Sat0, P10-50
FC <60 | FC>60 I
v [ : 3min | 5560%
Compresiones toracicas I :
i 5min 75-90%
[ Coordinado con VPP 3:1 :
] 10min | 90-97% DawsonJ
] Pediatrics 2010
FC <60 FC>60 |
|
[ T o A e s ] FC<60 ¢ Ventilacion inadecuada? (comprobar TET)
' ¢ Neumotorax (puncionar)?

* Intubacion endotraqueal si persiste apnea o FC < 100

™ Sensor en mano o mufieca derecha (preductal). FiO, inicial 0.21

¢ Hipovolemia (liquidos)?
¢ Otros diagnosticos?
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3.20. Lactancia Materna:

e El inicio de la lactancia materna debe ser alentado lo antes posible
después del nacimiento, preferentemente dentro de la primera
hora.

® Debe indicarse a las mujeres que si el RN no estd intentando
mamar, se le puede colocar enfrente del pecho y rozar los labios
con el pezdn para facilitar la puesta en marcha de los reflejos
necesarios para conseguir un agarre adecuado, pero que no es
recomendable forzar esta primera toma.

3.21. Nacimiento por cesarea:

e Si el parto normal se torna patoldgico y se decide la finalizacidon por cesarea
habria que implementar unos cambios en el circuito que siguen estas mujeres
con el fin de proveerles una continuidad de los cuidados humanizados, también
validos, como no, para las cesareas electivas.

® |a mujer recibird informacién completa sobre el motivo de la cesarea y serd
participe en la toma de decisiones que conducen a la intervencion.

® |os Servicios de Anestesia protocolizaran, si es posible, el acompafiamiento por
una persona designada por la mujer, segun el tipo de anestesia, deseo de la
mujer, personal, etc. En este caso se debera facilitar al acompafiante la
indumentaria de un solo uso reglamentaria e identificarlo como acompafiante
para evitar confusion con el personal sanitario.

e Se procurara la colocacién de los electrodos de FC materna en la espalda y
dejar los brazos libres para tocar a su bebé.

e Se colocard pantalla abdominal dejando la mayor parte posible libre del pecho
y abdomen.

e Una vez examinado por el Pediatra, seco y determinada la condicion éptima, se
colocara al RN en el abdomen o pecho materno. Se cubrird con pafios calientes
y se pondra gorro, facilitando el “piel con piel”. En caso de no ser posible esto,
por anestesia general se puede ofrecer el “piel con piel” al padre procurando
un ambiente cdlido e intimo, vigilando al RN en las mismas condiciones que se
haria de estar con la madre.

® Una matrona o auxiliar de enfermeria permanecera con la mujer y el RN todo el
tiempo que estén juntos en quiréfano y durante el traslado si la presion
asistencial lo permite.

® Los Servicios de Anestesia, Pediatria y Obstetricia, finalizada la intervencidén por
cesarea estudiaran como prolongar al maximo el piel con piel y fomentar el
inicio precoz de la lactancia materna, ya sea que la mujer vuelva a paritorio,
preferentemente a su misma sala, donde completara la Reanimacion, o bien
gue el RN permanezca en la URPA. El Anestesista indicard el tratamiento y
controles que seran aplicados por la matrona en paritorio o por DUE en URPA.

e Cuando el anestesidlogo dé el Alta de Anestesia a la mujer en paritorio o URPA
se procedera al traslado a planta del binomio madre/bebé.

e Cuando la cesarea se haya complicado o se haya utilizado anestesia general, la
puérpera ira a Rea. Se potenciara piel con piel con el padre. Tras el Alta y paso
a Planta se facilitara cuanto antes el reencuentro madre/recién nacido.

III
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Tercera Etapa del Parto (Alumbramiento)

1. DEFINICION:

La tercera etapa del parto es la que transcurre entre el nacimiento y la
expulsion de la placenta. La mayor complicacion en este periodo es la
hemorragia posparto (HPP), que sigue siendo un motivo de preocupacion
primordial ya que es la responsable de la cuarta parte de las muertes maternas
en el mundo. El grado de pérdida sanguinea se asocia con la rapidez con que la
placenta sale al exterior una vez se separa del Utero y con la efectividad de la
contraccidn uterina.

Se han definido diferentes tipos atendiendo a la actitud que se tome en la
practica clinica: espontdneo o expectante en el que no se interviene,
alumbramiento activo en el que farmacos y maniobras son utilizados, y
alumbramiento dirigido en el que sélo se emplean uteroténicos en el momento
de la salida del hombro anterior.

2. DURACION:
La duracion de la tercera etapa del parto se considera prolongada si no se

completa en los 30 minutos posteriores al nacimiento del neonato con manejo
activo y 60 minutos con el alumbramiento espontaneo.

3. ATENCION A LA TERCERA ETAPA DEL PARTO NORMAL:

e Se utilizard de manera rutinaria la oxitocina en el manejo de la tercera
fase del parto, evitando el alumbramiento espontaneo, a menos que la
mujer lo solicite.

® Se recomienda la administracion de 10 Ul, via IV lenta (en 1-2 min) para
la profilaxis de la hemorragia posparto tras el pinzamiento del corddn
umbilical, evitando el alumbramiento dirigido tras la salida del hombro
fetal. En caso de que la mujer no tenga via venosa periférica se puede
utilizar la via IM en deltoides o cuddriceps (si tiene epidural es mejor en
este musculo).

e Se recomienda la realizacion de la maniobra de Brandt-Andrews que
consiste en la traccion controlada del corddn junto con la rectificacion de
la anteversion uterina y el mantenimiento de la posiciéon del fondo del
utero en direccidn contraria a la traccién durante la contraccidn uterina 'y
solicitando el pujo materno.

e Una vez que la placenta se encuentra en el canal vaginal y asoma por la
vulva realizaremos un movimiento de rotacidon sobre su eje a la vez que
dejamos que se vaya desprendiendo por su peso hasta completar su
total expulsion. Si durante este proceso se rompieran las membranas
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procederemos a su localizacién y una vez realizada ésta, se sujetaran con
una pinza de Kocher, efectuando sobre ellas un ligero movimiento de
rotacion y traccién hasta su desprendimiento.

® Se realizara revision de la placenta y membranas por ambas caras
registrando su integridad y caracteristicas morfoldgicas.

® A continuacién valoraremos la altura y consistencia uterina, control de la
hemorragia y estado fisico materno. La altura uterina desciende dos
traveses de dedo por debajo del ombligo y el utero se palpa facilmente
con una consistencia firme que se conoce con el nombre de “globo de
seguridad”.

e Si la placenta no se ha desprendido en 30 minutos, habiendo
administrado oxitdcicos, considerar que este periodo del parto se esta
prolongando anormalmente y deberemos iniciar maniobras que ayuden
a la expulsion de la placenta (masaje uterino, sondaje vesical, maniobra
de Credé). Si estas maniobras fracasan se avisara al ginecdlogo para que
valore la realizacién de una extraccion manual de la placenta.

® Seguidamente se inicia la revision del canal del parto y se realiza la
sutura de la episiotomia o desgarros que lo precisen, con la técnica y
material descrito en apartado 2 “Expulsivo”. Se tendra especial cuidado
en alcanzar el angulo vaginal asi como practicar una correcta hemostasia
evitando los espacios muertos.

® Cumplimentacion de todos los documentos de la Unidad, identificacion
de muestras y resultados.



Estrategia de atencion al Parto Normal en el SES Anexo IV: “Definicién, Duracidn y Atencidn de la Primera, Segunda
y Tercera Etapas del Parto Normal y del Posparto Inmediato:
Posparto Inmediato”

Atencion en el Posparto Inmediato

El control del estado materno durante las dos horas siguientes al
nacimiento es importante para la prevencion y diagndstico de complicaciones
gue suelen surgir relacionadas con la atonia uterina y la hemorragia.

También es necesaria la valoracion del recién nacido.
En este periodo deben comprobarse:

® Las constantes vitales cada 60 min.

e Control de la pérdida hematica, que serd abundante, moderada o
escasa.

e Estado del tono uterino, mediante palpacion comprobamos el globo
de seguridad. Si el utero esta blando se hara un masaje sobre el fondo
con las puntas de los dedos.

e Vigilancia de la altura uterina en relacién con el ombligo. Si la altura
uterina esta por encima del ombligo verificaremos que la vejiga no
esté llena, ya que ello puede favorecer la atonia uterina.

e Estado del periné, vigilaremos la presencia de edemas o formacién de
un hematoma.

e Control de la miccidon espontdnea, si ésta no se produce y existe globo
vesical se procedera a su vaciamiento.

® QObservar el estado inicial de las mamas.

e Facilitar el reposo creando un ambiente tranquilo.

e Continuar el contacto de los padres con el hijo durante este periodo.

® Ayudar a la higiene de cara, manos y boca, asi como la ropa de cama,
camisdn, compresas, etc.

e Vigilar sensacion de escalofrios y proporcionarle la ropa necesaria.

e Favorecer y ayudar en el establecimiento de la lactancia materna.
Apoyar a la madre en cuanto al tipo de lactancia escogida.

e Control de la adaptacion del recién nacido a su nuevo entorno.

e [nformar a la mujer y acompanante sobre todas las dudas que
manifiesten.

e Realizar educacion para la salud sobre autocuidados (cordén, limpieza
de la sutura si la hubiera, lactancia, etc.), higiene y habitos saludables.

Pasadas las dos primeras horas sin complicaciones y con el estado general
de la mujer y del recién nacido estables, se retirarad el catéter epidural y via
venosa, en caso de tenerlos, salvo contraindicacion y se procede al traslado de
ambos a la zona de hospitalizacion, habiendo comprobado antes su
identificacion.
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Material Complementario C

PROCEDIMIENTOS NO FARMACOLOGICOS
DE ALIVIO DEL DOLOR

1. Esferodinamia:

A pesar de no haberse identificado estudios de calidad que lo aseguren, la
biomecanica y la anatomo-fisiologia del parto indican que la esferodinamia
ademas de tener efectos positivos en el control de la mujer sobre su proceso
de parto y la capacidad de decisidon, podria tener beneficios para:

e Aliviar el dolor durante las contracciones, proporcionando mayor tranquilidad a la

parturienta.

® Ayudar a realizar los movimientos de rotacion de la pelvis, facilitando el descenso
de la presentacion.

Para usar el baldn durante el parto, se debe tener en cuenta:

e Eltamano de la pelota, debe ser proporcional a la complexion de la sefiora.

® |a embarazada debe saber usarla durante las clases de preparacion maternal, debe
saber sentarse y levantarse de la pelota para sentirse segura, debe encontrar
puntos de apoyo para las manos y reconocer como le puede ayudar su pareja.

La matrona debe conocer y ensefar las distintas posiciones para mejorar
la movilidad pélvica. Existen diversas posiciones:
® Posicidn sobre el baldn: La mujer sentada sobre el baldon con las piernas separadas o
puede estar sentada encima de la pelota con una pierna estirada y la otra
flexionada y con el cuerpo girado hacia el lado de la pierna flexionada, realizando un
movimiento de balanceo.

® Posicion de rodillas o a cuatro patas: Esta posiciéon favorece la relajacion de las
articulaciones sacro iliacas. Para ponerse a cuatro patas las rodillas se colocan sobre
un soporte blando, se separa ligeramente las piernas para tener una base de sostén
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ancha y finalmente el peso del tronco debe estar mas sostenido por las piernas que
por los brazos, para no cansar las manos y las munecas.

TR
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Figuras: Calais-Germain B, Vives Parés N. Parir en Movimiento. 12 edicién en castellano.
Barcelona: La liebre de Marzo, S.L. 2009.

2. Cambio Postural:

Cuando existe alguna dificultad en el descenso de la presentacion,
rotacion de la cabeza, o prolongacidon de la fase activa de la dilatacion se
recomienda como una de las principales medidas el cambio postural. Desde la
posicidon en decubito lateral forzado (con piernas paralelas o una recta y otra en
angulo de 90 grados) hacia el lado de la fontanela menor para favorecer la
rotacidon y la nutacidon-contranutacién del sacro; pasando por la apertura de la
pierna para una rotacion externa de la cadera o la posicidon de Walcher para la
apertura del estrecho superior y corregir asinclitismos, y hasta en cuclillas o
cuadrupedia para fines similares, se deben intentar segun el problema
detectado para corregirlos o prevenirlos. El libro “parir en movimiento. La
movilidad de la pelvis en el parto” de Blandine Calais-Germain, Nuria Vives
Pares, La liebre de marzo, 2013, muestra en profundidad estos aspectos y cuya
lectura se recomienda fuertemente no solo a Matronas, sino a Obstetras y
Residentes.

Durante el expulsivo las necesidades biomecdnicas cambian y son los
estrechos medio e inferior los que deben abrirse. A continuacidon se exponen
algunas posiciones de utilidad tomadas de las mismas autoras (218):

2.1. Posicion de decubito supino, piernas encima de las perneras:

e Se tiene que procurar una rotacion interna de las caderas, y esto
significa colocar las piernas y los pies mas abiertos que las rodillas

(Fig 1).
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e También se crea esta rotacion interna cambiando la orientacion de
las perneras: éstas se separan y al mismo tiempo se orientan los
pies mas hacia el exterior que las rodillas (Fig 2).
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Fig 1. Caderas en flexidon, abduccidon y rotacién interna Fig 2. Caderas en flexidon, abduccidn y rotacién interna
2.2. Posicion en cuadrupedia:

e Se deben colocar las piernas y los pies mas separados de la linea
media de lo que estén las rodillas. La mujer realiza entonces una
rotacidon interna que abre la pelvis en el plano fronto-transversal
(Fig 3)

& g
3 3
Ejemplo de postura para apertura Estrecho Superior Fig 3. Caderas en flexidon, abduccion y rotacién interna.

Apertura Estrecho Inferior.

2.3. Posicion en cuclillas:
® En esta posicion, hay tanta flexién de
caderas que no es posible permanecer con
los muslos pegados al abdomen y la mujer,
espontaneamente, abre las rodillas; lo mas
frecuente es que estas ultimas se abran
mas que los pies, creando una rotacion
externa de las caderas (Fig 4). Incluso es en
esta postura cuando la tendencia es mas
fuerte. Esta rotacién externa cierra la
pelvis menor. Asi pues, la posicion de
cuclillas, recomendada para un parto Fig 4. Caderas en flexién maxima,

abduccidn y rotacién externa.

©Blandine Calais-Germain
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2.4.

vertical, puede revelarse mas desfavorable para la pelvis menor si
no se vigilan las rotaciones. Para abrir la pelvis menor es necesario
qgue las caderas se encuentren en rotacién interna. Para ello, en
cuclillas se evitara juntar los pies, e incluso se tendria que intentar
separar los muslos y alinear las rodillas con los pies. Es importante
tener en cuenta que esto no es precisamente lo que hacemos
espontaneamente al agacharnos.

Posicidn en decubito lateral:
La mujer se instala bien sobre su trocanter (como si se quisiera
tumbar hacia su vientre), cuando quiera subir la pierna la levantara
con una ligera rotacién interna a causa de la gravedad, que incita a
levantar primero el pie (menos pesado) que el conjunto rodilla-
muslo (mucho mas pesado). Por este hecho, el muslo se instalard en
rotacion interna de la cadera (Fig 5). Esta manera de orientar el
decubito lateral hacia delante puede estar influida por el hecho de
dirigirse a la mujer desde delante (hablandole de cara). Se observa
gue en esta posicion en decubito lateral existen dos maneras de
tumbarse sobre el lado. Las dos se parecen, pero no tienen el
mismo efecto en la pelvis menor. La primera posicidon (Fig 5) sera
favorable para el expulsivo y la segunda no (Fig 6).

©Blandine Calais-Germain
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Fig 5.

La cadera de la pierna de arriba

estd en flexidn, abduccién y rotacion
interna. Abre el Estrecho Inferior.

3. Inmersién en Agua:
Existe suficiente evidencia cientifica (ver apartado 6.2.1. de la Estrategia: pag.
47) que demuestra los beneficios del uso del agua en el trabajo de parto, entre

los que se incluyen:
Facilidad de movimiento debido a la flotabilidad que ofrece el agua, favoreciendo
una éptima posicion fetal y mejorando la comodidad para la mujer.

Fig 6. La cadera de la pierna de arriba
estd en flexidn, abduccién y rotacion
externa. Abre el Estrecho Superior.
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® Proporciona alivio del dolor, y reduce la tasa de epidurales para el parto.

® Favorece la relajacion de la mujer, mejora la perfusidn uterina, y permite partos
mas cortos y con menos intervenciones, como uso de oxitocina, partos
instrumentales o episiotomias.

e Da a la mujer una mayor sensaciéon de control, aumentando su satisfaccion y el
bienestar emocional tras el parto, tanto a ella como a su pareja.

® En lineas generales, pueden optar a un parto en el agua todas las mujeres con
embarazo de bajo riesgo.

3.1 Condiciones:

La inmersidon en agua debe ser una decision que tome la mujer como
opcion de analgesia para el parto, y el profesional a su cargo debe asegurarse
de que haya recibido la informacidn necesaria previamente y firmar el
consentimiento informado que se habilitard en cada unidad como el modelo
propuesto en la pdgina 138 de este anexo. Es necesario:

e Gestacidon Unica, a término (37- 42 semanas), en presentacion cefalica, y sin

factores de riesgo conocidos maternos o fetales.

e  Registro cardiotocografico normal de al menos 20min. previo a la inmersion.

®* No portadora de VIH, hepatitis B o hepatitis C.

e |iquido amnidtico claro si ha habido rotura de membranas.

e Sise han administrado opidaceos previamente, haber transcurrido al menos 3hs.

® Parto establecido, idealmente con dilatacién de al menos 5 cm y dinamica uterina

regular.

®  Progresion favorable de parto.

e En caso de distocia de hombros en un parto previo o sospecha de macrosomia

fetal, la inmersién en el agua debe usarse sdlo en la fase de dilatacion.

e La presidn asistencial en paritorio debe permitir proporcionar cuidados una a una

durante el parto.

La posibilidad de abandonar la inmersién en agua si surgen
complicaciones inesperadas durante el parto, debe tratarse con la mujer
previamente como parte del proceso de informacién previo a la inmersion. Los
criterios para el abandono de la inmersion son:

e Deseo materno.

® Hemorragia intraparto.

® Irregularidades durante la auscultacién del corazén fetal, o sospecha de riesgo de

pérdida de bienestar fetal.

® Presencia de meconio.

e No progresion de parto.

e Alteracion de las constantes maternas (hiper o hipotermia, aumento de la tensién

arterial).

e Signos de infeccidn (taquicardia materna, taquicardia fetal, fiebre).

e Cualquier otra circunstancia que el profesional a cargo de la mujer considere

motivo de abandono de la inmersion en agua.

®  Presidn asistencial en paritorio que imposibilite cuidados una a una.
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3.2. Cuidados durante la inmersién en agua segun las fases del

trabajo de parto:

3.2.1. Fase de dilatacidn:

® La mujer debe recibir informacién objetiva por parte del profesional sobre el parto
en el agua, con el fin de poder tomar una decision informada. Previo a la inmersion
debe firmarse el consentimiento informado.

e Antes de iniciar la inmersion en agua debe haber un RCTG normal, y hacer una toma
de constantes basales.

® |atemperatura del agua en este periodo debe estar a gusto de la mujer, idealmente
entre 35y 372C, con el fin de evitar el inicio de la respiracion del RN mientras esté
inmerso y prevenir hipo e hipertermias.

® La temperatura del agua debe comprobarse cada media hora, y la materna cada
hora. Si se produce un aumento en la temperatura materna de mas de un grado, se
debe enfriar el agua o pedir a la mujer que salga durante un rato hasta que se
normalice la temperatura.

® Latensidn arterial se controla con la misma frecuencia que en un parto normal.

® |3 auscultacidon del corazdn fetal se debe realizar cada 15 minutos, durante y hasta
un minuto después de una contraccion. La frecuencia cardiaca materna debe
comprobarse periédicamente para distinguirla de la fetal.

e Se debe controlar la dindmica uterina, para detectar disdinamia o reduccién de la
frecuencia de las contracciones.

® Los tactos vaginales se pueden hacer en la bafiera, y si hay alguna dificultad se
pedird a la mujer que salga para realizarlo fuera.

e Ofrecer a la mujer la ingesta de liquidos frecuentemente para evitar deshidratacion.

® |la mujer debe tener libertad para entrar y salir del agua cuando quiera, y de
adoptar las posturas que desee en la banera.

® El agua se mantiene libre de coagulos, heces y restos organicos con un colador. Si se
ensucia demasiado, se debe valorar la necesidad de vaciar la bafiera y cambiar el
agua.

e Se debe proporcionar y mantener un clima de intimidad y relajacién para facilitar a
la mujer y su pareja la conexidn con el proceso de parto.

3.2.2. Periodo Expulsivo:

® La temperatura del agua debe mantenerse entre 37-37.52C para evitar hipotermia
del recién nacido.

® La mujer adoptara la posicion que le resulte a ella mas comoda y apropiada para el
nacimiento.

® |a auscultacion del corazén fetal se realiza cada 5 minutos, durante y hasta un
minuto después de una contraccién.

* El manejo del expulsivo debe ser hands-off, sin que sea necesario proteger el periné
ni tocar la cabeza fetal, con el fin de minimizar la estimulacion del bebé dentro del
agua. Se puede controlar la salida de la cabeza del bebé con un espejo.

® No se deben realizar pujos dirigidos, sino favorecer los pujos espontaneos.

® E| bebé debe nacer totalmente sumergido, y sacarlo del agua con un movimiento
suave. Si en algin momento la cabeza del bebé sale del agua, no debe volver a
meterse, ya que podria iniciar la respiracion espontanea.
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® No es necesario comprobar si hay vuelta de corddn una vez nacida la cabeza, ni
reducir circulares si las hubiera y todo estd procediendo con normalidad.

® Nunca se debe pinzar y cortar el cordén mientras el bebé esté sumergido.

® Una vez que ha salido la cabeza, esperar un maximo de una contraccidn. Si no se
produce el nacimiento del bebé, asistir la salida de los hombros.

® Una vez que nace el bebé y se comprueba su bienestar, se pone piel con piel en los
brazos de la madre, manteniendo el cuerpo sumergido para mantener la
temperatura.

® |3 valoracion del Apgar se debe realizar teniendo en cuenta que los bebés que
nacen bajo el agua por lo general comienzan a respirar lenta y relajadamente.

® Siempre que sea posible, dejar que el corddn cese de latir antes de cortarlo.

3.2.3. Alumbramiento:

e E| alumbramiento se puede realizar tanto dentro como fuera del agua, segun
preferencia maternay criterio de la matrona.

® En muchos casos la salida de la madre de la bafera facilita la salida de la placenta.

e Sjelalumbramiento va a ser dirigido, debe realizarse fuera del agua.

® |arevision del periné se realiza fuera del agua. Si los tejidos estdan muy edematosos
o blandos, se puede esperar cerca de una hora tras el parto para iniciar la sutura
perineal y favorecer que los tejidos cicatricen correctamente.

3.3. Limpieza de la bafiera y controles:

e Tras el parto y las dos horas de puerperio, al dar el alta a la paciente, se avisara a
Limpieza para realizar el lavado habitual de cualquier dilatacién y la esterilizacién de
la bafiera de partos.

e Vaciado de los cubos de desperdicios.

e LIMPIEZA Y DESINFECCION COMPLETA: El Personal de Limpieza realizara un lavado
de dentro mediante un pano humedecido en solucién de Declornet sobre toda la
superficie de arriba hacia abajo empezando por grifos, agarradores. Continuar
frotando igualmente de arriba hacia abajo desinfectando ranuras, agujeros de
agarradores, tapones, etc. y una vez terminado se aclara y se deja secar.

e Exactamente lo mismo por la zona de fuera.

e Recoger los utiles una vez terminada la limpieza y proceder a su correcto lavado y
desinfeccion.

e Se procederd al cambio de los filtros con la periodicidad que determine el
fabricante.

® Mensualmente se procedera, coincidiendo con el llenado para su uso, a la toma de
cultivos de manera estéril de agua para su analisis por servicio de microbiologia.

3.4. Alternativas a la inmersion:

En tanto que se adaptan nuestras maternidades y se incorporan bafieras obstétricas,
el agua puede usarse como método de alivio del dolor usando la ducha con
agua caliente o bafieras comunes. Por ello se ofrecera a las mujeres esta
posibilidad.

Las Gerencias de Area deberan incluir en sus prioridades de inversién bafieras de
dilatacion asi como habilitar, si el espacio lo permite una UTPR con bafiera obstétrica.



GOBIERNO DE EXTREMADURA CONSENTIMIENTO INFORMADO DE .
INMERSION EN AGUA PARA ALIVIO DEL DOLOR ﬁ e S

1. Identificacion y descripcion del procedimiento:
Puedes optar a usar la inmersidn en agua durante el parto si:

® Has tenido un embarazo de curso normal y no existen factores de riesgo conocidos maternos o
fetales.

e El| parto estd bien establecido (idealmente mas de cinco centimetros de dilatacién y tienes
contracciones regulares y fuertes).

® Aceptas abandonar la banera si surgen complicaciones.

e Se te pide hacerlo porque la presion asistencial en paritorio no garantice tu seguridad o la del
bebé durante el parto.

Debes tener en cuenta que mientras estés usando la bafera:

® Es necesario garantizarte atencién una a una (una mujer, una matrona) por parte de la matrona.

® Puedes adoptar las posturas que mas comodas te resulten.

* No se realiza monitorizacion fetal continua, sino auscultacion intermitente del corazén fetal, que
se considera igualmente segura en partos de bajo riesgo.

e Debes ingerir liquidos con frecuencia para evitar la deshidratacion.

® Puedes entrar y salir de la bafiera cuando quieras, o abandonarla totalmente si asi lo deseas.

* No puedes usar otra forma de analgesia.

e Si decides tener al bebé en el agua, es muy importante que éste permanezca totalmente
sumergido hasta que haya salido completamente.

® Puede que tu bebé no llore vigorosamente de forma inmediata, ya que los bebés que nacen en
el agua suelen empezar a respirar lenta y relajadamente.

2. Objetivo del procedimiento y beneficios que se esperan alcanzar:

El uso de la inmersion en agua para el trabajo de parto proporciona a la mujer una alternativa al manejo
tradicional del parto. Hay suficiente evidencia cientifica que demuestra sus beneficios, entre los que se
incluyen: alivio del dolor, facilidad de movimiento, ambiente de relajacién, reduccidon de intervenciones
(episiotomias, partos instrumentales, uso de oxitocina) e incremento de la sensacidon de control sobre el
proceso de parto, con la consiguiente satisfaccidn y bienestar emocional para los futuros padres.

3. Riesgos poco frecuentes:

Las potenciales complicaciones del parto en el agua, como el ahogamiento o el riesgo de infeccion para
el recién nacido, son muy raras, especialmente si se siguen los protocolos existentes, que han sido disefiados
para garantizar la seguridad de la mama y del bebé.

4. Riesgos frecuentes:

Puede ser que las contracciones se espacien y se vean reducidas en su intensidad y frecuencia. Si esto es
asi el personal sanitario le puede pedir que salga de la bafiera durante un determinado tiempo para que
vuelvan a ser mas frecuentes. Si tienes cualquier pregunta o necesitas mas aclaraciones, no dudes en dirigirte
a tu matrona antes de tomar una decision.

Declaracion de consentimiento:
Confirmo que he recibido y entendido la informacion sobre el uso de la inmersion en agua para el
trabajo de parto.

Fdo: Dia Fdo: Matrona
DNI: Colegiado Numero:

Revocacion del consentimiento:
Revoco mi consentimiento para mi inmersion en el agua durante el trabajo de parto

Fdo: Diia Fdo: Matrona
DNI: Colegiado Numero:
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4. Inyecciones de agua estéril:

Las inyecciones de agua estéril son una forma de analgesia que consiste en
la administracién de agua estéril mediante inyeccion intracutdnea (0,1- 0,5ml).
Se ha estudiado también la administracion subcutdanea superficial con
resultados similares en cuanto a su efectividad analgésica y menor escozor en
la aplicacién (219).

Mediante la administracion de agua estéril se forman unas papulas de
agua que estimulan los receptores de presion. La transmision de estos
estimulos 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 depresidn muscular existente a ambos lados de ésta:
region lumbosacra dentro del area comprometida por el rombo de Michaelis
(Figuras inferiores). El efecto comienza a los pocos segundos, es maximo a los
30-40 minutos 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 y repetida, si es
necesaria y solicitada, durante la fase de dilatacion.
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Categorizacion de los RCTG

1. Registros Cardio-Tocograficos (RCTGs), normas generales:

e El cardiotocodgrafo debe tener bien establecida la fecha y hora.

e E| registro debe estar correctamente identificado con nombre y apellidos
de la mujer.

® Todo evento importante debe ser anotado en ese momento, sobre el
registro, debiéndose anotar la fecha y la hora en que sucede ademas de
la firma (por ejemplo, tacto vaginal, microtoma o posicidon sentada para
la epidural).

® Toda persona que sea solicitada para la valoracion de un RCTG, debe
anotar sus conclusiones sobre el registro asi como en la historia, junto
con la fecha, hora y firma.

e Después del nacimiento debe anotarse en registro fecha hora y tipo de
parto.

2. Clasificacion de los RCTGs en funcion de la FCF:

g e Frecuencia I . .
Clasificacion , Variabilidad (I/m) Desaceleraciones Aceleraciones
cardiaca (I/m)
CTG tranquilizador 110-160 I/m >5 Ninguna Presentes
CTG no <5 durante 40-90 e Deceleraciones La ausencia de
L 100-109 I/m . . .. .
tranquilizador minutos variables tipicas con aceleraciones
161-180 I/m mas del 50% de transitorias en un
contracciones registro, por otra
(durante unos 90 parte normal,
minutos). tiene un
® Deceleracién significado
prolongada Unica (de incierto.
hasta 3 minutos).
CTG anormal La combinacidn de varias observaciones no tranquilizadoras originan un CTG anormal
<5 durante mas de e Deceleraciones
<100 I/m . . .
90 minutos variables atipicas con
>180 I/m mds del 50% de las

contracciones o
deceleraciones
tardias (DIP 1), ambas
durante mas de 30
minutos.

Patrdn sinusoidal
>10 minutos.

® Deceleracién
prolongada Unica de
>3 minutos.

CTG preterminal Ausencia total de variabilidad y reactividad, con o sin deceleraciones, o bradicardia.

Fuente: MSSSI
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3. Definicion de categorias de los RCTGs (en funcidn de la
tabla anterior):

¢ RCTG normal: Registro de la FCF presencia de los 4 signos
tranquilizadores.

e RCTG sospechoso: Registro de la FCF que presenta 1 signo no
tranquilizador y el resto tranquilizadores.

® RCTG patoldgico: el registro de la FCF presenta 2 signos no
tranquilizadores o 1 signo clasificado como anormal.

4. Informacién ampliada acerca de la clasificacion de los
RCTGs:

e Un trazado con variabilidad reducida y aceleraciones periddicas debe
considerarse tranquilizador.

e |Las deceleraciones precoces son poco frecuentes y no patoldgicas, y por
tanto no deben considerarse significativas.

® La mayoria de las deceleraciones durante el parto son de tipo variable.

e |a deceleracion mayor de 3 min requiere la toma de medidas urgentes e
iniciar los preparativos para la rapida extraccion del feto, la cual debe
llevarse a efecto, si no se ha obtenido la recuperacion fetal, en 9
minutos. Si la FCF se recupera antes de los 9 minutos la decision de
extraccion fetal debe ser reconsiderada.

e Una taquicardia fetal de 160-180 lat/min con presencia de aceleraciones
y sin ningun otro parametro adverso, no debe ser considerada como
sospechosa. Sin embargo, un aumento de la frecuencia cardiaca basal,
incluso dentro del rango normal, con otras caracteristicas anormales o
no tranquilizadoras debe aumentar la vigilancia.

® En mujeres con MEFC, cada hora debe realizarse una evaluacion
sistemdtica, documentada sobre la base de estas definiciones vy
clasificaciones.

e En presencia de patrones anormales de la FCF se debe valorar:

o Cambio de posicion materna a decubito lateral, preferiblemente sobre el
izquierdo.

o Examen vaginal para descartar prolapso de corddén o evolucién rapida del parto.
En este momento podria procederse a la estimulacion de la calota fetal como
método diagndstico complementario.

o En caso de mujeres en las que se esté administrando oxitocina: en presencia de
un trazado sospechoso de la FCF se debe consultar con el obstetra. Si el trazado
de la FCF se clasifica como patoldgico, se debe suspender la oxitocina y
proceder a una evaluacion completa de la condicién del feto por un obstetra
antes de reanudar la oxitocina.
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o Monitorizacion de la presion sanguinea materna para descartar hipotension
materna.

o Si el patron anormal esta asociado a hiperdinamia no secundaria a oxitocina
debe considerarse la utilizacién de tocoliticos, preferiblemente Betamiméticos.

o El uso prolongado de la oxigenoterapia en la madre puede ser perjudicial para
el feto y debe evitarse. No hay estudios que evalten los beneficios o los riesgos
asociados con el uso a corto plazo de la oxigenoterapia materna en los casos de
presunto compromiso fetal.

5. Caracteristicas de las deceleraciones variables atipicas:

e Pérdida del ascenso inicial. (Fig. A)

e Retorno lento de la FCF a la linea base. (Fig. B)

e Perdida del ascenso posterior. (Fig. A)

® Ascenso posterior mantenido. (Fig. C)

e Deceleracion en W o bifasica. (Fig. D)

e Pérdida de la variabilidad durante la deceleracion. (Fig. E)

e Continuacion de la linea base de la FCF a un nivel mas bajo. (Fig. F)
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Parto Vaginal Después de Cesarea (PVDC):s

El parto mediante cesarea es cada vez mas frecuente. Aunque el Utero
tiene un mayor riesgo de rotura en una mujer que ha tenido una cesarea, la
mayoria de las veces el parto vaginal es posible, siendo seguro tanto para la
madre como para el feto.

Por otro lado, la cesarea electiva rutinaria para el segundo parto de una
mujer con una cesarea previa transversa baja genera un exceso de morbilidad y
mortalidad materna y un alto coste para el sistema sanitario.

1. ELECCION DE LA ViA DEL PARTO

Durante la consulta prenatal, idealmente antes de la semana 36, se debe
informar adecuadamente a la gestante de los riesgos y beneficios del parto
vaginal tras una cesarea previa, asi como de los riesgos y beneficios de realizar
una nueva cesarea. (220-222)

El consentimiento informado, preferentemente con documento escrito, es muy
importante en el plan de parto y nacimiento de la mujer con cesdrea previa.

2. TASA DE EXITO DEL PARTO POR VIA VAGINAL

La tasa de éxito del parto por via vaginal después de una cesdrea oscila
entre el 72-76% (220-223), llegando al 87-90% si ha habido un parto vaginal
previo (223).

Factores que pueden disminuir la tasa de partos vaginales
especificamente tras una cesarea previa son: que la cesarea previa hubiera sido
por distocia, no utilizar epidural, tener un parto pretérmino previo por cesarea
(221) y que el tiempo transcurrido desde la cesdrea previa sea inferior a 18
meses (224).

Se debe ofrecer un intento de parto por via vaginal a todas las mujeres
con cesarea previa, una vez que se descarten las contraindicaciones y se
informe a la gestante de los riesgos y beneficios del parto vaginal (220-223).

3. RIESGOS MATERNOS

Se debe documentar claramente el tipo de incisidén uterina realizada en la
cesarea previa. Si esta informacion no estd disponible, se debe intentar
averiguar la probabilidad de que la histerotomia haya sido segmentaria

16 Fuente: Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO)
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transversa. Si esta probabilidad es alta, se debe ofrecer una prueba de parto
por via vaginal (220). La mayoria de incisiones desconocidas son transversas
bajas (92%) por lo tanto de bajo riesgo de rotura (220).

Las mujeres candidatas a parto vaginal tras cesarea deben de ser
informadas de los riesgos maternos. En un metaanalisis con mas de 400.000
casos publicado en junio de 2010, se comunica un riesgo de rotura uterina del
0.32-0.47% vs 0.03% para la cesarea electiva (223, 225). Con los datos
disponibles no existen diferencias significativas en relacion con Ia
histerectomia, hemorragia, transfusién o infecciones (6). En cambio, si existe
mayor mortalidad materna tras la cesarea electiva, si bien los valores absolutos
son muy pequenos (0.013% vs 0.004%, p=0.027) (223, 225).

Ademas, la cesdrea electiva en casos de cesarea anterior aumenta el
riesgo de complicaciones serias en futuros embarazos. A medida que aumenta
el numero de cesareas aumentan los riesgos de acretismo placentario y de
lesiones quirdrgica (221).

4. RIESGOS PERINATALES

Las mujeres candidatas a parto vaginal tras cesarea deber conocer los riesgos
perinatales asociados al intento de parto vaginal. Existe un mayor riesgo de
mortalidad perinatal de 0.13% vs 0.05%, p=0.002 (223,225). Este riesgo estd
asociado al de rotura uterina, ya que las acidosis metabdlicas neonatales
severas (definidas como un pH <7) estan presentes en el 33% de las roturas
uterinas a término (226).

Por otra parte, actualmente no existe suficiente evidencia para valorar los
efectos de la via del parto tras cesdrea anterior sobre la encefalopatia hipdxico-
isquémica, sepsis, trauma o resultados neuroldgicos a largo plazo (223, 225).
Dado que la paralisis cerebral después del parto a término es un evento poco
frecuente y que Unicamente un pequeio porcentaje se deben a efectos del
parto, seria necesario un estudio de grandes dimensiones para realizar un
adecuado analisis al respecto (221).

5. COMPARACION PVDC VS CESAREA ELECTIVA

En comparacion con el parto vaginal tras cesarea, se deberian realizar 370
cesareas electivas para evitar una rotura de Utero sintomatica, mas de 7.000
para prevenir una mortalidad perinatal asociada a una rotura de Utero y mas de
3.000 para evitar una histerectomia posparto (227).
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6. INTENTO DE PARTO POR VIA VAGINAL TRAS MAS DE UNA CESAREA PREVIA

La informacion disponible sugiere que el intento de parto por via vaginal
tras mas de una cesarea previa, probablemente termine con éxito (62-89%),
pero estd asociado con un mayor riesgo de rotura uterina (0-3.7%) (220).

En la actualidad se considera que una mujer con dos cesareas
segmentarias transversas previas sin complicaciones, que se encuentre al
término de una gestaciéon no complicada y que no presente contraindicacion
para el parto por via vaginal, puede considerarse candidata al parto por via
vaginal tras una buena informacidn (221, 234).

7. PARTO ANTES DE 18 MESES DESPUES DE UNA CESAREA

El intervalo entre gestaciones es un factor que puede estar relacionado
tanto con la tasa de éxito como con el riesgo de complicaciones durante el
parto, especialmente la rotura uterina.

Un estudio con 1.185 mujeres con intento de parto vaginal tras cesarea no
encontrd ninguna diferencia en la tasa de éxito cuando el intervalo entre los
dos partos fue inferior a 19 meses (79% vs 85.5%, p=0.12) (228). Un estudio con
1.768 mujeres analizd el riesgo de rotura uterina en funcion de los diferentes
intervalos de tiempo. Sus resultados sefialan una tasa de rotura uterina que
disminuye conforme aumenta el tiempo transcurrido desde la cesarea anterior:
<18 meses: 4.8%; 18-23 meses: 1.9% y > 24 meses: 1.3% (224). Hay por tanto,
un mayor riesgo de rotura uterina durante el parto, si éste tiene lugar antes de
18 meses de la cesarea anterior. Este riesgo se debe comunicar también a la
gestante tras una cesarea para planificar futuras gestaciones.

8. OTROS FACTORES ASOCIADOS A LA CESAREA ANTERIOR

e El parto gemelar por via vaginal tras una cesdrea previa ha sido
defendido en varios estudios por ser seguro (no aumenta la
mortalidad y morbilidad materna ni fetal) y efectivo (tasa de éxito
de entre 69-84%) (220). Estos estudios cuentan con un pequefio
numero de casos y por ello son insuficientes para poder detectar
complicaciones poco frecuentes como la rotura uterina o Ia
mortalidad.

® La diabetes gestacional disminuye la tasa de parto por via vaginal
tras cesdrea (229,230). Sin embargo, la morbilidad materna vy fetal
son comparables.

e |a tasa de parto vaginal en gestantes con cesdrea previa y
macrosomia es de alrededor del 60-65% (220). Un trabajo con 9.960
mujeres con cesdrea anterior que estratifica los resultados en
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funcion del peso del recién nacido indica que a medida que
aumenta éste, disminuye la probabilidad de parto vaginal y es
menor en mujeres que nunca han tenido un parto vaginal anterior
(231).

e |a tasa de éxito de parto vaginal tras cesarea en gestaciones > 402
semana oscila entre el 65-73% (232, 233) y el riesgo de rotura
uterina es del 3.2% (223).

e |a actuacidon a seguir en mujeres con cesarea previa y presentacion
poddlica con un feto pretérmino o con presentacion poddlica en un
segundo gemelo, debe individualizarse (220). La version cefdlica
externa no estd contraindicada en mujeres con cesdarea previa, dado
gue los resultados son similares a los que se obtienen en gestantes
sin cesdrea anterior (234,235).

® El parto pretérmino tras cesarea anterior tiene el mismo éxito que el
parto a término aunque el riesgo de rotura de Utero es algo menor
(220). Un estudio retrospectivo de 2.338 partos pretérminos en
cesarea anterior con intento de parto por via vaginal comunica una
tasa de éxito de parto vaginal del 72.8% (vs 73.3% en gestaciones a
término, p=0.64), un riesgo de rotura uterina del 34/10.000 (vs
74/10.000, p=0.3) y de dehiscencia de la cicatriz del 26/10.000 (vs
67/10.000, p=0.02) (236).

e Otros factores como la histerorrafia de la cesarea en una o dos
capas, el tipo de material empleado, la obesidad materna, Ia
presencia de fiebre en el puerperio de la cesarea o la edad materna
han sido estudiados en relacién con el riesgo de rotura de la cicatriz
uterina durante un parto vaginal tras cesarea, pero los estudios son
pequeios y no permiten sacar conclusiones definitivas (220, 221).

9. CONTRAINDICACIONES PARA EL PARTO VAGINAL TRAS UNA CESAREA PREVIA

Se consideran contraindicaciones para el parto por via vaginal tras una
cesdrea previa: a) Cesarea corporal o en “T” invertida. b) Histerotomia o
miomectomia previa con entrada en la cavidad uterina. Se excluye la cesarea
segmentaria transversa. c) Rotura uterina previa. d) Contraindicacion para el
parto vaginal. e) Tres o mas cesdreas previas.

10.MOMENTO OPTIMO PARA LA CESAREA PROGRAMADA

Se debe programar la cesarea electiva, en los casos del punto 9, a partir de
la semana 39, debido a que entre la semana 38 y 39 se reduce un 5% (6% vs
1%) la incidencia de morbilidad respiratoria, aunque este retraso se asocie con
un 0.05% de aumento en el riesgo de la mortalidad anteparto (237).
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11.INDUCCION AL PARTO

La induccion del parto en la mujer con una cesdrea anterior debe estar
indicada y tener el consentimiento adecuado. Tanto el uso de oxitocina como el
uso de prostaglandinas se puede asociar a un mayor riesgo de rotura uterina. El
riesgo absoluto de rotura uterina tras la induccion del parto es bajo, pero el
riesgo relativo, especialmente con el uso de prostaglandinas, es mayor (220,
221).

® La induccidn del parto con oxitocina puede asociarse con mayor
riesgo de rotura uterina y se debe realizar con cuidado después de
una adecuada informacién (220, 238). Dos recientes estudios con
alrededor de 20.000 casos concluyen que la induccién del parto en
gestante con cesdrea anterior conlleva un riesgo relativo de rotura
uterina de entre 5y 15 veces en funcion del fdrmaco utilizado, (239,
240) siendo la induccion con oxitocina la mas segura (1.1% vs 2%
con prostaglandinas E2 y 6% con prostaglandinas E1) (241).

® El empleo de prostaglandina E2 (dinoprostona) para la maduracién
cervical estd asociada con un mayor riesgo de rotura uterina (221),
por lo que solo se debe utilizar con indicacién estricta en cuellos
inmaduros (220).

® Aunque el numero de estudios publicados es pequeiio, se ha podido
observar que la prostaglandina E1 (misoprostol) se asocia con un
riesgo de rotura uterina muy elevada, con tasas descritas de hasta el
18% (242). Por ello, no debe utilizarse en las mujeres con cesarea
previa (220, 243).

® La maduracién cervical con sonda de Foley puede realizarse con
seguridad en las mujeres con cesdrea previa (220). La experiencia
con otros procedimientos mecanicos para la maduracién cervical
como el balén de Cook es reducida y por el momento no permite
extraer conclusiones (244, 245).

12. RECOMENDACIONES PARA EL PARTO VAGINAL TRAS CESAREA

El parto debe ocurrir en un centro en el que sea posible realizar una
cesdrea urgente y donde estén disponibles obstetra, anestesista, pediatra y
personal de quiréfano (222, 238).

e Control del parto: El intento de parto por via vaginal en una mujer
con cesarea previa debe tener un control adecuado,
preferentemente con atencidn profesional continua para detectar
precozmente una rotura de utero (221, 238). Se debe anotar
frecuentemente el progreso del parto, ya que un parto prolongado
estd asociado con un mayor riesgo de rotura uterina (220,221,237).
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Durante el parto por via vaginal se recomienda la monitorizacion
fetal electrénica continua, puesto que el signo mas frecuente de la
rotura uterina es el registro cardiaco fetal no tranquilizador, (220,
237) que aparece en el 55-87% de los casos (227).

®* No se ha demostrado que el uso rutinario de un catéter de presion
interna en todas las mujeres con cesarea anterior sea beneficioso
para la deteccion precoz de la rotura de Utero (221, 246).

e |a estimulacion con oxitocina, cuando existe retardo en la
dilatacién, no se considera una contraindicacion en el parto de Ia
mujer con cesarea previa, ya que no se ha encontrado asociacion
entre su uso y el aumento de la frecuencia de rotura uterina
(220,221,238,247-249)

® la analgesia epidural no esta contraindicada (220,221,222,238). De
hecho, la tasa de éxito del parto vaginal tras cesdrea puede ser
mayor si se utiliza epidural que en aquellos casos en que no se
emplea (73% vs 50%) (221), probablemente por un mejor control de
estos partos. Por ello, su uso no tiene por qué enmascarar los
sintomas de una rotura uterina (237).

e Después de un parto por via vaginal en una mujer con cesarea
previa no es necesario el examen digital de la cicatriz uterina de
forma rutinaria (221, 246). El examen Unicamente es aconsejable en
casos en los que existan signos o sintomas de rotura uterina (250).
Las razones que se arguyen son: la falta de sensibilidad de Ia
técnica, la posible yatrogenia de la misma y que la actitud
diagndstica no varia tras el diagndéstico de una rotura uterina
asintomadtica (246).

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios

Si no existen contraindicaciones para el parto vaginal, es razonable el intento de
parto por via vaginal en las mujeres con cesdrea previa.

Si la cesdrea anterior fue transversa baja o, en caso que se desconozca, existe una
B  alta probabilidad que la histerotomia haya sido transversa baja, se puede intentar
una prueba de parto por via vaginal.

Las mujeres candidatas a parto vaginal tras cesarea deben de ser informadas del
B | aumento de los riesgos y de los beneficios maternos que genera el parto vaginal,
especialmente si éste tiene lugar antes de 18 meses de la cesarea anterior.

La mujer con dos cesareas segmentarias transversas previas sin complicaciones, con
una gestacion a término no complicada y sin contraindicaciones para el parto por via
vaginal, puede considerarse candidata al parto por via vaginal, aunque esta asociado
con un riesgo de rotura uterina mas elevado.

C El embarazo multiple, la diabetes gestacional, la macrosomia o la presentacion
podalica no son una contraindicacion para el parto por via vaginal después de una
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cesdrea, aunque debido a la escasez de informacidn se debe actuar con prudencia.

B  Laversion cefdlica externa esta indicada en gestantes con cesarea previa.

A | La cesarea electiva no debe realizarse antes de las 39 semanas de gestacion.
El uso de oxitocina y el de prostaglandinas E2 se asocia a un mayor riesgo de rotura

B  uterina. Pese a ello, la induccidén del parto en la mujer con una cesarea anterior
puede estar indicada.

B El misoprostol se asocia con una elevada tasa de rotura uterina. Por ello, su uso esta
contraindicado en mujeres con cesdrea anterior.

B El parto debe ocurrir en un centro en el que sea posible realizar una cesarea urgente
y donde estén disponibles obstetra, anestesista, pediatra y personal de quiréfano.

B En la dilatacion del parto por via vaginal después de cesarea se recomienda la
monitorizacion fetal electrdnica continua.

B La estimulacién con oxitocina no esta contraindicada en el parto de la mujer con
cesarea previa.

B No es necesario el uso rutinario de un catéter de presién interna en todas las
mujeres con cesarea anterior.

B La analgesia epidural no esta contraindicada en el parto de la mujer con ceséarea
previa.

C Después de un parto vaginal en una mujer con cesarea previa no es necesario el
examen digital de la cicatriz uterina de forma rutinaria.
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Parto en Presentacion Podadlica v

En el afio 2000 se publican los resultados del Term Breech Trial (TBT)
(252), en el que se concluye que una politica de cesareas sistematica es
claramente mejor que un intento de parto vaginal (IPV) en caso de
presentacion de nalgas a término. Ademas el ensayo clinico aleatorizado (ECA),
mostré que en paises con baja mortalidad perinatal, aunque si hubo diferencias
en la morbilidad neonatal grave a corto plazo, no se encontraron diferencias en
la mortalidad perinatal ni en la mortalidad o morbilidad grave materna,
llevando a la mayoria de los expertos a recomendar la cesarea para la
presentacion de nalgas a término.

El meta-analisis de la base de datos Cochrane (253) sefiala que en la
presentacion poddlica a término con feto Unico, la cesdrea programada en
comparacion con el parto vaginal programado, reduce la mortalidad perinatal y
la morbilidad neonatal, a costa de un cierto aumento de la morbilidad materna.

El TBT tuvo un gran impacto sobre la asistencia al parto vaginal en
presentacion podalica como lo demuestra una encuesta realizada en el afio
2003 en mas de 80 centros de 23 paises, en donde el 92.5% de los centros
encuestados habian abandonado la practica del parto vaginal de nalgas en
favor de la cesdrea (254).

Aunque la recomendacion del Term Breech Trial (TBT) fue adoptada por
organismos de importancia relevante, tales como el ACOG (5), el RCOG (256) v,
en nuestro pais, por la SEGO (257), otros organismos, como el CNGOF (258), el
Centro Noruego para las Tecnologias de la Salud (259) y la Direccién de
Asistencia Sanitaria de la Consejeria de Sanidad del Gobierno Vasco (260),
decidieron no seguir dichas recomendaciones basandose en que los contextos
sanitarios, protocolos de indicaciones y habilidades profesionales eran
diferentes a la de los centros y paises que habian participado en el ensayo. De
esta manera, el parto de nalgas vaginal continla siendo realizado con éxito en
algunos centros donde los médicos tienen experiencia en su asistencia.

En los afios posteriores algunas publicaciones criticaron tanto aspectos del
disefio del estudio como metodoldgicos, asi como las conclusiones finales (261-
263) y, sobre todo, la validez externa (264-267). Otras concluyeron que, con
adecuados criterios de seleccidon y manejo, el parto de nalgas era una opcién
razonable (268-275). El analisis del seguimiento de los recién nacidos en el TBT,
mostré que las secuelas neuroldgicas a largo plazo no fueron diferentes entre
los nacidos por cesdrea y los nacidos por via vaginal, incluso en aquellos casos
que, a corto plazo, habian presentado morbilidad neonatal grave (276).

7 Fuente: Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO)
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En el afno 2006, en respuesta al TBT, Goffinet publicé el estudio PREMODA
(277) que es un estudio multicéntrico, descriptivo, cuatro veces mas grande
que el TBT. Incluye datos de 8.105 mujeres de 174 centros de Francia y Bélgica
empleando los mismos parametros de resultados (mortalidad perinatal y
morbilidad neonatal severa) que el TBT. El estudio es descriptivo y el
porcentaje de mujeres que intentaron el parto vaginal varié entre los
diferentes centros (47.8-89.0%). En conjunto, la tasa de cesdreas programadas
fue del 69% y se intenté el parto vaginal en el 31%. Es decir, son datos
consistentes con una no-randomizacion. De las 2.526 mujeres que intentaron el
parto vaginal, 1.796 (71%) tuvieron el parto por via vaginal con una tasa media
global de parto vaginal del 22.5%. Todos los casos fueron monitorizados
durante el parto y se realizé a todas las parturientas una ecografia previa o al
inicio del parto. Se hizo una radiopelvimetria en el 82% de los casos.

Aungue no son estrictamente comparables, los resultados del estudio
PREMODA contrastan con los del TBT. No hubo diferencias en la mortalidad
perinatal ni en la morbilidad neonatal severa entre el intento de parto vaginal y
la cesarea electiva. La uUnica diferencia fue que el intento de parto vaginal
presentd una tasa mas elevada de test de Apgar<4 a los 5 minutos.

En definitiva, este estudio sefala que en aquellos centros donde la
practica del parto vaginal de nalgas sea una practica habitual y donde existan
criterios estrictos de seleccidon y atencidn del parto, el parto vaginal de un feto
a término en presentacion podalica es una opcién segura.

Estas razones, entre otras, hicieron que en el ano 2006, el ACOG
modificara sus recomendaciones del afio 2001, sefalando que el parto vaginal
de un feto a término en presentacién podalica constituye una opcién razonable
en un hospital que posea protocolos especificos tanto para la seleccién de las
candidatas como para el manejo del parto (278).

1. CRITERIOS DE SELECCION PARA LA ELECCION DE LA ViA DEL PARTO

Clasicamente los criterios de seleccidén se han basado en la valoracion de
una serie de parametros tales como paridad, edad materna, peso fetal
estimado, didmetro biparietal, caracteristicas de la pelvis materna, actitud de la
cabeza y tipo de presentacion.

1.1. Paridad:

Algunos estudios encontraron una mayor morbimortalidad en nuliparas,
mientras que otros encontraron una mayor morbimortalidad en las multiparas,
pero la mayoria no encontraron diferencias en la morbimortalidad entre
nuliparas y multiparas (252, 279).
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En la actualidad podemos considerar que la paridad no debe ser un factor
influyente en la seleccién de candidatas a un parto vaginal (280).

1.2. Edad materna:

El manejo convencional de las gestantes de edad avanzada, especialmente
las primiparas, era la terminacion mediante cesarea. Sin embargo, en la
revision de la bibliografia no hay datos que permitan establecer una asociacion
entre edad materna y resultados perinatales (252, 279-281).

1.3. Peso fetal:

Estudios de hace 30-40 afios documentaban que un peso al nacimiento
superior a 4000 g se asociaba con una mayor morbimortalidad perinatal debido
a dificultades en el mecanismo del parto (282). Las guias clinicas para el manejo
de la presentacién podalica a término, a menudo centran su atenciéon en el
tamano fetal y las dimensiones de la pelvis en orden a prevenir las
complicaciones de una desproporcidon pélvico-fetal. Sin embargo, el andlisis
multivariante del TBT mostré que el resultado perinatal adverso fue mayor en
recién nacidos con peso inferior a 2800 g.

En la prdactica se han publicado varios puntos de corte del peso maximo
para permitir un IPV, tales como 3500 g(257, 268, 284-287), 3750 g (288) , 3800
g (256, 258, 274, 289-298), 4000 g (252, 278, 279, 299-302) e incluso 4500 g
(303), aungque no hay evidencia de alta calidad para recomendar un limite de
peso a partir del que no se pueda intentar el parto vaginal.

La siguiente cuestion es si la estimacion del peso fetal por ecografia es
mejor que la estimacion clinica. No hay ensayos clinicos aleatorizados que den
respuesta a esta pregunta. La prediccion del peso fetal por ecografia es
imprecisa (304) y no ha demostrado ser mejor que la estimacién clinica,
especialmente cuando se sospecha macrosomia (305, 306).

1.4. Didmetro biparietal

No existe ninguna evidencia para recomendar la medicion del DBP, ni
tampoco un valor maximo a partir del cual se pueda contraindicar el intento de
parto vaginal (IPV).

La revision de la bibliografia aporta escasos datos sobre el valor de DBP
limite por encima del que no deberia permitirse el parto vaginal. La inmensa
mayoria de trabajos no hacen referencia a este parametro como condicion para
el IPV. Sélo se han encontrado tres publicaciones que si lo indican. Dos de ellas,
fijan los valores maximos en cifras tan dispares como 95 mm (257) y 100 mm
(307) y ninguna de ellas expone los fundamentos por los que se llega a
establecer dicho valor y no otro. La tercera publicacion (260), fija el valor en
relacion al peso maximo recomendado para permitir el IPV; asi para un peso
maximo de 3800 g considera un DBP maximo de 97 mm.
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No hay ninguna evidencia de la influencia del DBP en el prondstico del
parto de nalgas.

1.5. Dimensiones y morfologia de la pelvis

Casi todas las publicaciones, protocolos y guias clinicas estan de acuerdo
en la estimacion de la amplitud pélvica para valorar la via de parto. Esta
valoracion puede llevarse a cabo mediante métodos clinicos y radioldgicos.

Algunos estudios antiguos sugirieron que la radiopelvimetria tenia un alto
valor predictivo para el éxito del parto vaginal en partos de nalgas a término
(308). Por ello, varios protocolos incluyeron la radiopelvimetria como un
pardmetro importante en la seleccidon de las mujeres para un IPV (257, 298,
309-318), incluyendo a menudo los limites inferiores de las dimensiones
pélvicas (257, 292, 300). Las medidas de la radiopelvimetria, expresadas en
milimetros, dieron la impresion de exactitud y se utilizaron para confeccionar
un sistema de indice pélvico-fetal (319, 320). Sin embargo, ninguno de los
estudios fue capaz de confirmar el valor de esta exploracién, ni han
demostrado tener ningun efecto sobre el resultado perinatal (280), por lo que
los protocolos mas recientes confian principalmente en la valoracién clinica de
la pelvis materna para permitir un IPV (279).

El mejor indicador de una apropiada proporcién feto-pélvica es el
adecuado progreso del parto (321, 322).

Un ensayo clinico aleatorizado (323) evalué los beneficios de la
pelvimetria mediante resonancia magnética (RM), sin que encontrara
diferencias en los resultados neonatales ni en la tasa de cesareas, aunque las
cesareas de emergencia fueron menos frecuentes en las mujeres con
pelvimetria mediante RM. Sigue siendo discutible si la pelvimetria mediante
RM es capaz de seleccionar adecuadamente las mujeres para IPV como afirman
algunos autores (323, 324) o si el estudio de la pelvis solamente proporciona
confianza al obstetra para permitir un IPV (325).

A pesar de que un estudio retrospectivo sugiri6 un mejor resultado
perinatal en los partos vaginales de nalgas con una pelvis adecuada confirmada
mediante RM (326), tanto el RCOG, como el NZGG y la SOGC concluyen que la
pelvimetria radioldgica de rutina, incluida la RM, no es necesaria antes de un
parto de nalgas a término (256, 300, 302, 327).

1.6. Actitud de la cabeza fetal

Cuando el cuello fetal esta hiperextendido hasta un angulo mayor de 909,
el parto vaginal se acompana de una incidencia del 70% de lesiones de la
médula espinal del feto (293, 280), por lo que dichas gestaciones deben
finalizarse mediante cesarea (256, 260, 277, 280).

Sin embargo, los grados de extensién menores no se vinculan con esta
complicacion. La actitud indiferente, en la que el cuello fetal no se encuentra
flexionado ni extendido, no es una indicacion para el parto por cesarea (293).La
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solicitud de radiologia o ecografia para el diagndstico debe hacerse al inicio del
trabajo del parto y no antes, dado que la extension del cuello fetal depende de
la musculatura cervical y puede modificarse con el tiempo (293, 296, 298). No
obstante, hay que sefalar que se han descrito casos de lesion fetal en estos
fetos incluso en partos mediante cesdrea (287, 329).

La comprobacion de la actitud de la cabeza fetal debe hacerse
preferiblemente mediante ecografia (256, 277, 284).

1.7. Tipo de presentacion

Sélo las presentaciones de nalgas puras o completas son susceptibles de
IPV (260, 268, 274, 280, 300). Las modalidades de nalgas incompletas o pies se
asocian a una incidencia elevada de patologia de corddn (en forma de prolapso,
laterocidencia o enrollamiento en las extremidades fetales) que puede
condicionar una situacion de hipoxia, asi como riesgo elevado de atrapamiento
de la cabeza fetal debido a una dilatacién cervical incompleta (256, 284).

2. MANEJO INTRAPARTO

2.1. Induccidn del parto

La evidencia sobre la induccién del parto en la presentacidon podalica es
escasa. La induccién en el parto de nalgas puede ser considerada si las
condiciones individuales son favorables.

2.2. Estimulacion con oxitocina

La oxitocina es el farmaco recomendado para corregir una dindmica
uterina inadecuada, sobre todo si es secundaria a la administraciéon de
analgesia epidural. Sin embargo, en el caso de las presentaciones podalicas,
dada la posible relacion entre la aparicion de una hipodinamia secundaria y la
presencia de una desproporcion feto-pélvica, especialmente en multiparas, se
debe procurar excluir tal desproporcién antes de iniciar la estimulacién con
oxitocina (256, 257, 277, 280-282).

El andlisis multivariante del TBT (283) encontré que la estimulacién con
oxitocina o el empleo de prostaglandinas fue un factor de resultado perinatal
adverso.

2.3. Amniorrexis

No parece que la rotura artificial de la bolsa amnidtica o el manejo
conservador del parto tengan influencia en los resultados perinatales (280), por
lo que la amniorrexis se puede practicar con precaucién cuando esté
clinicamente indicada (274, 284, 300).

2.4. Monitorizacion fetal intraparto
Existe suficiente evidencia de alta calidad que demuestra la falta de
superioridad de la monitorizacion electréonica continua de la FCF sobre la
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auscultacion intermitente, tanto en las gestaciones de bajo, como de alto
riesgo (278, 332). La presentacidon de nalgas a término no es, por tanto, una
indicacidn por si misma para la monitorizacidn electrdnica fetal (252, 283). Sin
embargo, dado que el factor evitable mas importante entre las causas de
muerte perinatal en los partos de nalgas es la vigilancia subdptima durante el
parto y en particular una inadecuada valoracién del bienestar fetal (256, 333,
334), la mayoria de las publicaciones recomiendan la monitorizacion
electrénica continua de la FCF (260, 274, 277, 284, 335). Por el contrario, hay
protocolos que admiten la auscultacion intermitente como método de
vigilancia fetal (280, 300, 336).

Durante el periodo expulsivo, el descenso de la nalga y la entrada de la
insercidon del corddn umbilical en la pelvis, se asocian generalmente con una
mayor incidencia de compresion del corddn y deceleraciones variables, por lo
que se requiere la monitorizaciéon electrénica fetal continua (302).

2.5. Analgesia/Anestesia

No hay evidencia de que el parto vaginal de nalgas sea, ni una indicacién
ni una contraindicacidn para la analgesia epidural. Por un lado puede prevenir
el deseo de pujo prematuro durante el inicio de la segunda etapa del parto;
pero por otro, puede prolongar la segunda etapa del parto, aunque no hay una
clara asociacion con mejores o peores resultados para el feto o el neonato
(279). La administracion de analgesia epidural debe, por tanto, individualizarse,
respetando los deseos de la gestante (256, 280, 284).

2.6. Periodo de dilatacion

Aunque algunos estudios mostraban un incremento del resultado
perinatal adverso cuando el parto se prolongaba mas de 20-30 horas (280), el
analisis de los resultados del TBT no encontrd una relacidon entre la duracion de
la primera etapa del parto y un resultado perinatal adverso (283).

El progreso de la dilatacién cervical en presencia de dinamica uterina
adecuada es un indicador de una evolucién favorable del parto. Se considera
que el parto no progresa si la dilatacion cervical se detiene durante dos horas o
mas (280).

En el estudio PREMODA (277) solo el 1,4% de los partos tardaron mas de 7
horas en pasar de 5 a 10 cm de dilatacion.

2.7. Periodo expulsivo

Como ocurre con el periodo de dilatacién, tampoco hay unanimidad
respecto a la duracién y conduccion del periodo expulsivo. En ausencia de
pujos, el tiempo para que la nalga descienda hasta el suelo pélvico se ha
establecido entre 1y 2 horas (274, 280, 300, 302) y también que el parto debe
ser inminente tras 1 hora de pujos en primiparas o 30 minutos en las
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multiparas (274). Otros estudios han establecido la duracién total de la
segunda etapa del parto en 30-60 minutos (336).

Se ha observado que la prolongacién de la segunda etapa del parto se
correlaciona con un peor prondstico perinatal (280, 282).

El analisis multivariante del TBT mostrd que la duracién de la fase pasiva
de la segunda etapa del parto no se asocié con un resultado perinatal adverso.
Sin embargo, si que se asocid significativamente con peor resultado perinatal
cuando la fase activa de la segunda etapa del parto superaba los 60 minutos
(283).

3. INFORMACION A LA GESTANTE

Se debe informar adecuadamente a la gestante, preferiblemente antes del
inicio del trabajo de parto, de los riesgos y beneficios de la via vaginal en el
parto con feto a término en presentacién podalica (256, 278, 300, 302), asi
como de los beneficios y los riesgos a corto y largo plazo de la cesarea electiva.
Es recomendable que en la historia clinica quede constancia de ello.

Grado de recomendacion/ Medidas a Implementar en los Servicios
La mujer debe ser informada que la cesarea programada en la presentacion

A podadlica a término, reduce la mortalidad perinatal y la morbilidad neonatal a
corto plazo en comparacién con el parto vaginal

La mujer debe ser informada que el parto vaginal de un feto Unico a término en
presentacion podalica, es una opcidn razonable en un hospital que disponga de

B un protocolo especifico tanto para la seleccion de las candidatas, como para el
control y atencidén del parto.
En aquellos centros donde la practica del parto vaginal de nalgas sea una

B practica habitual y donde existan criterios estrictos de seleccidn y atencién del

parto, el parto vaginal de un feto a término en presentaciéon podalica es una
opcion segura.

Ni la paridad ni la edad materna son criterios excluyentes para un intento de
A parto por via vaginal.

El parto vaginal puede intentarse en casos de un feto con un crecimiento
B intrauterino fetal adecuado y un peso estimado inferior a 4000 gramos. (B)

No hay ninguna evidencia de la influencia del DBP en el prondstico del parto de
A nalgas.

Se realizara una valoracidn clinica de la pelvis; no es necesaria la pelvimetria
c radiologica. El mejor indicador de una apropiada proporcion feto-pélvica es el
adecuado progreso del parto.




Estrategia de Atencidn al Parto Normal en el SES Anexo VII: Parto en Presentacion Podalica

La actitud de la cabeza fetal se determinara preferiblemente por ecografia; en
C su defecto se establecera radiolégicamente. Solamente la actitud en flexién o
indiferente son subsidiarias de intento de parto vaginal.

El tipo de presentacidn se determinara por exploracion clinica y/o ecografica; en
C su defecto se establecera radiolégicamente. Solo las presentaciones de nalgas
puras o de nalgas completas son subsidiarias de intento de parto vaginal.

La oxitocina podra ser utilizada para corregir una dinamica uterina inadecuada
B tras la administracién de analgesia neuroaxial.

Puede considerarse aceptable la utilizacidén de oxitocina en casos de ausencia de
C  progresion de la dilatacion con hipodinamia primaria, tras valorar la existencia
de una adecuada proporcion feto-pélvica.

La amniorrexis se practicara con los mismos criterios que en la presentacion
B ceflica.

Es preferible la monitorizacion electrénica fetal continua durante el periodo de
dilatacién y el expulsivo.

La analgesia se utilizara con los mismos criterios que en la presentacién cefalica.
Sin embargo, dada la alta probabilidad de tener que practicar maniobras para la
C  extraccion de los hombros y cabeza fetal, se aconseja que llegado este
momento, la mujer cuente con algun tipo de analgesia eficaz, preferiblemente
neuroaxial.

La duracion de la fase pasiva de la segunda etapa del parto puede durar hasta
90 minutos, permitiendo que las nalgas desciendan en la pelvis. Una vez que
A comienza la fase activa y se inician los pujos, el parto debe ser inminente
después de 60 minutos. Los pujos maternos son esenciales para un parto seguro
y deben ser alentados.

Con dindmica uterina adecuada, se recomienda la practica de una cesarea si la
C dilatacion cervical se detiene durante dos horas o mas.

Se debe informar adecuadamente a la gestante, preferiblemente antes del inicio
del trabajo de parto, de los riesgos y beneficios de la via vaginal en el parto con
C | feto atérmino en presentacion podalica, asi como de los beneficios y los riesgos
a corto y largo plazo de la cesarea electiva.
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