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Presentacion

Actualmente la informacidn cientifica es mds accesible que nunca, sin em-
bargo el gran volumen de informacién requiere del uso de herramientas di-
rigidas al apoyo de la toma de decisiones clinicas adecuadas, eficientes y se-
guras, y de profesionales con conocimientos y habilidades actualizados. Las
Guias de Practica Clinica (GPC) dan respuesta a las preguntas mds relevan-
tes que se pueden realizar en torno a la atencion que debe ofrecerse desde
los servicios sanitarios a una patologia concreta, o bien, como es el caso del
parto, a un proceso fisioldgico que requiere la calidad y calidez necesarias
que favorezcan una vivencia satisfactoria para las mujeres, las/os recién na-
cidos y la familia. Y presentan la evidencia cientifica en forma de recomen-
daciones graduadas segtn la calidad de los estudios que las apoyan.

La Agencia de Calidad promueve la elaboracién, difusién y utilizacion
de las GPC, consciente de que facilitan a diario la toma de decisiones clinicas
y que son una herramienta para mejorar los resultados en salud a la vez que
vela para que las GPC elaboradas en Espafia sean de calidad.

En el afio 2003, el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud (SNS) cre6 el proyecto GuiaSalud, que tiene como objeto final la me-
jora en la toma de decisiones clinicas basadas en la evidencia cientifica, a
través de actividades de formacién y de la configuraciéon de un registro de
GPCen el SNS. Desde entonces, el proyecto GuiaSalud ha evaluado decenas
de GPC de acuerdo con criterios explicitos generados por su comité cientifi-
co, las ha registrado y las ha difundido a través de Internet.

A principios del afio 2006 la Direccién General de la Agencia de Calidad
del SNS elabor¢ el Plan de Calidad para el SNS, que se despliega en doce
estrategias. El propésito de este Plan es incrementar la cohesién del SNS y
ayudar a garantizar la maxima calidad de la atencién sanitaria a todos los
ciudadanos con independencia de su lugar de residencia.

La estrategia décima del Plan se dirige a la Mejora de la Practica Clini-
ca e incluye entre sus objetivos la disminucién de la variabilidad de la préc-
tica clinica y el fomento de la elaboracion y el uso de GPC. GuiaSalud, en lo
que respecta a la creacion de un registro, la formacién y la asesoria, y el
Programa de elaboracién de GPC, en la creacién de nuevas guias, estan
dando respuesta a los objetivos planteados en el plan de calidad.
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Desde el afio 2006 se han abordado, con la participacién de las socie-
dades cientificas implicadas, GPC como ésta sobre la atencién al parto normal
que hoy se presenta.

La guia que se presenta a continuacidn es la herramienta de acompaiia-
miento de la Estrategia de Atencién al Parto Normal en el SNS para facilitar
su implementacién por matronas, obstetras, pediatras, enfermeria y demas
profesionales implicados en la atencién a las mujeres en el parto. Esta Guia
es el resultado del trabajo de un amplio grupo de profesionales, procedentes
de diferentes Comunidades Auténomas, que representan al conjunto de
disciplinas implicadas en la atencién al parto normal. También han partici-
pado, como miembros de pleno derecho, mujeres pertenecientes a asociacio-
nes involucradas en el fomento de unos cuidados adecuados antes durante y
tras el parto. En el proceso de revision se ha contado con profesionales de
reconocido prestigio, pertenecientes a las Sociedades Cientificas implicadas.

Las recomendaciones que se proponen en esta guia estdn basadas en
las mejores evidencias cientificas disponibles y son una buena herramienta
para mejorar la atencion, facilitar la participacion de las mujeres en su parto
y apoyar las iniciativas de mejora en los servicios obstétricos de nuestros
hospitales.

Tenemos el convencimiento de que la utilizacién de la guia va a contri-
buir a mejorar la calidad de la atencidén que se presta en el parto normal en
nuestro pais y va a incrementar la satisfaccion tanto de profesionales como
de las mujeres y sus familias.

Dr. Pablo Rivero Corte
D.G. de la Agencia de Calidad del SNS
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Niveles de evidencia y grados de
recomendacion

Niveles de evidencia y grados de recomendacion de SIGN (1;2)

Niveles de evidencia cientifica

T++

Metaandlisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos de alta calidad con
muy POCO riesgo de sesgo.

1+

Metaandlisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos
bien relizados con poco riesgo de sesgo.

Metaandlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de
s€esgo.

24+

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Es-
tudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabi-
lidad de establecer una relacion casual.

2+

Estudios cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con una
moderada probabilidad de establecer una relaciéon casual.

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

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

Opinién de expertos.

Grados de recomendacion

Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ y direc-
tamente aplicable a la poblacion diana de la guia; o un volumen de evidencia cientifica com-
puesto por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2++, directa-
mente aplicable a la poblacion diana de la guia y demuestran gran consistencia entre ellos; o
evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 1++ 6 1+

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2+ directamen-
te aplicables a la poblacion diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos;
o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 2++

Evidencia cientifica de nivel 3 6 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasifica-
dos como 2+

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

Buena pratica clinica

A1

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

" En ocasiones, el grupo elaborador encuentra aspectos practicos importantes que es necesa-
rio destacar y para los cuales no se ha encontrado ninguna evidencia cientifica. En general,
estos casos estan relacionados con algun aspecto del tratamiento que nadie custionaria ha-
bitualmente y son valorados como puntos de «buena préctica clinica».
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Niveles de evidencia y grados de
recomendacioOn para preguntas
sobre diagnostico

Adaptacion del NICE de los niveles de evidencia del Oxford Centre for
Evidence Based Medicine y del Centre for Reviews and Dissemination

2;3)

Niveles de
evidencia cientifica

Tipo de evidencia cientifica

Revision sistematica con homogeneidad de estudios de nivel 1.

Estudios de nivel 1.

Estudios de nivel 2.
Revision sistematica de estudios de nivel 2.

Estudios de nivel 3
Revision sistemética de estudios de nivel 3.

Consenso, opiniones de expertos sin valoracion critica explicita.

Estudios de Nivel 1

Cumplen
e Comparacién enmascarada con una prueba de referencia («patron oro»)
vélida.
e Espectro adecuado de pacientes.

Estudios de Nivel 2

Presentan s6lo uno de estos sesgos:

e Poblacidn no representativa (la muestra no refleja la poblacion donde se
aplicara la prueba).

e Comparacion con el patron de referencia («patron oro») inadecuado (la
prueba que se evaluard forma parte del patrén oro o el resultado de la
prueba influye en la relizacion del patron oro.

e Comparacion no enmascarada.
e Estudios casos-control.

Estudios de Nivel 3

Presentan dos o mas de los criterios descritos en los estudios de nivel 2.

Recomendacion Evidencia
laolb
B Il
C 1l
D v
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1. Introduccion

Este documento es la version resumida de la Guia de Practica Clinica sobre
la atencion al parto normal en la que se presenta una sintesis de la evidencia
cientifica con su valoracion de calidad junto a las recomendaciones para cada
una de las preguntas clinicas.

Existe una versién completa del documento en formato electrénico (CD
adjunto) donde se presenta y explica con mas extension el andlisis de la ca-
lidad y de los resultados obtenidos en los estudios. Y que incluye un capitu-
lo especifico sobre la metodologia utilizada.

Las estrategias de las busquedas bibliograficas y las tablas de evidencia
se recogen en el documento «Material metodoldgico» disponible en la pagi-
na Web del Portal GuiaSalud: http://www.guiasalud.es/egpc/index.html.

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

Eldeseo de que el parto culmine con el nacimiento de una criatura sana,
sin menoscabo de la salud materna, ha propiciado la institucionalizaciéon de
los partos, su direccién médica sistemética y el que se realicen intervenciones
médicas y quirdrgicas sin disponer de la suficiente evidencia sobre su seguri-
dady eficacia. Asi, en las tltimas décadas, se ha producido una rédpida expan-
sion en el desarrollo y uso de un abanico de practicas ideadas para iniciar,
aumentar, acelerar, regular o monitorizar el proceso del parto, con el propo-
sito de mejorar el desenlace para las madres y sus hijos e hijas, habiendo
llegado a convertirse en précticas habituales y rutinarias, incluso en partos
de mujeres sanas sin complicaciones.

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

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

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

En este sentido, ya en 1985, en una reunion de la Regién Europea de
la OMS, la Oficina Regional de Américay la Organizacién Panamericana de
la Salud que tuvo lugar en Fortaleza, Brasil, se establecieron una serie de
recomendaciones sobre el uso de la tecnologia apropiada en los partos .
Posteriormente, en 1996 la OMS elabor6 una Guia Préctica sobre los cuida-
dos en el Parto Normal (4).

Ademds, la medicina basada en la evidencia, ha puesto de manifiesto que
la adopcidén de toda una serie de intervenciones que se han revelado inditiles,
inoportunas, inapropiadas y/o innecesarias, ha constituido un grave error en
el que se ha incurrido al tratar de mejorar los servicios de maternidad (4) .

En nuestro pafs, la Estrategia de Atencién al Parto Normal en el Siste-
ma Nacional de Salud, consensuada por todas las CCAA, estd impulsando
una profunda transformacion en el modelo de atencién al parto (5). Este
cambio, que podriamos denominar paradigmatico, pretende un nuevo mo-
delo cuyos principios rectores serian la consideracién del parto como un
proceso generalmente fisioldgico y la pertinencia de ofrecer una atencién
personalizada e integral que contemple tanto los aspectos biolégicos como
los emocionales y familiares, basada en la evidencia cientifica y respetuosa
con el protagonismo y el derecho a la informacion y a la toma de decisiones
informadas que la legislacion reconoce a las mujeres.

Esta guia va a examinar la evidencia a favor o en contra de las practicas
mads comunes relacionadas con la atencién al parto normal. Se ha elaborado
con el propdsito orientar sobre los mejores cuidados a proporcionar a las
mujeres sanas y sus bebés durante el parto y el nacimiento, estableciendo
recomendaciones basadas en la evidencia y su evaluacién razonada. En nin-
glin caso pretende sustituir el juicio clinico de los profesionales.

Para la elaboracion de la GPC se ha seguido el Manual Metodoldgico
«Elaboracion de Guias de Préctica Clinica en el Sistema Nacional de Salud».
Una informacién mds detallada sobre el Alcance, Objetivos y la Metodologia
puede obtenerse en la Version Completa de la Guia: http://www.guiasalud.
es/newCatalogo.asp.
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2. Cuidados durante el parto

2.1. Cuidados de profesionales y acompafnantes

2.1.1. Mujer y profesionales que la atienden

Preguntas para responder

e ;Coémo influye la relacién entre la mujer y los profesionales que la
atienden en la evolucién del parto y en su satisfaccion con la experiencia
del parto?

Una adecuada comunicacién entre las mujeres y los profesionales responsa-
bles de su cuidado, contribuye de manera decisiva a que el parto constituya
para las mujeres y sus familiares una experiencia positiva. El cumplimiento
de las expectativas de cada mujer, el sentirse implicada, poder decidir y
mantener el control sobre el proceso del parto son factores que se relacionan
con la satisfaccion.

Resumen de la evidencia

La relacién entre la mujer y la persona que atiende el parto, RS deE.
tiene una fuerte influencia sobre su experiencia en el parto. Las  Observa-
mujeres consideran el hecho de ser tratadas de manera indivi- ~ cionales
dualizada, con respeto y afecto lo mds importante (6). 3

Recomendaciones

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

Preguntas para responder

e ;Como influye el perfil del profesional en los resultados del parto?

Perfil de profesionales

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

Las diferencias entre el modelo de atencién por matronas y otros mo-
delos de atencién a menudo incluyen variaciones en la filosofia, el enfoque,
la relacién con el profesional y el uso de intervenciones durante el parto.

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

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

Resumen de la evidencia

La atencidén al embarazo, parto y puerperio por matronas propor- RS-MA de
ciona mayores beneficios que otros modelos médicos o de atencion ~ ECAs 1+
compartida, sin efectos adversos: disminuye la utilizacién de anal-

gesia regional y episiotomia durante el parto, aumenta la tasa de

parto vaginal espontaneo, las mujeres tienen una sensacion mayor

de control y una mayor probabilidad de ser atendida por matronas

conocidas, asi como una mayor tasa de inicio de la lactancia ma-

terna. La muerte fetal y neonatal general es similar en los diferen-

tes modelos de atencion, ademads la satisfaccion parece mayor (7).

Recomendaciones

Se recomienda que los equipos de atencién al parto hospitalario pro-
muevan la atencion al parto de bajo riesgo preferiblemente por parte
de las matronas, siempre y cuando éste se mantenga dentro de los
limites de la normalidad.
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2.1.3. Acompanamiento

Preguntas para responder

e ;Cuadl es la efectividad de acompaifiar a la mujer durante el parto?

En el &mbito hospitalario, durante un parto normal, la mujer es atendida por
matronas, aunque su presencia no es continuada, ya que cada profesional
puede estar ocupandose de mas de una mujer de parto. En algunos paises,
sin embargo, se estd promoviendo un apoyo continuo y lo que se ha denomi-
nado cuidado una a una.

Lo que si se ha impulsado en nuestro contexto es el acompafiamiento
por parte de la pareja, familiar o persona elegida por la mujer, consideran-
dose un factor que aumenta su bienestar y parece mejorar los resultados del
parto.

Resumen de la evidencia

Las mujeres que recibian apoyo continuo profesional durante el RS-MA de
trabajo de parto tenian mayor probabilidad de parto vaginal ECAs
espontdneo y menor probabilidad de recibir analgesia regional, 1+
tener un parto vaginal instrumental, tener un parto por cesarea

e informar insatisfaccidon con la experiencia de parto (8).

El efecto del apoyo continuo profesional, aun siendo siem- RS-MA de
pre beneficioso, lo es mds en los centros que no tienen politicas ECAs
de acompafiamiento (8). 1+

Recomendaciones

Se recomienda facilitar el acompaflamiento de la mujer durante el

A I
parto por la persona de su eleccion.
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2.2. Restriccion de liquidos y sélidos

2.2.1. Restriccion de alimentos

Preguntas para responder

e ;Cuadl es la efectividad de la restriccion de liquidos y sélidos durante el
parto?

La restriccion de liquidos y s6lidos durante el parto es una rutina asistencial que
trata de prevenir el riesgo de aspiracion gastrica en caso de una intervencién
quirdrgica bajo anestesia general, aunque se conoce que no garantiza la reduc-
cién de contenido estomacal por vaciamiento y que el bienestar de la mujer
puede verse afectado ante la imposibilidad de beber o de ingerir alimentos.

Enla actualidad, la anestesia general en obstetricia ha dejado paso a las
técnicas neuroaxiales, que son las que habitualmente se emplean en el trans-
curso de partos y cesareas y, ademas, guias como la de la OMS (4) promueven
el ofrecer liquidos por via oral durante el parto, lo que ha llevado a replan-
tearse la necesidad de dicha restriccion.

Resumen de la evidencia

No hay evidencia para valorar el tiempo de ayuno seguro, tras GPC Opinién

la ingesta de sélidos en mujeres (9). de expertos
4

No se ha encontrado que la ingesta de solidos durante el ECAy RS de
parto influya en los resultados obstétricos (tipo de nacimiento y ECAs
duracioén del parto) ni en los neonatales. Los estudios no tienen 1+
suficiente potencia como para poder evaluar la seguridad ma-
terna frente a eventos y complicaciones graves y extremadamen-
te raros como el sindrome de Mendelson (10;11).

La ingesta de liquidos claros durante el parto no influye ECAy RS de
sobre la evolucién del mismo, tipo de parto, duracién y empleo ECAs
de oxitocina, ni sobre los resultados del RN. Ademas se consi- 1+
dera que mejora el confort y la satisfacciéon materna y no incre-
mentan las complicaciones maternas (10;11).

Recomendaciones

| A | Se recomienda permitir la ingesta de liquidos claros durante el parto.
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2.2.2. Prevencion de la Cetosis

Preguntas para responder

e ;Qué es aconsejable para prevenir la cetosis durante el parto?

El desarrollo de cetosis durante el parto es motivo de preocupacién ya que
se cree que puede ocasionar nduseas, vomitos y cefaleas y ser causa de ago-
tamiento materno. Se ha sugerido que una dieta ligera o la ingesta de fluidos
con carbohidratos durante el parto puede reducir la produccién de cuerpos
cetdnicos, aunque el aumento del volumen del contenido géstrico puede
producir malestar.

Resumen de la evidencia

La cetosis se podria prevenir con ingestas caldricas relativamen- ECA
te pequeiias suministradas mediante bebidas isotonicas (12). 1+

Recomendaciones

Se recomienda que las mujeres sean informadas de que las bebidas
A | isoténicas son eficaces para combatir la cetosis, y por ello, preferibles
a la ingesta de agua.
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3. Dilatacion: Primera etapa del
parto

3.1. Definicion de la primera etapa del parto

Preguntas para responder
e ;Cudl es la definicién de fase latente de la primera etapa del parto?

e ;Cuadl es la definicién de fase activa de la primera etapa del parto?

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

Resumen de la evidencia

La fase latente comienza con el inicio del parto y se caracteriza  Series de
por la presencia de contracciones variables en cuanto a intensi-  casos 3
dad y duracién, y se acompafia de borramiento cervical y pro-

gresion lenta de la dilatacion hasta los 2 0 4 cm.

La fase activa se caracteriza por el aumento en la regulari-
dad, intensidad y frecuencia de las contracciones y la rdpida
progresion de la dilatacion. (13-20)

Recomendaciones

Se recomienda adoptar la definicidn de la fase latente como el periodo
del parto que transcurre entre el inicio del parto y los 4 cm. de dila-
N tacion.

Se recomienda adoptar la definicidn de la fase activa como el periodo
del parto que transcurre entre los 4 y los 10 cm. de dilatacién y se
acompaiia de dindmica regular.
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3.2. Duracion y progreso de la primera etapa
del parto

Preguntas para responder

e ;Cual es la duracion de la fase latente y fase activa de la primera etapa
del parto?

¢ ;Influyen la duracién y el progreso de la primera etapa del parto en los
resultados?

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

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

Resumen de la evidencia

La duracién del parto varia de mujer a mujer, estd influenciada  Series de
por el nimero de embarazos de la parturienta (13;16;18) y su CasosyE.
progreso no tiene porqué ser lineal (21). Obser}’:‘m'
na

En el parto establecido la mayoria de las mujeres nuliparas ~ Series de
alcanza la segunda etapa del parto dentro de las primeras 18 CasosyE.
horas y las multiparas en 12 horas sin intervenciones (13;16; Observacio-
1821). nal 33

Recomendaciones

No es posible establecer la duracién de la fase latente de la primera
\ | etapa del parto debido a la dificultad de determinar el comienzo del
parto.
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La duracién de la fase activa del parto es variable entre las mujeres
y depende de la paridad. Su progreso no es necesariamente lineal.

e En las primiparas:

o El promedio de duracién es de 8 horas.

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

o El promedio de duracién es de 5 horas.

o Esimprobable que dure mas de 12 horas

La decision de intervenir ante una supuesta prolongacion de la pri-
mera etapa del parto se debe tomar en funcién del progreso de la
dilatacién y otros factores obstétricos y no exclusivamente en base a
la duracién.
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3.3. Admisién en maternidad

Preguntas para responder

e ;Cuél es el momento idoneo para admitir en la maternidad a una mujer
en trabajo de parto?

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

Resumen de la evidencia

La admision en maternidad de forma temprana o durante la fase E.
latente, se asocia a mayor intervencionismo durante el parto (uso Transversal
de oxitocina, de analgesia epidural e intubaciones en neonatos) (22). 3
La evidencia en cuanto a sus efectos sobre la morbi-mor- E.
talidad de madres o neonatos sigue siendo aun insuficiente (22). Transversal
3
Se han definido como criterios de admision en maternida- Documento
des hospitalarias la dindmica uterina regular, borramiento cer- de
vical > 50% y una dilatacién de 3-4 cm (23). Consenso 4

Recomendaciones

Se recomienda que la admisién se realice cuando se cumplan los si-
V| guientes criterios: dindmica uterina regular, borramiento cervical >
50% y una dilatacién de 3-4 cm.

Se recomienda ofrecer apoyo individualizado a aquellas mujeres, que
N acudan para ser atendidas por presentar contracciones dolorosas y
que no estan en fase activa de parto, alentdndolas a que retornen a
sus domicilios hasta el inicio de la fase activa del parto.
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3.4. Cuidados durante la admision

Preguntas para responder

e ;Cudl es el beneficio de realizar amnioscopia a todas las mujeres que
llegan a admision por sospecha de trabajo de parto?

e ;Cuadl es el beneficio de realizar CTG a todas las mujeres que llegan a
admision por sospecha de trabajo de parto?

Amnioscopia

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

Cardiotocografia

La monitorizacién cardiotocografica externa es una préctica cada vez mas
extendida que se aplica a las gestantes que acuden al hospital con sospecha
de trabajo de parto. Existen dudas de si se realiza en el contexto de una
medicina defensiva y aumenta el intervencionismo obstétrico debido a falsos
positivos o si se trata de un procedimiento realmente ttil para mejorar los
resultados perinatales.

Resumen de la evidencia

La realizacion de la amnioscopia presenta un gran nimero de E.
falsos negativos, por lo que no es un procedimiento efectivo para transversal
la evaluacion del color del liquido amni6tico al ingreso en mu- i
jeres de bajo riesgo (24).

Las mujeres a las que se les realiza CTG tienen mayor RS-Made

probabilidad de necesitar analgesia epidural, monitorizacion ECA
electrénica fetal y muestras de sangre fetal (25). la
La CTG en la admisién no ha mostrado ser beneficiosa en RS-Ma de
mujeres de bajo riesgo (25). ECA
la
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Recomendaciones

No se recomienda la amnioscopia en la valoracién inicial de la mujer
de bajo riesgo en trabajo de parto.

No se aconseja el uso de la cardiotocografia en admisién en embara-
zos de bajo riesgo.
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3.5. Intervenciones rutinarias posibles durante
la dilatacion

Preguntas para responder

e ;Cudl es la efectividad del enema rutinario durante el parto?

e ;Cudles la efectividad del rasurado perineal rutinario durante el parto?
e ;Cudl es la efectividad de la atencién una a una durante el parto?

® ;Qué efecto tiene la movilizacidn y la adopcién de diferentes posiciones
sobre el parto y sus resultados?

e ;Cudl es la efectividad de la amniorrexis artificial rutinaria y de la per-
fusioén rutinaria de oxitocina?

¢ ;Esnecesario el empleo de antisépticos en el lavado vulvovaginal previo
al tacto vaginal?

e ;La utilizacién del partograma mejora los resultados?

e ;Cudl es la frecuencia optima de exploraciones vaginales durante el
periodo de dilatacién?

¢ ;Qué métodos son eficaces para tratar el retardo de la primera etapa del
parto?
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3.5.1. Enema

Preguntas para responder

e ;Cuadl es la efectividad del enema rutinario durante el parto?

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

Estas supuestas ventajas han sido puestas en cuestion e incluso se han
esgrimido inconvenientes y riesgos asociados al uso de los enemas de limpie-
za. Como inconvenientes se han sefialado lo desagradable del procedimien-
to, el incremento del dolor durante el trabajo de parto, las cargas de trabajo
del personal y los costes. También se ha apuntado que su aplicacién suele
producir pérdidas fecales acuosas que pueden aumentar el riesgo de infeccion
y que, su uso, en realidad, sdlo refleja una preferencia de los profesionales
sanitarios.

Los criterios enfrentados y las incertidumbres acerca de esta préctica
hacen recomendable revisar el efecto que el uso de los enemas tiene sobre
las mujeres y sus hijos e hijas

Resumen de la evidencia

La utilizacién de enemas no reduce las tasas de infeccion mater- RS de ECAs
na o neonatal, ni las dehiscencias de la episiotomia y tampoco 1+
mejora la satisfaccion materna. Su uso tiene poca probabilidad

de proporcionar beneficios maternos o neonatales (26).

Recomendaciones

Se recomienda no utilizar el enema de forma rutinaria durante el

A
parto.
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3.5.2. Rasurado perineal

Preguntas para responder

e ;Cuales la efectividad del rasurado perineal rutinario durante el parto?

Elrasurado perineal e incluso pubiano se ha venido realizando en la creencia
de que disminuia el riesgo de infeccion y de que era necesario para facilitar
la sutura de la episiotomia que, durante mucho tiempo, se ha venido practi-
cado de forma sistemadtica. Pero el rasurado ocasiona erosiones cutaneas que
pueden dar lugar a la colonizaciéon de microorganismos. Ademas, es desagra-
dable y causa intenso malestar y prurito durante el periodo de crecimiento
del vello. Por ello, es importante conocer si la eliminacion preoperatoria del
vello realmente disminuye las infecciones de dreas quirtrgicas.

Resumen de la evidencia

No existen pruebas suficientes sobre la efectividad del rasurado RS de ECAs
perineal sistemético en el ingreso a la sala de partos en los re- 1-
sultados neonatales, aunque se observé una menor colonizacién

bacteriana Gram negativa en las mujeres en las que no se reali-

z6 el rasurado (27).

Recomendaciones

N No se recomienda el rasurado perineal sistemdtico en mujeres en
trabajo de parto.
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3.5.3. Atencidn una a una

Preguntas para responder

e ;Cuadl es la efectividad de la atencién una a una durante el parto?

La utilizacién rutinaria de la MEF a menudo con control central, y la anal-
gesia neuroaxial, junto con el reconocimiento del derecho de las mujeres de
parto a estar acompafiadas por una persona de su eleccion, ha conducido a
que las matronas se dediquen fundamentalmente a los procedimientos téc-
nicos y permanezcan poco tiempo con las mujeres. Muchas parturientas se
sienten atemorizadas en el ambiente semiquirdrgico habitual de las salas de
parto, solas a pesar de estar rodeadas de equipos técnicos que acaparan toda
la atencidn y aisladas pero sin intimidad. Ciertamente, nunca antes se ha
controlado tan de cerca y de forma tan estrecha a las mujeres, pero desde tan
lejos. Por otra parte, las personas acompafiantes también necesitan recibir
apoyo y orientacion para poder proporcionar una compafiia adecuada.

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

Resumen de la evidencia

El contar con apoyo una a una durante todo el trabajo del parto 2 RS de
se asocio con una menor probabilidad de utilizar analgesiay de ~ ECAs 1+
parto vaginal instrumentado, asi como con una mayor probabi-

lidad de tener un parto vaginal espontdneo (28;29).

Recomendaciones

Se recomienda que la mujer en trabajo de parto sea atendida indivi-

A . .
dualmente desde su ingreso y de forma continua por una matrona.

Una mujer en fase activa de parto no deberia dejarse sin atencién
A | profesional excepto por cortos periodos de tiempo o cuando la mujer
lo solicite.
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3.5.4. Movilizacion y adopcion de diferentes
posiciones

Preguntas para responder

e ;Qué efecto tiene la movilizacién y la adopcion de diferentes posiciones
sobre el parto y sus resultados?

En la actualidad, la mayoria de las mujeres en Espafia permanecen acostadas
desde su ingreso en el hospital. La monitorizacion electronica fetal sistema-
tica, las infusiones intravenosas, la utilizacién generalizada de la analgesia
neuroaxial y las rutinas asistenciales han limitado las posibilidades de las
mujeres de deambular durante la dilataciéon o adoptar posiciones diferentes
al decubito. Sin embargo, se ha sugerido que las posiciones verticales y la
deambulacién podrian acortar la duracién de la primera fase del parto y que
la libertad de movimientos permite adoptar posiciones que alivian el dolor
y mejoran el bienestar de la mujer y su sensacién de protagonismo y control.

Resumen de la evidencia

Entre las mujeres (con y sin analgesia epidural) que adoptan 3 ECAsy 2
diferentes posiciones durante la primera etapa del parto, no se RS de ECAs
encuentran diferencias significativas en cuanto al uso de oxito- 1+
cina y de analgésicos, tipo de parto y resultados maternos o

neonatales (30-35).

La evidencia sobre el efecto de la adopcién de diferentes 3 ECAsy RS
posiciones en la duracion de la primera etapa de parto y en el de ECAs 1+
confort materno es inconsistente y no concluyente (30;33;35).

Recomendaciones

Se debe alentar y ayudar a las mujeres, incluso a las que utilizan anal-
gesia epidural, a adoptar cualquier posicidén que encuentren comoda
a lo largo del periodo de dilatacién y a movilizarse si asi lo desean,
previa comprobacién del bloqueo motor y propioceptivo.
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3.5.5. Amniorrexis y utilizacion de oxitocina

Preguntas para responder

e ;Cudl es la efectividad de la amniorrexis artificial rutinaria y de la per-
fusioén rutinaria de oxitocina?

La amniorrexis artificial rutinaria, acompafiada o no de perfusion de oxito-
cina es uno de los procedimientos mds comunes en obstetricia. Se practica
con el propésito principal 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.

Resumen de la evidencia

No existen pruebas de diferencias en el tipo de nacimiento, uso 2 RS-MA de
de epidural, duracién del parto o resultados neonatales entre la  ECAs 1+
amniorrexis rutinaria y uso de oxitocina frente a un manejo més
conservador de la primera etapa del parto (36-39).

Recomendaciones

Se recomienda no realizar amniorrexis artificial ni perfusién de
oxitocina de forma rutinaria en partos vaginales que progresan de
forma normal, ya que las pruebas muestran que esto no mejora los
resultados.
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3.5.6. Lavado perineal

Preguntas para responder

e ;Es necesario el empleo de antisépticos en el lavado perineal previo al
tacto vaginal?

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

Resumen de la evidencia

El uso de cetrimida/clorhexidina para el lavado perineal no es E. Cohorte

mas efectivo que el agua corriente (40;41). 2+
Rs de ECAs

1++

Recomendaciones

Se recomienda utilizar agua corriente si se necesita un lavado antes

A . . . -
de un examen vaginal, no siendo necesario el uso de antisépticos.
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3.5.7. Utilizacion de partograma

Preguntas para responder

e ;La utilizacion del partograma mejora los resultados?

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

Se han usado diversos tipos de partograma, algunos de los cuales con-
tienen lineas para guiar las intervenciones, generalmente llamadas lineas de
alerta y de accion. La linea de accidon se dibuja a la derecha de la linea que
muestra el progreso de la dilatacién cervical, a un ritmo de 1 cm por hora.
Una linea de accién 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 de pro-
greso cruza la linea de accidn se establece el diagndstico de retardo de la
dilatacion. Una linea de accién de 4 horas se sitia 4 horas a la derecha de la
linea de progreso, daindose mds tiempo antes de emprender alguna accidon
por retardo de la dilatacion.

Resumen de la evidencia

El uso, frente al no uso, del partograma parece reducir la pro-  ECCII
porcién de partos con duracién mayor de 18 horas, uso de oxi-

tocina, tasa de sepsis posparto y las tasas de cesdreas, mientras

que incrementa el indice de partos espontdneos. (42).

No existe evidencia de diferencias entre el uso y no uso del RS-MA de
partograma sobre las tasas de cesdreas, parto vaginal instrumen-  ECAsla
tado y puntuaciones Apgar<7 a los 5 minutos. (43).

Los partogramas con linea de accién de 2 horas, frente alos RS-MA de
partogramas con lineas de 3 y 4 horas, parecen mejorar la satis- ECAsla
faccion materna, sin embargo incrementan el uso de oxitocina
(43;:44).

Los partogramas con linea de accién de 3 horas comparada RS-MA de
con la de 4 horas incrementan el nimero de cesareas (perono  ECAsla
las cesdreas por estrés fetal). (43;44).
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No se observaron diferencias entre las lineas de accion de ~ ECAlb
2 y 4 horas en ningtn resultado primario (cesdreas o insatisfac-
cioén de la mujer con la experiencia del parto). Sin embargo, un
mayor nimero de mujeres del grupo con linea de accién a las

dos horas, recibieron mds intervenciones para estimular el parto
(45).

Recomendaciones

A Si se utiliza el partograma se recomienda el de una linea de accién de
4 horas.
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3.5.8. Frecuencia de tactos vaginales

Preguntas para responder

e ;Cudl es la frecuencia 6éptima de exploraciones vaginales durante el
periodo de dilatacion?

El proposito del tacto vaginal es comprobar la evolucién del parto. Sin em-
bargo, hay publicaciones que asocian el riesgo de infeccidon con el nimero de
exploraciones vaginales (46;47). Ademas el tacto vaginal durante el parto
puede ser molesto y a menudo crea ansiedad y distrae a la mujer de la aten-
cién que presta a su parto

Resumen de la evidencia

Elriesgo de infeccion se incrementa con el nimero de los tactos ~ E s. Caso
vaginales. Ademsds, el nimero de tactos vaginales en el manejo controly E
de la primera etapa del parto tras la rotura prematura de mem-  chortes
branas, es el factor independiente mas importante para predecir 24+
una infeccién materna y/o neonatal (48-51).

Recomendaciones

N Se recomienda que, en condiciones normales, las exploraciones vagi-
nales se realicen cada 4 horas.

Las exploraciones vaginales antes de 4 horas se realizaran en las mu-
\' | jeres con un progreso lento del parto, ante la presencia de complica-
ciones o si la mujer manifiesta sensacion de pujos.

Antes de practicar un tacto vaginal, se deberia:

e confirmar que es realmente necesario y que la informacion
que proporcione serd relevante en la toma de decisiones.

e Ser consciente de que el examen vaginal es una exploracion

N molesta e invasiva, asociada a un incremento del riesgo de
infeccion.

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

e Explicar la razon por la que se practica y los hallazgos encon-
trados, con delicadeza, sobre todo si no son los esperados por
la mujer.
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3.5.9. Tratamiento de retardo de la dilatacion

Preguntas para responder

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

La guia NICE (36) recomienda como diagndstico del retraso de la primera
etapa considerar todos los aspectos de la progresion del parto, incluyendo los
siguientes: dilatacion cervical menor de 2 cm a las 4 horas para nuliparas, di-
latacion cervical menor de 2 cm a las 4 horas o enlentecimiento del progreso
del parto en el segundo parto y posteriores, descenso y deflexion de la cabeza
fetal y cambios en la fuerza, duracién y frecuencia de contracciones uterinas.

Como se dice en la guia NICE (36), aunque la duracién del parto no
deba constituir un factor clave de preocupacion por si misma, su prolongacion
mas alld de los limites normales podria ser la primera manifestacién de la
existencia de algtin problema. Mayor relevancia que la duracién total del
periodo de dilatacion la tiene el progreso de la dilatacién, ya que nos permi-
te identificar y tratar precozmente el trastorno. Aunque los factores etiol6-
gicos que pueden conducir a un retraso de la primera etapa del parto son
variados, la actividad uterina insuficiente es la causa mds comun y corregible
de progreso anormal del trabajo del parto.

El diagnéstico de distocia es en la actualidad la principal indicacién de
cesarea. Dado que la tasa de cesareas continiia en ascenso, la identificacién
de los trastornos de la dilatacién y la correccién de los patrones anormales
de contraccion uterina pueden eliminar muchas de estas cesdreas sin que se
comprometan los resultados maternos ni fetales.

Resumen de la evidencia

La realizacion de la amniorrexis, comparada con el manejo ex- RS-MA de

pectante, no muestra mejores resultados (52). ECAs
1+

Cuando existe un retardo del parto, la amniorrexis seguida ECA
de infusién de oxitocina a bajas dosis acorta la duracién de la 1+

primera etapa del parto y mejora el grado de satisfaccion mater-
na, pero no mejora las tasas de partos vaginales ni otros resulta-
dos (53).
No existen pruebas sobre el efecto de la oxitocina en el trazado de la
FCF.
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Existe incertidumbre clinica sobre la utilizacion de altas RS-MA de
dosis de oxitocina, ya que las mujeres que lo reciben durante la ECAs
estimulacion del parto presentan un menor nimero de cesareas 1+
totales, asi como mayor nimero de partos vaginales espontaneos

(54-57).

La evidencia sobre regimenes de dosificacion de oxitocina RS-MA de
para la estimulacion del parto es limitada, por la falta de poten- ECAsy ECA

cia de los estudios y porque utilizan diferentes comparaciones 1+
(54-57).

Aumentar la frecuencia de administracion, a menos de 20 ECA
minutos, puede estar asociado a una mayor hiperestimulacion 1+

uterina (58).

Recomendaciones

Cuando se sospecha un retardo de la fase activa de la primera etapa
del parto se recomienda:

Ofrecer apoyo a la mujer, hidratacién y un método apropiado
y efectivo para el control del dolor.

Silas membranas estdn intactas se procedera a la amniorrexis.

Exploracion vaginal 2 horas después y si el progreso de la
dilatacién es menos de 1 cm se establece el diagnéstico de
retardo de la dilatacion.

Una vez establecido el diagnostico de retardo de la dilatacion,
se ofrecerd la estimulacion con oxitocina.

Se practicara monitorizacion continua y se ofrecerd anestesia
epidural antes del uso de la oxitocina.

Se procederd a un nuevo tacto vaginal 4 horas después de
iniciada la perfusién de oxitocina. Si el progreso de la dilata-
cion es inferior a 2 cm se reevaluard el caso tomando en con-
sideracion la posibilidad de practicar una cesdrea. Si el pro-
greso es superior a 2 cm se realizard una nueva exploracion 4
horas después.
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4. Segunda etapa del parto

4.1. Definicion

Preguntas para responder
e ;Cuadl es la definicion de fase latente de la segunda etapa del parto?

e ,;Cuadl es la definicion de fase activa de la segunda etapa del parto?

Las definiciones de las etapas del parto deben ser claras, a fin de garantizar
que tanto las mujeres como los profesionales comparten los mismos concep-
tos, lo que les permitird comunicarse de una manera efectiva.

Resumen de la evidencia

Las definiciones de la segunda etapa del parto consideran que co- ~ Series de
mienza con la dilatacién cervical completa, y finaliza con el naci-  casos 3
miento del feto. Alternativamente, también es considerada desde
el comienzo del pujo materno con dilatacién completa hasta el
nacimiento (16). Ademds, se diferencian una fase activa de la se-
gunda etapa del parto de una segunda etapa temprana o pasiva (13).

Recomendaciones

La segunda etapa del parto o periodo expulsivo es aquella que trans-
curre entre el momento en que se alcanza la dilatacion completa y el
momento en que se produce la expulsion fetal. A su vez se subdivide
en dos fases:

e Periodo expulsivo pasivo: dilatacién completa del cuello, antes
o en ausencia de contracciones involuntarias de expulsivo.

e Periodo expulsivo activo cuando,
El feto es visible 6

Existen contracciones de expulsivo en presencia de dilata-
cion completa 6

Pujos maternos en presencia de dilataciéon completa con
ausencia de contracciones de expulsivo.
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4.2. Duracion y progreso

Preguntas para responder

¢ ;Influyen la duracién y el progreso de la segunda etapa del parto en los
resultados?

El manejo seguro y eficaz de la segunda etapa del parto representa un reto
clinico para las mujeres en trabajo de parto y para los profesionales de la
asistencia obstétrica. Sin embargo, la duracién 6ptima de la segunda etapa
del trabajo todavia no ha sido bien establecida.

La creencia actual es que con la vigilancia intensiva intraparto se pueden
detectar precozmente los fetos que no toleran el trabajo de parto, pudiéndo-
se emprender acciones que eviten la asfixia fetal, de forma que como ya
advirtié la ACOG, la duracién del periodo expulsivo, por si misma, no es una
indicacion para terminar el parto (59). El manejo de la segunda etapa del
parto deberfa maximizar la probabilidad de un parto vaginal a la vez de mi-
nimizar el riesgo de morbimortalidad materna y neonatal (60).

Resumen de la evidencia

Existe una moderada evidencia de asociacion entre una segunda E.
etapa del parto prolongada y la corioamnionitis, laceraciones de Transversal
3°64° grado, cesareas, partos vaginales instrumentados y valores 3
bajos en el test de Apgar (<7 a los 5 minutos) (60).

Existe cierta evidencia de que una segunda etapa mayor de E.
120 minutos frente a una segunda etapa de 1 a 120 minutos, asi Transversal
como >240 minutos frente 121-240 minutos, esta asociada con 3

diversas intervenciones médicas, tales como, uso de la episioto-
mia, parto vaginal instrumental y mayor frecuencia de trauma
perineal (61).

Existe una asociacion entre 2° etapa prolongada y valores E.
bajos en el test Apgar en el primer minuto, hemorragias pospar- Transversal
to, desgarros perineales y fiebre posparto, aunque no se tuvieron 3

en cuenta los factores de confusion (62).

No existe asociacion entre la prolongacion de la segunda E.
etapa del parto y resultados maternos y neonatales intraparto Transversal
(63). 3

44 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



La evidencia muestra que una segunda etapa del parto
prolongada no esta asociada a la incontinencia urinaria de es-
fuerzo a largo plazo (medida en un periodo de hasta 7-8 afios
tras el parto) (64).

No existe asociacion entre la duracién de la 2* etapa del
parto y la puntuacién baja de Apgar a los 5 minutos, convulsio-
nes neonatales ni la tasa de ingresos en la UCIN (65).

Existe evidencia de asociacion entre una larga duraciéon de
la 2% etapa y las tasas de hemorragia posparto (HPP), aumentan-
do el riesgo con la prolongacién del expulsivo. Sin embargo, no
hubo evidencia de asociacién con la infeccién posparto ni con
una puntuacién Apgar<7 a los 5 minutos (66;67).

Existe evidencia de asociacién entre una 2° etapa prolonga-
day altos indices de cesareas y de partos instrumentales. No hubo
evidencia de asociacion con resultados adversos neonatales.(68).

No se observé asociacion entre una duracion corta de la
segunda etapa del parto y laceracion perineal, hemorragia pos-
parto o puntuacion Apgar<7 a los 5 minutos (69).

Los partos prolongados se asociaban con el uso de MEF,
la deambulacion y el uso de analgésicos narcoticos (en multipa-
ras). Ademads, la edad materna mayor de 30 afios se asociaba con
una 2% etapa mas larga, especialmente en nuliparas (19).

La duracién media de la 2° etapa en mujeres sin anestesia
epidural es de 54 minutos (limite superior: 142 min) en las nuli-
paras y de 18 minutos (limite superior: 60 min) en las multipa-
ras(13;18;19).

Se considera duracién normal de la 2* etapa de parto hasta
4 horas para nuliparas con anestesia epidural, hasta 3 horas en
nuliparas sin anestesia y multiparas con anestesia y hasta un
maximo de 2 horas en multiparas sin anestesia epidural. (70)

Recomendaciones: Ver anexo 6

E. de Casos
Control
2+

E.
Transversal
2+

E.
Transversal
2+

E.
Poblacional
2+

E.
Transversal
3

Series de
casos
3

Series de
casos
3

GPCE.
Observacio-
nales
2+

N La duracién normal de la fase pasiva de la segunda etapa del parto en
nuliparas es de hasta 2 horas tanto si tienen como no anestesia epidural.

2 horas si la tienen.

La duracién normal de la fase pasiva de la segunda etapa del parto
v | en multiparas es de hasta 1 hora si no tienen anestesia epidural y de
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La duracién normal de la fase activa de la segunda etapa del parto en

' | nuliparas es de hasta 1 hora si no tienen anestesia epidural y de hasta
2 horas si la tienen.
La duracién normal de la fase activa de la segunda etapa del parto en
' | multiparas es de hasta 1 hora tanto si tienen como no anestesia epi-

dural.
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4.3. Medidas de asepsia

Preguntas para responder

¢ ;Las medidas de asepsia durante la asistencia al parto influyen en los
resultados?

La atencidn al parto y al nacimiento expone a los profesionales al contacto
con fluidos corporales maternos y del RN. Por otra parte, las practicas inva-
sivas, incluido el tacto vaginal, deben realizarse con las medidas de asepsia
necesarias para evitar infecciones.

Resumen de la evidencia

Higiene de manos

El lavado de manos simple o con gel alcohdlico es eficaz en la ECC
disminucion de infecciones asociadas al cuidado sanitario. 2+
(71;72)

Un lavado eficaz de manos con jabén liquido no-medicado RS de ECAs,
elimina los microorganismos transitorios y consigue una limpie- ECCy
za efectiva de manos (73). descriptivos

1+
Vestimenta

Existe una tendencia a eliminar el uso innecesario de delantales, Opinién de
batas y mdscaras, en general, debido a la ausencia de pruebasde  experta
que estos sean eficaces en la prevencion de infecciones relacio- 4
nadas con la asistencia sanitaria (74).

Uso de Guantes

El uso de guantes en la prevencion de infecciones relacionadas  Opinién de
con la asistencia sanitaria estd indicado para la proteccion de las ~ experta
manos de la contaminacién con materia orgdnica y microorga- 4
nismos y para la reduccion de los riesgos de transmisién de mi-
croorganismos entre las pacientes y el personal (75).
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Uso de mascarillas y guantes

No existe ningin estudio que sugiera un beneficio clinico de RS-
cualquier uso de mascarillas quirtirgicas para proteger a los Opinién de
mujeres durante los procedimientos de rutina o procedimientos ~ experta4
médicos invasivos (73).

Recomendaciones

Higiene de manos

Las manos deben lavarse inmediatamente antes de cada episodio de
contacto directo con la mujer y después de cualquier actividad o con-
tacto que pudiera resultar en una potencial contaminacién de las
manos.

La manos visiblemente sucias o potencialmente muy contaminadas
con suciedad o materia organica, deberdn ser lavadas con jabén liqui-
do y agua.

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

Vestimenta

La seleccion del equipo de proteccion deberad basarse en la evalua-
cion del riesgo de transmision de microorganismos a la mujer y del
riesgo de contaminacién de la vestimenta de los profesionales sani-
tarios y de la piel por la sangre, fluidos corporales y excreciones o
secreciones.

Se recomienda la utilizacion de trajes impermeables de cuerpo ente-
ro cuando exista riesgo de salpicaduras frecuentes de sangre, fluidos
corporales, secreciones o excreciones, excepto sudor, a la piel o a la
vestimenta de los profesionales sanitarios, como es el caso de la asis-
tencia al parto.

Uso de Guantes

Los guantes deberdn utilizarse para los procedimientos invasivos,
contacto con lugares estériles, membranas mucosas y piel no intacta,
y para todas aquellas actividades con riesgo de exposicion a sangre,
fluidos corporales, secreciones o excreciones, o instrumentos cortan-
tes o contaminados.
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Los guantes serdn siempre de un s6lo uso y deberdn colocarse inme-
diatamente antes de un episodio en el que haya contacto con un pa-
D | ciente y retirarse tan pronto la actividad haya finalizado. Los guantes
deberan ser cambiados cada vez que se atienda a mujeres diferentes
y entre actividades diferentes en un mismo paciente.

Uso de mascarillas

Las mascarillas faciales y las protecciones oculares deberdn ponerse
D | cuando haya riesgo de salpicaduras de sangre y fluidos corporales en
la cara o en los ojos.
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4.4. Posicion durante el periodo expulsivo

Preguntas para responder

e ;Cuadl es la posicién mds adecuada durante el periodo expulsivo?

Durante siglos ha habido controversia sobre si permanecer en posicion ver-
tical tiene ventajas sobre la posicion supina para las mujeres que estdn en
trabajo de parto. Ya en 1882, Engelmann describid la posicion que las muje-
res adoptan naturalmente durante el parto (76). El observé que las mujeres
«primitivas», sin la influencia de los convencionalismos occidentales, trataban
de evitar la posicién dorsal y cambiaban de posicién cémo y cuando lo de-
seaban.

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

La posiciéon durante el periodo expulsivo, es un drea al que se le debe
prestar atencién especial debido a la evidencia indirecta de que un ambiente
positivo y de apoyo durante el trabajo de parto estimula en las mujeres un
sentido de competencia y logro personal, influye positivamente en su con-
fianza posterior como madres y disminuye el riesgo de depresion postnatal.

Es preciso evaluar, por tanto, las pruebas disponibles acerca de la efec-
tividad, los beneficios y las posibles desventajas del uso de diferentes posi-
ciones durante el periodo expulsivo del trabajo de parto.

Resumen de la evidencia

Las posiciones verticales o laterales, comparadas con supina 0  Rs-MA de
litotomia, se asocian a una menor duracion de la segunda etapa ECAs
de parto, menos nacimientos asistidos, tasas menores de episio- 1+
tomias, menor dolor agudo durante la segunda etapa y menos

patrones anormales de la FCF. También se asocian a un mayor

ndmero de desgarros de segundo grado y mayor numero de
hemorragias posparto de mas de 500 ml (77).
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Las mujeres que adoptan posturas de manos y rodillas (cua-
drupedia) presentan menor dolor lumbar persistente (78) y en-
cuentran dicha posicién como la mds cémoda para dar a luz, con
menor dolor perineal posparto y con una percepcion de un parto
mas corto (aunque no hubiera diferencias reales de duracion) (79).

En mujeres con analgesia epidural, se observa una reduc-
cion de la duracion del parto en las posiciones verticales (inclui-
do de pie, caminando, de rodillas, en cuclillas o sentada a mas
de 60 grados de la horizontal) frente a posicion supina durante
la segunda etapa del parto (80).

La posicion sentada es un factor protector del trauma pe-
rineal y también proporciona un mayor confort y autonomia de
la madre en el nacimiento (81).

Recomendaciones

ECAs
1+

RS-MA de
ECAs
1+

ECA

A

que les sea mas comoda.

Se recomienda que durante el parto las mujeres adopten la posicién
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4.5. Pujos maternos y pujos dirigidos

4.5.1. Pujos dirigidos o espontaneos

Preguntas para responder

e ;Cuadl es la efectividad de las diferentes técnicas de pujo durante la se-
gunda etapa del parto sobre los resultados maternos y neonatales?

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

Resumen de la evidencia

La comparacién entre un grupo de mujeres a las que se les dirigié ECA
el pujo y otro grupo con pujos espontdneos no mostroé diferencias 1+
a los tres meses en la incidencia de partos con una duracién de la

segunda etapa mayor de dos horas, tasa de episiotomias, desgarros

del esfinter anal, analgesia epidural durante la segunda etapa,

férceps ni en el uso de oxitocina en la segunda etapa. Aunque en

el grupo de mujeres con pujo dirigido se observé una disminucion

en la capacidad vesical y en la urgencia urinaria (82).

En mujeres con anestesia epidural se ha observado que el RS-MA de
parto con pujos no dirigidos incrementan los partos vaginales, ECAs
reducen los partos instrumentales y el tiempo de pujo (83). 1+

Recomendaciones

Se recomienda el pujo espontdneo. En ausencia de sensacién de pujo,
A | se recomienda no dirigirlo hasta que haya concluido la fase pasiva de
la segunda etapa del parto.
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4.5.2. Momento optimo para pujar

Preguntas para responder

e ;Cual es el momento 6ptimo de recomendar los pujos dirigidos?

En los dltimos 35 afios la analgesia epidural se ha convertido en el método
mdas comun para el manejo del dolor durante el parto en los hospitales. Uno
de los efectos negativos de la analgesia epidural es que frecuentemente inhi-
be la natural necesidad de empujar una vez iniciado el periodo expulsivo.
Los obstetras a menudo han tratado de compensar esta inhibicién impulsan-
do a las mujeres a empujar inmediatamente después de alcanzada la dilatacion
completa. Este método puede no estar basado en la evidencia (84).

Retrasar el pujo se ha propuesto como una alternativa para permitir el
descenso y la rotacién espontdnea de la cabeza fetal, reduciendo asi la tasa
de partos instrumentales. Sin embargo, retrasar el pujo prolonga la segunda
etapa del parto y este hecho ha sido asociado al traumatismo del suelo pél-
vico y la subsecuente morbilidad materna (85;86). Ademads, la segunda etapa
del parto se ha considerado como de particular riesgo para el feto (87).

Resumen de la evidencia

La duracién total de la 2% etapa es significativamente mas larga RS-MA de
cuando se retardan los pujos aunque con una menor duracién ECAS, ECA
del pujo activo. Ademds, existe un menor riesgo de partos con Y E-de
férceps medio y de parto instrumental rotacional cuando se re- ~ ¢°norte
tardan los pujos. No existieron diferencias significativas en otros *
resultados examinados (84;88;89).

Recomendaciones

En mujeres con analgesia neuroaxial se recomienda dirigir los pujos

A una vez completada la fase pasiva de la segunda etapa del parto.
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4.6. Prevencion del trauma perineal

Preguntas para responder

e ;Cuél es la efectividad de las siguientes intervenciones en la prevencién
del trauma genital? (masaje del periné, aplicacion de calor perineal, uso
de anestésicos locales en periné, aplicacion de frio perineal, proteccién
del periné, deflexion activa de la cabeza y extraccion activa de los hom-
bros versus no hacer nada).

Elinterés por encontrar estrategias capaces de disminuir el riesgo de trauma
perineal durante el parto, se ha avivado ante la evidencia de que la episioto-
mia debe practicarse de forma restrictiva y la controversia sobre la mejor
manera de proteger el periné durante el expulsivo.

Resumen de la evidencia
Masaje perineal

La realizacién del masaje perineal, comparando con la no reali- ECA
zacién, no ha mostrado diferencias significativas en las tasas de 1+
perineos intactos, desgarros de I grado y II grado, episiotomias,

dolor vaginal a los 3 dias, 10 dias y 3 meses, dispareunias y en la

no reanudacién de las relaciones sexuales (90).

Aplicacion de calor/frio

La aplicacién de compresas calientes durante la 2% etapa del E. de

parto no previene traumas perineales (91). cohortes 2+
La aplicacién de compresas calientes iniciada durante la ECA
segunda etapa del parto, reduce el riesgo de laceraciones peri- 1+

neales de tercer y cuarto grados, pero no la tasa de suturas pe-
rineales. Ademas, reduce el dolor durante el parto y los primeros
3 dias posparto, pudiendo reducir también el riesgo de inconti-
nencia urinaria durante los primeros 3 meses posparto (92).

Proteccion activa del periné y deflexion activa de la cabeza

Posicionando las manos en modo proteccion del periné y contro-  E. cuasi
lando la deflexién de cabeza, comparado con la técnica enlaque  experi-
las manos se mantienen preparadas pero sin tocar ni la cabeza ~ mental
fetal ni el periné, se observa un menor dolor a los diez dias, asi 1+
como un mayor nimero de episiotomias a pesar de que la tasa

de trauma perineal global sea similar en ambos grupos (93).
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La proteccién manual del perineo, mediante la deflexién E. de
controlada de la cabeza fetal, disminuye el nimero de roturas Cohorte 2+
del esfinter anal (94).

Aplicacion de anestésico local

Eluso de la lidocaina en spray en la 2* etapa del parto no dismi-  ECA 1+
nuye el dolor perineal (95).

Extraccion activa de los hombros

No se han identificado estudios que contemplen resultados sobre la interven-
cion.

Recomendaciones

Masaje perineal

No se recomienda la realizacién del masaje perineal durante la 2°

A etapa del parto.

Aplicacion de calor/frio

Se recomienda posibilitar la aplicacién de compresas calientes duran-

A te la 27 etapa del parto.

Proteccion activa del periné y deflexion activa de la cabeza

Se recomienda la proteccién activa del periné mediante la técnica de
B | deflexion controlada de la cabeza fetal y pidiendo a la mujer que no
empuje.

Aplicacion de anestésico local

Se recomienda no utilizar la aplicacién de anestésico local en spray
A | como método para reducir el dolor perineal durante la 2° etapa del
parto.
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4.7. Episiotomia

Preguntas para responder

e ;Cudl es la efectividad de la episiotomia?

La episiotomia introducida en la practica clinica en el siglo XVIII es amplia-
mente utilizada durante el parto, a pesar de la pobre evidencia cientifica
sobre sus beneficios, siendo todavia un procedimiento muy controvertido.
Lajustificacion de su uso se basaba en la reduccion del riesgo de los desgarros
perineales, de la disfuncion del suelo pélvico, y de la incontinencia urinaria
y fecal. Se pensaba que los potenciales beneficios para el feto eran debidos
a un acortamiento del periodo expulsivo que facilitaba mayor nimero de
partos espontdneos. A pesar de los limitados datos, la episiotomia se convir-
ti6 virtualmente en rutinaria, subestimando los potenciales efectos adversos,
incluyendo su extension a desgarros de tercer y cuarto grado, la disfuncién
del esfinter anal y la dispareunia.

Resumen de la evidencia

La episiotomia restrictiva frente a la sistemadtica incrementa el RS-MA de
ndmero de mujeres con perineo intacto y el nimero de mujeres ECAs
que reanudan la vida sexual al mes. Ademas, disminuye la ne- 1+
cesidad de reparacion y sutura perineal, asi como el nimero de

mujeres con dolor al alta (85).

Existe alta evidencia de que la utilizacién rutinaria de la ECA, RS-MA
episiotomia, comparada con la restrictiva, no mejora los resul-  de ECAs

tados a corto y largo plazo de las mujeres (86;96). 1+

El sobrepeso del nifio y la episiotomia mediolateral son E. Observa-
factores de riesgo independientes para la lesion del esfinter, cional
aunque cabe mencionar que realmente solo un 22% de las epi- 3

siotomias mediolaterales han sido realizadas correctamente
durante el estudio. La episiotomia hacia la linea media esté
asociada a un mayor nimero de lesiones del esfinter anal (97).

En mujeres con trauma perineal severo en partos anterio- E.
res, la incidencia de recurrencia de traumatismo perineal grave descriptivos
es similar al de cualquier otra mujer. No hay evidencia sobre la Y de cohorte
efectividad del uso de la episiotomia después de partos con 3
traumas de tercer o cuarto grado (98-100).
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Recomendaciones

A | No debe practicarse episiotomia de rutina en el parto espontdneo.

N La episiotomia deberd realizarse si hay necesidad clinica, como un
parto instrumental o sospecha de compromiso fetal.

Antes de llevar a cabo una episiotomia deberd realizarse una analge-
\ | sia eficaz, excepto en una emergencia debida a un compromiso fetal
agudo.

Cuando se realiza una episiotomia, la técnica recomendada es la de
episiotomia mediolateral, comenzdndola en la comisura posterior de
D | los labios menores y dirigida habitualmente hacia el lado derecho. El
angulo respecto del eje vertical debera estar entre 45 y 60 grados de
realizar la episiotomia.

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

4.8.1. Método de sutura en la reparacion perineal

Preguntas para responder

e ;Cual es la efectividad de la sutura de desgarros perineales de Iy II
grado?

e ;Cudl es la técnica de sutura mas efectiva para la episiotomia y/o los
desgarros perineales de [ y II grado?

Millones de mujeres en todo el mundo son sometidas a sutura perineal
después del parto. La mayoria de estas mujeres presentan dolor perineal
en el puerperio y hasta el 20% contintdan con problemas a largo plazo, como
dispareunia superficial. La morbilidad materna asociada a la reparacion
perineal puede tener un impacto importante en la salud general de 1a mujer,
produciéndole muchas molestias y distrés. Esto a su vez puede afectar la
capacidad de la mujer para cuidar de su bebé y de otros miembros de su
familia.

Tradicionalmente se sutura la vagina con un punto cerrado continuo y
los musculos perineales y la piel se reparan con aproximadamente tres o
cuatro puntos individuales, que necesitan anudarse por separado para pre-
venir que se suelten. Durante mds de 70 afios, los investigadores han sugeri-
do que el «método sutura continua sin cierre» es mejor que los «métodos
interrumpidos tradicionales».

Resumen de la evidencia

La sutura de los desgarros de primer y segundo grado estd ECA
relacionada con una mejor cicatrizacion en la sexta semana 1+
(101).

La sutura continua en la reparacién de los musculos peri- RS-MA de
neales estd asociada con un menor dolor e incomodidad a corto ~ ECAsy
plazo (102;103) y con un mayor grado de satisfaccion de las ECAs
mujeres a los 3 meses (104).
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Las mujeres con reparacion en dos planos, comparado con
las de reparacion en tres planos, no presentan una mayor dehis-
cencia de la herida. Sin embargo, la herida abierta al décimo dia
es mds frecuente en las reparaciones en dos planos, aunque, esta
diferencia desaparece a los 14 dias. Estas mujeres presentan
menor dispareunia, menor tirantez y retirada de la sutura y una
mayor frecuencia de «sentir el 4rea perineal normal», asi como,
un menor dolor y un menor grado de inflamacién o hematoma
y ademds, muestran un menor uso de analgésicos (103;105;106).

La sutura continua se asocia con menos dolor a corto plazo,
frente a la sutura discontinua. Si la sutura es continua para todas
las capas (vagina, musculos perineales y piel) la reduccién del
dolor es mayor frente a la sutura continua en piel perineal sola-
mente (107).

Sin embargo, un ensayo reciente no ha encontrado diferen-
cias significativas entre la técnica de sutura discontinua y la su-
tura continua, en términos de dolor, necesidad de analgesia oral,
satisfaccion, nimero de resuturas y frecuencia de dispareunia
(108).

Recomendaciones

ECAs
1+

RS-MA de

ECAs

ECA
1+

encuentren bien aproximados.

Se recomienda realizar la sutura de los desgarros de primer grado con
A | el fin de mejorar la curacién, a menos que los bordes de la piel se

Se recomienda la reparacion perineal de los desgarros de segundo

mica continua.

A . Lo .

grado utilizando la técnica de sutura continua.

Si después de la sutura muscular de un desgarro de segundo grado la
A piel estd bien aproximada, no es necesario suturarla. Si la piel requie-

re aproximacion se recomienda realizarla con una técnica intradér-
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4.8.2. Material de sutura en la reparacion perineal

Preguntas para responder

e ;Cudl es el material sintético mas adecuado para la reparacion del periné?

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

Resumen de la evidencia

Las mujeres en el grupo de material sintético reabsorbible presen-
taron menor dolor a corto plazo (primeros 3 dias y entre 4-10 dias)
que las del grupo en las que se utiliz catgut, una menor necesidad
de analgesia, menor dehiscencia de sutura a los 10 dias y menor
necesidad de re-sutura a los 3 meses. Sin embargo, la retirada de
material de sutura a los 3 meses fue més frecuente en grupo con
material sintético absorbible, y en relacion al dolor a largo plazo
no existieron diferencias estadisticamente significativas (109-111).

Cuando se utiliza material de sutura de absorcién rédpida,
comparado con material sintético de absorcién no répida, el
dolor perineal persistente y el dolor al caminar, entre las prime-
ras 24 horas y los 10 dias, fue significativamente menor. También
fue menor en el este grupo la necesidad de retirar material de
sutura a los 10 dias y a los tres meses. Sin embargo, el nimero
de mujeres con dehiscencia al décimo dia de la reparacién fue
mayor en el grupo de material de absorcidn rapida (104).

Los resultados con la sutura de material sintético absorbi-
ble (Dexon®), en comparacion con la sutura de seda (no reab-
sorbible), y en comparacién con sutura de Nailon, muestran
mejores resultados relacionados con el dolor a corto plazo (112).

Recomendaciones

RS-MA de
ECAsy
ECAs
1+

ECA
1+

RS-MA de
ECAs
1+

A para la sutura de la herida perineal.

Se recomienda la utilizacién de material sintético de absorcion normal

accidentalmente a través de la mucosa rectal.

Debe llevarse a cabo un examen rectal después de completar la repa-
' | racién para garantizar que el material de sutura no se ha insertado
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4.9. Maniobra de Kristeller

Preguntas para responder

e ;Cudl es la efectividad de la maniobra de Kristeller?

Entre las maniobras usadas en la segunda etapa del parto, la maniobra de
Kristeller es una de las mds controvertidas. La prevalencia de su uso es des-
conocida. Es preciso conocer si existe alguna justificacion actual para su
utilizacion.

Resumen de la evidencia

La maniobra de Kristeller, realizada mediante el cinturén infla- RS de un

ble, no incrementa la tasa de partos vaginales espontdneos ni ECA

reduce la tasa de parto instrumental (113). 1+
La maniobra de Kristeller es ineficaz en la reduccién de la ECA

duracién de la segunda etapa del trabajo (114). 1+

Recomendaciones

A | Se recomienda no realizar la maniobra de Kristeller.
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5. Alumbramiento:
Tercer etapa del parto

5.1. Duracién del periodo del alumbramiento

Preguntas para responder

e ;Cuadl es la duracién del periodo del alumbramiento?

La tercera etapa del parto es la que transcurre entre el nacimiento y la ex-
pulsién de la placenta. La mayor complicacion en este periodo es la HPP,
que sigue siendo un motivo de preocupacién primordial (115) ya que es la
responsable de la cuarta parte de las muertes maternas en el mundo (116).
El grado de pérdida sanguinea se asocia con la rapidez con que la placenta
se separa del ttero y con la efectividad de la contraccién uterina.

La duracién de la tercera etapa del parto es importante porque la prevalen-
cia de la HPP se incrementa cuando su duracion se alarga (117;118), aunque
no hay criterios universalmente aceptados sobre la duracién dptima del
alumbramiento.

Resumen de la evidencia

A partir de los 10 minutos de duracién de la tercera etapa de E.de
partos con manejo activo, el riesgo de hemorragia posparto  cohorte

aumenta progresivamente con la duracion de la misma (118). 2+
Una duracién superior a los 30 minutos tras un manejo E.
activo del alumbramiento, se asocia con un incremento en la transversal
incidencia de hemorragias posparto (119). 3
El periodo de alumbramiento espontdneo tiene una dura- RS
cién menor de 60 minutos en el 95% de las mujeres (120). 1+

Recomendaciones

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

Preguntas para responder

¢ ;Elmétodo de manejo del alumbramiento influye sobre los resultados?

Existen dos enfoques contradictorios para el manejo de la tercera etapa del
parto: el manejo activo y el manejo fisioldgico o expectante.

El manejo expectante es un enfoque no intervencionista, todavia
ampliamente utilizado (121;122). Los factores que contribuyen a la eleccion
de este método son el deseo de una experiencia mas natural durante el
nacimiento, la creencia de que el manejo activo es innecesario en mujeres
de bajo riesgo y el deseo de evitar los efectos asociados con el uso de los
uterotonicos habituales (123). El manejo activo generalmente implica al
médico o ala matrona y la principal ventaja asociada descrita es la reducciéon
de la incidencia de la HPP. Sin embargo, existe controversia sobre las ven-
tajas e inconvenientes del pinzamiento y seccion precoces del cordon um-
bilical.

Resumen de la evidencia

Existe un buen nivel de evidencia de que el manejo activo de la  RS-MA de
tercera fase del parto disminuye el riesgo de HPP, reduce la ECAs
necesidad de administracién de oxitdcicos y acorta la duracion 1+

de la tercera etapa del parto. (120).

Aunque hay buena evidencia de que el manejo activo del RS-MA de
parto aumenta algunas complicaciones maternas, como presion ECAs
diastolica superior a 100 mm de Hg, nduseas, vomitos y cefalea, 1+
no se observaron otras complicaciones como incremento del
dolor durante la tercera etapa, HPP secundaria, readmisiones
por sangrado, necesidad de antibidticos o fatiga materna a las
seis semanas. No se encontraron diferencias en los resultados
neonatales. (120).

Recomendaciones

A | Se recomienda el manejo activo del alumbramiento.
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Las mujeres deben ser informadas (preferiblemente durante la ges-
N tacion) de que el manejo activo de la tercera etapa del parto acorta
su duracién, disminuye el riesgo de hemorragia posparto y la necesi-
dad de oxitocina terapéutica.

N El alumbramiento espontaneo o fisiol6gico es una opcion si la mujer
lo solicita.
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5.3. Utilizacidn de uterotonicos

Preguntas para responder

e ;Qué uterotdnico es el mas adecuado para el alumbramiento dirigido?
(oxitocina, ergotinicos, prostaglandinas y carbetocina)

Los uterotdnicos se introdujeron originalmente para el tratamiento de la
HPP. La administracion profildctica de rutina de un agente oxitdcico forma
parte del manejo activo del alumbramiento. Los agentes uteroténicos se
dividen en tres grupos: alcaloides del cornezuelo de centeno, oxitocina y
prostaglandinas y dltimamente se ha introducido también la carbetocina,
un andlogo de la oxitocina. Sus mecanismos para prevenir la HPP son di-
ferentes, asi como su efectividad y efectos colaterales. Es necesario conocer
la efectividad y la seguridad del uso profilactico de los diferentes uteroto-
nicos.

Resumen de la evidencia

Hay evidencia de alta calidad que demuestra que el uso rutina- RS-MA de
rio de oxitocina como uteroténico en el manejo activo del alum- ECAs
bramiento disminuye el riesgo de HPP>500 ml y la necesidad 1+
terapéutica de usar uterotonicos. Estos efectos también se ob-

servan con el uso exclusivo de oxitocina (sin ningin otro com-

ponente del manejo activo del alumbramiento) (124).

No se observan diferencias entre el uso de oxitocina y el  GPC-MA
uso de ergotinicos en cuanto a la disminucion de la HPP>500 ml. 1+
Se observé una disminucion del riesgo de extracciéon manual de
la placenta en el grupo de oxitocina en comparacion con los
ergotinicos (36).

Se observan diferencias con mayor disminucién de la HPP  GPC-MA
>500 ml cuando se utiliza oxitocina+ergotinicos en comparacion 1+
con los ergotinicos. No se encuentran diferencias en la duracion
de la tercera etapa del parto ni en la tasa de extraccién manual
de la placenta (36).

Se observa que la combinacién de oxitocina y ergotinicos =~ GPC-MA
disminuye la HPP>500 ml y la necesidad del uso terapéutico de 1+
uterotonicos, cuando se comparan con oxitocina (36).

66 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



La combinacién de oxitocina y ergotinicos produce un
aumento de complicaciones maternas tales como: elevacion de
la presion diastolica, vomitos y nduseas. No hay evidencia de
otras complicaciones como pérdida de sangre mayor de 1.000
ml, tasa de transfusién sanguinea, extraccion manual de la pla-
centa, duracién de la tercera etapa del parto o resultados neo-
natales. (36)

El uso de prostaglandinas, muestra una menor pérdida de
sangre y menor duracidn del alumbramiento, cuando se compa-
ra con el uso de otros uteroténicos, aunque las prostaglandinas
presentaron mds efectos secundarios como vémitos, dolor ab-
dominal y diarrea. (125).

Recomendaciones

GPC-MA
1+

RS-MA de
ECAs
1+

A
tercera fase del parto.

Se recomienda la utilizacién rutinaria de oxitocina en el manejo de la
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5.4. Dosis de oxitocina (I.V.) para el
alumbramiento dirigido

Preguntas para responder

e ;Cuadl seria la dosis de oxitocina intravenosa (IV) mas adecuada para el
alumbramiento dirigido?

La oxitocina se emplea como uteroténico en el manejo activo de la tercera
etapa del parto. Sin embargo, existe controversia en cudl es la dosis 6ptima
a emplear, existiendo una gran variabilidad en la practica clinica.

Resumen de la evidencia

La evidencia es consistente con que la utilizacion de oxitocina ECAs
IV reduce el riesgo de hemorragias posparto, pero no hay estu- 1+
dios que valoren los resultados de oxitocina IV 2-3 UI frente a
oxitocina IV 5-10 UT (126-129).

Recomendaciones

N Se recomienda la administracion de 10 UI IV lenta para la profilaxis
de la hemorragia posparto.
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6. Cuidados del recién nacido

6.1. Pinzamiento del cordén umbilical

Preguntas para responder

e ,;Cuél es el momento mas adecuado para pinzar el cordén umbilical?

Se cree que el pinzamiento precoz del cordén umbilical reduce el riesgo de
HPP y de ictericia neonatal (130). Por otro lado, hay datos que sugieren que
puede haber beneficios si el pinzamiento se realiza tardiamente. Entre los
beneficios se ha descrito una reduccién de la probabilidad de transfusion
feto-materna, (131) incremento de los niveles de hemoglobina (130) y dep6-
sitos de hierro en el neonato con una reduccién de la anemia durante la in-
fancia (4;132), mejor adaptacion cardiopulmonar e incremento de la duracién
de la lactancia (133).

Resumen de la evidencia

Hay evidencia de buena calidad que indique que el pinzamiento MA de ECAs
tardio del cordén umbilical en neonatos a término, al menos dos RS de ECAs
minutos después del parto, no incrementa el riesgo de hemorra- 1+

gia posparto y mejoran los niveles de hierro en neonatos

(134;135).

A pesar de que existe un aumento de nifios con policitemia MA de ECAs
entre los de pinzamiento tardio, este hecho parece ser benigno Yy ECCs 1+
(134).

En el grupo con pinzamiento temprano se observé un me- RS de ECas
nor nimero de neonatos con ictericia, medido por la necesidad 1+
de Fototerapia (135).

Recomendaciones

A | Se recomienda el pinzamiento tardio del cordén umbilical.

Se sugiere como conveniente el pinzamiento del cordén a partir del

B ) . . o
segundo minuto o tras el cese del latido de cordén umbilical.
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6.2. Contacto piel con piel

Preguntas para responder

e ;Cuadl es el beneficio del contacto piel con piel?

En muchas culturas los bebés son colocados directamente sobre el pecho
desnudo de la madre inmediatamente después del nacimiento. Histéricamen-
te este comportamiento era necesario para la supervivencia del RN. Actual-
mente, la mayoria de los nifios nacen en un hospital y son separados de la
madre o vestidos antes de entregdrselo. Se ha sugerido que estas rutinas
hospitalarias pueden perturbar la interaccién precoz entre la madre y su hijo
y tener efectos nocivos sobre ambos.

Resumen de la evidencia

Hay evidencia procedente de ECAs de buena calidad que en- RS de ECAs
cuentra que el contacto piel con piel es beneficioso a corto plazo yE.
para mantener la temperatura y disminuir el llanto del nifio, y a Observacio-

largo plazo para aumentar el tiempo de lactancia materna
(136;137).

nales
1+

Recomendaciones

A

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

Para mantener caliente al bebé, se recomienda cubrirlo y secarlo con
una manta o toalla, previamente calentadas, al tiempo que se mantie-
ne el contacto piel con piel con la madre.

Se recomienda evitar la separacién de la madre y el bebé dentro de
la primera hora de vida y hasta que haya finalizado la primera toma.
Durante este periodo se recomienda que la matrona mantenga una
vigilancia con observacion periddica que interfiera lo menos posible
en la relacion entre la madre y el RN con registro de signos vitales de
los RN (color, movimientos respiratorios, tono y, si es preciso la fre-
cuencia cardiaca) alertando al especialista de cualquier cambio car-
diorrespiratorio.
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6.3. Lactancia materna

Preguntas para responder

e ;Esrecomendable favorecer que el RN coja el pecho espontdneamente?

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

Resumen de la evidencia

La mayoria de RN sanos a término, presentan comportamientos RS de ECAs
espontaneos de alimentacién en la primera hora de vida (138). T++

El contacto temprano piel con piel con succion se asocia RS de ECAs
con una mayor duracién de la lactancia (137). 1+

Recomendaciones

La iniciacion de la lactancia materna debe ser alentada lo antes posible
después del nacimiento, preferentemente dentro de la primera hora.

A

Debe indicarse a las mujeres que si el RN no estd intentando mamar,
J | se le puede colocar enfrente del pecho para facilitar la puesta en
marcha de los reflejos necesarios para conseguir un agarre adecuado,
pero que no es recomendable forzar esta primera toma.
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6.4. Bano del RN

Preguntas para responder

e ;Cudl es el efecto del bafio en el RN?

No parece haber evidencia de que bafiar a los RN produzca beneficios, por el
contrario supone una pérdida de temperatura corporal e interfiere con la reco
mendacion de permanecer en contacto piel con piel durante al menos la pri-
mera hora. No existe ademds ninguna contraindicacién al hecho de no bafar
al RN.

Se desconoce la funcion real de la vérnix, pero si se sabe que si no se
bafia al bebé la sustancia grasa es reabsorbida por la piel. Este efecto sugie-
re que puede tener efectos protectores sobre la piel mejorando la acidificacion,
hidratando y protegiendo de la pérdida de calor y de las infecciones.

Resumen de la evidencia

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

Recomendaciones

N Se recomienda no baifiar rutinariamente al RN en las primeras horas
después del nacimiento.

Si la madre lo solicitara, el bafio seria una opcién aceptable siempre
V| que se haya alcanzado la estabilidad térmica del neonato y sin inter-
ferir en el tiempo recomendado de contacto piel con piel.
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6.5. Aspiracion nasofaringea y sondaje
gastrico-rectal en el periodo neonatal

Preguntas para responder

e El paso de sondas géstrica-rectal y/o la aspiracion naso-orofaringea
sistematica en el periodo neonatal inmediato ;mejoran o no el pronds-
tico neonatal?

El paso sistematico de sondas para aspiracion de secreciones, sangre 0 meco-
nio, en RN con buena vitalidad, asi como la verificacion de que el es6fago,
ano-recto y coanas son permeables sigue siendo una practica comin en mu-
chos centros (139;140).

La aspiracién oro-naso-faringea se lleva a cabo con el fin de minimizar
los riesgos de complicaciones respiratorias, principalmente el sindrome de
aspiracion meconial (141); sin embargo algunas publicaciones han cuestio-
nado su utilidad (142;143).

Dado que la practica de aspirar al RN tiene riesgos potenciales, la ne-
cesidad de evaluacion de este procedimiento ampliamente practicado no debe
ser ignorada. (142-144).

Resumen de la evidencia

Los RN a los que no se ha realizado aspiraciéon presentan una ECA
frecuencia cardiaca menor a los 3-6 minutos, un menor tiempo 1+
maximo para obtener niveles de Sa0,>92% y mejores resultados

en el Apgar a los 5 minutos (145).

Recomendaciones

No se recomienda la aspiracién sistemética orofaringea ni nasofarin-
gea del RN.

N No se recomienda realizar el paso sistemético de sonda nasogdstrica
ni rectal para descartar atresias en el RN sano.
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6.6. Profilaxis oftalmica

La oftalmia neonatal, también llamada conjuntivitis neonatal, es una infla-
macién de la superficie ocular causada principalmente por bacterias y menos
frecuentemente por virus o agentes quimicos (146). Puede conducir a una
lesién ocular permanente y a la ceguera. El contagio se produce principal-
mente en el canal del parto, aunque también puede producirse intratitero o
tras el nacimiento por secreciones contaminadas del personal sanitario o
miembros de la familia (147;148).

Se ha descrito que la profilaxis mediante pomadas antibidticas reduce
significativamente el riesgo de desarrollar oftalmia neonatal (149). Sin em-
bargo, queda por resolver cudl es la medicacion profilactica mds efectiva, el
régimen y momento de la administracién mas adecuados.

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

6.6.1. Efectividad de la profilaxis oftalmica sistematica

Preguntas para responder

e ,;Cuadl es la efectividad de la profilaxis oftdlmica sistematica en el RN?

Resumen de la evidencia

La profilaxis oftdlmica reduce de forma dréstica la incidenciade  E. Cuasi-

oftalmia gonocdcica y ceguera (150). experimental
2+

La evidencia sobre la eficacia de la profilaxis oftdlmica E. Cuasi-

neonatal de la infeccion por chlamydia no es concluyente (150). experimental
2+

Recomendaciones

Se recomienda la realizacién de la profilaxis oftdlmica en la atencién
rutinaria al RN.
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6.6.2. Momento idoneo para la profilaxis oftalmica

Preguntas para responder

e ;Cual es el momento idoneo para realizar la profilaxis oftdlmica en el
RN?

Resumen de la evidencia

Hay evidencias sobre los periodos de incubacion en las infeccio- ~ Opinién
nes oftdlmicas (9 dias para la gonorrea y 3-4 para la chlamydia)  experta
que han servido de apoyo para retrasar el momento de realiza- 4
cion de la profilaxis oftdlmica (151).

Recomendaciones

N El tiempo de administracion de profilaxis oftdlmica puede ampliarse
hasta las 4 horas tras el nacimiento.
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6.6.3. Producto mas eficaz para la profilaxis oftalmica

Preguntas para responder

e ;Cual es el producto més eficaz para la profilaxis oftdlmica del RN?

Desde 1884 se viene realizando profilaxis oftdlmica en el RN, tanto para
infecciones gonocdcicas como por chlamydia, con diferentes sustancias,
obteniendo distintos resultados para cada una de ellas. También se han ido
sustituyendo los distintos productos aplicados a lo largo del tiempo. Actual-
mente se emplean varios tipos de antibidticos y antisépticos diferentes (te-
traciclina, aureomicina, eritromicina, nitrato de plata, e incluso soluciones
yodadas) y en distintas formulaciones (colirio, crema o pomada).

Resumen de la evidencia

Dosis tnicas de pomada oftdlmica de eritromicina al 0,5%, de RS
tetraciclina al 1% o de nitrato de plata al 1%, son eficaces y 2+
comparables en la profilaxis oftdlmica del RN. La solucién de

nitrato de plata puede producir conjuntivitis quimicas transitorias

en el RN (150).

Recomendaciones

Se recomienda la utilizacion de pomada de eritromicina al 0.5%, y
y | como alternativa tetraciclina al 1%, para la realizacion de profilaxis
oftdlmica. Solamente en caso de no disponer de eritromicina o tetra-
ciclina se recomendaria la utilizacién de nitrato de plata al 1%.
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6.7. Profilaxis de la enfermedad hemorragica
con vitamina K

El sindrome de hemorragia por déficit de vitamina K (HDVK) puede pre-
sentarse de tres formas:

e Comienzo temprano durante las 24 horas desde el nacimiento.

e Comienzo habitual durante la primera semana tras el nacimiento, presen-
tandose de forma clasica con sangrado oral, umbilical, rectal o por la cir-
cuncision cuando si se haya realizado.

e Comienzo tardio, después de la primera semana, casi exclusiva de RNs con
lactancia materna y de aparicion a menudo en neonatos con enfermedad
hepdtica o malabsorcion. En mds del 50% de nifios diagnosticados de
HDVK tardia se produce hemorragia intracraneal.

6.7.1. Relacion riesgo beneficio de la profilaxis
neonatal con vitamina K

Preguntas para responder

e ;Cual es la relacién riesgo/beneficio de realizar la profilaxis neonatal
con vitamina K?

Es bien conocido el riesgo de desarrollar un cuadro hemorragico por déficit
de vitamina k (HDVK) en el RN. La HDVK puede poner en riesgo la vida
del nifio desde las primeras horas de vida hasta unos meses después y la
administracién de vitamina K puede prevenir esta enfermedad.

En diferentes partes del mundo se han utilizado varios métodos de
profilaxis con vitamina K. Los beneficios de la profilaxis oral radican en que
es un método facil y no invasivo. La principal desventaja es la incertidum-
bre de la dosis absorbida, que también puede verse afectada por los vomi-
tos o la regurgitacion. Ademads, al ser necesarias varias dosis, el cumpli-
miento puede ser un problema (152). La profilaxis intramuscular es un
método invasivo que puede causar dolor y/o generar un hematoma en el
lugar de la inyeccién. Por otro lado se ha comunicado un incremento del
riesgo de desarrollo de cancer infantil después de la inyeccion intramuscu-
lar de vitamina K (153;154).
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Resumen de la evidencia

Una inyeccidn Unica de vitamina K previene la apariciéon de ECA
HDVK clésica. (155-157). 1+

A la luz de la evidencia disponible no existe una relacion E. Observa-
directa entre el cancer infantil y la profilaxis con vitamina KIM  cionales
(158-160). 2++

Recomendaciones

La profilaxis con vitamina K de los RN deberia ser ofrecida para
A | prevenir el raro, aunque grave y a veces fatal sindrome de hemorragia
por déficit de vitamina K.
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6.7.2. Via de administracion de la profilaxis con
vitamina K

Preguntas para responder

e ;Cudl es la via mds recomendable en la profilaxis con vitamina K?

Hasta el informe Golding (153;154), la via intramuscular fue la mas comin
a la hora de administrar vitamina K a los RN. Posteriormente, se ha reco-
mendado la suplementacion oral de vitamina K en varias dosis, para aquellos
niflos con alimentacién materna. Debido a la incertidumbre sobre la dosis
Optima, los regimenes son variados.

Ademas existen algunos problemas con la dosificacion oral que podrian
comprometer su efectividad como un bajo cumplimiento debido a que se
necesitan varias dosis de vitamina K oral durante varias semanas. (152;161).

En diciembre de 1992, el Colegio Australiano de Pediatria y el Real
Colegio Australiano de Obstetricia y Ginecologia recomendaron reemplazar
la vitamina K IM por tres dosis orales de 1 mg cada una. Sin embargo, la
decision fue anulada en 1994 debido al incremento en la incidencia de HDVK,
enfatizando la eficacia de la profilaxis por via IM. En diferentes paises euro-
peos, y a la luz del informe Golding (153), se comenz6 a administrar la vita-
mina K por via oral

Resumen de la evidencia

Una dosis tinica (1 mg) de vitamina K por via intramuscular después RS de ECAs
del nacimiento es efectiva para prevenir la HDVK clésica.(155). 1+

Si se administra vitamina K por via oral, se necesitan mtil- RS de ECAs
tiples dosis para una adecuada proteccion de los lactantes fren- 1+
te a la hemorragia por déficit de la vitamina K tardia.(155).

Recomendaciones

Se recomienda administrar la vitamina K en dosis Gnica por via IM
A | (1 mg) ya que este es el método de administracion que presenta me-
jores resultados clinicos.
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Si los padres rechazan la via IM de la vitamina K, puede ofertarse la
via oral como segunda opcidn terapéutica, informandoles que reque-
rird dosis de 2 mg al nacer, a la semana y al mes. En caso de lactancia
materna exclusiva, se administrardn dosis adicionales.
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7. Alivio del dolor durante el
parto

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

Tal y como la GPC NICE (36) afirma: «El deseo de analgesia y la
eleccion del método se ven influenciados por muchos factores, entre ellos
las expectativas de la mujer, la complejidad del parto y la intensidad del
dolor. Para muchas mujeres el dolor del parto es severo, y la mayoria re-
quiere algun tipo de alivio del dolor. El dolor extremo puede dar lugar a
traumas psicolégicos para algunas mujeres, mientras que para otras, los
efectos secundarios indeseables de la analgesia pueden ser perjudiciales
para la experiencia del nacimiento. Las formas eficaces de alivio del dolor
no estdn necesariamente asociadas a una mayor satisfaccion con la expe-
riencia del parto y, a la inversa, el fracaso del método elegido puede con-
ducir a la insatisfaccién».

Por ello, una adecuada preparacion prenatal sobre lo que ocurrird du-
rante el parto puede influir favorablemente en la satisfaccion de las mujeres
al evitar expectativas no realistas sobre su desarrollo, asi como disponer de
informacién veraz sobre los diferentes métodos de alivio del dolor y poder
acceder al abanico mas amplio posible de ellos.
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7.1. Dolor, analgesia y satisfaccion materna

Preguntas para responder

e ;Coémo influyen el dolor durante el parto y su alivio en la satisfaccion
de la mujer?

El dolor del parto supone una preocupacion para muchas mujeres y la ma-
yoria requiere algtn tipo de alivio del dolor. Por eso es importante conocer
la relacién que pudiera haber entre el dolor y las formas eficaces de alivio
del mismo y estudiar si el fracaso del método elegido para el alivio de dolor
puede conducir a insatisfacciéon materna con la experiencia del parto.

Resumen de la evidencia

La experiencia de parto estd influenciada por varios factores RS de
tales como las expectativas, nivel de preparacion, complicacion descriptivos,
del parto y el grado de dolor experimentado (6). EC’ZS yRS
++
La actitud y el comportamiento de los cuidadores es el ~ RSde
factor que mas influye en la satisfaccién materna. Las mujeres descriptivos,
estan mds satisfechas cuando sus expectativas de dolor y de ECAsyRS
eleccién del manejo del mismo se cumplen (6). 24+

Las mujeres con analgesia neuroaxial combinada intradural-  ECA 1+
epidural administrada en PCEA, (controlada por ellas) alcanzan
mayor satisfaccion con el alivio del dolor durante el parto que las
que reciben apoyo continuo por la matrona mas otras formas de
analgesia (petidina IM, Entonox® y métodos no farmacoldgicos).
La satisfaccion global con la experiencia del parto y nacimiento
es alta y similar en mujeres de ambos grupos (162).

La satisfaccion con la experiencia del parto estd relaciona- RS de E.
da con cuatro aspectos claves: el grado y tipo de dolor, el alivio  Observa-
del dolor, la participacion, cuidado estructurado y control en la cionales 2++
toma de decisiones (163).

El cumplimiento de las expectativas es el factor que mds se E. de
relaciona con la satisfaccion (164). Cohorte 2+

Recomendaciones

Se recomienda satisfacer, en la medida de lo posible, las expectativas

B de la mujer en relacion con el alivio del dolor durante el parto.
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7.2. Métodos no farmacoldgicos de alivio del
dolor

7.2.1. Inmersion en el agua durante el periodo de
dilatacion

Preguntas para responder

e ;Cual es la efectividad de la inmersion en el agua durante el periodo de
dilatacion en el alivio del dolor?

La utilizacion terapéutica del agua es una constante a lo largo de la historia
de la humanidad. La inmersién o la aplicacién de agua caliente han sido
utilizadas con éxito en multiples procesos dolorosos. A finales de los afios 70
se introdujo la bafiera o piscina para partos en la maternidad del Hospital de
Pithiviers, en Francia (165). En su experiencia, la inmersién en agua a la
temperatura corporal durante el trabajo de parto produjo un inmediato alivio
del dolor de las contracciones y facilité la relajacion y la movilidad de la
madre. Encontraron también una progresion de la dilatacion, lo que se ha
atribuido a una mejor liberacion de oxitocina al disminuir la ansiedad y el
estrés como consecuencia de la inmersién en agua caliente.

Desde su introduccién en las dreas de parto, las bafieras han recibido
una desigual atencién. El interés actual por realizar el minimo de interven-
ciones posibles en el parto, obliga a tomar en consideracién este método fi-
sico de alivio del dolor.

Resumen de la evidencia

El uso de inmersién en agua en la primera etapa del parto redu- RS de ECAs
ce el dolor y el uso de analgesia regional (166). 1+

La inmersion temprana en agua aumenta el uso de analge-  ECA 1+
sia epidural y de oxitocina (167).

Recomendaciones

Se recomienda la inmersion en agua caliente como un método eficaz

A de alivio de dolor durante la fase tardia de la primera etapa del parto.
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7.2.2. Masaje

Preguntas para responder

e ;Cual es la efectividad del masaje para el alivio del dolor durante el parto?

El masaje y el tacto tranquilizador durante el parto pretenden ayudar a las
mujeres a relajarse y aliviar el dolor de las contracciones, transmitir interés,
comprensioén y procurar consuelo. Parece que las mujeres aprecian estas
intervenciones que les hacen sentirse cuidadas y les producen bienestar. Sin
embargo es necesario conocer mejor el efecto del masaje en el alivio del
dolor durante el parto.

Resumen de la evidencia

El masaje por la persona acompaifiante reduce el dolor y la an- 2RS
siedad durante el parto y mejora el humor de la madre (168;169). 1+
El tacto tranquilizador reduce la ansiedad expresada du- E. de
rante el parto (170). cohorte
2+

Recomendaciones

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

Preguntas para responder

e ;Cual es la efectividad del uso de pelotas de parto para el alivio del
dolor durante el parto?

El uso de grandes pelotas de goma se ha popularizado en gimnasios y servi-
cios de rehabilitacién para entre otros usos, mejorar la movilidad de la pelvis
y relajar la musculatura. En los dltimos afios, se han comenzado a utilizar en
las dreas de parto, tratando de buscar el bienestar de las mujeres al propor-
cionarles un tipo de asiento comodo que permite la movilizacion de la pelvis
y el alivio consiguiente.

Resumen de la evidencia

No se han identificado estudios en relacién a la utilizacion de pelotas de
parto como método del alivio del dolor.

Recomendaciones

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

Preguntas para responder

e ;Cudl es la efectividad de las técnicas de relajacion para el alivio del
dolor durante el parto?

Habitualmente, en la preparacion a la maternidad de las embarazadas se
ensefia, entre otras muchas cuestiones, a realizar técnicas artificiales de res-
piracion, en la creencia de que contribuirdn al alivio del dolor. Sin embargo,
no se considera el hecho de que existe una regulacion involuntaria de la
respiracion que permite su adaptacion a las diferentes situaciones y necesi-
dades, incluyendo el trabajo de parto. Por otra parte, este tipo de técnicas
podria interferir con la necesidad de estar tranquila y relajada, ocasionar
estados de hiperventilacién y producir agotamiento.

Resumen de la evidencia

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

Recomendaciones

J Las mujeres que elijan utilizar técnicas de respiracion o relajacion
debieran ser apoyadas en su eleccion.
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7.2.5. Inyeccion de agua estéril

Preguntas para responder

e ;Cual es la efectividad de la inyeccion de agua estéril para el alivio del
dolor durante el parto?

El método de la inyeccién de agua estéril fue utilizado como anestésico local
en cirugia menor a finales del siglo XIX, empezandose a utilizar en obstetri-
cia a finales de los afios veinte (171).

Aproximadamente un 30% de las mujeres sufre dolor lumbar de forma
continua durante el parto. Este dolor probablemente sea debido a la presiéon
del feto en las estructuras pélvicas sensibles al dolor (172).

La inyeccion de agua estéril se ha descrito como un método muy senci-
llo y barato para aliviar este tipo de dolor lumbar. La utilizacién de este
método analgésico no estd extendida en nuestro &mbito y una de sus mayores
desventajas es el intenso escozor que notifican las mujeres durante la admi-
nistracion de la inyeccion intradérmica.

Resumen de la evidencia

No hay consistencia en las preferencias de las mujeres sobre la RS de ECAs
eleccion de la inyeccion de agua estéril para el alivio del dolor 1+
lumbar en un futuro parto, ni en la necesidad de analgesia pos-

terior (168) (169).

En poblacién sana la inyeccion intradérmica de agua esté-  ECA 1+
ril es més dolorosa, produciendo mayor escozor, que la inyeccion
subcutanea (173).

La utilizacién de inyecciones de agua estéril disminuye en ~ ECA 1+
mayor grado el dolor lumbar y consigue mayor relajaciéon que
la acupuntura (174).

Recomendaciones

Se recomienda la inyeccién de agua estéril durante el parto como un
B | método eficaz de alivio del dolor lumbar, informando de que la inyec-
cién intradérmica produce escozor y dolor intenso momentaneos.
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7.2.6. Estimulacion nerviosa transcutanea (TENS)

Preguntas para responder

e ;Cudl es la efectividad de la estimulacion eléctrica nerviosa transcutdnea
(TENS) para el alivio del dolor durante el parto?

Elmétodo TENS es una técnica analgésica utilizada en varias patologias que
se basa en enviar desde la piel una estimulaciéon nerviosa repetida para inhi-
bir la transmisién de impulsos nociceptivos a nivel medular, es decir para
inhibir la informacién dolorosa. La estimulacién con TENS es percibida por
el paciente a nivel del drea subyacente, a la ubicacion de los electrodos, como
sensacion de burbujeo o de contracciones fibrilares.

Si bien se cree que el efecto analgésico del método TENS es muy limi-
tado, permite el control por la propia mujer, mantener la deambulacién, no
afecta al estado de conciencia y supone una opcion para las que no desean
medicacion.

Resumen de la evidencia

Existe inconsistencia entre los resultados de los diferentes estu- RS-MA de

dios y la evidencia que aporta el estudio que encuentra eficacia ECAs
en el alivio del dolor es muy indirecta por lo que no seria apli- 1+
y ECA 1+

cable en nuestro contexto (175;176).

Recomendaciones

El método TENS no debiera ser ofrecida a las mujeres con parto

A establecido.
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7.3. Métodos farmacolégicos de alivio del
dolor

Preguntas para responder

e ;Cuales la efectividad de los siguientes métodos para el alivio del dolor
durante el parto: 6xido nitroso y los opioides petidina, pentazocina y
remifentanilo?

7.3.1. Oxido Nitroso

La utilizacién de 6xido nitroso (N20) en mezcla al 50% con Oxigeno es una
alternativa en la analgesia del trabajo de parto. En paises como Canada,
Inglaterra, Finlandia, Suecia y Australia, se utiliza esta técnica analgésica en
el 40 al 60% de los nacimientos. El N20O se inhala por la propia mujer a tra-
vés de una mascarilla o boquilla. Tiene la ventaja de ser de accion rapida
(rapido inicio y rapido cese de acciéon),no acumularse y no deprimir la con-
tractilidad uterina. En concentraciones de hasta un 50%, la auto-administra-
cion materna se considera segura bajo vigilancia, y habitualmente no se
asocia a inconsciencia, como ocurre con concentraciones mayores. El uso
asociado de opioides parenterales para aumentar la eficacia analgésica au-
menta este riesgo.

La administracion de 6xido nitroso para el dolor del trabajo de parto
puede hacerse mediante inhalacion de forma continua o de manera intermi-
tente s6lo durante las contracciones.

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

Resumen de la evidencia

El 6xido nitroso muestra un moderado alivio del dolor del par- RS de ECAs
to y puede provocar nduseas, vomitos, ligero aturdimiento y 2+
alteracion del recuerdo del parto. No existe evidencia sobre el

dafio fetal (177).
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Recomendaciones
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Se recomienda la inhalacién de oxido nitroso durante el parto como
un método de alivio del dolor, informando que su efecto analgésico
es moderado y que puede provocar nduseas y vomitos, somnolencia
y alteracion del recuerdo.




7.3.2. Opioides: Petidina, Pentazocina y Remifentanilo

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

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

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

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

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

Se han usado muchos opioides en los dispositivos de PCA y mas recien-
temente el remifentanilo.

La pentazocina es un agente analgésico con propiedades sedativas. Este
farmaco inhibe ligeramente el efecto analgésico de la morfina y meperidina
y revierte parcialmente la depresion cardiovascular, respiratoria y conductual
causada por la morfina y meperidina. También posee un muy pequeiio efec-
to como antagonista de la nalorfina.

El remifentanilo, un opidceo de accion ultracorta, es rdpidamente hi-
drolizado por las esterasas de la sangre y los tejidos y no se acumula, incluso
después de infusiones prolongadas. Cada vez hay mds informes de su uso
mediante PCA, aunque, como con el fentanilo, el régimen de dosificacién
ideal esta poco claro. La dosis mas utilizada con éxito es de 0,2 — 0,8 pg/Kg
con un tiempo de cierre de dos minutos. Sin embargo, se precisa una vigilan-
cia estrecha, monitorizacion de la SaO, y puede que sea necesario también
oxigeno suplementario.
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Resumen de la evidencia

Los opioides parenterales tienen un efecto moderado en el alivio
del dolor del parto, independientemente del fdrmaco o via de
administracion y pueden provocar nauseas y vomitos(178-180).

Remifentanilo IV PCA en comparacion con la analgesia de
infusién de meperidina IV, presenta una mayor eficacia y menor
fracaso analgésico, menor efecto sedante, menor aparicion de
patrones de FCF anémalos y menor desaturacién de la hemog-
lobina, asi como una mayor satisfaccion materna. No se observan
diferencias significativas entre los dos tratamientos en el tipo de
parto ni en los resultados neonatales (181).

La analgesia con remifentanilo IV PCA es menos eficaz en
la disminucion del dolor que la analgesia neuroaxial (182).

La analgesia mediante administracién de remifentanilo IV
produce menores tasas de fiebre materna intraparto, en compa-
racién con la analgesia epidural con ropivacaina (183).

La analgesia con remifentanilo IV PCA hace necesaria la
administracién de oxigeno suplementario debido al efecto de-
presor de la respiracién, asi como la monitorizacién de la SaO2
debido al riesgo de hipoxemia existente (182).

RS-MA de
ECAsy ECA
1+

ECA 1+

ECA 1+

ECA 1+

ECA 1+

Existe falta de evidencia de la dosis 6ptima, asi como del efecto de los

opioides sobre el RN, particularmente en la lactancia.

Recomendaciones

gésico limitado y que pueden provocar nduseas y vomitos.

Si se elije la administracién de opioides parenterales como método
A | analgésico, se recomienda informar que éstos tienen un efecto anal-

opiodes intravenosos o intramusculares.

Se recomienda la administracion de antieméticos cuando se utilizan

suplementario a las mujeres que reciban remifentanilo.

Se recomienda monitorizar la SaO, materna y administrar oxigeno
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7.4. Analgesia neuroaxial

Preguntas para responder
e ;Cuadl es la efectividad de la analgesia neuroaxial?

e ,Cuél es la efectividad de las siguientes técnicas de analgesia neuroaxial
obstétrica: Epidural tradicional vs Epidural a bajas dosis vs Combinada
(intradural-epidural)?

e ,Es util realizar un estudio de coagulacion de forma sistemética previo
a la administracion de una analgesia neuroaxial?

e ;Cuadl es la efectividad de la perfusion de soluciones intravenosas (cris-
taloides, coloides) previa a la realizacién de una técnica de analgesia
neuroaxial obstétrica?

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

e ;Cémo influye el modo de administracion de la analgesia sobre el parto
y sus resultados?

e ;Cual es la efectividad de la vigilancia materna durante el establecimien-
to y mantenimiento de la analgesia neuroaxial?

e ;Coémo influye el anestésico local empleado en la analgesia neuroaxial
obstétrica?

e ;Como influye el uso de opioides y coadyuvantes neuroaxiales sobre el
parto y sus resultados?

¢ ;Se debe mantener la analgesia epidural durante la 2* etapa del parto?
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7.4.1. Analgesia neuroaxial frente a no analgesia

Preguntas para responder

e ;Cuadl es la efectividad de la analgesia neuroaxial?

El parto es descrito por muchas mujeres como uno de los momentos mas do-
lorosos que experimentan en sus vidas. Ello ha motivado durante décadas la
busqueda de estrategias analgésicas. En Espafia, en los afios 70 irrumpen las
técnicas neuroaxiales en obstetricia, consiguiendo un intenso alivio del dolor,
al interrumpir la transmisién de los impulsos nociceptivos en la medula espinal
mediante la utilizacion de farmacos (anestésicos locales +/- opiodes) en su
proximidad y consiguiendo, por ello, minimizar al méximo la exposicion fetal
a los mismos. Su alta eficacia promueve una rapida expansion en las décadas
siguientes convirtiéndose en la técnica de referencia de la analgesia en el parto.

En esta pregunta pretendemos evaluar, por tanto, la eficacia del méto-
do analgésico obstétrico mas empleado en nuestro entorno y aclarar en qué
medida puede interferir en el desarrollo del parto o qué efectos maternos y
fetales son atribuibles realmente a dichas técnicas, para informar adecuada-
mente a las mujeres y facilitar asi su decision

Resumen de la evidencia

Analgesia neuroaxial frente a no analgesia

La analgesia neuroaxial provee un alivio efectivo del dolor en  ECA 1+
el parto (184).

La primera etapa del parto es significativamente méds corta ~ ECA 1+
en mujeres que reciben analgesia neuroaxial que en las que no
se les administré ningtin tipo de analgesia (184).

Analgesia neuroaxial frente a analgesia con opioides parenterales

La analgesia neuroaxial frente al uso de opioides provee una RS-MA de
mayor satisfaccion, un mayor alivio del dolor en la primeray en ECAs 1+ 1+

la segunda etapa del parto y una menor necesidad de analgesia
adicional (185).

La duracion de la segunda etapa del parto, el riesgo de RS-MA de
parto instrumental y el uso de oxitocina son mayores cuando se ECAs 1+ 1+
administra analgesia neuroaxial, tanto en dosis convencionales
como en bajas dosis (185).
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Las mujeres tienen mayor riesgo de hipotension, de tener
fiebre >38°C y de retencién urinaria con la administracién de
analgesia neuroaxial (185).

La analgesia neuroaxial estd asociada a un mejor estatus
acido-base neonatal que los opioides. Ademds, los RN tienen
menor riesgo de necesitar la administracion de naloxona (185;186).

En relacién a la lactancia materna a las 6 semanas, no se
han demostrado diferencias entre la administracion de analgesia
neuroaxial y la administraciéon de opioides parenterales (187).

Las mujeres manifiestan mayor dolor, sufren una mayor
sedacioén y tienen mas nduseas con la utilizacién intravenosa de
remifentanilo que con la analgesia epidural (182).

Recomendaciones

RS-MA de
ECAs 1+ 1+

RS-MA de
ECAs 1+ 1+

RS-MA de
ECAs 1+ 1+

RS-MA de
ECAs 1+ 1+

del parto, incrementando el riesgo de parto instrumental.

Se recomienda informar a las mujeres de que la analgesia neuroaxial
es el método mas eficaz para el alivio del dolor, pero que puede pro-
ducir hipotension, retencién urinaria, fiebre y alarga la segunda etapa

caciones sobre el parto de la analgesia neuroaxial.

N Se recomienda informar a la mujer de los riesgos, beneficios e impli-
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7.4.2. Analgesia epidural tradicional vs epidural a
bajas dosis vs combinada

Preguntas para responder

e ;Cuadles la efectividad de las siguientes técnicas de analgesia neuroaxial
obstétrica: epidural tradicional vs epidural a bajas dosis vs combinada
(intradural-epidural)?

La analgesia neuroaxial (regional) puede ser epidural, intradural o una combi-
nacién de ambas. La analgesia intradural no suele utilizarse como método anal-
gésico en obstetricia por su escasa duracion.

Los regimenes tradicionales de la analgesia neuroaxial o a altas dosis
empleaban s6lo anestésicos locales en concentraciones iguales o superiores
a 0,25%; consiguiéndose un buen control del dolor pero con un significativo
bloqueo motor, probablemente implicado en su asociacién a parto prolon-
gado o parto instrumental. los regimenes modernos o de bajas dosis, concen-
traciones inferiores a 0,25% a las que se le asocian habitualmente opiodes,
en cambio, preservan la funcién motora de las mujeres y facilitan asi el par-
to espontdneo y su movilizacion (walking). La analgesia intradural-epidural
combinada, consiste en la inyeccién de un fairmaco opioide y/o anestésico
local en el espacio intratecal y la colocacién de un catéter epidural inmedia-
tamente antes o después, para el mantenimiento posterior de la analgesia
efectiada habitualmente como epidural a bajas dosis. Esta técnica persigue
unir las ventajas de las dos técnicas, intradural y epidural, con un comienzo
de acciéon muy rdpido, un bloqueo sensitivo potente y menores cantidades de
farmaco.

En esta pregunta pretendemos esclarecer cudles son los posibles bene-
ficios de una técnica sobre otra, de existir estos.

Resumen de la evidencia

La analgesia combinada (intradural-epidural) provee un comien- RS de ECAs
zo mas rapido de la analgesia que la epidural sola. Aunque una 1+

vez establecida la analgesia, las dos técnicas son igualmente

efectivas. Las mujeres estaban mas satisfechas con la adminis-

tracién de la analgesia combinada pero se observé una mayor

incidencia de prurito. No se observaron diferencias en relacion

a resultados neonatales o tipo de parto (188;189).
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La comparacion de los regimenes tradicionales con moder-
nos a bajas dosis y combinada (intraddural-epidural) no mostro
diferencias en relacion a la severidad del dolor tras la adminis-
tracién de la epidural y en nimero de mujeres con capacidad
para pujar (190).

Entre los regimenes tradicionales y los modernos a bajas
dosis se observaron diferencias tales como: mds mujeres con
partos espontdneos, con una duracién de la segunda etapa del
parto <60 minutos y mas mujeres con capacidad para pujar en
el grupo de infusioén de epidural a bajas dosis. La tasa de cesdreas
fue similar. Los RN de este grupo tenian més posibilidades de
tener una baja puntuacion en el test de Apgar<7 al minuto,
aunque a los 5 minutos ni en la admisién en unidad neonatal
(190).

Los resultados a largo plazo no muestran diferencias entre
diferentes regimenes en la satisfaccion materna con la experien-
cia del parto, ni en dolor de espalda, dolor de cabeza o de cuello.
ni parestesias. Aunque las mujeres asignadas a régimenes mo-
dernos tuvieron menores tasas de incontinencia urinaria de es-
fuerzo y menos problemas de control intestinal, comparando con
las mujeres del grupo tradicional (190).

El beneficio de la analgesia combinada es la rapidez de la
instauracion del efecto analgésico, con el inconveniente de una
mayor incidencia de prurito y el hecho de que es una técnica mds
invasiva. Comparada con la epidural tradicional produce ademas
mejor analgesia (precisa menos rescate) con menor retencién
urinaria. Cuando se compara con la epidural a bajas dosis, no
hay diferencias en la satisfaccion materna (192).

Recomendaciones

ECA 1++

ECA 1++

ECA
1++

RS-MA de

ECAs
1+

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

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

Preguntas para responder

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

La realizacién de un estudio de coagulacion previo a la practica de una anal-
gesia neuroaxial se ha convertido en un requisito imprescindible en muchas
maternidades hospitalarias. De hecho, esta analitica ha pasado a formar
parte de las determinaciones que se realizan de forma sistematica en las ul-
timas semanas de embarazo. Sin embargo, actualmente se cuestiona su uti-
lidad clinica en las mujeres sanas y su uso como procedimiento de rutina o si
debe reservarse para mujeres con trastornos hipertensivos del embarazo,
pre-eclampsia o sindrome HELLP, con coagulopatias o cuando, de forma
individualizada, tras historia clinica y exploracion, se considere necesario.

Por ello, parece adecuado evaluar la efectividad, seguridad y utilidad
de la prictica rutinaria de este procedimiento en la atencién al parto de mu-
jeres sanas.

Resumen de la evidencia

Las pruebas de coagulacién son pobres predictores de hemorra- RS de
gia perioperatoria, ya que el riesgo de sangrado entre pacientes Observa-
con test de coagulacién anormal y normal es similar (193). cionales lll

No existe evidencia suficiente para determinar si el recuen-  GPC de
to de plaquetas es un predictor de complicaciones relacionadas consenso IV
con la anestesia neuroaxial (9).

La capacidad de prediccién de sangrado de las historias RS de
depende de lo especificas que estas sean y de la presencia de  Observa-
historia familiar de sangrado positiva y el sangrado después de ~cionales lll
sucesos traumaticos (salvo parto) (193).

Recomendaciones

No se recomienda realizar un estudio de coagulacion rutinario previo
a la analgesia neuroaxial en mujeres sanas de parto.

N No se recomienda realizar un recuento intraparto de plaquetas ruti-
nario previo a la analgesia neuroaxial en mujeres sanas de parto.
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La decisién de realizar un recuento de plaquetas y un test de coagu-
' | lacién debe ser individualizada y basada en la historia de la mujer, el
examen fisico y los signos clinicos.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA ATENCION AL PARTO NORMAL 99



7.4.4. Precarga de soluciones intravenosas

Preguntas para responder

e ;Cual es la efectividad de la perfusiéon de soluciones intra-
venosas (cristaloides, coloides) previa a la realizacién de
una técnica de analgesia neuroaxial obstétrica?

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

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

Resumen de la evidencia

Existe evidencia de que la precarga por via intravenosa antes de  RS-MA de
la técnica neuroaxial reduce las tasas de hipotension materna y ECAs
las anomalias de la FCF cuando se administra analgesia epidural 1+

a altas dosis. Sin embargo, la evidencia existente no permite

confirmar si es util en bajas dosis (194).

Recomendaciones

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

La precarga por via intravenosa no necesita ser administrada rutina-
A | riamente antes de la analgesia epidural con dosis bajas o con analge-
sia intradural-epidural combinadas.
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7.4.5. Instauracion de la analgesia

Preguntas para responder

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

El momento adecuado de instauracion de la analgesia neuroaxial ha sido
motivo de controversia. Durante mucho tiempo se pensé que su administra-
cién precoz tenia efectos perjudiciales sobre el progreso del parto. Por ello
se desaconsejaba hasta que la mujer se encontraba en fase activa de parto.
Sin embargo, estudios recientes cuestionan este efecto.

Resumen de la evidencia

La administracién precoz (<3-4 cm de dilatacion cervical) de ECAs
analgesia epidural no influye el uso de oxitocina, en el tipo de 1+
parto, ni en la duracién del mismo (195-197).

Recomendaciones

La analgesia regional puede proporcionarse cuando la mujer lo soli-

AT .
cite, incluso en fases tempranas de la primera etapa del parto.
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7.4.6. Modo de administracion de analgesia epidural

Preguntas para responder

¢ ;Coémo influye el modo de administracion de la analgesia epidural sobre
el parto y sus resultados?

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

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

Resumen de la evidencia

Los bolos intermitentes administrados por personal del hospital, RS-MA de
comparada con PC, reduce la dosis total de anestésico local, ECAs1+
implicando un menor bloqueo motor (36).

La PCEA, comparada con los bolos intermitentes adminis- RS-MA de
trados por personal hospitalario, incrementa la satisfaccion de ~ ECAs 1+
la mujer en relacién con el alivio del dolor (36).

Recomendaciones

Se recomienda la administracion de PCEA. La PC y los bolos admi-
A | nistrados por personal hospitalario son alternativas validas en funcién
de los diferentes recursos.
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7.4.7. Vigilancia materna

Preguntas para responder

e ;Cudl es la efectividad de la vigilancia materna y fetal realizada duran-
te el establecimiento y mantenimiento de la analgesia neuroaxial?

Uno de los efectos adversos que pueden aparecer durante el establecimien-
to de la analgesia neuroaxial es la hipotensién, fundamentalmente relacio-
nada con regimenes de altas dosis. Otros efectos adversos posibles como el
prurito, la retencién urinaria o la fiebre son de apariciéon mas tardia.

Las técnicas anestésicas intraoperatorias, incluidas las neuroaxiales,
precisan una monitorizacién minima que incluye electrocardiograma (ECG),
tension arterial, saturacién de oxigeno (SaO2) y temperatura corporal. Sin
embargo, parece necesario conocer el tipo de monitorizaciéon adecuado y su
efectividad cuando se emplean técnicas analgésicas durante el parto de una
mujer sana.

Resumen de la evidencia

La analgesia epidural produce un incremento significativo de RSs-MA de

hipotension, fiebre materna, retencion urinaria (185;198). ECAs 1+
La incidencia de anomalias en la FCF es similar en mujeres ECAs
con analgesia epidural en comparcién con mujeres con meperi- 1+

dina (199). Las mujeres con analgesia epidural tenfan menor
variabilidad en la FCF, mas aceleraciones aunque la incidencia
de deceleraciones fue similar (200).

Durante el establecimieto de la analgesia con opioides por RS-MA de

via intradural se incrementa la incidencia de bradicardia fetal ECAsy
(201-203). ECAs 1+

Recomendaciones

Se recomienda el control de la tension arterial durante el estableci-
\ | miento de la analgesia neuroaxial y tras la administracién de cada
nueva dosis.

Se recomienda la MEC de la FCF durante los primeros 30 min del
\ | establecimiento de la analgesia neuroaxial y tras la administracién de
cada siguiente bolo de 10 ml o mas de anestésico local a bajas dosis.
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7.4.8. Anestésico local en la analgesia epidural

Preguntas para responder

e ;Como influye el anestésico local empleado en la analgesia neuroaxial
obstétrica?

Existen varios anestésicos locales empleados habitualmente en analgesia
obstétrica en nuestro entorno. A la cldsica bupivacaina se han unido en los
dltimos afios la ropivacaina y la levobupivacaina a los que se les ha atribuido
menor toxicidad y menor bloqueo motor. Sin embargo, convendria evaluar
las ventajas e inconvenientes de estos farmacos en el contexto clinico que nos
ocupa.

Resumen de la evidencia

Bupivacaina comparada con levobupivacaina y ropivacaina, RS-MA de
consigue una mayor duracién del efecto de la analgesia (36). ECA

Ropivacaina consigue un menor bloqueo motor y una se- RS-MA de

gunda etapa del parto mas larga que la bupivacaina y una mayor ECA
incidencia de vomitos cuando se compara con levobupivacaina 1+
(36).
Levobupivacaina, via epidural, tiene una duracién de la RS-MA de
analgesia menor que ropivacaina (36). ECA
1+

No existen diferencias importantes en otros resultados RS-MA de
(maternos y neonatales) con la utilizacién de bupivacaina, ropi- ECA
vacaina y levobupivacaina (36). 1+

Recomendaciones

No hay diferencias importantes que permitan recomendar un anesté-

Al
sico local sobre otro.
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7.4.9. Opioides en la analgesia epidural

Preguntas para responder

e ;Coémo influye el uso de opioides neuroaxiales sobre el parto y los re-
sultados?

El empleo de opioides en la analgesia neuroaxial permite disminuir las dosis
de anestésicos locales utilizados, asi como el bloqueo motor materno. Sin
embargo, parecen aumentar el prurito y producir cierta depresion neonatal
que podria interferir con el inicio de la lactancia. Por ello, es necesario evaluar
y actualizar la evidencia sobre los beneficios e inconvenientes de uso de
opioides en la analgesia neuroaxial.

Resumen de la evidencia

La asociacién de fentanilo y bupivacaina al 0,0625% via epidural RS-MA de
disminuye la dosis total de anestésico local empleado, produce ECAs
menor bloqueo motor, mayor duracién de la analgesia y més 1++
prurito (204-208).

El nimero de mujeres que mantienen la lactancia a la 6° ECA
semana posparto es mayor cuando no ha habido problemas en +1+
la lactancia a las 24 h y cuando la concentracién de fentanilo en
sangre de cordon umbilical es <200pg/ml (209).

La administracion de fentanilo durante el parto, especial- E.
mente en dosis altas, puede dificultar el establecimiento de la transversal
lactancia materna.(210). 3

En el establecimieto de la analgesia con opioides por via ECA
intratecal puede incrementarse la incidencia de bradicardia fetal 1+
y la incidencia del prurito (201).

La combinacién de anestésico local con fentanilo intradu- ECAs
ral es mas eficaz que sélo anestésico local (202;203). 1+

La analgesia intradural con opidceos parece tener una RS-MA de
eficacia analgésica similar a los 15 minutos de su administracion, ECAs
aunque hay una mayor incidencia de prurito, en comparacioén 1+
con los anestésicos locales (211).
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Recomendaciones

Se recomienda la utilizacién de bajas dosis de anestésico local junto

A con opioides para la analgesia epidural.

106 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



7.4.10. Mantenimiento de la analgesia epidural en el
expulsivo

Preguntas para responder

¢ ;Se debe suspender o mantener la analgesia epidural en el expulsivo?

La analgesia epidural proporciona un efectivo alivio del dolor durante el
parto. Sin embargo, estd asociada con algunos efectos adversos obstétricos,
que incluyen un aumento del riesgo de parto instrumental.

Con frecuencia la administraciéon de analgesia se reduce o interrumpe
cuando se aproxima la fase final del parto, con el fin de mejorar la capacidad
de la mujer de pujar y reducir la tasa de parto instrumental. Sin embargo,
con los regimenes modernos de analgesia (con bajas dosis de epidural) el
bloqueo motor que presentan las mujeres es menor y la capacidad de parti-
cipar activamente en los pujos no tendria porqué verse comprometida.

Resumen de la evidencia

La interrupcidn de la analgesia epidural en la fase final del par- RS-MA de
to no mejora la tasa de parto espontdneo ni otros resultados ECAs
clinicos (212). 1+

Recomendaciones

Se recomienda mantener la analgesia epidural durante el periodo

expulsivo, el alumbramiento y la reparacién del periné si se precisa.
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8. Monitorizacion fetal

La idea de que la tecnificacién del control del parto debia mejorar los resul-
tados neonatales ha impulsado la monitorizacién fetal. Mediante la monito-
rizacion fetal se pretende reconocer las situaciones de hipoxia fetal durante
el proceso del parto, con la intencién de poder intervenir y evitar el deterio-
ro fetal.

En este capitulo se considerard cudl es el método mds adecuado para el
control de bienestar fetal en partos de mujeres sanas, cudndo y como usar la
monitorizacion fetal y como interpretarla. Se valoraran los siguientes méto-
dos de control fetal: auscultacion intermitente (Al), monitorizacion electré-
nica fetal intermitente (MEFI), monitorizacion electrdnica fetal continua
(MEFC), analisis del segmento ST del ECG fetal (STAN), pulsioximetria
fetal, microtoma o muestra de sangre fetal (MSF) y estimulacion de la calo-
ta fetal.

8.1. Monitorizacion electronica fetal continua
(MEFC) vs auscultacion fetal intermitente
(AI)

Preguntas para responder

e ;Cudl es la efectividad de los siguientes métodos de monitorizacién
fetal: MEFC frente a auscultacion fetal intermitente (estetoscopio de
Pinard o Doppler)?

La frecuencia cardiaca fetal se puede monitorizar de forma intermitente
mediante un estetoscopio fetal de Pinard o un dispositivo Doppler manual.
También es posible obtener de forma continua el registro de la frecuencia
cardiaca fetal mediante un equipo de cardiotografia (CTG). Este método se
conoce como monitorizacion electrénica fetal (MEF) y nos muestra un re-
gistro continuo de la frecuencia cardiaca fetal y las contracciones uterinas
durante el trabajo de parto.

Aunque una CTG continua presenta ciertas ventajas, como son el pro-
porcionar un registro escrito que se puede analizar en cualquier momento
del trabajo de parto o después del mismo y aportar més parametros cuanti-
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ficables relacionados con los patrones de la frecuencia cardiaca fetal, también
presenta ciertos inconvenientes, como son la complejidad de los patrones de
la frecuencia cardiaca fetal que dificulta la estandarizacidn, el limitar la mo-
vilidad y el desviar hacia el cardiotocografo el centro de atencién durante el
parto por parte de los profesionales, la mujer y su acompafiante.

Ademads, aunque se propone que ciertas anomalias especificas en el
patrén de la frecuencia cardiaca fetal en la CTG estdn asociadas a un mayor
riesgo de paralisis cerebral, la especificidad de la CTG para predecir la pard-
lisis cerebral es baja, con una tasa de falsos positivos de hasta el 99,8%, in-
cluso en presencia de multiples desaceleraciones tardias o de reduccién en
la variabilidad (213).

Estos hechos han planteado preocupaciones sobre la eficacia y el uso
rutinario de la CTG continua en el trabajo de parto (214). La evidente con-
tradiccion entre el uso generalizado de la CTG continua y las recomendacio-
nes para limitar su uso habitual (215) indican que es necesario realizar una
nueva evaluacion de esta técnica.

Resumen de la evidencia

La MEFC comparada con la A reduce el indice de crisis con- RS de ECAs
vulsivas pero no tiene impacto en los indices de paralisis cerebral ~ y ECCs
(216). g

La MEFC incrementa el nimero de cesdreas y de partos
instrumentados (216).

No se dispone de evidencia suficiente para diferenciar la ECA
efectividad de la auscultacién mediante Doppler o estetoscopio I
de Pinard (217).

Recomendaciones

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

N La AI se puede realizar tanto con ultrasonidos Doppler como con
estetoscopio.
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8.2. MEFC vs Monitorizacion electréonica
fetal intermitente (MEFT)

Preguntas para responder

e ;Cual es la efectividad de los siguientes métodos de monitorizacién
fetal: MEFC vs MEFI?

Tratando de obtener lo mejor de cada método surge la propuesta de la MEFI,
que pretende mantener a la gestante libre del equipo de monitorizacién la
mayor parte del tiempo, pero manteniendo la capacidad de una valoraciéon
de las variables que aporta el registro carditocogréfico continuo, como pueden
ser la variabilidad o la reactividad, imposibles de valorar con los procedi-
mientos de auscultacion

Resumen de la evidencia

El empleo de MEFI a intervalos regulares (con auscultacion ECA
intermitente entre los intervalos) parece ser tan segura como la Ib
monitorizacion electronica fetal continua en partos de bajo ries-

go (218).

Recomendaciones

Tanto la MEFC como la MEFI acompafiado de A/ son dos métodos
A | vélidos y recomendables para el control del bienestar fetal durante el
parto.
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8.3. MEFC con o sin pulsioximetria

Preguntas para responder

e ;Cudl es la efectividad de los siguientes métodos de monitorizacion
fetal: la MEFC con o sin pulsioximetria cuando se presentan alteracio-
nes de la FCF?

La pulsioximetria determina de forma continua la saturacién arterial de
oxigeno de la hemoglobina fetal por medios 6pticos. Valores de saturacion
de oxigeno por encima del 30% aseguran un equilibrio dcido-bdsico fetal
normal. La saturacion arterial de oxigeno parece guardar relacién con las
alteraciones cardiotocogréficas, por lo que podria mejorar la especificidad de
la vigilancia fetal intraparto.

Se trata de saber si aporta beneficios su utilizacién conjunta con la
monitorizacidon continua en presencia de registros cardiotocograficos pato-
l6gicos.

Resumen de la evidencia

La evidencia proporciona un apoyo limitado al uso de la pul- RS de ECAs
sioximetria fetal en presencia de una CT'G anormal por reducir la

la cesdrea por riesgo de pérdida del bienestar fetal. Sin embargo,

la tasa general de cesareas no se reduce (219).

Recomendaciones

A | No se recomienda el uso rutinario de la pulsioximetria fetal.
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8.4. MEFC con o sin analisis del segmento ST
(STAN) del ECG fetal de un RCTG
patoldgico

Preguntas para responder

e ;Cual es la efectividad de los siguientes métodos de monitorizacién
fetal: MEFC con o sin analisis del segmento ST (STAN) del ECG fetal
de un RCTG patoldgico?

El andlisis del segmento ST (STAN) del ECG fetal, mediante un electrodo
insertado en el cuero cabelludo fetal, proporciona informacién de la capaci-
dad del miocardio fetal para responder a la hipoxia durante el trabajo de
parto. Se pretende asi valorar la funcién miocérdica fetal, que representa una
medida indirecta del estado de oxigenacion del cerebro fetal.

Durante la hipoxemia aguda, un feto maduro reacciona de forma fisio-
légica con una elevacion del segmento ST y un progresivo aumento en la
altura de la onda T (relacién T/QRS). La depresién del segmento ST y una
onda T negativa, representan un miocardio que no responde adecuadamen-
te al stress hipdxico.

La finalidad de esta pregunta es determinar si la utilizacién conjunta
del analisis del segmento ST (STAN) del ECG feta con la monitorizacion
continua en presencia de registros cardiotocograficos patoldgicos aporta
beneficios con respecto al uso aislado de la cardiotocografia.

Resumen de la evidencia

La incorporacion del andlisis del segmento ST del ECG fetal a MA de ECAs
la CTG patoldgica ha mostrado reducir la necesidad de la toma la
de MSF, los partos vaginales instrumentados, la encefalopatia

neonatal y la acidosis metabdlica en estudios que incluyen a RS deEECAS
mujeres de bajo y alto riesgo. Aunque no existen diferencias en Obier-va-
el nimero de cesdreas, en Apgar menor de siete a los cinco  ionales

minutos, ni en las admisiones en unidad de cuidados neonatales. I
(220-222).
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Recomendaciones

No se recomienda la utilizacién rutinaria del andlisis del segmento ST
A
del ECG fetal en el parto normal.

En las maternidades hospitalarias donde el andlisis del segmento ST
B | del ECG fetal estd disponible, se recomienda su utilizaciéon sélo en
mujeres con CTG anormal.
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8.5. MEFC con o sin microtoma de sangre de
la calota fetal (MSF)

Preguntas para responder

e ;Cudl es la efectividad de los siguientes métodos de monitorizacién
fetal: MEFC con o sin microtoma de sangre de la calota fetal (MSF)?

La toma de muestra de sangre fetal es un procedimiento mediante el cual se
toma una cantidad pequefia de sangre del feto, generalmente del cuero ca-
belludo. La toma de muestra de sangre fetal y luego la medicion de los para-
metros del equilibrio dcido-base (pH, exceso/déficit de base, etc.) se han
introducido con la finalidad de identificar a aquellos fetos que estan verda-
deramente en riesgo y que se deben extraer de forma inmediata, de aquellos
que no estan realmente en riesgo. Es importante establecer el valor de esta
prueba como complemento de la CTG hasta el punto de que se ha llegado a
recomendar no practicar cardiotocografia si no se dispone de este procedi-
miento.

Resumen de la evidencia

La evidencia procedente de comparaciones indirectas sugiere RS ECAsy
que la MSF evita algunos partos instrumentados y cesdreas. EI ECCsIIE.
procedimiento que ha mostrado mé4s utilidad en la disminucién de Cohorte
de los falsos positivos de la MEFC es la MSF (216;223). I

Recomendaciones

Se recomienda la recogida de MSF en presencia de un registro CTG
patologico.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA ATENCION AL PARTO NORMAL 115



8.6. MEFC con o sin estimulacion de la calota

fetal cuando se presentan alteraciones de
la FCF

Preguntas para responder

e ;Cual es la efectividad de los siguientes métodos de monitorizacién
fetal: MEFC con o sin estimulacion de la calota fetal cuando se presen-
tan alteraciones de la FCF?

Muchos centros han disminuido el uso de MSF para la determinacién del pH
(224) sin haber sufrido un impacto negativo en la morbi-mortalidad neonatal.
Esto ha sido posible gracias al aumento de la utilizacién del test de estimu-
lacion fetal, técnica que se presenta como una alternativa menos invasiva y
que permite una menor dependencia a la MSF

Resumen de la evidencia

La estimulacién digital de la calota fetal tiene un valor predictivo  MA de E.
positivo pobre pero un alto valor predictivo negativo para el Transversa-

diagnéstico de acidemia fetal (225). ITIT

Recomendaciones

Se recomienda la estimulacion digital de la calota fetal como método
\ | diagnéstico complementario ante la presencia de un registro CTG
patolégico.
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8.7. Aplicacion de un sistema de categorizacion
de la MEFC

Preguntas para responder

e ;Coémo influye la aplicacion de un sistema de categorizacion de la MEFC
en el resultado neonatal?

Existe una gran disparidad de criterios a la hora de realizar las clasificaciones
de los patrones de frecuencia cardiaca fetal, pero ademds no son aplicadas
de forma generalizada. Seria previsible que la utilizacién de criterios estrictos
de clasificaciéon mejorara la capacidad de la monitorizacion cardiotocografi-
ca para conseguir una indicacién apropiada de las intervenciones.

Adicionalmente, la adopcién de unos criterios uniformes de clasificacion
de los registros de frecuencia cardiaca fetal, deberia aportar beneficios en el
terreno de la reproducibilidad de los resultados de la investigacion.

Resumen de la evidencia

No hay sistemas de categorizacion validados mediante ensayos RS de ECAs
que demuestren la efectividad de aplicar un sistema de clasifica- yE.
cién de los registros cardiotocograficos continuos en distintas ~ Observa-

categorias de riesgo (222). CiOF:IaleS

Recomendaciones

N Se recomienda la utilizacién de la clasificaciéon de la CTG aportada
en el Anexo 3.3.2.
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9. Lineas de investigacion
futura

Cuidados durante el parto

Cuidados de profesionales y acompanantes

e Realizar nuevas investigaciones que permitan esclarecer la influencia
del estado de dnimo de la mujer, su sensacién de seguridad y confian-
za, sobre los resultados durante el parto.

e Nuevos estudios con instrumentos validados de evaluacién de satis-
faccién materna con la experiencia del parto.

e Realizar ensayos controlados en los que se compare estar acompa-
fiada por familiares o personas de confianza de la mujer que han re-
cibido entrenamiento para desarrollar su papel de soporte fisico y
emocional versus el acompafiamiento por personas que no han reci-
bido ese entrenamiento.

Restriccion de liquidos y solidos
¢ Ensayos con suficiente potencia para evaluar la seguridad de la in-

gesta de solidos durante el parto.

Primera etapa del parto

Atencion una a una

e Estudios que evalden la mortalidad perinatal y el bienestar de las
mujeres y sus hijos a largo plazo.

e Estudios que evalden si el perfil de la persona que presta el apoyo
continuo afecta a los resultados clinicos.

Tratamiento de retardo

e Estudios sobre la efectividad de altas dosis vs a bajas dosis de oxito-
cina en el tratamiento del retardo de la primera etapa.
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Segunda etapa del parto
Duracion
¢ Estudios sobre la influencia de la prolongacién de la fase de expulsi-
vo sobre el suelo pélvico.
Tercera etapa del Parto
Manejo del alumbramiento

¢ Se proponen nuevas investigaciones sobre el momento del pinzamien-
to del cordon y sus efectos en la madre y el nifio.

Utilizacion de uteroténicos

¢ Seidentifica la necesidad de investigar la efectividad de la utilizacién
de la carbetocina durante el alumbramiento dirigido en mujeres con
parto de bajo riesgo.

Dosis de oxitocina para el alumbramiento dirigido

¢ Es necesario realizar estudios que comparen el uso de oxitocina 2-3
UI vs 5 UI-10UI y estudios que investiguen los efectos del modo de
administracion rdpida o lenta en los resultados maternos y neonatales.

Cuidados del recién nacido

Pinzamiento del cordon umbilical

e Se precisan nuevos estudios para dilucidar el tiempo adecuado del
pinzamiento (1’, 2’, tras respiracion o tras latido y el balance riesgo-
beneficio del nifio y de la madre.

Lactancia materna

e Futuras investigaciones que estudien variables de resultados tales como
duracion del periodo de alumbramiento, necesidad de oxitocina tera-
péutica, tasa de extracciones manuales de placenta, hemorragias, tasas
de lactancia materna a corto y largo plazo y vinculo madre-hijo.

Producto mas eficaz para la profilaxis oftalmica del RN

¢ Se necesitarian estudios de alta calidad para establecer recomenda-
ciones mas firmes.
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Alivio del dolor durante el parto
Dolor, analgesia y satisfaccion materna

e Son necesarios nuevos estudios que investiguen los factores relacio-
nados con la satisfaccion, que incluyan resultados sobre el bienestar
emocional y psicolégico materno. Asi como, un método sélido de
evaluacion de la satisfaccion materna.

¢ Estudios que evalden los diferentes modelos de preparacién preparto.
Inmersion en agua

¢ Se necesitan nuevas investigaciones sobre la eficacia y el modo mds
idéneo de utilizacion de la inmersién en agua caliente para el alivio
del dolor.

Inyeccion de agua estéril

¢ Se necesitan investigaciones adicionales sobre el efecto de dosis re-
petidas, de variaciones en la dosis, ndmero y localizaciones de las
inyecciones y la posibilidad de disminuir el dolor de su aplicacion.

Oxido nitroso
e Estudios que evalien el efecto del 6xido nitroso en la lactancia materna.
Efectividad técnicas analgésicas no farmacoldgicas

¢ Estudios que comparen la efectividad de las técnicas neuroaxiales vs
técnicas analgésicas no farmacoldgicas.

Requisitos previos a la analgesia neuroaxial

¢ Estudios que evalten la efectividad de estudios de coagulacién y de
recuento plaquetario.

Precarga de soluciones intravenosas previo a la analgesia Neuroaxial:

¢ Estudios con un ndmero de muestra adecuado para evaluar si cambios
mas modestos en la tension arterial (< 20% ) pueden comprometer el
flujo placentario y alterar la FCF.

Cuando se utilizan opioides:

e Estudios que evaltien el efecto del uso de opioides en la analgesia
neuroaxial sobre la lactancia materna.
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Monitorizacion fetal

122

Se recomienda realizar estudios adicionales para valorar la utilidad de
los métodos complementarios a la cardiotocografia (pH fetal, Pulsioxi-
metria, segmento ST del ECG) para la evaluacion del bienestar fetal.

Se recomienda realizar seguimiento a largo plazo del impacto que Al
y la MFE continua tienen en los resultados neuropsicoldgicos en el
recién nacido.

El andlisis computerizado de la frecuencia cardiaca fetal estd comen-
zando a mostrar resultados prometedores, que deberdn ser tenidos
en cuenta dentro de los nuevos desarrollos de la investigacion.

Se necesitan estudios que estimen el valor predictivo de las clasifica-
ciones de los registros de frecuencia cardiaca fetal en los resultados
neonatales. A partir de ahi se deberian disefiar estudios que pongan
a prueba la utilizacién de una categorizacion homogénea para mejo-
rar la efectividad de la cardiotocografia.
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Anexos

Anexo 1. Abreviaturas

AGREE
Al
CTG
DE
DMP
ECA
ECC
EEC
EE.UU.
FCF
GPC
HPP
IC

M

v

LS
MEF
MEFC
MEFI
NE
NHS
NICE
PICO
OMS
OR
PCEA
RCTG
RN
RR
RS
RS-MA
SD
SEGO
SIGN
SNS
SPSS
TENS
ucl

Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for Europe
auscultacién intermitente

cardiotocografia

Desviacién estandar

Diferencia de medias ponderadas

ensayo clinico aleatorizado

Ensayo clinico controlado

espinal-epidural combinada

Estados Unidos de América

frecuencia cardiaca fetal

guia de préctica clinica

hemorragia posparto

intervalo de confianza

intramuscular

intravenoso

limite superior

monitorizacién electrénica fetal

monitorizacion electrénica fetal continua
monitorizacion electrénica fetal intermitente
nivel de evidencia

National Health Service

National Institute for Health and Clinical Excellence
Paciente/Intervencion/Comparacién/Outcome o Resultado
Organizacién Mundial de la Salud

odds ratios

analgesia epidural controlada por paciente
Registro cardiotocografioco

recién nacido

Riesgo relativo=razén de Riesgo

revision sistemadtica

revision sistemdtica meta-analisis

desviacion estandar

Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
Scottish Intercollegiate Guidelines Network
Sistema Nacional de Salud

Statistical Package for the Social Sciencies
estimulacion nerviosa eléctrica transcutdnea
unidad de cuidados intensivos
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Anexo 2. Glosario

Acompaiamiento: Presencia de la persona elegida por la mujer durante todo
el proceso de parto y nacimiento desde el ingreso en la maternidad
hospitalaria (familiar, conyuge, persona de confianza,...).

Amnioscopia: Observacion directa del color y cantidad del liquido amnidti-
co por medio del amnioscopio.

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 duramadre.

Analgesia epidural ambulante=Walking-epidural (WE): Se denomina Wal-
king epidural a la técnica analgésica que permite a la embarazada
mantener su movilidad durante la primera fase del parto, al mismo
tiempo que se mantiene una buena calidad analgésica. La epidural
ambulante consiste basicamente en reducir la cantidad de anestésico
neuroaxial, usando para ello los anestésicos locales a bajas concentra-
ciones y asocidndoles opioides, de tal modo que sélo las fibras sensitivas
se bloqueen, manteniendo la calidad analgésica y conserven su funcion
las motoras, las que controlan el movimiento.

Analgesia intradural: Es un tipo de analgesia neuroaxial en la que se perforan
la duramadre y aracnoides, y se introduce el anestésico en el espacio
subaracnoideo mezclandose con el liquido cefalorraquideo.

Analgesia neuroaxial: analgesia provocada por bloqueo del impulso doloro-
so en el nivel de la médula espinal.

Auscultacion intermitente: Auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal me-
diante estetoscopio de Pinard o mediante Doppler, durante 1 minuto
después de una contraccion, cada 15-30 minutos durante la fase activa
de la primera etapa del parto y cada 5-15 minutos en la segunda etapa
del parto.

Bebidas isotonicas: Bebidas con gran capacidad de rehidratacion. Incluyen
en su composicion bajas dosis de sodio, normalmente en forma de clo-
ruro de sodio o bicarbonato sédico, azicar o glucosa y, habitualmente,
potasio y otros minerales.

Bradicardia neonatal: Frecuencia cardiaca menor de 100 Ipm.

Cardiotocografia: La cardiotocografia es una forma de evaluacién fetal que
registra simultdineamente la frecuencia cardiaca fetal, los movimientos
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fetales y las contracciones uterinas. El procedimiento se puede hacer a
través de la piel (cardiotocografia externa) o mediante la colocacion de
un electrodo directamente sobre el cuero cabelludo del feto a través del
cuello uterino (cardiotocografia interna).

Categorizacion: Procedimiento de clasificacion de los registros cardiotoco-
graficos que permiten establecer categorias de riesgo de bienestar
fetal.

Cetosis: Situacion metabdlica del organismo originada por un déficit en el
aporte de carbohidratos, lo que induce el catabolismo de las grasas, a
fin de obtener energia, generando unos compuestos denominados cuer-
pos cetdnicos.

Corioamnionitis: infeccién de las membranas placentarias y del liquido am-
niético. También se denomina infeccién intraamnidtica o amnionitis.

Cochane Library: Base de datos sobre efectividad producida por la Colabo-
racion Cochrane, compuesta entre otras por las revisiones sistematicas
originales de esta organizacion.

Decision informada: Es la capacidad de decidir sobre un procedimiento o
accion terapéutica después de haber recibido una informacion veraz y
comprensible.

Dehiscencia: Separacion de los bordes de una herida quirdrgica suturada en
mas de 0,5 cm.

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 I1I: se extiende a todo lo anterior y al esfinter rectal.

Desgarro perineal grado IV: incluye extension a mucosa rectal, y llega a
dejar descubierta la luz del recto.

Distocia: parto o alumbramiento que procede de manera anormal o dificil.

Dispareunia: La dispareunia o coitalgia es la relacién sexual dolorosa. Abar-
ca desde la irritacién vaginal poscoital hasta un profundo dolor. Se
define como dolor o molestia antes, después o durante la relacion sexual.
El dolor en las mujeres puede implicar ardor, quemadura, contraccion
o dolor cortante, que puede localizarse en la parte interior o exterior
de la vagina, en la region pélvica o en el abdomen.
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Distrés respiratorio: situacion de inestabilidad respiratoria que ocasione
necesidad de vigilancia especial, monitorizacion, oxigenoterapia o in-
greso para observacion o tratamiento.

Dosis perineal - altas concentraciones: bupivacaina-levobupivacaina 0,25%
0 mayor; ropivacaina 0,2% o mayor y lidocaina 1,5% o mayor.

Doula: Las doulas son mujeres, en su mayoria madres, que acompaiian a
otras mujeres durante la gestacion, parto y puerperio, ofreciendo so-
porte, tanto fisico como emocional.

Embase: Base de datos europea (holandesa) producida por Excerpta Médi-
ca con contenido de medicina clinica y farmacologia.

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 desde
las 2 semanas hasta 2-3 meses y se refiere a sujetos por lo demds sanos.

Ensayo clinico aleatorizado (ECA): Es un disefio de estudio en el que los
sujetos son aleatoriamente asignados a dos grupos: uno (grupo experi-
mental) recibe el tratamiento que se esta probando y el otro (grupo de
comparacion o control) recibe un tratamiento estandar (o a veces un
placebo). Los dos grupos son seguidos para observar cualquier diferen-
cia en los resultados. Asi se evalda la eficacia del tratamiento.

Episiotomia: realizacion de una incision quirdrgica en la zona del periné
femenino, que comprende piel, plano muscular y mucosa vaginal, cuya
finalidad 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.

Estimulacion de la calota fetal: Técnica mediante la cual se procede a la es-
timulacién fetal mediante la presion sobre la calota fetal durante un
tacto vaginal o por puncién de la calota fetal. Se considera que el test
es negativo si se produce, al menos, una aceleracién de la FCF de al
menos 15 latidos por minuto y 15 segundos de duracidn. El test positivo
se define como ausencia de aceleracion de la FCF o aceleracion de
menos de 15 latidos por minuto o menos de 15 segundos de duracion.

Estrés post-traumatico: Es una respuesta tardia o diferida a un aconteci-
miento estresante o a una situacién excepcionalmente amenazante o
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catastrofica, que causaria por si mismo malestar generalizado en casi
cualquier persona.

Estudio de casos-control: Estudio que identifica a personas con una enfer-
medad (casos), por ejemplo cancer de pulmén, y los compara con un
grupo sin la enfermedad (control). La relacién entre uno o varios fac-
tores (por ejemplo el tabaco) relacionados con la enfermedad se exa-
mina comparando la frecuencia de exposicion a éste u otros factores
entre los casos y los controles.

Estudio de cohortes: Consiste en el seguimiento de una o mas cohortes de indi-
viduos que presenta diferentes grados de exposicion a un factor de riesgo
en quienes se mide la aparicion de la enfermedad o condicién en estudio.

Estudio Transversal: Es aquél que describe la frecuencia de un evento o de
una exposicién en un momento determinado (medicion tnica). Permi-
te examinar la relacién entre un factor de riesgo (o exposicién) y un
efecto (o resultado) en una poblacién definida y en un momento deter-
minado (un corte). Llamados también estudios de prevalencia.

Hiperdinamia uterina: contracciones intensas del dtero.

Indice kappa: proporcién del acuerdo potencial por encima del azar que
obtienen distintas mediciones de un mismo hecho.

Intervalo de confianza (IC): Es el intervalo dentro del que se encuentra la
verdadera magnitud del efecto (nunca conocida exactamente) con un
grado prefijado de seguridad o confianza. A menudo se habla de «in-
tervalo de confianza al 95%» (o «limites de confianza al 95%»). Quiere
decir que dentro de ese intervalo se encontraria el verdadero valor en
el 95% los casos.

Investigacion cualitativa: Es una metodologia que comprende una pluralidad
de corrientes tedricas, métodos y técnicas, y se caracteriza por estudiar
los fendmenos en su contexto natural, intentado encontrar el sentido o
la interpretacién de los mismos a partir de los significados que las per-
sonas les conceden. Para ello se sirve de los materiales empiricos (en-
trevistas, observaciones, textos, etc.) que mejor puedan describir las
situaciones tanto rutinarias como problematicas, y lo que significan en
las vidas de los individuos.

Liquidos claros: agua, zumos de frutas sin pulpa, bebidas carbonatadas, café
y t€ sin leche, bebidas energéticas.

Litotomia: posicion en la que la mujer es colocada en decubito supino con
las caderas y rodillas flexionadas y los muslos en abduccién y rotacién
externa.
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Manejo activo del alumbramiento: comprende la administracion profildctica
de uteroténicos, la traccion controlada del cordon umbilical y el masa-
je uterino tras la expulsion de la placenta.

Manejo fisiolégico del alumbramiento: Manejo del alumbramiento sin admi-
nistracion de uteroténicos y expulsion de la placenta por la gravedad y
el pujo materno.

Maniobra de Kiristeller: La maniobra de kristeller consiste en presionar el
fondo del dtero durante 5 a 8 segundos, sincronicamente con la contrac-
cioén uterina, con una pausa de 0,5 a 3 minutos, con el fin de facilitar el
avance final y la expulsion de la cabeza fetal.

Masaje perineal: Movimiento de vaivén acompafiado de presion sobre la
horquilla vulvar.

Medline: Base de datos predominantemente clinica producida por la Natio-
nal Library of Medicine de EEUU disponible en CD-Rom e Internet
(PubMed).

Metaanalisis: Es una técnica estadistica que permite integrar los resultados
de diferentes estudios (estudios de test diagnésticos, ensayos clinicos,
estudios de cohortes, etc.) en un tnico estimador, dando més peso a los
resultados de los estudios més grandes.

Monitorizacion electronica fetal intermitente: Registro cardiotocogréfico de
la frecuencia cardiaca fetal por un periodo de 15-30 minutos cada 2
horas con auscultacién intermitente cada 15-30 minutos entre los perio-
dos de monitorizacién electrdnica.

Morbilidad: Enfermedad o frecuencia en que se presenta una enfermedad
en una poblacidn.

Mortalidad: Tasa de defunciones o el nimero de defunciones por una en-
fermedad determinada en un grupo de personas y un periodo deter-
minado.

NICE (National Institute for Clinical Excellence): Forma parte del NHS
(«National Health Service» de Inglaterra). Su papel es proveer a médi-
cos, pacientes y al publico en general de la mejor evidencia disponible,
fundamentalmente en forma de guias clinicas.

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).
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Partograma: representacion visual gréfica de los valores y eventos relaciona-
dos con el curso del trabajo de parto. La linea de accidén se dibuja a la
derecha de la linea que muestra el progreso de la dilatacion cervical, a
un ritmo de lcm por hora. Una linea de accién de 2 horas esté despla-
zada 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.

Placebo: Una sustancia administrada al grupo control de un ensayo clinico,
idealmente idéntica en apariencia y sabor al tratamiento experimental,
de la que se cree que no tiene ningln efecto especifico para aquella
enfermedad. En el contexto de intervenciones no farmacologicas al
placebo se denomina habitualmente como tratamiento simulado.

Profilaxis neonatal con vitamina K: Enfermedad hemorrdgica precoz por
déficit de vitamina K: abarca los 15 primeros dias de vida.

Pujo: fuerza que se suma a la que realiza el misculo uterino al contraerse
para que esta sea mas efectiva.

Pujos dirigidos: dirigiendo la forma y el momento de pujar durante el parto.
Pujos espontaneos: instintivos, sin decir ni como ni cuando realizarlos.
Pujos inmediatos: inmediatamente después de alcanzar la dilatacion completa.

Pujos retrasados: hasta que la mujer sienta ganas de pujar o la cabeza del
feto llegue al suelo pélvico.

Rasurado perineal: practica de eliminar el vello del periné usando una cuchi-
lla.

Régimen moderno de analgesia neuroaxial (régimen a bajas dosis): analgesia
neuroaxial que utiliza anestésicos neuroaxiales (ej.: bupivacaina) en una
concentracion < 0.25%, generalmente asociado a opioides. La cual se
puede instaurar como epidural o como combinada (intradural-epidural).

Régimen tradicional (régimen a altas dosis): analgesia realizada con anesté-
sicos locales (ej.: bupivacaina) en una concentracion 20.25%.

Retraso diagnéstico: posibilidad de que pase desapercibida una atresia (rec-
tal o esofdgica) produciéndose un retraso indebido en su tratamiento.

Revision sistematica (RS): Es una revision en la que la evidencia sobre un
tema ha sido sisteméaticamente identificada, evaluada y resumida de
acuerdo a unos criterios predeterminados. Puede incluir o no el meta-
analisis.

Series de Casos: Andlisis de series de pacientes con la enfermedad.
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SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network): Agencia escocesa mu-
tidisciplinaria que elabora guias de préctica clinica basadas en la evi-
dencia asi como documentos metodoldgicos sobre el disefio de las
mismas.

Soluciones de carbohidratos: En general, soluciones azucaradas.
STAN: analisis del segmento ST del electrocardiograma fetal.

TENS: La estimulacién eléctrica nerviosa transcutdnea es una técnica anal-
gésica no invasiva basada en la estimulacion electrica de fibras nerviosas
aferentes a traves de la piel mediante la aplicacion de unos electrodos.
Su modo de accidn se basa en el freno del impulso doloroso en la mé-
dula espinal, la liberacion de endorfinas, la participacion en mecanismos
centrales y el bloqueo nervioso periférico. Se trata de un metodo sen-
cillo y con pocos efectos secundarios por lo que se ha estudiado su uso
en analgesia obstétrica.

Tipos de Material de Sutura:

* ABSOBIBLES: materiales que pueden ser degradados por el tejido en el
sitio donde se coloca. La absorcién depende del tejido, del tipo de su-
tura, de la edad y del estado general del paciente. Existe una variedad
de suturas:

NO SINTETICAS

Catgut. Elaborado de coldgeno. Puede ser simple y cromado. Se utilizan en
tejidos que cicatrizan rdpido. Es ampliamente utilizada en cirugia gine-
coldgica y genitourinaria.

SINTETICAS ABSORBIBLES

Estédn hechos de polimeros sintéticos. Producen menor reaccion infla-
matoria, son de mas facil manejo y tienen mayor resistencia a la tension.
Dexon®: Es un polimero y Vieryl®: Acido lactico o lactato.

130 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Anexo 3. Comunicacion eficaz entre
profesionales y mujeres de parto

Para establecer una comunicacion eficaz han demostrado su utilidad y ser
muy bien valorados las siguientes actitudes y comportamientos:

e Dar la bienvenida con una sonrisa y un saludo personal.

e Comprobar si existen barreras lingiiisticas, presentarse y explicar
el papel que se va a desempeiiar en la atencion a la mujer.

e Adoptar unas maneras tranquilas y transmitir seguridad y confianza, lo
que disminuird la ansiedad, el miedo y el estrés que experimentan mu-
chas mujeres.

¢ Considerar la habitacién como un espacio personal y privado. Llamar
y esperar respuesta antes de entrar en ella e indicar al resto de personal
que haga lo mismo. Evitar en todo momento la presencia de personal
innecesario. Animar a la mujer a adaptar el ambiente de su habitacion
a sus necesidades individuales, grado de penumbra, temperatura, musi-
ca, objetos personales, etc.

o Utilizar preguntas abiertas y no dirigidas para conocer coémo se siente
la mujer, conocer sus necesidades y qué puede contribuir a su comodidad
y bienestar y si algo le angustia o le preocupa en especial. Si la mujer
tiene un plan concreto sobre el parto, comentarlo con ella. En todos los
casos es muy importante conocer las expectativas de la mujer sobre el
desarrollo de su parto y el nacimiento del bebé. Favorecer su libertad
de movimientos y de expresion emocional, la ingesta de liquidos, y
respetar su necesidad de no sentirse observada ni enjuiciada.

¢ Ofrecer informacién comprensible y pertinente, disipar ideas erréneas
y mostrar en todo momento apoyo, comprension y confianza en la ca-
pacidad de la mujer de afrontar el parto. Conviene evaluar el conoci-
miento que la mujer tiene sobre métodos de alivio del dolor para poder
proporcionar la informacién y el asesoramiento que le permita la elec-
cion de los que mejor se adapten a ella.

e Centrar la atencion de los profesionales en la mujer y no en el cardio-
tocdgrafo o en la documentacion clinica.

¢ Obtener el consentimiento verbal de la mujer antes de realizar cualquier
procedimiento o examen, y explicar y solicitar su permiso si le propo-
nemos una exploracion con fines docentes o ésta va a ser repetida por
profesionales en formacidn. Solicitar permiso para la permanencia du-
rante el parto de personal en formacion.
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e Ayudar a la persona acompafiante a que con serenidad, discrecion y
confianza en las posibilidades de la mujer, muestren una total disponi-
bilidad hacia ella, asi como el maximo respeto a sus decisiones. Ensefiar
a procurar confort y a practicar masaje para alivio del dolor, si la mujer
lo reclama.

¢ Informar a la mujer y a la persona acompaifiante, al salir de la habitacion,
de cuando se volverd, asi como de cualquier cambio de profesional o de
que se ha reclamado la intervencién de otros especialistas. Estos debe-
ran presentarse y explicar el por qué de su concurso.

¢ Procurar un ambiente tranquilo y silencioso, respetando la privacidad
y necesidad de aislamiento y concentracién que tenga cada mujer.
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Anexo 4. Partograma
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Ejemplo: Registro en partograma
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Anexo 5. Algoritmo de diagndstico de prolongacion
de la primera etapa del parto

Prolongacion de la primera etapa del parto

Ofrecer soporte a la mujer,

— — - hidratacion y un método
[D|agnost|co de prolongacion de la primera etapa del parto apropiado y efectivo para

el control del dolor.

A 4 g
Nulipara < 2 cm de Considerar también: Multipara < 2 cm de
dilatacion en 4 horas Descenso y rotacion de la cabeza fetal. dilatacion en 4 horas o
Cambios en la intensidad, frecuencia y duracion pogreso lento

de las contracciones uterinas.
Posicion y altura de la presentacion.
Estado emocional de la mujer.
Estado fetal.

| e
» Estado de la bolsa =

I
Rota

Integra

Amniorrexis

Explicar técnica y que:
Acorta la duracion del
parto una hora.

Puede hacer que las
contracciones sean mas
intensas y dolorosas.

rrexis

Practicar tacto vaginal
2 horas después

L L Oxitocina
Progreso < 1 cm Explicar que:

Progreso > 1 cm acorta la duracion del
parto, pero no modifica el
tipo de parto, al ser mas
frecuentes e intensas las

contracciones. La MCFCF
es necesaria.

Administrar oxitocina
Ofertar analgesia epidural

antes de comenzar con
oxitocina.

Aumentar la dosis de
[ oxitocina cada 30 min

Exploracion vaginal 4 horas después de iniciar la administracion hasta alcanzar 4-5
de oxitocina contracciones en 10
| minutos.

Progreso > 2 cm

) Progreso < 2 cm
Exploracion vaginal Considerar cesarea

cada 4 horas

MCFCF monitorizacién continua de la frecuencia cardiaca fetal
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Anexo 6. Duracion de la segunda etapa del
parto con y sin analgesia neuroaxial

CON Epidural
NULIPARAS
SIN Epidural

CON Epidural
MULTIPARAS
SIN Epidural

T T T T
1h 2h 3h 4h
Dilatacién
completa

[0 FASE PASIVA
Il FASE ACTIVA

Duracion de la segunda etapa del parto
Fase Pasiva Fase Activa TOTAL Expulsivo
Con epidural 2h 2h 4h
Nuliparas
Sin epidural 2h 1h 3h
Con epidural 2h 1h 3h
Multiparas
Sin epidural 1h 1h 2h
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Anexo 7. Piel con Piel

Recién nacidos tributarios del Contacto Piel Con Piel

Puede realizarse contacto piel con piel sin restricciones y siempre que se
garantice la vigilancia durante el procedimiento en los siguientes casos:

RNs a término (o en el pretérmino tardio).

Recién nacidos considerados adecuados para ello por el personal
competente.

Los procedimientos y las medidas médicas no urgentes no deben reali-
zarse inmediatamente tras el parto, porque son maniobras demorables y que
interfieren con el contacto piel con piel.

Procedimiento para realizar contacto piel con piel

Informar a la madre durante el periodo de dilatacion de los beneficios
y el procedimiento del contacto piel con piel y la posibilidad de rea-
lizarlo con su hijo o hija nada més nacer. Responder a sus dudas y
necesidades de forma individual, respetando en todo momento su
decision.

Mantener una adecuada temperatura en paritorio (22-24°C).
Preparar pafios, muletones, gorros y pafiales calientes.

El ambiente del paritorio debe ser silencioso, calido, con poca luz,
con un acompafiante para la madre si lo desea y evitando el exceso
en el nimero de profesionales.

En los ultimos minutos del expulsivo invitar a la madre que desee el
contacto piel con piel a que se descubra el abdomen/pecho ayudan-
dola si lo necesita y cubriéndola con un muletén caliente.

Retirar el muletén en el momento del nacimiento.

Colocar el RN directamente sobre la piel de su madre, secandole
suavemente el dorso con un pafio precalentado, comprobando que
respira sin dificultad, con buenos movimientos tordcicos y que tiene
buen tono muscular

Retirar el pafio utilizado para secar al bebé y cubrir a ambos con un
muletén seco y caliente, que no sobrepase los hombros del bebé para
permitir el contacto visual.
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Colocar a la madre semiincorporada abrazando a su hijo/a.
a. Madre préxima a 45° con el RN en posicion prona entre sus pechos.

b. RN con las extremidades abiertas y flexionadas y la cabeza ladea-
day ligeramente extendida, apoyada en el pecho materno, evitan-
do la flexion e hiperextension del cuello.

Favorecer el contacto visual entre madre-hijo/a, para lo cual puede
ser conveniente la colocacién de una almohada a la madre

Colocar un gorro de algodén precalentado

Realizar el Test de Apgar al minuto y a los 5 min sobre el cuerpo de
la madre.

Realizar pinzamiento tardio (a los dos minutos o cuando deje de latir)
del cordon.

Colocacién de pinza en el cordén sin interferir el contacto piel con piel.

Recoger sangre de cordén segtin el procedimiento habitual (grupo y
Rh fetal, gases...).

El contacto piel con piel no debe interferir en la realizacion del alum-
bramiento dirigido.

Colocar un pafal al RN, si la madre lo desea, sin interrumpir el con-
tacto piel con piel

Vigilar, durante todo el proceso, el bienestar de la madre y del RN,
evaluando su coloracion, respiracion y tono muscular.

Acompaiar a la madre en el postparto, ayudandola a encontrar una
postura coémoda (cama 45° con almohada) que le permita interaccio-
nar y mirar a su hijo/a, animandola a tocarle y acariciarle, respetando
sus deseos y su intimidad.

Identificar al RN antes de salir de la sala de partos.

Permitir, si la madre lo desea, que el RN se agarre al pecho esponta-
neamente, sin forzar la primera toma, Se puede facilitar el acceso al
pecho pero es preferible dejar que realice el agarre espontdneo.

Mantener al RN en contacto piel con piel mientras la madre pasa a
la cama.

Siempre que sea posible la madre y el RN permaneceran en paritorio
hasta que se complete la primera toma anotdndose cuando y cémo
se produce.

Comprobar el bienestar materno inmediatamente antes de ser dada
de alta en Area de Partos.
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Anexo 8. Aspectos técnicos de utilizacion de
o0x1do nitroso (226)

La administracién de 6xido nitroso para la analgesia durante el parto re-
quiere conectar los aparatos y equipos a puntos de gas e instruir a las
mujeres sobre como utilizar el dispositivo para la auto-administraciéon de
analgesia por inhalacion.

Procedimiento estandarizado para la administraciéon de 6xido nitro-
SO por matronas.

. Antecedentes
A. Establecer el «Procedimiento estandarizado».

B. Supervision

Tras un periodo de formacion y supervision para establecer las competen-
cias, no se requerird supervision directa continua. Sin embargo, el aneste-
sista debe estar disponible para cualquier consulta o asistencia.

C. Indicaciones:

Mujeres con parto doloroso o con dolor perineal durante el proceso de
reparacion después del parto vaginal, que soliciten analgesia con 6xido
nitroso.

D. Precauciones / Contraindicaciones:

Mujeres que:

No pueden sostener una mascarilla

Tienen deterioro de la conciencia o intoxicacion

Han recibido cantidades significativas de opidceos por via intravenosa
Con tratamiento de vitamina B12 o con déficit de vitamina B12
Deterioro en la oxigenacion

Hemodindmica alterada

Con compromiso fetal

® N o kWb =

con contraindicaciones clinicas como Hipertension intracraneal, disten-
sidn gastro-intestinal, neumotdrax, bulla enfisematosa, falta de colabo-
racion o entendimiento del empleo.
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Il. Materiales

Madquina kalinox®

lll. Puesta en marcha y administracién de é6xido nitroso para
Mujeres en el parto

A. Pre-evaluacion del tratamiento

Evaluacion de la idoneidad del usuario (la madre y el feto) y la ausen-
cia de contraindicaciones. Signos vitales como la presion arterial, fre-
cuencia cardiaca, saturacién de oxigeno, y controlar la frecuencia
cardiaca fetal.

B. Puesta en Marcha (si procede)
Garantizar que el equipo estd conectado y que funciona correctamente
C. Preparacion de la mujer

1. Informar a la mujer de su efecto analgésico moderado y posibles efec-
tos secundarios: nduseas, vomitos, mareos y alteraciones de recuerdo.

2. Instruir a la mujer en la auto-administracién: como colocar correcta-
mente la mascara para crear un cierre hermético o la boquilla y la fre-
cuencia respiratoria para lograr un efecto analgésico maximo.

D. Procedimiento:

La mujer sujeta la boquilla en la boca o mantiene la mdscara sobre la
nariz y la boca creando un cierre suficientemente hermético como para
activar una segunda etapa de apertura del regulador de flujo de 6xido
nitroso (50%) en oxigeno (50%).

El profesional que este a cargo de la atencion serd instruido y con-
firmara por escrito la orden de que no se permitird la administracion de
opioides adicionales sin la supervision directa del profesional de anestesia
o personal facultativo mientras la mujer continuda utilizando la analgesia
con 6xido nitroso.

E. La terminacion del tratamiento

El uso de 6xido nitroso se interrumpird cuando la mujer asi lo solicite o
cuando no sea necesario la analgesia, o cuando aparezcan efectos secun-
darios indeseables.
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IV. Documentacion

Las profesionales matronas anotaran en el expediente de la mujer, como
parte del progreso del parto, la utilizacion del 6xido nitroso, su eficacia y
los efectos secundarios o complicaciones habidas.

V. Evaluacion de Competencias
A. Competencia inicial
1. Las matronas asistiran a sesiones de formacion sobre 6xido nitroso

proporcionadas por anestesistas obstétricos, y tras las sesiones tendran
que demostrar:

a. Comprension de los equipos

b. Capacidades de configuracion adecuada del equipo

c. Comprension de las indicaciones y contraindicaciones
d. Conocimientos de los posibles efectos secundarios

e Habilidades para ofrecer el consentimiento informado e instruc-
ciones a los mujeres que soliciten este método de analgesia

2. Ademds, las matronas tendrdn que realizar tres veces la puesta en
marcha y administracion de 6xido nitroso a las mujeres, bajo la obser-
vacion de un miembro del equipo de anestesia o personal entrenado ya
cualificado antes de que se considere competente.

B. Competencia continuada

Las matronas recibirdn actualizaciones en el uso de 6xido nitroso por
parte del equipo de anestesia obstétrica y se volvera a realizar evaluacio-
nes anuales para asegurar la continua competencia.
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Anexo 9. Informacion para las mujeres que
elijan analgesia neuroaxial

Antes de la eleccion de la epidural, la mujer debe ser informada sobre los
riesgos y beneficios, y las implicaciones sobre el parto. Esta informacién
sobre la epidural debe incluir que:

¢ Proporciona mayor alivio del dolor que los opioides. A

e No estd asociada con una 17 etapa del parto mas prolongada, ni con
mayores tasas de cesdrea. A

¢ Estd asociada con una 2° etapa del parto més prolongada, y con mayor
riesgo de parto vaginal instrumental. A

e Obliga a una més intensa monitorizacién y a procedimientos invasivos.
GPP

e No estd asociada con dolor de espalda a largo plazo. A

142 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS




Anexo 10. Vigilancia materna

La presion sanguinea deberia ser medida durante el establecimiento de la
analgesia neuroaxial cada 5 minutos durante los primeros 15 minutos y
tras cada bolo cuando se administra de forma intermitente.

Si la paciente no estd libre de dolor 30 minutos después de cada ad-
ministracion de anestésico local y/o opioide, el profesional de anestesia
deberia reevaluarla.

Se deben llevar a cabo evaluaciones horarias del nivel de bloqueo
sensorial y del grado de bloqueo motor.

Se recomienda la MEC de la FCF durante los primeros 30 min del
establecimiento de la analgesia neuroaxial y tras la administracién de cada
siguiente bolo de 10 ml o mas.
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Anexo 11. Técnica de la auscultacion fetal

intermitente

Antes de iniciar cualquier método de monitorizacién fetal, la mujer
deber ser informada de los beneficios y riesgos de cada una de las téc-
nicas

La auscultacion puede realizarse tanto con ultrasonido Doppler como
con estetoscopio de Pinard

Se recomienda una auscultacion cardiaca fetal en la primera evaluacién
del preparto y posteriormente tras cada examen encaminado a deter-
minar si el trabajo de parto se ha establecido.

Durante en la fase activa del parto, la auscultaciéon intermitente se rea-
liza como se detalla:

o El corazon fetal se debe auscultar al menos cada 15-30 minutos
durante el periodo de dilatacién y al menos cada 5-15 minutos en
el periodo expulsivo.

o La auscultacion se llevard a cabo durante 30-60 segundos, como
minimo, después de una contraccion.

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

o En el partograma debe registrarse la hora en que se realiz6 la
auscultacion, el latido fetal, la presencia o ausencia de aceleracio-
nes y deceleraciones y la duracion de la auscultacion

El cambio de auscultacion intermitente o de MEFI a MEFC en mu-

jeres de bajo riesgo deberia realizarse en las siguientes situaciones:

Presencia de liquido amniético tefiido.

Alteracién del latido cardiaco fetal por auscultacion.
Fiebre materna.

Sangrado durante el parto.

Uso de oxitocina.

Demanda de la mujer.

Durante 30 minutos después de establecida la anestesia epidural o des-
pués de la administracion de cada bolo adicional.
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Anexo 12. Algoritmo de decision segun
resultados de pH fetal
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Anexo 13. Registros cardiotocograficos

Registro Cardiotocografico

¢ El cardiotocografo debe tener correctamente establecida la fecha y la hora.

e El registro debe estar correctamente identificado con el nombre de la
mujer y la fecha.

e Cualquier acontecimiento intraparto que pueda afectar a la FCF debe
ser anotado, en ese momento, sobre el registro, debiéndose anotar la
fecha y la hora en que sucede ademds de la firma (por ejemplo, tacto
vaginal, microtoma o posicion sentada para la epidural).

e Cualquier miembro del personal a quien se le pida que proporcione una
opinioén acerca de un registro, debe anotar sus conclusiones sobre el
registro asi como en la historia, junto con la fecha, hora y firma.

¢ Después del nacimiento se anotard en el registro la fecha, hora y tipo
de parto.

Clasificacion de la CTG en funcion de la frecuencia cardiaca fetal

e Frecuencia | Variabilidad . .
Clasificacion . Desaceleraciones Aceleraciones
cardiaca (I/m) (I/m)

CTG

. - 110-160 I/m >5 Ninguna Presentes
tranquilizador

) ) La ausencia de
- Desaceleraciones variables

- aceleraciones
< 5 durante tipicas con mas de 50% de  ransitorias en
CTGno - 100-109 I/m 10.90 contrgcmones (durante unos registro,
tranquilizador |- 161-1801/m " 90 minutos) por otra parte
- Desaceleracion prolongada Normal, tiene
Unica (de hasta 3 minutos) un significado
incerto
La combinacién de varias observaciones no tranquilizadoras originan una CTG
anormal
- Desaceleraciones variables
atipicas con mas del 50%
- <100 /m de las contracciones o
CTGanormal |- >180/m  <5durante desaceleraciones tradias
- Patrén masde90  (DIPI), ambas durante mas
sinusoidal > 10  minutos de 30 minutos
minutos
- Deceleracion prolongada
Unica de >3 minutos
CTG Ausencia total de variabilidad y reactividad con o sin deceleraciones o
preterminal bradicardia
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Definicion de las categorias del registro cardiotocografico.

Registro Normal: Registro de la FCF con los 4 criterios de lectura clasifi-
cados como tranquilizadores.

Registro Sospechoso: Registro de la FCF con 1 criterio clasificado como
no tranquilizador y el resto tranquilizadores.

Registro Patologico: Registro de la FCF con 2 6 mads criterios no tranqui-
lizadores o 1 o més clasificado como anormal.

Informacién ampliada acerca de la clasificacion de los registros de
la FCF

e Un trazado de FCF con variabilidad reducida y aceleraciones repetidas
debe considerarse tranquilizador.

e Las deceleraciones precoces son raras y benignas y, por tanto, no son
significativas.

¢ La mayoria de las deceleraciones que tienen lugar durante el parto son
variables.

* Una bradicardia fetal de més de 3 minutos requiere medidas urgentes
e iniciar los preparativos para la rdpida extraccion del feto, la cual debe
llevarse a efecto sino se ha obtenido la recuperacion fetal en 9 minutos.
Si la FCF se recupera antes de los 9 minutos la decisién de extraccion
fetal debe ser reconsiderada.

¢ Una taquicardia fetal de 160-180 Ipm, en donde estdn presentes acele-
raciones y sin ningin otro parametro adverso, no debe ser considerada
como sospechosa. Sin embargo, un aumento de la frecuencia cardiaca
basal, incluso dentro del rango normal, con otras caracteristicas anor-
males o no tranquilizadoras debe aumentar la vigilancia.

¢ En mujeres con monitorizacion continua, cada hora debe realizarse una
evaluacién sistematica, documentada sobre la base de estas definiciones
y clasificaciones.

e En presencia de patrones anormales de la FCF se debe valorar:

1. Cambio de posicién materna a dectbito lateral, preferiblemente
sobre el izquierdo.

2. Examen vaginal para descartar prolapso de cordén o evolucion
rdpida del parto. En este momento podria procederse a la estimu-
lacion de la calota fetal como método diagndstico complementario.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA ATENCION AL PARTO NORMAL 147



. En caso de mujeres en las que se esté administrando oxitocina: en

presencia de un trazado sospechoso de la FCF se debe consultar
con el obstetra. Si el trazado de la FCF se clasifica como patol6-
gico, se debe suspender la oxitocina y proceder a una evaluacién
completa de la condicién del feto por un obstetra antes de reanu-
dar la oxitocina.

. Monitorizacién de la presion sanguinea materna para descartar

hipotensién materna.

. Siel patrén anormal estd asociado a hiperdinamia no secundaria

a oxitocina debe considerarse la utilizacion de tocoliticos.

. El uso prolongado de la oxigenoterapia en la madre puede ser

perjudicial para el feto y debe evitarse. No hay estudios que eva-
lden los beneficios o los riesgos asociados con el uso a corto plazo
de la oxigenoterapia materna en los casos de presunto compromi-
so fetal.

Caracteristicas de las deceleraciones variables atipicas

Las deceleraciones variables atipicas se definen por presentar una o varias
de las siguientes caracteristicas:

e Pérdida del ascenso transitorio inicial (Primario).
Retorno lento a la FCF de la linea de base.
Pérdida del ascenso transitorio secundario.
Ascenso transitorio secundario prolongado.
Deceleracion bifésica.

Pérdida de la variabilidad durante la deceleracién.

Continuacién posterior de la linea de base a un nivel méas bajo
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