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Resumen

INTRODUCCION

La atencioén al parto representa una parte muy importante de la actividad
hospitalaria, por delante incluso de las enfermedades del aparato circula-
torio, digestivo o respiratorio. En los tdltimos afios se ha abierto un debate
sobre el manejo del parto vaginal sin complicaciones en la mujer sana y se ha
empezado a cuestionar la utilizacién rutinaria de procedimientos o tecnolo-
gias que, ademds de ser incomodas para la mujer, pueden llegar a alterar su
salud o la del neonato.

OBJETIVOS

e Describir los tipos de parto y las variaciones existentes en las tasas de
utilizacién de diversos procedimientos relacionados con el parto, asi
como estudiar la variabilidad existente entre comunidades auténomas,
provincias y tipos de hospitales espafioles entre 2001 y 2006.

e Realizar una revision sistemaética sobre el estado de conocimiento actual
de la efectividad y seguridad de aquellos aspectos relacionados con el
parto normal en mujeres de bajo riesgo y establecer conclusiones basadas
en la evidencia para su utilizacién en la practica clinica.

METODOS

Variabilidad del parto

Estudio transversal cuya unidad de analisis fueron los partos realizados en
Espafia durante el periodo 2001-2006 y registrados en el CMBD al alta hos-
pitalaria. Se realiz6 agregacion de los datos y andlisis descriptivo en funcién
de las variables de estudio.

Revision sistematica

Se realiz6 una primera bisqueda especifica de GPC sobre parto en bases de
datos especificas (Tripdatabase, PUBGLE, GUIASALUD y FISTERRA) y
bases de datos generales (EMBASE y MEDLINE). Se formularon un total
de 68 preguntas clinicas en formato PICO. Para cada pregunta se realiz6
en primer lugar una bisqueda especifica de revisiones sistemadticas y meta-
analisis en bases especializadas (Cochrane Library Plus y NHS Centre for
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Reviews and Dissemination: HTA y DARE) y en bases generales (MEDLI-
NE). Cuando las preguntas no eran contestadas por la guia de referencia ni
por las revisiones sistemadticas o no alcanzaban un nivel de evidencia 1 segtin
la escala SIGN, se realizé una busqueda de ensayos clinicos en las bases de
datos Cochrane Library Plus de ensayos clinicos, MEDLINE y EMBASE.
La extraccién de datos la llevaron a cabo dos revisores independientes me-
diante un formulario especifico que permitié extraer toda la informacion
relevante y realizar las tablas de evidencia.

RESULTADOS
Variabilidad del parto

En el periodo 2001-2006, el nimero de partos aumento a un ritmo de entre
10000 y 15000 al afio. La media de partos no instrumentados fue del 62,7 %,
la de partos instrumentados del 15,1% y la de cesareas del 22,2%. En el ana-
lisis se observé una gran variabilidad en los procedimientos realizados en los
diferentes niveles: hospitales, provincias y comunidades auténomas, incluso
entre algunas muy préximas geograficamente.

Revision sistematica

La primera busqueda localiz6 dos guias de practica clinica, elaboradas am-
bas en 2007, una por NICE, titulada Intrapartum care: care of healthy women
and their babies during childbirth y otra por el Institute for Clinical Systems
Improvement titulada, Health Care Guideline: Management of Labor,y se
utilizé la herramienta AGREE para su valoracion. La guia NICE contesto6 la
mayoria de las preguntas del grupo y obtuvo una elevada calidad global, por
lo que se valoré como “muy recomendada” y se adoptdé como de referen-
cia. En las bisquedas propias de la revision sistematica se plantearon siete
bloques de preguntas: cuidados durante el parto; métodos para el alivio del
dolor; monitorizacién fetal y control del bienestar fetal; primera etapa del
parto; segunda etapa del parto; tercera etapa, y cuidados del recién nacido
inmediatamente después del parto. Finalmente se recopil6 la evidencia dis-
ponible de cada una de ellas y se realizaron las conclusiones pertinentes.

DISCUSION

Variabilidad del parto

Las causas de la variabilidad son diversas, pudiendo intervenir factores re-
lacionados con la organizacién de la asistencia o su accesibilidad, con las
expectativas o preferencias de los usuarios, con la presencia de cuidados in-
necesarios o inapropiados, con diferencias en la oferta de recursos y con el
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alto grado de incertidumbre clinica que acompafa a las decisiones médicas.
A todas las causas anteriores, en este estudio, habria que afiadir las posibles
variaciones existentes a la hora de introducir en el CMBD los c6digos de
cada procedimiento. Los resultados obtenidos en este estudio fueron consis-
tentes con otros estudios realizados en Espafia.

Revision sistematica

La evidencia obtenida en la revision sistemadtica se valoré y comparo con la
obtenida en otras guias y trabajos publicados con anterioridad. La biblio-
grafia fue amplia, actual y de calidad en la mayoria de las preguntas, lo que
permitié extraer conclusiones con un nivel de evidencia alto en la mayoria
de las ocasiones.

CONCLUSIONES
Variabilidad del parto

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto la variabilidad en el trabajo
del parto en Espafa, tanto desde el punto de vista temporal y geogréfico
como de la practica clinica.

Revision sistematica

Las conclusiones recogen la evidencia cientifica disponible sobre la atenciéon
del parto normal en la mujer de bajo riesgo. La metodologia utilizada fue
adecuada y reproducible, y puede servir de base para elaborar recomenda-
ciones de practica clinica que mejoren la atencion integral y los resultados,
tanto maternos como neonatales, de los partos eutdcicos.
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Summary

INTRODUCTION

In terms of hospital activity, care in childbirth is very important,indeed some-
times more so than in circulatory, digestive or respiratory diseases. In recent
years, a debate has arisen surrounding the management of complication-free
vaginal delivery in healthy women, and questions have been raised about
the routine use of procedures or technologies which, in addition to causing
discomfort, may even alter the mother’s health or that of the neonate.

OBJECTIVES

e To describe types of delivery and existing variations in the use rates of
different childbirth-related procedures, and study the variability existing
among Autonomous Regions (Comunidades Autéonomas), provinces and
types of Spanish hospitals from 2001 to 2006.

e To conduct a systematic review of the current state of knowledge on the
effectiveness and safety of aspects linked to normal delivery in low-risk
women, and draw up evidence-based conclusions for their use in clinical
practice.

METHODS

Variability in childbirth

A cross-sectional study was conducted, using the number of deliveries per-
formed in Spain during the period 2001-2006 as the unit of analysis, along
with data drawn from the Minimum Basic Data Set (MBDS) for hospital
discharges. Data were pooled and a descriptive analysis performed accor-
ding to the study variables.

Systematic review

We conducted an initial search of clinical practice guidelines on childbirth
in specific databases (Tripdatabase, PUBGLE, GUIASALUD and FISTE-
RRA) and general databases (EMBASE and MEDLINE). A total of 68
clinical questions were drawn up in PICO (Patient, Intervention, Compari-
son and Outcome) format. For each question, a specific search of systematic
reviews and meta-analyses was first made in specialised (Cochrane Library
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Plus and NHS Centre for Reviews and Dissemination: HTA and DARE)
and general databases (MEDLINE). If the questions were not answered by
the reference guide or systematic reviews, or failed to obtain level 1 evidence
on the SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) scale, a search
of clinical trials was made in the Cochrane Library Plus Clinical Trial, ME-
DLINE and EMBASE databases. Data were extracted by two independent
reviewers, using a specific form that enabled all the relevant information to
be collected and evidence tables to be compiled.

RESULTS

Variability in childbirth

In the period 2001-2006, the number of childbirths increased at a rate of
10,000 to 15,000 per annum. The percentage breakdown of the mean number
of deliveries was: noninstrumented, 62.7%; instrumented, 15.1%; and caesa-
rean section, 22.2%. In the analysis there was wide variability in the procedu-
res performed at the different levels of hospitals, provinces and autonomous
regions, even in the case of some that were in close proximity.

Systematic review

The first search located two clinical practice guidelines, both drawn up in
2007, one by the National Institute for Clinical Excellence (NICE: “Intra-
partum care: care of healthy women and their babies during childbirth™)
and the other by the Institute for Clinical Systems Improvement (“Health
Care Guideline: Management of Labor”), using the AGREE (Appraisal of
Guidelines for Research & Evaluation) tool for their assessment. The NICE
guideline answered most of the group’s questions and displayed high overall
quality, so that it was rated, “highly recommended”, and adopted as referen-
ce. In the searches targeting systematic reviews, seven blocks of questions
were posed, covering: care during childbirth; pain-relief methods; foetal mo-
nitoring and control of foetal wellbeing; first stage of delivery; second stage
of delivery; third stage and care of neonate immediately after birth. Fina-
lly, available evidence was collected on each and the pertinent conclusions
drawn.

DISCUSSION

Variability in childbirth

The causes of variability are numerous, involving factors linked to organisa-
tion of care or its accessibility, user expectations and preferences, presence
of unnecessary or inappropriate care, differences in the supply of resour-
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ces, and the high degree of clinical uncertainty that accompanies medical
decisions. Aside from such causes, in this study one would have to add the
possible variations that come into play when the respective codes for each
procedure are entered into the MBDS. The results yielded by our study were
consistent with those of other studies conducted in Spain.

Systematic review

The evidence obtained in the systematic review was assessed and compa-
red to that obtained in other guidelines and previously published studies. In
most of the questions, the bibliography was comprehensive, current and of
good quality, so that conclusions based on a high level of evidence could be
drawn in the majority of cases.

CONCLUSIONS

Variability in childbirth
Our results highlight the variability of childbirth care in Spain, in terms not
only of time and geography, but also of clinical practice.

Systematic review

The conclusions reflect the scientific evidence available on care of normal
childbirth among low-risk women. The methodology used was appropriate
and reproducible and could serve as a basis for drawing up clinical practice
recommendations that would improve integral care and results, both mater-
nal and neonatal, in normal deliveries.
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1.1. Introduccién
[.1.1. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL

En 1969, un grupo de trabajo de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
recomendé elaborar un conjunto basico de datos que, con fines estadisticos,
deberian obtenerse de las historias clinicas de los pacientes hospitalizados.
El National Committee on Vital and Health Statistics de EE.UU. (1972) y,
posteriormente, el Comité de Informacién y Documentacién en Ciencia y
Tecnologia de la Comunidad Econémica Europea (1982) desarrollaron este
conjunto basico de datos y aconsejaron su implantacién. Por su caracter de
“lenguaje comun”, se amplié su implantacién en muchos paises, y su utili-
zacion pronto adquirio relevancia como sistema de informacion de utilidad

para la gestion de los centros. En Espaiia fue establecido en el Sistema Na-
cional de Salud (SNS) en 1987 (1).

Desde principios de los afios noventa, los hospitales espafioles regis-
tran el Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD), que incluye a todos
aquellos pacientes dados de alta de los hospitales integrados en el SNS. En
los ultimos afios, ademds de los episodios de ingreso hospitalario conven-
cional, se estdn comenzando a registrar en algunas comunidades auténo-
mas (CC.AA.) episodios de cirugia sin ingreso y hospital de dia. También se
registran los ingresos en los hospitales monograficos que forman parte del
complejo de hospitales generales o de drea. Sin embargo, no se incluyen en
el CMBD hospitales psiquidtricos ni hospitales de larga estancia (2).

El CMBD responde a una idea de consenso sobre qué datos basicos se
deben recoger de forma sistematica en el proceso asistencial del paciente,
y cudles son de mayor utilidad para clinicos, gestores, planificadores, epide-
midlogos, etc. (1). El CMBD estd sujeto a la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccion de Datos de Carécter Personal y contiene infor-
maciéon muy valiosa para conocer la situacién sanitaria de una poblacion, ya
que recoge los datos demograficos habituales (edad, sexo, localidad de resi-
dencia); registra el diagnostico que ha motivado el ingreso (diagnéstico prin-
cipal), los factores de riesgo, comorbilidades y complicaciones que presenta
el paciente durante el ingreso (diagndsticos secundarios), algunas técnicas
diagnosticas relevantes y las intervenciones terapéuticas, especialmente de
tipo quirtdrgico, que han sido utilizadas para tratar al paciente (los procedi-
mientos). Finalmente, en el CMBD consta la fecha de ingreso y de alta del
paciente, asi como su circunstancia de ingreso (urgente, programada) y la
circunstancia de alta (alta, defuncidn, traslado, etc.) (3).

LA ASISTENCIA AL PARTO DE LAS MUJERES SANAS: ESTUDIO DE VARIABILIDAD Y REVISION SISTEMATICA 29



Para la codificacién de los diagndsticos y procedimientos se emplea la
Clasificacion Internacional de Enfermedades 9.% Revision Modificacion Clini-
ca (CIE-9-MC) (anexo A), y, para la agrupacion de las altas por procesos, se
ha utilizado el sistema de clasificacion de pacientes de los grupos relacionados
por el diagnéstico. El nlimero total de altas del registro en el 2006 ascendi6 a
3774 747 altas con ingreso y a 1 335 331 casos de cirugia sin ingreso (2).

.1.2. JUSTIFICACION

La atencion al parto representa una parte muy importante de la actividad
hospitalaria, y supone aproximadamente el 14% de las hospitalizaciones y el
7% de las estancias hospitalarias, por delante incluso de las enfermedades
del aparato circulatorio, digestivo o respiratorio (2). (Gréfico 1)

Grafico 1. Porcentajes de hospitalizaciones por enfermedades, ano 2006
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Fuente: Instituto de Informacién Sanitaria. Altas atendidas en los hospitales generales del Sis-
tema Nacional de Salud Afio 2006 (Informe Resumen): cifras de referencia nacional de los
grupos relacionados por el diagnéstico (GRD), Resultados para el afio 2006 [Internet]. Madrid:
Ministerio de Sanidad y Consumo, Instituto de Informacion Sanitaria; 2008

En los dltimos diez afios, el nimero de partos se ha incrementado paulatina-
mente, pasando de 372749 en 1997 a 491 183 en 2007 (gréfico 2), de los que
aproximadamente un 75% se produjeron en hospitales del sector publico (2,
3). Por otra parte, la poblacion inmigrante ha aumentado de forma impor-
tante en Espaiia, y se caracteriza por un elevado indice de fertilidad. Asi,
seguin datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) (4), los nacimientos
vinculados a madres inmigrantes se incrementaron en 2007 un 16,4%, y al-
canzaron los 92992 partos, casi el 20% del total de partos en Espaiia.
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Grafico 2. Numero de partos en Espaina entre 1975 y 2007

Fuente: elaboracion propia con datos del INE.

Los estudios de variabilidad constituyen un modo de visualizar de qué ma-
nera las instituciones y administraciones sanitarias asumen diferentes com-
portamientos en la asistencia. Asi, conocer los patrones de variabilidad de
un determinado proceso puede resultar un buen punto de partida para reco-
mendar la correccién de précticas utilizadas en exceso o el uso injustificado
de précticas no recomendadas (2).
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I.2. Objetivos

e Describir los tipos de parto y las variaciones existentes en las tasas de
utilizacién de diversos procedimientos relacionados con el parto.

e Estudiar la variabilidad existente entre comunidades auténomas,
provincias y tipos de hospitales espafioles entre 2001 y 2006.
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1.3. Métodos

La metodologia del informe se dividi6 en dos apartados. Un primer aparta-
do dedicado al disefio del estudio y un segundo apartado destinado al anali-
sis de los datos y presentacion de los resultados.

.3.1. DISENO DEL ESTUDIO

El estudio, de disefio transversal y descriptivo, toma como unidad principal
de analisis los partos realizados en Espafia durante el periodo 2001-2006. La
fuente de informacion utilizada fue el CMBD al alta hospitalaria de las 17
CC.AA., ademas de Ceuta y Melilla.

Unicamente se incluyeron los ingresos e intervenciones realizados en hos-
pitales dependientes del SNS, asi como todos los casos atendidos en hospitales
privados con sector geografico asignado y financiados, por tanto, por el SNS.

Del CMBD se obtuvo la informacién clinica (motivo de ingreso, pro-
cedimiento quirtrgico principal y otros procedimientos) y administrativa
(edad, sexo y residencia) referida a cada episodio de atencién. Los diagndsti-
cos y procedimientos contenidos en el CMBD estan codificados siguiendo la
CIE-9-MC (5). También se tuvo en cuenta la variable hospital, que los clasi-
ficaba en funcion del nimero de camas. Nivel 1: menos de 200 camas; nivel 2:
entre 200 y 500 camas; nivel 3: entre 501 y 1000, y nivel 4: mas de 1000 camas.

La seleccion de los casos se realizd conforme a unos criterios que se
detallan en la tabla I, codificados de acuerdo con la CIE-9-MC.
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Tabla l. Criterios de seleccion de los casos.
Procedimientos empleados en el documento

Procedimiento Incluye

Cesarea clésica (74.0); ceséarea clasica baja (74.1); cesarea extraperitoneal
Cesareas (74.2); extraccion de embrién intraperitoneal (74.3); cesérea de otro tipo
especificado (74.4); cesarea de tipo no especificado (74.9).

Parto no Parto asistido manualmente (73.5); rotacion manual de la cabeza del feto
instrumentado (73.51); otro parto asistido manualmente (73.59).

Aplicacion de forceps bajo (72.0); aplicacion de férceps bajo con episiotomia
(72.1); aplicacion de férceps medio (72.21 y 72.29); aplicacion de férceps alto
(72.31 y 72.39); rotacion de la cabeza mediante forceps (72.4); extraccion

Parto instrumentado con presentacion de nalgas (72.5, 72.51, 72.52, 72.53 y 72.54); aplicacion de
férceps a cabeza Ultima (72.6); extraccion con ventosa (72.7, 72.71, 72.79);
otros partos instrumentados especificados (72.8); otros partos instrumenta-
dos no especificados (72.9).

Episiotomia (73.6) y, en los partos instrumentados, extraccion mediante
Episiotomia ventosa con episiotomia (72.71); forceps alto con episiotomia (72.31); férceps
bajo con episiotomia (72.1); férceps medio con episiotomia (72.21).

Desgarros Reparacion de desgarro obstétrico actual (75.5 'y 75.6)

Fuente: elaboracién propia

.3.2. ANALISIS DE LOS DATOS

Para el andlisis de los datos se realizé primeramente una agregacion de la in-
formacion enviada desde el Ministerio de Sanidad y Consumo en funcién de
las variables seleccionadas para el estudio (Stata 10 y SPSS para Windows
12.0). Posteriormente, se realizé el andlisis descriptivo y la elaboracion de
las tablas y graficos que aparecen en el apartado de resultados de este docu-
mento (Microsoft Office Excel 2003 y SPSS para Windows 15.0). En el ana-
lisis estadistico se emplearon diferentes métodos en funciéon del apartado.
Para valorar la significacion de las diferencias en la estancia media hospita-
laria se utilizo el test t de Student-Fisher para la comparacién de medias. Por
otra parte, se utilizé el estadistico z para la comparacién de proporciones y
el andlisis de tendencia lineal cuando se valoro la relacién entre el nivel del
hospital y el tipo de parto (Epidat 3.1 y SPSS para Windows 12.0).
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1.4. Resultados

Después del andlisis de los datos mediante la metodologia explicada en el

punto anterior, se obtuvieron los siguientes resultados.

1.4.1. RESULTADOS GENERALES

En los siguientes apartados se ird estratificando cada tipo de parto por
CC.AA., provincias,empleo de episiotomia..., por eso en este primer aparta-
do se presentan una serie de tablas con los resultados generales.

1.4.2. TIPO DE PARTO

Se dividieron en funcién del procedimiento empleado en cada uno (cesareas,
partos instrumentados y no instrumentados), asi en el gréfico 3 se representa
el ndmero de partos totales y por cada tipo estudiado y, en el gréfico 4, el
valor porcentual por cada tipo de parto.

Grafico 3 y 4. Nimero y porcentaje de cada tipo de parto realizado entre 2001 y 2006
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Fuente: elaboracién propia con datos del CMBD

En los seis afos de analisis se observa un incremento entre 10 000y 15 000 partos
anuales, pasdndose de menos de 300 000 en 2001 a mas de 360 000 en el 2006.

El porcentaje medio de partos no instrumentados en el periodo de
estudio fue del 62,7%, frente a un 15,1% de partos instrumentados y del
22,2% de cesareas, porcentajes que se mantuvieron muy estables a lo largo
del tiempo.

e EI niimero de partos, en los centros que aportan datos al CMBD,
aumenta afio a afio, a un ritmo de entre 10 000 y 15 000 al afio.

e La media del porcentaje de partos no instrumentados en estos seis
afios fue del 62,7%; el de partos instrumentados, del 15,1%, y el de
cesareas, del 22,2%.

e L osdatos que disponemos de Espafia, con un 22,2% de cesareas, esta
por encima del 15% de cesareas que recomienda la OMS.

l.4.2.1. Estancia media de las pacientes

Para realizar las graficas y tablas de estancia se han dividido los datos en
cuatro grupos: cesareas, partos instrumentados y partos no instrumentados,
este ultimo grupo se ha decidido dividirlo a su vez en con episiotomia y sin
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episiotomia, para poder observar los efectos que tiene la realizacién de epi-
siotomia sobre la estancia posparto de la paciente.

Grafico 5. Estancia media (en dias) de las pacientes para cada uno de los tipos de
parto, entre 2001 y 2006

O = NDNWhHhoOooNO®

2001 2002 2003 2004 2005 2006
B No inst con epis 3,04 2,95 2,91 2,86 2,84 2,82
W No inst sin epis 2,96 2,89 2,84 2,80 2,79 2,71
B Cesareas 7,09 6,75 6,47 6,12 5,9 5,65
I Instrumentales 3,45 3,39 3,30 3,23 3,21 3,18

Fuente: elaboracién propia con datos del CMBD

En el grafico 5 se observa que la estancia media en el afio 2006 fue de 5,65
dias para las cesdareas, de 3,18 dias para los partos instrumentados y de 2,82
y 2,71 dias para los partos no instrumentados con o sin episiotomia, respec-
tivamente. También se aprecia que la estancia media se ha ido reduciendo
levemente en todos los tipos de parto evaluados, salvo en el caso de las cesa-
reas, en que la reduccion fue mayor (1,44 dias) y estadisticamente significati-
va respecto a las diferencias observadas en los otros grupos (p < 0,001).

e En los dltimos afios, la estancia media de las pacientes se estd
reduciendo paulatinamente. Las cesdreas son el tipo de parto que
mayor estancia hospitalaria presenta y en el que mads se ha acortado
el tiempo de estancia. Los partos instrumentados (3,18 dias), el parto
normal con episiotomia (2,82 dias) y sin episiotomia (2,71 dias)
también han reducido la estancia media, aunque las diferencias no
fueron clinicamente relevantes.
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1.4.2.2. Edad media de las pacientes

La evolucion de la edad media de las mujeres con partos atendidos en la red
del SNS durante 2001-2006 muestra una ligera tendencia al alza (grafico 6).

Grafico 6. Edad media de las pacientes (en anos) para cada tipo de parto entre 2001
y 2006. Truncado en 28,5 anos
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M No inst sin epis 30,12 30,04 30,11 30,17 30,26 30,25
B Cesareas 30,58 30,70 30,84 30,95 31,02 31,08
M Instrumentales 29,65 29,74 29,81 29,87 30,03 30,09

Fuente: elaboracién propia con datos del CMBD

Las cesdareas son el tipo de parto en el que las mujeres presentan una mayor
edad media (31,08 afios), con pequefias diferencias respecto al resto de gru-
pos estudiados. Estos datos confirman que las edades comprendidas entre
los 27 y 32 afios son las que concentran la mayor actividad reproductiva, con
un pico maximo en los 29 afios (6).

e En los dltimos afos, la edad media de las pacientes presentd un
aumento continuo. Las cesdreas son el tipo de parto con mayor edad
media (31,08 afios).

1.4.2.3. Resultados por tipo de hospital, aflo 2006

Hemos analizado, del total de partos que se hacen en cada tipo de hospital
(niveles 1, 2, 3, 4), el porcentaje que se hace en cada uno de cada tipo de
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parto (instrumentado, no instrumentado con episiotomia o sin episiotomia y
cesareas). Podemos ver los resultados en el grafico 7.

Grafico 7. Porcentajes de cada clase de parto que se realizan en cada tipo de hospi-
tal, ano 2006
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W Cesareas 23,6 22,2 23,1 22,6

Fuente: elaboracién propia con datos del CMBD

En general, se detecté una mayor proporcién de partos instrumentados
conforme aumenta el nivel del hospital (p < 0,001), y una proporcion sig-
nificativamente menor de partos no instrumentados con episiotomia en los
hospitales de nivel 1 con respecto a los otros tipos de hospital (p < 0,001). Sin
embargo, no se observo relacién entre los porcentajes de cesareas y el tipo
de hospital (R2=0,199, p = 0,554).

e Eltipo de hospital en el que se lleva a cabo el parto no parece ser un
determinante del tipo de parto, salvo en los hospitales de nivel 1, en
los que porcentaje de episiotomias es bastante menor que en el resto
de hospitales.

e Cuanto mayor es el nivel del hospital (mayor nimero de camas),

mas partos instrumentados y menos partos no instrumentados sin
episiotomia se realizan.
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1.4.2.4. Variabilidad en el tipo de parto por provincias, ano 2006

En esta tabla (tabla II) se pretende presentar la variabilidad existente en las
52 provincias espafiolas con respecto a los porcentajes de cada tipo de parto.
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No inst. con epis No inst. sin epis Instrumental Cesareas

Madrid 31,6% 33,3% 13,1% 21,9%
Albacete 44,4% 20% 14,5% 21,1%
Ciudad Real 42,6% 24,4% 8,8% 24,3%
Cuenca 53,9% 8,6% 14,6% 22,9%
Guadalajara 53,4% 16,1% 8,2% 22,3%
Toledo 17,4% 50,8% 1% 20,8%
Baleares 24,9% 45,1% 9,8% 20,2%
Las Palmas 22,7% 44.5% 15,9% 16,9%
S. C. Tenerife 13,8% 51,9% 12,3% 22,1%
Ceuta 25,3% 46,6% 5,8% 22,3%
Melilla 31,1% 38,7% 6% 24,2%

Fuente: elaboracion propia, a partir de datos del CMBD

Sin centrarnos en analizar las provincias por separado, se puede apreciar
la enorme variabilidad que existe entre ellas, incluso entre provincias muy
proximas geogrdficamente. Se debe tener en cuenta que, ademas de la varia-
bilidad en la préctica clinica, también existe una cierta variabilidad debida a
las posibles diferencias a la hora de introducir los cédigos de cada procedi-
miento en el CMBD.

1.4.3. PARTOS NO INSTRUMENTADOS

Los partos no instrumentados son el tipo de parto mds habitual, con un por-
centaje del 63% aproximadamente. En los dltimos afios, el nimero de partos
no instrumentados ha aumentado un 20% aproximadamente, y ha pasado de
los casi 190000 de 2001 a los méas de 225000 del afio 2006, aunque su porcen-
taje con respecto a los otros tipos de parto se mantiene constante e incluso
ha bajado unas décimas entre 2006 y 2001.

[.4.3.1. Episiotomia en los partos no instrumentados

El aumento en el nimero de partos no instrumentados también se puede
observar en el porcentaje de partos no instrumentados sin episiotomia,
mientras que en los partos con episiotomia se observa un gran descenso, no
tanto en el nimero como en el porcentaje, que ha pasado del 72,1% en el
2001 al 52,2% en el 2006.
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Grafico 8 y 9. Numero y porcentaje de episiotomias en partos no instrumentados

realizadas en Espana entre 2001 y 2006
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Fuente: elaboracién propia con datos del CMBD

Sinos fijamos en el grafico 8 y 9, el nlimero de partos no instrumentados con
episiotomia ha pasado de casi triplicar en 2001 al de partos sin episiotomia a
ser practicamente igual en 2006.
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e Enlos dltimos seis afios los partos no instrumentados con episiotomia

han descendido un 20%.

1.4.3.2. Desgarros en los partos no instrumentados

Este aumento en el ndmero de partos sin episiotomia no se puede valorar
realmente sin ver antes el nimero de desgarros que se producen de cada
una de las dos formas, con y sin episiotomia. De ahi que en la siguiente tabla
(tabla III) se muestren los porcentajes de desgarros en los dos grupos, con y
sin episiotomia.

Tabla Ill. Desgarros en partos no instrumentados con y sin episiotomia entre 2001

y 2006

2001 2002 2003 2004 2005 2006
EPISIOTOMIA 136 614 131120 135 822 133 485 124 046 118 707
Sin desgarro 133 047 128 074 132 499 129 862 120 535 115175
Gonldesgans 3567 3046 3323 3623 3511 35632

(2,6%) (2,3%) (2,4%) (2,7%) (2,8%) (3%)
SIN EPISIOT. 52 737 62 404 74 867 84 238 95 241 108 731
Sin desgarro 41 306 48 304 55413 61150 67 423 73 056
Con desgarro 11 431 14 100 19 454 23 088 27 818 35675

(21,7%) (22,6%) (26%) (27,4%) (29,2%) (32,8%)

Fuente: elaboracion propia con datos del CMBD

En la tabla III se observa que en los partos sin episiotomia existe un por-
centaje de desgarros diez veces superior al de los partos con episiotomia. Lo
que mas llama la atencion es que el porcentaje de desgarros aumente afo a
afio en ambos grupos, aunque es en los partos sin episiotomia en los que este
aumento es mas destacable. Este hecho se podria deber a una mejora a la
hora de incluir los procedimientos en el CMBD.
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e EIl porcentaje de desgarros en los partos no instrumentados con
episiotomia es muy bajo. Este porcentaje aumenta ligeramente con
los afios.

e Los partos no instrumentados sin episiotomia presentan una tasa
muy elevada de desgarros, en el afio 2006 se super6 el 30%.

e Seria importante valorar y revisar los resultados que se han obtenido
de desgarros en los partos no instrumentados.

[.4.3.3.  Variabilidad en la practica por comunidades auténomas

e Tipo de parto no instrumentado en las diferentes CC. AA. en 2006

Debido a la gran cantidad de referencias, se ha decidido exponer graficamente
los datos del afio 2006. En puntos posteriores se valorara la variabilidad entre
el afio 2001 y 2006, es decir, la evolucién que ha seguido cada CC. AA. con
respecto al porcentaje de partos no instrumentados con o sin episiotomia.

Grafico 10. Porcentaje de partos no instrumentados con o sin episiotomia por comu-
nidades auténomas, aifo 2006
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CCAA Andalucia Vs Extremadura  Galicia Madrid ~ Murcia Navarra  P.Vasco LaRioja Ceuta
No instr con epis (%) 54,3 68,7 64,2 64,9 48,7 48,9 36,2 51,3 69,5 35,2
No instr sin epis (%) 45,7 31,3 35,8 35,1 51,3 51,1 63,8 48,7 30,5 64,8
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No instr con epis (%) 44,6 63,5 79,1 35,5 28,5 61,3 78,5 55,8 32,1 52,2
No instr sin epis (%) 55,4 36,5 20,9 64,5 715 38,7 21,5 44,2 67,9 47,8

Fuente: elaboracién propia con datos del CMBD
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En el grifico 10 se aprecian los diferentes porcentajes de episiotomia de las
CC. AA. Con respecto a la media que podemos apreciar en las dos tltimas
columnas del gréfico, llama la atencion la alta proporcién de episiotomias que
se realizan en comunidades como Asturias y Castilla-La Mancha, con casi un
80% de episiotomias, y,en el otro sentido, una baja proporcion de episiotomias
en comunidades como Canarias, Cataluna, Ceuta, Navarra o Illes Balears.

e En los resultados de episiotomia en los partos no instrumentados
del afio 2006 se observo una elevada variabilidad entre las diferentes
comunidades a la hora de realizar o no la episiotomia. El rango fue
de 50,6 y el maximo y el minimo, 79,1% y 28,5 % respectivamente.

e Variabilidad entre el 2001 y el 2006

Dentro de los objetivos de este informe también est4 el analizar la variabili-
dad del tipo de parto entre las diferentes CC. AA. En el grafico 11 se puede
ver graficamente la reduccion producida en el porcentaje de partos vagina-
les con episiotomia entre los afios 2001 y 2006.

Grafico 11. Variabilidad entre 2001 y 2006 en el porcentaje de episiotomias en las
17 comunidades auténomas, Ceuta y Melilla.
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Fuente: elaboracién propia con datos del CMBD
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En el gréfico 11 se observa como Navarra redujo en mas de un 60% el nu-
mero de episiotomias en partos no instrumentados: pasé de ser la CC. AA.
con mayor porcentaje de episiotomias en el 2001 a estar entre las cinco con
menor porcentaje en 2006. Ademds, se observa que otras seis comunida-
des redujeron el nimero de episiotomias en mas de un 20%: Ceuta, Illes
Balears, Madrid, Murcia, Cantabria y Galicia. La Comunidad Valenciana,
por su parte, es la que menos redujo el porcentaje de episiotomias, un 5%
aproximadamente, teniendo en cuenta que partia con valores altos de partos
no instrumentados con episiotomia (x 75%). El dato comtin en todas las co-
munidades es que, en mayor o menor medida, todas redujeron el porcentaje
de episiotomias declaradas en el CMBD al alta, ya que en todos los casos el
porcentaje de variabilidad entre 2001 y 2006 es positivo.

e El porcentaje de episiotomias en partos no instrumentados entre
2001 y 2006 se ha reducido en todas las comunidades auténomas
espafiolas, aunque en proporciones muy diferentes en unas y otras.
Navarra con mas de un 60% ha sido la que mas ha variado su politica
de trato del parto no instrumentado.

1.4.3.4. Variabilidad entre las provincias

e Variabilidad del parto no instrumentado entre las diferentes provincias en
2006

En la siguiente tabla (tabla IV) se presentan los porcentajes de partos no
instrumentados con o sin episiotomia en las 52 provincias espafiolas.

Tabla IV. Distribucion de los porcentajes de episiotomia en partos no instrumenta-
dos en las 52 provincias, aiio 2006

Numero total Con episio Sin episio

A Coruia 4409 51,3% 48,7%
Alava 1776 47,3% 52,7%
Albacete 2361 69% 31%

Alicante 10 243 71,6% 28,4%
Almeria 2706 42,2% 57,8%
Asturias 3846 79,1% 20,9%
Avila 831 86,8% 13,2%
Badajoz 3806 64,4% 35,6%
Baleares 5274 35,5% 64,5%
Barcelona 22 504 33,9% 66,1%
Burgos 1727 71,7% 28,3%
Céceres 2168 63,8% 36,2%
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lidad en la practica clinica que existe entre provincias, incluso se observa en
provincias de la misma CC. AA.

[.4.3.5. Variabilidad entre las comunidades auténomas por tipo de
hospital, afio 2006
En este apartado se representa la variabilidad entre las 17 CC. AA., Ceuta

y Melilla a la hora de realizar la episiotomia en cada uno de los cuatro tipos
de hospital.

Grafico 12. Variabilidad en el porcentaje de episiotomias entre las CC. AA. en los
cuatro tipos de hospital, aino 2006
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Fuente: elaboracién propia con datos del CMBD

En el grafico 12 podemos observar la variabilidad en el porcentaje de partos
no instrumentados con episiotomia en los cuatro tipos de hospitales. Es im-
portante destacar que en seis comunidades no hay hospitales tipo 2, en cinco
no hay hospitales tipo 3 y en nueve no hay tipo 4. En cuanto a la variabilidad,
en los hospitales tipo 1 se observa que hay una enorme discrepancia entre
las diferentes comunidades, pero aun asi una gran parte de ellas se concen-
tran entre el 40 y el 60% de episiotomias en partos no instrumentados.

En los hospitales tipo 2 y 3 la variabilidad es absoluta y no se observa
ninguna franja en la que se concentren los porcentajes de episiotomia. Por
dltimo, los hospitales tipo 4 presentan menor variabilidad, ya que en todas
las comunidades el porcentaje se encuentra entre un 40 y un 90%, un rango
bastante amplio, pero mucho menor que en el resto.
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e La variabilidad en el porcentaje de episiotomias en los partos no
instrumentados entre las CC. AA. segun el tipo de hospital es muy
grande. Los hospitales tipo 4, con mayor nimero de camas, son los
que presentan menor variabilidad, ya que el rango en el porcentaje
de episiotomias se encuentra entre el 40 y el 90%.

1.4.4. PARTOS INSTRUMENTADOS

Los partos instrumentados representan aproximadamente el 15% del total de
partos en Espaifia a lo largo de un afio. Es el tipo de parto menos habitual, por
detrés de los partos no instrumentados y de las cesdreas. En los dltimos afios,
al igual que el resto de tipo de partos, el nimero de partos instrumentados ha
aumentado: un 16% aproximadamente. Aunque si hablamos de sus porcenta-
jes con respecto a los no instrumentados y las cesdreas, este tipo de partos se
mantiene constante, incluso pierde unas décimas con respecto a los porcenta-
jes de principios de década. Existen varios tipos de partos instrumentados, el
CMBD los divide en 10, siguiendo la clasificacién de los procedimientos del
CIE, aunque bésicamente se pueden dividir en dos, férceps y ventosa.

Grafico 13. Porcentajes de cada tipo de parto instrumentado entre 2001 y 2006
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Fuente: elaboracién propia con datos del CMBD

LA ASISTENCIA AL PARTO DE LAS MUJERES SANAS: ESTUDIO DE VARIABILIDAD Y REVISION SISTEMATICA 51



Como se puede ver, en el gréafico 13 los datos de los dos tipos de procedi-
miento mds habituales se agregaron en dos grupos: férceps y ventosa. Se
observa que los partos con férceps estdn reduciendo su porcentaje con el
paso de los afios, mientras que la ventosa mantiene las proporciones, incluso
aumentan un poco en el dltimo afio. En la bibliografia se han encontrado
resultados que asocian la utilizacién de la ventosa en la extraccion durante
el parto asistido, comparado con la extraccion con férceps, con un riesgo sig-
nificativamente menor de trauma perineal materno (OR: 0,41; I1C 95%: 0,33-
0,50) (2). También se relacioné una menor utilizacién de anestesia general y
regional durante el parto. Sin embargo, la extraccién con ventosa se asocio
a un incremento en el riesgo de cefalohematoma y hemorragia de retina. La
incidencia de lesiones neonatales severas fue poco comtn con ambos proce-
dimientos, aunque falta mayor investigacién en este punto (2).

La variable otros, que representa aproximadamente un 18 % de los par-
tos instrumentados codificados, estd formada por dos procedimientos, inclui-
dos en el CIE-9-MC dentro de los procedimientos obstétricos y denomina-
dos otros partos instrumentados especificados (c6digo 72.8) y otros partos
instrumentados no especificados (cédigo 72.9).

En la siguiente tabla (tabla V) se exponen los porcentajes de los dife-
rentes tipos de férceps que se codifican en el CMBD.

Tabla V. Porcentajes de cada tipo de férceps entre 2001 y 2006

2001 2002 2003 2004 2005 2006
F. bajo 63,1% 63,3% 64,4% 64,6% 65,1% 65,6%
F. medio 16,3% 16,5% 14,6% 14,6% 14,4% 14,8%
F. alto 0,9% 0,7% 0,7% 1% 0,7% 0,4%
Con rotacion 13,4% 14,6% 16,4% 17% 17,1% 16,8%
Ext. nalgas 6% 4,6% 3,6% 2,6% 2,6% 2,3%
Cabeza Ultima 0,4% 0,3% 0,3% 0,2% 0,1% 0,1%

Fuente: elaboracién propia con datos del CMBD

Enla tabla V se observa que el tipo de férceps mas comtun es el bajo, seguido del
férceps medio y el férceps con rotacion. El resto de tipos de forceps son mucho
menos empleados, e incluso su uso se estd reduciendo con el paso de los afios.
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¢ Enlos partosinstrumentados el férceps sigue siendo el procedimiento
mas utilizado (= 43%), por encima de la ventosa (= 38%).

e Dentro de los forceps, el forceps bajo, medio y la rotaciéon de la

cabeza del feto mediante forceps son los mds habituales.

l.4.4.1.

Episiotomia en los partos instrumentados

El aumento en el nimero de partos instrumentados se traduce en un aumen-
to tanto de los partos con episiotomia como sin ella. En los gréficos siguien-
tes (grafico 14 y 15) podemos ver los resultados del nimero y porcentaje de
episiotomias en los partos instrumentados entre los afios 2001 y 2006.

Grafico 14 y 15. Numero y porcentaje de episiotomias en los partos instrumentados

entre 2001 y 2006
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En este caso, a diferencia de los partos no instrumentados, el nimero de
partos con episiotomia es mucho mayor que sin episiotomia. El porcentaje
medio de episiotomias en los partos instrumentados entre 2001 y 2006 fue
del 88,0%. Estos resultados son de esperar, ya que el empleo de instrumen-
tacion puede provocar desgarros que se evitan con la episiotomia; de todas
formas, es probable que en el caso de los partos instrumentados no se codifi-
que adecuadamente la episiotomia, que en muchos casos se dé por supuesto
y que, por tanto, el porcentaje de partos sin episiotomia sea incluso menor

del 10%.

e En los resultados que manejamos el porcentaje de episiotomias en
los partos instrumentados estuvo en torno al 10%. Es posible que
este porcentaje sea menor, ya que en muchos casos puede que no
se codifique la episiotomia porque se da por supuesto que se ha

realizado.
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l.4.4.2. Desgarros en los partos instrumentados

Para valorar adecuadamente la idoneidad de la realizacion de la episiotomia
es necesario valorar el porcentaje de desgarros. En la tabla VI se muestran
los porcentajes de desgarros en los grupos con y sin episiotomia.

Tabla VI. Desgarros en los partos instrumentados con y sin episiotomia entre 2001
y 2006

2001 2002 2003 2004 2005 2006
EPISIOTOMIA 40 233 41 968 44 543 45 825 46 425 46 467
Sin desgarro 36 886 38 541 40 570 41 475 42 269 42 193
3347 3427 3973 4350 4156 4274
Con desgarro
(8,3%) (8,2%) (8,9%) 9,5%) (9%) (9,2%)
SIN EPISIOT. 5256 5832 6299 6028 6397 6577
Sin desgarro 4775 5248 5593 5340 5434 5580
481 584 706 688 963 997
Con desgarro
9,2%) (10%) (11,2%) (11,4%) (15,1%) (15,2%)

Fuente: elaboracién propia con datos del CMBD

En la tabla VI se observa que en los partos sin episiotomia existe un mayor
porcentaje de desgarros que en los partos con episiotomia, aunque mucho
menor de lo que cabria esperar y también mucho menor que en los partos
no instrumentados. Lo mas preocupante es que el porcentaje de desgarros
aumenta afio a afio en ambos grupos. Esto podria ser debido a una mejora a
la hora de incluir los procedimientos en el CMBD.

1.4.4.3. Variabilidad en la practica por comunidades auténomas

o Variabilidad del tipo de parto instrumentado entre las diferentes CC. AA.
en 2006

Dentro de los objetivos de este informe esta el analizar la variabilidad de
cada tipo de parto entre las diferentes CC. AA. En el gréfico 16 se pueden
ver los porcentajes de partos instrumentados (férceps, ventosa u otros) en
cada CC. AA.durante el afno 2006. Debido a la cantidad de datos y la dificul-
tad para manejarlos, solo se ha representado el afio 2006 y se han agrupado
los diferentes tipos de forceps, de modo que los datos quedan divididos en
tres grupos: férceps, ventosa y otros no especificados.
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Grafico 16. Variabilidad en el tipo de parto instrumentado entre CC. AA., ailo 2006
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CCAA Andalucia C'. Extremadura Galicia Madrid ~ Murcia Navarra P.Vasco LaRioja Ceuta
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Ventosas (%) 77,8 40,7 71,2 55,2 8,2 30,3 37,9 25,3 2,3 38,3
Otros (%) 4,6 4,6 13,9 3,5 0,8 0,2 10 21,8 31,7 18,2

Fuente: elaboracién propia con datos del CMBD

En el gréafico anterior se ve que en Catalufia, Canarias o Madrid la propor-
cion entre el empleo de férceps y de ventosa es muy favorable al férceps; en
cambio, en Ceuta, Andalucia, Extremadura, Comunidat Valenciana o Gali-
cia se invierte completamente a favor de la ventosa.

e Ladistribucion de los tipos de partos instrumentados en 2006 presenta
una gran variabilidad entre las diferentes CC. AA. Los datos muestran
que existen comunidades que emplean casi exclusivamente la ventosa,
mientras que en otras se usa mayoritariamente el férceps.

l.4.4.4. Variabilidad entre el 2001 y el 2006

Para poder ver la variabilidad en la préctica entre 2006 y 2001 se ha repre-
sentado graficamente la diferencia de porcentajes de partos realizados con
férceps o con ventosa.
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Grafico 17. Variacion en la practica médica entre 2001 y 2006 en los partos instru-
mentados
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Fuente: elaboracién propia con datos del CMBD

En el grafico 17 se ve que salvo en Cantabria, Canarias y La Rioja, donde el
porcentaje de férceps aumenta a costa del parto con ventosa, en el resto de
CC. AA. el porcentaje de uso de férceps se reduce o se mantiene estable.

e El empleo de un tipo de procedimiento u otro entre 2001 y 2006
en las diferentes CC. AA. es muy variable y no presenta un patrén
definido. De hecho, los porcentajes generales a nivel nacional se
mantienen bastante constantes en los ultimos seis afios.
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1.4.4.5. Variabilidad entre las provincias

e Variabilidad del parto instrumentado entre las diferentes provincias en 2006

En la siguiente tabla (tabla VII) se presentan los porcentajes de cada uno de
los tipos de partos instrumentados en las 52 provincias espafiolas.
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Fuente: elaboracion propia con datos del CMBD

Cabe destacar el elevado porcentaje de partos con férceps que se realizan en
provincias como Burgos, Guadalajara, Las Palmas o Santa Cruz de Tenerife
y el alto porcentaje de ventosas en Lugo, Ceuta, Badajoz o Zamora, lo que
revela la gran variedad en la practica clinica que existe entre provincias, in-
cluso entre provincias de la misma CC. AA.
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1.5. Discusién
1.5.1. CALIDAD DE LOS DATOS

La fuente de informacién utilizada fue el CMBD al alta hospitalaria, faci-
litado por el Ministerio de Sanidad y Consumo. Como se ha comentado en
la introduccion, esta base de datos pretende recoger los datos demograficos
habituales; el diagndstico que motiva el ingreso; factores de riesgo, comorbi-
lidades y complicaciones que presenta el paciente al ingreso; técnicas diag-
nosticas relevantes e intervenciones terapéuticas utilizadas para tratar al pa-
ciente; la fecha de ingreso y de alta del paciente; la circunstancia de ingreso
y la circunstancia de alta del paciente. Como a cualquier otra base de datos,
al CMBD se le deben exigir una serie de puntos, como son la exhaustividad,
homogeneidad y calidad. Pese a la dificultad que entrafia, la exhaustividad
se cumple; en cambio, las otras dos cualidades, homogeneidad y calidad, no
se cumplen plenamente, debido a diferencias a la hora de realizar los regis-
tros en los diferentes centros y de incluir ciertos procedimientos.

Por tanto, una de las grandes limitaciones del informe es la variabilidad
entre los centros a la hora de cumplimentar el CMBD. Este hecho va a tener
repercusiones a la hora de realizar andlisis desagregados por tipo de hospi-
tal, provincia o CC. AA.

1.5.2. RESULTADOS OBTENIDOS

Los resultados de este estudio proporcionan una buena visién de la situa-
cién del parto en Espaiia en los dltimos afios; llamando la atencién dos he-
chos: la existencia de una importante variabilidad de la practica clinica y el
incremento producido en el nimero de partos en los ultimos afios.

La variabilidad no es especifica de la asistencia al parto, sino que se ha
descrito en procedimientos, tanto médicos como quirtrgicos (7). Las causas
de esta variabilidad son diversas, asociandose con factores relacionados con
la organizacion de la asistencia o su accesibilidad, con las expectativas o pre-
ferencias de los usuarios, con la presencia de cuidados innecesarios o inapro-
piados y, sobre todo, con diferencias en la oferta de recursos: camas hospita-
larias, nimero de facultativos, etc. Sin embargo, en la actualidad, la hipétesis
mads extendida relaciona la variabilidad con el alto grado de incertidumbre
clinica que acompaiia a las decisiones médicas. A todas las causas anteriores,
en este estudio, habria que afadir las posibles variaciones existentes a la
hora de introducir en el CMBD los c6digos de cada procedimiento.
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Respecto al nimero de partos, en este estudio se observa un aumento
entre diez y quince mil partos por afio. Los datos del INE (8) muestran que
el nimero de partos sufri6 una gran disminucién entre 1975 y 1996, pasan-
dose de unos 680000 en 1975 a poco mas de 360 000 en 1996. Sin embargo,
desde el afio 1998 este proceso se ha invertido y de nuevo estd aumentando
el numero de partos. A este hecho ha contribuido en gran medida la inmi-
gracién, de la que procede aproximadamente la quinta parte de los nuevos
nacimientos en Espafa. Los resultados obtenidos en este estudio fueron
consistentes con otros estudios realizados en Espafia, como la “Estrategia de
atencion al parto” del SNS (2).

Con los datos de cesdreas que cuenta, con un 22,2% en centros de ti-
tularidad publica, Espafia estd muy por encima del 15% de cesdreas que
recomienda la OMS (9), un porcentaje que se incrementa ain mas si tene-
mos en cuenta las cesdreas realizadas en centros privados de manera que se
establece en torno al 33% (2). A pesar de estos porcentajes tan elevados, la
evolucidén de la tasa de cesdreas en los ultimos seis afios muestra una cierta
estabilizacion, contraria al incremento anual que se estaba dando en afios
anteriores —especialmente en el inicio de la década de los noventa (10)— o
al aumento en paises como Estados Unidos (11). Diferentes estudios han
demostrado que el aumento en la tasa de cesdareas no mejora los resultados
materno-fetales (12, 13) y que los paises con tasas de cesareas entre el 10y
el 15% presentan menores tasas de mortalidad materna (14). Por ello, las
estrategias actuales del parto en Espaifia deberian estar encaminadas a redu-
cir el porcentaje de cesdreas hasta los niveles recomendados por la OMS.

La estancia hospitalaria de las mujeres que han sufrido una cesarea
se ha conseguido reducir significativamente durante los afios estudiados,
debido probablemente a mejoras en las técnicas anestésicas y de cuidados
posoperatorios. El resto de tipos de parto también presentaron una menor
estancia, aunque en este caso las diferencias no fueron clinicamente rele-
vantes. Es preciso tener en cuenta que la reduccién de la estancia hospita-
laria tiene una importante implicacién tanto por los costes que ocasiona al
sistema sanitario como por el hecho de que en este caso la paciente es una
persona sana que ingresa para atravesar una experiencia ligada a un even-
to biologicamente natural y que debe concluir con un acontecimiento feliz,
como es el nacimiento de un hijo.

El ligero incremento en la edad media de las mujeres para cada tipo
de parto, y especialmente en las cesareas, ya fue descrito anteriormente en
el estudio de Alonso ez 4/ en 2005, en el que se observaba que las mujeres
espafiolas habian aumentado significativamente la edad de su maternidad
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desde los afios ochenta, debido, especialmente, al aplazamiento del primer
nacimiento (15). Asi, a comienzos de los afios ochenta, la edad media de la
maternidad era de poco mas de 28 afios, frente a los casi 31 afios en 2002
(15). Este retraso en la edad media de la maternidad es generalizado en toda
Europa, donde la edad media del primer parto era de 27,3 afios en 1983 y en
la actualidad estd por encima de los 30 afios. De hecho, en Espafia y en va-
rios paises de nuestro entorno, como Italia, Suiza, Irlanda, Suecia, Finlandia
y Holanda, estd aumentando de forma muy importante el nimero de partos
en madres mayores de 35 afios, y se sitia ya por encima del 22% del total de
partos (2).

Al analizar los porcentajes de los diferentes procedimientos relaciona-
dos con el parto en funcién del tipo de hospital, se observa cémo el nimero
de episiotomias y de partos instrumentados aumenta conforme es mayor
la complejidad del hospital. Al igual que para otras especialidades, esto es
debido a la derivacién de los procedimientos complejos a los centros con
mayor dotacion tecnoldgica y humana. Sin embargo, los porcentajes de par-
tos no instrumentados que se realizan sin episiotomia son ligeramente su-
periores en los hospitales de nivel 1 que en el resto, debido probablemente
a un cambio de actitud de los profesionales mds jovenes hacia la realizacion
de episiotomias de forma rutinaria. Este cambio de actitud puede verse en
la figura 8, con importantes reducciones en los porcentajes de episiotomias
entre 2001 y 2006. Asi, en la Comunidad Foral de Navarra, este porcentaje
fue del 60%, debido a la introduccién de guias clinicas y programas especifi-
cos que favorecieron esta disminucion.

Los resultados de desgarros se deben analizar con cautela, por la po-
sible mala codificacion e infranotificacién de este procedimiento. De no ser
asi, se deberian tomar medidas sobre el aumento en el porcentaje de desga-
rros que se dan en los partos no instrumentados sin episiotomia. Ademas,
llama la atencién la gran diferencia en el porcentaje de desgarros en los
partos no instrumentados entre el grupo que realiza episiotomia y el que no
la realiza.

1.5.3. LIMITACIONES DEL INFORME

Debido a la limitada extensién que se le ha querido dar a este informe, se
han obviado o resumido muchos de los datos utilizados. Asi, en algunos apar-
tados tinicamente se muestran los datos de 2006 y en la evolucién temporal
de las précticas relacionadas con el parto se analizaron solo la variabilidad
entre 2001 y 2006, obviando los resultados intermedios. En algunos casos, se
decidié incluir tablas de resultados en lugar de gréficos, ya que mostraban
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mads claramente los datos. Por tltimo, en algunos apartados la posible mala
codificacién de ciertos procedimientos no ha permitido realizar conclusio-
nes de los resultados obtenidos.
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11.1. Introducciéon
11.1.1. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL

En 1996, 1a OMS (1), publicé un documento de aplicacion universal en el
que se establecian las bases de los cuidados que deberian recibir las mujeres
con un parto normal, definido como: “... de comienzo espontaneo, bajo ries-
go al comienzo del parto manteniéndose como tal hasta el alumbramiento.
El nifio nace espontdneamente en posicidon cefdlica entre las semanas 37
a 42 completas. Después de dar a luz, tanto la madre como el nifio se en-
cuentran en buenas condiciones” (1). Otra definicion de parto normal es la
que realiza la FAME (Federacion de Asociaciones de Matronas de Espaiia),
como “... proceso fisioldgico tinico con el que la muyjer finaliza su gestacion
a término, en el que estan implicados factores psicolégicos y socioculturales.
Su inicio es espontdneo, se desarrolla y termina sin complicaciones, culmina
con el nacimiento y no implica mds intervencién que el apoyo integral y
respetuoso del mismo” (2).

Como hemos comentado en el capitulo anterior, en Espaiia se registran
anualmente unos 400000 partos, lo que provoca que la atencién al parto su-
ponga una parte muy importante de la actividad hospitalaria, que representa
el 14% de las hospitalizaciones y el 7% de las estancias hospitalarias (3).

II.1.2. JUSTIFICACION

Nuestro servicio sanitario se ha ido dotando de medios cada vez mas sofisti-
cados que permiten garantizar una adecuada asistencia al parto, en particu-
lar en aquellos casos de riesgo o en los que se presentan con complicaciones.
Sin embargo, esto también ha llevado a una creciente utilizacién de las tec-
nologias en la atencién del parto normal y, en ocasiones, a realizar interven-
ciones consideradas desaconsejadas.

En los ultimos afios se ha abierto un debate sobre el parto vaginal sin
complicaciones y se ha empezado a cuestionar la utilizaciéon rutinaria de
procedimientos o tecnologias que, ademads de ser incomodas para la mujer,
pueden llegar a alterar su salud o la del recién nacido (RN). Tal es el caso
de la monitorizacién fetal, la induccion y analgesia del parto, el rasurado
perineal, la posicién de litotomia, la aplicaciéon de enemas, la realizacién
de episiotomia y la utilizacién de forceps y ventosa. A pesar de que en la
actualidad se han desarrollado modelos alternativos en los que el parto es
considerado un evento natural y es atendido con la tecnologia médica im-
prescindible en hospitales o incluso en el propio domicilio de la mujer, la
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efectividad y seguridad de las técnicas utilizadas siguen sin haber sido eva-
luadas correctamente.

Ademads, hoy en dia se reconoce la importancia de la participacién y opinién
de las mujeres y la necesidad de tener en cuenta sus apreciaciones, valora-
ciones y perspectivas en cuanto al significado del parto, por lo que es preciso
realizar una reflexién sobre los modelos de buena practica y reunir una ma-
yor garantia en la calidad de la atencion al parto.
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I1.2. Objetivos

Analizar el estado del conocimiento actual acerca de la efectividad y segu-
ridad de aquellos aspectos relacionados con el parto normal en mujeres de
bajo riesgo y establecer conclusiones basadas en la evidencia para su utiliza-
cién en la practica clinica.
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11.3. Métodos

Esta revision sistemadtica (RS) forma parte de la “Guia de practica clinica
de asistencia al parto en las mujeres sanas” que realizan conjuntamente la
Axencia de Avaliacién de Tecnoloxias Sanitarias de Galicia (avalia-t) y el
Servicio de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias del Pais Vasco (Osteba).

1.3.1. FORMULACION DE LAS PREGUNTAS
CLINICAS

Los componentes del grupo elaborador formularon las preguntas clinicas
mediante el denominado formato PICO: P (pacientes), I (intervenciones),
C (comparaciones) y O (outcomes o resultados).

La RS se desarroll6 en varias fases:

e Primero se realizé una bisqueda bibliogréafica de los dltimos diez afios,
con el fin de localizar todas las GPC existentes sobre la asistencia al
parto en las principales bases de datos bibliograficas.

* Se procedi6 a evaluar la calidad metodolégica de las GPC localizadas
mediante el documento AGREE (4), y se seleccioné la de mayor
puntuacion, que se consideré de referencia.

e Posteriormente se desarrolld6 una busqueda especifica de RS y
metaanadlisis para cada pregunta clinica.

e En las preguntas que no eran contestadas por la guia seleccionada
ni por las RS localizadas o que no alcanzaban el nivel de evidencia
(NE) de 1, se realizaba una nueva busqueda de ensayos clinicos
aleatorizados (ECA).
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11.3.2. BUSQUEDAS BIBLIOGRAFICAS'
e Biisqueda de GPC

Se realiz6 mediante estrategias especificas, en bases de datos de GPC
(Tripdatabase, PUBGLE, GUIASALUD, y FISTERRA) y en bases de da-
tos generales: EMBASE (Elsevier) y MEDLINE (Pubmed).

e Bisqueda de RS/metaandlisis

Se llevé a cabo en bases de datos especializadas en RS, como la Cochrane
Library Plus y la base de datos del National Health Service (NHS) Centre
for Reviews and Dissemination, que incluye a su vez la base de datos HTA
(Health Technology Assessment) de informes de evaluacion y la base DARE
de revisiones de efectividad. También se utilizaron bases de datos genera-
les como MEDLINE (Pubmed) y EMBASE (Elsevier). Las estrategias de
busqueda fueron especificas para cada pregunta clinica y se realizaron entre
enero y septiembre de 2008.

e Biisqueda de ECA

Se utilizaron las siguientes bases de datos: Cochrane Library Plus (The
Cochrane Central Register of Controlled Trials — CENTRAL), MEDLINE
y EMBASE. Para tener referencia sobre el alcance del tema a tratar se bus-
caron también ECA en curso no publicados en las bases de datos HSRProj
(Health Services Research Projects in Progress) y en clinicaltrials.gov.

Todo este proceso se completdé mediante una bisqueda general en In-

ternet (organizaciones, sociedades cientificas...) con el fin de localizar otra
informacién de interés.

11.3.3. CRITERIOS DE SELECCION DE LOS
ESTUDIOS

e GPC

Las GPC recuperadas fueron evaluadas de forma independiente por cuatro
técnicos de avalia-t, utilizando como herramienta el instrumento AGREE.

1 Las estrategias de las bisquedas bibliograficas se recogen en un documento de
anexos, disponible en la pdgina web de avalia-t (http:/avalia-t.sergas.eq).
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Los resultados de las evaluaciones de las diferentes areas fueron volcados en
una tabla de Excel con el objeto de obtener las puntuaciones finales.

La evaluacién global de las guias se establecié por consenso entre los
evaluadores, segtin las recomendaciones del instrumento AGREE. De las
162 referencias iniciales, inicamente dos guias cumplieron los criterios de
inclusion establecidos en el apartado de metodologia: la realizada por el
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) (“Intrapartum
care”), publicada en septiembre de 2007 (5), y la del Institute for Clinical
Systems Improvement (1CSI) (“Management of labor”), de marzo del 2007
(6). La GPC que obtuvo la mayor puntuacion en todas las areas fue la ela-
borada por NICE (5), con una evaluacion global de “muy recomendada”,y
con puntuacién de “alto” en la mayoria de los items. La calidad de elabora-
cién de esta guia y el que sus preguntas clinicas se ajustasen muy bien a las
planteadas por el grupo elaborador hizo que se considerase a la guia NICE
como de referencia.

e RS, metaandlisis y ECA

La seleccion de los articulos relevantes para cada pregunta clinica se rea-
liz6 de acuerdo con unos criterios de inclusién y exclusién establecidos
previamente. Se realiz6 también una valoracion critica de los estudios me-
diante listas de comprobacién de la calidad y se procedié a una revision
manual de la bibliografia referida en ellos. Todo este proceso lo realizaron
dos revisores independientes.

Los criterios de inclusion y exclusion de cada pregunta pueden consul-
tarse en el documento de anexos, junto con la estrategia de buisqueda en la
pégina web de avalia-t.

11.3.4. EXTRACCION DE DATOS

La extraccion de datos la realizaron también dos revisores independientes
previa elaboracion de un formulario especifico que ayudase a extraer de for-
ma homogénea toda la informacién relevante. Posteriormente se elaboraron
tablas de evidencia que pueden consultarse en el documento de anexos.
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1.3.5. EVALUACION DE LA CALIDAD Y
CLASIFICACION DE LOS ESTUDIOS

Para la clasificacion de los niveles de evidencia se utilizé la escala del Scot-
tish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) 50 (7) (anexo C).

11.3.6. PREGUNTAS CLINICAS

Se han formulado un total de 68 preguntas clinicas agrupadas en los siguien-
tes apartados:

e (Cuidados durante el parto

e Métodos para el alivio del dolor durante el parto

® Monitorizacion fetal durante el parto (control del bienestar fetal)
® Primera etapa del parto (dilatacion)

e Segunda etapa del parto (expulsivo)

e Tercera etapa (alumbramiento)

e (Cuidados del recién nacido inmediatamente después del parto.

En las paginas siguientes se desarrolla cada pregunta y en cada una de
ellas figura su justificacién, la evidencia disponible, una pequefia discusién y
las conclusiones.
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I1.4. RESULTADOS
II.4.1. CUIDADOS DURANTE EL PARTO

11.4.1.1. Relacion profesional-parturienta

¢Como influye la relacion entre la mujer y los profesionales de
la salud sobre el parto y sobre la satisfaccién de la mujer con la
experiencia en el mismo?

Justificacion: el parto puede verse muy afectado por las actitudes y expresio-
nes de las personas que asisten y acompafian a la mujer.

Evidencia encontrada: NICE (5) incluye diecinueve estudios (8-26), de los
que uno es una RS (8) con 137 articulos y el resto son estudios de cohortes,
prospectivos y cualitativos. Todos los estudios fueron realizados mediante
encuestas y entrevistas, y tuvieron como objetivo identificar los factores
que influyen en la evaluacién que las mujeres realizan de la experiencia
del parto.

Los resultados coinciden en la influencia que tiene la actitud del per-
sonal sanitario sobre la vivencia de la mujer de su parto, y en que las muje-
res valoran positivamente ser tratadas como personas, con respeto y afecto.
También quieren recibir informacién y ayuda, estar involucradas, sentirse
seguras y confiadas, estar a gusto y poder ser ellas mismas.

Las conclusiones de la guia NICE (5) se refieren a que a todas las mu-
jeres en situacion de parto se les deberia tratar con respeto, tenerlas infor-
madas y permitirles estar implicadas en la toma de decisiones. Recomienda
que tanto el personal sanitario como el no sanitario que interviene en el
parto deben establecer una relacién con la mujer y conocer sus necesidades
y expectativas sobre el parto. Esta informacién deberia usarse para apoyar y
guiar a la mujer durante todo el proceso.

Discusion: la evidencia aportada en esta pregunta es amplia en nimero de
estudios incluidos, pero con un bajo nivel de calidad, por lo que las recomen-
daciones de la guia NICE presentan un grado de recomendaciéon D, en la
misma linea que las ofrecidas por otros organismos (1, 3).
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Conclusiones

e Las mujeres presentan mayor bienestar cuando son tratadas con
respeto y de forma amable y tranquilizadora.

e La percepcion de tener el control y poder tomar decisiones se
relaciona con una mejor sensacién emocional.

I1.4.1.2.  Acompafamiento durante el parto

¢Cual es la efectividad del acompanamiento durante el parto?

Justificacion: en muchas ocasiones, las mujeres se encuentran solas y aisla-
das en las salas de dilatacion de los grandes hospitales, rodeadas de equipos
técnicos y sin apenas ninglin apoyo emocional.

Evidencia encontrada: la guia NICE no incluye ningiin estudio que anali-
ce el posible beneficio del acompafiamiento por parte del marido, pareja o
familiar. En una RS posterior, en la que se evaluaron los efectos del apoyo
personal y continuo durante el parto (27), se incluyeron diez estudios en los
que la politica del hospital permitié, ademas, el acompafiamiento durante
el trabajo de parto. Los resultados mostraron que, en comparacién con la
atencion habitual, el acompafiamiento favorecié el ndmero de partos vagi-
nales espontdneos y redujo las cesdreas y partos vaginales instrumentados,
aunque en menor medida que aquellas mujeres que recibieron Unicamente
apoyo personal y continuo. De todas formas, los autores recomiendan “es-
timular a las mujeres a invitar a un miembro de la familia o amigo a que se
comprometa a estar presente en el parto y asuma esta funciéon”.

Discusion: en el documento del Ministerio de Sanidad y Consumo (3), en el
que se hace referencia a esta misma revision, concluyen que se debe permitir
y alentar a todas las mujeres a contar con el apoyo de personas de su entorno
durante todo el proceso de parto, de modo ininterrumpido y facilitando que
este acompafiamiento se inicie en las etapas mds tempranas. Recomiendan
también promover una politica institucional que permita a la gestante elegir
libremente a la persona que la acompafie de forma continuada durante todo
el proceso del parto.

Por otra parte, en la guia de la OMS (1) se apunta que la mujer debe

estar acompafiada de las personas con las cuales se encuentre comoda, da-
dos los beneficios que se consiguen. Dentro del apartado de practicas que
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son claramente utiles y que deberian ser promovidas aparece “el respeto a la
eleccion de los acompafantes de la mujer durante el parto”. Dentro de esta
afirmacién se incluye la necesidad del acompafiamiento durante el parto.

Conclusiones

e En comparacién con la atencién habitual, el acompafiamiento de
la mujer durante el trabajo de parto favorece los partos vaginales
espontdneos y reduce el nimero de cesdreas y partos vaginales
instrumentados, aunque en menor medida que tnicamente el apoyo
personal y continuo.

11.4.1.3. Ingesta de sdlidos y liquidos

¢Cudl es la efectividad de la restriccion de liquidos y soélidos en el
parto?

Justificacion: la restriccion de liquidos y sélidos durante el parto ha sido
una norma durante mucho tiempo por el hipotético riesgo de aspiracion
materna en caso de necesidad de anestesia. Es preciso conocer la evidencia
de su necesidad real y las circunstancias actuales en las que transcurren las
cesdreas y partos con epidural.

Evidencia encontrada: se seleccionaron un ECA (28), incluido en la guia
NICE, y una guia realizada por la American Society of Anesthesiologists ba-
sada en recomendaciones de expertos (29). El ECA compar6 una dieta baja
en residuos (n = 45) frente a ayuno (n = 43) durante el trabajo de parto. En
el primer grupo se observé un incremento significativo de la glucosa y de la
insulina plasmadticas y una mayor drea transversal del antro gdstrico durante
la primera hora de trabajo de parto, por lo que el riesgo de presentar vomi-
tos en el momento del parto fue el doble que el de las mujeres en ayunas.
En estas se observé un incremento significativo de los niveles plasméticos
de B-hidroxibutirato y de acidos grasos no esterificados. No se observaron
diferencias significativas en los resultados relacionados con el parto o con
el neonato. La guia de la American Society of Anesthesiologists (29) con-
cluye que la ingesta de liquidos claros durante el parto mejora el confort y
la satisfaccion, sin incrementar las complicaciones maternas. Por otra parte,
considera que la ingesta de sélidos incrementa las complicaciones maternas,
sin poder establecer un determinado periodo de ayuno en mujeres con parto
no programado.
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Discusion: la guia de la OMS (1), en el apartado sobre la alimentacién du-
rante el parto, concluye que lo mas apropiado es no interferir con los deseos
de la mujer respecto de la comida o bebida y que deberia existir una impor-
tante razon para su restriccion. De esta manera, incluye dentro del apartado
de précticas que son claramente ttiles el ofrecer liquidos durante el parto asi
como su restriccion dentro de las précticas inadecuadas. Estas recomenda-
ciones de la OMS y de la American Society of Anesthesiologists concuerdan
con la de la guia NICE que dice que “las mujeres pueden tomar una dieta
ligera durante el trabajo de parto a menos que se les haya administrado
opioides o presenten factores de riesgo que recomienden la utilizacién de
anestesia general”.

Conclusiones

e Laingesta de liquidos claros durante el parto mejora el confort y la
satisfaccion, sin incrementar las complicaciones maternas.

e La ingesta de solidos durante el trabajo de parto duplica el riesgo
de vomitos respecto de las mujeres en ayunas e incrementa las
complicaciones maternas.

I1.4.1.4. Prevencion de la cetosis

¢ Qué métodos son aconsejables para prevenir la cetosis durante
el parto?

Justificacion: la cetosis durante el parto se puede asociar con nduseas, vomi-
tos y cefalea y puede ser causa de agotamiento.

Evidencia encontrada:

e Soluciones de carbohidratos frente a placebo. NICE incluye tres ECA
(30-32) realizados por los mismos investigadores en mujeres nuliparas
con distintos grados de dilatacion cervical, divididas aleatoriamente en
el grupo de intervencion (solucién de carbohidratos) o placebo (agua
con aroma y edulcorantes artificiales). En el primer estudio (30) se
incluyeron 201 mujeres con 2-4 cm de dilatacion (carbohidratos n =102;
placebo n = 99). Las mujeres podian consumir pequeiias cantidades
estandarizadas de comida y bebida, a peticion, y se calculaba al final
del estudio la cantidad total de kilojulios consumidos. En el segundo
estudio (31) se incluyeron 202 mujeres con 8-10cm de dilatacién
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(carbohidratos n = 100; placebo n = 102), a las que no se les permitié
tomar ninguna otra solucion. En el tercer estudio (32), a 100 mujeres
con 8-10cm de dilatacion (carbohidratos n = 50; placebo n = 50) se les
permitia tomar agua ademds de las soluciones de carbohidratos. Los
estudios no encontraron diferencias significativas entre los grupos
comparados, salvo en uno (30) en el que el nimero de cesareas fue
significativamente mads alto en el grupo de intervencion.

Bebidas isotonicas frente a agua. Se incluyé un estudio controlado
y aleatorizado publicado en 2002 (33), en el que se incluyeron 60
mujeres de 37 o mds semanas de gestacién, con un tnico feto en
posicién cefdlica, aleatorizadas en dos grupos (bebidas isoténicas,
n = 30; agua, n = 30). El grupo de bebidas isoténicas mostré una
reduccion significativa en los niveles de 3-hidroxibutirato y de dcidos
grasos no esterificados con respecto al grupo que solo ingirié agua.
La glucosa plasmdtica permanecio invariable en el grupo de bebidas
isotonicas y se redujo significativamente en el grupo que ingeria agua.
La cantidad de liquido y de calorias consumidas fue mayor en el grupo
de bebidas isotonicas. No hubo diferencias significativas entre ambos
grupos al evaluar el area del antro gastrico, el volumen vomitado tras
una horay alo largo del trabajo de parto,la duracién del parto, el uso
de oxitocina, el tipo de parto o el uso de analgesia epidural.

Discusion: no se encontraron diferencias en la prevencion de cetosis entre el
empleo de soluciones de carbohidratos y de agua, debido en parte al escaso
tamafio muestral de los estudios. Sin embargo, si se observd que la cetosis
se puede prevenir mediante pequeias ingestas caldricas a través de bebidas
isotonicas que proporcionan una fuente alternativa de nutrientes que rapi-
damente se vacian del estomago y se absorben en el tracto gastrointestinal.

Conclusiones

e Laingesta de bebidas isotonicas parece ser la manera més eficaz de
prevenir la cetosis y la deshidratacion durante el trabajo de parto.
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1.4.2. METODOS PARA EL ALIVIO DEL DOLOR
DURANTE EL PARTO

I1.4.2.1. Alivio del dolor durante el parto

¢,Como influyen el dolor y la analgesia en la satisfaccion de la mujer
con la experiencia del parto?

Justificacion: la eleccion del método de analgesia se ve influenciada por mu-
chos factores, entre ellos las expectativas de la mujer, la complejidad del
parto y la intensidad del dolor. Las formas eficaces de alivio del dolor no
estdn necesariamente asociadas a una mayor satisfaccion de la mujer, y, a la
inversa, el fracaso del método elegido puede conducir a la insatisfaccion.

Evidencia encontrada: NICE incluye cuatro estudios (8, 34-36): una RS (8)
de 137 articulos, un ECA (34) y otros dos estudios (35, 36) cualitativos de
entrevistas y/o encuestas a mujeres. También se incluyen dos revisiones sis-
tematicas (37, 38) recopiladas en la actualizacion y de calidad media-alta,
por lo que el volumen global de la evidencia es alto.

La guia NICE considera que la experiencia de la mujer durante el par-
to puede ser muy variable y estar influida por varios factores (expectativas,
grado de preparacion, complejidad del parto y severidad de dolor sufrido).
Sin embargo, la actitud y el comportamiento de los profesionales sanitarios
fue el factor mas influyente en la satisfaccion materna, por encima incluso
del dolor y de las intervenciones durante el parto (8). La evidencia encon-
trada en la actualizacién muestra la misma tendencia, y considera las expec-
tativas y el control personal de la mujer los factores mas relacionados con
la satisfaccion. Por ello, para aumentar la satisfacciéon materna durante el
parto, NICE recomienda que la preparacion preparto ofrezca una adecuada
informacién, de manera que las mujeres tengan unas expectativas reales del
proceso, que incluyan el dolor y su alivio, y que se fomente el aprendizaje de
técnicas de control personal.

Discusion: la evidencia encontrada sefiala que los factores mas directamente
implicados en la satisfaccion de la mujer son la actitud y el comportamiento
de los profesionales implicados en el cuidado de las mujeres. Serfan necesa-
rias investigaciones adicionales para evaluar como mejorar el apoyo de los
profesionales para ayudar a las mujeres a tomar decisiones informadas y
contribuir a aumentar la satisfaccién personal.
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Conclusiones

La experiencia de la mujer durante el parto es variable; la actitud y
el comportamiento de los profesionales sanitarios es el factor que
mas influye en la satisfaccién materna, por encima incluso del dolor
y la analgesia.

11.4.2.2. Métodos no farmacolégicos de alivio del dolor

¢Cudl es la efectividad de los siguientes métodos para el alivio del
dolor durante el parto?

Justificacion: la anestesia epidural es efectiva en cuanto a la reduccion del
dolor, pero tiene riesgos y efectos secundarios sobre la madre y el RN que
hacen aconsejable su uso racional y utilizar procedimientos menos invasivos
si se muestran suficientes para el control del dolor en cada caso concreto.

Evidencia encontrada:

1. Inmersion en el agua

NICE (5) aborda el tema refiriéndose a dos trabajos previos: el Informe
Winterton (39) que recomendaba que las maternidades deberian poder
ofrecer el parto en el agua y la guia de la cesarea de NICE (40) que
recomienda que se informe a las mujeres de que la inmersion en el agua
no influye en la probabilidad de tener un parto por cesarea.

NICE incluye una RS (41) con NE = 1+ y ocho estudios que examinan el
parto en el agua y un ECA (42) con NE = 1- que examina la eficacia del
uso de inmersién en agua en la primera etapa del parto comparandola
con la induccién. Los resultados de la RS muestran a nivel materno
(metaandlisis con cuatro estudios) que no existe diferencia en la duracion
de la primera y segunda etapa, en la tasa de partos instrumentados,
cesdreas y traumatismos perineales (episiotomia, desgarro de 2.°,
3.1 0 4.° grado) y si una reduccién significativa del dolor durante la
primera etapa del parto (un estudio). Los resultados en RN muestran
que no existen diferencias en el test de Apgar a los 5 minutos (cinco
estudios) ni en el ingreso en unidad de cuidados intensivos (UCI) (dos
estudios). Respecto al momento de inmersion (un estudio), existe una
tasa significativamente mads alta de anestesia en el grupo de inmersién
en agua temprana. Los resultados del ECA incluido por NICE (42)
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muestran que la utilizacién de la inmersién en agua disminuye la tasa
de induccion y aumenta el nivel de satisfaccion de las madres.

2. Masaje

NICE se basa en dos RS (43, 44) con NE = 1+ que valoran el uso del
masaje o el tacto terapéutico para el alivio del dolor durante el parto.
Una RS incluye un ECA y un estudio de cohortes prospectivo, y la
otra, dos ECA (de los que uno esta repetido en ambas RS). Todos los
estudios eran de pequefio tamafio muestral.

En ambos ECA, la técnica de masaje se le enseié al compafiero de
la mujer para que lo realizara durante periodos de tiempo (20-30
minutos/hora) a lo largo de la primera etapa del parto. Ambos estudios
mostraron una reduccién significativa del dolor durante el parto, y uno
de ellos mostré también una disminucion significativa del estrés y de la
ansiedad. También hubo una mejoria significativa del humor de la madre
(autopuntuado utilizando una escala de depresién), tanto durante el
parto como tras el nacimiento.

El estudio prospectivo de cohortes examind el efecto del contacto
fisico de apoyo durante el parto. Las mujeres del grupo experimental
recibieron contacto de la matrona por un periodo de 5 a 10 segundos
después de cada expresion verbal de ansiedad,y se observé unareduccion
significativa de la ansiedad materna en el grupo experimental.

En la bisqueda de actualizacién se encontré una RS publicada por
Smith et al. en 2006 (45) con NE = 1- y pequefio tamafio muestral.
De todos los estudios incluidos solo uno trataba del masaje (46), y los
resultados indicaron que el 87% de las mujeres del grupo experimental
consideraron util el masaje, que les proporcionaba alivio del dolor y
apoyo psicolédgico durante el trabajo de parto.

3. Pelotas de parto

La guia NICE no aborda el tema y tampoco se identificé ningtin estudio
en las busquedas.

4. Técnicas de relajacion
NICE encontré6 una RS sobre terapias complementarias utilizadas

durante el parto que incluye un ensayo controlado, con NE = 1+,
sobre técnicas de respiracion y relajacién (43) (n = 54 mujeres). Las
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mujeres fueron divididas en dos grupos: el grupo experimental recibié
“entrenamiento de respiracién autdgena” (relajacion muscular
progresiva basada en respiracién lenta) y el grupo control asisti6
a un “curso psicoprofilactico tradicional”. Las mujeres del grupo
experimental presentaron una reduccidn significativa del dolor durante
el parto, aunque esta diferencia solo se encontrd tras ajustar para
mujeres muy ansiosas. La notificaciéon posnatal del dolor durante el
parto y la experiencia del parto no difirieron significativamente entre
los dos grupos.

5. Inyeccion de agua estéril

NICE identific6 dos RS con NE = 1+ (43, 44) que incluyen ambas los
mismos cuatro ECA.En ellos se examinaba la efectividad de la inyeccion
intradérmica de agua estéril en mujeres en trabajo de parto con dolor de
espalda,y en los cuatro se redujo significativamente a los 45-90 minutos
tras la inyeccion. A pesar del alivio del dolor, en tres de los estudios no
hubo diferencias significativas entre el grupo experimental y el control
en el uso posterior de analgesia, y en el otro, el uso de analgesia fue
mayor en el grupo experimental. Una de las mayores desventajas de
este método es el intenso escozor que notifican las mujeres durante la
administracién de la inyeccidn intradérmica.

En una buisqueda posterior se localizé una RS realizada por Martensson
etal. (47) en 2008, con NE = 1-. Examinaba a mujeres en trabajo de parto
con dolor lumbar, a las que se les aplicaba una inyeccion de agua estéril
para disminuir este dolor. Los resultados mostraron una reduccion
aproximada del 60% del dolor, manteniéndose el efecto hasta dos horas
después. La inyeccion de agua estéril parece ser una buena alternativa
en el tratamiento del dolor lumbar durante el parto.

6. Electroestimulacion transcutinea

NICE (5) incluyé una RS de 1997 (48) con un total de 877 mujeres
(TENS =436;y control =441).La RS incluia diez ECA, tres comparaban
TENS con no TENS, siete comparaban TENS con sham TENS y uno
comparaba ambas opciones. En los resultados no se encontraron
diferencias en la intensidad de dolor entre el grupo TENS y control,
y ademads, la necesidad de una intervencion adicional de analgesia fue
descrita en ocho de los diez estudios. No se notificaron efectos adversos
en ninguno de los estudios incluidos.
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Discusion

88

Inmersion en el agua

El volumen de la evidencia viene aportado solo por la guia NICE, ya
que la actualizacién no arrojé estudios que cumpliesen criterios de
inclusion. El volumen de la evidencia no es grande, ya que se basa en
una RS de ocho estudios (seis ECA) y un ECA.

El documento de la OMS (1) hace referencia a la inmersion en agua
como una técnica de alivio del dolor no farmacolégico donde no existe
una evidencia clara para fomentarla, aunque la referencia de la OMS es
del afio 1996. El Ministerio (3) no hace referencia explicita al agua, pero
si aconseja informar sobre otros métodos alternativos a la mujer que no
desee emplear farmacos.

Masaje

El volumen de la evidencia viene dado por la guia NICE, con dos RS
de NE = 1+ y una RS posterior de NE = 1-. La OMS (1) hace referencia
al masaje como un método no invasivo y no farmacoldgico, claramente
util en el alivio del dolor durante la dilatacion.

Técnicas de relajacion

Elvolumen de la evidencia viene dado por la guia NICE, con un ECA de
NE = 1+. Como en el caso del masaje, la OMS recomienda las técnicas
de relajacion dentro de las practicas claramente utiles como método no
invasivo de alivio del dolor en la primera etapa del parto.

Inyeccion de agua estéril

El volumen de la evidencia viene dado por la guia NICE y una RS
que engloba seis ECA. A pesar de que la guia NICE concluye que
existe falta de evidencia del beneficio de la inyeccién de agua estéril
para disminuir el dolor lumbar, parece que la RS encontrada en la
actualizacion dilucida este aspecto, en el sentido de que se observa una
disminucién significativa del dolor.

Electroestimulacion transcutdnea

El volumen de la evidencia viene dado por la guia NICE con una RS de
diez ECA.
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Conclusiones

e Lainmersién en agua reduce el dolor intraparto y la utilizacién de la
analgesia neuroaxial, aunque no existe evidencia sobre el momento
adecuadodeinmersién. También se observa que no existen diferencias
en los efectos adversos.

e Lalimitada evidencia sugiere que el masaje y el tacto tranquilizador
reducen el dolor medido por la mujer y la ansiedad expresada
durante el parto.

e Lainyeccion de agua estéril,cuando existe dolor lumbar en el trabajo
de parto, puede ser una alternativa para paliar el dolor.

e La TENS no es una analgesia efectiva en el parto establecido. No
existe un nivel alto de evidencia sobre el efecto analgésico de la
TENS en la fase latente del parto.

11.4.2.3. Métodos farmacoldgicos de alivio del dolor

¢Cual es la efectividad de los siguientes métodos para el alivio del
dolor durante el parto?

Justificacion: el 6xido nitroso lo inhala la propia mujer a través de una mas-
carilla o boquilla; tiene la ventaja de ser de accidn rdpida, no se acumula y
no traspasa la barrera placentaria, por lo que no afecta al feto. La petidina
se utiliza ampliamente como analgésico en el parto, y su facil administracion
probablemente haya contribuido a su amplio uso. La petidina no se estudi
en ningtin ECA previamente a su introduccién en la practica clinica en el
Reino Unido, y su eficacia analgésica puede ser debida en parte a su efecto
sedante.

Evidencia encontrada:

e Oxido nitroso. Se identificé una RS publicada en 2002 (49) para
valorar la efectividad, en la que se incluyeron ocho ECA y ocho
estudios observacionales para valorar los efectos adversos. La
mayoria de los estudios incluidos utilizaba concentraciones al 50%
de o6xido nitroso y nueve estudios hacian comparaciones entre
concentraciones del rango del 30% al 80%. A pesar de que no
hubo una evidencia cuantitativa objetiva, siete estudios describen
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una analgesia significativa y dos estudios notifican que las mujeres
eligen seguir utilizando 6xido nitroso incluso después de que
terminé el periodo de estudio. En uno de los estudios se evalué el
efecto del 6xido nitroso en la contraccion uterina y no se observaron
alteraciones. Otro de los estudios no encontré efectos en el progreso
del parto. En cuanto a los efectos adversos, se notificaron nduseas y
vomitos en un rango del 5% al 36% en siete estudios, pero contaban
con controles no adecuados. Dos de los ECA incluidos en la RS
notificaron pérdida de conciencia, aunque no estadisticamente
significativa. El test de Apgar fue evaluado en cuatro estudios y no
se encontraron diferencias. Uno de los estudios tampoco mostréd
diferencias en la evaluacion neuroconductual del RN.

Opidceos intramusculares: (A) diferentes opidceos

— Petidina frente a placebo. Dos ECA (50, 51) compararon la
administracién de petidina intramuscular (IM) con placebo IM.
En ambos estudios hubo mayor insatisfaccion y sensacion de dolor
(escala VAS) en el grupo placebo.

— Tramadol frente a petidina. Dos RS (50, 52) y un ECA (53)
evaluaron 100mg de tramadol frente a 50-100mg de petidina para
la analgesia en el parto. Se observé mayor alivio del dolor por
parte de la petidina en las dos RS. Ademas, en el ECA incluido
(53) el tramadol presenté mayor incidencia de nduseas y fatiga
tras una hora de administracion. No se observaron diferencias en
la satisfaccion materna, somnolencia ni tipo de parto (50),ni en su
duracién o en el test de Apgar (53).

— Meptazinol frente a petidina. La evidencia viene dada por dos
RS identificadas en el apartado anterior (50, 52). En seis de los
ensayos se compard 100mg de meptazinol con 100 mg de petidina,
mientras que en otro se compard 75mg de meptazinol con 50mg
de petidina. En los resultados se observé mayor riesgo de nduseas
y vomitos en el grupo de meptazinol, aunque con menor riesgo de
somnolencia.

— Diamorfina frente a petidina. Un ECA (54) incluido en la RS
mencionada anteriormente (50), comparaba la administracion
IM de diamorfina (5 y 7,5mg) con petidina IM (100 y 150 mg) en
133 mujeres, tanto nuliparas como multiparas. Todas recibieron el
antiemético proclorperacina, y se compararon el alivio del dolor y
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los efectos adversos de la utilizacién de diamorfina frente a petidina
IM. El grupo con diamorfina presenté menor sensacién de dolor
(escala VAS), mayor satisfaccion y una reduccién significativa de
los vémitos. Por otra parte, la duracién del parto fue menor en
el grupo con petidina y, aunque el resultado fue estadisticamente
significativo, no fue clinicamente relevante, con una diferencia de
24 minutos. No se observaron diferencias significativas en otras
variables como la somnolencia, el tipo de parto, el test de Apgar,
la mortalidad del RN o el ingreso en UCI neonatales.

— Pentazocina frente a petidina. Dos RS (50, 52) resumen los
hallazgos de seis ECA que comparaban la administraciéon de
40-60mg de pentazocina con 100mg de petidina. EI nimero
de mujeres incluidas en los diferentes ensayos varié de 60 a
180, y acumularon 678 mujeres entre los seis estudios. Las RS
pretendian, en un caso, evaluar la seguridad y la efectividad del
uso de la petidina en el alivio del dolor del parto y, en el otro,
evaluar el efecto de diferentes opidceos IM (y diferentes dosis del
mismo opidceo). Se observé una mayor necesidad de analgesia
adicional con pentazocina, aunque no se encontraron diferencias
significativas en alivio del dolor, nduseas, vomitos y somnolencia.

En general, cuando se evalud el efecto de los diferentes opidceos
IM (y diferentes dosis del mismo opidceo) administrados durante
el parto, no hubo evidencia para recomendar un opidceo u otro
con base en el efecto analgésico, aunque si se observo alguna
diferencia en cuanto a las nduseas, vomitos y somnolencia.

e Opidceos intramusculares: (B) mismo opidceo, diferente dosis

— Petidina 40-50mg frente a petidina 80-100mg. Dos ensayos,
realizados en 1970 e incluidos en las RS comentadas anteriormente
(50, 52), compararon altas y bajas dosis de petidina. Entre los dos
ensayos incluyeron un total de 173 mujeres, y la necesidad de
analgesia adicional (no epidural) fue significativamente mayor en
el grupo de dosis bajas. No se observaron diferencias significativas
en la puntuacién de la escala de dolor, alivio del dolor, nduseas,
vémitos y somnolencia.

— Tramadol 50mg frente a 100mg. Un ensayo, también incluido en

ambas RS (50, 52) comparé tramadol 50mg (n = 30) con 100mg
(n = 30). Se observo una mayor insatisfaccion en las mujeres del
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grupo de dosis bajas, mientras que no hubo diferencias significativas
en el alivio del dolor, nduseas, vomitos y somnolencia.

e Opidceos intravenosos:

— Petidina intravenosa (IV) frente a placebo IV. Se revisaron dos
ECA (55, 56) que comparaban la administracién IV de petidina
con un placebo IV (suero salino). El primero (55) era un ECA
doble ciego que pretendia investigar el efecto de la petidina en
el parto distdcico, evaluando el efecto analgésico como resultado
secundario (test VAS a 15, 30 y 60 minutos). El segundo ensayo
(56) examiné la eficacia y los efectos adversos de la petidina IV.
En el primero se observaron menores puntuaciones de dolor en el
grupo de petidina a los 15,30 y 60 minutos y en la segunda etapa
del parto, y no se observaron diferencias significativas en otras
variables comola duracién del parto,el tipo de partoyla puntuacion
Apgar menor de 7 a los 5 minutos (55). En el segundo de los ECA
(56) se observé un mayor grado de dolor en la escala VAS en el
grupo control a los 15, 30 y 60 minutos y mayor satisfacciéon con
el alivio del dolor, aunque con mayores efectos adversos (nduseas,
vémitos y mareos) en el grupo con petidina (56). No se observaron
diferencias significativas en otras variables, como la puntuacién
media de dolor a los 0, 15, 30 y 60 minutos, presién sanguinea,
capacidad pulmonar, frecuencia cardiaca, grado de dolor, tipo de
parto, Apgar y administracién de naloxona.

— Morfina IV. Se incluy6 un estudio de busquedas de dosis (57), en
el que se evalud la eficacia analgésica relacionada con la dosis
de morfina IV durante la primera etapa del parto. Se incluyeron
mujeres que demandaban analgesia para el alivio del dolor severo,
y a las que se les administraban dosis repetidas de 0,05 mg/kg cada
tres contracciones hasta alcanzar una dosis total de 0,2mg/kg. Se
observé un alivio del dolor lumbar (no relevante clinicamente) y
mayor sedacion. El dolor abdominal y los resultados neonatales
no fueron estadisticamente significativos.

— Petidina IV frente petidina IM. Un ECA canadiense (58) compar6
el efecto analgésico de la petidina IV (n = 19) con petidina IM
(n=20) en la primera etapa del parto cuando la epidural no estaba
disponible. Los autores analizaron la intensidad del dolor mediante
la escala VAS cada media hora tras la administracién de la analgesia,
junto a otros resultados. Se administré petidina IM (50-100mg/2h
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hasta un maximo de 200 mg) o petidina I'V (bolo de 25 mg + infusion
60mg/h + bolo adicional,si era necesario, de 25 mg/h). La intensidad
del dolor fue menor en el grupo de petidina IV desde una hora y
media tras la administracion hasta las cuatro horas. La cantidad de
morfina administrada fue menor en el grupo con petidina IM. No
se observaron diferencias significativas en otras variables, como el
tipo de parto, los resultados psicoldgicos maternos, la satisfaccion
posnatal (2-3 dias) y en resultados del RN, como los valores Apgar,
signos vitales e intervenciones de reanimacion.

— Butorfanol frente a petidina, frente a butorfanol + petidina. Un
ECA reciente (59), con NE = 1-, compar6 la administraciéon IV
de 1mg de butorfanol con S0mg de petidina o con la combinacién
de ambos (0,5mg de butorfanol + 25mg de petidina). Se midié
la intensidad de dolor mediante una escala verbal y mediante la
eleccion de palabras de una lista que define magnitudes afectivas
de dolor, antes de la administracion y tras las 5-6 primeras
contracciones. El estudio tiene un elevado riesgo de sesgos debido a
la pérdida no notificada de mujeres tras la aleatorizacion (al recibir
epidural y ser un criterio de exclusién). Todas las intervenciones
proporcionaron un similar grado de alivio del dolor, significativo,
aunque moderado, y similar grado de sedacion, nduseas y de
anormalidades de la frecuencia cardiaca.

® Analgesia controlada por el paciente (PCA) IV: diferentes opidceos

— PCA 1V: remifentanilo frente a petidina. Se incluyeron dos
pequenos ECA (60, 61) llevados a cabo en el Reino Unido. En
uno se evaluo la eficacia analgésica de PCA IV de remifentanilo
comparada con petidina, midiendo la intensidad del dolor mediante
la escala VAS, sedacion, signos vitales, nduseas y ansiedad cada
30 minutos (pulsioximetria y monitorizacién electrénica fetal
(MEF) cada hora). Las mujeres recibieron 40 ug de remifentanilo,
con un bloqueo a los 2 minutos o 15mg de petidina con bloqueo a
los 10 minutos. Se obtuvo una mayor satisfaccién a los 60 minutos
en el grupo de remifentanilo y una menor capacidad neurolégica
adaptiva del RN a los 30 minutos del nacimiento en el grupo
con petidina. No se observaron diferencias significativas en la
intensidad de dolor, nauseas, sedacion, ansiedad, tiempo con
saturacion de oxigeno inferior al 94 o 90%, frecuencia cardiaca
fetal (FCF), valores Apgar, pH del cordén y capacidad neuroldgica
adaptiva del RN a los 120 minutos del nacimiento (60).
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En el otro estudio, las mujeres recibieron remifentanilo (0,5 ug/kg
con bloqueo a los 2 minutos) o petidina (10mg con bloqueo a los
5 minutos). El ensayo culminé antes de lo previsto debido a los
efectos adversos neonatales hallados en el grupo de petidina. La
mediadelosvalores VAS paraeldoloralolargo del partoy posparto
fue significativamente menor en el grupo con remifentanilo y los
valores Apgar al minuto y a los S minutos fueron significativamente
menores en neonatos con madres que habian recibido petidina.
No se encontraron diferencias en las nduseas y en el prurito entre
los dos grupos (61).

— PCA 1V: fentanilo frente a alfentanilo. Un ECA doble ciego,
con NE = 1+, llevado a cabo en Canadd (62), valor6 la eficacia
analgésica en el parto de dosis equivalentes de fentanilo (50 pg +
10 ug hasta 5 minutos en PCA en infusion de 20 pg/h) y alfentanilo
(500 ug + PCA 100 pg en infusién de 200 pug/h). La intensidad de
dolor en la dilatacién de 7 a 10cm fue mayor en el grupo con
alfentanilo. No hubo diferencias significativas en la intensidad de
dolor en la dilatacién de 1 a 3cm, sedacién, prurito, inadecuado
alivio del dolor y en resultados neonatales.

® Analgesia controlada por el paciente (PCA) durante el uso de opidceos
1VelM

— PCA diamorfina IV frente a diamorfina IM. Se identific6 un ECA
que comparaba la diamorfina IM con la PCA de diamorfina IV
para el dolor durante el parto (63). Los resultados de primiparas y
multiparas se documentaron separadamente.

La necesidad de analgesia fue menor en PCA, tanto en primiparas
como en multiparas. Entre las multiparas del grupo con PCA
hubo menor niimero de mujeres que completaron el parto con el
tratamiento asignado comparado con IM, aunque la necesidad de
epidural fue igual. La satisfaccion en el alivio del dolor (medido
en la 6. semana posnatal) fue menor en el grupo PCA. Se observé
una mayor insatisfaccion en el grupo de primiparas con PCA que
en IM. Las multiparas con PCA tuvieron una mayor percepcién de
alivio del dolor tardio. No se observaron diferencias significativas
en la intensidad del dolor en multiparas.

La baja confianza de mujeres y matronas en la administracion de
PCA y el hecho de que las mujeres aleatoriamente incluidas en
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grupo PCA no hicieran uso de toda la analgesia disponible podria
explicar los pobres resultados encontrados en el grupo PCA.

— PCA remifentanilo IV frente a petidina IM. Un ECA no cegado
(64) comparo el efecto analgésico de la PCA de remifentanilo
(bolo de 20 pug en 20 segundos durante 3 minutos) con petidina IM
+ antiemético (100mg). Se midi6 el dolor (mediante escala VAS),
la sedacién y la ansiedad (con escalas similares) y el grado de
nduseas y signos vitales antes de la analgesia y cada 30 minutos.
Se observaron diferencias significativas en la intensidad del dolor
a la hora y en la maxima puntuacién de dolor en las 2 primeras
horas, y fue menor con PCA de remifentanilo. La evaluacién de
las mujeres y matronas de la efectividad global de la analgesia
fue mayor en el grupo de remifentanilo, el parto espontdneo fue
menor con remifentanilo y no se observaron diferencias en la
ventilacién materna, nduseas y vomitos y test de Apgar (entre las
que no recibieron epidural).

Discusion: en la Estrategia de atencion al parto desarrollada por el Ministe-
rio de Sanidad (3) se dice que el 6xido nitroso no es un potente analgésico
durante el trabajo de parto, pero es seguro para la mujer y el RN. Se debe
tener en cuenta que en aquellas mujeres que reciban 6xido nitroso se debe
realizar pulsioximetria y administracién adicional de anestésicos locales en
caso de necesitar realizar episiotomia.

En la guia de la OMS (1) se habla brevemente de los alcaloides opia-
ceos y citan la petidina como el més popular. Ademas, también se citan los
derivados de la fenotiacina (prometacina), benzodiacepinas (diazepam) y
el 6xido nitroso mezclado al 50% como el agente mds comtinmente usa-
do. En la guia comentan que todos estos agentes pueden proporcionar un
gran alivio del dolor, pero a costa de efectos secundarios no deseados. En
el caso de la petidina, produce efectos secundarios maternos, como hipo-
tension ortostatica, nduseas, vomitos y mareos. Ademas, todos los farmacos
sistémicos empleados para alivio del dolor cruzan la placenta y todos, a
excepcion del 6xido nitroso, producen depresion respiratoria fetal y con-
ductas anormales neonatales, incluida reluctancia a mamar. El diazepam
puede producir depresion respiratoria neonatal, hipotonia, letargia e hi-
potermia.
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Conclusiones

e Existe un nivel moderado de evidencia para el uso del 6xido nitroso
durante el parto. El 6xido nitroso produce alivio del dolor, pero
puede provocar nduseas y cefalea en la mujer. No existe evidencia
de dafio fetal.

e [La petidina es mejor que el placebo para el alivio del dolor, sin
embargo, no es un buen analgésico, ya que un elevado porcentaje de
mujeres presentan altas puntuaciones en la escala VAS a la hora de
su administracion. Todo ello, sumado a los efectos adversos maternos
y neonatales que produce, pone en cuestion su adecuacion.

e Tramadol, meptazinol y pentazocina son menos utilizados y la
evidencia de los resultados no muestra ventajas sobre la petidina.

e Cuando se evalud el efecto de diferentes opidceos intramusculares (y
diferentes dosis del mismo opiaceo) administrados durante el parto,
no se encontraron evidencias para recomendar un opidceo u otro con
base en el efecto analgésico, aunque si se observo alguna diferencia
en cuanto a la aparicion de nduseas, vomitos y somnolencia.

e Los opidceos parenterales presentaron un efecto limitado en el
alivio del dolor del parto, independientemente del farmaco o via de
administracion.

e La evidencia encontrada no ayuda a aclarar la eficacia de los
diferentes tipos, dosis y vias de administracion de opidceos.

e Los opidceos s6lo proveen un limitado alivio del dolor y pueden
provocar efectos adversos significativos, tanto en la mujer
(somnolencia, nauseas y vomitos) como en el recién nacido
(depresion respiratoria a corto plazo y somnolencia que puede durar
varios dias).

e Existe falta de evidencia de la dosis 6ptima o via de administracién de
los opidceos, asi como del efecto a largo plazo en el comportamiento
del recién nacido, particularmente en la lactancia.

e Existe una limitada evidencia de que la diamorfina intramuscular

proporcione analgesia mas efectiva que otros opidceos estudiados y
menores efectos adversos sobre la mujer.
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I1.4.2.4. Analgesia regional frente a otras analgesias

¢Cudl es la efectividad de la analgesia neuroaxial frente a otras
técnicas de analgesia obstétrica, farmacolégica o no?

Justificacion: establecer el perfil riesgo/beneficio de la técnica analgésica
mas empleada y compararla con el resto de opciones para aportar evidencia
de cara a la eleccion.

Evidencia encontrada:

Analgesia epidural frente a no analgesia. Un ECA (65) incluido en
una RS (66), compar¢ la analgesia epidural frente a la no analgesia
y observé que la primera etapa del parto es significativamente més
corta en las mujeres que reciben analgesia que en las que no se les
administr, pero que no hay diferencias significativas en la duracién de
la segunda etapa del parto ni en el tipo de parto entre los dos grupos.
El parto fue descrito como muy doloroso por el 9% de las mujeres con
analgesia epidural frente al 100% en las mujeres sin analgesia.

Analgesia epidural frente a analgesia no epidural. En este apartado, la
guia NICE incluy6 diversos estudios: tres RS (66-68),dos ECA (69,70),
un estudio prospectivo (71), un estudio de cohortes (72) y un estudio
de base poblacional (73). Se observé que la analgesia epidural, en
comparacion con la analgesia farmacoldgica no epidural, proporciona
un alivio més efectivo del dolor durante el parto (66, 67), se asocia
a segundas etapas més prolongadas (66, 67, 70), a incrementos del
parto instrumentado (66, 67,70, 73), de la induccién con oxitocina (66,
67, 69, 70) y de la hipotensién materna (66). No hubo evidencia de
primeras etapas del parto méas prolongadas (67,72) ni de aumentos en
la tasa de cesareas (70). Ademads, se observo un efecto positivo sobre
el estado acido-basico del RN (72).

Analgesia epidural frente a técnicas de alivio de dolor no farmacolo-
gicas. No se han encontrado estudios que comparen estos dos proce-
dimientos.

Discusion: en la Estrategia de atencion al parto (3) se dice que “la analgesia
epidural parece ser el método maés eficaz para el alivio del dolor durante el
parto. Sin embargo, las mujeres que utilizan este método presentan mayor
riesgo de parto instrumentado y fracaso de la lactancia materna”.
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Los resultados incluidos en la guia de la OMS (1) concuerdan con los
obtenidos en los articulos contenidos, salvo el aumento en la tasa de cesa-
reas que, seglin la guia de la OMS, aumenta, mientras que NICE no observo
un aumento de esta tasa. Por otra parte, la guia de la OMS considera que la
analgesia epidural proporciona un mejor y mas duradero control del dolor
que los agentes sistémicos (alcaloides opidceos, derivados de la fenotiazina,
benzodiacepinas, 6xido nitroso...). Por tltimo, hace referencia a que un buen
apoyo durante el embarazo y el parto por parte de la matrona puede reducir
la necesidad de analgésicos y mejorar la experiencia del nacimiento.

Conclusiones

e [as mujeres que reciben analgesia, en comparacion con las que no
la reciben, presentan unas primeras etapas del parto mas cortas. Un
mayor porcentaje de mujeres sin analgesia epidural describieron el
parto como muy doloroso.

e La analgesia epidural parece ser el método mas eficaz para el alivio
del dolor durante el parto, aunque se asocia a segundas etapas
mas prolongadas y a incrementos de los partos instrumentados, de
induccién con oxitocina y de hipotension materna.

11.4.2.5. Establecimiento y mantenimiento de la analgesia regional
durante las labores del parto

¢Cudl es la efectividad de las diferentes técnicas de analgesia
neuroaxial como método de analgesia obstétrica?

Justificacion: empieza a extenderse el uso de la analgesia espinal y epidural
combinada (74), preconizdndose un inicio precoz, pero quizas a costa de un
mayor nivel de efectos secundarios que no la justifiquen. Por otra parte, con-
viene destacar la posibilidad de realizar una técnica intradural, actualmente
poco empleada pero que tiene sus indicaciones, bien como puncién Unica o
con intradural continua.

Evidencia encontrada: el volumen de la evidencia no fue elevado, pero si de
calidad. Para responder a esta pregunta la guia NICE emple6 una RS (75),
dos ECA (76,77) y un estudio de cohortes (78), mientras que en la biisqueda
de actualizacion se incluy6 una nueva RS con elevado NE (79).
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Analgesia epidural tradicional frente a espinal-epidural combinada
(EEC). Tanto NICE como la nueva RS concluyen que la analgesia
EEC provee un comienzo analgésico mds rapido que la epidural sola;
que, una vez establecida la analgesia, las dos técnicas son igualmente
efectivas, y que la analgesia combinada se asocia con una mayor
incidencia de prurito, especialmente cuando se utilizan opidceos.

Analgesia epidural a dosis bajas frente a EEC. Unicamente tratado
en la RS de actualizacion (79), se observé que el tiempo medio de
inicio de la analgesia y su efectividad a los 10 minutos es mayor en
la EEC, aunque se asocié con mas prurito y menor pH de la arteria
umbilical.

Analgesia epidural tradicional frente al régimen moderno (tanto
combinada como epidural a bajas dosis). Solo contestado por NICE,
existe un alto NE que muestra que el régimen moderno de epidural
aumenta la tasa de partos espontdneos, disminuye la duracién de la
segunda etapa del parto y aumenta el nimero de RN con un Apgar
bajo y que requieren un nivel alto de resucitacién en comparacion
con el régimen tradicional.

Discusion: en la guia de la American Society of Anesthesiologists Task Force
on Obstetric Anesthesia (29), basada en consenso de expertos, compararon la
analgesia EEC con la anestesia epidural. En esta guia indican que el andlisis
de la literatura no encontré diferencias en la frecuencia de hipotensién ni en
los valores del test de Apgar en el primer minuto, y que la literatura fue in-
suficiente para valorar otros resultados. Los especialistas y los miembros de
este panel de expertos acordaron que la EEC mejora la anestesia y reduce
el tiempo de la incisién, aunque se tienen dudas de que reduzca los efectos
adversos maternos.

Conclusiones

La analgesia espinal-epidural combinada proporciona un comienzo
de analgesia mas rapido que la analgesia epidural tradicional o a
bajas dosis, aunque se asocia con mayores tasas de prurito. El resto
de resultados y de técnicas anestésicas no presentan diferencias
significativas.
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¢ Como influye el modo de administracion de la analgesia sobre el
parto y sus resultados?

Justificacion: la analgesia epidural controlada por la paciente (PCEA) no es
una técnica muy extendida, pero parece que conlleva una mayor satisfaccion
y una menor dosis total de anestésicos con equivalente calidad analgésica.

Evidencia encontrada: no se encontraron RS que actualizaran la guia
NICE (5). Esta realiza cuatro comparaciones entre distintos tipos de ad-
ministracion:

® analgesia epidural con infusion continua frente a bolos intermitentes
administrados por personal del hospital (ocho estudios (80-87)),

® analgesia epidural controlada por el paciente frente a infusion continua
(RS con metaandlisis (88, 89)),

e PCEA frente a bolos intermitentes administrados por el personal del
hospital (cuatro estudios (90-93)),

e diferentes tiempos de cierre en PCEA (cuatro estudios (94-97)).

Los resultados encontrados indican que la infusion continua parece au-
mentar la cantidad total de analgesia necesaria y podria aumentar la satis-
faccion de las mujeres, que la PCEA parece reducir la necesidad de recorda-
torio de anestesia y que no existe evidencia de que haya diferencias en otros
resultados, incluidos el tipo de nacimiento, la duracion del parto, los efectos
adversos o los resultados neonatales.

Los autores concluyen diciendo que todos los modos de administrar
analgésicos son eficaces para el alivio del dolor y que la PCEA reduce la
dosis total administrada, produce un menor bloqueo motor y aumenta la
satisfaccion de la mujer en el alivio del dolor.

Discusion: en la bisqueda de RS para actualizar NICE se encontraron siete
articulos, pero ninguno cumplia los criterios de inclusién. El nimero de es-
tudios incluidos por NICE es de diecisiete ECA y una RS, todos los estudios
incluidos por NICE tienen un NE de 1+.

La guia de Analgesia del parto del Ministerio de Salud del Gobierno

de Chile (98) dice que “la técnica analgésica dependera de la condicion de la
parturienta y del progreso del trabajo de parto [...] y su uso debe ser discu-
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tido de forma personalizada de acuerdo a las preferencias maternas [...] y al
grado de riesgo materno o fetal”.

Conclusiones

e Lainfusidn continua parece aumentar la cantidad total de analgesia
necesaria y podria aumentar la satisfaccion de las mujeres.

e La analgesia epidural controlada por el paciente parece reducir la
necesidad de recordatorio de anestesia.

e No se encontraron diferencias en el tipo de nacimiento, duracion del
parto, efectos adversos o resultados neonatales.

¢ Como influye el anestésico local empleado en la analgesia epidural
obstétrica?

Justificacion: la bupivacaina, ropivacaina y levobupivacaina son tres anesté-
sicos locales empleados en analgesia obstétrica, de los que no existe infor-
macion contrastada sobre la superioridad de alguno de ellos.

Evidencia encontrada: no se encontraron RS que actualizaran la gufa NICE
(5), que analiza tres escenarios:

® Analgesia epidural + analgesia local (opioides). La guia NICE solo
compara la bupivacaina en distintas dosis frente a bupivacaina +
fentanilo.

— 0,125% bupivacaina frente a 0,125 % bupivacaina + 2-3 ug fentanilo:
dos ECA (99, 100). No se observaron diferencias en los resultados
de analgesia o en los neonatos, pero si en los de satisfaccion de la
mujer en la primera etapa, ya que en el grupo con fentanilo fue
mayor.

— 0,125% bupivacaina frente a 0,0625% bupivacaina + 2-3pug
fentanilo: cinco ECA (101-105). Se observaron diferencias
significativas a favor del grupo de fentanilo, con menor bloqueo
motor y mayor tiempo de analgesia. No se encontraron diferencias
en los resultados neonatales o en la satisfaccion.
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e Otro escenario analizado por NICE fue la comparacion de distintos
analgésicos.

— Bupivacaina/ropivacaina: veintinueve ECA (106-132). La
ropivacaina presenté menor duracién de la analgesia y menor
bloqueo motor, mientras que la bupivacaina disminuyo la duracion
de la segunda etapa del parto. No se observaron diferencias en los
resultados neonatales.

— Bupivacaina/levobupivacaina: seis ECA (106, 107, 133-136). La
levobupivacaina presenté menor duracién de la analgesia, y no
se encontraron diferencias en los resultados neonatales ni en la
satisfaccion.

— Levobupivacaina/ropivacaina: siete ECA (106, 107, 137-141).
En cuanto a analgesia, la ropivacaina produjo mas vomitos y no
se encontraron diferencias en los resultados neonatales ni en la
satisfaccion.

e Distintas dosis/ratios para el mantenimiento de la analgesia epidural.

— 0,125% frente a 0,0625% frente a 0,04% bupivacaina: un estudio
(142). No se observaron diferencias en ningin resultado.

— 0,08% frente a0,25% bupivacaina: un estudio (143).Se encontraron
diferencias significativas a favor del grupo de 0,08 %, con intervalos
mas largos libres de intervencion.

— 0,0625% frente a 0,125% bupivacaina: dos estudios (144, 145).
Ambos estudios no presentaron diferencias significativas, aunque
en el primero el grupo de 0,125% a 12,5 ug/hora presenté menor
bloqueo motor.

— 0,031% frente a 0,062% frente a 0,125% bupivacaina + (0,0002%
fentanilo en 7,5ml/hora): un estudio (146). El grupo de 0,32%
necesité menor dosis de analgésico que el resto de grupos.

— 0,5% 6-8ml frente a 0,25% 10-14ml frente a 0,25% 6-8ml
bupivacaina: un estudio (147). El grupo de 0,5% 6-8ml present6
menor alivio del dolor y dosis mas altas presentaron mayor
bloqueo motor y mayor retencién urinaria.
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— 0,25% frente a 0,125% bupivacaina frente a ropivacaina: un
estudio (124). El grupo de 0,25% de bupivacaina o ropivacaina
presentd mayor boqueo motor que el otro grupo. En la misma
dosis (0,25%) la bupivacaina presenté mayor bloqueo motor que
la ropivacaina.

— 4, 6, 8 y 10ml/hora de ropivacaina: dos estudios (132, 148). El
primero observé que el grupo de 4 ml/hora necesitaba més bolos,
mientras que el de 10ml/hora tenia dosis totales de ropivacaina
mads altas. En el segundo estudio, al igual que en el estudio anterior,
el grupo de 4ml/hora necesité mas bolos, pero presenté menor
bloqueo motor.

— 0,2% frente a 0,125% ropivacaina: un estudio (149). Cuando la
administracion fue en PCEA, el grupo de 0,125% presenté menor
bloqueo motor.

— 12,16 y 20ml de 0,1 % ropivacaina + 0,5 pug fentanilo frente a 4,6,y
8ml de 0,2% ropivacaina + 0,5 pg fentanilo: un estudio (150). Los
resultados mostraron que la efectividad de la anestesia depende
de la masa, y no del volumen o la concentracion.

Discusion: la bisqueda de RS para la actualizaciéon de la guia NICE arrojo
un total de ocho articulos, de los que ninguno cumpli6 los criterios de in-
clusion. El volumen y calidad de la evidencia los aporta solamente la guia
NICE (5), que incluye un total de 51 ECA, todos ellos con NE=1+.

Conclusiones

e Los estudios demuestran que una dosis reducida de anestésico local
parece tener tanta eficacia como dosis altas.

e Concentraciones altas de anestésico local (0,25% bupivacaina
o equivalente) producen mayor bloqueo motor, aumentan los
nacimientos instrumentados asi como la hipotensién materna.

e [a administracion de opioides con bajas concentraciones de
anestésico local (2ug de fentanilo + dosis menor de 0,125%
bupivacaina o equivalente) proporciona menor bloqueo motor y
menos nacimientos instrumentados.

LA ASISTENCIA AL PARTO DE LAS MUJERES SANAS: ESTUDIO DE VARIABILIDAD Y REVISION SISTEMATICA 103



¢Como influye el uso de opiaceos y coadyuvantes neuroaxiales
sobre el parto y los resultados?

Justificacion: los opidceos neuroaxiales parecen permitir la disminucion de
las dosis de anestésicos locales y el bloqueo motor, su uso supone el riesgo
de un aumento de prurito y de cierta depresién neonatal asi como una posi-
ble interferencia con la lactancia.

Evidencia encontrada: existe una RS publicada por Minty et al. en 2007
(151) que actualiza la gufa NICE (5) y en la que se consideran dos situacio-
nes con opidceos:

e Anestesialocal con o sin opioide intratecal frente a no opioide intratecal.
Incluye una RS con 24 ECA (152) y dos ECA posteriores (153, 154).
La tnica diferencia observada es que con los opioides las mujeres
presentan mayor prurito. La duracién de la anestesia es mayor cuando
se administran 25 pg de fentanilo que 2,5mg de levobupivacaina.

e Opioides intratecales frente a anestesia local epidural. Incluye
solamente una RS con siete ECA (155) y realiza una comparacién con
tres opioides (morfina, sufentanilo y fentanilo) con la administracion
de bupivacaina o lidocaina. Los opidceos administrados por via
intratecal produjeron un mayor prurito, aunque la diferencia no fue
significativa.

e FEfecto de la analgesia epidural con fentanilo sobre la lactancia: se
incluyen dos estudios (156, 157) que sugieren que existe una débil
asociacion de la duracién y el éxito de la lactancia con la dosis de
fentanilo administrada.

La RS posterior a NICE (151) tenia por objetivo analizar la seguridad y la
eficacia de la administracion de una tinica dosis de analgesia intratecal. Entre
los resultados del fentanilo intratecal sobre el parto se observo que acorta la
primera etapa del parto, no afecta a la deambulacion, presenta menos nau-
seas y la puntuacion Apgar es elevada. Los efectos secundarios observados
fueron el prurito y las nduseas, aunque la administracién de naltrexona eli-
mino estos efectos. La conclusion es que una tnica dosis intratecal es segura
y efectiva y presenta un alto grado de satisfaccion entre las mujeres. Entre
las restricciones se observo la limitada duracion de la analgesia, por lo que
no es aconsejable cuando la mujer presenta un parto largo o con complica-
ciones.
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Discusion: de los nueve articulos encontrados en la actualizacién de NICE,
solo se incluy6 uno. El volumen de evidencia es amplio, ya que la NICE in-
cluye un total de dos RS, que a su vez incluyen 24 ECA y siete ECA respec-
tivamente, todos con NE =1+. Ademds, en uno de sus puntos, NICE incluye
otros dos ECA posteriores a la RS incluida, que también presentan NE=1+.
En cuanto a la RS posterior a la de NICE, incluye 29 estudios de variable
NE, pero catorce de ellos son ECA, dos RS y un metaanalisis con NE =1+,
el resto tienen un NE=2-3.

Conclusiones

e Los opidceos administrados por via intratecal producen un mayor
prurito.

e Una unica dosis intratecal es segura y efectiva y presenta un alto
grado de satisfaccion entre las mujeres.

e Existen restricciones por la limitada duracién de la analgesia y no es
aconsejable en partos largos o con complicaciones.

11.4.2.6. Pruebas analiticas rutinarias previas a analgesia regional

¢Es util realizar un estudio de coagulacion de forma sistematica
previo a la realizacion de una analgesia neuroaxial?

Justificacion: la realizacion de una analitica previa antes de una analgesia
neuroaxial estd ampliamente extendida, aunque existen recomendaciones a
nivel internacional que cuestionan su realizacién de forma sistematica, por
lo que interesa averiguar su verdadera utilidad.

Evidencia encontrada: NICE (5) no responde esta pregunta y la bisqueda
de RS sélo arrojé un documento sobre la anestesia obstétrica, la guia rea-
lizada por la ASA Task Force on Obstetric Anesthesia en el afio 2007, en la
que emplearon 473 articulos (29). En el punto de la evaluaciéon perianesté-
sica aparece un apartado dedicado al estudio de la hemostasia previo a la
anestesia.

Las recomendaciones se formularon a partir de consenso de expertos
y fueron las siguientes:
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e Aunque los miembros de ASA Task Force on Obstetric Anesthesia
presentan dudas, establecen que el recuento de plaquetas rutinario
no reduce las complicaciones maternas relacionadas con la anestesia.

e En mujeres con sospecha de preeclampsia, el recuento de plaquetas
reduce las complicaciones maternas relacionadas con la anestesia.

e El recuento de plaquetas reduce las complicaciones maternas
relacionadas con la anestesia en mujeres con sospecha de
coagulopatias.

Dado que esta guia no alcanzaba un suficiente NE, se realiz6 una bisqueda
de ensayos clinicos, pero no se encontrd ninguno que cumpliera los criterios
de inclusién.

Discusion: la literatura existente es insuficiente para evaluar si un recuento
de plaquetas rutinario puede predecir complicaciones asociadas a la aneste-
sia en mujeres de parto sin complicaciones.

No se encontré informacién adicional sobre el recuento de plaquetas o es-
tudios de coagulacion rutinarios ni en la guia de la OMS (1) ni en el docu-
mento del SNS (3).

Conclusiones

e No se puede determinar si el recuento de plaquetas es un predictor
de complicaciones relacionadas con la anestesia neuroaxial.

e La decision de los médicos anestesistas de ordenar o requerir un
recuento plaquetario debe ser individualizada y basada en la historia
de la paciente, el examen fisico y los signos clinicos.

11.4.2.7. Establecimiento de la anestesia regional-soluciones intra-
venosas

¢ Cudl es la efectividad de la perfusion de soluciones intravenosas
(cristaloides, coloides) previa a la realizacién de una técnica de
analgesia neuroaxial obstétrica?

Justificacion: una practica habitual, que sigue realizindose en muchos cen-
tros, es retrasar la epidural hasta realizar una precarga con 500ml de crista-
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loides, aunque parece que con los actuales regimenes de anestésicos a bajas
concentraciones no se observan diferencias en la incidencia de complicacio-
nes.

Evidencia encontrada: en esta pregunta se valora la perfusion de soluciones
intravenosas de forma previa a la administraciéon de dosis altas o bajas de
anestésicos y de combinaciones espino-epidurales.

En este apartado se incluy6 una RS publicada en 2004 con NE =1+
(158), que aparecia en la guia NICE y en la que se utilizaron seis ECA (473
mujeres) que cumplian los criterios de inclusién. Cuatro ensayos emplea-
ron anestesia epidural y los otros dos, anestesia espinal-epidural combinada.
Ninguno de ellos informé sobre el uso como placebo de infusién de simu-
lacion.

Los resultados mostraron que cuando se emple6 anestésico local a do-
sis altas, la precarga IV contrarrest6 la hipotension que frecuentemente si-
gue a la analgesia epidural. Cuando se emple6 anestésico local a dosis bajas
no se encontraron diferencias significativas. En cuanto a las anomalias en
la FCF, un estudio con anestésicos locales epidurales a dosis altas mostrd
una reduccién del riesgo, mientras que en los estudios con dosis bajas no se
informé de casos de anomalias en la FCF. No se observaron diferencias en el
tipo de parto entre los grupos con precarga y sin precarga.

Discusion: no se han demostrado beneficios de la precarga, ni en la hipoten-
sion materna ni en la FCF cuando se utiliza anestesia epidural a dosis bajas
0 una combinacién de anestesia espinal-epidural.

En la revision (158) no se especifica el volumen de la precarga ni a par-
tir de qué concentraciones se consideraron dosis bajas o altas de anestésico.

Conclusiones

e No existe evidencia de que la precarga con perfusiones intravenosas
tenga influencia en la hipotension materna ni en anomalias en la
frecuencia cardiaca fetal en mujeres que recibieron anestesia espinal-
epidural combinada o bajas dosis de anestesia epidural.

e La precarga por via intravenosa en la anestesia epidural a dosis

altas reduce la hipotension materna y las anomalias de la frecuencia
cardiaca fetal.
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11.4.2.8. Momento de aplicacion de la analgesia regional

¢ Se debe posponer la instauracion de una analgesia obstétrica
neuroaxial hasta una fase avanzada del parto?

Justificacion: recientes estudios no observan grandes diferencias entre la ad-
ministracién de la analgesia neuroaxial en la primera o segunda etapa del
parto. Inicialmente parecia haber diferencias, por lo que en muchos hospita-
les todavia se niega la analgesia a las mujeres durante la primera etapa.

Evidencia encontrada: la guia NICE (5) se basa en seis estudios, cinco con
NE =1+ (159-164) y uno con NE =2+ (165); por su parte, la RS localizada
para su actualizacion (166), con NE=1-, incluy6 nueve estudios (cinco ECA,
un estudio de cohortes y tres retrospectivos).

Los estudios presentaron resultados similares, en el sentido de no en-
contrar diferencias en el tipo de nacimiento, la duracion del trabajo de parto
(primera y segunda etapa) o el nimero de cesareas. Tampoco se encontraron
diferencias en los resultados del Apgar de los neonatos.

Sin embargo, uno de los estudios localizados por NICE (164) observé
que el 78% de las mujeres que recibieron la analgesia en la segunda etapa
del parto desearian en proximos partos estar en el grupo de las que recibie-
ron anestesia en la primera etapa.

Los estudios presentan unanimidad a la hora de realizar las conclusio-
nes, que debe apoyarse la administracion de analgesia neuroaxial en cual-
quier etapa del parto.

Discusion: la evidencia aportada por NICE y la RS posterior es media, tanto
en volumen como en calidad. Sin embargo, la recomendacién realizada por
la guia y la publicacion posterior es clara en cuanto al momento de adminis-
trar la analgesia neuroaxial, que puede hacerse tanto en la primera como en
la segunda fase del parto.

Otros estudios establecen que el momento de administrar la analgesia
neuroaxial viene determinado por la presencia de dolor significativo, ya que
la apreciacién de la intensidad del dolor depende de multiples circunstan-
cias individuales y culturales y no del grado de dilatacién cervical (98).
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Conclusiones

e La administracion de analgesia neuroaxial puede realizarse tanto en
la primera como en la segunda fase del parto, sin que por ello se
produzcan cambios en la duracion de las etapas, en el tipo de parto o
en los valores del Apgar del recién nacido.

I1.4.2.9. Monitorizacion en el establecimiento de la analgesia regional

¢Cudl es la efectividad de la monitorizacion materna durante
el momento en el que se realiza la analgesia neuroaxial (en el
establecimiento de la analgesia)?

Justificacion: el empleo de analgesia durante el parto puede provocar efec-
tos adversos en las parturientas y el feto, por lo que es importante evaluar
cudles pueden ser estos efectos adversos y los métodos de monitorizacion
que se deben emplear.

Evidencia encontrada: la guia NICE (5) incluy6 dos RS (66, 167) en las que
se valoraban las observaciones que se realizan a las parturientas que reciben
analgesia: una, enfocada a los efectos adversos y cointervenciones debidas a
la analgesia epidural y sus implicaciones en el cuidado de las mujeres duran-
te el parto y el nacimiento (167), y la segunda compara la analgesia epidural
con la no epidural (66). Se encontré evidencia de efectos adversos con la
analgesia epidural, como hipotension, retencion urinaria, pirexia y prurito.
No se encontré evidencia de que las observaciones maternas influyan en los
resultados clinicos del parto.

Discusion: en las recomendaciones de NICE se dice que en mujeres con
analgesia regional se deben llevar a cabo las siguientes observaciones: me-
diciéon de la presion sanguinea cada 5 minutos durante un periodo de 15
minutos en el establecimiento de la analgesia regional o después de varios
bolos (10ml o més de soluciones de dosis bajas) y evaluar cada hora el nivel
de bloqueo sensorial.

En una guia realizada en Argentina sobre la atencién del parto normal
(168) se dice que cuando se usa analgesia durante el parto debe realizar-
se una constante monitorizacién de las condiciones maternas y fetales. Sin
embargo, no especifican en qué momento del parto, qué variables analizar y
con qué método o intervencion.
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Conclusiones

e Se encontraron efectos adversos maternos en la analgesia epidural,
como hipotension, retencion urinaria, pirexia y prurito.

11.4.2.10. Refuerzo perineal

¢Cudl es la efectividad del refuerzo perineal epidural?

Justificacion: con la analgesia epidural en bolos era habitual la utilizacién de
cara al expulsivo de una dosis perineal habitualmente mayor y en posicién
de sedestacion para conseguir bloquear las raices sacras afectadas en la se-
gunda etapa del parto y lograr relajacion perineal. Actualmente, con el uso
de PCA y bombas de PCEA, su empleo es menos universal y seria interesan-
te aclarar si su uso presenta o no ventajas.

Evidencia encontrada: en la guia NICE (5) se identificaron once estudios
(124,137, 142-150) que comparaban diferentes dosis o porcentajes de perfu-
sién continua/inyeccién de analgesia epidural o espinal-epidural combinada.

Las dosis bajas de anestésico local demostraron ser tan efectivas como
las dosis altas, aunque no hubo evidencia consistente para confirmar cudl es
la dosis apropiada durante la analgesia epidural (124, 143, 144, 148, 149).

La suma de opioides y dosis bajas de anestésico local provoca una anal-
gesia efectiva con menor bloqueo motor y menos partos instrumentados. Aun-
que se recomienda que no se deben emplear rutinariamente concentraciones
elevadas de anestésicos locales (0,25% o mayores de bupivacaina o equivalen-
tes) para el establecimiento o mantenimiento de la analgesia epidural (5).

Altas concentraciones de anestésico local (0,25% o superiores) para
la analgesia epidural provocan una menor movilidad en las mujeres (mayor
bloqueo motor), incrementan los partos instrumentados y la hipotensién
materna. A largo plazo (doce meses), las mujeres con dosis altas parecen
tener mds incontinencia de esfuerzo y problemas de control intestinal. Se
encontro cierta evidencia de que la adicién de opioides puede repercutir en
un mayor indice de reanimaciones neonatales (5).

Discusion: la heterogeneidad en el disefio y en los resultados de los estudios

no permite obtener unas conclusiones definitivas sobre las dosis que se deben
emplear.
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Conclusiones

Las dosis bajas de anestésicos parecen ser tan efectivas como las dosis
elevadas y presentan menos efectos adversos. Por otra parte, la suma
de opioides a los anestésicos provoca un mayor bloqueo motor, pero
incrementan los partos instrumentados y la hipotension materna.

Con la evidencia disponible hasta el momento no se pueden concluir
cudles son las dosis mds recomendables para el refuerzo perineal.

11.4.3. MONITORIZACION FETAL DURANTE EL
PARTO (CONTROL DEL BIENESTAR FETAL)

11.4.3.1. Monitorizacion fetal en la dilatacion

¢Cudl es la efectividad de los siguientes métodos de monitorizacion
fetal?

Justificacion: la monitorizacion del bienestar fetal es esencial durante el tra-
bajo de parto, si bien la apariciéon de distrés fetal, generalmente debido a
hipoxia, no puede ser totalmente excluido.

Evidencia encontrada: la pregunta se divide en ocho apartados en los que se
comparan diferentes técnicas. En algunos casos NICE (5) no ha encontrado
evidencia para valorar la eficacia de una técnica, por lo que se ha utilizado
evidencia obtenida de otras fuentes. En algtin otro caso no se ha encontrado
ninguna evidencia.

Monitorizacion electronica continua fetal (M EFC) frente a auscultacion
intermitente. NICE empled una RS con doce estudios, publicada en
2005 (169), en la que se comparaba la efectividad de la MEFC frente
a la MEF durante el trabajo de parto. Unicamente tres estudios
incluyeron mujeres de bajo riesgo, y se evaluaron los resultados de
todas las mujeres en conjunto y de las mujeres de bajo riesgo por
separado.

Se observé una elevada evidencia de que la MEFC reduce el indice
de crisis neonatales, pero que no tiene impacto sobre la incidencia
de paralisis cerebral. Por otra parte, la MEFC aumenta el nimero de
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cesdreas y de partos instrumentados. No existe suficiente evidencia
acerca del valor de la auscultacién del ritmo cardiaco fetal cuando la
mujer estd en etapas tempranas del parto.

Auscultacion intermitente mediante estetoscopio o auscultacion
intermitente mediante Doppler. Un estudio de calidad moderada
comparo la ultrasonografia manual Doppler y el estetoscopio de
Pinard para monitorizar la FCF durante el parto (170), en mujeres
tanto de bajo como de alto riesgo. A pesar de que las mujeres que
emplearon un dispositivo Doppler manual tuvieron menos partos
vaginales espontdneos y mds cesdreas, existe evidencia de que las
mujeres monitorizadas con Doppler fueron menos propensas a tener
nifios con ingresos en unidades neonatales, convulsiones neonatales y
encefalopatia hipéxica que aquellos monitorizados con estetoscopio
de Pinard. No se encontraron diferencias en la mortalidad perinatal
ni tampoco se encontraron test de Apgar bajos. La evidencia no es
lo suficientemente robusta como para poder decidir entre las dos
técnicas, de ahi que la auscultacion intermitente pueda realizarse
tanto con ultrasonografia Doppler como con estetoscopio de Pinard.

Monitorizacién electronica continua de la FCF frente a monitorizacion
electronica intermitente. En la gufa de la OMS (1) se apunta que
la monitorizacién electrénica intermitente es una variaciéon de la
monitorizacion electrénica continua que se usa al comienzo del parto
y a intervalos regulares durante periodos de unos 20 minutos. En un
estudio aleatorizado incluido en esa guia (171), se compararon los
dos métodos y los resultados fueron iguales. Aunque en el estudio
el indice de intervencidén fue bajo en ambos grupos, presentd las
mismas desventajas que la monitorizacién continua: restriccién de
movimientos durante la aplicacién y baja especificidad.

Monitorizacion continua de la FCF junto con pulsioximetria fetal
cuando se presentan alteraciones de la FCF frente a monitorizacion
electronica continua de la FCF sola. Este apartado no es abordado
por NICE, ya que consideran que queda fuera de su alcance al ser una
técnica no utilizada en el Reino Unido. Se recuperd una revision de
la Cochrane Library Plus de 2007, en la que se incluyeron cinco ECA
con un total de 7424 mujeres (172). En cuatro de los cinco estudios no
se observaron diferencias significativas en la tasa general de cesareas,
ni tampoco se observaron diferencias significativas en los partos
instrumentados ni en las cesdreas por distocia cuando se realiz
pulsioximetria y cardiotocografia (CTG). Tampoco hubo diferencias

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



significativas en los resultados neonatales ni en la satisfaccion
materna. En resumen, los datos proporcionan un apoyo limitado al
uso de la pulsioximetria fetal asociada a una CTG a la hora de reducir
las cesdreas por riesgo de pérdida del bienestar fetal. El empleo de
la pulsioximetria fetal no reduce las tasas generales de cesareas; es
preciso un mejor método para evaluar el bienestar fetal en el trabajo
del parto.

® Monitorizacion electréonica continua de la FCF junto con andlisis
de la onda del segmento ST del electrocardiograma fetal cuando se
presentan alteraciones de la FCF frente a monitorizacion continua de
la FCF sola. La guia NICE no hace distinciones y se incluyen tanto
los anélisis del segmento ST como los del intervalo PR, aunque en
este documento nos centraremos solo en el segmento ST. Se empled
una RS de 2003 (173) y un ECA de 2006 (174). Los tres estudios de la
RS incluian mujeres de alto riesgo y evaluaban el uso del ECG fetal
asociado a MEFC. Dos estudios incluidos enla RS y el ECA (174) eran
razonablemente homogéneos, por lo que se realizé un metaanélisis con
los tres articulos, y se observé que el andlisis del segmento ST reduce
significativamente el indice de partos instrumentados, la necesidad
de muestras de sangre fetal, el nimero de RN que desarrollan
encefalopatia neonatal y/o la acidosis en la sangre del cordén
umbilical. No hubo diferencias en resultados maternos o neonatales,
como la mortalidad perinatal, encefalopatia neonatal, puntuaciones
menores de 7 en el test de Apgar a los 5 minutos, ingreso en unidades
neonatales o nimero de cesdreas.

En las recomendaciones de la guia NICE se considera que el andlisis
del segmento ST parece afadir valor al uso de la MEFC y que reduce
las intervenciones, aunque la prueba incrementa el coste y requiere
el uso de electrodos fetales en el cuero cabelludo y un entrenamiento
del personal. Si se emplea cuando se presentan anormalidades del
ritmo cardiaco fetal, puede ser necesario realizar una muestra de
sangre fetal antes de usar el andlisis del segmento ST.

En la actualizacion de la guia NICE se incluy6 una nueva RS (175)
cuyos resultados mostraron que la incorporaciéon del STAN a la CTG
reduce la acidosis metabdlica neonatal y la aparicion de encefalopatia
neonatal moderada o severa. También se observé una reduccion
significativa en el indice de partos instrumentados debidos a hipoxia
fetal, por lo que la incorporacion del STAN a la CTG parece mejorar
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el estindar de la monitorizacién fetal durante el parto, aunque la
fisiopatologia y el uso préctico de esta tecnologia son discutibles.

En resumen, tanto en la guia NICE como en la RS se observé que
la inclusién de el STAN a la CTG obtiene mayores beneficios que
el realizar la CTG sola y se asocia con un menor indice de hipoxia y
encefalopatia fetal, aunque implica un incremento en los costes.

Monitorizacion electréonica continua de la FCF junto con microtoma
de sangre de la calota fetal (gasometria, pH y/o lactato) cuando se
presentan alteraciones de la FCF frente a monitorizacion continua de
la FCE. NICE emple6 una RS (169) que compara la MEFC con la
auscultacion intermitente, evaluando ademas el efecto de la toma de
muestra de sangre fetal en un subgrupo de MEF. También se incluy6
un estudio observacional de cohortes con controles histéricos (176),
en el que se compar¢ la efectividad de la toma de muestra de sangre
fetal mas MEFC frente a la MEFC sola.

EINE sobre la toma de muestras de sangre fetal con MEFC fue bajoy
sin comparaciones directas, lo que sugirié que podria reducir el indice
de partos vaginales instrumentados, aunque no hubo diferencias
en otras variables. Por otra parte, la toma de sangre de la calota
fetal presenta una serie de contraindicaciones, como la presencia
de infeccion materna (VIH, hepatitis, herpes, etc.), alteraciones
sanguineas del feto (p. ¢j., hemofilia) o prematuridad (menos de 34
semanas).

La gufa de la OMS (1) considera que existen dudas acerca de la
fiabilidad del resultado de la toma de muestra de una zona edematosa.
Ademads, es un recurso caro, invasivo, largo e incémodo para la mujer.
Aligual que el electrodo interno, su uso puede acarrear riesgos, como
traumatismos, infeccién y posiblemente dolor al feto, y requiere una
continua disponibilidad de un laboratorio y personal cualificado. Es
por esto que su uso estd restringido a hospitales con gran nimero de
partos de alto riesgo. Su papel en el seguimiento de un parto de bajo
riesgo es limitado y tnicamente para propodsitos diagndsticos tras
detectar alteraciones de la FCF.

Monitorizacion electréonica continua de la FCF junto con estimulacion
de la calota fetal cuando se presentan alteraciones de la FCF frente a
monitorizacion continua de la FCF. La guia NICE emple6 una RS
de baja calidad publicada en 2002 (177). En ella se evalu6 el valor
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predictivo de cuatro test de estimulacion fetal, incluida la puncién de
la calota fetal (seis estudios) y la estimulacion digital de la calota fetal
(dos estudios). El resultado primario fue la acidemia de los nifios.
Se concluy6 que la estimulacion digital de la calota fetal es un buen
test predictivo y que la puncién de la calota fetal durante la toma de
muestra de sangre fetal es un test con un moderado valor predictivo
para la acidemia fetal.

La guia NICE solo ofrece resultados de la calidad del test, y no
resultados de su uso combinado con la MEFC frente a la MEFC sola.
Atn asi, NICE recomienda que deberfa considerarse la estimulacién
digital de la calota fetal, por profesionales sanitarios, durante el
examen vaginal en asociacion con la MEFC.

® Monitorizacion electronica continua de la FCF en mujeres con
anestesia. La guia NICE recomienda la MEFC por lo menos 30
minutos durante el establecimiento de la analgesia regional y después
de la administracién de cada bolo de 10ml o mds. Se tuvieron en
cuenta dos tipos de analgesia:

— Analgesia epidural frente a analgesia no epidural. En la guia
describen dos estudios realizados en EE.UU. (178-180). La analgesia
epidural consistié en bupivacaina 0,125% (180) o 0,0625% (178,
179) con 2mg/ml de fentanilo después de 0,25% de bupivacaina,
comparada con 10mg (180) o 15mg (178, 179) de meperidina cada
10 minutos tras 50 mg de meperidina.

En uno de los estudios (180) el empleo de la analgesia epidural
no mostrd diferencias en la incidencia de ritmos cardiacos fetales
anormales. En el otro estudio (179) se observé que las mujeres
con analgesia epidural tenian neonatos con menor variabilidad en
el intervalo QRS y mayor taquicardia fetal, sin que se encontrasen
diferencias en la incidencia de bradicardia fetal. Al comparar el uso
de dosis bajas de epidural y meperidina no se encontraron diferencias
en la incidencia de anormalidades en el ritmo cardiaco fetal.

— Opioides intratecales con o sin anestesia local frente a opioides no
intratecales. Se identificé una RS (152) que incluy6 3513 mujeres
en 24 estudios. En la revision se probaron dosis altas y bajas de tres
opioides intratecales (sufentanilo, fentanilo y morfina), con o sin
bupivacaina. Se observo que las mujeres con opioides intratecales
tenian neonatos con una mayor incidencia de bradicardia fetal a la
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hora de la analgesia que el grupo control. No hubo diferencias en
la incidencia de anormalidades del ritmo cardiaco fetal.

Discusion: para la OMS (1), “el método de eleccion para la monitorizacion
del feto durante un parto normal es la auscultacion intermitente. En muchos
paises es el tinico método disponible para la gran mayoria de las mujeres,
pero también en paises industrializados donde el equipo electrénico es de
mas facil acceso, la auscultacion es el método de eleccién en un parto nor-
mal. En la mayoria de los partos sin riesgo, la monitorizacién electrénica
incrementa el nimero de intervenciones sin claro beneficio para el feto y
con un grado adicional de incomodidad para la mujer”.

En este mismo sentido, la Estrategia de atencion al parto normal en el
SNS (3) recomienda que “se ha de realizar una monitorizacién y control del
bienestar fetal adecuado a las recomendaciones de la OMS”.

Por su parte, el protocolo de la Sociedad Espafiola de Ginecologia
y Obstetricia (SEGO) para el parto normal (181) se refiere a que el con-
trol fetal se puede realizar con monitorizacién (continua o intermitente) o
con auscultacion fetal intermitente cada 15 minutos durante 60 segundos
después de una contraccion. Para ello se precisa disponer de una matrona
por parto, y la valoraciéon de la FCF y de la dindmica uterina debe quedar
correctamente registrada en la historia clinica. Para la SEGO, se realizard
MEFC en aquellos casos en que aparezcan datos de alarma (alteracion de
la FCF, anomalias de la dindmica uterina, liquido tefiido, fiebre intraparto,
etc.), cuando la situacion clinica asi lo aconseje (analgesia epidural, estimu-
lacion con oxitocina, etc.) y en partos intervenidos. Ante variaciones de la
FCF que se alejen de los patrones considerados normales y que supongan
una situacién de riesgo de pérdida del bienestar fetal,la SEGO recomienda
la realizacion de otros estudios adicionales que aporten mads informacién
sobre el estado fetal.

Por ultimo, una guia argentina para la atencién del parto normal (168)
recomienda que “el método de eleccion para vigilar la salud fetal durante un
trabajo de parto normal es la auscultacion intermitente. S6lo cuando existe
un mayor riesgo, la monitorizacién electréonica continua es de eleccion para
el seguimiento de las condiciones fetales. En la mayoria de los partos sin
riesgo elevado, la monitorizacién electrénica produce un mayor nimero de
intervenciones innecesarias, sin beneficios para el nifio, con el adicional de
ser poco favorable para la madre, impidiendo ademas la libre eleccion de la
posicién a adoptar durante el periodo de dilatacion y aumentando innecesa-
riamente los costos de la atencién”.
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En cuanto a la monitorizacién fetal con analgesia regional, NICE re-
comienda la MEFC por lo menos 30 minutos durante el establecimiento de
la analgesia regional y después de la administraciéon de cada bolo de 10ml
o mas. En el protocolo de la SEGO para el parto normal (181) se dice que,
si la mujer desea analgesia epidural, deberia emplearse monitorizacion fetal
continua.

Conclusiones

e La monitorizacién electrénica continua fetal reduce el indice
de crisis convulsivas neonatales, pero no tiene impacto sobre la
incidencia de parélisis cerebral. Por otra parte, la monitorizacién
electrénica continua fetal aumenta el nimero de ceséreas y de partos
instrumentados. La monitorizacién electronica fetal se empleara
cuando se observen riesgos en el parto.

e Elempleo de la monitorizacién electrénica continua de la frecuencia
cardiaca fetal junto con el andlisis de la onda del segmento ST mostré
mejores resultados que la monitorizacién electrénica fetal sola o
asociada a microtoma de sangre fetal, estimulacion de la calota o
pulsioximetria.

11.4.3.2. Registro cardiotocografico

¢Como influye la aplicacion de un sistema de categorizacion de la
monitorizacion electrénica continua en el resultado neonatal?

Justificacion: los sistemas de categorizacion de registros cardiotocograficos
son herramientas que pueden ser de utilidad para clasificar los datos obte-
nidos tras una lectura, aunque poco se sabe del efecto sobre los resultados
neonatales de aplicar estas clasificaciones. Deben establecerse métodos de
realizacion uniformes y criterios universales para su interpretacion.

Evidencia encontrada: no se ha encontrado ninguna revisién que compare la
aplicacién de un sistema de categorizacion (clasificacion de los registros car-
diotocograficos) de la MEFC y su relacién con los resultados neonatales.

Para completar un poco la pregunta y poder incluirlo en la guia, se
presenta la clasificacion de los registros cardiotocograficos continuos frente
a las distintas categorias de riesgo. Esta tabla se ha realizado a partir de dos
documentos: la guia NICE (5) y una RS de Su et al. (175).
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En la tabla I se presenta una clasificacion de los registros cardiotoco-
graficos continuos frente a las distintas categorias de riesgo.

Tabla I. Clasificacion de los registros cardiotocograficos y distintas categorias de
riesgo

e Frecuencia Variabilidad . .
Clasificacion . Desaceleraciones  Aceleraciones
cardiaca (Ipm)
CTG normal 110-160 Ipm =5 Ninguna Presentes
-Deceleraciones
tipicas con un
50% de contrac- Ausencia de
ciones durante aceleraciones
100-109 lpm - .
CTG intermedia 161180 Ip 92%?:;?2;8 40 unos 90 minutos u otro rasgo
-1evipm -Desaceleraciones ~ normal de signi-
simples prolon- ficacion incierta
gadas de hasta 3
minutos

La combinacion de varias observaciones intermedias originan una CTG anormal

-Deceleraciones
atipicas con un
50% de contrac-

<100 Ipm ciones o desace-

> 180 Ipm leraciones tardias
CTG anormal ) <5 durante 90 durante unos 30

Patron e minutos

sinusoidal = 10

minutos -Desaceleraciones

simples prolonga-
das de mas de 3
minutos

Ausencia total de variabilidad y reactividad con o sin deceleraciones o bradi-

CTG pre-mortem cardia

Ipm: latidos por minuto; CTG: cardiotocografia.
Fuente: NICE (5) y Su et al. (175).

Otras consideraciones son:

e La CTG podria ser considerada normal aunque se presenten
aceleraciones repetidas si estas presentan poca variabilidad.

e Las deceleraciones uniformes precoces son raras y benignas, y por lo
tanto no significativas. La mayoria de las deceleraciones en el parto

son variables.

¢ Ante una bradicardia superior a 3 minutos se deberd buscar asistencia
médica urgente y hacer las preparaciones para adelantar el parto si
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la FCF no se recupera en 9 minutos. Si la FCF se recupera antes, la
decision de adelantar el parto debera ser reconsiderada con ayuda de
la mujer.

¢ Taquicardias puntuales de 160-180lpm pueden no tener importancia.
Sin embargo, un aumento del ritmo cardiaco basal asociado a otra
observacion anormal puede ser preocupante.

Discusion: no se ha encontrado ninguna evidencia que valore la aplicacién
de los sistemas de categorizacion y su relacion con los resultados neonatales.
En su lugar se ha incluido una clasificacion de registros cardiotocograficos
extraida de la gufa NICE (5) y de una RS (175). Existen diversas clasifica-
ciones publicadas hoy en dia, como la de Dublin (182) o la de FIGO (183),
aunque todas ellas son bastante semejantes: tienen en cuenta las mismas
variables y valores similares para encuadrar los registros en una categoria
O en otra.

Conclusiones

e No existe evidencia que permita concluir si el uso de un sistema
de categorizacion de la monitorizacion electrénica fetal mejora los
resultados neonatales.

.4.4. PRIMERA ETAPA DEL PARTO (DILATACION)

I1.4.4.1. Momento de la admision

¢Cual es el momento idéneo para admitir en la maternidad a una
mujer en trabajo de parto?

Justificacion: intentar dilucidar cudl es el momento mas idéneo para el in-
greso y qué repercusiones tiene sobre el estado de la mujer la fase activa del
parto y los resultados perinatales.

Evidencia encontrada: la guia NICE (5) incluye un ECA con NE =1- que
evalia el momento idéneo de admision en la maternidad en 209 mujeres de
bajo riesgo (184). Se contemplaron dos grupos de mujeres: uno en el que se
valoraba previamente el estado de trabajo de parto (fase activa o latente) y
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otro en el que se admitia directamente a las mujeres. El primer grupo redujo
significativamente las intervenciones médicas (uso de oxitocina y cualquier
tipo de analgesia) y manifestaron estar mas satisfechas con los cuidados reci-
bidos (Labour Agentry Scale), aunque no hubo diferencias en los resultados
neonatales, probablemente debido al pequefio tamafio de la muestra.

Tres estudios relacionaron la dilatacién cervical y el momento de la
admision, de los que dos eran estudios de cohortes de baja calidad (185, 186)
y el otro, un estudio transversal (187). En el primer estudio de cohortes (185)
se compararon mujeres con dilatacion menor o igual a 3cm frente a dilata-
ciones superiores a 4cm,y se observé en el primer grupo una mayor duracion
del parto, mayor utilizaciéon de oxitocina y mds cesdreas. En el otro estudio
(186),1as mujeres ingresadas precozmente presentaron mayores porcentajes
de anestesia epidural, cesareas y MEF. En el estudio transversal (187), las
mujeres que acudieron en fase latente, respecto de las que acudieron en fase
activa, presentaron una fase activa mas lenta, mayor uso de oxitocina y de
anestesia epidural, mayor nimero de RN intubados después del nacimiento,
mdas mujeres con amniotitis y mds infecciones maternas posparto.

Por tdltimo, un ECA de baja calidad evalud la repercusion del primer
contacto realizado en el hogar (188). El estudio valoré los resultados de
mujeres con labor temprana de parto que habian recibido en su domicilio la
visita de una enfermera obstétrica frente a mujeres que habian recibido una
evaluacion telefonica; se observé que las primeras tuvieron menos analgesia
opioide y menos neonatos ingresados en unidades neonatales.

Discusion: a pesar de que la evidencia no es de buena calidad, se observa
que una evaluacién precoz, en comparacién con un ingreso precoz, parece
reducir los indices de intervenciones médicas y aumentar la satisfaccion de
las madres. La evidencia es insuficiente en cuanto a la morbimortalidad de
madres 0 neonatos.

Conclusiones

e Laevaluacion precoz, en comparacion con un ingreso precoz, reduce
los indices de intervenciones médicas e incrementa la satisfaccion de
las mujeres.
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I1.4.4.2. Amnioscopia

¢ Cudl es la efectividad de realizar amnioscopia a todas las mujeres
que llegan a admisién por sospecha de trabajo de parto?

Justificacion: se precisa conocer si la realizacion de amnioscopia en la ges-
tante ante la sospecha de trabajo de parto mejora los resultados perinatales
al detectar los casos de liquido amnidtico tefiido de meconio, si supone un
mayor intervencionismo obstétrico y, en definitiva, si aporta ventajas frente
a la no realizacion de dicha exploracién.

Evidencia encontrada: Locatelli e al. (189) realizaron un estudio de NE =3
para determinar la prevalencia y el significado clinico del cambio de colo-
racion y de densidad del liquido amnidtico durante el trabajo de parto y
su valor predictivo sobre los resultados perinatales. Para ello, los autores
examinaron el liquido amidtico al ingreso mediante amnioscopia o por ins-
peccién del propio liquido en caso de rotura de membranas. En total se se-
leccionaron 19 090 mujeres entre los afios 1992 y 1999, que se dividieron
en cuatro grupos dependiendo de las caracteristicas del liquido amidtico:
grupo 1 (n = 16 975): limpio al ingreso y en el momento del parto; grupo 2
(n =973): con meconio claro o espeso al ingreso o en el momento del parto;
grupo 3 (n = 986): limpio al ingreso y con meconio claro o espeso en el parto,
y grupo 4 (n = 156): con meconio claro al ingreso y espeso en el parto. En
el anélisis de los grupos se observo que las mujeres nuliparas presentaron
un mayor porcentaje de cambio de color en el liquido amidtico durante el
trabajo de parto. La edad gestacional superior a 42 semanas no se asocio
con una mayor tasa de liquido amidtico meconial al ingreso, sino con un
mayor riesgo de cambio de color de liquido amidtico durante el parto. Por
otra parte, las mujeres con liquido amidtico meconial al ingreso presentaron
un mayor porcentaje de parto inducido. Las mujeres del grupo 3, en las que
se producia un cambio de color del liquido amiético durante el trabajo de
parto —que pasaba de limpio a meconial—, presentaron niveles bajos de
puntuacién en el test de Apgar a los 5 minutos, pH < 7,10 y se asociaron
con una mayor tasa de ingresos en la UCI neonatal. EI mayor porcentaje de
nifios con aspiracion de meconio se produjo en el grupo 4, en el que la mujer
presentaba liquido amidtico meconial claro al ingreso y espeso en el parto.
Los autores concluyen diciendo que se debe apoyar la préactica de evaluar
el color del liquido amnidético al ingreso de la paciente, si bien la realizacion
de amnioscopia presenta un gran nimero de falsos negativos, lo que hace
necesario utilizar nuevas técnicas de evaluacion.
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El estudio realizado por Levran et al. (190) con NE = 2+ tuvo por ob-
jetivo evaluar si la realizacion de una amnioscopia en embarazos postérmino
(edad gestacional > 41 semanas) era una técnica efectiva para detectar la pre-
sencia de meconio, si existia correlacion entre la presencia de meconio y el su-
frimiento y la morbimortalidad fetal, y si cuando se detecta liquido meconial
la intervencién que se realiza reduce dicha morbimortalidad fetal. Los autores
analizaron 289 mujeres consecutivas postérmino y de bajo riesgo, a las que se
les realizé una amnioscopia cada 48 horas a partir de la semana 41 de gesta-
cién. En el momento que los autores detectaban liquido amidtico meconial,
realizaban una induccién del parto mediante rotura de membranas e infusién
de oxitocina. La presencia de meconio en el momento del parto se relacion6
con los propios hallazgos de la amnioscopia, con complicaciones del embara-
70, tipo de parto, morbimortalidad perinatal y sufrimiento fetal, definido por
la presencia de al menos una de las condiciones siguientes: trastornos de la fre-
cuencia cardiaca durante la fase latente de parto, pH en sangre capilar < 7,25
o puntacion de Apgar al minuto < 7. No se observé ninguna muerte perinatal,
aunque hubo sufrimiento fetal en un 21% de los casos. Se realizé cesdrea en
el 8% de los partos, y fueron partos instrumentados con férceps o ventosa el
13,5%. Las principales causas de morbilidad perinatal fueron la asfixia (5,2%)
y la incompatibilidad ABO (2,3%).

Se observo liquido meconial en el 22,5% de los partos, y esta fue la
principal diferencia con el grupo de mujeres que presentaban liquido claro,
de una mayor incompatibilidad ABO (p<0,05). También se encontraron di-
ferencias, aunque no significativas, en la presencia de asfixia y deshidratacion
neonatales, que fueron mayores en el grupo de liquido amidtico meconial.

La amnioscopia present6 un 16,2% de falsos positivos o negativos, con
predominio de estos ultimos. Del total de partos con meconio sélo en el 43%
se habia detectado previamente con la amnioscopia. A las mujeres a las que
se detectd liquido amidtico meconial se les realizé una induccién del parto y
se observaron unos porcentajes de sufrimiento fetal ligeramente superiores
a los de las mujeres con liquido meconial no detectado por amnioscopia y
que, por tanto, tuvieron un parto espontaneo, aunque las diferencias entre
los grupos no fueron significativas.

Los autores concluyen que la amnioscopia es un procedimiento simple
y seguro, aunque no detecta con precision la presencia de meconio ni identi-
fica a la poblacion susceptible de presentar sufrimiento fetal. Por otra parte,
cuando existe liquido meconial, la induccién del parto no reduce la morbili-
dad fetal. Por ello, los autores consideran que la amnioscopia no es un proce-
dimiento recomendable para monitorizar los embarazos postérmino.
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Discusion: la gufa NICE (5) no aborda este punto. Tampoco se hace refe-
rencia a la amnioscopia en las recomendaciones realizadas por el Ministerio
de Sanidad en 2007 (3), en las recomendaciones de la SEGO del 2008 (181),
ni en la gufa realizada por la OMS (1). Una revisioén no sistemdtica francesa
(191) dice que no estd demostrada la utilizad de un control sistemético del
aspecto del liquido amnidtico mediante una amnioscopia en el principio del
trabajo de parto.

Conclusiones

e Laamnioscopia no parece ser un método recomendable para evaluar
el estado del liquido meconial.

11.4.4.3. Registro cardiotocografico en admision

¢Cual es la efectividad de realizar cardiotocografia a todas las
mujeres que llegan a admisién por sospecha de trabajo de parto?

Justificacion: debido a la generalizacion de la monitorizacion externa a las
gestantes que acuden al hospital con sospecha de trabajo de parto, se precisa
conocer si es una intervencion util para mejorar los resultados perinatales
o si por el contrario aumenta el intervencionismo obstétrico debido a falsos
positivos.

Evidencia encontrada: la guia NICE (5) empled una RS publicada en 2005
(192) en la que se incluyeron tres ECA con 11259 mujeres y once estudios
observacionales con 5831 mujeres. La revision evalud la efectividad del uso
de la CTG frente a la auscultacién en el momento de la admisién para pre-
venir posibles efectos adversos. Las mujeres a las que se realizé CTG fueron
sometidas a mds intervenciones (analgesia epidural, MEFC y muestras de
sangre fetal). Ademds, se observo cierta evidencia de una mayor propension
de las mujeres con MEF a tener partos instrumentados y cesdreas, en com-
paraciéon con las mujeres auscultadas. No se encontraron diferencias en la
induccién ni en la morbimortalidad neonatal.

Discusion: la CTG en admisién no ha demostrado ser un buen procedimien-
to para la prediccién y prevencion de resultados adversos, y en muchos casos
su uso aumenta el nimero de intervenciones durante el parto. Por todo ello,
no parece razonable el uso de la CTG en el mometo de la admisién y mucho
menos su aplicacion rutinaria.
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Conclusiones

e No existe evidencia de que la cardiotocografia en el momento de
la admision produzca beneficios a las mujeres de bajo riesgo. Las
mujeres a las que se realiza la cardiotocografia en la admisiéon son
mas propensas a padecer procedimientos intervencionistas (analgesia
epidural, monitorizacién electronica fetal continua y muestras
de sangre fetal) y a tener partos instrumentados y cesareas, en
comparacion con las mujeres sometidas inicamente a auscultacion.

I.4.4.4. Enemas durante el parto

¢ Cual es la efectividad del enema rutinario durante el parto?

Justificacion: la administracion de enemas en el momento de la admisién
suele ser una maniobra frecuente. Los defensores de esta maniobra alegan
evitar la contaminacién con heces y reducir las infecciones maternas y neo-
natales, si bien no existen estudios que demuestren esta teoria.

Evidencia encontrada: viene dada por la RS realizada por Reveiz et al.
(193) en 2007, con un total de tres ECA y 1765 mujeres, ya que la guia
NICE no aborda este punto. Los estudios, de NE = 1+ y 1-, tuvieron por
objetivo estudiar los efectos sobre la madre y el RN de los enemas adminis-
trados en el periodo de dilatacidn. Los resultados agrupados de dos de los
estudios incluidos no encontraron diferencias entre grupos en las variables
de infeccién umbilical neonatal, infeccion puerperal y desgarro perineal. El
resto de las variables solo fueron estudiadas en cada uno de los estudios,
sin encontrar diferencias en los resultados del RN (infeccién o Apgar) o
maternos (dehiscencia de la episiotomia, duracién del trabajo de parto o
satisfaccion materna).

Los autores del estudio concluyen que los enemas no mejoran los por-
centajes de infeccién materna o neonatal, las tasas de dehiscencia de la epi-
siotomia ni la satisfaccién materna. Su uso tiene poca probabilidad de ob-
tener beneficios maternos o neonatales, por lo que su uso sistemaético debe
ser desalentado.

Discusion: las conclusiones de la RS coinciden con las recomendaciones de

la OMS (1) y con las efectuadas por el Ministerio en el afio 2007 (3) en el
sentido de desaconsejar la administracion rutinaria de enemas en las muje-
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res de parto. La SEGO, en sus recomendaciones de 2008 (181) considera que
el enema debe ser opcional, a solicitud de la mujer, o si existe necesidad.

Conclusiones

e No existe evidencia de que la administracion de enemas mejore
las tasas de infecciéon neonatal o materna o resultados como la
dehiscencia de la episiotomia, la duracién del trabajo de parto o la
satisfaccion materna.

I.4.4.5. Rasurado perineal

¢Cual es la efectividad del rasurado perineal rutinario durante el
parto?

Justificacion: el rasurado pubiano o perineal es una practica que se efectia
antes del parto para reducir el riesgo de infeccion si se realiza una episioto-
mia o en caso de ocurrir un desgarro perineal espontaneo.

Evidencia encontrada: la guia NICE (5) no aborda este punto. En la bus-
queda realizada solamente se obtuvo una RS realizada por Basevi ef al.
(194) en 2001, en la que se incluyeron dos ECA con 539 mujeres (389 y
150 participantes, respectivamente). El objetivo fue evaluar el efecto del
rasurado perineal sistemdtico frente a su no realizacidon. Los resultados
obtenidos fueron:

e Morbilidad materna por infeccion: ambos estudios plantean esta
variable de resultado como primaria, sin observarse diferencias
entre grupos, si bien en el estudio de menor tamafio muestral se
encontraron diferencias significativas en la colonizacion de bacterias
gramnegativas a favor de las mujeres rasuradas.

e Efectos secundarios: el estudio con 150 mujeres observo en las mujeres
rasuradas irritacion, enrojecimiento, rasgufios, ardor y prurito.

Los autores concluyen diciendo que no existen pruebas suficientes para re-
comendar el rasurado perineal sistemdatico en mujeres antes del parto. La
relevancia clinica de mujeres con colonias de gramnegativos es incierta y la
posibilidad de efectos secundarios apoya que el rasurado no debe ser esta-
blecido como parte de la practica clinica sistematica.
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Discusion: el volumen de la evidencia es escaso, ya que solo se incluye una
RS (194) de dos ensayos con un total de 539 mujeres. La calidad de la evi-
dencia es de nivel 1-, ya que los dos ensayos incluidos son antiguos (1922 y
1965) y con alta posibilidad de sesgos. Por otra parte, documentos elabora-
dos por distintas organizaciones (1,3, 181) desaconsejan la practica rutinaria
del rasurado perineal.

Conclusiones

e No existen diferencias en las tasas de infeccién entre mujeres
rasuradas y no rasuradas, con aparicion de efectos secundarios entre
las primeras, como irritaciéon, enrojecimiento, rasgufios, ardor y
prurito.

11.4.4.6. Definicion de primera etapa del parto

¢Cual es la definicion de fase latente de la primera etapa del parto?
¢Cudl es la definicion de fase activa de la primera etapa del parto?

Justificacion: las definiciones de las etapas del parto deben ser claras a fin
de garantizar que tanto las mujeres como los profesionales tienen una com-
prension compartida de los conceptos que les permita comunicarse de una
manera efectiva.

Evidencia encontrada: las definiciones de inicio del parto incluyen el inicio
de contracciones (195-198), evidencia de cambios cervicales (199) o ambos
(195).

En la literatura y en la préctica clinica se describe una fase latente del
parto, definida como el periodo de dilatacion que abarca de los 0 a los 2cm
de dilatacién (197) o de los 0 a los 4cm de dilatacion (200-202) y que se
caracteriza por una progresion lenta tanto de la dilataciéon cervical como
del borramiento; las contracciones pueden ser irregulares en frecuencia e
intensidad.

A esta etapa le sigue la fase activa de la primera etapa del parto, que se
ha definido en términos solo de dilatacién cervical,de 2 a 10cm (197) o de 4
a 10cm (200-202), y también incluyendo la percepcidn por parte de la mujer
del establecimiento de contracciones regulares hasta el inicio de los pujos
cuando se llega a la dilatacion completa (198).
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Discusion: no se identificaron estudios que investigaran los resultados de
diferentes definiciones del parto.

Conclusiones

e Fase latente: periodo transcurrido desde el inicio del parto hasta los
4cm de dilatacion.

e Fase activa: periodo transcurrido desde los 4 a los 10cm de dilatacion.

11.4.4.7. Duracion de la primera etapa del parto

¢Cual es la duracién de la fase latente de la primera etapa del parto?
¢Cual es la duracion de la fase activa de la primera etapa del parto?

Justificacion: al considerar el parto normal es importante definir los limites
que distinguen lo que es normal de lo anormal. Estos limites se pueden utili-
zar para informar a las mujeres de lo que cabe esperar y como guia para las
matronas para recurrir al obstetra.

Evidencia encontrada: la guia de NICE (5) incluy6 once estudios, pero va-
rios valoraban el efecto de la prolongacion del parto sobre resultados ma-
ternos y/o neonatales o la duracién total de la primera parte del parto, por lo
que no se han tenido en cuenta en esta pregunta.

En el tnico estudio que se analiz6 la fase latente de la primera eta-
pa del parto se observé una duraciéon de 7,3 horas (desviacion estdndar
(SD)=5,5 horas y rango de 1,7 a 15,0 horas) (197).

En cuanto a la fase activa, se incluyeron tres estudios en los que se
valoré su duracion (197,201, 203). En uno de ellos (197) la duracién media
fue de 4,4 horas (SD =1,9 horas y rango de 1,8 a 9,5horas) y en otro (201)
fue de 7,7 horas en nuliparas (limite superior (LS)=17,5 horas) y 5,6 horas
en multiparas (LS=13,8 horas). El andlisis de regresion logistica mostré que
la MEF, el movimiento y el empleo de analgesia narcética (en mujeres mul-
tiparas) se asociaron con partos mas largos (el que exista asociaciéon no im-
plica causalidad). En el tercer estudio incluido (203) se estimé una duracion
de la fase activa de 3 horas y 9 minutos, tomando una dilatacién cervical de
4cm como inicio de la fase activa del parto y usando el valor de la mediana
de dilatacion de 1,9 cm/hora.
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En la tabla II se muestra un resumen de los rangos de duracién de las
dos fases de la primera etapa del parto obtenidos en los estudios incluidos
en NICE.

Tabla Il. Rangos de duracion de la fase latente y activa de la primera etapa del
parto

Rango inferior Rango superior
Fase latente 1,7 horas 15,0 horas
Nuliparas
Fase activa 1,0 horas 19,4 horas
Fase latente - -
Multiparas
Fase activa 0,5 horas 14,9 horas

Fuente: elaboracién propia.

Discusion: la guia NICE (5) establece tinicamente la duracién de la fase ac-
tiva; hay pocos datos para establecer la duracién de la fase latente.

Conclusiones

e [a duracion de la fase latente y activa de la primera etapa del parto
varia de mujer a mujer y estd influenciada por varios aspectos
(monitorizacion electrénica fetal, movimiento,empleo de analgesia...)
y por el nimero de embarazos de la mujer.

11.4.4.8. Retraso de la primera fase del parto

¢Cudl es la definicion de progreso normal de la primera fase del parto?
¢Cudl es la definicion de retraso de la primera fase del parto?

Justificacion: la definiciéon de retraso de la primera etapa del parto se ha
formulado de muchas formas diferentes y no existe un consenso universal
respecto a ella. Tradicionalmente, el retraso se ha definido con base en la
velocidad del progreso cervical, sin tener en cuenta ni la actividad cervical ni
el descenso o rotacién de la cabeza fetal durante el parto.

Evidencia encontrada: la guia NICE (5) incluy6 un estudio descriptivo lle-
vado a cabo en el Reino Unido (203) que evaluaba el progreso del parto en
403 mujeres multiparas con embarazos y partos no complicados. Las muje-
res estaban todas en trabajo de parto y fueron examinadas vaginalmente
cada 2 horas. Un modelo de regresion simple mostré una dilatacién cervical
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media de 2,9cm/hora (mediana: 1,9cm/hora). Las mujeres que entraron en el
estudio con una dilatacién inferior a 4cm tendieron a velocidades de dilata-
cién superiores. Tomando 4cm de dilatacién como el inicio de la fase activa
del parto y usando la mediana como parametro de velocidad de dilatacion,
la duraciéon media de la fase activa de parto seria de 3 horas y 9 minutos.
Usando el percentil 10 como limite superior, la duracién seria de 13 horas,
con NE =3.

Aunque para el diagndstico de retraso de la primera etapa del parto se
deben considerar otros aspectos (paridad, dilatacion cervical y velocidad de
esta, contracciones uterinas, estado y presentacion del feto, estado emocio-
nal de la mujer, apoyo, hidratacién, y apropiado y efectivo alivio del dolor),
la gufa NICE recomienda comenzar a considerar un retraso de la primera
etapa del parto cuando exista una dilatacién inferior a 2cm en 4 horas.

Discusion: la guia NICE (5), al igual que la guia de la OMS (1), recomienda
utilizar la dilatacién cervical como base para definir y valorar el progreso y
retraso de la primera fase del parto, aunque comenta que también se deben
tener en cuenta otros factores. El empleo de partogramas puede ser una he-
rramienta Util para valorar el progreso del parto y evitar subjectividades. Por
otra parte, a la hora de valorar estos parametros es muy importante estable-
cer correctamente el inicio del parto y sustituir el diagnostico de fase latente
prolongada por falso parto, ya que realmente el parto no ha comenzado.

Conclusiones

e Progreso normal de la primera fase del parto: cuando la dilatacién
cervical avanza a un ritmo medio de 3cm/hora aproximadamente.

e Retraso de la primera fase del parto: cuando existe una dilataciéon
inferior a 2cm en 4 horas.

11.4.4.9. Duracion y progreso de la primera etapa del parto

¢Como influyen la duracién y el progreso de la primera etapa del
parto en los resultados?

Justificacion: la duracion y progreso de la primera etapa del parto varian de
unas mujeres a otras y en ellos intervienen diversos factores, aunque poco se
sabe del efecto de la duracién y/o progreso de esta primera etapa del parto
sobre los resultados.
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Evidencia encontrada: la guia NICE (5) incluy6 siete estudios observaciona-
les (195, 197, 198, 200-203), tres transversales (196, 204, 205) y dos de casos
y controles (206, 207). La mayoria se centraron en la duracién del parto, y
solo en cinco de estos doce estudios se proporcionaron resultados del efecto
de la duracion sobre los resultados del parto (196, 204-207). En uno de ellos
(196) se observo que fases latentes prolongadas (> 12 horas en nuliparas y
>6horas en multiparas) se asocian a altos indices de cesdreas, aumento del
ndmero de reanimaciones a los neonatos y valores en el test de Apgar meno-
res de 7 a los 5 minutos. En dos estudios (206, 207), en los que se evaluaban
los partos prolongados en general, se observé una mayor tasa de cesareas, de
partos instrumentados y de psicosis puerperal. En los dos ultimos estudios
(204, 205) no se encontré ninguna asociacion entre etapas prolongadas y
otras variables.

Con el fin de aumentar el NE disponible se realizaron busquedas espe-
cificas de RS y de ECA, sin poder incluirse ningin estudio.

Discusion: la duracion del parto varia de forma individual y estd influencia-
da por el nimero de embarazos de la parturienta; muchas mujeres pueden
tardar 18 horas en llegar a la segunda etapa sin intervencién. Serfa aconse-
jable realizar estudios que analicen el impacto de la duracién del parto, y en
especial de la primera etapa, en los resultados maternos y neonatales.

Aunque, en referencia al progreso del parto en general, la guia de la
OMS (1) apunta que “la relacién entre parto prolongado y resultado mater-
no y fetal adverso es la razén por la cual es tan importante monitorizar el
progreso del parto con exactitud. Un progreso lento deberia ser una razén
para evaluar, mds que para intervenir”.

Conclusiones

e Fases latentes de parto prolongadas se relacionan con un mayor
indice de cesareas, aumento del nimero de reanimaciones a los
neonatos y valores en el test de Apgar menores de 7 a los 5 minutos.

e Losresultados obtenidos son insuficientes para extraer conclusiones

sobre cémo influye la duracion y el progreso del parto en los
resultados maternos y neonatales.
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11.4.4.10. Atencion individualizada (uno a uno) (atencién por
profesionales)

¢Cuadl es la efectividad de la atencion individualizada durante el
parto?

Justificacion: diferentes estudios han demostrado que un apoyo continua-
do y personalizado durante el parto acarrea importantes beneficios. Los
elementos comunes de esta atencion serian: apoyo emocional, informacion
acerca del progreso del trabajo de parto y asesoramiento relacionado con
técnicas de tratamiento y medidas de alivio.

Evidencia encontrada: se analizaron dos RS, una de quince estudios
(n=12791 mujeres) realizados en paises de bajo y alto desarrollo econémico
(208) e incluida en la gufa NICE (5), otra revision es una actualizacion de la
primera y en ella se incluye un nuevo ensayo clinico (27). Nos centraremos
en los resultados de personal sanitario hospitalario. En los resultados de
las dos revisiones se observé que las mujeres a las que se presta un apoyo
continuo presentaron menor probabilidad de recibir analgesia, parto vagi-
nal instrumentado, cesdrea e insatisfaccién o experiencia negativa del parto
y mayor probabilidad de parto vaginal espontdneo que las que recibian la
atencion habitual. No hubo diferencias significativas en los valores del test
de Apgar a los 5 minutos. Se observaron mejores resultados cuando la per-
sona que prestaba el apoyo no era empleado de la institucion. También se
obtuvieron mejores resultados cuando el apoyo comenzaba en una etapa
temprana del trabajo de parto. Existe muy poca evidencia sobre la mortali-
dad perinatal y el bienestar a largo plazo de las madres y de los nifios.

Discusion: a pesar de que la guia NICE (5) aborda la atencién individuali-
zada durante el parto considerando la atencién por profesionales o por no
profesionales, solo se evalud la atencidon por matronas. La guia de la OMS
(1) apunta que existen estudios que demuestran que un apoyo continuado y
fisico conlleva grandes beneficios, como partos mds cortos, con menos medi-
cacion, analgesia epidural, menor nimero de nifios con test de Apgar menor
de 7 y menos partos instrumentados. En el documento del Ministerio (3), al
emplear la gufa de la OMS (1) y la revision de NICE (5), obtuvieron unas
conclusiones semejantes a las de esta revision.
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Conclusiones

e Las mujeres que reciben un apoyo continuo presentan menor
probabilidad de recibir analgesia, de presentar un parto vaginal
instrumentado o una cesarea, menor insatisfaccion y mayor
probabilidad de un parto vaginal espontaneo.

11.4.4.11. Movilizacién y posicion

¢ Cudl es la efectividad de la movilizacion y la adopcién de diferentes
posiciones sobre el parto y sus resultados?

Justificacion: la mujer en fase activa suele adoptar posiciones muy variadas
y con frecuencia cambiar de postura.

Evidencia encontrada: la guia NICE (5) incluye una RS de catorce ECA
(44) y otros cinco ECA posteriores (209-213). Los resultados de la RS in-
dican que las mujeres no muestran mayor confort en posicién supina y que
la alternancia entre la posicién supina y sentada parece reducir la actividad
uterina, frente a la posicion supina/de pie o supina/acostada de lado. Los
ECA incluidos muestran resultados variados. Asi, cuando se compara cami-
nar frente a no caminar, dos estudios no encuentran diferencias (209, 210),
mientras que otro observa en el grupo que camina, que presenta menor ne-
cesidad de analgesia, contracciones menos frecuentes y mas amplias, dismi-
nucion de la duracién del parto, mayor nimero de partos normales y RN con
mayor puntuacién Apgar (211). Otros estudios que comparan la posicion
supina frente a estar de pie encuentran menor dolor y menor duracion de la
fase activa en las mujeres en posicion supina (212,213). En otro apartado de
la guia NICE se incluye una RS de cinco ECA (214) en la que se evalia la
deambulacion durante la primera etapa de parto en mujeres con anestesia
epidural y no se observan diferencias entre los grupos.

En la actualizacién de la guia NICE se selecciond una RS del afio 2006
(215), en la que se incluyeron nueve ECA con un total de 2220 mujeres y en
la que los resultados solo muestran pequeiias diferencias a favor del grupo
que deambula en la duracién de la primera etapa y en el uso de analgesia.
Los autores concluyen que son necesarios nuevos estudios bien disefiados
que evalien la posicién materna y su repercusion sobre la duracién del tra-
bajo de parto y sobre otros resultados.
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Discusion: aunque los estudios son de alto NE =1+ y 1, los resultados son
heterogéneos. A pesar de ello, la guia NICE (5), asi como otros organismos
(1, 3, 181), recomienda dejar que la mujer adopte la posicion en la que se
encuentre mds comoda.

Conclusiones

e No existe evidencia de calidad que permita recomendar la movilidad
0 una determinada posicion en la primera fase de parto, por lo que
la mujer deberd adoptar aquella postura en la que se encuentre mas
comoda.

[1.4.4.12. Amniorrexis artificial rutinaria

¢Cudl es la efectividad de la amniorrexis artificial rutinaria?

Justificacion: la amniorrexis artificial rutinaria se practica con el propdsito
principal de aumentar las contracciones y, por tanto, de disminuir la dura-
cién del parto. Sin embargo, hay interrogantes en cuanto a los efectos no
deseados sobre la madre y el feto.

Evidencia encontrada: la guia NICE (5) plantea la amniorrexis en dos situa-
ciones:

e  Amniorrexis temprana + oxitocina selectiva frente a manejo
conservador:incluye dos ECA (74,216), el primero con 306 nuliparas
y el segundo con 705. Se realiz6 un metaandlisis con los datos de
ambos ensayos.

*  Amniorrexis y oxitocina tempranas frente a manejo conservador:
incluye un ECA realizado en EE.UU. (217) con 150 mujeres nuliparas
(75 en el grupo de intervencién y 75 en el control).

No se observaron diferencias entre la amniorrexis artificial rutinaria
y un manejo conservador del parto en variables como: tipo de nacimiento,
uso de analgesia epidural, duracion del parto, resultados neonatales (Apgar
o ingreso en unidad neonatal) y utilizacion selectiva de oxitocina. Tampoco
se observaron diferencias entre el uso rutinario de amniorrexis y oxitocina
frente al parto conservador (no hacer nada).
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La actualizacién de la gufa NICE (5) identific6 una nueva RS realizada
en el aio 2008 (218), en la que se comparaba la realizacion de amniorrexis
con la no realizacion de esta técnica. La RS incluy6 catorce ECA con un total
de 4893 mujeres, y en el metaanadlisis no obtuvieron diferencias en variables
como: duracién del periodo de dilatacion, cesdrea, satisfaccion materna, alivio
del dolor, tipo de parto, morbilidad, ingreso en UCI de neonatales o FCF.

La conclusién de los autores es que no se debe recomendar la realiza-
cién de la amniorrexis de forma rutinaria a toda mujer en trabajo de parto.

Discusion: la evidencia viene dada por la guia NICE, NE =1+, y por la RS
posterior, con NE=1++. La conclusién de ambos trabajos, asi como la reco-
mendacién de otros organismos (1,3, 181) es la misma, en el sentido de que
no debe realizarse la amniorrexis de forma rutinaria en partos vaginales que
progresen de forma normal.

Conclusiones

e No existen diferencias a favor de la amniorrexis artificial rutinaria
frente a un manejo conservador del parto en variables como: tipo de
nacimiento, uso de analgesia epidural, duracion del parto, resultados
neonatales o utilizacion selectiva de la oxitocina, por lo que esta
técnica no debe recomendarse de forma rutinaria en partos vaginales
que progresen de forma normal.

I1.4.4.13. Oxitocina rutinaria

¢ Cual es la efectividad de la perfusion rutinaria de oxitocina?

Justificacion: la administracion de oxitocina rutinaria es un procedimiento
que se practica con el propdsito de aumentar las contracciones y, por tanto,
de disminuir la duracion del parto. Sin embargo, hay interrogantes en cuanto
a los efectos no deseados sobre la madre y el feto.

Evidencia encontrada:

e Altas dosis de oxitocina frente a bajas, en la induccion del parto. Se
identificaron cuatro estudios (ECA) (219-222) que comparaban la
perfusién de dosis altas de oxitocina (dosis de inicio e incrementos
de 4mU por minuto o mas) frente a bajas (dosis inicial e incrementos
hasta 2mU por minuto) para la induccién del parto. Existe una
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evidencia razonablemente alta de que las mujeres que reciben dosis
altas de oxitocina para la induccién completaron el parto de forma més
rapida, presentaron menos cesareas (la mayoria atribuidas a distocia),
mads partos vaginales espontaneos, mayor dosis maxima de oxitocina
y menos corioamnionitis, aunque con mas hiperestimulaciéon que
aquellas que recibieron dosis bajas. Los estudios no tenian suficiente
potencia estadistica para evaluar la morbilidad y la mortalidad
infantiles. No se encontré evidencia sobre la satisfaccion de las
mujeres ni de resultados a largo plazo.

e Comparacion de diferentes regimenes de administracion de oxitocina.
Se identificaron cinco ECA (223-227) que evaluaban diferentes dosis
de oxitocina. Debido a la heterogeneidad de los estudios, no fue
posible realizar metaandlisis. Las mujeres con incrementos rdpidos
en la dosis de oxitocina tuvieron mayor hiperestimulacién uterina y
menos cesareas por distocia, aunque experimentaron mas casos de
sufrimiento fetal en comparacién con las mujeres con incrementos
mas lentos de la dosis. Aunque con limitada evidencia, se observo que,
frente a la perfusion continua, la administracién pulsatil de oxitocina
requiere menor cantidad de oxitocina, aunque no hubo diferencias
en otros resultados. No se encontraron evidencias de otras variables
como resultados neonatales o la satisfaccion de las mujeres.

Discusion: la guia NICE (5) recomienda que las mujeres sean advertidas de
que la oxitocina incrementard la frecuencia y la fuerza de sus contracciones,
que su uso implicara que el neonato sea monitorizado continuamente, y se
debera ofrecer analgesia epidural antes de que comiencen los efectos de la
oxitocina. El tiempo entre los incrementos de dosis no debe ser superior a 30
minutos y, ademads, debe informarse a la mujer que a las 4horas de comenzar
la administracion de oxitocina va a sufrir un examen vaginal, y, si hay menos
de 2cm de progreso, serd necesaria una valoracion de cesdrea. Si hay 2cm o
mads de progreso en la dilatacion, los exdmenes vaginales deben ser realiza-
dos cada 4 horas.

Para la OMS (1) la administracion de oxitdcicos antes del parto es una
préctica perjudicial e ineficaz que debiera ser eliminada si sus efectos no
pueden ser controlados. Este hecho debe ser valorado, dado que el empleo
de oxitocina conlleva una serie de efectos secundarios, como incremento de
dolor e incomodidad para la mujer que deben ser valorados antes del em-
pleo rutinario de la oxitocina. Por ultimo, una GPC realizada en Argentina
(168), concluy6 que no existe evidencia que demuestre que la utilizacién
rutinaria de oxitocina durante el trabajo de parto sea beneficiosa para las
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mujeres o sus hijos, y que la oxitocina es una medicacién que debe ser utili-
zada bajo indicaciones vélidas y con un estricto control de las contracciones
y de la salud fetal.

Conclusiones

e Dosis elevadas de oxitocina presentan mejores resultados maternos
que dosis bajas, aunque se desconocen los efectos sobre el recién
nacido, la satisfaccién de las mujeres y los resultados a largo plazo.

e [as mujeres con incrementos rapidos en la dosis de oxitocina para
la induccion parecen tener mayor hiperestimulacion uterina y menos
cesdreas por distocia que aquellas con incrementos de dosis mds
lentos, si bien las mujeres experimentan mas casos de sufrimiento
fetal en comparacion con las mujeres con dosificacion lenta.

I1.4.4.14. Inmersion en agua

¢ Cual es la efectividad de la inmersidn en el agua durante el periodo
de dilatacién en los resultados del parto?

Justificacion: existen datos que sugieren que la inmersion en agua caliente
acelera el proceso de dilatacién al aliviar el dolor, aumenta la relajacién y el
confort materno y puede disminuir la necesidad de recurrir a intervencio-
nes para intensificar la dindmica uterina, como la amniorrexis artificial o la
administracién de oxitocina. Sin embargo, una inmersién precoz puede re-
trasar el trabajo de parto y existe riesgo de hipertermia fetal por inmersiéon
en agua a temperatura demasiado elevada.

Evidencia encontrada: la evidencia de las recomendaciones de la guia NICE
(5) viene dada por una RS (41) de ocho ensayos y un ECA (42), que exami-
né la efectividad de la dilatacion en agua frente a induccion.

La RS (41) realizé un metaanaélisis para distintas variables:

* Aguafrenteaotros métodos:se encontraron diferencias en lareduccion
del uso de analgésicos a favor del grupo con baiio, y no se encontraron
diferencias en la duracion de la etapa, el tipo de nacimiento o el trauma
genital. En resultados neonatales no se encontraron diferencias en
ninguna de las variables estudiadas.
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* Momento de la inmersion en agua: un solo ensayo (228) comparé
la inmersién temprana en agua frente a la inmersion tardia en la
primera etapa del parto. Los resultados mostraron mayor nimero de
anestesias epidurales en el grupo con inmersién temprana y aumento
de la estimulacion de la labor de parto.

e Estimulacion frente a inmersion en agua:la inmersion en agua obtuvo
una reduccion de la necesidad de estimulacién, segiin un ensayo
realizado en el afio 2004 (42) y un aumento en la satisfaccién con
respecto a la libertad de movimientos, privacidad y satisfacciéon con
los cuidados. Con respecto a los resultados neonatales, se encontraron
diferencias en el nimero de ingresos en la unidad neonatal, y fue
mayor en el grupo con bafo.

Los autores de la guia NICE concluyen que el trabajo de parto con
inmersion en agua reduce el dolor y la necesidad de analgesia regional.

Discusion: la evidencia es aportada solamente por la guia NICE (5), ya
que no se encontraron nuevas RS;la calidad de la evidencia de niveles es
de 1+ y1-.

La OMS (1) considera que los métodos no invasivos y no farmacolégi-
cos de alivio del dolor durante la dilatacion son précticas ttiles y que deben
ser promovidas; entre ellas estd la inmersién en agua.

Conclusiones

e La labor de parto con inmersion en el agua reduce el dolor y la
necesidad de analgesia regional.

I1.4.4.15. Higiene vulvovaginal

¢ Es necesario el empleo de antisépticos en el lavado vulvovaginal
previo al tacto vaginal?

Justificacion: si bien las rutinas de rasurado perineal y de administracion de
enemas —que antes se realizaban para reducir la contaminacién del tracto
genital durante el parto— han sido desacreditadas, las précticas de limpieza
de la vulva antes de los examenes vaginales y el parto son todavia una préc-
tica comun.
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Evidencia encontrada: la gufa NICE (5) realiza un andlisis que incluye el
examen vaginal y la antisepsia sobre el control de la infeccion y las tasas de
infeccion.

Irrigacion vaginal con clorhexidina: se localiz6 una RS (229)
con tres ECA realizados en EE.UU. (n = 3012). Los resultados
maternos fueron la incidencia de corioamnionitis y la incidencia de
endometritis posparto; no se encontraron diferencias significativas
entre ambos grupos. En relacién a los resultados en los RN, tampoco
se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos para
ninguna de las variables (neumonia y meningitis neonatales, cultivos
de sangre confirmatorios de sepsis, mortalidad perinatal y sepsis
neonatal). Se observé una relacién no significativa entre el uso de
clorhexidina vaginal durante el trabajo de parto y una mayor tendencia
a administrar antibiéticos a los neonatos.

Lavado perineal: un estudio controlado (230) (n = 3905) comparé
la cetrimida/clorhexidina con el agua del grifo en el lavado perineal
durante la labor de parto. En las madres, el estudio no mostréd
diferencias en variables como fiebre, utilizacién de antibidtico,
infeccion perineal, rotura perineal o infeccidn de la herida quirtrgica
en la cesdrea. Los resultados de los RN no mostraron diferencias
respecto a infeccidon ocular, infeccién del cordoén, otras infecciones no
especificadas, ingreso en unidad de neonatos, uso de antibiéticos o
fiebre.

Discusion: la evidencia es aportada tnicamente por la guia NICE (5), sin
que se hayan identificado nuevas RS. El volumen consisti6 en cuatro estu-
dios, con calidad alta para la irrigaciéon y media para el lavado.

Conclusiones
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Ni la irrigacion ni el lavado perineal con clorhexidina mejoran los
resultados maternos o neonatales en comparacion con el lavado con
agua del grifo.
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I1.4.4.16. Tacto vaginal

¢Cudl es la frecuencia 6ptima de exploraciones vaginales durante
el periodo de dilatacion?

Justificacion: el tacto vaginal determina el estado del cuello y su dilatacion,
asi como la integridad de la bolsa de aguas, aunque puede ser molesto, crear
ansiedad y distraer a la mujer de la atencion que presta a su parto.

Evidencia encontrada: la bisqueda realizada por NICE (5) arroj6 dos es-
tudios. El primero fue un ECA (231) realizado en Reino Unido con 109
mujeres nuliparas y en el que se comparé la realizacién de exploraciones
vaginales cada dos o cada cuatro horas, sin que se encontrasen diferencias
sobre la duracién del parto y sin existir diferencias en el nimero de exdme-
nes vaginales realizados en ambos grupos. El otro fue un estudio sueco de
casos y controles (232) con un total de 68 mujeres, en el que se analizaron
siete posibles causas de sepsis neonatal, entre las que se encontraba el tacto
vaginal. Los autores consideraron que no existen factores que pronostiquen
una sepsis neonatal, aunque, cuando existe una ruptura de membranas, el
aumento de exdmenes vaginales se asocia con la aparicion de sepsis. Por otra
parte, un estudio multicéntrico (233, 234) que estudi6 factores asociados con
corioamnionitis y fiebre posparto, encontré que el nimero de tactos vagina-
les es el factor mas importante para predecir una infeccién. Otro estudio, re-
trospectivo de casos y controles (235), observo un mayor riesgo de infeccion,
tanto materna como neonatal, si se realizaban siete o mds exploraciones va-
ginales. Anélisis secundarios de un estudio multicéntrico internacional (236)
observaron dos veces mas probable presentar infeccion neonatal si se reali-
zan siete u ocho exdmenes vaginales que si se realizan hasta dos tactos.

Discusion: no se encontraron RS ni ECA que cumpliesen criterios de inclu-
sién en esta pregunta, por lo que la evidencia es aportada inicamente por la
guia NICE (5), por lo que resulta pobre el niimero de estudios incluidos y el
NE aportado por ellos (1-,2-, 2++).

La conclusién de los trabajos incluidos, asi como la recomendacion de
diferentes organismos (1, 3, 181) es la misma, en el sentido de que para va-
lorar el progreso del parto debe limitarse el nimero de tactos vaginales al
minimo imprescindible.
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Conclusiones

El niimero de tactos vaginales es un factor muy relacionado con
la infecciéon materna o neonatal, existiendo mayor riesgo a mayor
nuimero de exploraciones vaginales.

I1.4.4.17. Partograma

¢ Cudl es la efectividad de la utilizacién del partograma con linea de
accion?

Justificacion: en la mayoria de las maternidades se usan gréficos, denomina-
dos partogramas, para anotar las exploraciones durante la fase activa de la
dilatacion. Se han usado diversos tipos de partograma, algunos con lineas
para guiar las intervenciones, denominadas lineas de alerta y de accién de
diferentes horas.

Evidencia encontrada: los resultados se han dividido en dos apartados, uti-
lizacién o no del partograma (con o sin lineas de accidn) y partograma con
lineas de accién de 2 o 4 horas.
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Utilizacion frente a no utilizacion del partograma. La guia NICE de
Caesarean Section (40) realizé una revisién de esta intervencion en
la que se incluyeron tres ECA (237-239). Solo uno de ellos (238),
realizado en el sureste de Asia (8 hospitales; n = 35 484), compar6
el uso del partograma de la OMS con una linea de accién con la no
utilizacion (238). En mujeres nuliparas, el uso del partograma redujo
la proporcién de partos prolongados, los partos de més de 18 horas,
la induccidn del parto, la tasa de sepsis posparto y la tasa de cesareas,
ademds de incrementar el indice de partos cefdlicos espontdneos.
Los resultados fueron similares en las mujeres multiparas y no se
identificaron estudios que evaluaran partogramas sin lineas de accion.

Partograma con linea de accion de 2 horas o 4 horas. La guia NICE
(5) incluy6 tres ECA que comparaban diferentes emplazamientos de
las lineas de accién. El primer estudio (237) incluyé 928 mujeres con
labores de parto, y en él se comparé el uso de lineas de accion de 2 'y
3horas con lineas de 4 horas. Un segundo estudio (n=694) comparé
una tUnica linea de accién con el partograma de la OMS (239), y el
ultimo (240), lineas de accion de 2horas con lineas de 4 horas.
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Los hallazgos del primer ECA (237) sugieren que los partogramas con
lineas de accién de 2 horas, en comparacion con los de 3 horas, incrementan
el grado de satisfaccion de las mujeres, aunque no se encontraron diferencias
en la utilizacién de amniotomias, analgesia epidural, cesarea por retraso del
progreso normal, partos instrumentados o resultados neonatales. Al com-
parar las lineas de accién de 3 con las de 4 horas, se observo un incremento
en la tasa general de cesareas, pero no por estrés fetal o por anomalias en
el progreso de parto. No se observaron diferencias en la satisfaccion de las
mujeres o en resultados neonatales. Por tdltimo, el uso de lineas de accién
de 2 horas, en comparacion con las de 4 horas, increment6 la satisfaccion de
las mujeres, sin encontrarse diferencias en el nimero de intervenciones o de
resultados neonatales.

El segundo estudio (239) mostré que el uso de una unica linea de ac-
cién reduce el indice de cesareas y de partos instrumentados y aumenta el
uso de oxitocina. No se encontraron diferencias en el uso de analgesia o en
los resultados neonatales (valores Apgar o mortalidad perinatal).

En el tercer ECA (240) se observé que un mayor nimero de mujeres
del grupo con linea de accidn a las dos horas cruzaron la linea de accién del
partograma, por lo que recibieron mds intervenciones para inducir el parto.
No se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos en el nud-
mero de partos instrumentados, pH del cordén menor de 7, valores Apgar
menor de 7 a los S minutos o ingresos en unidades de neonatos.

Discusion: tanto la guia de la OMS (1) como la Estrategia de atencion al
parto normal del Ministerio (3) recomiendan el empleo del partograma con
linea de accion de cuatro horas recomendado por la OMS en 1994.

Conclusiones

e E] uso de partogramas con una linea de accién aumenta los partos
vaginales y reduce la morbilidad materna. Incluir una linea de accién
antes de lo recomendado por la OMS (4 horas) incrementa las
intervenciones sin ningtin beneficio en los resultados de la mujer y
del neonato.
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I.4.4.18. Retardo de la primera fase del parto

¢ Qué métodos son eficaces para tratar el retardo de la primera fase
del parto?

Justificacion: con frecuencia, cuando se produce una detencion del parto en
fase activa, se tiende a intervenir de inmediato con maniobras como la am-
niorrexis o la perfusidn de oxitocina.

Evidencia encontrada: en la guia NICE (5) se compararon diferentes méto-
dos para tratar el retardo de la primera fase del parto.

* Amniorrexis frente a manejo expectante. Se empled una RS (241)
en la que se concluye que, cuando hay retraso en la fase activa de la
primera etapa del parto, su duracién se reduce mediante amniorrexis
y se encuentran reducciones medias en la duracién del parto de 54
minutos.

®  Amniorrexis y oxitocina frente a oxitocina sola. Un ECA (242) no
encontrd diferencias entre ambas intervenciones en ninguna de las
variables analizadas (duracion del parto, tasa de cesdreas o infeccién
neonatal).

*  Amniorrexis y oxitocina frente a amniorrexis sola. Tres ECA (219,243,
244) tampoco observaron diferencias en los resultados entre ambas
técnicas.

e Amniorrexis y oxitocina frente a amniorrexis y oxitocina diferidas. Se
incluy6 un ECA (244), en el que se observé que, cuando hay rotura
de membranas el dar oxitocina en las 8 horas siguientes, inicamente
altera la duracion del parto.

e Al valorar los efectos sobre la FCF de realizar amniorrexis y/o
administrar oxitocina, no observaron diferencias ni en nuliparas ni en
multiparas (241,243, 244).

Discusion: la guia NICE (5) recomienda que, si existe sospecha de retraso en
la fase activa de la primera etapa de parto, se deberia considerar la amnio-
rrexis en mujeres con membranas intactas, que se acompafiard de la expli-
cacion del procedimiento y de que acortard el parto sobre una hora, aunque
pueda aumentar la fuerza y el dolor de las contracciones. Cuando el retra-
so del parto estd confirmado, debera solicitarse el consejo de un obstetra y
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considerarse el uso de oxitocina. La mujer deberd ser informada de que el
uso de la oxitocina seguida de rotura espontdnea o artificial de membranas
puede adelantar el parto aunque no influird en el tipo de parto, ni en otros
resultados. Cuando el retraso en la primera etapa del parto estd confirmado,
debe ofrecerse MEFC.

Conclusiones

e La amniorresis, frente al manejo expectante, reduce la duracion del
parto en aproximadamente una hora. Al comparar las diferentes
intervenciones, no se observaron diferencias en los resultados, lo que
sugiere que cualquiera podria ser valida en caso de retraso del parto.

I1.4.5. SEGUNDA ETAPA DEL PARTO (EXPULSIVO)

11.4.5.1. Definicion de la segunda etapa del parto

¢ Cudl es la definicion de segunda etapa del parto?
¢ Cudl es la definicion de fase pasiva de la segunda etapa del parto?
¢ Cual es la definicion de fase activa de la segunda etapa del parto?

Justificacion: las definiciones de las etapas del parto deben ser claras a fin
de garantizar que tanto las mujeres como los profesionales tienen una com-
prension compartida de los conceptos, que les permita comunicarse de una
manera efectiva.

Evidencia encontrada: la guia NICE (5) realiza las definiciones de la se-
gunda etapa del parto considerando su comienzo cuando se produce la di-
latacion cervical completa, es decir, desde la dilatacién completa del cuello
hasta el nacimiento del RN (195). Alternativamente tienen en cuenta el pujo
materno: desde el comienzo del pujo materno con dilatacién completa hasta
el nacimiento (198). Se diferencia una fase activa de la segunda etapa del
parto de una segunda etapa temprana o pasiva. Esto puede ser titil cuando
una mujer llega a la segunda etapa con la cabeza fetal relativamente alta en
la pelvis sin necesidad de pujar o con anestesia epidural.
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La fase pasiva de la segunda etapa del parto se define como el
hallazgo de dilatacion completa antes de contracciones de expulsivo
0 en ausencia de estas.

La fase activa de la segunda etapa de parto se define como el momento
en que el feto es visible, aparecen contracciones de expulsivo con
dilatacion completa u otros signos de dilataciéon completa o cuando
existen pujos maternos con dilatacion completa en ausencia de
contracciones de expulsivo.

Discusion: la guia de la OMS (1) no diferencia entre fase pasiva y activa de
la segunda etapa del parto, y define la segunda etapa como un inico momen-
to en el que la mujer siente la necesidad de pujar a menudo las membranas
se rompen espontdneamente y, generalmente, se produce una dilatacién to-
tal del cuello del ttero.

Ninguna guia previa ha considerado las definiciones de las etapas del

parto y no se identificaron estudios relevantes que investigaran los resulta-
dos de las diferentes definiciones de parto.

Conclusiones

Fase pasiva: hallazgo de dilataciéon completa antes de contracciones
de expulsivo o en ausencia de estas.

Fase activa:momento en que el feto es visible, aparecen contracciones
de expulsivo con dilatacién completa u otros signos de dilatacién
completa o existen pujos maternos con dilatacion completa en
ausencia de contracciones de expulsivo.

11.4.5.2. Duracion de la segunda etapa del parto

¢ Cual es la duracion de la segunda etapa del parto?
¢ Cudl es la definicion de retraso de la segunda fase del parto?

Justificacion: al igual que en el apartado anterior, las definiciones de las eta-
pas del parto deben ser claras, a fin de garantizar la comprension de los
conceptos y permitir una comunicacién mas efectiva.

144

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Evidencia encontrada: en la guia NICE (5) solo tres estudios (195, 200, 201)
describieron la duraciéon de la segunda etapa del parto. En uno de ellos
(201), la duracién media de la segunda etapa fue de 54 minutos en nulipa-
ras (LS = 164 minutos) y de 18 minutos en multiparas (LS = 64 minutos).
Los partos mds largos se asociaron con el uso de MEF, deambulacién, uso de
analgesia narcdtica (en multiparas) y con edades maternas superiores a 30
anos (especialmente en nuliparas). En otro estudio, publicado por el mismo
autor tres afios antes, la duracion media de la segunda etapa fue de 53 minutos
(LS = 147 minutos) en nuliparas y de 17 minutos (LS = 57 minutos) en multi-
paras. En el tercero (195), la duracion media de la segunda etapa fue de 54 mi-
nutos (LS = 132 minutos) en nuliparas sin anestesia, 79 minutos (LS = 185 mi-
nutos) en nuliparas con anestesia, 19 minutos (LS = 61 minutos) en multiparas
sin anestesia y 45 minutos (LS = 131 minutos) en multiparas con anestesia.

En la tabla III se muestra un resumen de la duracién de la segunda

etapa del parto en mujeres sin anestesia epidural calculados a partir de los
datos de los tres estudios descriptivos incluidos.

Tabla lll. Duracién de la segunda etapa del parto en mujeres sin anestesia epidural

Media (SD) LS (media+2 SD)
Nuliparas (n=3664) 54 minutos (44) 142 minutos
Multiparas (n=6389) 18 minutos (21) 60 minutos

SD: desviacién estdndar; LS: limite superior.
Fuente: elaboracién propia.

Discusion: los datos facilitados por los estudios son deficientes, ya que se
calcularon usando desviaciones estdndar, con lo que se asume una distri-
bucién normal. La escasa calidad de la evidencia hace dificil cuantificar la
verdadera duracion de la segunda etapa del parto. Ademads, tanto la posicion
como el empuje son importantes en la duracién, lo que no queda claro en
los estudios.

Conclusiones

e Esde esperar que la segunda etapa del parto dure menos dos horas
en la mayor parte de las multiparas y menos de tres en las nuliparas.

e Un diagndstico de retraso en la fase activa de la segunda etapa del

parto se deberia hacer cuando se ha demorado mds de una hora en
multiparas y dos en nuliparas.

LA ASISTENCIA AL PARTO DE LAS MUJERES SANAS: ESTUDIO DE VARIABILIDAD Y REVISION SISTEMATICA 145



¢ Como influyen la duracién y el progreso de la segunda etapa del
parto en los resultados?

Justificacion: la duracién y progreso de la segunda etapa del parto varian de
unas mujeres a otras y en ellos intervienen diversos factores. Se plantea como
una necesidad conocer la influencia de estos factores sobre los resultados.

Evidencia encontrada: la guia NICE (5) incluy6 dieciséis estudios, de los que
diez eran estudios observacionales (204, 245-254). Analizaban la duraciéon
de la segunda etapa del parto y sus consecuencias en los resultados maternos
y neonatales. En cuatro de ellos no se observaron diferencias significativas
en los resultados, y en los seis restantes se observo que segundas etapas mas
prolongadas estaban asociadas a mayor nimero de corioamniotitis (245),
laceraciones de 3.7 0 4.° grado (245, 247), cesareas (245,253), partos vagina-
les instrumentados (245, 253), valores bajos en el test de Apgar (245, 247),
hemorragias posparto (247,251, 254) y fiebre posparto (247,254).

Se incluy6 también una GPC (255) en la que se trataba la duracién de la
segunda etapa del parto. Segtin los autores, la probabilidad de parto vaginal
espontdneo en mujeres nuliparas que no han dado a luz después de cuatro
horas es del 24% en mujeres sin anestesia epidural y del 28 % en mujeres con
anestesia epidural. En ocasiones la duracién prolongada de la segunda etapa
se debe a desproporciones céfalo-pélvicas o malposiciones, en estos casos se
podria decidir con anterioridad realizar un parto asistido.

Discusion: en los resultados de los articulos incluidos se observa que la duracién
del parto estd asociada a un mayor nimero de intervenciones, pero se ha de
tener en cuenta que los articulos incluidos en la pregunta son de baja calidad.

Conclusiones

e Segundas etapas prolongadas se asocian a un mayor nimero de
intervenciones (cesareas, partos vaginales instrumentados) y a valores
bajos en el test de Apgar, en laceraciones, hemorragia posparto y
fiebre posparto.
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11.4.5.3. Posicion para el expulsivo

¢ Cual es la posicion mas adecuada durante el periodo expulsivo?

Justificacion: las mujeres han utilizado distintas posiciones durante el traba-
jo de parto y el expulsivo para facilitar, acelerar y disminuir el dolor.

Evidencia encontrada: la guia NICE (5) incluyé una RS (256) con dieci-
nueve ECA, un estudio de cohortes observacional (257) y dos ECA, uno
multicéntrico (258) y otro del afio 2006 (259). La actualizacién de NICE lo-
caliz6 una RS (260) de diez ECA, en la que se evalian resultados maternos
y fetales segtin la postura adoptada en el periodo expulsivo.

La RS (256) incluida en la guia NICE mostré que, en comparacion con
la posicién supina, la posicion lateral derecha o lateral se asocia con una
reduccién de: duracion de la segunda etapa, nacimientos dirigidos, episio-
tomias, dolor agudo y FCF anormales. En la segunda RS (260) se observé
que la adopcidn de la postura vertical se asocia con un mayor porcentaje de
desgarros de 2.° grado y de pérdidas de sangre mayores de 500ml y también
con menor dolor y nimero de episiotomias y mayor satisfaccién de la mujer.
En un estudio se observo que la posicion lateral (257) se asocia con una me-
nor incidencia de desgarros espontdneos en mujeres nuliparas. En un tltimo
estudio se observd que la posicion de manos en rodillas (259) es percibida
como una posicion mas comoda y con menor duracién y dolor en el parto.

*  Movilizacién con anestesia. NICE identifica una RS (261) que evalia la
posicion supina frente a la posicion lateral derecha, e incluye dos estudios.
Los resultados indican una reduccion significativa en la duraciéon del
parto a favor de la posicién derecha. Otro estudio (262) compar6 la
posicion lateral con la posicidn sentada, y se observaron en la primera
menores tasas de nacimientos instrumentados y de episiotomias, aunque
no significativas. Los resultados no son extrapolables a poblacion general
y presentan debilidades metodoldgicas y diferencias entre los grupos.

Discusion: el volumen de evidencia aportado por la guia NICE y la RS pos-
terior es amplio y de calidad, e incluyen entre ambas 29 ECA, entre otros
estudios y con NE entre 1+ y 1. Ni la guia NICE (5) ni la RS posterior (260)
encontraron diferencias significativas entre las diferentes posiciones para la
segunda etapa del parto, aunque se observo una tendencia en los estudios a
obtener mejores resultados con la posicion vertical. Las conclusiones de am-
bos estudios coinciden con las recomendaciones de diferentes organismos
(1,3,181) en el sentido de que debe dejarse que la mujer adopte la posicién
en la que se encuentre més cémoda.
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Conclusiones

La posicion supina produce un mayor numero de partos
instrumentados e incrementa el dolor, lo que puede aumentar
la incidencia de anormalidades en la frecuencia cardiaca fetal. La
posicién de manos en rodillas disminuye el dolor y no aumenta los
efectos adversos maternos o neonatales. La utilizacion de sillas o de
taburetes para dar a luz, aunque no la posicion vertical per se, se
asocia con pérdidas sanguineas superiores a S00ml.

I.4.5.4. Medidas de asepsia en la asistencia al expulsivo

¢Como influyen las medidas de asepsia durante la asistencia al
expulsivo en los resultados?

Justificacion: durante el expulsivo deben adoptarse las maximas medidas de
limpieza y asepsia.

Evidencia encontrada: solo NICE en su guia “Infection Control” (263) apor-
ta evidencia en esta pregunta, y no se identifica ninguna otra evidencia.

La guia realiza 26 recomendaciones sobre distintos procedimientos,

que se resumen a continuacion:
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Principios generales de la higiene de manos: las manos deben lavarse
inmediatamente antes y después de cada contacto, con tres etapas
(preparacion, lavado y enjuagado, y secado).

Principios generales de utilizacion de equipamiento personal de
proteccion:

— Vestimenta: debe adecuarse al riesgo de transmision de
microorganismos a la mujer y al riesgo de contaminacién de la
vestimenta de y de la piel los sanitarios por la sangre materna,
fluidos corporales y excreciones o secreciones.

— Guantes: deberdn utilizarse para los procedimientos invasivos y
para todas aquellas actividades con riesgo de exposicidn a sangre,
fluidos corporales, secreciones o excreciones, o instrumentos
cortantes o contaminados, y deben ser de un solo uso.
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— Mascarilla, proteccién ocular y otras protecciones faciales: deberan
ponerse cuando haya riesgo de salpicaduras de sangre, fluidos
corporales, secreciones o excreciones en la cara o en los ojos.

La guia NICE (5) evalué mediante dos ECA (264, 265), la utilizacion
de doble guante durante la episiotomia y otros procedimientos, y concluyo
que el doble guante parece reducir la frecuencia de perforacién de los guan-
tes interiores, en comparacion con el guante tnico.

Respecto a la efectividad de llevar manguitos estériles encima de la
bata para prevenir la contaminacién durante los procedimientos obstétricos,
tnicamente se identificé un estudio de serie de casos (n=80) (266), por lo
que es insuficiente la evidencia para emitir una recomendacion.

Discusion: la evidencia aportada por NICE estd basada en una guia de 2003
y su nivel de calidad y grado de recomendacién varian dependiendo de la
pregunta. La OMS (1) hace varias recomendaciones sobre la asepsia en el
parto y considera, dentro de las préctica ttiles, el uso de material desechable,
la esterilizacion apropiada del material reutilizable, el uso de guantes en los
tactos vaginales, durante el nacimiento y en el manejo de la placenta. Por su
parte, incluye como précticas usadas inadecuadamente el llevar mascarilla
y batas estériles durante el parto. La SEGO (181) recomienda usar pafios
estériles, segin la posicidn de la parturienta, con la frecuencia adecuada para
mantener el espacio asistencial lo més limpio posible, y que tanto el personal
asistencial como los acompafiantes usen gorros y mascarillas.

Conclusiones

e Las manos deberdn lavarse inmediatamente antes y después de cada
contacto.

e La vestimenta deberd adecuarse al riesgo de transmision de
microorganismos a la mujer y al riesgo de contaminacion de los

sanitarios.

e Deberdn utilizarse guantes para los procedimientos invasivos y para
todas aquellas actividades con riesgo de exposicion.

e Deberdn utilizarse mascarilla, proteccion ocular y otras protecciones
faciales cuando haya riesgo de contaminacion.

e EIl doble guante parece reducir la frecuencia de perforacién de los
guantes interiores.
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11.4.5.5. Prevencion de los desgarros genitales

¢Cudl es la efectividad de las siguientes intervenciones en la
prevencion del trauma genital?

Justificacion: el trauma del tracto genital se produce en la mayoria de par-
tos vaginales, por lo que es necesario realizar intervenciones que ayuden a
reducirlo.

Evidencia encontrada: ademads de la guia NICE (5), se localizaron cuatro RS
posteriores (267-270) que analizaron distintas técnicas.
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Masaje perineal. NICE incluye un ECA (271) con 1340 mujeres, en
el que evalia el masaje perineal durante el trabajo de parto, y que
encuentra solo diferencias en el desgarro de grado III, que tiene
menor incidencia en el grupo de masaje. Una RS posterior (267)
incluye tres ECA con 2434 mujeres, y concluye que, para reducir la
incidencia de traumatismo perineal con necesidad de sutura y para
que las mujeres tengan menos dolor a los tres meses, es necesario
realizar masaje perineal a partir de la semana 35 de gestacion.

Calor/frio. NICE estudia la aplicacién de calor, mientras que las dos
RS posteriores analizan la aplicacion de frio. NICE incluye un estudio
de cohortes (257) con 2595 mujeres seguidas durante 12 meses y
concluye que la colocacién de compresas calientes en la segunda
etapa del parto favorece la no aparicion de desgarros espontdneos
en mujeres sin episiotomia. Las RS posteriores (268, 269) tenian
por objetivo valorar la efectividad y los efectos secundarios del
tratamiento con frio para el trauma perineal, y llegan ambas a la
misma conclusion: que el frio puede reducir la respuesta inflamatoria
y los niveles de dolor perineal.

Rotacion activa de la cabeza. Se selecciond un estudio de cohortes
(270) con un total 12 369 partos vaginales producidos entre 2002 y
2007. Los autores concluyen que es posible disminuir el nimero de
rupturas del esfinter anal mediante las dos maniobras estudiadas,
rotacién de la cabeza e pidiendo a la madre que no empuje.

Otras dos técnicas, como son la posicion de la mano durante el
expulsivo o la anestesia local con spray, son valoradas solo por NICE.
Para la primera técnica selecciona tres estudios: un ECA (272) con
5471 mujeres, un EC cuasialeatorio (273) con 1076 mujeres y otro
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ECA (274). Estos estudios comparaban dos técnicas de manejo
del periné durante el parto: una en la que una mano controlaba la
deflexion de la cabeza y protegia el periné, y otra técnica en donde
las manos se mantenian preparadas pero ninguna tocaba ni la cabeza
fetal ni el periné. Los resultados indican que cualquiera de las técnicas
puede utilizarse para facilitar el nacimiento espontdneo. Para la
segunda técnica (anestesia local con spray), Unicamente se encontrd
un ECA (275) con 185 mujeres, en el que se observa menor incidencia
de desgarros de grado II de dispareunia en el grupo de lidocaina.

Discusion: la calidad y cantidad de la evidencia es buena, ya que todos me-
nos uno son ECA de NE=1+. En este apartado,la OMS (1) hace dos reco-
mendaciones: por un lado, considera que el masaje y el estiramiento del pe-
riné durante la segunda fase del parto es una practica claramente perjudicial
o ineficaz que debiera ser eliminada y, por otra, considera que las maniobras
relativas a la proteccion del periné y al manejo de la cabeza fetal en el mo-
mento del nacimiento son practicas sin una clara evidencia para fomentarlas,
por lo que debieran usarse con cautela.

LaSEGO (181) considera importante realizar una adecuada proteccion
del periné para minimizar el riesgo de desgarros y para facilitar la distension
perineal y el desprendimiento de la cabeza fetal, que puede hacerse median-
te compresas calientes o sustancias lubricantes, evitando el masaje continuo
de la vulva y el periné.

Conclusiones

e Elmasaje o la aplicacion de compresas calientes durante la segunda
etapa del parto no mejoran los resultados sobre el periné. Sin
embargo, el masaje perineal a partir de la semana 35 de gestacion
reduce el traumatismo perineal.

e El tratamiento con frio reduce la respuesta inflamatoria y disminuye
los niveles de dolor perineal.

e Las técnicas de control perineal pueden utilizarse para facilitar el
nacimiento espontaneo.

e El uso de anestésicos locales en spray en la segunda etapa del parto

no reduce el dolor perineal, pero puede asociarse con una reduccion
del traumatismo perineal.
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11.4.5.6. Pujos en el periodo expulsivo

¢ Cudl es el efecto de los pujos maternos durante la segunda etapa
del parto sobre los resultados maternos y neonatales?

Justificacion: en muchas ocasiones se anima a la mujer a pujar de una mane-
ra continua y sostenida durante la segunda fase del parto en lugar que puje
libremente cuando ella lo necesite.

Evidencia encontrada: la guia NICE (5) incluy6 cinco estudios: dos ECA
que comparaban el pujo dirigido y no dirigido durante la segunda etapa del
parto (276, 277), y otros tres ECA de peor calidad metodoldgica (278-280).
En ningdn caso las mujeres recibieron analgesia epidural. Ademads, se in-
cluy6 una RS publicada en 2007 con siete estudios y 2827 mujeres incluidas
(281), en la que se evalué el método de pujo mas beneficioso en mujeres con
anestesia epidural.

En el primer ECA (276) se observo que los pujos dirigidos reducian la
segunda etapa del parto (46 minutos frente a 59), mientras que en el resto
de estudios no se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos
en ninguna de las variables estudiadas.

Los resultados obtenidos en la RS (281) indican que los pujos no dirigi-
dos incrementan la seguridad y la efectividad del parto, aumentan los partos
vaginales y reducen los partos instrumentados y el tiempo de pujo. En el do-
cumento se recomiendan los pujos no dirigidos en mujeres sanas con partos
no complicados y analgesia epidural efectiva, y que las mujeres comiencen a
pujar cuando sientan la necesidad de hacerlo.

Discusion: la principal diferencia entre la guia de NICE (5) y la RS (281)
fue que, en este ultimo caso, las mujeres habian recibido anestesia epidural.
A pesar de las diferencias, se observa que, en la segunda etapa del parto, las
mujeres deberian guiarse por su propio deseo de pujo.

La guia de la OMS (1) considera que los esfuerzos de pujo sostenido y

dirigidos (maniobra de Valsalva) durante la segunda fase del parto, son prac-
ticas claramente perjudiciales o ineficaces que debieran ser eliminadas.

162 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Conclusiones

¢ Enlasegunda etapa de parto, la estrategia de pujos espontdneos o no
dirigidos parece ser la mas adecuada, ya que aumenta la seguridad y
la efectividad del parto, aumenta los partos vaginales y se reducen los
partos instrumentados asi como el tiempo de pujo.

11.4.5.7. Momento de pujar

¢Resulta aconsejable posponer los pujos una vez alcanzada la
dilatacion completa?

Justificacion: habitualmente se aconseja a la mujer que puje al comienzo de
la segunda etapa del parto, cuando la dilatacién se ha completado, e incluso
a veces se hace antes.

Evidencia encontrada: la guia NICE (5) tinicamente valor¢ los pujos con
retraso o inmediatos en mujeres con analgesia, e incluyé dos RS. Tras la
lectura a texto completo de las dos revisiones, se decidié excluir una de ellas
al no existir relacion con la pregunta. La RS incluida (282) recoge nueve es-
tudios (n = 2953 mujeres) y compara los potenciales beneficios o perjuicios
de los pujos retardados en mujeres con partos no complicados y con anal-
gesia epidural. El resultado primario examinado fue el nimero de partos
instrumentados, y los resultados secundarios, las complicaciones maternas
y los resultados maternos y fetales a largo plazo. Se incluyeron también un
ECA (283) de pequeno tamafio muestral en mujeres nuliparas con analgesia
epidural y un estudio de cohortes (284).

Se observd una elevada evidencia de que en la segunda etapa del parto,
los pujos retardados (hasta que la mujer sienta ganas de empujar o la cabeza
del feto llegue al suelo pélvico), comparados con los pujos dirigidos, reducen
el riesgo de forceps medio y de parto instrumentado rotacional, aunque au-
menta la segunda etapa del parto. En el estudio de cohortes (284) se observo
que en el grupo de mujeres con pujo retardado fueron mas frecuentes los
patrones cardiacos fetales anormales, la entrada de meconio y el ingreso en
la UCI de neonatales.

Discusion: la evidencia aportada por NICE (una RS de buena calidad, un

ECA y un estudio de cohortes) (5), coincide en sefalar que, en el grupo con
pujos retardados, la duracion total de la segunda etapa fue significativamente
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mas larga, y las mujeres presentaron un menor riesgo de férceps medio y de
parto instrumentado rotacional. Como ya se comenté en la anterior pregun-
ta, la guia de la OMS (1) considera los pujos sostenidos y dirigidos préacticas
claramente perjudiciales.

Conclusiones

e En mujeres con analgesia regional, los pujos retardados reducen el
nimero de partos instrumentados, aunque provocan un aumento en
la duracion de la segunda etapa con respecto a los partos dirigidos.

[1.4.5.8. Maniobra de Kristeller

¢ Cual es el la efectividad de la maniobra de Kristeller?

Justificacion: la maniobra de Kristeller es una ayuda en el periodo expulsivo
del parto para conseguir la coronacién de la cabeza, que consiste en presio-
nar el fondo del dtero sincrénicamente con la contraccion uterina.

Evidencia encontrada: en la guia NICE (5) no se aborda este punto y en bus-
quedas posteriores Unicamente se identific6 un protocolo de una revision
de la Cochrane Library titulado “Fundal pressure for shortening the second
stage of labour (Protocol)”, que atin no esta publicado.

Discusion: la OMS (1) considera la presion fiindica durante el parto (ma-
niobra de Kristeller) dentro de las practicas de las que no existe una clara
evidencia para fomentarlas por lo que deberia usarse con cautela hasta que
nuevos estudios clarifiquen el tema. Por su parte,la SEGO (181) dice que la
presion sobre el fondo uterino podra ser utilizada solo con la intencién de
ayudar al desprendimiento de la cabeza, pero en ningtin caso para facilitar el
descenso de la presentacion. Sin embargo, una guia argentina titulada “Guia
para la atencion del parto normal en maternidades centradas en la familia”,
publicada en el afio 2004 (168) recomienda que “... no se realizara presion
findica (maniobra de Kristeller) durante el segundo periodo del trabajo de
parto”.

Conclusiones

e No existen estudios que avalen la efectividad de la maniobra de
Kristeller.
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11.4.5.9. Episiotomia

¢ Cudl es la efectividad de la episiotomia?

Justificacién: la episiotomia consiste en una incisién quirtrgica realizada en el
periné para agrandar la apertura vaginal justo en el momento del expulsivo.

Evidencia encontrada: NICE (5) selecciond una RS (285) en la que se ana-
lizan los resultados de la episiotomia sistemadtica frente a la restrictiva y que
incluye siete ECA (5001 mujeres) y ocho estudios de cohortes (6463 muje-
res). NICE incluy6 ademas otro ECA realizado en Alemania (286) con 109
mujeres. Los resultados entre los estudios fueron similares:

e Necesidad de reparacién perineal menos frecuente con la episiotomia
restrictiva y mayor necesidad de cualquier tipo de sutura con la
episiotomia sistematica.

e Intensidad del dolor, toma de analgésicos, dolor a los tres meses e
incontinencia urinaria similar en ambos grupos.

e Mejor funcién sexual y reanudacion mds precoz de las relaciones
sexuales en las mujeres con episiotomia restrictiva. No hubo
diferencias entre grupos en la reanudacién del coito a los tres meses
o de dolor durante el coito a los tres afios.

La guia NICE (5) evalu6 también el dngulo de la episiotomia, inclu-
yendo un sélo estudio prospectivo observacional (287) con 241 mujeres. Los
resultados indicaron que la episiotomia media se asoci6é a un mayor nimero
de lesiones del esfinter anal y que ninguna matrona y sélo el 22% de los obs-
tetras realizaban verdaderas episiotomias mediolaterales (definidas como al
menos 40 grados de la linea media).

Discusion: la cantidad y calidad de la evidencia aportada por la guia NICE
(5) es elevada. Documentos elaborados por distintos organismos (1, 3, 181)
recomiendan que la realizacion de la episiotomia sea restrictiva, limitada
solamente a los casos necesarios.

Conclusiones

e Los resultados indican que, en comparacién con el uso restrictivo,
la utilizacién rutinaria de la episiotomia no es beneficiosa para la
mujer, ni a corto ni a largo plazo.
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11.4.5.10. Sutura del periné

¢Cudl es la técnica de sutura mas efectiva para la episiotomia y/o
los desgarros perineales de | y Il grado?

Justificacion: la sutura se comienza desde el dngulo vaginal, suturando pri-
mero los musculos, después la mucosa vaginal y por tltimo los bordes de la
piel.

Evidencia encontrada: ademads de la guia NICE (5) se han encontrado nue-
vas RS y ECA que tratan distintos aspectos de la técnica de sutura.

* Abordaje de la reparacion, la guia NICE (5) seleccion6 dos estudios,
un ECA (288) que compara la realizacién de sutura subcutdnea
continua frente a no realizar sutura en los desgarros de I o II grado,
e incluye 74 mujeres nuliparas. Se observaron diferencias a favor del
grupo de sutura en el grado de cicatrizacion. El otro era un estudio
cualitativo (289) basado en entrevistas no estructuradas, que analizaba
la experiencia de la mujer con la reparacion perineal. El nimero de
participantes en el estudio fue muy pequeiio (n = 6),y se observé que
lo mas importante eran las relaciones interpersonales entre la mujer
y sus cuidadores.

e Método de reparacion: sutura continua frente a sutura discontinua:
la guia NICE (5) contesta esta pregunta con una RS con cuatro
ECA y 1864 mujeres (290) y un ECA con 771 mujeres (291). Se
seleccionaron también una RS posterior elaborada por Kettle et
al. (292) en 2007 (siete ECA incluidos y 3822 mujeres) y un ECA
realizado por Kindberg ef al. en 2008 (293). Todos estos estudios
muestran que la sutura continua presenta menor dolor a corto plazo,
menor necesidad de analgesia y una menor necesidad extraccién de
material de sutura.

Respecto a la técnica de reparacion en dos planos (dejando sin suturar
la piel) frente a la reparacion en tres planos, NICE (5) encuentra dos ECA
(294,295) y un estudio de seguimiento de uno de ellos (296). En los tres es-
tudios se encuentran diferencias en la abertura de la herida, que es mayor en
el grupo de sutura en dos planos, mientras que en el grupo de sutura en tres
planos hay mayor porcentaje de sutura tirante y de dispareunia.

Discusion: la calidad de la evidencia es buena, ya que solo se incluyen ECA
y RS, todos con NE =1+. Otros documentos (3) recomiendan que cuando se
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realiza episiotomia esta debe ser medio-lateral y debe suturarse de forma
continua con material reabsorbible.

Conclusiones

e La sutura continua reduce significativamente el dolor y el riesgo de
dehiscencia, ademas de producir una mayor satisfaccién entre las
mujeres.

e [a sutura discontinua puede aumentar la tasa de dispareunia.

e Lano sutura en traumas perineales de I o II grado se asocia con una
peor cicatrizacion.

¢ Cual es el material mas adecuado para la reparacion del periné?

Justificacion: lo ideal es un material de sutura con el que no haya necesidad
de sacar los puntos y se caigan solos sin que se abra la herida.

Evidencia encontrada: viene dada por NICE (5) que incluye un total de
cuatro estudios (una RS (297) y tres ECA (291, 298, 299)), y por una RS
realizada en Francia en 2006 (300).

La RS incluida en la guia de NICE (297) incluye un total de ocho ECA
con 3642 mujeres, un estudio australiano del afio 2002 (298) con 391 mujeres
y un estudio de EE.UU. del afio 2004 con 910 mujeres (299), en los que se
compara la sutura sintética absorbible (acido poliglicélico, Dexon® y poli-
galactina, Vicryl®) con el catgut simple o crémico. Los resultados obtenidos
son similares, excepto que el material sintético absorbible presenta menor
dolor a corto plazo y una menor dehiscencia y que es mds frecuente una
retirada de material de sutura a los tres meses. Un ECA con 1542 mujeres
(291) compar6 material de sutura sintético de absorcion rapida con material
de sutura sintético normal en mujeres con desgarros de grado II o episioto-
mia. Los autores encontraron diferencias significativas a favor del grupo de
sutura de absorcion rdpida en la disminucién de la analgesia a las 24 horas y
alos 10 dias asi como en el grado del dolor al andar. La necesidad de retirar
material de sutura a los tres meses fue menor en el grupo de material de
absorcion rapida.
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La RS francesa (300) comparé en primer lugar material absorbible
frente a material no absorbible (material reabsorbible (Dexon®) y sintético
frente a seda o nailon, no reabsorbible). Los autores incluyeron a su vez una
RS de seis estudios (301) y observaron menor dolor a corto plazo con el ma-
terial reabsorbible (Dexon®). También compararon materiales absorbibles
entre ellos (291,297):

1. Catgut (animal) frente a Dexon® o Vicryl® (sintético), y
2. Vicryl® estandar frente a Vicryl® répido.

3. Pegamento biologico (Enbucrilate Histoacryl®) frente a Dexon®
o Vicryl®. En este apartado incluyeron un estudio comparativo no
aleatorizado (302), en el que se observé una mas precoz desaparicion
del dolor y reanudacién de la sexualidad con el pegamento biolégico.

Discusion: el volumen y calidad de evidencia en este apartado es bueno. El
trabajo publicado por el Ministerio de Sanidad y Consumo (3) recomienda
que la sutura se realice de forma continua con material reabsorbible.

Conclusiones

e Se obtienen mejores resultados con la sutura reabsorbible que con
la no reabsorbible.

e La sutura reabsorbible rdpida presenta mayores ventajas que la
sutura reabsorbible estdndar.

I.4.6. TERCERA ETAPA (ALUMBRAMIENTO)

[1.4.6.1. Duracion del alumbramiento

¢ Cual es la duraciéon normal del periodo del alumbramiento?

Justificacion: las definiciones de las etapas del parto deben ser claras, a fin
de garantizar que tanto las mujeres como los profesionales tienen una com-
prensién compartida de los conceptos, que les permita comunicarse de una
manera efectiva.
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Evidencia encontrada: la guia NICE (5) incluyé dos estudios observacio-
nales, uno de cohortes (303) y otro transversal (304), y una RS (305) de la
que se extrajo la informacion sobre la duracién de la tercera etapa del parto
(alumbramiento) en mujeres con manejo fisiologico. A la vista de la eviden-
cia existente, la duracién de la tercera etapa del parto se considera elevada
si se prolonga mds de 30 minutos tras el nacimiento con el manejo activo
y 60 minutos con el manejo fisiolégico (en el 95% de los casos de manejo
fisiologico, la tercera etapa tiene una duraciéon menor de 60 minutos). Se
encontré un moderado NE de que tiempos superiores a los 30 minutos en el
manejo activo de la tercera etapa del parto se asocian con incrementos en la
incidencia de hemorragias posparto.

Discusion: en la guia no se dan valores exactos de tiempo, aunque si se dan
duraciones aproximadas que pueden ser utiles como referencia.

Se debe tener en cuenta que se ha definido como manejo activo de la
tercera etapa del parto el conjunto formado por el uso de uteroténicos y el
pinzamiento, corte y traccion controlada del cordén.

Conclusiones

e La duracion de la tercera etapa del parto (alumbramiento) no tiene
una duraciéon determinada, pero podemos considerarla elevada
si supera los 30 minutos con manejo activo y 60 en el manejo
fisiologico.

[1.4.6.2. Alumbramiento

¢Como influye el método de manejo del alumbramiento sobre los
resultados?

Justificacion: el manejo activo del alumbramiento consiste en un conjun-
to de intervenciones para la prevencion de la hemorragia posparto (HPP).
Estas intervenciones comprenden la administracion profildctica de uteroto-
nicos en el momento o inmediatamente después del parto, el pinzamiento y
corte del cordén umbilical y la traccién controlada de este para la expulsion
de la placenta.

Evidencia encontrada: NICE (5) emple6 una RS (305) publicada en el 2000
que incluye cinco estudios en los que se define el manejo activo como el
uso de uterotdnicos y corte, pinzamiento temprano y tracciéon controlada
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del cordén. La RS incluye una sintesis de la evidencia mediante un metaa-
nalisis.

El manejo activo del alumbramiento redujo el riesgo de HPP. Las va-
riables de resultado utilizadas fueron pérdida de sangre superior a 500cc,
HPP severa (pérdidas de sangre superiores a 1000 cc), pérdida media de san-
gre, hemoglobina materna menor de 9 g/dl (24-48 horas después del parto),
necesidad de transfusiones sanguineas y administracién de hierro durante
el puerperio.

Elmanejo activo del alumbramiento redujo la necesidad de administra-
cién de oxitdcicos y la duracion de la tercera etapa del parto. Sin embargo, se
observd un aumento de complicaciones maternas, como presion diastdlica
superior a 100mm de Hg, nduseas, vomitos y cefalea. No se observo eviden-
cia de otras complicaciones, como incremento del dolor, HPP secundaria,
readmisiones por sangrado, necesidad de antibidticos o fatiga materna a las
seis semanas. Tampoco se encontraron diferencias en los resultados neona-
tales ni en la tasa de extracciones manuales de placenta.

Discusion: en el documento del SNS (3) se habla de claros beneficios del
manejo activo del alumbramiento, de ahi que recomienden ofrecerlo para la
prevencion de la HPP en los partos vaginales.

La guia de la OMS (1) incluye el uso profilactico de oxitocina en la
tercera etapa del parto en mujeres con riesgo de HPP —incluso con riesgo
de perder una pequeiia cantidad de sangre— en el apartado de précticas
claramente utiles y que deberian ser promovidas. Por otra parte, la OMS
incluye las maniobras de alumbramiento entre las practicas que a menudo
se utilizan inadecuadamente, y recomiendan estudios que evalien su posible
utilizacion.

Conclusiones
e El manejo activo del periodo de alumbramiento incluye el uso de
oxitocina, seguido de pinzamiento y corte temprano del cordén y

traccion controlada de éste.

e Estaintervencion reduce el riesgo de hemorragia materna y acorta el
tiempo de duracion de la tercera etapa del parto.
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11.4.6.3. Uterotdnicos

¢ Qué uterotonico es el mas adecuado para el alumbramiento
dirigido?

Justificacion: los farmacos uteroténicos estimulan las contracciones uterinas
y se emplean en la prevencién de la HPP.

Evidencia encontrada: la guia NICE (5) incluy6 una RS (306) que compara-
ba el uso profilactico de oxitocina frente a su no utilizacién en el manejo de
la tercera etapa del parto, otra revision publicada en 2004 (307) en la que se
realizaron subgrupos de anélisis por dosis de oxitocina, y seis estudios (308-
313) que evaluaban la inyecciéon umbilical de oxitocina. Ademas, se identifi-
caron dos RS (314,315) y cuatro estudios (316-319) en los que se comparaba
la administracién rutinaria de prostaglandinas con otros uteroténicos (ergo-
metrina y/o oxitocina) en la tercera etapa del parto.

Ademas de todo lo anterior, en la actualizacién de la guia NICE (5) se
encontraron otras cuatro RS que cumplian los criterios de inclusién (320-
323), siendo todas ellas revisiones Cochrane que comparaban la administra-
cion de diferentes uterotdnicos.

* Oxitocina/no uterotonicos. A la vista de los resultados, el empleo
de oxitocina reduce la incidencia de HPP, sin que se evidencien
diferencias en la incidencia de nduseas.

e Oxitocina/ergotinicos. Cuando se compara la oxitocina con los
alcaloides ergotinicos, no se observan diferencias significativas en la
incidencia de HPP, aunque se reduce significativamente la necesidad
de extraccion manual de la placenta en el grupo de oxitocina.

e Ergotinico/placebo o no uterotonicos:

— Ergotinicos IM o IV frente a ningtin uteroténico. Se observaron
diferencias significativas en la pérdida media de sangre, la HPP
moderada, hemoglobina posnatal media y el uso de uterotdnicos,
que, en todos los casos, fueron menores en las mujeres con
ergotinicos. No se observaron diferencias en la extraccién manual
de la placenta, transfusiones sanguineas ni duracién de la etapa
expulsiva. En las mujeres tratadas se noté un aumento significativo
de algunos efectos secundarios, como vOmitos e hipertension
arterial (321).
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— Ergotinicos orales frente a placebo. Los ergotinicos orales no
mostraron un beneficio significativo en cuanto a pérdida media
de sangre, HPP moderada, HPP grave, extraccion manual de la
placenta, necesidad de transfusién sanguinea o uso de oxitdcicos
adicionales (321). Hay que considerar que los resultados obtenidos
fueron frente a placebo en lugar de frente a oxitocina, que deberia
ser la intervencién de comparacion.

e Oxitocina+ ergotinicos (Sintometrina®)/ergotinicos.Nohubo evidencia
de diferencias entre el uso de alcaloides ergotinicos mds oxitocina y
su empleo en solitario, salvo en la extraccion manual de la placenta.

e Ouxitocina + ergotinicos (Sintometrina®)/oxitécicos. La Sintometrina®
parece reducir la incidencia de HPP, e incrementa la incidencia de
nduseas y vomitos, con respecto a la oxitocina sola. El uso de 10 UI de
oxitocina sola muestra un efecto mas préximo a la Sintometrina® en
la reduccion de la HPP que el empleo de 5 UI de oxitocina sola.

* Oxitocina/prostaglandinas. En los resultados obtenidos por la guia
NICE, la utilizacién de prostaglandinas redujo la incidencia de HPP
aunque con mayores efectos adversos que con el resto de uteroténicos.
Tanto el misoprostol como las prostaglandinas inyectables presentaron
efectos adversos. El misoprostol oral (600 ug) se asocid con altas tasas
de nauseas, vomitos, diarrea, temblores y pirexia en comparacién con
placebo y uteroténicos convencionales, aunque los efectos adversos
fueron menores con una dosis de 400 ug o con misoprostol rectal. Las
prostaglandinas inyectables se asociaron a vomitos, dolor abdominal
y diarrea (320). Segun la evidencia actual, si no se puede emplear la
oxitocina (10 UI), puede usarse el misoprostol (400 o 600 ug via oral o
600 pg via sublingual) (320).

e Oxitocina/carbetocina. Aunque la guia NICE no aborda el uso de
la carbetocina, en la busqueda de actualizacién se encontré una RS
cuyo objetivo era comparar la oxitocina con la carbetocina (323).
No se observaron diferencias significativas en la HPP, la pérdida de
sangre, la hemoglobina o el uso de uterotdnicos terapéuticos, pero
si en la reduccién de la necesidad de masaje uterino. Las mujeres
que recibieron carbetocina presentaron un riesgo inferior de cefalea,
nduseas y vomitos, aunque no estadisticamente significativo.

Discusion: en el documento del SNS (3) se recomienda ofrecer el manejo
activo del alumbramiento en los partos vaginales para prevenir la HPP. Se
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recomienda la oxitocina con preferencia a la ergometrina, ergometrina +
oxitocina (Sintometrina®), misoprostol (oral, sublingual, rectal) o prosta-
glandinas inyectables. En ausencia de manejo activo, se recomienda utilizar
igualmente drogas uterotdnicas para la prevencion de la HPP.

En el documento de la OMS (1), como ya se comenta en la pregunta
anterior, se recomienda el uso de la oxitocina en mujeres con riesgo de HPP,
o incluso de pérdida de pequefias cantidades de sangre.

No se encontraron diferencias significativas en los resultados entre la
guia NICE (5), las revisiones incluidas en la actualizacion, el documento de
la OMS (1) y la Estrategia del parto del Ministerio (3).

Conclusiones

e Todas las intervenciones analizadas consiguieron menores pérdidas
de sangre que con el placebo. En comparacién con la oxitocina, el
resto de agentes uterotonicos consiguieron igual o mejor resultado
en cuanto a la pérdida de sangre, pero a costa de mayores efectos
adversos, a excepcion de la carbetocina.

[1.4.6.4. Dosis de oxitocina

¢Cudl seria la dosis de oxitocina intravenosa mas adecuada para el
alumbramiento dirigido?

Justificacion: la oxitocina IV se utiliza para inducir el parto y estimular las
contracciones uterinas una vez que se ha iniciado el parto. La respuesta a la
oxitocina IV es casi instantdnea.

Evidencia encontrada: la evidencia la aportan cuatro ECA obtenidos en una
busqueda de actualizacién de ECA, dado que no se encontrd evidencia en
la gufa NICE (5) ni en la bisqueda de RS. Ninguno de los ensayos estudio el
efecto del empleo de dosis altas frente a dosis bajas de oxitocina, inicamen-
te la oxitocina IV frente a otros tratamientos o a placebo.

Los cuatro estudios incluidos eran estudios controlados y aleatoriza-
dos realizados en Japon (324), Nigeria (325), EE.UU. (326) y México (327).
En los cuatro se realizé una comparacion de la oxitocina IV (a diferentes
concentraciones) con otros oxitdcicos (ergometrina, metilergometrina) o
placebo, para ver su efecto sobre la reduccién de la HPP y otras variables
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como la duracién de la tercera etapa del parto, la presion sanguinea o las
concentraciones de hemoglobina.

En los dos primeros estudios (324, 325) se compard el efecto de la oxi-
tocina IV (5 y 10 UI respectivamente) frente a ergotinicos (metilergometrina
y ergometrina). En el primero se observé una menor pérdida sanguinea en
el grupo de oxitocina (325) y en el otro, menor pérdida en el grupo de la
ergometrina (324). La oxitocina a dosis de 10UI tuvo un menor porcentaje
de mujeres con hipertension que el grupo con ergometrina.

En los dos estudios restantes (326, 327) se compard la oxitocina IV
(20UT y 10U, respectivamente) con la solucion salina. En los dos estudios
se observaron menores pérdidas sanguineas, tiempos de alumbramiento y
retenciones de placenta en el grupo con oxitocina, aunque no estadistica-
mente significativos, debido en parte a que la muestra era pequefia en los
dos estudios (n=79 y 64 respectivamente).

Discusion: ni en la guia de Cuidados en el parto normal de la OMS (1) ni en la
Estrategia del Ministerio (3) se habla especificamente del uso de oxitocina IV.

Conclusiones

e Con los resultados obtenidos no se puede concluir que la oxitocina
intravenosa sea mas efectiva que los derivados ergotinicos.

e (Cuando se comparo la oxitocina intravenosa con la solucién salina se
observaron mejores resultados en cuanto a las pérdidas sanguineas,
los tiempos de alumbramiento y las retenciones placentarias, aunque
estas diferencias no fueron estadisticamente significativas.

[1.4.6.5. Pinzamiento del corddn umbilical

¢Cudl es el momento adecuado para pinzar el cordén umbilical?

Justificacion: existen diferentes opiniones acerca de los dafios y/o beneficios,
tanto para la madre como para el RN, del pinzamiento precoz frente al tardio.

Evidencia encontrada: 1a guia NICE (5) emple6 una RS (328) y tres estudios
(329-331) realizados en paises con nivel bajo o medio de ingresos. Ademas,
se incluyeron otras dos RS obtenidas en la actualizacién (332, 333). En to-
dos los estudios anteriores se observé que el pinzamiento tardio del cordén
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tiene beneficios sobre el estado hematolégico del neonato (hematocrito o
grado de anemia), especialmente durante las primeras horas de vida, aunque
se encontré un aumento significativo en el riesgo de presentar policitemia
en los neonatos con pinzamiento tardio. Cuando se incluyen inicamente los
estudios de buena calidad, las diferencias se mantienen, pero se pierde la
significacion estadistica. Por otra parte, el pinzamiento tardio demostré no
incrementar el riesgo de HPP, y el pinzamiento inmediato mostré niveles de
ferritina maternos significativamente mayores (332).

Discusion: existen diferencias en la valoracion de los resultados. NICE (5) se
centrd en la localizacién de los estudios, haciendo hincapié en la dificultad
de extrapolar los datos a la poblacién general, ya que parte de los estudios
estaban realizados en paises con bajos niveles de ingresos. El metaanalisis
centro las diferencias en la calidad de los estudios incluidos, estratificando el
andlisis de ciertas variables segtn el nivel de los estudios. La revision no hizo
distinciones en funcién de la calidad de los estudios o nivel de ingresos, pero
fue la tnica que evalu6 los resultados maternos.

La guia de la OMS (1) comenta que el pinzamiento tardio (o incluso
el no pinzamiento) es el método fisiolgico de tratar el cordén. La transfu-
sion de sangre de la placenta al nifio es un proceso fisioldgico y los efectos
adversos son improbables. El pinzamiento temprano es una intervencion
que exige una buena justificacién como un embarazo o parto complicado
(inmunizacién Rh o un parto prematuro). Por otra parte, la ligadura y sec-
cién precoz del cordon umbilical aparece en el apartado de practicas de las
que no existe clara evidencia para fomentarlas y que debieran usarse con
cautela hasta que nuevos estudios clarifiquen el tema.

El documento del SNS (3) apunta que no hay consenso ni evidencia
suficiente para definir pinzamiento tardio del cordén, ya que la definicion
varia desde los 10 segundos hasta los 3 minutos, o después de cesar las pul-
saciones del cordon.

Conclusiones

e El pinzamiento tardio del cordén parece ser una técnica segura y
el método fisioldgico de tratar el cordén. Ademads, mejora el estado
hematoldgico del recién nacido, ya que la policitemaia seria el tinico
efecto adverso. En caso de partos con complicaciones, seria mas
indicado realizar el pinzamiento temprano.
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11.4.7. CUIDADOS DEL RECIEN NACIDO
INMEDIATAMENTE DESPUES DEL PARTO

11.4.7.1. Contacto piel con piel

¢Cual es la efectividad del contacto piel con piel entre el recién
nacido y su madre?

Justificacion: la separacion de la madre del RN sano después del parto,asi como
no ponerle al pecho durante horas, puede ser dafiino, tanto para la lactancia
como para el desarrollo del vinculo afectivo entre la madre y el hijo.

Evidencia encontrada: para este apartado, NICE utiliza la guia “Postnatal
Care: Routine postnatal care of women and their babies” (334). También se
encontraron cuatro estudios posteriores: tres RS (335-337) y una propuesta
de guia (338).

La guia utilizada por NICE analiza los efectos de solo el contacto piel
con piel frente a la la lactancia materna. Los estudios referidos al contacto
piel con piel son cuatro (339-342): una RS del afio 2003 (339) que incluye
diecisiete estudios de baja calidad, dos ECA (1985 y 2005, respectivamente)
(340,341) y un estudio observacional del afio 2002 (342). La conclusion de los
cuatros estudios es la misma, en el sentido que el contacto temprano piel con
piel entre madre e hijo parece tener algin beneficio clinico, especialmente
en relacion con el aumento del tiempo de lactancia materna y con la dismi-
nucién del llanto del nifio.

La RS realizada por Mercer et al. (335) en 2007 incluye cinco estudios
(una RS, tres ECA y un estudio cualitativo), de los que la RS y un ECA ya
estaban incluidos en la guia “Postnatal Care” (334). La RS elaborada por
Moore et al. (336) en 2007 incluye treinta estudios (veintinueve ECA y un
estudio cuasialeatorio), con un total de 1925 participantes. Por dltimo, la RS
realizada por Gardner et al.(337) en 2006 recupera tres estudios (dos ECA
y un estudio cuasiexperimental) que obtienen los mismos resultados que las
anteriores y llegan a la conclusion de que el contacto piel con piel temprano
presenta beneficios tanto a corto como a largo plazo, reduce la duracién del
llanto al nacer y ayuda a obtener una tasa de lactancia exitosa y duradera,
ademads de ser el soporte principal de la termorregulacion del RN.
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La propuesta de guia de Galligan (338) realizada en el afio 2006 ofrece
una serie de recomendaciones sobre los beneficios del contacto piel con piel
para la termorregulacion en el RN.

Discusion: a pesar de la abundante informacién existente, su calidad no es
elevada ya que tanto los estudios incluidos en NICE como las nuevas revi-
siones tienen un nivel de evidencia entre 1+ y 3.

Distintos documentos elaborados por distintas organizaciones (1, 3,
181) llegan a la misma conclusién y realizan la misma recomendacién de
aconsejar el contacto inmediato piel con piel entre la madre y el RN.

Conclusiones

e El contacto piel con piel entre madre y recién nacido tiene beneficios
sobre la duracién de la lactancia, la termorregulacion del neonato y
los vinculos madre-hijo.

¢ No se han encontrado efectos adversos en el contacto piel con piel.

[1.4.7.2. Lactancia

¢Es recomendable favorecer que el recién nacido coja el pecho
espontaneamente?

Justificacion: el tiempo que tarde el RN en estimular el pezén puede jugar
un papel primordial (aunque no exclusivo) en la produccién enddgena de
oxitocina.

Evidencia encontrada: la guia NICE (5) utiliza las recomendaciones de la
guia “Postnatal Care: Routine postnatal care of women and their babies”(334).
En esta guia los autores dicen que, aunque no se ha llegado a analizar si el
momento de la primera lactancia es importante, existen estudios, como el de
Renfrew et al. (343) de 2005, que concluyen que un comienzo precoz de la
lactancia favorece una mayor relacién entre madre e hijo. La guia “ Postnatal
Care” incluye también una RS del afio 2003 (339), un estudio de cohortes de
1995 (344) y un ECA de 1985 (340). Los resultados muestran que la mayoria
de RN sanos a término presentaron conductas de alimentacion en la prime-
ra hora y que el contacto temprano piel con piel con succién se asocia con
una mayor duracién de la lactancia.
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Existe una RS publicada por Moore et al. (336) en 2007 que incluye
treinta estudios (veintinueve ECA y un estudio cuasialeatorio), con un total
de 1925 participantes. Los resultados en lactancia vienen dados por dieciséis
de los 30 estudios, en los que se muestra que el contacto temprano piel con
piel produjo mejor rendimiento en todas las medidas de la lactancia. El mo-
mento de la intervencion es importante, ya que la mayoria de los RN estdn
alerta en las primeras dos horas después del nacimiento y prenderén el pe-
zOn correctamente aproximadamente a los 55 minutos del nacimiento.

Discusion: el volumen de evidencia encontrado es medio, ya que NICE (5)
solo incluye tres ensayos y en la nueva buisqueda solo se incluye una RS con
dieciséis estudios para la lactancia. El NE es bueno,con NE=1++y 1+.

La OMS (1) recomienda el contacto inmediato piel con piel y el apoyo
a la lactancia en la primera hora después del parto. En el 2006 UNICEF
publicé un documento con los principales factores que favorecen el inicio
de la lactancia y que se resumen en diez pasos; uno de ellos es ayudar a las
madres a iniciar la lactancia dentro de la media hora siguiente al parto, ya
que después de 30 minutos el RN inicia los reflejos de mamar. El permitir
que el RN mame en contacto piel con piel dentro de la primera hora de vida,
ya sea en la sala de partos o en la de recuperacion, hace que se desencadene
en la madre la liberacién de oxitocina, la cual favorece la retraccién uterina
y previene metrorragias. El contacto piel a piel y el calostro evitan el estrés
en el RN, lo inmunizan y mantienen la temperatura corporal y el nivel de
glucemia (345).

Conclusiones

e Los recién nacidos sanos a término presentan comportamientos de
alimentacion en la primera hora de vida.

e Elcontacto temprano piel con piel con succion se asocia a una mayor
duracién de la lactancia.
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I1.4.7.3. Bano del recién nacido

¢ Cual es el efecto del bano en el recién nacido?

Justificacion: tras el nacimiento es frecuente someter al RN a un bafio para
eliminar el vérnix caseoso, un material grasoso que reviste su piel.

Evidencia encontrada: la guia NICE (5) no aborda este punto sobre el bafio
del RN, y de los articulos obtenidos en la nueva biisqueda ninguno cumplié
los criterios de inclusion.

La bibliografia consultada (346) tinicamente se refiere a que, inmedia-
tamente después del parto, debe limpiarse el exceso de vérnix con suavidad,
ya que el resto de vérnix serd reabsorbido y desaparecerd en 24 horas. El
primer bafio del RN debera posponerse hasta que se estabilice la tempera-
tura corporal del RN. Un estudio de Jiménez (347) indica que no se debe
baifiar a los nifios, sino limpiarlos simplemente con toallas o gasas secas, ya
que el vérnix tiene un importante papel en la proteccion de la piel. Segin
una revision realizada en el afio 1999 por Lund et al. (348) titulada “ Neonatal
skin care: The scientific basic for practice®, el bafio debera realizarse cuando
la temperatura corporal se ha estabilizado, de dos a cuatro horas después del
nacimiento, ya que la hipotermia puede verse aumentada con el incremento
en el consumo de oxigeno y el estrés respiratorio producido por el baiio.

Discusion: no existe suficiente bibliograffa y de calidad que desarrolle este
punto.

Conclusiones

e A pesar de no existir suficiente evidencia, parece razonable posponer
el bafo hasta la estabilizacién de la temperatura del recién nacido y
Unicamente limpiar el exceso de vérnix con suavidad.
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11.4.7.4. Aspiracion nasofaringea y sondaje gastrico-rectal

¢(El paso de sondas gastrico-rectales y/o la aspiracién naso-
orofaringea sistematica en el periodo neonatal inmediato mejora el
pronéstico neonatal?

Justificacion: el paso sistematico de sondas para aspiracion de secreciones,
sangre o meconio, asi como la verificacion de que el eséfago, ano-recto y
coanas son permeables, sigue siendo practica comin en muchos centros.

Evidencia encontrada: dado que la guia NICE (5) no abord¢ este punto, se
procedid a una nueva busqueda bibliogréfica, en que se seleccionaron uni-
camente dos ECA que abordaban la aspiracién naso-orofaringea pero no la
gastrica o rectal.

El estudio publicado en 2005 por Gungor et al. (349) y realizado en
Turquia se centrd en evaluar la aspiracion naso-orofaringea en RN sanos
frente a la no aspiracion. Los autores incluyeron 140 RN con parto vaginal y
liquido amnidtico claro y se realizaron dos grupos aleatorios de 70 RN cada
uno. Los resultados mostraron una frecuencia cardiaca significativamente
menor a los 3-6 minutos en el grupo de no aspirados. El tiempo maximo
para obtener niveles de SaO2 > 92% fue de 6 y 11 minutos (no aspirados y
aspirados, respectivamente) y para obtener el 86%, de 5-8 minutos, respecti-
vamente. Como podemos ver, los tiempos fueron mds cortos en el grupo de
no aspiracién (p < 0,001). Los autores concluyen el estudio recomendando
revisar la politica de aspiracion rutinaria naso-orofaringea en RN sanos. En
1992, Estol et al. publicaron un estudio (350) en el que trataron de deter-
minar el efecto de la aspiracién con sonda oro-nasofaringea en RN sanos
nacidos por via vaginal. Aleatorizaron 40 RN en dos grupos y las diferencias
encontradas no fueron estadisticamente significativas para ninguna de las
variables estudiadas (rotura de membranas, induccién farmacoldgica, uso de
férceps, sexo...). Los autores concluyen que, dado que la mecénica respirato-
ria y el ritmo cardiaco no se benefician de la aspiracién oro-nasofaringea, su
uso rutinario debe ser limitado en RN sanos nacidos por via vaginal.

Discusion: el volumen y NE viene dado por los dos ECA incluidos, con NE
1- y llevados a cabo con una muestra pequefia. Los dos estudios llegan a la
misma conclusion: que no es necesario realizar el aspirado nasofaringeo en
RN sanos nacidos de parto vaginal.

La Estrategia de atencion al parto normal (3) aconseja no realizar de
forma rutinaria la aspiracion de secreciones, el lavado gastrico, el paso de la
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sonda orogastrica, el paso de sonda para confirmar la permeabilidad de las
fosas nasales y el paso de sonda rectal, ya que no son necesarias y no estan
exentas de riesgos.

Conclusiones

e La mecdnica respiratoria y el ritmo cardiaco no se benefician de la
aspiracion oro-nasofaringea.

1.4.7.5. Profilaxis ocular

¢Cudl es la efectividad de la profilaxis oftalmica sistematica en el RN?
¢ Cudl es el momento idéneo para su realizacion?
¢ Cual es el producto mas eficaz?

Justificacion: al parecer, la profilaxis oftdlmica empleada en la actualidad no
sirve para evitar la infeccién por Chlamydia. Ademads, se estin empleando
antibidticos y antisépticos diferentes (tetraciclina, aureomicina, eritromici-
na, nitrato de plata e incluso soluciones yodadas) y en distintas formulacio-
nes (colirio, crema o pomada).

Evidencia encontrada: la guia NICE (5) no abordé este punto, y se procedié
a una nueva busqueda que incluy6 tres estudios. Goldbloom (351) elabor6
en 1992 un documento para la Canadian Task Force sobre la profilaxis oftal-
mica por gonococos y Chlamydia en los neonatos. Analiz6 la instilacion de
solucion de nitrato de plata al 1% o ungiiento con antibiético (eritromicina
0,5% o tetraciclina 1%) en el saco conjuntival del RN. Para la oftalmia go-
nocdcica, la eficacia de los tres agentes (nitrato de plata, eritromicina o tetra-
ciclina) se mostré muy elevada y comparable, mientras que para la oftalmia
por Chlamydia, los datos de estos tres agentes fueron contradictorios y no
concluyentes. Ademads, la utilizacién del nitrato de plata puede presentar
efectos secundarios, como la conjuntivitis quimica transitoria. Por su parte,
Dumas et al. (352) realizaron en 2002 un informe sobre el momento de la
administracién de la eritromicina como profilaxis oftdlmica, recomendando
que el momento ideal es 4 horas después del parto.

El Center for Disease Control and Prevention realiz6 en 2006 una guia
para el tratamiento de enfermedades de trasmision sexual (353), que contem-
plaba la infeccion por Chlamydia o gonococos en neonatos. Este organismo
recomienda que la profilaxis oftdlmica frente a gonococos debe realizarse
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siempre en todos los RN, mientras que la profilaxis frente a la Chlamydia
es menos clara. La mejor profilaxis para neonatos seria el diagnostico y el
tratamiento de estas enfermedades en la mujer embarazada, aunque, como
no todas las mujeres tienen esta opcion, se recomienda realizar la siguiente
profilaxis oftdlmica en todos los RN:

e Instalacién de pomada oftalmica de eritromicina al 0,5% en una sola
aplicacidn, o de tetraciclina al 1%, también en una sola aplicacion.

e La preparacion debe instalarse en ambos 0jos tan pronto como sea
posible después del parto.

e (Cuando la profilaxis no se realiza en la sala de partos, es necesario
realizar un sistema de vigilancia que garantice que todos los nifios
reciben la profilaxis oftalmica.

e Laprofilaxis debe realizarse a todos los lactantes independientemente
de la via de nacimiento (vaginal o cesarea).

¢ Administrar dosis Unica en ampollas, mejor que dosis multiples en
tubos.

Discusion: el volumen de la evidencia incluido no es muy elevado, hay pocos
documentos, y la calidad es variable, ya que se incluye una guia clinica de
alta calidad (353) de NE = 1+ que aborda el tema de la profilaxis oftalmica
en neonatos y dos informes (351, 352) cuya calidad es baja, ya que presentan
un NE de 2-.

La Asociacion Espaiiola de Pediatria ha elaborado unos protocolos (re-
visados en el afio 2003) (347) en los que recomienda realizar la prevencién
de la oftalmia neonatal mediante la administracién de pomada oftdlmica de
tetraciclina al 1% (aureomicina) o de eritromicina al 0,5%, en ambos 0jos, y
donde reconoce que la practica es muy util para la infeccidon por gonorrea y
parcialmente efectiva para la infeccion por Chlamydia.
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Conclusiones

La profilaxis oftdlmica debe realizarse para prevenir la oftalmia
por gonococos y Chlamydia mediante pomadas antibidticas de
tetraciclina o eritromicina.
El momento idéneo para la administracion varia entre los articulos:
— Antes de una hora después del nacimiento.
— Lo antes posible después del nacimiento.

— A las cuatro horas del nacimiento.

El diagnéstico precoz materno de la infeccién gonocdcica o por
Chlamydia presenta una buena perspectiva futura.

[1.4.7.6. Profilaxis neonatal con vitamina K

¢ Cual es la efectividad de la profilaxis neonatal con vitamina K?
¢Cudl es la via mas recomendable en la profilaxis con vitamina K?

Justificacion: numerosos colectivos cuestionan la efectividad de la profilaxis
con vitamina K.

Evidencia encontrada: la guia de NICE “Postnatal Care” (334) aborda la sa-
lud de la madre y del RN e indica que la profilaxis con vitamina K es efectiva
y previene de forma significativa tanto la morbilidad como la mortalidad
debido a hemorragia por déficit de vitamina K (354).

¢ Existe asociacion entre la administracion de vitamina K y el cancer
en los nifios? Golding et al. (355) observaron una asociacién entre
la aparicion de cancer y la administracion intramuscular de vitamina
K, al compararla con la administraciéon oral o su no administracion.
Estudios posteriores (237, 356, 357) no apoyaron esta relacion y se
cree que el azar pudo haber sido la explicacion mds probable para
los hallazgos que asociaban la vitamina K intramuscular y el cdncer
infantil.

(Cudndo y con qué dosis debe ser administrada la vitamina K? Una
revision Cochrane (358) evalu6 once ECA y un estudio realizado en
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el norte de Inglaterra entre 1993 y 1998 (359) en 182 000 RN sanos,
para llegar a la conclusion de que una dosis inica de 1 mg de vitamina
K IM parece ser efectiva para prevenir la hemorragia por déficit de
vitamina K, tanto temprana como tardia.

(Ctial es la via mas efectiva clinicamente y mds coste-efectiva a la hora
de administrar la vitamina K? Existe incertidumbre sobre la dosis
oOptima y los problemas inherentes con la dosificacion oral, ya que
se necesitan varias dosis durante varias semanas. En junio de 1993,
un hospital londinense realizé una encuesta (n =207) y mostré un
cumplimiento del 99% para la primera dosis, del 88 % para la segunda
a la semana de edad y del 39% para la tercera dosis a las seis semanas
(360). Con respecto a su absorcién por via oral, no es posible asegurar
una completa absorcién de la vitamina K por esta via.

Discusion: el volumen y la calidad de la evidencia es aportada solamente por
NICE (334) que incluye distintos ECA con NE=1+.

Conclusiones

174

No parece existir una relacién directa entre el cancer infantil y la
profilaxis con vitamina K intramuscular.

Una dosis tnica de 1mg de vitamina intramuscular parece ser
efectiva para prevenir la hemorragia por déficit de vitamina K, tanto
temprana como tardia.

Si se administra vitamina K oral, se necesitan multiples dosis para una
adecuada proteccion de los lactantes frente a la hemorragia tardia.

La dosis exacta y el momento de administrar la vitamina K tras el
nacimiento no ha sido determinada.

La administracion intramuscular de vitamina K parece ser la mas
efectiva clinicamente y la més coste-efectiva.
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11.5. Conclusiones

¢Cudl es la efectividad del acompafamiento durante el parto?

e En comparacion con la atenciéon habitual, el acompafiamiento de
la mujer durante el trabajo de parto favorece los partos vaginales
espontdneos y reduce el nimero de cesdreas y partos vaginales
instrumentados, aunque en menor medida que tnicamente el apoyo
personal y continuo.

¢Cudl es la efectividad de la restriccién de liquidos y sélidos en el
parto?

e Laingesta de liquidos claros durante el parto mejora el confort y la
satisfaccion, sin incrementar las complicaciones maternas.

e La ingesta de solidos durante el trabajo de parto duplica el riesgo
de vOmitos respecto de las mujeres en ayunas e incrementa las
complicaciones maternas.

¢Qué métodos son aconsejables para prevenir la cetosis durante
el parto?

e Laingesta de bebidas isotdnicas parece ser la manera mds eficaz de
prevenir la cetosis y la deshidratacién durante el trabajo de parto.

¢Como influyen el dolor y la analgesia durante el parto en la
satisfaccion de la mujer con la experiencia del parto?

e La experiencia de la mujer durante el parto es variable; la actitud y
el comportamiento de los profesionales sanitarios es el factor que
mas influye en la satisfaccion materna, por encima incluso del dolor
y la analgesia.
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¢ Cual es la efectividad de los siguientes métodos no farmacolégicos
para el alivio del dolor durante el parto?

e Lainmersion en agua reduce el dolor intraparto y la utilizacién de la
analgesia neuroaxial, aunque no existe evidencia sobre el momento
adecuado deinmersion. También se observa que no existen diferencias
en los efectos adversos.

e [alimitada evidencia sugiere que el masaje y el tacto tranquilizador
reducen el dolor medido por la mujer y la ansiedad expresada
durante el parto.

e Lainyeccion de agua estéril,cuando existe dolor lumbar en el trabajo
de parto, puede ser una alternativa para paliar el dolor.

e La TENS no es una analgesia efectiva en el parto establecido. No
existe un nivel alto de evidencia sobre el efecto analgésico de la
TENS en la fase latente del parto.

¢Cual es la efectividad de los siguientes métodos farmacolégicos
para el alivio del dolor durante el parto?

e Existe un nivel moderado de evidencia para el uso del 6xido nitroso
durante el parto. El 6xido nitroso produce alivio del dolor, pero
puede provocar nduseas y cefalea en la mujer. No existe evidencia
de dafio fetal.

e La petidina es mejor que el placebo para el alivio del dolor, sin
embargo, no es un buen analgésico, ya que un elevado porcentaje de
mujeres presentan altas puntuaciones en la escala VAS a la hora de
su administracion. Todo ello, sumado a los efectos adversos maternos
y neonatales que produce, pone en cuestion su adecuacion.

e Tramadol, meptazinol y pentazocina son menos utilizados y la
evidencia de los resultados no muestra ventajas sobre la petidina.
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Cuando se evaluo el efecto de diferentes opidceos intramusculares (y
diferentes dosis del mismo opidceo) administrados durante el parto,
no se encontraron evidencias para recomendar un opiadceo u otro con
base en el efecto analgésico, aunque si se observé alguna diferencia
en cuanto a la aparicidon de nduseas, vomitos y somnolencia.

Los opidceos parenterales presentaron un efecto limitado en el
alivio del dolor del parto, independientemente del farmaco o via de
administracion.

La evidencia encontrada no ayuda a aclarar la eficacia de los
diferentes tipos, dosis y vias de administracion de opidceos.

Los opiaceos solo proveen un limitado alivio del dolor y pueden
provocar efectos adversos significativos, tanto en lamujer (somnolencia,
nauseas y vomitos) como en el recién nacido (depresion respiratoria a
corto plazo y somnolencia que puede durar varios dias).

Existe falta de evidencia de la dosis 6ptima o via de administracion de
los opiaceos, asi como del efecto a largo plazo en el comportamiento
del recién nacido, particularmente en la lactancia.

Existe una limitada evidencia de que la diamorfina intramuscular
proporcione analgesia mds efectiva que otros opidceos estudiados y
menores efectos adversos sobre la mujer.

¢Cual es la efectividad de la analgesia neuroaxial frente a otras
técnicas de analgesia obstétrica, farmacolégica o no?
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Las mujeres que reciben analgesia, en comparacion con las que no
la reciben, presentan unas primeras etapas del parto mas cortas. Un
mayor porcentaje de mujeres sin analgesia epidural describieron el
parto como muy doloroso.

La analgesia epidural parece ser el método mas eficaz para el alivio
del dolor durante el parto, aunque se asocia a segundas etapas
mas prolongadas y a incrementos de los partos instrumentados, de
induccién con oxitocina y de hipotension materna.
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¢Cudl es la efectividad de las diferentes técnicas de analgesia
neuroaxial como método de analgesia obstétrica?

e La analgesia espinal-epidural combinada proporciona un comienzo
de analgesia mds rapido que la analgesia epidural tradicional o a
bajas dosis, aunque se asocia con mayores tasas de prurito. El resto
de resultados y de técnicas anestésicas no presentan diferencias
significativas.

¢ Como influye el modo de administracién de la analgesia sobre el
parto y sus resultados?

e Lainfusidon continua parece aumentar la cantidad total de analgesia
necesaria y podria aumentar la satisfaccion de las mujeres.

e [La analgesia epidural controlada por el paciente parece reducir la
necesidad de recordatorio de anestesia.

e No se encontraron diferencias en el tipo de nacimiento, duracion del
parto, efectos adversos o resultados neonatales.

¢ Como influye el anestésico local empleado en la analgesia epidural
obstétrica?

e Los estudios demuestran que una dosis reducida de anestésico local
parece tener tanta eficacia como dosis altas.

e Concentraciones altas de anestésico local (0,25% bupivacaina
o equivalente) producen mayor bloqueo motor, aumentan los
nacimientos instrumentados asi como la hipotensién materna.

e [a administracion de opioides con bajas concentraciones de
anestésico local (2ug de fentanilo + dosis menor de 0,125%
bupivacaina o equivalente) proporciona menor bloqueo motor y
menos nacimientos instrumentados.
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¢Como influye el uso de opiaceos y coadyuvantes neuroaxiales
sobre el parto y los resultados?

Los opidceos administrados por via intratecal producen un mayor
prurito.

Una tdnica dosis intratecal es segura y efectiva y presenta un alto
grado de satisfaccion entre las mujeres.

Existen restricciones por la limitada duracion de la analgesia y no es
aconsejable en partos largos o con complicaciones.

¢Es util realizar un estudio de coagulacién de forma sistematica
previo a la realizacion de una analgesia neuroaxial?

No se puede determinar si el recuento de plaquetas es un predictor
de complicaciones relacionadas con la anestesia neuroaxial.

La decision de los médicos anestesistas de ordenar o requerir un
recuento plaquetario debe ser individualizada y basada en la historia
de la paciente, el examen fisico y los signos clinicos.

¢Cual es la efectividad de la perfusion de soluciones intravenosas
(cristaloides, coloides) previa a la realizacion de una técnica de
analgesia neuroaxial obstétrica?
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No existe evidencia de que la precarga con perfusiones intravenosas
tenga influencia en la hipotensién materna ni en anomalias en la
frecuencia cardiaca fetal en mujeres que recibieron anestesia espinal-
epidural combinada o bajas dosis de anestesia epidural.

La precarga por via intravenosa en la anestesia epidural a dosis
altas reduce la hipotension materna y las anomalias de la frecuencia
cardiaca fetal.
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¢Se debe posponer la instauracion de una analgesia obstétrica
neuroaxial hasta una fase avanzada del parto?

e La administracion de analgesia neuroaxial puede realizarse tanto en
la primera como en la segunda fase del parto, sin que por ello se
produzcan cambios en la duracion de las etapas, en el tipo de parto o
en los valores del Apgar del recién nacido.

¢Cual es la efectividad de la monitorizacion materna durante
el momento en el que se realiza la analgesia neuroaxial (en el
establecimiento de la analgesia)?

e Se encontraron efectos adversos maternos en la analgesia epidural,
como hipotension, retencion urinaria, pirexia y prurito.

¢Cual es la efectividad del refuerzo perineal epidural?

e Lasdosis bajas de anestésicos parecen ser tan efectivas como las dosis
elevadas y presentan menos efectos adversos. Por otra parte, la suma
de opioides a los anestésicos provoca un mayor bloqueo motor, pero
incrementan los partos instrumentados y la hipotensiéon materna.

e Con la evidencia disponible hasta el momento no se pueden concluir
cudles son las dosis mas recomendables para el refuerzo perineal.
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¢ Cual es la efectividad de los siguientes métodos de monitorizacion
fetal?

e La monitorizacién electronica continua fetal reduce el indice
de crisis convulsivas neonatales, pero no tiene impacto sobre la
incidencia de pardlisis cerebral. Por otra parte, la monitorizacion
electronica continua fetal aumenta el nimero de cesareas y de partos
instrumentados. La monitorizacién electronica fetal se empleara
cuando se observen riesgos en el parto.

e El empleo de la monitorizacién electronica continua de la frecuencia
cardiaca fetal junto con el andlisis de la onda del segmento ST mostré
mejores resultados que la monitorizacion electrénica fetal sola o
asociada a microtoma de sangre fetal, estimulacion de la calota o
pulsioximetria.

¢Como influye la aplicaciéon de un sistema de categorizacion de la
monitorizacion electronica continua en el resultado neonatal?

e No existe evidencia que permita concluir si el uso de un sistema
de categorizacién de la monitorizacion electronica fetal mejora los
resultados neonatales.

¢Cual es el momento idéneo para admitir en la maternidad a una
mujer en trabajo de parto?

e Laevaluacion precoz, en comparacion con un ingreso precoz, reduce
los indices de intervenciones médicas e incrementa la satisfaccion de
las mujeres.

¢Cudl es la efectividad de realizar amnioscopia a todas las mujeres
que llegan a admisién por sospecha de trabajo de parto?

e Laamnioscopia no parece ser un método recomendable para evaluar
el estado del liquido meconial.
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¢Cual es la efectividad de realizar cardiotocografia a todas las
mujeres que llegan a admision por sospecha de trabajo de parto?

e No existe evidencia de que la cardiotocografia en el momento de
la admision produzca beneficios a las mujeres de bajo riesgo. Las
mujeres a las que se realiza la cardiotocografia en la admision son
mas propensas a padecer procedimientos intervencionistas (analgesia
epidural, monitorizacién electrénica fetal continua y muestras
de sangre fetal) y a tener partos instrumentados y cesareas, en
comparacion con las mujeres sometidas Ginicamente a auscultacion.

¢ Cual es la efectividad del enema rutinario durante el parto?

e No existe evidencia de que la administracion de enemas mejore
las tasas de infeccion neonatal o materna o resultados como la
dehiscencia de la episiotomia, la duracién del trabajo de parto o la
satisfaccion materna.

¢Cual es la efectividad del rasurado perineal rutinario durante el
parto?

e No existen diferencias en las tasas de infecciéon entre mujeres
rasuradas y no rasuradas, con aparicion de efectos secundarios entre
las primeras, como irritacion, enrojecimiento, rasgufios, ardor y
prurito.

¢ Cudl es la definicion de fase latente de la primera etapa del parto?
¢ Cual es la definicion de fase activa de la primera etapa del parto?

e Fase latente: periodo transcurrido desde el inicio del parto hasta los
4 cm de dilatacion.

e Fase activa: periodo transcurrido desde los 4 a los 10cm de
dilatacion.
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¢Cual es la duracion de la fase latente de la primera etapa del parto?
¢Cual es la duracion de la fase activa de la primera etapa del parto?

e [a duracion de la fase latente y activa de la primera etapa del parto
varia de mujer a mujer y estd influenciada por varios aspectos
(monitorizacion electrénica fetal, movimiento,empleo de analgesia...)
y por el nimero de embarazos de la mujer.

¢Cudl es la definicion de progreso normal de la primera fase del parto?
¢ Cual es la definicion de retraso de la primera fase del parto?

e Progreso normal de la primera fase del parto: cuando la dilataciéon
cervical avanza a un ritmo medio de 3 cm/hora aproximadamente.

e Retraso de la primera fase del parto: cuando existe una dilatacién
inferior a 2cm en 4 horas.

¢Como influyen la duracion y el progreso de la primera etapa del
parto en los resultados?

e Fases latentes de parto prolongadas se relacionan con un mayor
indice de cesareas, aumento del nimero de reanimaciones a los
neonatos y valores en el test de Apgar menores de 7 a los 5 minutos.

e Los resultados obtenidos son insuficientes para extraer conclusiones
sobre como influye la duracion y el progreso del parto en los
resultados maternos y neonatales.

¢Cudl es la efectividad de la atencion individualizada o uno a uno
durante el parto?

e Las mujeres que reciben un apoyo continuo presentan menor
probabilidad de recibir analgesia, de presentar un parto vaginal
instrumentado o una cesdrea, menor insatisfaccion y mayor
probabilidad de un parto vaginal espontaneo.
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¢ Cual es la efectividad de la movilizaciéon y la adopcién de diferentes
posiciones sobre el parto y sus resultados?

e No existe evidencia de calidad que permita recomendar la movilidad
0 una determinada posicion en la primera fase de parto, por lo que
la mujer deberd adoptar aquella postura en la que se encuentre mas
comoda.

¢Cual es la efectividad de la amniorrexis artificial rutinaria?

* No existen diferencias a favor de la amniorrexis artificial rutinaria
frente a un manejo conservador del parto en variables como: tipo de
nacimiento, uso de analgesia epidural, duracién del parto, resultados
neonatales o utilizacion selectiva de la oxitocina, por lo que esta
técnica no debe recomendarse de forma rutinaria en partos vaginales
que progresen de forma normal.

¢Cual es la efectividad de la perfusion rutinaria de oxitocina?

e Dosis elevadas de oxitocina presentan mejores resultados maternos
que dosis bajas, aunque se desconocen los efectos sobre el recién
nacido, la satisfaccién de las mujeres y los resultados a largo plazo.

e [Las mujeres con incrementos rapidos en la dosis de oxitocina para
la induccion parecen tener mayor hiperestimulacion uterina y menos
cesdreas por distocia que aquellas con incrementos de dosis mds
lentos, si bien las mujeres experimentan mas casos de sufrimiento
fetal en comparacion con las mujeres con dosificacion lenta.

¢Cudl es la efectividad de la inmersién en el agua durante el periodo
de dilatacién en los resultados del parto?

e La labor de parto con inmersion en el agua reduce el dolor y la
necesidad de analgesia regional.
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¢ Es necesario el empleo de antisépticos en el lavado vulvovaginal
previo al tacto vaginal?

e Ni la irrigacion ni el lavado perineal con clorhexidina mejoran los
resultados maternos o neonatales en comparacion con el lavado con
agua del grifo.

¢Cual es la frecuencia 6ptima de exploraciones vaginales durante
el periodo de dilatacion?

e El numero de tactos vaginales es un factor muy relacionado con
la infeccion materna o neonatal, existiendo mayor riesgo a mayor
numero de exploraciones vaginales.

¢Cudl es la efectividad de la utilizacion del partograma con linea de
accion?

e E] uso de partogramas con una linea de accién aumenta los partos
vaginales y reduce la morbilidad materna. Incluir una linea de accién
antes de lo recomendado por la OMS (4 horas) incrementa las
intervenciones sin ningtin beneficio en los resultados de la mujer y
del neonato.

¢ Qué métodos son eficaces para tratar el retardo de la primera fase
del parto?

e La amniorresis, frente al manejo expectante, reduce la duraciéon del
parto en aproximadamente una hora. Al comparar las diferentes
intervenciones, no se observaron diferencias en los resultados, lo que
sugiere que cualquiera podria ser vélida en caso de retraso del parto.
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¢ Cual es la definiciéon de segunda etapa del parto?
¢Cual es la definicion de fase pasiva de la segunda etapa del parto?
¢Cual es la definicion de fase activa de la segunda etapa del parto?

e Fase pasiva: hallazgo de dilatacion completa antes de contracciones
de expulsivo o en ausencia de estas.

e Fase activa: momento en que el feto es visible, aparecen contracciones
de expulsivo con dilatacion completa u otros signos de dilatacion
completa o existen pujos maternos con dilatacion completa en
ausencia de contracciones de expulsivo.

¢ Cual es la duracion de la segunda etapa del parto?
¢ Cual es la definicién de retraso de la segunda fase del parto?

e Esde esperar que la segunda etapa del parto dure menos dos horas
en la mayor parte de las multiparas y menos de tres en las nuliparas.

e Un diagnéstico de retraso en la fase activa de la segunda etapa del
parto se deberia hacer cuando se ha demorado mas de una hora en
multiparas y dos en nuliparas.

¢Como influyen la duracion y el progreso de la segunda etapa del
parto en los resultados?

e Segundas etapas prolongadas se asocian a un mayor nimero de
intervenciones (cesareas, partos vaginales instrumentados) y a valores
bajos en el test de Apgar, en laceraciones, hemorragia posparto y
fiebre posparto.
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¢Cual es la posicién mas adecuada durante el periodo expulsivo?

La posicion supina produce un mayor numero de partos
instrumentados e incrementa el dolor, lo que puede aumentar
la incidencia de anormalidades en la frecuencia cardiaca fetal. La
posicién de manos en rodillas disminuye el dolor y no aumenta los
efectos adversos maternos o neonatales. La utilizacién de sillas o de
taburetes para dar a luz, aunque no la posicion vertical per se, se
asocia con pérdidas sanguineas superiores a 500 ml.

¢Como influyen las medidas de asepsia durante la asistencia al
expulsivo en los resultados?

Las manos deberan lavarse inmediatamente antes y después de cada
contacto.

La vestimenta debera adecuarse al riesgo de transmision de
microorganismos a la mujer y al riesgo de contaminacién de los
sanitarios.

Deberéan utilizarse guantes para los procedimientos invasivos y para
todas aquellas actividades con riesgo de exposicion.

Deberén utilizarse mascarilla, proteccion ocular y otras protecciones
faciales cuando haya riesgo de contaminacion.

El doble guante parece reducir la frecuencia de perforacion de los
guantes interiores.

¢Cudl es la efectividad de las siguientes intervenciones en la
prevencion del trauma genital?
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El masaje o la aplicaciéon de compresas calientes durante la segunda
etapa del parto no mejoran los resultados sobre el periné. Sin
embargo, el masaje perineal a partir de la semana 35 de gestacion
reduce el traumatismo perineal.
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e El tratamiento con frio reduce la respuesta inflamatoria y disminuye
los niveles de dolor perineal.

e Las técnicas de control perineal pueden utilizarse para facilitar el
nacimiento espontaneo.

e El uso de anestésicos locales en spray en la segunda etapa del parto
no reduce el dolor perineal, pero puede asociarse con una reduccion
del traumatismo perineal.

¢Cudl es el efecto de los pujos maternos durante la segunda etapa
del parto sobre los resultados maternos y neonatales?

e Enlasegunda etapa de parto, la estrategia de pujos espontdneos o no
dirigidos parece ser la mas adecuada, ya que aumenta la seguridad y
la efectividad del parto, aumenta los partos vaginales y se reducen los
partos instrumentados asi como el tiempo de pujo.

¢Resulta aconsejable posponer los pujos una vez alcanzada la
dilatacion completa?

e En mujeres con analgesia regional, los pujos retardados reducen el

numero de partos instrumentados, aunque provocan un aumento en
la duracidn de la segunda etapa con respecto a los partos dirigidos.

¢Cudl es la efectividad de la maniobra de Kristeller?

e No existen estudios que avalen la efectividad de la maniobra de
Kristeller.

¢Cudl es la efectividad de la episiotomia?
e [Los resultados indican que, en comparaciéon con el uso restrictivo,

la utilizacién rutinaria de la episiotomia no es beneficiosa para la
mujer, ni a corto ni a largo plazo.
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¢Cual es la técnica de sutura mas efectiva para la episiotomia y/o
los desgarros perineales de | y Il grado?

La sutura continua reduce significativamente el dolor y el riesgo de
dehiscencia, ademds de producir una mayor satisfaccion entre las
mujeres.

La sutura discontinua puede aumentar la tasa de dispareunia.

La no sutura en traumas perineales de I o II grado se asocia con una
peor cicatrizacion.

¢ Cual es el material mas adecuado para la reparaciéon del periné?

Se obtienen mejores resultados con la sutura reabsorbible que con
la no reabsorbible.

La sutura reabsorbible rapida presenta mayores ventajas que la
sutura reabsorbible estdndar.

¢Cual es la duracion normal del periodo del alumbramiento?

La duracién de la tercera etapa del parto (alumbramiento) no tiene
una duraciéon determinada, pero podemos considerarla elevada
si supera los 30 minutos con manejo activo y 60 en el manejo
fisiolégico.

¢Como influye el método de manejo del alumbramiento sobre los
resultados?
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El manejo activo del periodo de alumbramiento incluye el uso de
oxitocina, seguido de pinzamiento y corte temprano del cordon y
traccion controlada de éste.

Esta intervencion reduce el riesgo de hemorragia materna y acorta el
tiempo de duracion de la tercera etapa del parto.
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¢Qué uterotdnico es el mas adecuado para el alumbramiento
dirigido?

e Todas las intervenciones analizadas consiguieron menores pérdidas
de sangre que con el placebo. En comparaciéon con la oxitocina, el
resto de agentes uterotonicos consiguieron igual o mejor resultado
en cuanto a la pérdida de sangre, pero a costa de mayores efectos
adversos, a excepcion de la carbetocina.

¢Cual seria la dosis de oxitocina intravenosa (IV) mas adecuada
para el alumbramiento dirigido?

e Con los resultados obtenidos no se puede concluir que la oxitocina
intravenosa sea mas efectiva que los derivados ergotinicos.

e Cuando se compard la oxitocina intravenosa con la solucién salina se
observaron mejores resultados en cuanto a las pérdidas sanguineas,
los tiempos de alumbramiento y las retenciones placentarias, aunque
estas diferencias no fueron estadisticamente significativas.

¢Cudl es el momento adecuado para pinzar el cordén umbilical?

e El pinzamiento tardio del cordén parece ser una técnica segura y
el método fisiolégico de tratar el cordon. Ademads, mejora el estado
hematolégico del recién nacido, ya que la policitemaia seria el inico
efecto adverso. En caso de partos con complicaciones, seria mds
indicado realizar el pinzamiento temprano.
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¢Cual es la efectividad del contacto piel con piel entre el recién
nacido y su madre?

e Elcontacto piel con piel entre madre y recién nacido tiene beneficios
sobre la duracion de la lactancia, la termorregulacion del neonato y

los vinculos madre-hijo.

¢ No se han encontrado efectos adversos en el contacto piel con piel.

¢Es recomendable favorecer que el recién nacido coja el pecho
espontaneamente?

e Los recién nacidos sanos a término presentan comportamientos de
alimentacion en la primera hora de vida.

e Elcontacto temprano piel con piel con succion se asocia a una mayor
duracién de la lactancia.

¢Cual es el efecto del bano en el recién nacido?

e A pesar de no existir suficiente evidencia, parece razonable posponer
el bafio hasta la estabilizacion de la temperatura del recién nacido y
Unicamente limpiar el exceso de vérnix con suavidad.

¢El paso de sondas gastrico-rectales y/o la aspiracion naso-
orofaringea sistematica en el periodo neonatal inmediato mejora o
no el pronéstico neonatal?

e La mecdnica respiratoria y el ritmo cardiaco no se benefician de la
aspiracion oro-nasofaringea.
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¢Cual es la efectividad de la profilaxis oftalmica sistematica en el
recién nacido? ; Cual es el momento idéneo pararealizar la profilaxis
oftalmica en el recién nacido? ;Cual es el producto mas eficaz para
la profilaxis oftalmica del recién nacido?

e La profilaxis oftdlmica debe realizarse para prevenir la oftalmia
por gonococos y Chlamydia mediante pomadas antibidticas de
tetraciclina o eritromicina.

¢ El momento idoneo para la administracion varia entre los articulos:

— Antes de una hora después del nacimiento.
— Lo antes posible después del nacimiento.

— A las cuatro horas del nacimiento.

e El diagnéstico precoz materno de la infecciéon gonocdeica o por
Chlamydia presenta una buena perspectiva futura.

¢Cudl es la efectividad de la profilaxis neonatal con vitamina K?
¢Cudl es la via mas recomendable en la profilaxis con vitamina K?

e No parece existir una relacién directa entre el cancer infantil y la
profilaxis con vitamina K intramuscular.

e Una dosis tnica de 1mg de vitamina intramuscular parece ser
efectiva para prevenir la hemorragia por déficit de vitamina K, tanto
temprana como tardia.

e Si se administra vitamina K oral, se necesitan multiples dosis para
una adecuada proteccion de los lactantes frente a la hemorragia

tardia.

e [a dosis exacta y el momento de administrar la vitamina K tras el
nacimiento no ha sido determinada.

e La administracion intramuscular de vitamina K parece ser la mas
efectiva clinicamente y la mds coste-efectiva.
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ANEXOS






Anexo A. Clasificacion Internacional de En-
fermedades 9. Revision, Modificacion Clinica.

72 FORCEPS, VENTOSA Y PARTO DE NALGAS

72.0 Aplicacién de férceps bajo

72.1 Aplicacion de forceps bajo con episiotomia

72.2 Aplicacion de férceps medio
72.21 Aplicacion de férceps medio con episiotomia
72.29 Otra aplicacion de férceps medio

72.3 Aplicacion de forceps alto
72.31 Aplicacién de forceps alto con episiotomia
72.39 Otra aplicacion de forceps alto

72.4 Rotacion mediante forceps de la cabeza del feto

72.5 Extraccion con presentacion de nalgas

72.51 Extraccion parcial con presentacion de nalgas
mediante aplicacion de férceps en cabeza ultima

72.52 Otra extraccion parcial con presentacion de nalgas

72.53 Extraccion total en presentacion de nalgas con
aplicacion de forceps en cabeza dltima

72.54 Otra extraccion total con presentacion de nalgas
72.6 Aplicacion de férceps a cabeza tltima
72.7 Extraccién con ventosa obstétrica

72.71 Extraccién mediante ventosa con episiotomia

72.79 Otra extraccion mediante ventosa
72.8 Otro parto instrumentado especificado

72.9 Parto instrumentado no especificado

73 OTROS PROCEDIMIENTOS PARA LA INDUCCION O
ASISTENCIA AL PARTO

73.0 Ruptura artificial de las membranas
73.1 Otra induccién quirtdrgica del parto

73.2 Version interna y combinada y extraccion
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73.3 Operacion de forceps fallida
73.4 Induccién médica de parto

73.5 Parto asistido manualmente
73.51 Rotacién manual de la cabeza de feto
73.59 Otro parto asistido manualmente

73.6 Episiotomia
73.8 Operaciones sobre el feto para facilitar el expulsivo

73.9 Otras operaciones de asistencia al periodo expulsivo
73.91 Version externa
73.92 Recolocacion del cordéon umbilical prolapsado
73.93 Incision del cuello uterino para ayudar al expulsivo
73.94 Pubiotomia para asistir al parto
73.99 Otra

74 CESAREA Y EXTRACCION DE FETO
74.0 Cesarea clasica
74.1 Cesarea clésica baja
74.2 Cesarea extraperitoneal
74.3 Extracciéon de embrion intraperitoneal
74.4 Cesarea de otro tipo especificado
74.9 Cesarea de tipo no especificado
74.91 Histerotomia para terminar embarazo

74.99 Otra cesarea de tipo no especificado

75 OTRAS OPERACIONES OBSTETRICAS
75.0 Inyeccién intraamnidtica para inducir el aborto
75.1 Amniocentesis diagnostica
75.2 Transfusion intrauterina

75.3 Otras operaciones intrauterinas sobre el feto y el amnios
75.31 Amnioscopia
75.32 Electrocardiograma fetal (cuero cabelludo)
75.33 Biopsia y toma de sangre fetal
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75.34 Otra monitorizacion fetal

75.35 Otros procedimientos diagnésticos sobre el feto y
amnios

75.36 Correccion de defecto fetal
75.37 Amnioinfusién
75.38 Pulsioximetria fetal
75.4 Extracciéon manual de placenta retenida
75.5 Reparacion de desgarro obstétrico actual de ttero

75.50 Reparacion de desgarro obstétrico actual del ttero,
no especificado de otra manera

75.51 Reparacion de desgarro obstétrico actual del cuello
uterino

75.52 Reparacion de desgarro obstétrico actual del
cuerpo uterino

75.6 Reparacion de otro desgarro obstétrico actual

75.61 Reparacion de desgarro obstétrico actual de vejiga
y uretra

75.62 Reparacion de desgarro obstétrico actual de recto y
esfinter anal

75.69 Reparacion de otro desgarro obstétrico actual

75.7 Exploracién manual de la cavidad uterina, después del
parto

75.8 Taponamiento obstétrico de ttero o vagina
75.9 Otras operaciones obstétricas
75.91 Evacuacion de hematoma por incision obstétrica de
periné
75.92 Evacuacion de otro hematoma de vulva o vagina
75.93 Correccion quirtrgica de ttero invertido
75.94 Reposicion manual de dtero invertido
75.99 Otra

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Clasificacion Internacional de Enfermedades 9.*
Revision. Modificacion Clinica. CIE-9-MC. 5.* ed. Madrid; Enero 2006.
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Anexo B. Preguntas clinicas para la revision

I1.4.1. CUIDADOS DURANTE EL PARTO
.4.1.1. RELACION PROFESIONAL-PARTURIENTA:

(Coémo influye la relacion entre la mujer y los profesio-
nales de la salud sobre el parto y la satisfaccion de la
mujer con la experiencia del parto?

.4.1.2.  ACOMPANAMIENTO DURANTE EL PARTO:

(Cudl es la efectividad del acompafiamiento durante el
parto?

.4.1.3. INGESTA DE SOLIDOS Y LIQUIDOS:

(Cual es la efectividad de la restriccion de liquidos y
sélidos en el parto?

Il.4.1.4. PREVENCION DE LA CETOSIS:

(Qué métodos son aconsejables para prevenir la cetosis
durante el parto?

Il.4.2. METODOS PARA EL ALIVIO DEL DOLOR DURANTE
EL PARTO

I.4.2.1. ALIVIO DEL DOLOR DURANTE EL PARTO:
(Como influyen el dolor y la analgesia durante el par-
to en la satisfaccién de la mujer con la experiencia del
parto?

1.4.2.2. METODOS NO FARMACOLOGICOS DE ALIVIO DEL
DOLOR:
(Cudl es la efectividad de los siguientes métodos para
el alivio del dolor durante el parto: inmersion en agua
caliente, masaje, uso de pelotas de goma, técnicas de re-
lajacion, TENS (electroestimulacion transcutdnea)?
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I1.4.2.3. METODOS FARMACOLOGICOS DE ALIVIO DEL
DOLOR:

(Cual es la efectividad de los siguientes métodos para el
alivio del dolor durante el parto: 6xido nitroso, opidceos
(petidina y pentazozina) y remifentanil?

I1.4.2.4. ANALGESIA REGIONAL FRENTE A OTRAS
ANALGESIAS:

(Cudl es la efectividad de la analgesia neuroaxial frente
a otras técnicas de analgesia obstétrica, farmacolégica
ono?

I1.4.2.5. ESTABLECIMIENTO Y MANTENIMIENTO DE LA
ANALGESIA REGIONAL DURANTE LAS LABORES
DEL PARTO:

(Cudl es la efectividad de las diferentes técnicas de
analgesia neuroaxial como método de analgesia obsté-
trica?

(Como influye el modo de administraciéon de la analge-
sia sobre el parto y sus resultados?

(Como influye el anestésico local empleado en la anal-
gesia epidural obstétrica?

(Como influye el uso de opidceos y coadyuvantes neu-
roaxiales sobre el parto y los resultados?

.4.2.6. PRUEBAS ANALITICAS RUTINARIAS PREVIAS A
ANALGESIA REGIONAL:

(Es util realizar un estudio de coagulacién de forma sis-
temadtica previo a la realizaciéon de una analgesia neu-
roaxial?

I1.4.2.7. ESTABLECIMIENTO DE LA ANESTESIA REGIONAL-

SOLUCIONES INTRAVENOSAS:

(Cudl es la efectividad de la perfusion de soluciones
intravenosas (cristaloides, coloides) previa a la realiza-
cion de una técnica de analgesia neuroaxial obstétrica?

LA ASISTENCIA AL PARTO DE LAS MUJERES SANAS: ESTUDIO DE VARIABILIDAD Y REVISION SISTEMATICA 235



.4.2.8. MOMENTO DE APLICACION DE LA ANALGESIA
REGIONAL:

. Se debe posponer la instauracion de una analgesia obs-
tétrica neuroaxial hasta una fase avanzada del parto?

.4.2.9. MONITORIZACION EN EL ESTABLECIMIENTO DE LA
ANALGESIA REGIONAL:

(Cudl es la efectividad de la monitorizacién materna
durante el momento en el que se realiza la analgesia
neuroaxial (en el establecimiento de la analgesia)?

1.4.2.10. REFUERZO PERINEAL:

(Cudl es la efectividad del refuerzo perineal epidural?

I.4.3. MONITORIZACION FETAL DURANTE EL PARTO
(CONTROL DEL BIENESTAR FETAL)

.4.3.1. MONITORIZACION FETAL EN LA DILATACION:

(Cuadl es la efectividad de los siguientes métodos de
monitorizacion fetal: 1) monitorizacion electrénica
continua del feto frente a auscultacién intermitente;
2) auscultacién intermitente mediante estetoscopio o
Doppler; 3) monitorizacion electréonica continua de la
FCF frente a monitorizacion electrénica intermitente;
4) monitorizacién continua de la frecuencia cardiaca
fetal (FCF) junto con pulsioximetria fetal cuando se
presentan alteraciones de la FCF frente a monitori-
zacion electronica continua de la FCF sola; 5) moni-
torizacion electrénica continua de la FCF junto con
STAN (analisis del segmento ST del electrocardiogra-
ma fetal) cuando se presentan alteraciones de la FCF
frente a monitorizacion continua de la FCF sola; 6)
monitorizacion electrénica continua de la FCF junto
con microtoma de sangre de la calota fetal (gasome-
tria, pH y/o lactato) cuando se presentan alteraciones
de la FCF frente a monitorizacion continua de la FCF
sola; 7) monitorizacion electrénica continua de la FCF
junto con estimulacion de la calota fetal cuando se
presentan alteraciones de la FCF frente a monitoriza-
cién continua de la FCF sola.
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.4.3.2. REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO:

(Coémo influye la aplicacion de un sistema de categori-
zacion de la monitorizacion electronica continua en el
resultado neonatal?

Il.4.4. PRIMERA ETAPA DEL PARTO (DILATACION)
I.4.4.1. MOMENTO DE LA ADMISION:

(Cual es el momento idéneo para admitir en la mater-
nidad a una mujer en trabajo de parto?

11.4.4.2. AMNIOSCOPIA:
(Cudl es la efectividad de realizar amnioscopia a todas
las mujeres que llegan a admisién por sospecha de tra-
bajo de parto?

l.4.4.3. REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO EN ADMISION:

(Cual es la efectividad de realizar cardiotocografia a to-
das las mujeres que llegan a admision por sospecha de
trabajo de parto?

I.4.4.4. ENEMAS DURANTE EL PARTO:
(Cudl es la efectividad del enema rutinario durante el
parto?

11.4.4.5. RASURADO PERINEAL:
(Cual es la efectividad del rasurado perineal rutinario
durante el parto?

l.4.4.6. DEFINICION DE PRIMERA ETAPA DEL PARTO:

(Cudl es la definicion de fase latente de la primera eta-
pa del parto?

(Cudl es la definicion de fase activa de la primera etapa
del parto?

.4.4.7. DURACION DE LA PRIMERA ETAPA DEL PARTO:

(Cudl es la duracion de la fase latente de la primera
etapa del parto?

(Cual es la duracion de la fase activa de la primera eta-
pa del parto?
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11.4.4.8. RETRASO DE LA PRIMERA FASE DEL PARTO:
(Cual es la definicion de progreso normal de la primera
fase del parto?

(Cudl es la definicion de retraso de la primera fase del
parto?

.4.4.9. DURACION Y PROGRESO DE LA PRIMERA ETAPA
DEL PARTO:

(Como influyen la duracién y el progreso de la primera
etapa del parto en los resultados?

I.4.4.10. ATENCION INDIVIDUALIZADA (UNO A UNO) (Atencion
por profesionales):

(Cudl es la efectividad de la atencién individualizada o
uno a uno durante el parto?

I1.4.4.11. MOVILIZACION Y POSICION:

(Cual es la efectividad de la movilizacién y la adopcion
de diferentes posiciones sobre el parto y sus resulta-
dos?

I1.4.4.12. AMNIORREXIS ARTIFICIAL RUTINARIA:
(Cudl es la efectividad de la amniorrexis artificial ruti-
naria?

11.4.4.13. OXITOCINA RUTINARIA:
(Cual es la efectividad de la perfusién rutinaria de oxi-
tocina?

Il.4.4.14. INMERSION EN AGUA:
(Cual es la efectividad de la inmersion en el agua du-
rante el periodo de dilatacién en los resultados del par-
to?

11.4.4.15. HIGIENE VULVOVAGINAL:
(Es necesario el empleo de antisépticos en el lavado
vulvovaginal previo al tacto vaginal?

11.4.4.16. TACTO VAGINAL:

(Cual es la frecuencia 6ptima de exploraciones vagina-
les durante el periodo de dilatacién?
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I1.4.4.17. PARTOGRAMA:

(Cual es la efectividad de la utilizacién del partograma
con linea de acciéon?

11.4.4.18. RETARDO DE LA PRIMERA FASE DEL PARTO:

(Qué métodos son eficaces para tratar el retardo de la
primera fase del parto?

I1.4.5. SEGUNDA ETAPA DEL PARTO (EXPULSIVO)

11.4.5.1.

11.4.5.2.

11.4.5.3.

11.4.5.4.

11.4.5.5.
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DEFINICION DE LA SEGUNDA ETAPA DEL PARTO:
(Cudl es la definicién de segunda etapa del parto?

(Cudl es la definicion de fase pasiva de la segunda etapa
del parto?

(Cudl es la definicion de fase activa de la segunda etapa
del parto?

DURACION DE LA SEGUNDA ETAPA DEL PARTO:
(Cual es la duracion de la segunda etapa del parto?

(Cudl es la definicion de retraso de la segunda fase del
parto?

(Coémo influyen la duracién y el progreso de la segunda
etapa del parto en los resultados?

POSICION PARA EL EXPULSIVO:

(Cual es la posicién mds adecuada durante el periodo
expulsivo?

MEDIDAS DE ASEPSIA EN LA ASISTENCIA AL
EXPULSIVO:

(Coémo influyen las medidas de asepsia durante la asis-
tencia al expulsivo en los resultados?

PREVENCION DE LOS DESGARROS GENITALES:

(Cual es la efectividad de las siguientes intervenciones
(masaje perineal, calor, frio y rotacién activa de la cabe-
za, entre otras) en la prevencion del trauma genital?
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.4.5.6. PUJOS EN EL PERIODO EXPULSIVO:

(Cudl es el efecto de los pujos maternos durante la se-
gunda etapa del parto sobre los resultados maternos y
neonatales?

11.4.56.7. MOMENTO DE PUJAR:

(Resulta aconsejable posponer los pujos una vez alcan-
zada la dilatacién completa?

11.4.5.8. MANIOBRA DE KRISTELLER:
(Cual es la efectividad de la maniobra de Kristeller?

I1.4.5.9. EPISIOTOMIA:

(Cual es la efectividad de la episiotomia?

.4.5.10. SUTURA DEL PERINE:

(Cudl es la técnica de sutura mas efectiva para la epi-
siotomia y/o los desgarros perineales de I y II grado?
(Cual es el material mas adecuado para la reparacion
del periné?

I1.4.6. TERCERA ETAPA (ALUMBRAMIENTO)
.4.6.1. DURACION DEL ALUMBRAMIENTO:

(Cudl es la duraciéon normal del periodo del alumbra-
miento?

1.4.6.2. ALUMBRAMIENTO:

(Como influye el método de manejo del alumbramien-
to sobre los resultados?

I1.4.6.3. UTEROTONICOS:

(Qué uterotdnico es el mds adecuado para el alumbra-
miento dirigido?

I1.4.6.4. DOSIS DE OXITOCINA:

(Cudl seria la dosis de oxitocina intravenosa mas ade-
cuada para el alumbramiento dirigido?
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.4.6.5. PINZAMIENTO DEL CORDON UMBILICAL:

(Cuadl es el momento adecuado para pinzar el cordén
umbilical?

Il.4.7. CUIDADOS DEL RECIEN NACIDO
INMEDIATAMENTE DESPUES DEL PARTO

I.4.7.1. CONTACTO PIEL CON PIEL:

(Cudl es la efectividad del contacto piel con piel entre
el RN y su madre?

I1.4.7.2. LACTANCIA:

(Es recomendable favorecer que el RN coja el pecho
espontdneamente?

.4.7.3.  BANO DEL RECIEN NACIDO:
(Cudl es el efecto del bafio en el RN?

I1.4.7.4. ASPIRACION NASOFARINGEA, SONDAJE
GASTRICO-RECTAL:

(El paso de sondas gastrico-rectales y/o la aspiracion
naso-orofaringea sistemadtica en el periodo neonatal in-
mediato mejora o no el prondstico neonatal?

I1.4.7.5. PROFILAXIS OCULAR:

(Cudl es la efectividad de la profilaxis oftdlmica siste-
matica en el RN?

(Cudl es el momento idoneo para realizar la profilaxis
oftdlmica en el RN?

(Cual es el producto mas eficaz para la profilaxis oftél-
mica del RN?

11.4.7.6. PROFILAXIS NEONATAL CON VITAMINA K:

(Cual es la efectividad de la profilaxis neonatal con vi-
tamina K?

(Cual es la via mas recomendable en la profilaxis con
vitamina K?
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Anexo C. Escala SIGN

Niveles de evidencia

1+

1+

Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo.

Metaandlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien reali-
zados con poco riesgo de bajo.

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

Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de
pruebas diagnésticas de alta calidad, estudios de cohortes o de casos y controles de
pruebas diagnésticas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabili-
dad de establecer una relacién causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diagnédsticas bien
realizadas con bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de establecer
una relacién causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo.

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

Opinién de expertos.

Fuerza de las recomendaciones

D

Al menos un metaanalisis, revision sistematica de ECA, o ECA de nivel 1++, directamen-
te aplicables a la poblacién diana, o evidencia suficiente derivada de estudios de nivel
1+, directamente aplicable a la poblacion diana y que demuestren consistencia global
en los resultados.

Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2++, directamente aplicable a la
poblacién diana y que demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia
extrapolada de estudios de nivel 1++ o0 1+.

Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2+, directamente aplicable a la
poblacién diana y que demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia
extrapolada de estudios de nivel 2++.

Evidencia de nivel 3 o 4. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2+.

Los estudios clasificados como 1- y 2- no deben usarse en el proceso de elaboracién de reco-
mendaciones por su alta posibilidad de sesgo.

Buena practica clinica

GPP

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

Fuente: Scottish Intercollegiate Guidelines Network. SIGN 50: A guideline developers’ hand-
book (Section 6: Forming guideline recommendations), SIGN publication n° 50,2001.
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GLOSARIO






Glosario

Acompanamiento: hace referencia a la presencia continuada de la persona
elegida por la mujer de parto (familiar, conyugue, persona de confianza...).

Analgesia combinada: analgesia intradural + analgesia epidural.

Analgesia epidural: tipo de analgesia neuroaxial en la que se introduce el
anestésico en las proximidades de la médula (espacio epidural), sin perforar

la duramadrd.

Analgesia intradural/espinal: tipo de analgesia neuroaxial en la que se per-
fora la duramadre y la aracnoides y se introduce el anestésico en el espacio
subaracnoideo mezclandose con el liquido cefalorraquided.

Analgesia neuroaxial: analgesia provocada por bloqueo del doloro-
so en el nivel de la [nédula espinal.

Bebidas isotonicas: con gran capacidad de rehidratacién. Incluyen
en su composicién bajas dosis de podid, normalmente en forma de
de sodid o picarbonato sédicd, pzticai o glucosd y, habitualmente, potasio y
otros minerales. Estos componentes ayudan a la absorcion del agua.

Bradicardia neonatal: frecuencia cardiaca menor de 100 Ipm.

Cardiotocografia: forma de evaluacion fetal que registra simultdneamente
la frecuencia cardiaca fetal, los movimientos fetales y las contracciones ute-
rinas.

Categorizacion: procedimiento de clasificacion de registros cardiotocografi-
cos que permiten establecer categorias de riesgo de bienestar fetal.

Corioamnionitis: infeccion de las membranas placentarias y del liquido
amnidtico. También se denomina infeccidn intraamnidtica o amnionitis.

Desgarro perineal grado I: desgarro que afecta a la horquilla perineal, la piel
perineal y la mucosa vaginal.

Desgarro perineal grado II: afecta, ademads de lo descrito anteriormente, a
la piel y la mucosa, la aponeurosis y los musculos del periné, sin llegar al
esfinter anal.

Desgarro perineal grado III: se extiende a todo lo anterior y al esfinter rectal.
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Desgarro perineal grado I'V: incluye extensién a mucosa rectal, y llega a de-
jar descubierta la luz del recto.

Distocia: parto o alumbramiento que procede de manera anormal o dificil.

Dispareunia: disfuncién por dolor en el coito. Més frecuente en la mujer
y puede deberse a factores anatémicos, psicoldgicos o estimulacién sexual
incompleta o inadecuada.

Distrés respiratorio: situacion de inestabilidad respiratoria que ocasiona ne-
cesidad de vigilancia especial, monitorizacién, oxigenoterapia o ingreso para
observacion o tratamiento.

Dosis perineal - altas concentraciones: bupivacaina-levobupivacaina 0,25% o
mayor; ropivacaina 0,2% o mayor y lidocaina 1,5% o mayor.

Encopresis: incontinencia fecal.

Enfermedad hemorragica precoz por déficit de vitamina K: abarca los 15
primeros dias de vida.

Enfermedad hemorragica tardia por déficit de vitamina K: comprende des-
de las 2 semanas hasta 2-3 meses y se refiere a sujetos por lo demas sanos.

Episiotomia: realizacién de una incisién quirtdrgica en la zona del
femenino, que comprende piel, plano muscular y mucosa , cuya fina-
lidad es la de ampliar el canal “blando” para abreviar el parto y ayudar a la
salida del feto.

Especificidad: probabilidad de que una medida clasifique correctamente a
una persona sana.

Hiperdinamia uterina: contracciones intensas del dtero.

Indice kappa: proporcion del acuerdo potencial por encima del azar que
obtienen distintas mediciones de un mismo hecho.

Litotomia: posicion que adopta el paciente en dectibito supino, apoyado sobre
la cabeza, torso y nalgas, con las piernas levantadas y apoyadas sobre los com-
plementos de la mesa quirtrgica o de exploracion.

Maniobra de Kiristeller: ayuda en el periodo expulsivo del parto para con-
seguir la coronacion de la cabeza. Se presiona el fondo del dtero sincrénica-
mente con la contraccion uterina.
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Masaje perineal: movimiento de vaivén acompafiado de presién sobre la
horquilla vulvar.

Monitorizacion electronica intermitente: registro cardiotocografico de la
frecuencia cardiaca fetal por un periodo de 15-30 minutos cada 2 horas con
auscultacién intermitente cada 15-30 minutos entre los periodos de monito-
rizacién electrdnica.

Nulipara: mujer que no ha dado a luz a un lactante viable con anterioridad.

Oxitocina terapéutica: la empleada como tratamiento de una posible hemo-
rragia debido a un problema del alumbramiento (no como producto dirigido
a facilitar el alumbramiento dirigido).

Partograma: representacion visual gréfica de los valores y eventos relaciona-
dos con el curso del trabajo de parto. La linea de accion se dibuja a la dere-
cha de la linea que muestra el progreso de la dilatacién cervical, a un ritmo
de 1cm por hora. Una linea de accion de 2 horas estd desplazada 2 horas a la
derecha de la linea de progreso y, si el progreso se ralentiza de manera que
la linea cruza la linea de accidn, se establece el diagndstico de retardo de la
dilatacion.

PCEA: analgesia epidural controlada por la paciente.

Pujo: fuerza que se suma a la que realiza el musculo uterino al contraerse
para que esta sea mas efectiva.

Pujos espontaneos: instintivos, sin decir como ni cuando.
Pujos dirigidos: dirigiendo la forma y el momento.

Pujos inmediatos: inmediatamente después de alcanzar la dilatacién com-
pleta.

Pujos retardados: hasta que la mujer sienta ganas de empujar o la cabeza del
feto llegue al suelo pélvico.

Rasurado perineal: prictica de eliminar el vello del periné usando una cu-
chilla.

Soluciones de carbohidratos: en general, soluciones azucaradas.

STAN: andlisis del segmento ST del electrocardiograma fetal.
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