Protocolos Asistenciales en Obstetricia

ASISTENCIA AL
PARTO NORMAL
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INICIO Y FASES DEL PARTO

El parto es un proceso biolégico y como tal no es facil saber cuando comienza
realmente. Desde un punto de vista clinico se considera que el parto ha
comenzado cuando se instaura una actividad uterina regular (2-3 contracciones
de intensidad moderada-fuerte cada 10 minutos), la dilatacién del cuello uterino
es de 2-3 cms y existen modificaciones del resto de las caracteristicas del
cervix (al menos esta semiborrado y centrado).

Los periodos del parto son tres (tabla 1):

. Dilatacion: desde el inicio del parto hasta la dilatacién completa. Segun
los criterios de Friedman, en este periodo pueden distinguirse dos fases:
. Fase latente: desde el comienzo del parto hasta que se inicia la fase
activa, aproximadamente con 3-4 cms. El limite entre ambas fases
muchas veces so6lo se puede determinar a posteriori.
. Fase activa: hasta la dilatacion completa.
. Expulsivo: comienza cuando la dilatacién es completa y termina cuando
se produce el parto del feto,
« Alumbramiento: desde el nacimiento del feto hasta la salida de la
placenta y de las membranas.

Tabla 1. Duracién de las distintas fases del parto normal

Nulipara Multipara
Fase latente < 20 horas < 14 horas
Fase activa 1.2-5 cms/hora 1.5-10 cms/hora
Expulsivo ver texto ver texto
Descenso de la presentacion |1-5 cms/hora 2-10 cms/hora
Alumbramiento < 30 minutos < 30 minutos

Es probable que durante los préximos afnos se deban modificar estos criterios
(sobre todo en la dilatacién de las pacientes nuliparas) dado el uso cada vez
mas frecuente de la epidural y de la oxitocina en la conduccién del parto.

Los dias previos al inicio del parto constituyen la denominada fase prodrémica
del parto. En ella tienen lugar una serie de sintomas tales como aumento de las
contracciones (que suelen ser irregulares y poco intensas y que carecen de las
caracteristicas descritas para las contracciones del parto), descenso del fondo



del utero y expulsion del tapon mucoso. Todo ello se suele acompafiar de la
maduracion cervical: el cervix se reblandece, borra y centra en el canal del
parto.

ATENCION AL INICIO DEL PARTO

Segun la Cartera de Servicios de la SEGO, el parto se debe atender en un
centro asistencial con acreditacion por parte de la Administracién Sanitaria y
sera responsabilidad de un especialista en Obstetricia y Ginecologia con
presencia fisica en el centro hospitalario. El parto podra ser atendido por él, por
un médico residente bajo su tutela o por una matrona.

En la evaluacion inicial de la mujer de parto se recomienda:

« Completar la historia clinica.
. Determinar la tension arterial, pulso, temperatura, peso y talla.
. Exploracién abdominal, que incluya:

. Estimacion de la altura uterina

. Estimacién de la situacion, presentacion y posicion fetal
« Auscultacion del latido cardiaco fetal

. Valoracion clinica de las contracciones uterinas

. Estimacion clinica del tamanio fetal

. Exploracion vaginal que valore:

. Las condiciones cervicales (dilatacion, posicién, consistencia y
borramiento)

. El estado de la bolsa amnidtica y, en caso de rotura, del color del
liquido amnidtico. La utilidad clinica de la amnioscopia se discute
en la actualidad.

. La presencia de hemorragia genital.

. La actitud, posicion y altura de la presentacion.

. Estimacion clinica de la capacidad y configuracién pélvica.

« Estudio analitico en funcion de:

. La informacién disponible a partir de los analisis realizados en el
tercer trimestre de la gestacion durante la consulta prenatal. Si no
se dispone de una analitica reciente, se solicitara un hemograma y
pruebas de coagulacion.

« Conviene disponer antes del parto del grupo sanguineo y Rh,
serologias de VIH y hepatitis B asi como del cultivo vagino-rectal
del estreptococo grupo B.

. Evaluacion inicial del estado fetal. En gran parte, la evolucién posterior
del parto y la conducta a seguir va a depender de los datos biofisicos
recogidos al ingreso. En la medida de lo posible este control debera incluir



registro externo de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) y dinamica uterina
durante 30 minutos.

Con todos estos datos, ya podremos emitir un diagnostico del estado del parto
y decidir si la gestante debe ser ingresada o no. En ocasiones puede ser
preciso un tiempo de observacion para poder ver la evolucion y si la mujer
realmente esta o no de parto. En el caso que se compruebe que la gestante “no
esta de parto” podra ser dada de alta.

Desde el momento en que se considere que la mujer esta de parto y si se
queda ingresada, se recomienda emplear un partograma para registrar los
datos obtenidos durante la evolucidon del parto asi como todas las incidencias,
indicaciones y tratamientos realizados. Hay autores que consideran que el
partograma se debe abrir cuando comience la fase activa.

PERIODO DE DILATACION

En el momento actual no se recomienda el rasurado de los genitales externos
de forma rutinaria.

Se recomienda enema de limpieza en los casos en que se aprecie la ampolla
rectal llena de heces.

Una vez instaurado el parto se debe canalizar una vena, manteniendo el ritmo
de perfusién que asegure una hidratacion adecuada y evite la administracion
excesiva de liquidos.

Se transmitira a la gestante y familiares mas cercanos, de forma comprensible,
completa y concisa, la informacion disponible sobre el estado actual del parto,
dandoles el apoyo humano que este momento requiere, para que conociendo
la realidad de los hechos puedan tranquilizarse. La participacion familiar en el
apoyo a la mujer, durante la dilatacién y el expulsivo, puede ser muy util
siempre que las condiciones del parto y del centro lo permitan. La idoneidad del
acompanamiento familiar debe ser considerado en cada caso.

Monitorizacion biofisica fetal

La monitorizacion biofisica del feto durante el parto puede realizarse con
métodos “clinicos” (auscultacion con estetdéscopo o detector ultrasénico) o con
meétodos electronicos (cardiotocografia). Aunque varios estudios randomizados
no han demostrado diferencias entre ambos métodos en la tasa de mortalidad
fetal intraparto, lo cierto es que los casos asignados al control clinico tenian
una matrona que soélo controlaba a una parturienta. Parece por tanto légico,
que para poder recomendar este tipo de control clinico sea preciso disponer de
una matrona por cada parto. Si ello no es posible, la monitorizacion electrénica
del feto debera ser la norma para el control intraparto.

En el parto normal, la monitorizacion externa de la FCF y de la dinamica uterina
es habitualmente suficiente siempre que la obtencion de ambas sehales sea



satisfactoria. Si se producen dificultades técnicas para lograr ambas sefiales, se
recomienda recurrir a la monitorizacion interna.

En situaciones de estricta normalidad puede considerarse suficiente, un registro
de 30 minutos, cada 1-2 horas, durante el periodo de dilatacion. Cuando en el
control electronico mediante "ventanas" se detecten anomalias de la FCF o de la
actividad uterina o la situacion clinica asi lo aconseje (analgesia epidural,
estimulacion con oxitocina, expulsivo), la cardiotocografia sera continua.

Ante variaciones de la FCF que se alejen de los patrones considerados
normales, se recomienda, si las condiciones lo permiten, un estudio del equilibrio
acido-base del feto. Otras técnicas empleadas para el control del bienestar fetal
durante el parto (pulsioximetria, estimulacién vibroacustica o del scalp fetal,
control del segmento ST) estan aun pendientes de validacion.

Control de la evolucién del parto

La evolucion del progreso del periodo de dilatacion se realiza mediante la
exploracion vaginal y el control de la actividad uterina. El intervalo entre cada
exploracion vaginal depende de la paridad, dinamica uterina y evolucion del
parto. Mientras que en la fase latente, el intervalo puede ser cada 4-8 horas, en
la fase activa se puede practicar un tacto vaginal cada 1-2 horas o incluso
antes si la evolucién del parto asi lo aconseja.

En cada tacto se tratara de determinar y se anotaran: progreso de la dilatacion,
modificaciones en el borramiento, altura de la presentacién y consistencia del
cuello, variedad de posicién y caracteristicas del liquido amnidtico.

Durante la fase de dilatacién se considera normal la presencia de 3-5
contracciones uterinas cada 10 minutos. La intensidad de la misma varia con
las diferentes fases del parto. Una actividad uterina eficaz es aquella que
permite el progreso satisfactorio de la dilatacion cervical sin repercusiones
adversas para la madre o el feto. En ocasiones pueden existir una actividad
uterina “adecuada” sin que exista progresion del parto.

Con respecto a la duracion de la fase activa del parto, se han sefialado tiempos
muy diversos. No obstante, estas cifras no tienen una importancia clinica de
gran relevancia, siendo de mayor trascendencia la valoracion de intervalos.
Segun los criterios clasicos de Friedman se considera que existe un retardo de
la dilatacion si su progresion es <1.2 cm/hora en las nuliparas o <1.5 cm/hora
en las multiparas. Se considera que existe una detencion de la dilatacion si la
misma no progresa durante 2 horas en las nuliparas o 1 hora en las multiparas.

De forma periédica se controlaran las constantes maternas: pulso, tension
arterial, temperatura. Es importante evitar la formacion del globo vesical, siendo
preferible la miccion espontanea al sondaje vesical.

La amniorrexis y/o la estimulacion con oxitocina se pueden utilizar cuando la
evolucion del parto lo aconseje. Si el progreso del parto es adecuado, no se
consideran necesarias.



Amniotomia

Se realizara durante el periodo intercontractil, siguiendo las normas de asepsia
adecuadas, revisando cuidadosamente tras su practica el canal del parto para
diagnosticar con prontitud procidencias o prolapsos de corddn y procediendo a
la valoracion de la FCF y el aspecto del liquido amniético.

Esta justificada en los siguientes casos: sospecha de liquido amnidtico
meconial, si se desea “dirigir el parto”, antes de administrar oxitocina por una
hipodinamia y cuando precisemos tener acceso directo al feto (monitorizacién
interna, microtoma de sangre fetal etc...).

Administracion de oxitocina

Cuando, de acuerdo con el buen juicio clinico, se considere necesaria la
utilizacién de oxitocina, se recomienda:

« Administrarla con bomba de perfusién y con monitorizacion continua de la
FCF y de la dinamica uterina.

« La solucion debe tener una concentracion de 10 mU/ml.

. Existen diversas pautas aceptadas de inicio e incremento de la dosis. Una
de ellas puede ser el empleo de dosis iniciales de 0.5-2 mU/min que se
duplican cada 20-40 min hasta alcanzar las 16 mU/min. A partir de esta
dosis, se puede proseguir con los incrementos sin duplicar la dosis, hasta
un maximo de 40 mU/min.

. En cualquier caso la dosificacion ira ligada directamente a la obtencion de
la dinamica uterina adecuada al momento del parto.

Debe tenerse en cuenta que a medida que progresa el parto, para una misma
dinamica, las dosis de oxitocina necesarias van disminuyendo, fenbmeno a
tener presente para evitar hiperdosificaciones.

En cualquier caso la administracion de oxitocina sera siempre controlada por
una persona experta.

Analgesia y anestesia

En la actualidad se considera que la analgesia epidural es el procedimiento de
eleccion por ser el método mas efectivo y seguro para aliviar el dolor del trabajo
de parto. Se usara segun las posibilidades del centro y siguiendo un protocolo
especifico (ver protocolo).

PERIODO EXPULSIVO

La paciente debe permanecer en el paritorio durante los periodos del expulsivo,
alumbramiento y postparto inmediato, entendiendo por tal el tiempo requerido
para el control de las constantes y de posibles complicaciones, especialmente
trastornos hemorragicos ligados a estas fases del parto.



El area de partos debe disponer del equipamiento necesario para la asistencia al
parto de forma operatoria, con los medios adecuados para la anestesia general o
locorregional y para la reanimacion neonatal.

La posicion de parto mas habitual en nuestro medio es con la parturienta en
posicion de litotomia o semi-Fowler, en una cama que permita el pujo y la visién
y proteccion del pering, la expulsion fetal o su extraccion si fuera necesaria y la
sutura de la episiotomia si se hubiera realizado.

Se procurara el vaciado vesical con sonda desechable y se mantendra el control
de las constantes maternas y la canalizacion de una adecuada via venosa
periférica.

En todo momento se respetaran las normas de asepsia y antisepsia,
procediendo al lavado vaginal y a la desinfeccién de la zona vulvo-perineal (se
deben evitar las soluciones yodadas por el riesgo de frenacion del tiroides fetal).
Finalmente se debe crear un campo quirurgico adecuado mediante la colocacion
de panos estériles.

Durante el periodo expulsivo es aconsejable el control continuo de la FCF y de la
dinamica uterina.

Aunque las variaciones individuales son muy grandes, la duracion del expulsivo
alcanza un promedio de 50’ en nuliparas y 20’ en multiparas. En el 60% de las
nuliparas y en el 92% de las multiparas, el periodo expulsivo ha concluido
antes de una hora. Actualmente se considera que el clinico debe valorar no
s6lo su duracion, sino también su progreso. En ausencia de compromiso fetal,
si la dinamica uterina es adecuada, la colaboracion de la madre es buena y no
existen problemas maternos que lo contraindiquen, se acepta como duracién
normal hasta 2 horas en nuliparas y hasta una en multiparas, siempre que
exista un progreso continuo en el descenso de la presentacion. En caso de
anestesia regional, los limites se establecen en tres y dos horas para las
nuliparas y multiparas respectivamente.

La falta de progreso y detencion del descenso implican mal pronéstico, por lo
que en estos casos deberemos extremar la vigilancia fetal y replantearnos la
actuacion obstétrica.

La maniobra de Kristeller, podra ser utilizada sélo con la intenciéon de ayudar al
desprendimiento de la cabeza, pero en ningun caso para facilitar el descenso
de la presentacion.

Actualmente no se propugna la episiotomia sistematica y se cuestiona la
episiotomia profilactica, tendiéndose cada vez mas a una indicacion restringida
en funcién de las condiciones individuales.

Tras el desprendimiento de la cabeza y comprobada la ausencia de circulares
de cordon, resolviendo la situacién mediante deslizamiento o pinzamiento del
mismo en caso contrario, se limpian las secreciones nasofaringeas del feto, se



facilita el desprendimiento del hombro anterior y a continuacion el posterior,
ayudando a la extraccion del tronco y caderas fetales mediante traccion suave
y evitando pujos intensos en estos momentos. La proteccién del periné se debe
realizar durante todo el expulsivo fetal. Acto seguido se secciona el corddn
umbilical entre dos pinzas procurando dejar un asa de corddén para la
valoracién del equilibrio acido-base en sangre del cordén de acuerdo con los
protocolos especificos de cada centro. Igualmente se procedera a la evaluacién
del estado del recién nacido con el indice de Apgar.

A continuacion se procedera, si la madre esta despierta y el recién nacido en
buenas condiciones, a ponerlo sobre el abdomen materno incitando a la madre
a que lo mire y acaricie para facilitar el contacto fisico piel a piel entre madre e
hijo. Incluso se puede recomendar la succion del pezén materno por el recién
nacido.

Si el recién nacido requiere cuidados especiales sera entregado al personal
especializado en la atencién neonatal para su atencién inmediata.

A continuacion y en la misma sala de partos se procedera a poner en marcha el
protocolo de identificacion fetal que tenga establecido cada centro. Se debe
emplear un método seguro y aceptado.

PERIODO DE ALUMBRAMIENTO

El intervalo entre el nacimiento del nifio y la expulsion de la placenta suele ser
menor de 15 minutos en el 95% de los partos.

El alumbramiento podra ocurrir de forma espontanea o farmacolégica. En este
ultimo caso, se procedera a incrementar ostensiblemente el ritmo de perfusion
de oxitocina en el momento de la salida del hombro anterior.

El desprendimiento placentario lo sospecharemos por la maniobra de Kustner,
el signo de Ahlfeld o por la salida de sangre oscura por vagina procedente del
hematoma retroplacentario.

Desprendida la placenta, se puede traccionar ligeramente del cordon umbilical
y favorecer su expulsion invitando a la parturienta a realizar pujos similares a
los que hizo durante el periodo expulsivo o bien realizar un suave masaje
uterino que facilite una contraccion al tiempo que se ejerce una ligera
compresion uterina. No se debe realizar ninguna maniobra (traccién del cordén,
expresion o masaje uterino) hasta que los signos de desprendimiento
placentario sean evidentes.

Cuando se consigue que la placenta vaya abandonando el canal vaginal,
comenzaremos a imprimirle un movimiento de rotacion sobre su eje, a la par
que dejamos se vaya desprendiendo por su peso hasta completar su total
expulsion. Si durante este proceder se rompieran las membranas, se
procedera, tras su localizacion, a sujetarlas con una pinza de presion,
efectuando sobre ésta la rotacion antes descrita y una ligera traccion.



Extraida la placenta, se procede a su revisidon junto a la de las membranas,
para comprobar su integridad. El peso de la misma, su descripcion
macroscopica, asi como la del cordén y la variedad de insercion del mismo,
junto a cualquier otra anomalia (hematomas, calcificaciones, etc.), debe de
anotarse en el partograma.

Tras la expulsidon de la placenta y membranas ovulares se debe comprobar la
formacion del “globo de seguridad” (Utero bien contraido) y evaluar el estado
materno.

Si la placenta no se ha desprendido en 30 minutos, consideraremos que este
periodo del parto se prolonga anormalmente. Ante una retencion de placenta
los pasos a dar incluyen sucesivamente: masaje suave sobre el utero y sondaje
vesical, administracién de oxitocina, maniobra de Credé sin/con anestesia. Si
estas maniobras fracasan, se recurrira a la extraccion manual de la placenta
(siempre con anestesia adecuada para evitar fendmenos vagales). En estos
casos puede estar indicada la profilaxis antibidtica de la infeccion puerperal
mediante la administracion de antibiéticos en dosis uUnica.

Se procede seguidamente a la revision del canal del parto y a la sutura de la
episiotomia, para lo que se pondra un taponamiento vaginal que facilite la
vision del campo operatorio. Se tendra especial cuidado en alcanzar el angulo
de la misma, asi como en practicar una correcta hemostasia y no dejar
espacios muertos.

Tras la episiorrafia, se puede sondar a la paciente, con lo que se comprueba la
integridad vesical ademas de evitar la distension uterina y se practica un tacto
rectal, para comprobar la integridad del esfinter externo del ano y la de la
mucosa rectal descartando al tiempo el que algun punto haya alcanzado dicha
zona.

El control del estado materno durante las dos horas siguientes al nacimiento es
importante para la prevencion y diagnostico de complicaciones. En este periodo
debe comprobarse que el utero permanece contraido, que no hay sangrado de
la episiotomia ni de la cavidad, que no se ha producido retencién urinaria y que
las constantes maternas se mantienen dentro de los limites normales.

La profilaxis farmacologica de la hemorragia del alumbramiento se puede
realizar mediante la perfusion continua de 10 Ul de oxitocina en 500 ml de
suero fisiolégico.

Pasadas las dos primeras horas sin complicaciones y con el estado general de
la mujer estable, procede instaurar las normas generales que deben regir
durante la hospitalizacion de la puérpera (ver protocolo).
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Los Protocolos Asistenciales en Ginecologia y Obstetricia y los Protocolos de
Procedimientos Diagnosticos y Terapéuticos de la Sociedad Espafola de
Ginecologia y Obstetricia pretenden contribuir al buen quehacer profesional de
todos los ginecologos, especialmente los mas alejados de los grandes
hospitales y clinicas universitarias. Presentan métodos y técnicas de atencion
clinica aceptadas y utilizadas por especialistas en cada tema. Estos protocolos
no deben interpretarse de forma rigida ni excluyente, sino que deben servir de
guia para la atencién individualizada a las pacientes. No agotan todas las
posibilidades ni pretenden sustituir a los protocolos ya existentes en
Departamentos y Servicios Hospitalarios.




