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en el medio hospitalario

El parto y el nacimiento son procesos fisiolégicos complejos y al mismo
tiempo experiencias profundas y Unicas. Se trata de ofrecer una atencion basada
en la evidencia cientifica, que contemple los aspectos bioldgicos, pero también los
emocionales y familiares, siendo respetuosa con el protagonismo de la mujer y su
derecho a la informacion.

El parto genera en Osakidetza el 9.4% del total de los ingresos hospitalarios,
siendo una delas causas mas frecuentes de ingreso en los hospitales. Los profesionales
del equipo corporativo de Seguridad del Paciente en el proceso asistencial Gestacion-
Parto-Puerperio consideran que en la atencion al parto de bajo riesgo en el medio
hospitalario se debe respetar y mantener la fisiologia del proceso, aceptando
prescindir de las intervenciones innecesarias a la madre y al recién nacido, con el
fin de evitar las complicaciones generadas por la iatrogenia y minimizar los posibles
eventos adversos e incidencias derivadas de la atencién al parto.

Con la atencion y el apoyo adecuados, la mayoria de las mujeres sanas pueden
dar a luz con un minimo de procedimientos médicos, sin poner en riesgo la seguridad
del proceso. Hay que aspirar a un equilibrio entre no intervencionismo y uso juicioso
de las tecnologias que avalan la seguridad en el resultado materno y perinatal. Para
ello es necesario que las mujeres recuperen la confianza en sus posibilidades de
afrontar el parto y que los profesionales reconozcan sus necesidades: seguridad,
tranquilidad, privacidad, etc. Es conveniente que la mujer conozca las distintas
opciones disponibles para que pueda tomar decisiones conjuntamente con el
equipo de profesionales encargados de su cuidado. La mujer debe ser informada
por el equipo obstétrico si en cualquier momento se produce una desviacion de la
normalidad o se detecta la aparicidn de algun factor de riesgo.

Elacompafiamiento durante el parto proporciona seguridad, hace mas tolerable
el dolor de las contracciones y facilita el progreso del parto. Los profesionales y la
persona elegida por la mujer deben transmitirle tranquilidad e infundirle confianza
en si misma.

La atencidén al parto ha de estar centrada en la mujer para optimizar su
experiencia, garantizando el cumplimiento de sus derechos y obligaciones en relacién



con la atencidn sanitaria a lo largo del proceso asistencial. (ANEXO 1)

La finalidad de la atencion es promover la fisiologia del proceso, considerandose
a la matrona como la profesional mas adecuada para atender a la mujer en un
parto de bajo riesgo, ya que existe evidencia de una menor necesidad de analgesia
epidural, menor realizacién de episiotomias, aumento de las tasas de parto vaginal
espontaneo y de inicio de la lactancia materna y una mayor sensacion de control por
parte de la mujer.

Este protocolo corporativo se aplicara para la atencion del proceso de parto de
bajo riesgo en las unidades de partos de los hospitales de Osakidetza.

INTRODUCCION



en el medio hospitalario

El objetivo general del protocolo es homogeneizar la atencion al parto normal
en los hospitales de Osakidetza, de acuerdo con las recomendaciones de la evidencia
cientifica disponible, sentando las pautas en el manejo de las diferentes etapas del
parto para aumentar las posibilidades de parto vaginal y optimizar los resultados
perinatales.

Los objetivos especificos de la atencién al parto normal son:

1.

Favorecer el proceso del parto cuidando la seguridad de la madre y el feto/
recién nacido con el minimo intervencionismo posible.

. Ofrecer cuidados individualizados basados en las necesidades y preferencias

de la mujer.

. Acompafiar e informar a la mujer respetando sus decisiones, fomentando la

corresponsabilidad de la gestante en la toma de decisiones y, por tanto, en el
resultado del parto.

. Favorecer un clima de confianza, tranquilidad e intimidad, respetando la

privacidad, dignidad y confidencialidad de la mujer.

. Prevenir, diagnosticar precozmente y tratar, las posibles complicaciones de la

madre y el feto/recién nacido.

. Implicar en el proceso a la pareja o la persona que la mujer haya elegido para

el acompafiamiento.

. Apoyar y proporcionar a la mujer recursos que le ayuden en el manejo del

dolor y en sus expectativas de parto y conseguir una experiencia de parto
satisfactoria.

. Favorecer el contacto piel con piel madre-recién nacido desde el momento

del nacimiento evitando separaciones innecesarias.

. Promover la lactancia materna y ayudar en el inicio la misma.
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1. Definicion de parto
normal

Se considera parto normal, aquel que ocurre en una mujer sana, que se inicia
de manera espontanea entre las 37 y las 42 semanas de gestacién, con feto
en presentacion cefdlica, en el que no aparecen complicaciones durante el
proceso de parto y que finaliza con el nacimiento de un recién nacido (RN)
sano.

La OMS define como una experiencia de parto positiva la que cumple o
supera las creencias y expectativas personales y socioculturales previas de la
mujer.

El parto y el alumbramiento de muchas gestantes catalogadas de alto riesgo
tiene también un curso normal, por lo que muchas de estas recomendaciones
pueden ser aplicadas al cuidado de estas mujeres.

DEFINICION DE PARTO NORMAL
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2. Atencion a la mujer
que acude al hospital
por proceso de parto

‘ 2.1. URGENCIAS. PRIMERA VALORACION

2.1.1. Aviso a la matrona

La mujer que acude al Hospital con sintomas de parto, entrara por el
Servicio de Urgencias Generales/Ginecologia y Obstetricia, desde el
gue se avisara a la matrona.

2.1.2. Acompaiamiento

La mujer tiene derecho a estar acompafiada de una persona de su
eleccion durante todo el proceso.

2.1.3. Valoraciones y Controles (ANEXO 2)

Durante la recepcion de la gestante la matrona establecera un clima
de tranquilidad y confianza.
Recoger informacién sobre:

e Motivo por el que acude a la Urgencia.

e Dindmica uterina: momento en el que se ha iniciado vy
caracteristicas (frecuencia, duracion e intensidad subjetiva).

e Rotura de la bolsa amnidtica: si se ha producido, tiempo
transcurrido y caracteristicas del liquido amniético.

ATENCION A LA MUJER QUE ACUDE AL HOSPITAL POR PROCESO DE PARTO



® Presencia de movimientos fetales en las ultimas 24h.

e Otros sintomas de inicio de parto y/o signos de alerta.

1. Realizacién o actualizacion de anamnesis obstétrica con
valoracién de la evolucidn del embarazo y controles realizados.
Esta informacion se obtendra de la historia clinica de la mujer, de
la cartilla maternal y de informes médicos que aporte la mujer.

Se prestard atencién a:

e Semanas de gestacion.

¢ Factores de riesgo anteparto.

¢ Analitica completa del tercer trimestre.
¢ Serologias.

® Resultado de cultivo de estreptococo (SGB).

2. Se preguntard acerca de sus expectativas y necesidades de cara al
parto y se revisard el plan de parto si lo presenta.

3. Valoracién inicial de la mujer que incluird las siguientes
exploraciones:

e Determinacion de tensidén arterial, frecuencia cardiaca vy
temperatura.

e Realizar maniobras de Leopold.

e Exploracion vaginal, si procede, para determinar:

— Caracteristicas del cuello: dilataciéon, borramiento,
consistencia y posicion.

— Presentacidn, altura.
— Estado de la bolsa amnidtica y caracteristicas del liquido
amnidtico.
¢ Valoracién de la dinamica uterina.

¢ Valoracién del dolor percibido y recursos de que dispone para el
manejo del dolor.

ATENCION A LA MUJER QUE ACUDE AL HOSPITAL POR PROCESO DE PARTO
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e Informacion a la mujer de las actividades que se van a realizar
y de los resultados de la valoracién, de forma comprensible,
completa y concisa.

e Registro de los exdmenes realizados.

4. Valoracién del estado de bienestar fetal

e Auscultacion de la FCF / Monitorizacion Electronica Fetal.
(ANEXO 3y 4)

5. Si se detectan factores de riesgo, se informara a la ginecéloga/o.

A 2.2. DESTINO DE LA MUJER

Tras la valoracidn inicial, la matrona decidird el destino de la mujer.

1. Alta

La fase latente del periodo de dilatacidn se caracteriza por contracciones
uterinas dolorosas y cambios variables del cuello uterino, con una
progresién lenta en el borramiento y la dilatacién hasta los 5 cm. Se debe
informar a las mujeres de que no existe una duracién estandar de esta
fase y que puede variar ampliamente de una mujer a otra.

Con el alta se proporcionara a la gestante informacion y asesoramiento
sobre la evolucidn del proceso e instrucciones claras sobre los signos y
sintomas que debe valorar para su retorno a la Urgencia, manteniendo sus
citas en la consulta de atencidn al embarazo.

2. Ingreso

Si se valora que el proceso esta en la fase activa del parto o se detecta riesgo
que implique terminar la gestacion, la mujer ingresara en el area de partos.

Si el diagndstico es de rotura prematura de membranas (RPM) y se indica
un manejo expectante o si existen dudas acerca del inicio de la fase activa,

ATENCION A LA MUJER QUE ACUDE AL HOSPITAL POR PROCESO DE PARTO



y en funcion de la organizacion interna de cada hospital, podra realizarse
el ingreso de la mujer en la planta de obstetricia o unidad especifica
destinada a este fin.

Verificar que la madre, padre o familia conocen el protocolo de seguridad
y disponen del diptico No me dejéis solo. Informar y entregar si lo
desconocen.

ATENCION A LA MUJER QUE ACUDE AL HOSPITAL POR PROCESO DE PARTO
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3. Asistencia durante
el proceso de parto
normal

A 3.1. PARTOGRAMA Y DOCUMENTACION

El documento que recoja toda la asistencia durante el proceso sera el
partograma, utilizando ademds los documentos especificos que sean
necesarios para el completo registro del proceso.

El uso de partogramas fomenta un buen funcionamiento global del equipo y
mejora la comunicacion.

Las prescripciones de medicacion a excepcion de las que no figuran en el
vademécum de la herramienta, se deben realizar en Prescripcidn Electrénica
en Historia Clinica-Osabide Global. (ANEXO 8)

A 3.2. PERIODO DE DILATACION

La fase activa del parto se caracteriza por contracciones uterinas regulares
y dolorosas, con un grado importante de borramiento y dilatacion, y mas
rdpida evolucidn de modificaciones del cuello uterino a partir de los 5 cm
hasta la dilatacion completa.

3.2.1. Aspectos generales

1. Personal que atiende el parto

Siempre que el parto se mantenga dentro de los limites de la
normalidad, sera atendido por la matrona.

ASISTENCIA DURANTE EL PROCESO DE PARTO NORMAL



Si a lo largo del transcurso del parto se detectasen desviaciones
de la normalidad, la matrona avisaré a la ginecéloga/o para su
valoracidn. La comunicacion entre las personas que componen
el equipo obstétrico es fundamental para una buena asistencia
del parto.

Acogida

Se acompafiard a la gestante a la sala de dilatacién. El personal
que la atiende se presentara y se dirigird a ella por su nombre,
procediendo a:

Comprobar la identificacion de la mujer mediante la pulsera de
identificacién.

Revisar la historia clinica de la mujer y la valoracién realizada en
la urgencia.

Conocer las expectativas y necesidades referentes al parto y/o
plan de parto si lo hubiera.

Informar de las normas de la Unidad y recursos de los que
dispone la mujer, asi como de las alternativas en la atencién
del proceso.

Proporcionar la ropa necesaria durante su estancia, dandole
opcién a que utilice la suya personal.

Favorecer un ambiente confortable, respetando su intimidad y
privacidad.

Facilitar el acompafiamiento de la persona elegida por la mujer.

Informar a la mujer sobre la evolucidn del parto y de los
procedimientos que vayan a realizarse. Si es necesario
intervenir sobre la evolucion del parto (amniorrexis artificial,
estimulacién con oxitocina, monitorizacidén continua, etc.), la
mujer debera conocer los motivos y participar en la toma de
decisiones.

Se le aconsejara que adopte la posicion mas comoda para ella,
favoreciendo las posiciones verticales y la deambulacién.

ASISTENCIA DURANTE EL PROCESO DE PARTO NORMAL



en el medio hospitalario

3.

Soporte continuo

La ausencia de soporte continuo es una fuente fundamental de
estrés y ansiedad materna, factor comprobado que empeora la
dilatacién cervical adecuada y reduce la dindmica uterina.

La mujer podra estar acompafiada por una persona de su eleccion.

— Se ayudard al acompafante elegido para el parto a brindar
apoyo de manera efectiva, mostrandole las actividades que
puede realizar para ello y se favorecera su comodidad.

— Se aconseja que la persona que acompafa a la mujer de parto
sea la misma durante el proceso. Se valorara, no obstante, la
necesidad de relevo en los partos largos.

Esta demostrado que el soporte continuo, bien por una
persona de eleccion por la mujer o por un miembro
del hospital, aumenta la posibilidad de parto vaginal,
mejora el Test de Apgar y la satisfaccion global. I-A

Profesionales

Para garantizar la intimidad y favorecer la experiencia positiva del
parto, se procurard que la atencidn sea continuada por la misma
matronay auxiliar en cada turno de trabajo y se limitara la entrada
a otros profesionales, salvo que sean requeridos.

. Enema

No se utilizard enema de limpieza ni se ofrecera su uso de manera
rutinaria.

Miccién
Se favorecerd la miccion espontanea siempre que sea posible,

reservando el sondaje vesical para situaciones especiales,
evitando la formacidn de globo vesical.



3. Higiene

Se mantendrd un buen estado de higiene y confort, facilitando el
acceso al lavado perineal o ducha si precisa.

Se aplicaran las medidas estandares universales de asepsia en
toda la asistencia.

s

Via venosa periférica

Se informara a la mujer sobre las ventajas de disponer de un
acceso venoso durante el parto y se procedera a su canalizacién,
pudiendo dejar la via salinizada mientras no se precise administrar
medicamentos y/o fluidos.

Se realizard la analitica necesaria a las mujeres que no aporten los
resultados de los controles del embarazo o se valore oportuno.

v

Ingesta de liquidos y alimentos

Se facilitard la ingesta de liquidos claros, evitando los lacteos
(digestion lenta), siendo mas eficaces las bebidas isotdnicas.

Se llevara un control del estado de hidratacion de la mujer.

o

Posiciones durante la dilatacion

Se deberd alentar y ayudar a las mujeres, incluso a las que
utilicen analgesia epidural, a adoptar cualquier posicién que
encuentren comoda a lo largo del periodo de dilatacién y a
movilizarse si asi lo desean, previa comprobacion del bloqueo
motor y propioceptivo.

La posicién vertical durante la primera etapa del parto disminuye
la necesidad de analgesia epidural, y acorta el tiempo de la
primera fase del parto, la tasa de cesareas y los ingresos en la
Unidad Neonatal.

ASISTENCIA DURANTE EL PROCESO DE PARTO NORMAL
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3.2.3. Controles obstétricos

Todas las valoraciones y los controles realizados tendran un
seguimiento y actuacién segun las necesidades detectadas. Se
insiste en que cualquier intervencidn en este proceso esté basada en
problemas reales identificados.

1. Monitorizacién materna

— Valoracién cada 4 horas de la temperatura, tensién arterial y
frecuencia cardiaca.

— Control de lafrecuencia de las micciones o sondajes evacuadores.

— Valoracién del estado psicoemocional.

2. Monitorizacion del estado fetal

En los partos de bajo riesgo la valoracién del estado de bienestar
fetal podrd realizarse mediante:

— Auscultacion Fetal Intermitente (AFl) que se realizard cada 15
minutos, durante e inmediatamente después de la contraccién
durante al menos 60 segundos, escuchando el latido fetal como
minimo 30 segundos tras la contraccion.

Se registrara la FCF basal, la presencia o ausencia de
aceleraciones y la presencia o ausencia de deceleraciones.
También se registrara el pulso materno. (ANEXO 4)

— Monitorizacion Electrénica Fetal Continua (MEFC).

El cambio de AFI a MEFC en mujeres de bajo riesgo se
realizara cuando se detecte la aparicion de riesgo intraparto,
se administre oxitocina y/o se instaure la analgesia epidural.
(ANEXO 4)

3. Evaluacion del progreso del parto

La duracidn de la fase activa de parto generalmente no excede de
las 12 h. en los primeros partos y normalmente no excede de las
10 h. en los partos sucesivos.

ASISTENCIA DURANTE EL PROCESO DE PARTO NORMAL



El progreso de la dilatacion durante la fase activa es de 1cm/h,
aunque la progresién mas lenta no es indicacién de intervencion
obstétrica.

Dinamica uterina

Control de la actividad uterina, frecuencia, intensidad y duracién.

Tacto vaginal

En general, las exploraciones vaginales se realizaran cada 4 horas
bajo medidas de asepsia, preferiblemente por la misma matrona.

Las exploraciones vaginales antes de 4 horas se realizaran en las
mujeres con un proceso lento del parto, ante la presencia de
complicaciones o si la paciente refiere sensacion de pujos.

Técnicas menos invasivas para valorar la evoluciéon del parto

Las técnicas no invasivas para valorar la evolucion del parto
serviran de apoyo para limitar los tactos vaginales:

— Palpacion Abdominal.
— Valoracién del flujo y las secreciones vaginales.

— Interpretacién del comportamiento materno.

ASISTENCIA DURANTE EL PROCESO DE PARTO NORMAL
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A 3.3. PERIODO EXPULSIVO

Se define como periodo expulsivo a la segunda etapa del parto que va desde
la dilatacién completa hasta la expulsidn fetal.

Esta etapa del parto puede dividirse en dos periodos:

e Periodo expulsivo pasivo: dilatacion completa del cuello con o sin
contracciones sin sensacion de pujo.

¢ Periodo expulsivo activo: El feto es visible o existen contracciones en
presencia de dilatacion completa o pujos maternos en presencia de
dilatacién completa con ausencia de contracciones.

3.3.1. Aspectos generales

1. Acompaiiamiento

La mujer podra estar acompafiada de una persona de su eleccion.

2. Profesionales

Los profesionales presentes en el momento del expulsivo seran
los necesarios para la atencion de este periodo: matrona para
la atencion a la mujer, matrona y/o enfermera para la atencién
al RN y auxiliar de enfermeria. No deben estar presentes otros
profesionales sin requerimiento especifico.

3. Ambiente

Favorecer un entorno facilitador del nacimiento, proporcionando
un espacio seguro, tranquilo y calido, eliminando ruidos
innecesarios y minimizando la intensidad luminosa. Tras el
nacimiento evitar las interferencias entre los padres y su hijo-a.

4. Ingesta de liquidos y alimentos

Se permitird la ingesta de liquidos claros, evitando los lacteos.

ASISTENCIA DURANTE EL PROCESO DE PARTO NORMAL



5. Lugar del parto

La atencién del periodo de expulsivo activo se realizard en
habitaciones de parto o paritorios.

6. Medidas de asepsia

e Lavado de manos
Antes de la asistencia al periodo expulsivo activo se realizara
lavado de manos con agua y jabdn.

e Uso de guantes
Se usaran guantes quirurgicos estériles, de un sélo uso y se
colocaran para la atencidn al periodo de expulsivo activo.

e Vestimenta
Precauciones universales: uso de bata impermeable, mascarilla,
proteccidn ocular, gorro y calzas.

e Limpieza de la zona vulvoperineal

Se procedera al lavado de la region vulvoperineal con esponja
jabonosa y aclarado con agua templada.

7. Rasurado

No se rasurard el periné de forma rutinaria. En los casos
estrictamente necesarios, se limitard a la zona de actuacion.

3.3.2. Actuacion obstétrica

1. Monitorizacién materna

— Continuar con los controles maternos, realizindolos de forma
horaria.

— Valoracién del estado psicoemocional.

2. Monitorizacion del estado fetal

Durante el periodo expulsivo se podra controlar el bienestar fetal
mediante AFl o MEFC. (ANEXO 3)

ASISTENCIA DURANTE EL PROCESO DE PARTO NORMAL
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Criterios de valoracion del registro cardiotocografico. (ANEXO 3)
3. Evaluacion del progreso expulsivo

Se considerara duracion normal del expulsivo:

Fase Fase Total
Pasiva Activa  Expulsivo

Multipara Con epidural 2h 1h 3h

Sin epidural 1lh 1h 2h

El progreso de esta fase se valorard mediante:

— Respuesta de la mujer, efectividad de los pujos y el estado de
bienestar fetal.

— Tacto vaginal: Durante el periodo activo se realizaran TV cada
hora, o antes si fuera necesario.

Mas allda de estos limites debe valorarse cuidadosamente vy
pudiera considerarse la necesidad de parto instrumentado. Si
el descenso de la cabeza es progresivo, el estado del bienestar
fetal satisfactorio y el parto espontdneo es inminente, se pueden
sobrepasar estos limites.

4. Posiciones durante el expulsivo

Se recomienda que durante el parto la mujer adopte la posicién
que le sea mas comoda, siendo facilitadores y ayudando en la
adopcidn de las diferentes posiciones. Sabiendo que:

¢ Sin analgesia epidural, las posiciones erguidas disminuyen el
riesgo de parto instrumental y episiotomias, aunque aumentan

ASISTENCIA DURANTE EL PROCESO DE PARTO NORMAL



la probabilidad de desgarros perineales grado Il y la pérdida
hematica > 500 ml

e Con analgesia epidural no hay diferencias

5. Pujos

Se recomienda el pujo espontaneo. El método para pujar debe
ser elegido por la mujer segun sus preferencias. En ausencia de
sensacion de pujo, se recomienda no dirigirlo hasta que haya
concluido el periodo de expulsivo pasivo.

6. Técnicas de apoyo durante el expulsivo

® Masaje perineal
No se recomienda la realizacion del masaje perineal durante la
segunda etapa del parto.

e Aplicacion de calor
Se recomienda posibilitar la aplicacién de compresas calientes
durante el periodo expulsivo.

e Espejo

La utilizacién del espejo por parte de la mujer parala visualizacién
de la zona perineal, como apoyo en la direccion de los pujos
puede ser una medida efectiva, por lo que se le facilitara si la
mujer lo desea.
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e Proteccion activa del periné y deflexion activa de la cabeza

Se aconseja la proteccién manual del periné, controlando la
deflexion lenta y progresiva de la cabeza fetal, ya que disminuye
el nimero de desgarros perineales grado lll y IV.

e Episiotomia
No se practicara episiotomia de rutina en el parto espontaneo,

incluso en mujeres con desgarros de Ill o IV grado en partos
anteriores.

— Debera realizarse si hay necesidad clinica o sospecha de
compromiso fetal.

— Antes de llevar a cabo una episiotomia debera realizarse una
analgesia eficaz, excepto en una emergencia.

— Debe ser restrictiva, no precoz y la técnica recomendada es la
de episiotomia mediolateral.

e Maniobra de Kristeller

No realizar la maniobra de Kristeller.

7. Acogida del Recién Nacido

¢ Inmediatamente después del nacimiento, si la madre y el RN se
encuentran bien:

— Colocar al RN desnudo directamente sobre la piel de la madre
(pecho-abdomen), cubriéndole con un pafio templado.

— ElI RN se colocara en decubito prono, con las extremidades
abiertas y flexionadas y con la cabeza ladeada, evitando la
flexion e hiperextension del cuello. No secar las manos ni la
cara del RN, (para conservar el olor a liquido amniético).

— La madre secara al RN frotandole despacio sobre el cuerpo con
el pano templado intentando no secarle la cara y las manos.
Retirar el pafio utilizado y cubrir a ambos con otro seco, sin
sobrepasar los hombros del RN permitiendo el contacto visual.

— Colocar al RN un gorro, dejandolo en CPP sobre el térax
desnudo de su madre, y permaneciendo juntos durante 2
horas (periodo receptivo del RN).



8. Pinzamiento de corddn

Se realizara el pinzamiento tardio del cordén umbilical, siempre
que el estado de la mujer y el recién nacido lo permita.

La extraccién de muestra de sangre de corddn para analitica, se
realizara segun protocolo de atencidn al recién nacido.

A 3.4. PERIODO DE ALUMBRAMIENTO

Se define como tercera etapa del parto el periodo que transcurre entre el
nacimiento y la expulsion de la placenta.

La mayor complicacién en este periodo es la hemorragia postparto precoz
(HPP); el grado de pérdida sanguinea se asocia con la rapidez con que la
placenta se separa del Utero y con la efectividad de la contraccion uterina.

Se considera una duracién normal del periodo de alumbramiento, si se
produce dentro de:

¢ Los 30 minutos posteriores al nacimiento del neonato con manejo activo.

¢ Los 60 minutos posteriores al nacimiento del neonato con alumbramiento
espontaneo.

3.4.1. Actuacion obstétrica

Las mujeres deben ser informadas (preferiblemente durante la
gestacion) de que el manejo activo de la tercera etapa del parto
acorta su duracidn, disminuye el riesgo de hemorragia pospartoy la
necesidad de oxitocina terapéutica. El alumbramiento espontdneo o
fisiolégico es una opciodn si la mujer lo solicita.

ASISTENCIA DURANTE EL PROCESO DE PARTO NORMAL



Atencion al parto de bajo riesgo

1. Manejo farmacolégico del alumbramiento

Administraciéon de oxitocina 10 Ul, via IV en bolo lento, antes o
seguido del alumbramiento. Si no disponemos de via endovenosa,
se puede administrar IM.

2. Traccion controlada de cordén umbilical

Reduce la pérdida de sangre y el alumbramiento manual; se debe
aplicar siempre con contrapresién y control de efectos adversos.

3. Revision de la placentay membranas comprobando su integridad

‘ 3.5. REVISION PERINEAL

Se realizard una revision del introito y el periné, con reparacién de los tejidos
dafiados:

e Asegurar una adecuada analgesia previa a la sutura.
o Utilizar suturas sintéticas de absorcion rapida.

e Las suturas continuas del plano muscular producen menos dolor a los 10
dias y requieren menos analgesia y menos necesidad de retirar suturas.

e No es necesario suturar la piel si hay una adecuada aproximacién de los
bordes. Las suturas continuas intradérmicas producen menos dolor a los
10 dias.

Se asegurara de no dejar taponamiento vaginal, y en su caso se registrara
especificamente.

Se valorara la necesidad de aplicar frio en la zona perineal durante 20
minutos.
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A 3.6. MANEJO DEL DOLOR

El

manejo del dolor durante el parto supone mucho mads que la simple

administracion de analgesia epidural u otros agentes anestésicos; empieza
con la educacién prenatal y con el control del confort y la ansiedad.

Se valorard la percepcion dolorosa de las contracciones por parte de la
mujer, los recursos que tiene para su alivio y sus expectativas, apoyando sus
decisiones.

Existen diferentes métodos de alivio del dolor que pueden agruparse en dos
bloques:

1.

N

Métodos no farmacolégicos

Los métodos no farmacoldgicos se ofreceran como primera opcidn para el
manejo del dolor en el parto, siempre que la mujer lo desee.

e Inmersion en el agua: En los hospitales donde se disponga de este
recurso, se ofrecera a las mujeres que lo deseen.

e Masaje: Se ofrecera a las mujeres que lo precisen y se ensefara al
acompafante a apoyar con contacto y masaje a la mujer.

e Pelota de parto: Se pondrd a disposicidn de la mujer y se le ayudara a
encontrar la postura que le resulte mas comoda.

Las mujeres que elijan usar las pelotas deben ser animadas a hacerlo
para buscar posturas mas confortables y favorecer el movimiento.

e Técnicas de relajacién: Se apoyara la técnica de relajacion elegida por la
mujer y se favoreceran las condiciones para su aplicacién.

e Inyeccion de agua estéril: Podrd aplicarse para el alivio del dolor lumbar
intenso previa informacion a la mujer.

Métodos farmacolégicos

e Oxido Nitroso: Se ofrecera utilizar inhalacién de éxido nitroso a la mujer
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gue lo desee o cuando esté contraindicada la analgesia epidural y como
apoyo a los métodos no farmacoldgicos. (ANEXO 5)

Se recomienda la inhalacién de 6xido nitroso durante el parto como
un método de alivio del dolor, informando que su efecto analgésico
es moderado y que puede provocar nduseas, vémitos, somnolencia y
alteracién del recuerdo.

e Analgesia epidural: informar a las mujeres de que la analgesia epidural
es el método mas eficaz para el alivio del dolor, pero que puede producir
hipotension, retencién urinaria, fiebre y alarga la segunda etapa del
parto, incrementando el riesgo de parto instrumental. El momento de
la administracion depende de la mujer, una vez que se ha establecido
el diagnéstico de parto. Tras ser informada, la gestante debe firmar el
consentimiento informado. (ANEXO 1)

Una vez puesta la analgesia epidural, la perfusién debe mantenerse
hasta que termina la tercera etapa del parto. Discontinuar la analgesia
para permitir “pujos eficaces” solo provoca dolory el control sub-6ptimo
del dolor aumenta los partos instrumentales y los desgarros perineales
dellly IV grado.

La epidural a baja dosis, si es factible, es preferible
a los regimenes de alta dosis para facilitar la analgesia
adecuada pero al mismo tiempo promover la movilizacion
durante el parto. I-A

Aun con analgesia epidural debe promoverse la movilizacion
y las posiciones favorecedoras de la evolucion del parto. I-B



A 3.7. DISTOCIA DEL PROGRESO DEL PARTO

Si se detecta un retardo de la fase activa de la primera etapa del parto, se
aplicara el protocolo especifico (ANEXO 6).

No se recomienda el uso de intervenciones médicas para acelerar el trabajo
de parto antes del inicio de la fase activa, siempre y cuando se aseguren las
buenas condiciones del feto y de la madre.

La amniorrexis rutinaria no ha demostrado beneficio en partos normales con
progresion adecuada.
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4. Postparto inmediato

Se define como el periodo que transcurre inmediatamente tras el
alumbramiento hasta 2 horas postparto.

Se puede considerar la cuarta etapa del parto.

A 4.1. CUIDADOS GENERALES

Durante las dos horas posteriores al parto, la mujer permanecera en el area
de partos donde se garantiza la intimidad necesaria para establecer el vinculo
con su bebé. Es un periodo de minima intervenciéon y maxima observaciéon
por parte de la matrona, quien confirmard el bienestar del recién nacido y
descartard signos de alarma en la madre. Se podra ofrecer a la madre agua o
infusiones si lo desea.

Durante estas dos horas el recién nacido permanecera en contacto piel con
piel con su madre y se iniciara la lactancia materna, si es la opcién deseada,
bajo la supervisiéon y apoyo de la matrona junto con el acompafamiento y
vigilancia de la persona de su eleccion.

Tras este periodo de dos horas, la puérpera y su bebé seran trasladados a la
planta de hospitalizacién. Antes del traslado, la matrona valorara:

e Tension arterial.
e Sangrado vaginal.

e Involucidn y contraccién uterina correctas.

Necesidad de miccion.
e Periné.
e Dolor.

e Estado emocional de la madre y adaptacién del recién nacido.

POSTPARTO INMEDIATO



Tras comprobar la evolucion normal, se retirard la via venosa y el catéter de

analgesia epidural y se verificard la correcta identificacion de la madre vy el
recién nacido.

Todas las actividades se registraran en la historia clinica de la madre y del
recién nacido.

POSTPARTO INMEDIATO
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5. Asistencia al
neonato

Fisiolégicamente en estos momentos se produce la adaptacién neonatal
inmediata.

Para la asistencia al neonato hay que tener en cuenta:

e El historial clinico perinatal debe estar a disposicién del personal
encargado del cuidado y atencion al RN con antelacidn, para detectar
posibles factores de riesgo que puedan requerir atencidn neonatal
inmediata.

a. En todos los partos sin factores de riesgo debe haber una persona
encargada del cuidado del RN y formada en reanimacion/estabilizacién
inicial, que efectuard los cuidados de rutina del RN. Se dispondra del
material necesario para la reanimacion neonatal.

b. En los partos que exista algun factor de riesgo perinatal, el pediatra
estara de presencia fisica en el paritorio.

e Informacion a los progenitores de los cuidados a realizar al RN en el
area de partos. En los supuestos de no autorizacién, se cumplimentara el
documento de declaracién de renuncia.

e Tras el nacimiento:

— Evaluacidn del test de Apgar al 1’ y a los 5" minutos de vida.

— Extraccion de muestra de sangre de corddon para pH arterial vy
determinacion de grupo sanguineo y Test de Coombs (TC) Directo en
hijos de madre Rh negativo, grupo desconocido u otros factores de
riesgo (TC Indirecto positivo...).

— Aplicacién del protocolo de Seguridad en la Atencién al RN en los
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ambitos de Atencion Materno-Infantil, garantizando la no separacion de
la madre y RN, salvo que la salud de alguno de ellos asi lo requiera.

- Identificacion del RN antes de salir de paritorio y en presencia de la
madre o el padre segun procedimiento de identificacion.

- Custodia y vigilancia del RN durante su estancia hospitalaria.
e Establecimiento del protocolo de Alimentacion del RN.

e Registro en la historia neonatal de la valoracion e intervenciones del RN.
Cumplimentacion del formulario.

¢ Informacion a los padres de la valoracion e intervenciones realizadas al RN.

Durante las dos primeras horas tras el nacimiento, se realizara la atencion
al RN segun el Protocolo de Atencion al recién nacido sano en el parto-

puerperio.

ASISTENCIA AL NEONATO
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6. Registro y traslado
de la mujer
y el recién nacido a
planta de puerperio

Se procederad al registro de la atencién en Historia Clinica.

Se cumplimentardn los trdmites administrativos del registro del bebé:
Cuestionario para la declaracion de nacimiento en el registro civil.

El traslado a la planta se realizard sin separar a la madre del RN, en la misma
cama.

REGISTRO Y TRASLADO DE LA MUJER Y EL RECIEN NACIDO A PLANTA DE PUERPERIO
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Anexo 1

DERECHOS Y DEBERES DE LAS PERSONAS
EN EL SISTEMA SANITARIO DE EUSKADI
RELACIONADOS CON LA ATENCION AL PARTO

La atencion al parto ha de estar centrada en la mujer para optimizar su experiencia,
garantizando el cumplimiento de sus derechos y obligaciones en relacién con la
atencidn sanitaria a lo largo de todo el proceso asistencial.

“Articulo 4.- Derechos en las relaciones asistenciales.

k) A que se registre en su historia clinica, en los términos previstos en el Decreto
38/2012, de 13 de marzo, sobre historia clinica, la informaciéon que se genere
en los procesos asistenciales, con las medidas de seguridad que garanticen la
confidencialidad, autenticidad, integridad y trazabilidad de sus datos personales.

Articulo 5.- Derechos relacionados con la participacion responsable en la gestidn de
la propia salud:

a) A conocer en todo momento a la persona profesional de la salud responsable
de su diagndstico, cuidado y tratamiento, asi como su nombre, la titulacion y la
especialidad de las y los profesionales sanitarios que le atienden.

f) A que se promueva y facilite la participacién activa de forma individual y
colectiva a través del autocuidado y la autogestion con programas de educacién y
empoderamiento de las personas.
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Articulo 9.- Las personas usuarias del sistema sanitario de Euskadi, en relacién con
la asistencia sanitaria especifica referida a la salud sexual y reproductiva, tiene los
siguientes derechos:

a) A recibir una atencion sanitaria a lo largo del proceso asistencial del embarazo,
parto y puerperio, basadas en guias de practica clinica y en la evidencia cientifica
disponible.

b) A ser informada y a poder decidir cudndo se planteen intervenciones no
estrictamente necesarias desde un punto de vista clinico, y que pueden obviarse
sin perjuicio para su salud o la del nifio o nifia, tales como: intervenciones
tendentes exclusivamente a acelerar o retardar el parto, aplicacién de analgesia,
enema, rasurado, episiotomia, posicion para la fase de dilatacion y del expulsivo,
etc. A que se le facilite su participacidn activa como protagonista de su embarazo
y parto y a presentar en el centro sanitario sus preferencias sobre el parto.

c) Durante la estancia en el hospital, a estar acompafiada por su pareja o la persona
de confianza antes y durante el parto y en el periodo inmediatamente posterior
al mismo y a tener a su lado al nifio o nifia, asi como a su pareja o persona de
su confianza, siempre que sea posible, después del parto, asi como cuando, con
posteridad, acuda a cualquier centro o servicio sanitario.

d) A ser informada y formada en materia de lactancia materna con objeto de
fomentar su utilizacion en la alimentacién infantil.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

VERBAL

La mujer debe ser informada para que conozca las distintas opciones disponibles en
la atencion al parto para que pueda tomar decisiones conjuntamente con el equipo
de profesionales encargados de su cuidado.

Se solicitard el consentimiento verbal de la mujer antes de realizar cualquier
procedimiento o examen y se le informard si estos van a ser realizados por
profesionales en formacion.
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ESCRITO

Para la realizacién de una cesarea programada vy la aplicacién de cualquier técnica
anestésica general o neuroaxial, debe solicitarse el consentimiento informado por
escrito y firmado por la mujer o su representante legal en caso de incapacidad,
pudiendo ser revocado y en cuyo caso firmaran el documento de disentimiento.

En los casos de cesarea urgente no es necesario el consentimiento informado por
escrito.

REGISTRO DE ACTIVIDADES EN HISTORIA CLINICA

La atencion individualizada prestada durante el proceso de parto, basada en las
necesidades y preferencias de la mujer, se registrara en la historia clinica, asi como
los aspectos relacionados con el consentimiento verbal y consentimiento escrito.

ANEXO 1






Atencion al parto de bajo riesgo

Anexo 2

VALORACION DE LA MATRONA A LA GESTANTE
A TERMINO DE BAJO RIESGO EN EL SERVICIO
DE URGENCIAS TOCOGINECOLOGICAS

La estandarizacion de actuaciones consensuadas entre los profesionales de los
Servicios de Urgencias Tocoginecoldgicas, tiene como objetivo garantizar la atencién
de la mujer que acude para la valoracion de si estd o no en proceso de parto.

La matrona sera la profesional que realice la acogida de la mujer, la valoracion y
evaluacion de la gestacion a las gestantes desde la semana 37 hasta la 42 sin factores
de riesgo, que acudan al Servicio de Urgencias Toco-ginecoldgicas con sintomas de
parto.

Para la valoracién y evaluacidn, se realizaran las siguientes acciones:

e Comprobar si existen barreras linglisticas y explicar el papel que va a
desempefiar la matrona en la atencidn a la mujer.

e Adoptar unas maneras tranquilas y transmitir seguridad y confianza.

e Conocer las expectativas de la mujer sobre el desarrollo de su parto y el
nacimiento del bebé. Sila mujer tiene un plan de parto, comentarlo con ella.

e Ofrecer informacidn comprensible y pertinente, apoyo y confianza en la
capacidad de la mujer de afrontar el parto.

e Ayudar a la persona acompafiante a que con serenidad, discrecion y
confianza en las posibilidades de la mujer, muestren una total disponibilidad
hacia ella, asi como el maximo respeto a sus decisiones.

¢ Obtener el consentimiento verbal de la mujer tras la informacion transmitida
y registro en historia clinica.

e Revisar la cartilla maternal, donde se refleja su anamnesis, el curso de la
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gestacién y descartar e identificar posibles factores de riesgo.

e Toma de constantes vitales.
* Maniobras de Leopold.

¢ Realizar unregistro cardiotocografico externo, durante 20-30 minutos, donde
se monitoriza la frecuencia cardiaca fetal basal, variabilidad, aceleraciones
o deceleraciones y la actividad uterina, intensidad, duracidn y frecuencia de
las contracciones.

e Exploraciéon vaginal, para la valoracién del cuello uterino: posicidn,
consistencia, borramiento y dilatacion; el estado de las membranas,
presentacion y plano.

Tras la valoracion de la gestante, la matrona, decidira si es necesario el ingreso o
podra ser dada de alta.

— Sila mujer no se encuentra en fase activa de parto y no hay ningun factor de
riesgo, la matrona procederd a dar el alta a su domicilio con instrucciones
precisasy recomendaciones sobre la necesidad de continuidad de la atencion
en el ambito de Atencidn Primaria o en los Servicios de Tocoginecologia.

- Si la gestante se encuentra en fase activa de parto se procederd al ingreso en
el area de partos.

- Si el diagndstico es de RPM vy se indica un manejo expectante o si existen
dudas acerca del inicio de la fase activa, y en funcién de la organizacidn
interna de cada hospital, podra realizarse el ingreso de la mujer en la planta
de obstetricia o unidad especifica destinada a este fin.

Tanto para el ingreso como para el alta la matrona cumplimentara el tramite
administrativo en el Osabide Global de Urgencias, lo que genera una orden
de ingreso que gestionara el personal administrativo de Admisidn.

ANEXO 2



Atencion al parto de bajo riesgo

Anexo 3

VALORACION DE REGISTROS CARDIOTOCOGRAFICOS

En Octubre de 2015, un panel de consenso de expertos en Monitorizacién Fetal
Intraparto de la FIGO presentd su nuevo sistema de clasificacion de patrones
cardiotocograficos intraparto.

CTG normal? CTG sospechoso CTG patoldgico
FCF basal® 110-160 Ipm <100 lpm
Variabilidad &%/ 5-25lpm Variabilidad**
reducida/aumentada,
Ausencia de patrdn sinusoidal
al menos uno
Deceleraciones | Deceleraciones de los pardmetros Deceleraciones
efghi no repetitivas* de normalidad, tardias repetitivas* o
pero sin prolongadas durante

>30 min (o mas de
20 min si variabilidad
reducida); una
deceleracion >5 min

caracteristicas
patoldgicas

Interpretacion No hipoxia/ Baja probabilidad Alta probabilidad de
acidosis de hipoxia/ hipoxia/acidosis
acidosis

*Las deceleraciones son repetitivas si ocurren en >50% de las contracciones

a) Las aceleraciones (amplitud >15 lpm, duracién >15 seg pero <10 min) no se incluyen en el
sistema de clasificacion porque su ausencia tiene un significado incierto, pero la presencia
de aceleraciones indica un feto con buena respuesta neuroldgica sin hipoxia/acidosis.
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a) Se define taquicardia como >160 Ipm durante >10 min, bradicardia como <100 Ipm
durante >10 min. Una FCF basal de 100-110 Ipm puede ocurrir en fetos normales, sobre
todo en postérminos.

b

-

c)

d

e

f)

g

h

—

=

La variabilidad reducida se define como <5 Ipm durante >50 min en tramos de FCF basal,
o durante >3 min en las deceleraciones.

El aumento de variabilidad (patrdn saltatorio) se define como >25 Ipm durante 30 min.
Una deceleracion es la pérdida de ritmo cardiaco de >15 lpm durante >15 seg.

Las deceleraciones precoces son poco profundas, de corta duracion, tienen variabilidad
normal, y son coincidentes con las contracciones uterinas.

Las deceleraciones variables tienen una caida brusca -30 segundos desde que se inician
hasta el nadir-, buena variabilidad, retorno rapido a la linea de base, tienen forma de V,
aungue son variables en forma, tamafio y relacion con las contracciones uterinas.

Las deceleraciones tardias tienen forma de U con variabilidad reducida, se inician >
20 seg tras el inicio de la contraccion uterina con una caida gradual de > 30 seg hasta
el nadir, tienen un nadir tras el acmé de la contraccidn, y retornan a la linea de base
gradualmente con un decalaje de > 30 seg.

Las deceleraciones prolongadas duran >3 min. Deceleraciones con FCF < 80 lpm que
duren >5 minutos y con variabilidad reducida, son serias.

El patrdén sinusoidal es un patrén regular, suave, ondulante que remeda una onda, con
amplitud de 5-15 Ipm y frecuencia de 3-5 ciclos/min, que dura >30 min y coincide con
ausencia de aceleraciones.

Existe un cuarto patréon de clasificacion cardiotocografico denominado CTG preterminal, que
incluye ausencia total de variabilidad y aceleraciones, con o sin deceleraciones y bradicardia. Seria
patron silente”.
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Anexo 4

TECNICA DE LA AUSCULTACION FETAL
INTERMITENTE

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

— La monitorizacion CTG continua se asocia a un riesgo menor de convulsién
neonatal pero a un nUmero mayor de cesdreas y partos instrumentales

— La AFl permite la movilizacién de la paciente, favorece su comodidad, puede ser
usado en diferentes posiciones y ambitos (por ejemplo, en el agua). Ademas,
asegura un contacto frecuente entre la mujer y su matrona, lo que ofrece una
mayor oportunidad de contacto y apoyo clinico y socioemocional con la mujer.

Los profesionales que atienden partos deben estar entrenados en la aplicacion
de esta técnica, en la interpretacidon de sus hallazgos y en la toma de decisiones
adecuadas. Se necesita una “curva de aprendizaje” para detectar las aceleraciones y
deceleraciones.

Las recomendaciones sobre la técnica de la AFl estdn basadas Unicamente en
opiniones de paneles de expertos.

e La auscultacién puede realizarse con el estetéscopo de Pinard, aunque es
preferible utilizar el ultrasonido Doppler manual.

e Se recomienda una auscultacién de la FCF en la primera evaluacién al ingreso.
e Se buscara el sonido del latido cardiaco fetal, evitando los sonidos de los vasos.

e La auscultacién debe realizarse cada 15 minutos en la primera etapa del partoy
cada 5 minutos o tras cada contraccién en la segunda etapa.

— Deben evaluarse también las contracciones, mediante palpacién antes y
durante la auscultacion, para detectar al menos 2 contracciones.
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— La duracion de la auscultacién debe ser de al menos 60 segundos, de los
cuales como minimo 30 segundos deben ser después de cada contraccion
controlada mediante palpacién uterina.

— Sise tienen dudas o si se ausculta la FCF por debajo de 110 latidos/minuto
o por encima de 160 latidos/minuto, se repetird la auscultacion fetal
durante 3 contracciones.

— El pulso materno también debe ser controlado al mismo tiempo de la
auscultacidn, para diferenciarlo del latido cardiaco fetal.

— Los datos de la exploracién (hora, frecuencia de latido fetal, presencia
o no de aceleraciones, presencia de deceleraciones, duracion de la
auscultacion), deben registrarse en el partograma.

El cambio de AFl a monitorizacion electrdnica fetal continua (MEFC) en mujeres de
bajo riesgo, se realizard en las siguientes situaciones:

e Presencia de liquido amnidtico tefido

e Alteracion de la FCF por auscultacién (<110 Ipm o >160 lpm)

e Presencia de deceleraciones repetidas o prolongadas (>3 min)

e Presencia de mas de 5 contracciones en un periodo de 10 minutos
e Fiebre materna

¢ Sangrado durante el parto

¢ Necesidad de uso de oxitocina

e Demanda de la mujer

e Instauracion de analgesia epidural
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Anexo 5

UTILIZACION DEL OXIDO NITROSO AL 50%
COMO ANALGESIA EN EL PARTO

El 6xido nitroso es un gas incoloro y no inflamable que se utiliza intraparto como
analgésico, en concentraciones de 50% de 6xido nitroso (N,0) y 50% de oxigeno (O,).

Este gas inhalado proporciona una analgesia no invasiva y segura, indicada para el
tratamiento del dolor agudo de intensidad leve a moderada, que no interfiere en la
fisiologia del parto y tiene una eliminacion rapida.

Se considera que sus efectos analgésicos son debidos al componente de dxido
nitroso, el cual provoca la liberacién de sustancias bioquimicas tales como endorfinas
y serotonina.

Su administracion puede iniciarse e interrumpirse en cualquier momento y puede
usarse tantas veces como se necesite durante todas las fases del parto.

Debido a que el uso del 6xido nitroso es una alternativa a utilizar en el alivio del dolor
del proceso de parto, la matrona sera la responsable de su indicacidn, seguimiento y
control durante su utilizacion.

OBIJETIVOS

e Ampliar el abanico de posibilidades en cuanto analgesia del trabajo de parto.

¢ Conseguir el alivio del dolor durante el proceso, con el minimo intervencionismo,
garantizando la seguridad tanto materna como fetal.

CONTRAINDICACIONES

No deberia administrarse a pacientes que pudieran tener cavidades rellenas de gas y
en los cuales la expansion/difusién del gas podria ser, por lo tanto, peligrosa:
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e Neumotadrax.

e Lesiones en cabeza.

¢ Inyecciones de gas intra-ocular recientes.

¢ Grave distension intestinal.

e Deficiencia de B12 o de acido fdlico no tratado.

e Insuficiencia o afectacién cardiaca no tratada.

e Mujeres epilépticas o con problemas que afecten al sistema nervioso central.

e Lesiones faciales que podrian afectar a la capacidad de usar pipetas.

EFECTOS SECUNDARIOS

e Somnolencia.

e Mareo, sopor o desorientacion que se resuelven inmediatamente suspendiendo
la administracidn hasta que los efectos disminuyan.

e Euforia (gas de la risa).
e Boca seca.
e Nduseas y vomitos.

e Pérdida de conciencia por efecto del éxido nitroso, en este caso la boquilla se
caerd interrumpiéndose la administracidn, la mujer recupera la conciencia de
forma rapida, con sélo respirar el aire ambiental.

ADMINISTRACION DEL OXIDO NITROSO

Antes de su utilizacién la matrona informard e instruird a la mujer sobre el
procedimiento de auto administracion del oxido nitroso. Preferentemente se
utilizaradn pipetas o boquillas en lugar de mdscaras durante el uso de oxido nitroso
en el parto.
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PROCEDIMIENTO

Durante el periodo de dilatacién

¢ La mujer se colocara la boquilla en la boca y respirara de forma normal y
relajada durante 2-3 minutos para pre-impregnacién. Asi se consigue un efecto
analgésico.

e Al empezar con las contracciones, realizara inhalaciones profundas y rapidas,
sin hiperventilar, hasta el acmé de la contraccién, suspendiéndose cuando la
contraccién va cediendo.

e Entre las contracciones se retirara la boquilla o pipeta, respirando normalmente
aire ambiental.

¢ Al comienzo de cada contraccidn reiniciara el procedimiento indicado.

¢ Silafrecuencia de las contracciones es mayor de cada 5 minutos, se recomienda
realizar la preimpregancién en los 2-3 min anteriores a la contraccidn y seguir
con inhalaciones profundas y rapidas, sin hiperventilar, hasta el acmé de la
contraccion.

¢ Si la mujer esta demasiado somnolienta, su mano caerd lejos de su cara,
haciendo que el dispositivo no funcione. No serd capaz de generar una presion
negativa con la inhalacién y el flujo de 6xido nitroso se detendra. Respirara el
aire ambiental y la concentracién de 6xido nitroso en su cuerpo disminuira
rapidamente. Este es un mecanismo de seguridad importante para utilizar el
oxido nitroso.

Durante el periodo expulsivo

1. Durante la segunda fase del parto, deberdinspirarse 2 ¢ 3 veces profundamente
antes de cada pujo.

2. Si es necesario realizar episiotomia habra que infiltrar el periné con anestesia
local para lograr una analgesia adicional.
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Anexo 6

DISTOCIA

Se define como distocia, cualquier trastorno de retraso o ausencia de progreso del
trabajo de parto, por diversas y multiples causas.

I. DISTOCIA DE LA PRIMERA ETAPA DEL PARTO

1. DIAGNOSTICO

Segun la definicidon del workshop del National Institute of Child Health and
Human Development (NICHD), la Society for Maternal-Fetal Medicine (SMFM)
y The American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) en el afio
2012, se puede llegar al diagnéstico de distocia de dilatacion en mujeres con
dilatacién > 6cm y bolsa rota, si existe:

— ausencia de cambios cervicales en > 4 horas con dinamica uterina
adecuada.

— ausencia de cambios cervicales en > 6 horas con contracciones
inadecuadas.

Por supuesto, dada la variabilidad y lentitud de la fase latente de la primera
etapa del parto, NO existe la distocia como diagndstico clinico en esta fase.
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2. MANEJO DE LA DISTOCIA EN LA FASE ACTIVA DEL PERIODO DE
DILATACION

— Ofrecer apoyo, hidrataciéon y un método apropiado y efectivo de control
del dolor.

— Si las membranas estan intactas, se procedera a amniotomia.

— TV 2 horas después; si dilatacion progresa <1 cm, se procede a diagnostico
de retraso de la dilatacion.

—Una vez diagnosticado un retardo en la dilatacién, se ofrecerd
estimulacidn con oxitocina. (ANEXO 7)

— Se procedera a un nuevo TV cada 2 horas de iniciada la perfusion de
oxitocina. Si el progreso global en 4 horas es <2cm, se reevaluara el caso
valorando la posibilidad de practicar una cesarea. Si el progreso es >2cm,
se realizaran exploraciones cada 4 horas.
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Il. DISTOCIA DE LA SEGUNDA ETAPA DEL PARTO

1. DIAGNOSTICO

Se sospecha una distocia en expulsivo si:

— en nuliparas no existe progresion (en términos de rotacion y/o descenso)
tras 4 horas de dilatacion completa, de las cuales 2 horas son de pujos activos.

— en multiparas si no existe progresion tras 3 horas de dilatacién completa,
de las cuales 1 hora es de pujos activos.

2. MANEJO DE LA DISTOCIA DEL EXPULSIVO

Las posibles intervenciones NO son solamente el paso del tiempo. Considerar:
— Valoracidn clinica de la paciente, feto y contracciones uterinas.
— Administracién de oxitocina a dosis minima eficaz.
— Administracién de analgesia epidural eficaz.
— Favorecer otras posturas diferentes al decubito supino o semisupino.
— Instar a empujar si deseo de la mujer.

— Practicar TV cada 1-2 horas para valorar adecuadamente el progreso en
el descenso y rotacion de la cabeza fetal.
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Algoritmo de diagndstico de prolongacion de la primera etapa del parto

Prolongacion de la primera etapa del parto

Diagnéstico de
prolongacién de la primera
etapa del parto

Ofrecer soporte a la mujer,
hidratacién y un método
apropiado y efectivo para

el control del dolor

Y

Considerar también:
Y Descenso y rotacion de la

[ Nulipara <2 cm de ] cabeza fetal.

dilatacién en 4 horas Cambios en la intensidad,
frecuencia y duracién de las
contracciones uterinas.
Posicidn y altura de la
presentacion.
Estado emocional de la mujer.
\Estado fetal.

> \

J

4

Multipara <2 cm de
dilatacion en 4 horas
o progreso lento

Amniorrexis
Explicar técnica

y que:

Acorta la duracién
del parto 1 hora.
Puede hacer que
las contracciones
sean mas intensas
y dolorosas.

»| Estado de la bolsa |«
i i@m

Amniorrexis

Practicar tacto
vaginal 2 horas
después

(Progreso >1 cm) (Progreso <1 cm)

Administrar
oxitocina

Exploracion vaginal 2 horas después de iniciar
la administracién de oxitocina

Progreso >2 cm
Exploracion vaginal
cada 4 horas

MEFC: monitorizacion electrdnica fetal continua

Progreso <2 cm

Explicar que:

Acorta la duracion del
parto, pero no modifica
el tipo de parto ni otros
resultados.

La MEFC es necesaria.

Ofertar analgesia epidural
antes de comenzar con
oxitocina.

Aumentar la dosis de
oxitocina segun protocolo
hasta alcanzar 4-5
contracciones en 10
minutos.

Considerar cesarea
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Anexo 7

PROTOCOLO DE PERFUSION DE OXITOCINA

La administracién de oxitocina pretende conseguir un patron de contracciones
uterinas regular de 4-5 cada 10 minutos.

En general se proponen protocolos de alta o baja dosis en funcidn del riesgo de rotura
uterina o de compromiso fetal. Si se observa un efecto adverso tras la administracion
de oxitocina en un protocolo de alta dosis (por ejemplo: taquisistolia), debiera usarse
una pauta a baja dosis.

Situacidn clinica Protocolo oxitocina recomendado
Cesarea anterior Baja dosis

CIR Baja dosis

Paridad >4 Baja dosis

MP#*, estimulacion, sin epidural Baja dosis

MP, induccion Baja/Alta dosis

MP, estimulacién, con epidural Baja/Alta dosis

NP** estimulacion, sin epidural Baja dosis

NP, induccion Baja/Alta dosis

NP, con epidural Valorar Alta dosis

*MP multiparas **NP nuliparas

No existe consenso sobre el mejor régimen de dilucion y perfusion de la oxitocina en
el parto. En este protocolo se ha acordado recomendar la dilucién de 1 ampolla de
Syntocinon® (10 Ul) en 500 ml de suero fisioldgico (concentracion 20 mU/ml).
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Régimen Dosis inicial* Incremento Intervalo** Dosis maxima
Baja dosis 1 1 20-40 20
Alternativa 1-2 2 15 40
Alta dosis 6 6 15 40
Alternativa 6 6-3-1*** 20-40 42

*Dosis en mU/min
**Intervalo en minutos
***Sj hiperestimulacion 3mU/min - 1mU/min

****Fquivalencia: 1 mU/min = 3 ml/hora
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Anexo 8

PRESCRIPCION E INFORMACION SOBRE
EL TRATAMIENTO MEDICO

El uso de la prescripcidn electrénica es un factor que contribuye en la disminucion
de los errores asociados a la medicacion. Por lo tanto, con el objetivo de mejorar
la seguridad de las pacientes en el proceso de parto, todas las prescripciones,
a excepcion de las que no figuran en el vademécum de la herramienta, se deben
realizar en Prescripcion Electrdnica en Historia Clinica — Osabide Global.

Hay que tener en cuenta que al realizar la prescripcion se deben suspender los
tratamientos que la mujer no precise, asi como evaluar la conciliacién de los
diferentes tratamientos.
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% partos eutdcicos sobre >70% N2 de partos eutdcicos x 100
el total de nacimientos N¢ total de partos
% Numero de partos (incluye >80% N2 de partos (incluye ceséreas) en los
cesareas) en los que se ha gue se inicia el CPP con la madre x 100
iniciado el CPP con la madre N¢ total de partos
después del nacimiento
% de partos eutdcicos < 80% N2 de partos eutdcicos

con analgesia neuroaxial

con analgesia neuroaxial x 100
N¢ total de partos eutdcicos

% Partos instrumentales

<20% Anual

N2 de partos instrumentales x 100
N¢ total de partos

% Desgarros <3% Anual N2 desgarros 32y 42 x 100
de 32y 42 grado N2 partos vaginales
% Partos por cesdrea <15% Anual N2 de partos por cesarea x 100
N¢ total de partos
% de partos eutdcicos <15 % Anual N2 de puérperas con parto
con episiotomia eutdcico y episiotomia x 100
N2 de partos eutdcicos
Tasa de mortalidad <0,06%o0 Anual N2 de muertes de mujeres durante
materna el embarazo, el parto, o dentro de
42 dias después del parto x 1000
N2 RN vivos
Tasa de morbilidad <10%o Anual N2 de RN con pH de cordén <7
neonatal y exceso de bases mayor de -12 con
ingreso en la unidad Neonatal x 1000
N2 de RN con peso > 500g
Tasa de mortalidad <10%o Anual N2 de RN muertos anteparto o en los

perinatal

primeros 7 dias de vida con 22 semanas
de gestacién 6 peso > 500g x 1000
N2 de RN con peso >500g

Tasa de mortalidad
neonatal precoz

<7%o Anual

N2 de RN con peso 2500g que
fallecen en los primeros 7 dias x 1000
N2 de RN con peso >500g

INDICADORES
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9. Niveles de evidencia
y recomendacion

NIVEL DE EVIDENCIA

I Al menos un ensayo clinico controlado y aleatorizado disefiado de forma
apropiada

II-1 Ensayos clinicos controlados bien disefiados, pero no aleatorizados.

II-2 Estudios de cohortes (prospectivos o retrospectivos), o de casos-
controles bien disefiados, preferiblemente multicéntricos.

II-3 Multiples series comparadas en el tiempo con o sin intervencion, y
resultados sorprendentes en experiencias no controladas.

Il Opiniones basadas en autoridades respetadas, experiencias clinicas,
estudios descriptivos, observaciones clinicas o informes de comités de
expertos.

GRADO DE RECOMENDACION

A. Extremadamente recomendable (buena evidencia de que la medida es
eficaz, y los beneficios superan ampliamente a los perjuicios).

B. Recomendable (al menos moderada evidencia de que la medida es eficaz,
y los beneficios superan los perjuicios).

C. Nirecomendable ni desaconsejable (al menos moderada evidencia de que
la medida es eficaz, pero los beneficios son muy similares a los perjuicios
y no puede justificarse una recomendacion general).

D. Desaconsejable (al menos moderada evidencia de que la medida es
ineficaz o de que los perjuicios superan a los beneficios).

I. Evidencia insuficiente, de mala calidad o contradictoria, y el balance entre
beneficios y perjuicios no pude ser determinado.

NIVELES DE EVIDENCIA Y RECOMENDACION
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