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ViA CLINICA DE ATENCION AL PARTO NORMAL

1-INTRODUCCION

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, el Parto Normal se define como aquel
que comienza de forma espontanea, que tiene bajo riesgo al comienzo del parto
manteniéndose como tal hasta el alumbramiento. La criatura nace espontdneamente
en posicion cefdlica, entre las semanas 37 a 42 completas. Después de dar a luz, tanto
la madre como el recién nacido se encuentran en buenas condiciones.

El parto es a priori un proceso fisiolégico pero no es una situacion rigida y constante
sino que estd en continua evolucidn, de forma que en cualquiera de sus fases puede
experimentar cambios que hagan variar la situacion inicial. Por lo tanto, es fundamental
la labor de vigilancia del estado materno-fetal por parte del personal asistencial y la
intervencidn de éstos en caso de requerirlo, sin descuidar en ningin momento la
atencion psicolodgica a la parturienta y a la pareja.

Vamos a encontrar diferentes situaciones que nos daran lugar a distintos tipos de
partos, debemos tener en cuenta que la forma del inicio de parto, al igual que el tipo
de gestante de bajo o alto riesgo, no asegura el tipo de parto. Asi pues, podemos
encontrarnos que un parto que se inicia de forma inducida puede ser un parto vaginal
sin complicaciones y un parto que se inicia espontdaneamente puede finalizar siendo
un parto instrumental o incluso un parto por cesarea. Por lo tanto cualquier parto es
susceptible de tener una evoluciéon normal y recibir los cuidados acordes con dicha
evolucion.

Dadas las caracteristicas anteriormente mencionadas, la atencién al parto requiere
un modelo de atencion compartido entre matronas y obstetras que desarrollen un
trabajo en equipo y de colaboracién. Con caracter general, la matrona atendera al
parto que se mantenga dentro de los limites de la normalidad y requerird la atenciéon
del obstetra en aquellas situaciones de riesgo y/o complicaciones.

Esta via clinica es la herramienta de acompafnamiento de la Estrategia de Atencién al
Parto Normal (EAPN) del Ministerio de Sanidad y Politica Social y el medio para facilitar
la implantacion de buenas practicas a matrones y matronas, obstetras, pediatras,
enfermeros y enfermeras y demas profesionales implicados en la atencién de la mujer



en el parto. Es el resultado del trabajo de un grupo regional multidisciplinar que en
base a la evidencia cientifica y al consenso, ha identificado las actividades asistenciales
minimasy las actuaciones especificas de cada profesional que interviene en la atencion
al parto normal en todas las maternidades del Servicio Murciano de Salud.

Con ello la Consejeria de Sanidad y Politica Social de la Regién de Murcia y el Servicio
Murciano de Salud pretende mejorar la calidad asistencial en torno a la maternidad y al
nacimiento para favorecer una atencién con aspectos de calidez, calidad, participacion
y protagonismo de las mujeres en el proceso del parto y mantener los niveles de
seguridad actuales.



2- OBJETIVOS

2.1. OBJETIVOS GENERALES:

« Reconocer el parto como un acontecimiento singular y Unico en la vida de las
mujeres, familias y en las relaciones de pareja.

«  Protocolizar las actuaciones a seguir ante el proceso de un parto normal, siguiendo
las recomendaciones del Ministerio de Sanidad y Consumo en la Estrategia de
Atencién al Parto Normal del 2007, garantizando un entorno adecuado y célido
para asi poder ofrecer cuidados individualizados y adecuados a cada muijer,
respetando al maximo sus expectativas e intimidad.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

« Minimizar la variabilidad en la practica clinica en la atencién al parto normal entre
las maternidades del Servicio Murciano de Salud.

« Identificar las actividades de los y las profesionales sanitarios y no sanitarios que
atienden a las mujeres gestantes en su parto.

«  Describir en un diagrama temporal cada una de esas acciones.

3- ALCANCE

Todos los centros hospitalarios con maternidad del Servicio Murciano de Salud.
Los y las profesionales del drea de urgencias y paritorio: obstetra, matréon o matrona,
auxiliar de Enfermeria, pediatra, anestesista y enfermero o enfermera.

4- POBLACION DIANA

Mujeres gestantes sanas de 37 a 42 semanas en trabajo de parto normal.

Se entiende por mujer sana aquella que no padece una enfermedad o no presenta
una complicacion del embarazo que hagan recomendable recurrir a cuidados o
intervenciones especificas.

Se define parto normal como el proceso fisiolégico tnico con el que la mujer finaliza su
gestacion a término, en el que estan implicados factores psicoldgicos y socioculturales.
Su inicio es esponténeo, se desarrolla y termina sin complicaciones y culmina con el
nacimiento.



5- AMBITO DE APLICACION

Esta via clinica aplica desde que la mujer gestante en fase activa de parto acude al
servicio de urgencias hasta la finalizacién del posparto inmediato en paritorio y
traslado de la madre-recién nacido a la unidad de hospitalizacion.



6- RECOMENDACIONES DE LA GUIA DE PRACTICA CLIiNICA
SOBRE LA ATENCION AL PARTO NORMAL (SNS 2010),
INCLUIDAS EN ESTA ViA.

Cuidados durante el parto

4.1. CUIDADOS DE PROFESIONALES Y ACOMPANANTES

4.1.1. Mujer y profesionales

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 relacién empatica
con las mujeres, preguntarles por sus expectativas y por sus necesidades, para poder apoyarlas
y orientarlas, siendo en todo momento conscientes de la importancia de su actitud, del tono
de voz empleado, de las palabras utilizadas y de la forma en que se proporcionan los cuidados.

4.1.2. Perfil de profesionales

dentro de los limites de la normalidad.

Se recomienda que los equipos de atencion al parto hospitalario promuevan la atencion al parto
A de bajo riesgo preferiblemente por parte de las matronas, siempre y cuando éste se mantenga

4.1.3. Acompafnamiento

A )
eleccion.

Se recomienda facilitar el acompafamiento de la mujer durante el parto por la persona de su

4.2. RESTRICCION DE LiQUIDOS Y SOLIDOS

4.2.1. Restriccion de alimentos

A Se recomienda permitir la ingesta de liquidos claros durante el parto.

4.2.2. Prevencion de la Cetosis

combatir la cetosis, y por ello, preferibles a la ingesta de agua.

Se recomienda que las mujeres sean informadas que las bebidas isotonicas son eficaces para
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Dilatacién: Primera etapa del parto

5.1. DEFINICION

Se recomienda adoptar la definicién de la fase latente como el periodo del parto que transcurre
J entre el inicio del parto y los 4 cm de dilatacion.

Se recomienda adoptar la definicion de la fase activa como el periodo del parto que transcurre
entre los 4y los 10 cm de dilatacion y se acompania de dindmica regular.

5.2. DURACION Y PROGRESO

La duracion de la fase activa del parto es variable entre las mujeres y depende de la paridad. Su
progreso no es necesariamente lineal.
« En las primiparas:
- El promedio de duracion es de 8 horas.
- Esimprobable que dure més de 18 horas.
« Enlas multiparas:
- El promedio de duracion es de 5 horas.
- Esimprobable que dure més de 12 horas.

5.3. ADMISION EN MATERNIDAD

J Se recomienda que la admisién se realice cuando se cumplan los siguientes criterios: dinamica
uterina regular, borramiento cervical > 50% y una dilatacion de 3-4 cm.

5.4. CUIDADOS EN ADMISION: AMNIOSCOPIAY CTG

No se recomienda la amnioscopia en la valoracion inicial de la mujer de bajo riesgo en trabajo

¢ de parto.

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

5.5. INTERVENCIONES RUTINARIAS POSIBLES DURANTE LA DILATACION

5.5.1 Enema

A | Se recomienda no utilizar el enema de forma rutinaria durante el parto.

5.5.2 Rasurado perineal

v | No se recomienda el rasurado perineal sistemético en mujeres en trabajo de parto.

5.5.4. Movilizacién y adopcién de diferentes posiciones

Se debe alentar y ayudar a las mujeres, incluso a las que utilizan analgesia epidural, a adoptar
A cualquier posicion que encuentren cémoda a lo largo del periodo de dilatacién y a movilizarse
si asi lo desean, previa comprobacién del bloqueo motor y propioceptivo.

5.5.5. Amniorrexis y utilizacion de oxitocina

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

5.5.6. Lavado perineal

Se recomienda utilizar agua corriente si se necesita un lavado antes de un examen vaginal, no

A : . L
siendo necesario el uso de antisépticos.
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5.5.8. Frecuencia de tactos vaginales

J Se recomienda que, en condiciones normales, las exploraciones vaginales se realicen cada 4
horas.

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

Antes de practicar un tacto vaginal, se deberia:

Confirmar que realmente es necesario y que la informacién que proporciona serd relevante

en la toma de decisiones.

Ser conscientes de que el examen vaginal es una exploracién molesta e invasiva, asociada a

un incremento del riesgo de infeccion.

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

+ Explicar la razén por la que se practica y los hallazgos encontrados, con sensibilidad, sobre
todo si no son esperados por la mujer.

<

.

5.5.9. Tratamiento de retardo de la dilatacion

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 estan intactas se procederd a la amniorrexis.

« Exploracién vaginal 2 horas después y si el progreso de la dilatacién es menor de 1 cm se
establece el diagnostico de retardo de la dilatacién.

J «+ Una vez establecido el diagndstico de retardo de la dilatacion, se ofrecera la estimulacion con

oxitocina.

+ Se practicara monitorizacion continua y se ofrecera anestesia epidural antes del uso de
oxitocina.

- Se procedera a un nuevo tacto vaginal 4 horas después de iniciada la perfusion de oxitocina. Si
el progreso de la dilatacion es inferior a 2 cm se reevaluara el caso tomando en consideracion
la posibilidad de practicar una cesdrea. Si el progreso es superior a 2 cm se realizard una nueva
exploracién 4 horas después.
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Segunda etapa del parto

6.1. DEFINICION

La segunda etapa del parto o periodo expulsivo es aquella que transcurre entre el momento en
que se alcanza la dilatacién completa y el momento en que se produce la expulsion fetal. A su
vez se subdivide en dos fases:
« Periodo expulsivo pasivo: dilatacion completa del cuello, ante o en ausencia de contracciones

J involuntarias de expulsivo.
- Periodo expulsivo activo cuando:
- Elfeto es visible
- Existen contracciones de expulsivo en presencia de dilatacién completa
« Pujos maternos en presencia de dilatacion completa con ausencia de contracciones de

expulsivo.
6.2. DURACION

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

J La duracion normal de la fase pasiva de la segunda etapa del parto en multiparas es de hasta 1
hora si no tienen anestesia epidural y de 2 horas si la tienen.

J La duracion 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.

J La duracion normal de la fase activa de la segunda etapa del parto en multiparas es de hasta 1
hora tanto si tienen como no anestesia epidural.

6.3. MEDIDAS DE ASEPSIA

Higien

e de manos

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

La manos visiblemente sucias o potencialmente muy contaminadas con suciedad o materia
organica, deberan ser lavadas con jabon liquido y agua.

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

Vestim

enta

La seleccion del equipo de proteccion deberd basarse en la evaluacion del riesgo de transmisién
de microorganismos a la mujer y del riesgo de contaminacion de la vestimenta de los
profesionales sanitarios y de la piel por la sangre, fluidos corporales y excreciones o secreciones.

Se recomienda la utilizacion de trajes impermeables de cuerpo entero cuando exista riesgo de
salpicaduras frecuentes de sangre, fluidos corporales, secreciones o excreciones, excepto sudor,
ala piel o ala vestimenta de los profesionales sanitarios, como es el caso de la asistencia al parto.
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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 cortantes o
contaminados.

Los guantes seran siempre de un solo uso y deberan colocarse inmediatamente antes de un
episodio en el que haya contacto con un paciente 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

D

Las mascarillas faciales y las protecciones oculares deberan ponerse cuando haya riesgo de
salpicaduras de sangre y fluidos corporales en la cara o en los ojos.

6.4. POSICION

A

Se recomienda que durante el parto las mujeres adopten la posicion que les sea mas cémoda.

6.5. PUJOS MATERNOS Y PUJOS DIRIGIDOS

A

Se recomienda el pujo esponténeo. En ausencia de sensacién de pujo, se recomienda no dirigirlo
hasta que haya concluido la fase pasiva de la segunda etapa del parto.

A

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

6.6. PREVENCION DEL TRAUMA GENITAL

A No se recomienda la realizacion del masaje perineal durante la 2.2 etapa del parto.

A Se recomienda posibilitar la aplicaciéon de compresas calientes durante la 2.2 etapa del parto.

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

A Se recomienda no utilizar la aplicacién de anestésico local en spray como método para reducir

el dolor perineal durante la 2.2 etapa del parto.

6.7. EPISIOTOMIA

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

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

J Antes de llevar a cabo una episiotomia debera realizarse una analgesia eficaz, excepto en una
emergencia debida a un compromiso fetal agudo.
Cuando se realiza una episiotomia, la técnica recomendada es la de episiotomia mediolateral,

D comenzéandola en la comisura posterior de 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.
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6.8. METODO Y MATERIAL DE SUTURA EN LA REPARACION PERINEAL

6.8.1. Método y material de sutura en la reparacion perineal

Se recomienda realizar la sutura de los desgarros de primer grado con el fin de mejorar la

A . . . .
curacion, a menos que los bordes de la piel se encuentren bien aproximados.

Se recomienda la reparacién perineal de los desgarros de segundo grado utilizando la técnica
de sutura continua.

Sidespués de la sutura muscular de un desgarro de segundo grado la piel esta bien aproximada,
A no es necesario suturarla. Si la piel requiere aproximacion se recomienda realizarla con una
técnica intradérmica continua.

6.8.2. Material de sutura en la reparacion perineal

Se recomienda la utilizacion de material sintético de absorciéon normal para la sutura de la

A herida perineal.

J Debe llevarse a cabo un examen rectal después de completar la reparaciéon para garantizar que

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

6.9. MANIOBRA DE KRISTELLER

A Se recomienda no realizar la maniobra de Kristeller.

Alumbramiento: Tercera etapa del parto

7.1. DURACION DEL PERIODO DE ALUMBRAMIENTO

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

7.2. MANEJO DEL ALUMBRAMIENTO

A Se recomienda el manejo activo del alumbramiento.

Las mujeres deben ser informadas (preferiblemente durante la gestacion) de que el manejo
v activo de la tercera etapa del parto acorta su duracion, disminuye el riesgo de hemorragia
posparto y la necesidad de oxitocina terapéutica.

7.3. UTILIZACION DE UTEROTONICOS

A Se recomienda la utilizacion rutinaria de oxitocina en el manejo de la tercera fase del parto.

7.4.DOSIS DE OXITOCINA PARA EL ALUMBRAMIENTO DIRIGIDO

A Se recomienda la administracion de 10 Ul IV lenta para la profilaxis de la hemorragia posparto.
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Cuidados del recién nacido

8.1. PINZAMIENTO DEL CORDON UMBILICAL

A

Se recomienda el pinzamiento tardio del cordén umbilical.

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

8.2. CONTACTO PIEL CON PIEL

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 mantiene el contacto piel con piel con la madre.

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

8.3. LACTANCIA MATERNA

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

Debe indicarse a las mujeres que si el RN no esta intentando mamar, 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.

8.5. ASPIRACION NASOFARINGEA Y SONDAJE GASTRICO-RECTAL EN EL PERIODO NEONATAL

A

No se recomienda la aspiracion sistematica orofaringea ni nasofaringea del RN.

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

8.6. PROFILAXIS OFTALMICA

8.6.1. Profilaxis oftalmica sistematica en el RN

B

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

8.6.2. Momento idoneo para la profilaxis oftalmica

Vv

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

Se recomienda la utilizacién de pomada de eritromicina al 0.5%, y como alternativa tetraciclina al
v 1%, para la realizacién de profilaxis oftalmica. Solamente en caso de no disponer de eritromicina
o tetraciclina se recomendaria la utilizacion de nitrato de plata al 1%.

8.7. PROFILAXIS DE LA ENFERMEDAD HEMORRAGICA CON VITAMINA K

8.7.1. Profilaxis neonatal con vitamina K

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

8.7.2. Modo de administracion de la profilaxis con vitamina K

A Se recomienda administrar la vitamina K en dosis Unica por via IM (1 mg) ya que este es el
método de administracion que presenta mejores resultados clinicos.

Si los padres rechazan la via IM de la vitamina K, puede ofertarse la via oral como segunda
V opcion terapéutica, informandoles que requerird dosis de 1 mg al nacer, ala semanay al mes. En
caso de lactancia materna exclusiva, se administraran dosis adicionales.

Alivio del dolor durante el parto

9.1.DOLOR, ANALGESIA Y SATISFACCION MATERNA

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

B -
el alivio del dolor durante el parto.

9.2. METODOS NO FARMACOLOGICOS DE ALIVIO DEL DOLOR

9.2.1. Inmersién en agua caliente

Se recomienda la inmersion en agua caliente como un método eficaz de alivio de dolor durante

A la fase tardia de la primera etapa del parto.
9.2.2. Masaje
B Se recomienda el masaje y el contacto fisico tranquilizador como un método de alivio del dolor

durante la primera y la segunda etapa del parto.

9.2.3. Uso de pelotas

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

9.2.4. Técnicas de relajaciéon

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

Se recomienda la inyeccion de agua estéril durante el parto como un método eficaz de alivio

B del dolor lumbar, informando que la inyeccion intradérmica produce escozor y dolor intenso
momentaneos.
9.2.6. TENS
A El método TENS no debiera ser ofrecida a las mujeres con parto establecido.

9.3. METODOS FARMACOLOGICOS DE ALIVIO DEL DOLOR

9.3.1. Oxido Nitroso

Se recomienda la inhalacion de éxido nitroso durante el parto como un método de alivio del
B dolor, informando que su efecto analgésico es moderado y que puede provocar nauseas y
vémitos, somnolencia y alteracién del recuerdo.

9.3.2. Opioides: Petidina, Pentazocina y Remifentanilo

Si se elije la administracién de opioides parenterales como método analgésico, se recomienda

A informar que éstos tienen un efecto analgésico limitado y que pueden provocar nauseas y
vémitos.

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

A Se recomienda monitorizar la SaO2 materna y administrar oxigeno suplementario a las mujeres

que reciban remifentanilo.

9.4. ANALGESIA NEUROAXIAL

9.4.1. Analgesia neuroaxial frente a no analgesia y frente a analgesia con opioides

Serecomienda informar alas mujeres de que la analgesia neuroaxial es el método mas eficaz para
el alivio del dolor, pero que puede producir hipotension, alteraciones de la frecuencia cardiaca

A R . .
fetal, retencion urinaria, prurito, fiebre y alarga la segunda etapa del parto, incrementando el
riesgo de parto instrumental.

J Se recomienda informar a la mujer de los riesgos, beneficios e implicaciones sobre el parto de

la analgesia neuroaxial.

9.4.2. Analgesia epidural tradicional vs epidural a bajas dosis vs combinada

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

Si se precisa un rapido establecimiento de la analgesia se recomienda la utilizacién de epidural

A combinada (epidural-intradural).

9.4.3. Estudio de coagulacion

No se recomienda realizar un estudio de coagulacion rutinario previo a la analgesia neuroaxial

B )
en mujeres sanas de parto.

J No se recomienda realizar un recuento intraparto de plaquetas rutinario previo a la analgesia
neuroaxial en mujeres sanas de parto.

J Ladecisién derealizar unrecuento de plaquetasy un test de coagulacién debe serindividualizada

y basada en la historia de la mujer, el examen fisico y los signos clinicos.
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9.4.4. Precarga de soluciones intravenosas

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

La precarga por via intravenosa no necesita ser administrada rutinariamente antes de la

anestesia epidural con dosis bajas o con anestesia intradural-epidural combinadas.

9.4.5. Instauraciéon de la analgesia

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

9.4.6.Vigilancia materna

J Se recomienda el control de la tension arterial durante el establecimiento de la analgesia
neuroaxial y tras la administracion de cada nueva dosis.

9.4.7. Modo de administracion de analgesia epidural

Se recomienda la administracién de PCEA. La PC y los bolos administrados por personal

hospitalario son alternativas vélidas en funcion de los diferentes recursos.

9.4.8. Anestésico local en la analgesia epidural

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

9.4.9. Opioides en la analgesia epidural

Se recomienda la utilizacion de bajas dosis de anestésico local junto con opioides para la

A analgesia epidural.

9.4.10. Mantenimiento de la analgesia epidural en el expulsivo

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

Monitorizacion fetal

10.1. MONITORIZACION ELECTRONICA FETAL CONTINUA (MEFC) VS AUSCULTACION
FETAL INTERMITENTE (Al)

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

B
fetal durante el parto.

10.2. MEFC VS MONITORIZACION ELECTRONICA FETAL INTERMITENTE (MEFI)

Tanto la MEFC como la MEFI acompaiado de Al son dos métodos validos y recomendables para

A -
el control del bienestar fetal durante el parto.

10.3. MEFC CON PULSIOXIMETRIA

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

10.4. APLICACION DE UN SISTEMA DE CATEGORIZACION DE LA MEFC

v | Se recomienda la utilizacién de la clasificacion de la CTG aportada en el Anexo 13
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7- MATRIZ DE VIA CLINICA

SITUACION CLINICA: VALORACION DEL ESTADO DE LA GESTANTE. ADMISION PARTOS

AREA / SERVICIO: ADMISION URGENCIAS/AREA DE PARITORIO

DIA | 0
ADMINISTRATIVO/A: ENFERMERO/A - MEDICO/A (TRIAJE):
* Identificacion de la gestante (DNl o pasaporte) * Recepcidn y acogida
* Recogida de datos demogréficos actualizados * |dentificacion de la gestante y comprobacion de
* Comprobacion de Tarjeta Sanitaria pulsera identificativa
* Apertura de episodio de “Urgencias” * Preguntar motivo de consulta, SGy alergias
* Impresion de registros, etiquetas y pulsera * Toma de constantes vitales (TA, Fc, Ta)
identificativa * Solicitar la cartilla de la embarazada
* Aportacion de datos al personal sanitario * Derivacion de la gestante para valoracion por
* Aviso al celador/a para traslado obstetra y matrona, segun hospital y comunicarlo
* Actualizacion de la situacion administrativa trasla  ® Informacién gestante/acompanante
valoracion de la gestante: Ingreso o Alta * Aviso celador/a para traslado
* Cumplimentar registro
MATRONA O MATRON: OBSTETRA
* Presentacion y acogida * Presentacion y acogida
* |dentificacion de la gestante y comprobacionde  * Valoracion situacion clinica que motiva la consulta
pulsera identificativa y realizar anamnesis, segun hospital
* Preguntar y valorar motivo de consulta Anexo 1 * Evaluacion obstétrica: condiciones cervicales si es
* Revisar Cartilla de embarazo necesario tras valoracion por matrona, dinamica
* Evaluacion fisica, obstétrica y fetal uterina y diagndstico de amniorrexis, seguin caso
¥ | * Sitiene contracciones realizar tacto vaginal y * Evaluacion fetal: alteraciones de la FCF. Anexo 4
2 valorar dinamica uterina * Realizar ingreso o alta seguin proceda
8 | * Valorar estado emocional y apoyo familiar-social ~ * Informacion gestante/acompafiante
= Anexo 2 * Registro de datos en historia clinica
E * Comunicar al obstetra llegada y situacion:

- Fase activa de parto y continuidad por matrona
- Situacion con signos de alerta

* Registro de datos en historia clinica

* Comunicacion al Servicio de Admision del destino
de la gestante, tras valoracion

* Informacién gestante/acompanante

* Aviso al celador/a para traslado de la gestante

AUXILIAR DE ENFERMERIA:

* Recepcién y acogida

* Atencidn al confort e intimidad de la mujer

* Comprobacion de pulsera identificativa de la
gestante

* Toma de temperatura

 Ubicacion de acompanantes en la sala de espera

¢ Colaboracién con matrona o matrén y obstetra

* Preparacion de material y monitores

* Acompanamiento de la gestante

* Siingreso, recogida de efectos personales y
entrega a acompanante

CELADOR/A:

¢ Traslado de la gestante

 Atencion al acompanante

* Traslado y entrega de documentacion
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SITUACION CLINICA. PRIMERA ETAPA DEL PARTO/ DILATACION

AREA / SERVICIO: PARITORIO

DIA | 0
MATRONA O MATRON: OBSTETRA:
* Realizar acogida * Presentacion y acogida, si es primer contacto
* Promover el bienestar fisico y emocional de la * Consultar historia clinica, partograma y
mujer/acompafamiento. Anexo 5 exploracion
* Si hay, revisar plan de parto * Valoracion obstétrica, estado fetal y seguimiento
* Controlar la evolucion y progreso del parto: MEFC del parto segun signos de alarma
y actitud expectante (2 cm cada 4 horas) * Considerar profilaxis antibiética, segtn situaciones
* Realizar venoclisis y actualizar analitica si es (RPM, fiebre...)
necesario * Informar al anestesista si es necesario
* Administracion profilaxis antibiotica, si precisa. * Informar de la evolucion del parto a la mujery
Anexo 6 acompanante
* Apertura de registros y formularios en historia * Registro en historia clinica
clinica
¢ Control de constantes cada 4 h
* Exploracion obstétrica cada 2-4 h
* Favorecer la miccién esponténea AUX. ENFERMERIA:
* Facilitar la posicion que mas cémoda le resulte y la o presentacién y acogida
movilidad si lo desea * Favorecer intimidad
ﬁ * Permitir ingesta de liquidos si desea * Informar a la gestante /acompafante de las
g * Informar sobre el uso de métodosno normas y funcionamiento de la unidad
S farmacoldgicos de alivio del dolor y facilitarlos * Comprobar presencia de pulsera identificativa
= | S sgllcﬂa anestesia epidural, avisaraanestesistay o Facilitar camisén y ayudar a la gestante
< realizar los cuidados adecuados * Colaboracion con matrona/obstetra/anestesista

* Comunicar al obstetra la evolucién, progreso del
parto y signos de alarma

* Actuar con el obstetra en el retardo de la
dilatacion

* Sies necesario, indicar traslado a paritorio

* Informar a la mujer y acompanante

* Registro de los datos en el partograma

ANESTESISTA:

* Presentacion y acogida

* Informar disponibilidad y alternativas de analgesia
farmacoldgica

* Valoracion, exploracién y toma de decisiones tipo
de analgesia

¢ Solicitar consentimiento informado

* Aplicacion de técnica anestésica epidural

* Pautas para control de analgesia epidural

* Registro en historia clinica

* Toma de temperatura cada 4h

* Mantener higiene de la mujer y la cama

* Favorecer la miccion espontanea de la gestante

* Ayudar a la mujer/acompafiante en los cambios
de posicion

* Si es necesario cursar analiticas

* Mantenimiento de aparatos y material necesario

* Colaborar en la aplicacién de la analgesia epidural

* Colaborar en el traslado de la mujer a la sala de
epidural y paritorio, seguin hospital

* Apoyo a la persona acompafante y al bienestar de
la gestante
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SITUACION CLINICA: SEGUNDA ETAPA DEL PARTO/EXPULSIVO

AREA / SERVICIO: PARITORIO

DIA | O
MATRONA O MATRON: OBSTETRA:
* Promover el bienestar fisico y emocional de la ¢ Consultar partograma y ver evolucién
mujer. Anexo 5 ¢ Aplicar medidas de asepsia
¢ Aplicar las medidas asepsia * Actuacion segun signos de alarma: realizar
* Controlar la evolucion y progreso del expulsivo valoracion general y obstétrica, valoracion estado
* Valorar la duracion del expulsivo fetal y seguimiento del expulsivo
* Comprobar la presencia de globo vesical * Informar al pediatra si es necesario
* Toma de constantes vitales cada hora * Informar de los cuidados y procedimientos
* Favorecer pujos espontdneos aplicados y de la evolucion del parto a la mujer y
* Valoracion del estado fetal acompafante
* No realizar rasurado perineal sistematico * Registro en historia clinica
* Minimizar el trauma perineal
* Realizar episiotomia selectiva
* Atender a la salida del bebe ‘
: AUX. ENFERMERIA:
* Informar al obstetra de signos de alarma - ) .
. ; . - ) * Contribuir al bienestar y confort de la mujer
* Cuidados inmediatos al recién nacido: contacto P
) . - ) . * Favorecer intimidad
piel con piel, valoracién de Apgar, pinzamiento . . )
) - * Aplicar medidas de asepsia
del cordédn, extraccion sangre para grupo
] . PSR * Toma de temperatura
L sanguineo y gasometria, e identificacion del S
[=] = ’ * Ayuda en la movilizacién de la gestante
< recién nacido. Anexo 10 .
[=) ) . . . . e Alentar y alabar el esfuerzo de la mujer
S | ° Avisaral neonatologo/pediatra si es necesario. « Realizar lavado perineal
= Anexo 11 . -
G . . * Preparar compresas calientes para proteccion del
< | ° Registro de los cuidados en partograma e

historia clinica de la madre

* Registro de los cuidados en historia clinica del
recién nacido. Hoja de registro civil del RN

* Informar del estado de salud del recién nacido a
la madre y acompanante

PEDIATRA/NEONATOLOGO/A:
* Presentacion y acogida

* Valorar al recién nacido

* Informar a la madre y familiares

periné, si es necesario

* Promover el contacto piel con piel y evitar
pérdidas de calor

* Preparacion y recogida de mesa y material
necesario

* Colaborar en los cuidados inmediatos al recién
nacido

* Colaboracion con matrona/obstetra/pediatra

* Tratamiento de muestras para laboratorio

* Registro de datos en historias (madre y RN)

* Avisar al celador para traslado

e Atencidn a la persona acompanante

CELADOR/A:
 Ayudar en la colocacion de cama articulada, si es
necesario
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SITUACION CLINICA: TERCERA ETAPA DEL PARTO/ALUMBRAMIENTO

AREA / SERVICIO: PARITORIO

DIA | 0
MATRONA O MATRON: OBSTETRA:
* Observar y vigilar el estado general de la mujer * Consultar partograma y ver evolucién
* Mantener las medidas de asepsia * Mantener las medidas de asepsia
* Toma de constantes vitales e Actuacion segun signos de alarma. Si es
* Promover el bienestar fisico y emocional de la necesario, valoracion obstétrica
mujer. Anexo 5 ¢ Valorar e indicar actuacion en prolongacion de la
* Controlar la duracién del alumbramiento duracién del alumbramiento
* Atencién en el alumbramiento. Manejo activo * Informar de los cuidados y procedimientos
* Comprobar la integridad de placenta, cordény aplicados y de la evolucién del parto a la mujer y
membranas acompanante
* Cuidados del periné, suturar/reparar, si precisa * Registro en historia clinica
* Valorar sangrado y contracciones uterinas
* Administrar profilaxis de hemorragia posparto
* Informar al obstetra del progreso del .
‘ 2 0e"prog AUX. ENFERMERIA:
alumbramiento y signos de alarma - ) .
. : N * Contribuir al bienestar y confort de la mujer
* Registro de los cuidados en partograma y historia R
e * Favorecer intimidad
clinica de la madre ) :
v ) - * Mantener las medidas de asepsia
W | e |nformar de los cuidados y procedimientos
=) . o . * Toma de temperatura
< aplicados y de la evolucion del parto a la mujery I
a - * Ayuda en la movilizacion de la gestante
s acompanante .
= ; . * Alentar y alabar el esfuerzo de la mujer
= ¢ Indicar traslado de la mujer a cama de ) .
9] S * Realizar lavado perineal
< recuperacion

* Promover el contacto piel con piel y evitar
pérdidas de calor

* Preparacién y recogida de mesa y material de
parto

* Colaboracion con matrona/obstetra/pediatra

* Tratamiento de muestras para laboratorio

* Tratar la placenta como residuo biolégico, seguin
protocolo del hospital

* Atencion a la persona acompanante

* Mantener y reponer el material requerido en el
alumbramiento

e Avisar al celador para traslado

* Registro de actividades

CELADOR/A:
* Traslado a sala de recuparacion de posparto,
segun hospital
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SITUACION CLIiNICA: POSTPARTO INMEDIATO

AREA / SERVICIO: PARITORIO-RECUPERACION

DIA | 0
MATRONA O MATRON: OBSTETRA:
* Promover el bienestar fisico y emocional de la * Mantener comunicacion efectiva con matrona
mujer. Anexo 5 * Seguimiento del posparto con complicaciones
* Permitir acompafiamiento * Informar de los cuidados realizados y del
* Valorar el estado general de la madre estado de salud de la madre-recién nacido a
 Control de constantes acompanante
* Valorar sangrado y estado uterino * Registro en historia clinica
* Observacion del periné
* Valorar vaciado de vejiga
* Valorar sensibilidad y movilidad, si epidural
* Retirar catéter epidural (si procede)
* Mantener comunicacion efectiva con obstetra e .
informa si signos de alarma AUX ENFEBMERIA: .
+ Retirar via venosa, segan hospital e Contribuir al.blgngstar y confort de la mujer
* Valorar el estado del recién nacido * Favorecerla '““m,"?'ad B . .
« Observar primera toma lactancia materna * Ayudar en la movilizacién y cambio de posiciones
v Aplicar profilaxis oftalmica, segun hospital * Toma de temp.eratura. o
9: * Aplicar profilaxis neonatal con vitamina K, segun * Aseo delamujery cuidado dela higiene de ropa
= hospital y cama o, )
E « Avisar a pediatra si procede * Favorecer !a.rr?lcuon espontanea .
E « Registro de cuidados en historia clinica * Favorecer inicio precoz de la lactancia materna

* Informar de los cuidados realizados y del
estado de salud de la madre-recién nacido a
acompanhante

* Solicitar cama para ingreso hospitalario

* Despedir a la mujer y al acompafante e indicar
traslado a planta

PEDIATRA-NEONATOLOGO/A:
* Valorar al recién nacido
* Informar a la madre y acompafante

¢ Colaborar en la administracion de lactancia no
materna, si la decision de la madre es no lactar

* Colaboracion con matrona/obstetra

* Comprobacion de la correcta identificacion
materno-filial, correlacion entre pulsera-pinza de
cordon-historia clinica

* Peso del recién nacido

e Atencion a la persona acompanante

* Limpieza y reposicion del material utilizado

* Avisar y colaborar con el celador/a en traslado de
la madre-recién nacido

* Registro de actividades

CELADOR/A:
* Traslado de la puérpera y acompafante a planta,
preservando la intimidad

25



8- ACTIVIDADES DE LA VIiA CLINICA

DIA0O VALORACION DEL ESTADO DE LA GESTANTE.
ADMISION URGENCIAS / AREA DE PARITORIO

Nota: En las dreas de urgencias de los hospitales del SMS hay diferentes modelos
organizativos para la atencion obstétrica. Por ejemplo, en el hospital Rafael Méndez
la gestante a término que consulta en urgencias por sospecha de parto, es acogida y
valorada por la matrona que informa al ginecélogo de la valoracion realizada y le avisa
ante la presencia de signos de alarma. En los casos en que la gestante se encuentra en
fase prodromica o latente el alta es indicada por el ginecdlogo.

Cuando la gestante es de bajo riesgo y esté en fase activa de parto, la matrona sigue el
progreso del parto en coordinaciéon con el ginecélogo que es avisado ante cualquier
signo de alarma.

ADMINISTRATIVO/A

Identificacion de la gestante (DNI o pasaporte).

Recogida de datos demograficos actualizados.

Comprobacién de Tarjeta Sanitaria.

Apertura de episodio de Urgencias en Selene.

Impresion de registros de urgencias segun hospital, etiquetas y pulsera de
identificacidon de la gestante.

Aportacion de datos al personal sanitario de urgencias.

Aviso al celador/a para traslado.

Cierre del episodio de urgencias si se marcha a domicilio.

Ingreso administrativo, si procede.

ENFERMERO/A - MEDICO/A. (TRIAJE)
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Recepcidén y acogida.

Identificacion de la gestante y comprobacion de pulsera identificativa.
Independientemente del motivo de consulta, la valoracién y evaluacién inicial de
las gestantes serd comun en todos los casos.



«  Preguntar el motivo de la consulta, insistiendo en las caracteristicas e inicio del
cuadro clinico, las semanas de gestacién y si hay alergias conocidas.

- Toma de constantes vitales (TA, Fc, T2).

« Solicitar la cartilla de la embarazada.

- Si no presenta sintomatologia o signos claros de parto, derivar al profesional que
proceda seguin motivo de consulta de la gestante.

- Sila gestante tiene que ser valorada por el obstetra y/o la matrona, se traslada a
reconocimiento de paritorio y se avisa de su llegada.

+ Informacion gestante/acompafiante.

«  Cumplimentar formulario o registro en la historia clinica, segun hospital.

« Aviso celador/a para traslado.

MATRONA O MATRON

+ Presentacién y acogida.

« ldentificacion de la gestante y comprobacién de pulsera identificativa.

« Preguntar sobre contracciones, pérdidas vaginales (sangre, liquido o tapdn
mucoso) y percepcion de movimientos fetales con el maximo respeto.

« Valorar motivo de consulta y actuacion seguin corresponda (Anexo 1)

« Revisar la Cartilla de embarazo para detectar posibles factores de riesgo:

- Comprobar si hay patologia médica o infecciosa previa o concurrente a la
gestacion.

- Conocer el grupo sanguineo materno.

- Comprobar las ecografias realizadas, si existen correcciones ecograficas de la
F.U.R. (fecha de la ultima regla).

- Comprobar si ha tenido ingresos anteriores y/o consultas previas por urgencias
en la gestacion actual.

- Comprobar las analiticas realizadas durante el seguimiento del embarazo.

- Comprobar resultado del cultivo recto-vaginal realizado en el tercer trimestre.

- Toma de constantes, si no se han tomado en triaje de urgencias, o hace mas de 4
horas desde la primera valoracion.

«  Valorar la frecuencia cardiaca fetal (FCF) y dinamica uterina. En embarazos
de bajo riesgo la valoracidon de la FCF se puede realizar mediante auscultacion
intermitente y registro de los hallazgos. No se aconseja el uso de la cardiotocografia
en admisién en embarazos de bajo riesgo (SNS-A), sin embargo a juicio del
profesional que atienda a la gestante se procedera a la monitorizacién en urgencias.
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Si la mujer refiere tener contracciones, se realiza exploracion obstétrica para

valorar dindmica uterina. Mediante un tacto vaginal se valora el cuello uterino y se

determina la longitud o grado de borramiento, dilatacién, dureza y posicién (test
de Bishop). No se recomienda la realizaciéon de la amnioscopia en el ingreso de la
mujer de bajo riesgo en trabajo de parto (SNS-C).

Valorar estado emocional y apoyo familiar-social.

Atencién a la diversidad cultural y discapacidad (Anexo 2).

Comunicar al obstetra la llegada de la gestante e informar de la valoracién previa

realizada. Se debe tener en cuenta los siguientes signos de alarma:

- Relacionados con su historia clinica:

- Factores de riesgo perinatal (Anexo 3).

- Patologia obstétrica: prematuridad, ingresos hospitalarios, diabetes
gestacional, preeclampsia, etc.

- Patologia fetal: feto pequeio para edad gestacional, malformacién fetal,
isoinmunizacién, etc.

- Relacionados con la gestacién actual:

- Presentaciones anémalas.

- Metrorragia.

- Liquido amniético meconial.

- Tensidn arterial sistolica =140mm Hg y/o diastélica 290mm Hg.

- Alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal (Anexo 4).

- Registros cardiotocograficos (RCTG) con patrén de FCF no tranquilizador o
patoldgico.
- Polisistolia.

Registrar todos los datos en formulario o registros de urgencias, segun hospital.

Comunicar al Servicio de Admision el destino de la gestante:

- Silamujer va aingresar, se solicita una cama en hospitalizacién, segun hospital,
y se notifica a admision de urgencias para que realice el ingreso administrativo
en paritorio o en cama de hospitalizacién.

- Sise marcha a su domicilio, comunicar para que se realice alta administrativa.

Informacién gestante/acompanante.

Aviso al celador/a para acompanamiento de la gestante a sala de familiares si se

marcha de alta. Si la mujer ingresa en hospitalizacion, traslado a planta.

Si la mujer esta en periodo activo de parto o expulsivo, trasladar junto con la

auxiliar de enfermeria a sala de dilataciéon, paritorio o sala dilatacién-paritorio,

segun hospital.



OBSTETRA

« Presentaciony acogida.
+ Valoracion de la situacién clinica y realizar anamnesis.

Historia clinica:

- Comprobar si ha sido normal el control de la gestacion.

- Evaluar la existencia de factores de riesgo en la gestacion.

Situacion actual de la paciente:

- Estado general y constantes.

- Metrorragia, sintomatologia infecciosa o patologia médica concomitante.

« Evaluacién estado obstétrico y fetal ante los signos de alarma:

Estado obstétrico:

— Valoraciéon de condiciones cervicales. Si la paciente ya ha sido examinada
por la matrona, reevaluar si se interpreta que ha habido progresiéon o la
paciente lo desea.

— Evaluacion de la dindmica uterina (clinica o RCTG).

- Diagnéstico de amniorrexis o valoracion de color de liquido amnidtico (en
casos dudosos clinicamente).

Estado fetal:

— Patrén de FCF en el RCTG. (20-30 min. de RCTG).

- Realizar alta o ingreso, segun caso.

Ingreso:

Mujer gestante en periodo activo de parto, dindmica uterina regular,
borramiento cervical > 50% y una dilatacion de 3-4 cm (SNS-v/).

Mujer gestante que presente patologia o inestabilidad clinica.

Ademds se valoraran otros factores, tales como paridad, frecuentacion,
edad gestacional, distancia del domicilio, y otras circunstancias personales,
ofreciendo apoyo individualizado a aquellas mujeres que acudan para ser
atendidas por presentar contracciones dolorosas y que no estan en fase activa
de parto (SNS-v)).

Alta:

Gestante en periodo no activo de parto sin factores de riesgo, sin patologia
obstétrica o fetal.

- Informacién gestante/acompanante.
« Registro de historia de urgencias, historia obstétrica, orden de ingreso o realizacién
de alta, segun caso.
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AUXILIAR DE ENFERMERIA

+ Presentacion y acogida.

« Atencién al confort e intimidad de la mujer.

«  Comprobar pulsera identificativa de la gestante.

«  Toma de temperatura.

« Ubicacion de acompanantes en sala de espera.

« Colaboracién con matrona o matrén y obstetra.

+ Preparacién de material y monitores.

« Acompanamiento gestante.

- Si la gestante queda ingresada, recoger sus efectos personales y entregar al
familiar o acompanante. Si en ese momento no hubiera acompanante se aplicara
el procedimiento de custodia establecido en el hospital.

CELADOR/A
« Traslado y entrega de documentacién de la gestante a los profesionales que

corresponda segun el destino.
« Atencién al acompanante.
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DIAO PRIMERA ETAPA DEL PARTO. DILATACION

La primera etapa comienza con elinicio del partoy termina con la dilatacién completa.
Se denomina Fase latente al periodo del parto que transcurre entre el inicio del parto
y los 4 cm de dilatacion.

Se denomina Fase activa al periodo del parto que transcurre entre los 3-4 cmy los 10
cm de dilatacién, y se acompana de dinamica regular (SNS-v).

MATRONA O MATRON

Realizar acogida.

Promover el bienestar fisico y emocional de la mujer (Anexo 5).
Permitiracompanamiento siempre que las condiciones estructurales nointerfieran
en la intimidad de otra gestante.

Revisar conjuntamente con la mujer el plan de parto, y si no tiene preguntar por
expectativas sobre el parto e intencién de lactar.

Controlar la evolucidon y progreso del parto mediante la monitorizacion
continua de la frecuencia cardiaca fetal y dindmica uterina materna con registro
cardiotocografico y si es posible, utilizar telemetria para facilitar la movilidad de la
gestante, si lo desea. Es necesario comprobar y asegurar la sincronizacion del reloj
del monitor y la hora real para mayor fiabilidad de la monitorizacién.

Mantener una actitud de vigilancia, sin intervenir, si hay presencia de 3-5
contracciones uterinas cada 10 minutos (SEGO) y el progreso es de 2 cm de
dilatacion cada 4 horas. No se aconseja realizar amniorrexis artificial ni perfusion
de oxitocina si la evolucién del parto es normal (SNS-A).

Realizar venoclisis. La prudencia aconseja mantener una via venosa canalizada
salinizada por si fuera preciso el tratamiento intravenoso. En las gestantes que
solicitan y se les va a aplicar analgesia epidural se les instaura perfusion para
hidratacién previa a la analgesia segun protocolo del hospital.

La mujer debe ser informada que puede ser necesario en determinadas
circunstanciasy segun los protocolos, administrar algunos medicamentos o realizar
profilaxis antibidtica, de ahi la conveniencia de canalizar una via venosa (SEGO).

Si es necesario actualizar la analitica con respecto a las realizadas en el ultimo
trimestre de gestacion por los antecedentes de la mujer, por el examen fisico
0 signos clinicos, considerar la extraccion de sangre al realizar la venoclisis.
Igualmente aprovechar este momento para recoger la muestra de sangre de la
madre para el registro de identificacion del recién nacido.
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Administrar profilaxis antibiotica para la prevenciéon de la infeccién por

estreptococo del grupo B prescrita, si precisa. (Anexo 6).

Apertura de formularios en Selene y/o registros en papel que dependeran de

cada hospital. En general estos registros son: hoja de paritorio u hoja de parto

y puerperio, partograma, el sobre para la identificacion del recién nacido y el

consentimiento informado para los padres, historia del recién nacido, certificado

para el registro civil del recién nacido, preparacién de peticiones de analitica, si es
necesario para la madre y para grupo sanguineo del recién nacido.

Exploraciones periddicas:

- Control de constantes (T2, TA y FC) cada 4 horas o mas frecuentemente si se
considera necesario (FAME).

- Realizacién de tactos vaginales cada 2-4 h en condiciones normales. Se
realizardnantesen casode progresolentodel parto, presenciade complicaciones
o si la mujer manifiesta sensacion de pujos (SNS-v)). Si es necesario, lavar con
agua corriente antes del examen vaginal, no es necesario el uso de antisépticos.
(SNS-A).

Antes de practicar un tacto vaginal se debe:

- Confirmar que esrealmente necesarioy que lainformacién que proporcione sera
relevante en la toma de decisiones (SNS-v). En los hospitales con docencia es
necesario un consenso entre las partes implicadas para permitir la participacion
de los residentes, sin alterar la intimidad de la mujer y acompanante, previo
consentimiento de ésta.

- Ser consciente de que el examen vaginal es una exploracion molesta e invasiva,
asociada a un incremento del riesgo de infeccién (SNS-v).

- Garantizar la privacidad, dignidad y comodidad de la mujer (SNS-v).

- Explicar la razén por la que se practica y los hallazgos encontrados, con
sensibilidad, sobre todo si no son los esperados por la mujer (SNS-v/).

Favorecer la miccion espontanea.
Durante el proceso de dilatacién se debe preguntar a la mujer si desea miccionar
y/o valorar la existencia de globo vesical. Siempre que sea posible se debe permitir
alamujer deambular libremente y utilizar el bafio cuando lo precise. Hay que evitar
la cateterizacion vesical puesto que esta practica es molesta para la mujer y que
no esta exenta de riesgos, ya que puede lesionar la uretra y aumenta el riesgo de
infeccién de orina (FAME). Pero se debe individualizar la necesidad de realizar un
sondaje vesical en funcién de los liquidos administrados, tanto intravenosos como
de forma oral, y sila mujer puede levantarse e ir al aseo, teniendo en cuenta si utiliza
algun tipo de analgesia farmacolégica que pueda dificultar su deambulacion.



Si es necesario el vaciado vesical se realizara el sondaje intermitente y se limitara su

uso.

No aplicar enema de forma rutinaria (SNS-A).

Ayudar a la mujer a adoptar cualquier posicién que encuentre cdmoda a lo

largo del periodo de dilatacién y a moverse si asi lo desea. La GPC del SNS hace

esta recomendacion incluso a las mujeres que utilizan analgesia epidural previa
comprobacién del bloqueo motor y propioceptivo (SNS-A). Si la mujer estd en
posicion vertical padece menos dolor, tiene menos necesidad de analgesia epidural

y menos alteraciones en el patron de la frecuencia cardiaca fetal y se acorta el

tiempo de la primera fase del parto (FAME).

Entre las posiciones verticales que se puede recomendar durante la dilatacién

estan:

- Sentada, en unasilla o en una pelota grande.

- De pie. Apoyada con las manos en la pared o en su acompanante.

- De rodillas. Sobre el suelo o sobre la cama, con la espalda recta, las piernas
separadas y los tobillos hacia fuera, es una buena posicién para abrir la pelvis y
liberar las tensiones de la espalda; también se puede hacer con los antebrazos
apoyados.

- Cuadripedia o a cuatro patas. Esta posicién es Util cuanto el dolor es en la zona
lumbar; el masaje, la contrapresion y el calor alivian mucho. Es muy util para
que roten las presentaciones posteriores.

- Encuclillas.

- Posicién en decubito lateral si la mujer tiene contracciones fuertes y desea
descansar.

Permitir la ingesta de liquidos claros/bebidas isotdnicas si lo desea (SNS-A). Es

recomendable que a las mujeres se les informe, aunque el hospital no disponga

para ofrecerlas, que las bebidas isotdnicas son eficaces para combatir la cetosis, y

por ello, preferibles a la ingesta de agua (SNS-A). La SEDAR concluye:

- Entendemos por liquidos claros, liquidos sin particulas y sin grasa: agua, té o
café negro, zumos sin pulpa y bebidas isotonicas.

- Cantidades moderadas. Se recomiendan cantidades pequefas a intervalos
frecuentes, con un maximo de 150-200 ml a la hora. Sera importante que exista
un registro de los liquidos administrados.

- No pueden tomarse sélidos, incluyendo: sopas, yogur, leche o bebidas que
contienen leche. A medida que avanza el parto existe una tendencia natural
hacia una disminucién progresiva y espontdnea de la ingesta por via oral.
Conforme aumenta el dolor disminuye la ingesta.
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- Sise presenta alguna complicacién o hay una progresién anormal del parto, se
debe suspender la ingesta via oral.

Informar sobre el uso de métodos no farmacolégicos de alivio del dolor y
facilitar los que estén disponibles en el hospital. (Anexo 7).
Si la mujer solicita anestesia epidural, avisar al anestesista cuando la parturienta
esté al menos con 4 cm de dilatacion y disponga de la canalizaciéon de una via
venosa, habiendo recibido sobrecarga de volumen de, al menos 500 cc de solucién
isotonica IV. Para la instauracion de la analgesia, en algunos hospitales hay que
trasladar a la gestante a la sala de epidural y se aconseja la realizacién de los
siguientes cuidados:

- Comprobar, segin hospital, si la gestante ha acudido a la consulta de
preanestesia para Analgesia Epidural Obstétrica (AEO) y recuperar los registros
existentes y el Consentimiento informado firmado. Si la mujer no ha acudido a
esta consulta, informar de que la analgesia neuroaxial es el método mas eficaz
para el alivio del dolor, pero que puede producir hipotensién, alteraciones de la
frecuencia cardiaca fetal, retencién urinaria, prurito, fiebre y alarga la segunda
etapa del parto, incrementando el riesgo de parto instrumental (SNS-A).

- No realizar pruebas de coagulacién sistematicas (malos predictores de
sangrado). Las guias y opiniones de expertos coinciden en que una analitica
preoperatoria no estd justificada en una embarazada con gestacion normal,
anamnesis y exploracion fisica que descarten diatesis hemorragica y con la
analitica habitual del tercer trimestre sin alteraciones. La literatura sugiere
que las pruebas de coagulacién pueden ser utiles en caso de parturientas con
alteraciones hipertensivas de la gestacion como preeclampsia, sindrome HELLP
y otros procesos relacionados con coagulopatias (SEDAR).

- Indicar a la mujer que miccione antes de la epidural.

- Comprobar funcionamiento del equipo de reanimacion.

- Apoyar al anestesista en la aplicacion de la analgesia.

- Vigilancia materna con control de la tensidn arterial, FC, SpO2, temperatura
durante el establecimiento de la analgesia neuroaxial y tras la administracion
de cada nueva dosis (SNS-v/).

- Comprobacioén de la efectividad de la analgesia y grado de bloqueo motor y sus
resultados inmediatos (30 minutos post AEO).

- Control del ritmo de perfusién epidural.

- Evitar la posicion decubito supino de la mujer para evitar la aparicion de
hipotension provocada por compresion de la cava inferior, preferentemente se
aconseja el decubito lateral o semifowler.



- Mantener Monitorizacion electrénica fetal continua (MEFC).

- Estaralertaalaaparicion de posibles complicaciones cémo: cefalea postpuncion
dural o aumento en mas de 1° de temperatura y frente a cualquier duda avisar
al anestesista.

Mantener una comunicacion efectiva con obstetra e informar de la evolucion

y progreso del parto y especialmente en presencia de los siguientes signos de

alarma (SEGO):

- Tincién meconial del liquido amnidtico.

- Fiebre materna.

- Hemorragia actual.

- Tension arterial sistélica =140 mm Hg y/o diastélica = 90 mm Hg.

- Dudas sobre la existencia de latido cardiaco fetal.

- Registro cardiotocogréfico no tranquilizador.

- Sospecha de progresién inadecuada del parto:

- Retardo de la dilatacién: < 2cm en 2-4 horas.
- Detencion de la dilatacion: ausencia de progreso de la dilatacion en 2 horas.

- Presencia de otra patologia materna y o fetal.
- Siempre que lo crea necesario.
Si hay diagnostico de prolongacién de la primera etapa del parto, colaborar con el
obstetra en la actuacion en el Retardo de la dilatacion (Anexo 8).
Silamujerestaenfase deinicio de expulsivoacompanar ala gestante/acompanante
en el traslado a paritorio y colaborar con la auxiliar de enfermeria, en aquellos
hospitales que la sala de dilatacién no es también paritorio.
Informar de los cuidados y procedimientos aplicados y de la evolucién del parto a
la mujer y acompanante.
Registro en el partograma de los siguientes datos:
La hora de realizacion del tacto vaginal, los cm de dilatacion, el descenso en la
presentacion, la posicion fetal. La dindmica uterina (n.° de contracciones /minutos);
la amniorrexis, si es espontdnea o artificial y especificar hora y aspecto (color,
cantidad y olor) del liquido amnidtico. Las constantes vitales, hora de aplicacion
de la analgesia epidural; hora, dosis y via de administracion de toda la medicacién
que se le administre incluido la sueroterapia. Si es necesario el sondaje vesical, se
anotara el nimero de veces realizado y el volumen de diuresis o cualquier otra
observacion necesaria.
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OBSTETRA

36

Presentacién y acogida, si por organizacion del servicio es otra persona.

Consultar partograma y ver progreso de la dilatacion.

Mantener una comunicacion efectiva con matrona, anestesista y auxiliar de

enfermeria.

Valoracion estado fetal y obstétrico ante los signos de alarma:

- Tinciéon meconial del liquido amniético.

- Fiebre materna.

- Hemorragia actual.

- Tension arterial sistélica 2140 mm Hg y/o diastélica = 90 mm Hg.

- Dudas sobre la existencia de latido cardiaco fetal.

- Registro cardiotocografico no tranquilizador.

- Sospecha de progresion inadecuada del parto:

- Retardo de la dilatacién: < 2cm en 2-4 horas.
— Detencién de la dilatacién: ausencia de progreso de la dilatacion en 2 horas.

- Presencia de otra patologia materna y o fetal.

- Demanda de la mujer.

Considerar indicacion profilaxis antibiética:

- En casos de rotura prematura de membranas (RPM), evaluar el estado de
portadora de EGB de la madre y las condiciones obstétricas para plantear la
necesidad o no de antibidticos y planificar la finalizacién de la gestacién. Se
admite la profilaxis en caso de lapso prolongado entre RPM y parto (12-18 h).

- Las pacientes con fiebre intraparto.

- Informar al anestesista si es necesario.

Seguimiento del parto en:

- Retardo de la dilatacion (Anexo 8):

— Diagnéstico del cuadro clinico.
- Indicacion de las intervenciones oportunas.
- Indicacion de cesarea.

- Registro Cardiotocografico (RCTG) no tranquilizador.

- Valoracion de patrén de FCF, diagndstico de RCTG no tranquilizador o
patolégico.

- Indicaciéon y realizacion de pH de calota fetal.

- Indicacion de conducta a seguir ante resultados de pH de calota.

- Indicacion de cesarea.

Informar de los cuidados y procedimientos aplicados y de la evolucién del parto a

la mujer y acompanante.



Registro de los hallazgos y actuaciones en historia clinica.

ANESTESISTA

Presentacion y acogida.

Informaralagestantedelaposibilidad y disponibilidad de alternativas de analgesia,
indicaciones y contraindicaciones (toma de anticoagulantes, hipovolemia no
corregida, infeccion local, elevacion de la presion intracraneal, cirugia previa de la
region lumbar, o malformaciones congénitas) y su efectividad a fin de permitirle la
toma de decisiones.

Valoracion preanalgésica, en funcién de la historia clinica (historia familiar de
sangrado y sangrado después de traumatismos (salvo parto) y la exploracién, esto
se realizara si la gestante no ha acudido a la consulta de preanestesia de AEO o el
hospital no dispone de ella.

Decision compartida de tipo de analgesia que proceda.

Solicitar a la mujer el consentimiento informado y entregarle una copia, si no lo
trae de la consulta de preanestesia de AEO.

Aplicaciéon de técnica anestésica epidural:

Se debe disponer de un equipo completo de reanimacién, que precisa de revisiones
periddicas registradas que aseguren su buen funcionamiento.

La parturienta se colocard, ayudada por anestesiélogo y matrén/a, en la posicion
mas apropiada para la técnica epidural (sentada o en decubito).

Monitorizar la tension arterial, la frecuencia cardiaca y SpO2.

Con técnica aséptica (gorro, mascarilla, bata y guantes), se desinfectara
previamente la piel de la regidn lumbar con solucién hidroalcohdlica, se realizara
la puncion epidural, insertando el catéter y fijandolo a la espalda, se colocara
filtro antibacteriano, se administrara dosis test que asegure la colocacién correcta
epidural, y bolo de carga analgésica, conectando el catéter a la perfusién continua
mediante bomba, ajustando el ritmo. La forma de administracién de la solucion
analgésicapuede seren bolos repetidos ademanda, perfusidon continua, conbomba
de PCA, o una combinacién de varios de ellos. Todas las soluciones analgésicas se
benefician de la adiccién al anestésico local de fentanilo a dosis bajas.

Es recomendable identificar la via epidural mediante algun distintivo que lo
diferencie de la via IV. Se desinfectara de nuevo el lugar de puncién, cubriéndolo
con apositos asépticos.

Se dispondra de jeringas precargadas de efedrina o fenilefrina para su pronta
utilizacién en caso de hipotensién severa.

37



En los casos de parto inminente (probable nacimiento en menos de 2-3 h), y con
consenso de las partes, puede realizarse una Silla de Montar en vez de una Epidural,
siguiendo el mismo proceder relatado anteriormente. Otra opcion es la analgesia
epidural-espinal combinada que asocia la Silla de Montar con la Epidural Continua.
Para el control de analgesia epidural, el anestesista debe proveer a la matrona/
matréon de las pautas precisa, asi como la conveniencia y retirada del catéter
epidural. Frente a cualquier duda, se avisara al anestesista.

Registro de los hallazgos y actuaciones en la historia clinica.

AUXILIAR DE ENFERMERIA

Realizar acogida.

Favorecer la intimidad: puertas cerradas.

Informar a la gestante y acompanante de las normas y funcionamiento de la unidad.
Comprobar la presencia de la pulsera identificativa e informar que no debe retirarla
durante su ingreso. Si es necesario gestionar en servicio de admisién una nueva
pulsera.

Facilitar camisén y ayudar a la gestante.

Colaboracién con matrén/a y obstetra en la realizacion de tacto vaginal,
monitorizacion fetal, sondaje vesical.

Toma de temperatura cada 4 horas o cuando le indique la matrona o matrén.
Mantener higiene de la mujer y la cama.

Facilitar liquidos a la gestante si lo desea y no esta contraindicado.

Favorecer la miccion espontanea de la gestante.

Ayudar a la mujer y al acompanante en los cambios de posicion.

Cursar pruebas analiticas si es preciso.

Mantenimiento de aparatos y material necesario.

Colaborar durante la colocacion del catéter epidural, recogida y limpieza del
material utilizado.

Colaborar en el traslado de la mujer a la sala de epidural y al paritorio segun
hospitales.

Apoyo a la persona acompanante y al bienestar de la gestante.

CELADOR/A
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DIAO SEGUNDA ETAPA DEL PARTO. EXPULSIVO

La segunda etapa del parto o periodo expulsivo es aquella que transcurre entre el
momento en que se alcanza la dilatacion completa (10 cm) y el momento en que se
produce la expulsion fetal. A su vez se subdivide en dos fases:

Periodo expulsivo pasivo: dilatacion completa del cuello, ante o en ausencia de
contracciones involuntarias de expulsivo.

Periodo expulsivo activo cuando, el feto es visible o existen contracciones de
expulsivo en presencia de dilatacion completa o pujos maternos en presencia de
dilatacion completa con ausencia de contracciones de expulsivo.

MATRONA O MATRON

Promover el bienestar fisico y emocional de la mujer. (Anexo 5).

Aplicar las medidas recomendadas de asepsia, preparacion de campo para técnica

estéril y uso de bata quirdrgica, calzas, gorro y mascarilla.

Control de la evolucién y evaluar el progreso del expulsivo, incluyendo la altura

y posicion de la presentacion. Hay que mantener una conducta expectante siempre

que las condiciones de bienestar materno-fetal asi lo permitan.

- Tacto vaginal al menos cada hora (SEGO).

- Otras técnicas menos invasivas como (FAME):

- Palpacion abdominal, evaluando el descenso de la cabeza fetal en términos de
quintos palpables por encima de la sinfisis pubica.

- Observacién del aspecto general, expresion facial y lenguaje corporal
(respiraciones forzadas, sonidos potentes, necesidad de pujar, nauseas y
vomitos...).

- Caracteristicas del flujo y secreciones vaginales.

Valoracion de duraciéon y progreso del expulsivo. Los tiempos maximos de

duracién son los siguientes:

- Fase pasiva: En nulipara es de hasta 2 horas tanto si tienen o no analgesia
epidural (SNS-v). En multiparas es de hasta 1 hora si no tienen analgesia
epidural y de hasta 2 horas si la tienen (SNS-v).

- Fase activa: En nulipara es de hasta 1 hora si no tienen analgesia epidural y
de hasta 2 horas si la tienen (SNS-+/). En multiparas es de hasta 1 hora tanto si
tienen como no analgesia epidural (SNS-v).
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Comprobar la presencia de globo vesical y animar a la miccién espontanea, si no

fuera posible realizar sondaje para evacuacion de vejiga.

Toma de constantes (TA, Fc) cada hora (SEGO).

Facilitar que durante el parto las mujeres adopten la posicién que les sea mas

comoda (SNS-A) (Anexo 9). Ofertar distintas alternativas sobre la postura que

puede adoptar con el uso de las camas obstétricas articuladas automatizadas o

sillas de parto en los hospitales que disponen de ellas.

Se observara el color, cantidad y olor del LA. (SEGO).

- Color del LA: claro o transparente, tefido (+ligero o leve, ++moderado,
+++meconial, ++++ en “puré de guisantes”) o sanguinolento.

- Cantidad: escaso, normal, abundante.

- Olor: fétido.

Favorecer pujos espontaneos. Esperar a que la presentaciéon fetal descienda

pasivamente hasta que la mujer sienta el fuerte impulso de empujar y entonces se

alentara a la mujer a seguir sus instintos. Pujar espontdneamente desencadena de

3 a5 pujos espiratorios cortos (4 a 6 segundos) con cada contraccién y con la glotis

abierta (FAME).

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

concluido la fase pasiva de la segunda etapa del parto (SNS-A). En mujeres con

analgesia neuroaxial se recomienda dirigir los pujos una vez completada la fase

pasiva de la segunda etapa del parto (SNS-A).

Valoracion del estado fetal mediante:

En los casos de gestantes de bajo riesgo, la auscultacién intermitente durante y

después de la contraccion es igualmente segura para el feto que la monitorizacion

continua. Auscultacion cada 5 minutos o cada 2-3 contracciones, durante 60

segundos tras una contraccion (FAME, SEGO).

No realizar rasurado perineal sistematico (SNS-v).

Minimizar el trauma perineal

No hay diferencias significativas, a excepcion del incremento de episiotomias en

la conducta activa, entre la conducta de proteccion activa del periné (una mano

ejerce presion sobre el periné, mientras la otra sujeta la cabeza para que ésta salga

suavemente. Manejo activo de la salida de los hombros) y la conducta expectante

(manos preparadas pero sin tocar y esperar la salida espontéanea de los hombros),

por lo que ambas conductas se pueden practicar dependiendo de la habilidad de

la matrona y la eleccion de la postura de la mujer (FAME).

- No se recomienda la realizaciéon del masaje perineal durante la segunda etapa
del parto (SNS-A).



Se recomienda posibilitar la aplicacion de compresas calientes durante la
segunda etapa del parto (SNS-A).

Se recomienda la proteccion activa del periné mediante la técnica de deflexion
controlada de la cabeza fetal y pidiendo a la mujer que no empuje (SNS-B).

Se recomienda no utilizar la aplicacion de anestésico local en spray como
método para reducir el dolor perineal durante la segunda etapa del parto
(SNS-A).

Realizar episiotomia selectiva

No debe realizarse episiotomia de rutina en el parto espontaneo (SNS-A).
La episiotomia debera realizarse si hay necesidad clinica o sospecha de
compromiso fetal (SNS-v/).

Atender a la salida del bebé

Se podrian aplicar gasas humedecidas en agua caliente para relajar el periné y
favorecer el desprendimiento del polo cefdlico. Podemos pedir a la mujer que
jadee o que dé solo pequefios pujos acompanando las contracciones a medida
que se expulsa la cabeza.

Limpiar la boca y la nariz del bebé y buscar circulares de corddn. Si son laxas,
se deslizan por encima de la cabeza; si no son reducibles, se pinza y corta
precozmente.

Permitir que la cabeza rote espontdneamente. Con la siguiente contraccion
ayudar o no a que salgan los hombros (actitud activa o expectante), pero
haciendo que salga uno de cada vez se reduce la posibilidad de desgarros. El
resto del cuerpo se desliza facilmente hacia afuera.

Se recomienda no realizar la maniobra de Kristeller (SNS-A).

Mantener una comunicacion efectiva con obstetra e informar de la evolucion

y progreso del parto y especialmente en presencia de los siguientes signos de
alarma (SEGO):

Expulsivo prolongado. Tomando como referencia los tiempos maximos, se
recomienda el aviso al obstetra antes de que se cumplan los maximos, para
planificar actitud con la matrona responsable, y prever presencia de otros
especialistas (Anestesia, Pediatria).

Estado fetal no tranquilizador.

Liquido meconial (independientemente del tiempo de evolucién del periodo
expulsivo).

Tension arterial sistélica =140 mm Hg y/o diastélica =90 mm Hg.

Otros: fiebre, sospecha de presentacion anémala, metrorragia, inestabilidad
materna, etc.
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Registro en partograma o formulario de expulsivo, seguin hospital de los siguientes
datos: terminacién del parto, hora, tiempo de duracion del expulsivo, realizacion
de episiotomia, administraciéon de medicacién, sueroterapia o cualquier otra
incidencia.

ATENCION AL RECIEN NACIDO
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Fomentar contacto piel con piel (SNS-A).

Colocar al recién nacido sobre el abdomen materno. Limpiando las secreciones de
la cara y evitando la pérdida de temperatura. Para mantener caliente al bebé, se
recomienda cubrirlo y secarlo con una manta o toalla, previamente calentadas, al
tiempo que se mantiene el contacto piel con piel con la madre (SNS-v).

La IHAN especifica la duracidon de al menos una hora o incluso mas, salvo que
haya una indicacion médica que justifique la separacion, teniendo en cuenta
que el RN puede tardar mas de ese tiempo en engancharse de forma efectiva al
pecho. Durante este periodo, mantener una vigilancia y observacién periddica
que interfiera lo menos posible en la relacion entre la madre y el recién nacido,
alertando al especialista de cualquier cambio cardiorrespiratorio (SNS-v/).

Todos los procedimientos no urgentes (administracién de vitamina K, vacunas,
profilaxis ocular) se pospondran hasta que la primera toma se haya realizado e
incluso algunos se pueden hacer mientras el bebé esta en contacto con su madrey
succionando el pecho, para aprovechar su efecto analgésico (IHAN-B).

Madre e hijo/a se trasladaran juntos en contacto piel con piel desde el paritorio
hasta la sala de posparto y a la habitacién.

Evaluar adaptacion del Recién Nacido (color, respiracion, frecuencia cardiaca,
tono, reflejos) mediante el test de Apgar al minuto de vida y a los cinco minutos. Si
existe una buena adaptacion y la madre lo desea, se dejaré piel con piel (SEGO).
Pinzamiento tardio de cordon, se mantendra el tiempo maximo posible que
permita el manejo activo del alumbramiento, si el estado materno-neonato lo
permite (SNS-A). Se sugiere como conveniente el pinzamiento del cordén a partir
del segundo minuto o tras el cese del latido del cordén umbilical (SNS-B).

Extraer sangre de cordén para grupo y Rh-coombs, pH arterial y venosa y gotas
de sangre para la identificacién del RN (en el pinzamiento tardio y extraccion de
pH una vez que el cordén ha dejado de latir se registrara tal circunstancia para
posterior valoracién del dato obtenido).



«  Noserecomienda la aspiracion sistematica orofaringea ni nasofaringea del RN
(SNS-A).

« No se recomienda realizar el paso sistematico de sonda nasogastrica ni rectal
para descartar atresias en el RN sano (SNS-v/).

- Realizar identificacion del recién nacido (Anexo 10).

«  Cumplimentar la hoja de Registro Civil del RN.

+ Avisar al neonatélogo/pediatra en situacion de riesgo (Anexo 11).

- Registro de los cuidados en historia clinica RN, entre otros datos anotar, resultado
de Apgar.

- Informar de los cuidados y procedimientos aplicados y de la evoluciéon del parto a
la mujer y acompanante.

OBSTETRA

« Consultar partograma y ver evolucion.
- Mantener una comunicacion efectiva con matron/a, auxiliar de enfermeria.
« Aplicarlas medidas recomendadas de asepsia, preparacion de campo para técnica
estéril y uso de bata quirurgica, calzas, gorro y mascarilla.
« Actuacion segun los signos de alarma:
- Realizar valoracién general y obstétrica, si es necesario.
- Si hay diagnéstico de sospecha de prolongacion del periodo expulsivo,
revision y evaluacién cada 15-30 minutos (SEGO).
- Seguimiento del expulsivo:
- Indicacién de instrumentacién si existe preocupacion sobre el estado fetal
o por periodo expulsivo prolongado, o puede ser necesario realizar una
cesarea si el parto vaginal no es posible.
- Se recomienda informacién muy detallada y cercana a la paciente y
acompanante.
- Asegurar analgesia.
— Valorar la necesidad de presencia de pediatra en la sala de parto.
- Informar al pediatra si es necesario.
- Informar de los cuidados y procedimientos aplicados y de la evolucion del parto a
la mujer y acompafante.
« Registro de los hallazgos y actuaciones en la historia clinica.
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PEDIATRA/NEONATOLOGO

El pediatra es responsable de la atencién al RN siempre que se le requiera para ello,
tomando lasdecisiones masadecuadas siguiendo el principio de minima manipulacién.

Aunque la mayoria de las gestaciones dan lugar a partos normales, de los que se

obtienen recién nacidos sanos, es conveniente recordar que una serie de riesgos para
el RN hacen obligatoria la presencia en la sala de partos del pediatra, en la reanimacién
neonatal. El conocimiento de antemano de estas situaciones permitira identificar a
todos los RN de riesgo y en base a ello se seguirdn las actuaciones correspondientes.
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Presentar y explicar a los padres los motivos por los cuales ha sido requerido para

atender al recién nacido.

Identificary valorar la historia prenatal. Valorar aspectos importantes de la historia

clinica que permitan llevar a diagndsticos y actuaciones mas certeras e intentando

tranquilizar.

Valorar al Recién Nacido. Se debe seguir una rutina sistematica ya que esta
demostrado que asi se detectan mdas anomalias que cualquier otro examen
habitual:

Si el RN presenta apnea, bradicardia, importante dificultad respiratoria, cianosis
o depresion neurolégica importante, realizar RCP neonatal en la cuna de
reanimacién adecuada para ello.

Si el RN no precisa RCP:

Datos de interés de la historia materna:

° Conocer si presenta anomalias congénitas intrautero

° Averiguar si existen datos en la historia obstétrica de la madre o
medicaciones administradas que puedan afectar al RN

Inspeccion o examen fisico orientado al motivo o patologia de riesgo que ha

requerido la presencia del pediatra, este examen se realizara respetando el

contacto piel con piel con la madre y luego en planta se llevaré a cabo una

valoracion mas exhaustiva y sistematica.

Descartar signos de infeccidn o trastornos metabolicos.

Informar ala madreyfamiliares. La informacion debe hacerse con habilidad y tacto,
comunicando el estado del RN y los riesgos que puede presentar, el tratamiento

que precisay el prondstico de su patologia, si es posible.



AUXILIAR DE ENFERMERIA

« Contribuir al bienestar y confort de la mujer.

« Favorecer la intimidad: puertas cerradas.

« Aplicar las medidas recomendadas de asepsia, preparacién de campo para técnica
estéril y uso de bata quirdrgica, calzas, gorro y mascarilla.

« Ayudar en las movilizaciones y cambios de posicion.

- Toma de temperatura.

« Alentary alabar el esfuerzo mujer y acompanante.

+ Realizar lavado perineal con agua y jabén.

« Preparar compresas calientes a solicitud de la matrona para la proteccién del
periné.

« Mantener la higiene de ropa y cama.

«  Promover el contacto piel con piel y evitar la pérdida de calor.

« Preparaciény recogida de mesa y material de parto.

« Colaborar en los cuidados inmediatos al recién nacido.

« Colaboracién con matron/a, obstetra y pediatra.

« Tratamiento de muestras para laboratorio.

« Atencién a la persona acompanante.

« Mantenery reponer el material requerido en el expulsivo.

« Registro de actividades y datos en historia de la madre y recién nacido.

« Avisar al celador para traslado a sala de recuperacién posparto, segin hospital.

CELADOR/A

« Ayudar en la colocaciéon de cama articulada para expulsivo, especialmente en la
colocacion de perneras, si es necesario.



DIA O TERCERA ETAPA DEL PARTO. ALUMBRAMIENTO

La tercera etapa del parto es la que transcurre entre el nacimiento y la expulsién de la
placenta.

MATRONA O MATRON

ATENCION A LA MADRE
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Observar y vigilar el estado general de la mujer (color, respiracion...).
Mantener las medidas recomendadas de asepsia, preparacién de campo para
técnica estéril y uso de bata quirudrgica, calzas, gorro y mascarilla.
Toma de constantes (TA, Fc).
Promover el bienestar fisico y emocional de la mujer. (Anexo 5).
Controlar duracion del periodo de alumbramiento. La duracién de la tercera etapa
del parto se considera prolongada si no se completa en los 30 minutos posteriores
al nacimiento del neonato con manejo activo y 60 minutos con el alumbramiento
espontaneo (SNS-D).
Tipo de alumbramiento: Se recomienda el manejo activo de la tercera etapa
del parto (SNS-A). Las mujeres deben ser informadas (preferiblemente durante
la gestacion) de que el manejo activo de la tercera etapa del parto acorta su
duracion, disminuye el riesgo de hemorragia postparto y la necesidad de oxitocina
terapéutica (SNS-v). El manejo activo del alumbramiento, incluye las siguientes
acciones:

- Administracién de uteroténicos: la oxitocina es la recomendada (SNS-A) por la
rapidez de accion, los poco efectos secundarios y se puede administrar a todas
las mujeres. Se administrard 10 Ul de oxitocina IM si no hay via venosa o IV lenta
en caso de que la haya (SNS-A). El momento mas idéneo para la administracion
no es concluyente en la literatura actual, la SEGO recomienda que se administre
la oxitocina cuando salga el hombro anterior del feto.

- Traccién controlada de corddn (FAME):

- Pinzar el corddn cerca del perineo y sostenerlo en una mano.

- Colocar la otra mano justo encima del pubis de la mujer y estabilizar el
Utero aplicando presién en sentido contrario durante la tracciéon controlada
del cordén umbilical. Mantener una tension leve en el cordéon umbilical y
esperar una contraccion uterina fuerte (2-3 minutos).



— Durante una contraccién uterina fuerte, animar a la mujer a pujar y, con
mucho cuidado, tirar del cordén hacia abajo para extraer la placenta.
Continuar aplicando presion en el sentido contrario sobre el Utero.

— Repetir esta ultima operacién hasta que la placenta descienda para
ser evacuada. Si la placenta no desciende y es expulsada en los 30-40
segundos de la traccion controlada del cordon umbilical no hay que seguir
traccionando. No se debe realizar una traccién del corddn sin efectuar una
traccion opuesta arriba del pubis en un Utero bien contraido.

- Sostener la placenta con ambas manos y extraer las membranas girandolas
sobre si mismas (maniobra de Dublin).

Masaje uterino: masaje inmediatamente en el fondo uterino hasta contraerse.

Comprobar y repetir cada 15 minutos que esta contraido.

Comprobar integridad de placenta, cordon y membranas. Revisar las caras
materna y fetal, didametro, morfologia, integridad y posibles anomalias (infartos,
calcificaciones, hematomas, cotiledones accesorios, inserciones anormales de
cordon...). Revisar corddn umbilical: longitud, insercién, nudos falsos y verdaderos,
grosor y vasos presentes, e integridad o desgarro de las membranas ovulares.
Revisar el perineo y suturar y/o reparar, si es necesario:

Para proceder a la sutura de la episiotomia / desgarros, realizar infiltracién con
anestésico local si no hay analgesia epidural o ésta es insuficiente, excepto en
una emergencia debida a un compromiso fetal agudo (SNS-v/).

La técnica recomendada es la de episiotomia mediolateral, comenzandola en la
comisura posterior de los labios menores y dirigida habitualmente hacia el lado
derecho y con las medidas de asepsia correspondientes. El angulo respecto del
eje vertical deberd estar entre 45 y 60 grados al realizar la episiotomia (SNS-D).
Se recomienda la utilizacion de material sintético de absorcién normal para la
sutura de la herida perineal (SNS-A).

Se recomienda realizar la sutura de los desgarros de primer grado con el fin
de mejorar la curacion, a menos que los bordes de la piel se encuentren bien
aproximados (SNS-A).

Se recomienda la reparacion perineal de los desgarros de segundo grado
utilizando la técnica de sutura continua (SNS-A).

Si después de la sutura muscular de un desgarro de segundo grado la piel estd
bien aproximada no es necesario suturarla. Si la piel requiere aproximacion se
recomienda realizarla con una técnica intradérmica continua (SNS-A).

Debe llevarse a cabo un examen rectal después de completar la reparaciéon
para garantizar que el material de sutura no se ha insertado accidentalmente a
través de la mucosa rectal (SNS-v/).
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Valorar sangrado, contraccién uterina y vaciamiento vesical.
Mantener una comunicacion efectiva con obstetra e informar del progreso del
alumbramiento y especialmente en presencia de los siguientes signos de alarma
(SEGO):
- Hemorragia profusa o que impresiona de superior a la habitual.
- Signos o sintomas de compromiso hemodinamico (hipotension, palidez,
taquicardia...) o inestabilidad de constantes maternas.
- Se considera prolongacién de este periodo:
— Mas de 30 minutos, con manejo activo.
- Mas de 60 minutos, con manejo expectante. Se recomienda poner en
conocimiento del obstetra a los 30 minutos, aunque no se intervenga hasta
que transcurran 60.
- Siexisten dudas sobre el tipo y extensidn de la lesidn perineal.
- Si existe desagarro perineal de 3.° 0 4.° grado.
Ofrecer liquidos si la mujer lo desea y no estan contraindicados.
Registro de los cuidados en historia clinica, en formulario de expulsivo o hoja
de paritorio, anotar tipo de alumbramiento y tiempo de duracién; aspecto de
placenta/membrabas y cordén; y administracién de medicacién.
Informar de la evolucién del proceso y del estado de salud del RN a la madre y
acompanante.
Indicar traslado de la mujer de la mesa de paritorio a la cama de recuperacién,
segun hospital.

OBSTETRA
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Consultar partograma y ver evolucién.

Mantener una comunicacion efectiva con matrén/a y auxiliar de enfermeria.
Mantener las medidas recomendadas de asepsia, preparacién de campo para
técnica estéril (guantes, bata quirurgica, calzas, gorro y mascarilla).

Actuacion segun los signos de alarma y seguimiento de la evolucion.

Valorar la indicacién de alumbramiento manual transcurridos los periodos de
prolongacion del alumbramiento.

Informar de los cuidados y procedimientos aplicados y de la evolucién del parto a
la mujer y acompanante.

Registro de los hallazgos y actuaciones en la historia clinica.



AUXILIAR DE ENFERMERIA

« Contribuir al bienestar y confort de la mujer.

« Favorecer la intimidad: puertas cerradas.

« Mantener las medidas recomendadas de asepsia, preparacion de campo para
técnica estéril (guantes, bata quirurgica, calzas, gorro y mascarilla).

« Ayudar en las movilizaciones y cambios de posicion.

- Toma de temperatura.

« Alentary alabar el esfuerzo de la mujer y acompanante.

+ Realizar lavado perineal con agua y jabén.

« Mantener la higiene de ropa y cama.

«  Promover el contacto piel con piel y evitar la pérdida de calor.

« Recogida de mesa y material de parto.

+ Colaboracién con matrén/a en el manejo activo del alumbramiento, con obstetray
pediatra, si es necesario.

- Tratamiento de muestras para laboratorio.

« Tratar la placenta como residuo bioldgico, segun protocolo del hospital.

+ Atencion a la persona acompanante.

« Mantenery reponer el material requerido en el alumbramiento.

« Registro de actividades y datos en historia de la madre y recién nacido.

« Avisar al celador para traslado a sala de recuperaciéon posparto en los hospitales
que el paritorio sea independiente.

CELADOR/A

« Traslado a sala de recuperacion de posparto en los hospitales que el paritorio sea
independiente.
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DIAO POSPARTO INMEDIATO

Tras el parto la madre permanecerd en el area de paritorio durante las dos primeras
horas del posparto inmediato.

MATRONA O MATRON

ATENCION A LA MADRE

50

Promover el bienestar fisico y emocional de la mujer (Anexo 5).
Permitiracompanamiento siempre que las condiciones estructurales nointerfieran
la intimidad de otra puérpera.

Valorar el estado general de la madre.

Control de constantes (Fc, TA) y de la aparicion de dolor.

Valorar sangrado y estado uterino (altura y tono) periédicamente. Si el Utero se
contrae insuficientemente y/o la pérdida sanguinea es anormal (FAME):

- Masajear el itero como primera medida, informando a la mujer.

- Valorar posible presencia de globo vesical.

- Sia pesar del masaje, el Utero tiende a la atonia, informar al obstetra.
Observacion de periné, especial cuidado de aparicién de edema o hematoma.
Si hay episiotomia y/o desgarros, valorar la presencia de equimosis, edema,
enrojecimiento y hematomas.

Favorecer miccidon espontanea y valorar vaciado de vejiga, si es necesario.

En caso de epidural, valorar la recuperacion de la sensibilidad y movilidad de
las extremidades inferiores.

Retirar catéter epidural, si procede.

Administrar medicacion si es necesaria.

Mantener una comunicacién efectiva con obstetra e informar del estado de la
puérperay especialmente en presencia de los siguientes signos de alarma:

- Inestabilidad materna.

Hemorragia profusa.

- Dolor subito, en especial en el periné.

Edema vulvar o hematoma vulvar.

Retirar via venosa antes de traslado a planta, segun hospital.

En los hospitales donde el ingreso se ha realizado en el servicio de paritorio,
solicitar a admisién una cama de hospitalizacién y comunicar que se realice el
ingreso hospitalario.



Trasladar a la planta de hospitalizacion pasadas aproximadamente dos horas tras
el parto si la situacion de la madre y el recién nacido es estable, en condiciones
normales, el traslado a planta se hara sin separar a la madre de su hijo/a.

ATENCION AL RECIEN NACIDO

Valorar estado general del RN: vigilar coloracién, tono y respiracion.
Mantener isotérmico al recién nacido:
- Favoreciendo el contacto piel con piel y manteniendo la habitacién a una
temperatura agradable.
- En caso de separaciéon entre RN y madre, sugerir la posibilidad de que el
acompanante realice el método canguro.
Observar la primera toma de lactancia materna. La iniciacion de la
lactancia materna debe ser alentada lo antes posible después del nacimiento,
preferentemente dentro de la primera hora (SNS-A). La IHAN recomienda que el
RN se mantenga en contacto piel con piel y bajo supervision del personal sanitario
(matrona o auxiliar) hasta que se realice la primera toma, idealmente al menos las
2 primeras horas de vida (IHAN-A). Se trata de iniciar la lactancia pero no se debe
forzar a que el recién nacido coja el pecho, que suele explorarlo (lo toca y lo lame)
antes de agarrarse y hacer la primera toma. Tampoco se debe influir en la decision
de la madre, a quien hay que informar y asesorar.
Si en el plazo de los primeros 60-70 minutos de vida el bebé no ha conseguido
agarrarse al pecho, el personal sanitario le ayudard para conseguirlo, inicialmente
con la técnica «manos fuera» (sin intervenir, con sugerencias verbales) (IHAN-B).
Debe indicarse a las mujeres que si el RN no estd intentando mamar, 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. (SNS-v/). Cuando el bebe abra la boca y empiece a buscar
se le acercard al pecho introduciendo en la boca del RN la méxima cantidad de
areola posible (observar si el labio inferior esta evertido).
Encasodequenorealice unatomaefectivaen estetiemporecomendado, lamatrona
comentara las dificultades encontradas con la enfermera de hospitalizacion.
En caso de que la puérpera decida no lactar, interesarse por los motivos y si ha sido
tomada firmemente, respetar la decisidn. Si el recién nacido tiene hambre, ayudar
ala mujer y/o acompafante a darle el biberdn.
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La evidencia recomienda la profilaxis oftalmica sistematica en el recién nacido

(SNS-B). EI momento idéneo de administracion de la profilaxis puede ampliarse

hasta las 4 horas tras el nacimiento (SNS-v/), por lo tanto esta practica se realiza

en el posparto inmediato o a la llegada a la planta de hospitalizacién, segun el
hospital.

Se recomienda la utilizacién de pomada de eritromicina al 0.5 % y como alternativa

tetraciclina al 1%, para la realizacién de profilaxis oftdlmica. Solamente en caso de

no disponer de eritromicina o tetraciclina se recomendaria la utilizacion de nitrato
de plata al 1% (SNS-v)).

La profilaxis neonatal con vitamina K deberia ser ofrecida para prevenir el raro,

aunque grave, y a veces fatal sindrome de hemorragia por déficit de vitamina K

(SNS-A). Esta practica se realiza en el posparto inmediato o a la llegada a la planta de

hospitalizacién, segun el hospital. La dosis y modo de administracién de vitamina K:

- Serecomienda administrar la vitamina K en dosis Unica por via IM (1mg), ya que
este es el método de administracidon que presenta mejores resultados clinicos
(SNS-A).

- Si los padres no desean la pauta intramuscular, comunicarlo al pediatra y
reforzar la informacién a los padres de la importancia en términos de seguridad
para el recién nacido de esta profilaxis.

Avisar a pediatra si procede.

Informar de los cuidados realizados y del estado de salud de la madre-RN y al

acompanante.

Registro de cuidados en historia clinica: formulario de puerperio en Selene,

en historia de recién nacido, formulario de lactancia materna neonatos, hoja de

paritorio, certificado para registro civil, libro de partos, seguin hospital.

Despedir a la mujer y al acompanante e indicar traslado a planta.

OBSTETRA
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Mantener una comunicacion efectiva con matrona y auxiliar de enfermeria.
Seguimiento del posparto con complicaciones, valoracién a intervalos de 30 a
60 minutos de:

- TA, Fc, Tay la aparicién de dolor.

- Valoracién de hemorragia.

- Observacion de periné, especial cuidado de aparicién de edema o hematoma.
- Prescripcion de liquidos IV si es necesario (SEGO).



- Informar de los cuidados y procedimientos aplicados y de la evolucién del parto
a la mujer y acompanante.
« Registro de los hallazgos y actuaciones en la historia clinica.

PEDIATRA/NEONATOLOGO

+ Valorar al RN.

« Silos padres no desean la via intramuscular, se les recomendara la siguiente pauta
oral que hasta ahora se ha demostrado como la mas eficaz: 2 mg de vitamina K
oral al nacimiento, seguido en los lactados a pecho total o parcial, de 1 mg oral
semanalmente hasta la 12.2 semana (SNS-B Cuidados desde el Nacimiento). Es
necesario tener la maxima garantia del cumplimiento de la pauta completa por
parte de los padres.

« Informar a la madre y acompanante.

AUXILIAR DE ENFERMERIA

« Contribuir al bienestar y confort de la mujer.

« Favorecer la intimidad: puertas cerradas.

« Ayudar en las movilizaciones y cambios de posicion.

- Toma de temperatura.

« Aseo de la mujer y cuidado de la higiene de ropa y cama.

- Favorecer la miccién espontanea. Si no pudiera levantarse (epidural, hipotension,
cansancio extremo o piel con piel), ofrecerle la cuia. Incidir en la importancia de
orinar para disminuir el sangrado.

« Favorecer el inicio precoz de la lactancia materna.

. Colaborar en la administracion de lactancia no materna, si la decision de la madre
es no lactar.

« Colaboracién con matrén/a, obstetra y pediatra.

« Atencién a la persona acompanante.

«  Comprobacién de la correcta identificacion materno-filial, correlacion entre
pulsera-pinza de cordén-HC.

« Peso del RN, cura del cordon umbilical y colocacion del pafial si lo desea la madre.

« Avisar al celador para traslado a la planta de hospitalizacion.

» Colaborar con el celador/a a trasladar a la mujer y el recién nacido a la cama de
hospitalizacion.
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« Limpiezay reposicion del material utilizado.
Registro de actividades y datos en historia de la madre y recién nacido.

CELADOR/A

« Traslado de la puérpera y familiares a planta, cuando la matrona lo indique,
preservando la intimidad.
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9- INDICADORES DE CALIDAD

LaimplementacidondelaViaClinicadebeevaluarseatravésde unplande monitorizacion
através del cual se haga el seguimiento de los aspectos mas relevantes de la atencién al
parto normal. Los indicadores estardn basados en la evidencia cientifica y su definicion
permitird una alta fiabilidad en el proceso de medicion. La puesta en marcha del
plan de monitorizacién se realizara teniendo en cuenta el grado de factibilidad de la
medicion a través de los sistemas de informacion sanitaria y el grado de desarrollo e
implantacion de la historia clinica electronica en el Servicio Murciano de Salud. El plan
de monitorizacién se elaborard para su puesta en marcha a partir de enero de 2014.
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ANEXO 1

MOTIVO DE CONSULTA DE LA GESTANTE A URGENCIAS

Entre los sintomas o signos que motivan la consulta en urgencias de la gestante suelen

aparecer:

1.

4.

EXPULSION DEL TAPON MUCOSO: Se podrd apreciar la eliminacion de la secrecién
mucosa endocervical mezclada con una pequena cantidad de sangre procedente
de erosiones cervicales. Una vez hecha la valoracidon global, se informara a la
gestante que es un manchado anteparto sinimportancia y que tras el tacto vaginal
puede aparecer un manchado similar, limitado, escaso, muy inferior a regla y que
podria ser consecuencia de la exploracién.
SANGRADO NO FLUIDO, ESCASQ, espeso de color rosado o trazas rojas mezclado
con moco o tapdn mucoso: Suele estar impregnando la compresa o ropa interior
de la mujer; no empapa. Es un signo de prédromos o franco trabajo de parto o
ligado a un comienzo inmediato de expulsivo, en la medida que vaya asociado a
una evidente subjetivacion de contracciones uterinas dolorosas.
HEMORRAGIA ACTIVA GENITAL: El papel de la matrona hospitalaria ante una
hemorragia vaginal moderada/severa sera:

Informar a obstetra.

No realizar tacto vaginal.

Auscultacion FCF y si es normal RCTG hasta indicaciones del obstetra.

Canalizar via periférica con catéter venoso de 18G. Reposicion de liquidos con

Ringer lactato.

Extraer sangre para hematimetria, coagulacion y pruebas cruzadas. para

cuando el obstetra o anestesista decidan autorizar la reserva de sangre total o

concentrado de hematies, si asi lo estiman oportuno.

Valorar signos y sintomas de palidez, piel fria y hiumeda, mareo, sed y disnea,

agitacion, ansiedad y confusion.

Obijetivar si existe caida de tension arterial, taquicardia, y pulso débil.

Posicion en Trendelemburg, mascarilla de oxigeno, calor.

Seguir las indicaciones del obstetra.
PERDIDA DE LiQUIDO: La rotura prematura de membranas (RPM) se define como
la rotura de las membranas amniéticas que sucede antes del inicio espontaneo
del trabajo de parto. Si sucede antes de la 37.2 semana, se conoce como RPM
pretérmino y en aquellos casos que ocurre antes de la 24.2 semana de gestacion,

Fuente: Matronas, Servicio de Ginecologia y Servicio de Pediatria del Hospital del Salnés.
Via Clinica de Atencion al Parto 2008
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hablamos de RPM antes de la viabilidad fetal. El diagnéstico se basa en la historia
clinica sugestivade RPM, junto con la visualizacion de la salida de liquido amniético,
que en el 80-90% de los casos se evidencia tras la colocacién del espéculo.
«  Comprobar caracteristicas de liquido amnidtico.
« Valorar si hay signos clinicos de parto.
5. SOSPECHA DE BOLSA ROTA: cuando la mujer refiere pérdida de liquido pero no
lo vemos fluir. El diagnoéstico clinico es facil en aquellas pacientes que presentan

una salida evidente de liquido amniético. En caso de duda, para la confirmacién
diagndstica de la RPM se puede optar por la realizacién de algunas pruebas
diagndsticas, segun disponibilidad del hospital.
6. AUSENCIA DE MOVIMIENTOS FETALES: La matrona realizara la valoracién y
evaluacion inicial, comprobando bienestar fetal realizando RCTG.
7. DINAMICA UTERINA, PRODROMOQS DE PARTO:
« Inicio del trabajo latente de parto. Gestante con contracciones frecuentes
y regulares (2-3 como minimo cada 10 min), modificacion del cuello uterino
(borramiento del 50% o mas) y permeabilidad del mismo equivalentea2 cm o
mas.

Fuente: Matronas, Servicio de Ginecologia y Servicio de Pediatria del Hospital del Salnés.
Via Clinica de Atencion al Parto 2008
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ANEXO 2

INMIGRACION Y PARTO
Necesidades especiales por motivos de cultura o idioma.

Es necesario que los/las profesionales sanitarios/as que atienden a las mujeres
inmigrantes embarazadas tengan en cuenta las diferencias culturales que pueden
existir para favorecer su adaptacién a la organizacién sanitaria, procurando un
entendimiento adecuado para transmitir la informacion de forma correcta, que puede
realizarse a través de familiares o acompanantes si éstos tienen conocimiento de los
dos idiomas para evitar malentendidos.

En cuanto a clasificar la actitud de las mujeres con respecto al nacimiento de sus hijos/as
en funcion de la etnia a la que pertenecen asi como su pais de origen, puede inducir
a generalizaciones innecesarias, puesto que, dependiendo del tiempo que lleven
viviendo en nuestro pais y del grado de inmersidn cultural que posean tendran mas
arraigadas unas costumbres u otras. Por todo esto es importante tener en cuenta, en
la medida de lo posible, la vulnerabilidad de las gestantes inmigrantes y las posibles
dificultades de comunicacion con los y las profesionales sanitarios/as debidas a
barreras linguisticas, culturales, sociales y de género que pueden afectar a su vivencia
del parto e interaccion con el recién nacido/a.

Es posible que algunas mujeres inmigrantes no hayan realizado todos los controles
sanitarios durante el embarazo bien por desconocimiento del idioma o del sistema
sanitario, por lo que se debe revisar el seguimiento y cuidados recibidos.

Durante todo el proceso perinatal cualquier mujer necesita acompafamiento, sobre
todo en el parto y posparto, aunque en el caso de mujeres inmigrantes puede ser mas
importante, especialmente cuando hay soledad y desarraigo, desconocimiento del
idioma y del ambiente hospitalario.

Uno de los aspectos a tener en cuenta: Mutilacion genital femenina

Si se atiende a mujeres subsaharianas hay que verificar si presenta mutilacion genital
femenina, muy extendida en paises subsaharianos (sobre todo en zonas rurales)
puesto que es un delito y que existe el deber de informar si se descubre.
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Las mujeres subsaharianas, pueden tener mas dificultades en el parto dependiendo

del nivel de mutilacién, asi como en las revisiones médicas en las que hay que acceder

a la pelvis en general, tomar muestras, ecografias doppler, etc.

Clasificacién de la mutilacién genital femenina segin la OMS:

1.

Clitoridectomia: reseccion parcial o total del clitoris (6rgano pequefio, sensible y
eréctil de los genitales femeninos) y, en casos muy infrecuentes sélo del prepucio
(pliegue de piel que rodea el clitoris).

Excisién: reseccién parcial o total del clitoris y los labios menores, con o sin excisién
de los labios mayores.

Infibulacion: estrechamiento de la abertura vaginal para crear un sello mediante
el corte y la recolocacién de los labios menores o mayores, con o sin reseccién del
clitoris.

Otros: todos los demas procedimientos lesivos de los genitales externos con fines
no médicos, tales como la perforacién, incision, raspado o cauterizacion de la zona
genital.

Las consecuencias a largo plazo pueden consistir en:

Infecciones vesicales y urinarias recurrentes.

Quistes.

Esterilidad.

Aumento del riesgo de complicaciones del parto y muerte del recién nacido.
Necesidad de nuevas intervenciones quirlrgicas, por ejemplo cuando el
procedimiento de sellado o estrechamiento de la abertura vaginal (tipo 3), se debe
corregir quirdrgicamente para permitir las relaciones sexuales y el parto. A veces
se vuelve a cerrar nuevamente, incluso después de haber dado a luz, con lo que
la mujer se ve sometida a aperturas y cierres sucesivos, aumentandose los riesgos
inmediatos y a largo plazo.
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ATENCION AL PARTO A MUJERES CON ALGUNA DISCAPACIDAD

Con respecto a los cuidados dirigidos al momento del parto, en general se indica la
necesidad de evaluar previamente (durante el embarazo) las necesidades que van
a tener durante el parto y planificar, junto con la paciente, y teniendo en cuenta las
necesidades y preferencias de ésta, el plan de atencién individualizado que se va a
desarrollar durante el parto, por ejemplo en cuanto a tipo de parto y de analgesia.

Para los cuidados a mujeres con algun tipo de discapacidad en las unidades maternales
se recomienda™:

Reconocer explicitamente las necesidades y cuidados especiales a las mujeres con
discapacidad debe ser la filosofia y politica de las unidades de maternidad.

Incluir servicios individualizados y que el equipo cuente tanto con comadronas
como con apoyo social en el periodo prenatal y postnatal.

Poner a disposicién de estas mujeres las mismas opciones de atencién que al resto
de mujeres, a menos que esté contraindicado por una condicion médica existente,
garantizando que la atencidén y los servicios sean equitativos.

Tomar decisiones informadas: necesitan tanta o mas informacién adecuada,
accesible y precisa como las que no tienen ninguna discapacidad.
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« Desarrollar los recursos en colaboracion con expertos en discapacidad.

« Hacer una evaluacion inicial de las necesidades de cada mujer y desarrollar planes
de atencién, en colaboracion con ella, que reflejen tanto las mejores practicas
como sus deseos y aspiraciones.

«  Ofrecer la opcidn de una habitacion con mayor privacidad y flexibilidad en la visita
de pareja y familiares.

« Buscar asesoramiento y orientacién de organizaciones y de otras mujeres con
discapacidad, cuando los conocimientos y experiencia en el cuidado de estas
mujeres sean limitadas.

« Proporcionar a todo el personal, incluido el personal no médico, formacién sobre
igualdad en la discapacidad.

« Informarse de los recursos locales, redes y trabajo para mujeres con discapacidad.

« Evaluar regularmente la calidad de la atencién a la maternidad que se ofrece a
estas mujeres.

« Asegurar que la sefializacion, acceso a la unidad de maternidad, mobiliario, etc. son
adecuados y se ajustan a las normas y directrices nacionales.

Recomendaciones sobre embarazo y discapacidad >

En cuanto a la discapacidad fisica, se incluye a aquellas personas que tienen un
deterioro que afecta a la movilidad (espina bifida, paralisis cerebral, lesion de la
médula espinal, amputaciones y problemas ortopédicos, distrofia muscular) y una
condicién a largo plazo (esclerosis multiple y la artritis reumatoide). Hace hincapié en la
importancia de las barreras fisicas y sociales: actitudes, comportamientos inadecuados
y falta de conocimiento sobre la discapacidad, e incluye la demostrada por parte del
personal sanitario. Sefalan que éstos tienen la responsabilidad de la salud de todas las
personas, independientemente de su capacidad, y estan obligados a respetar a estas
pacientes como miembros iguales de la sociedad. Las necesidades de estas personas
en materia de acceso a la atencion médica se deben cumplir, incluso si esto significa
gue su tratamiento es mas favorable que para otros usuarios.
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Se recomienda que enfermeras y matronas tienen que:

- Confrontar y cuestionar las opiniones y prejuicios personales

« Formarse en discapacidad para actualizar sus conocimientos

« Tener conflanza y capacidad para realizar los ajustes razonables para brindar
atencidon de manera mas accesible

- Eliminar las barreras que causan discapacidad, teniendo en cuenta los problemas
de salud y seguridad

- Usar eficazmente los recursos para satisfacer las necesidades mediante las redes
creadas y la colaboracion con la familia, organizaciones, individuos, grupos de
apoyo, equipos multidisciplinarios y la propia mujer, que es la més experta en sus
propias necesidades

«  Proporcionar cuidados flexibles, creativos, innovadores y que satisfagan las
necesidades individuales durante embarazo, parto y posparto. El miedo a lo
desconocido es aun mas probable y se sienten mas vulnerables que otras madres

- Recordar que probablemente se requieran equipos especificos (cama apropiada,
cuna, ayudas para la movilidad o silla de ruedas)

- Favorecer la libertad de elegir, tras ser consultadas e informadas de las decisiones
que se deben tomar

Sobre todo las madres primerizas pueden tener inquietudes acerca del proceso real
del parto en cuanto a eleccién de parto (vaginal o cesarea), alivio del dolor (incluyendo
la disponibilidad de analgesia epidural si es necesario), y recuperacién posparto. Es de
gran importancia la identificacion temprana de sus dudas, inquietudes y preferencias,
para eliminar las barreras y apoyar la autonomia. Los comentarios negativos,
paternalistas y discriminatorios, y mirar la discapacidad en lugar de identificar los
puntos fuertes de la mujer no favorecen unos buenos cuidados.

En la GPC referenciada del Royal College of Nursing se detallan cuatro situaciones
clinicas de otras tantas mujeres con un tipo de discapacidad diferente. Con respecto
a la discapacidad fisica, describe los cuidados a una mujer con espina bifida que se
desplaza en silla de ruedas. Se contacté con dicha paciente en el momento que ésta
tomo la determinacion de un futuro embarazo. Una vez embarazada se decidid, junto
con el ginecdlogo, el tipo de parto y con el anestesista el alivio del dolor, incluyendo
el uso de la epidural, previa informacion de las opciones disponibles en caso de una
cesérea. Incluso se programé una visita previa a la sala de partos y se contact6 con una
asociacion de pacientes con espina bifida.
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ANEXO 3

CIRCUNSTANCIAS ASOCIADAS A RIESGO DURANTE EL PARTO.

Las siguientes condiciones implican un aumento de riesgos, para la madre o para
la criatura, durante el trabajo de parto. No todas conllevan la misma gravedad. Es
competencia del equipo obstétrico planificar qué tipo de conduccion necesita el
parto, ajustandose a protocolos especificos de cada servicio, infraestructuras, y demds
circunstancias concretas. Algunas de estas situaciones se beneficiaran de partos de alta
intervencion y vigilancia médica, mientras que otras podran ser pacientes candidatas
a partos de baja intervencién. No se incluyen aquellas circunstancias que suelen estar
contempladas como contraindicacién para el parto vaginal.

Son las siguientes:

+ Anemia materna.

« Anomalias pélvicas. Malformaciones uterinas. Tumoraciones pélvicas anexiales, o
uterinas.

« Cesdrea anterior.

- Cirugia genital previa; cirugia uterina sobre cuerpo uterino, sobre cérvix.

- Condiciones socioecondmicas desfavorables.

« Control gestacional insuficiente.

« DIUy gestacion.

« Edad gestacional incierta.

- Edad materna <16 afos o >35 afos.

«  Embarazo no deseado.

- Diabetes (gestacional o pregestacional).

« Enfermedades médicas maternas,como endocrinopatias, cardiopatias, neuropatias,
enfermedades autoinmunes, etc.

« Hipertensién arterial materna, o preeclampsia.

« Infecciones maternas diagnosticadas durante la gestacién. Se incluye la Bacteriuria
asintomatica.

+ Habitos toxicos: fumadora habitual, adiccién a drogas, abuso de farmacos.

« Hemorragia durante la gestacion. Diagnéstico de insercidon placentaria anémala.
Sospecha de desprendimiento prematuro de placenta.

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Maternidad Hospitalaria. Estdndares y Recomendaciones. 2009. -
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+ Incompatibilidad Rh; con o sin isoinmunizacion.

+ Incremento de peso >15 Kg o incremento de IMC del 20%.

« Incremento de peso <5%.

« Intervalo reproductor anémalo (intervalo intergenésico inferior a 12 meses).

- Esterilidad previa.

« Historia perinatal desfavorable: dos o mas abortos, partos pretérmino, partos
distocicos, RN con deficiencias mentales o sensoriales, una o mas muertes fetales o
neonatales, antecedente de malformacion fetal, etc.

« Multiparidad: 4 o mas partos de mas de 28 semanas.

«  Obesidad: IMC > 29 Kg/m?.

+ Talla baja (estatura < 1,50 m).

- Diagnostico previo al parto (en control gestacional) de CIR.

- Diagnéstico previo al parto (en control gestacional) de malformacion fetal.

- Diagnéstico previo al parto (en control gestacional) de macrosomia fetal.

« Gestacién gemelar; gestacion multiple (mas de dos fetos).

«  Presentacion fetal no cefélica.

+ Alteraciones de liquido amnioético: Oligoamnios, Polihidramnios.

« Prematuridad (en presentacion cefalica).

«  Embarazo prolongado.

« Muerte fetal anteparto.

Bibliografia consultada:

1. Grupo de trabajo. Maternidad Hospitalaria. Estdndares y Recomendaciones.
Ministerio de Sanidad y Politica Social; 2009.

2. Consejeria de Sanidad y Politica Social. Servicio Murciano de Salud. Programa
Integral de Atencidn a la Mujer. Regién de Murcia; 2013.

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Maternidad Hospitalaria. Estdndares y Recomendaciones. 2009.
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ANEXO 4

REGISTROS CARDIOTOCOGRAFICOS

+ El cardiotocégrafo debe tener correctamente establecida la fecha y la hora.

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

« 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 ademas de la firma (por ejemplo, tacto vaginal, microtoma o posicion
sentada para la epidural).

« Cualquier miembro del personal a quien se le pida que proporcione una opinién
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 anotara en el registro la fecha, hora y tipo de parto.

Fuente: Guia Practica Clinica sobre la Atencién al Parto Normal. SNS 2010.
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Clasificacion de la CTG en funcion de la frecuencia cardiaca fetal

. L. Fr i . . .
Clasificacion car:icai:n(T/I;) Variabilidad (I/m) | Desaceleraciones Aceleraciones
16 - 110-160 I/m >5 Ninguna Presentes
tranquilizador
« Deceleraciones La ausencia de ace-
variables tipicas leraciones transito-
con més del 50 % rias en un registro,
d de contracciones PO Otra parte nor-
<5 durante mal, tiene un signi-
CTG 100-1091/m 40-90 minutos gfnrj:;; unos 90 ficado incierto.
no tranquilizador 161-180 I/m

Deceleracion
prolongada unica
(de hasta 3 minu-
tos).

TG
anormal

La combinacién de varias observaciones no tranquilizadoras originan una CTG

anormal

<100 1/m
>1801/m

Patrén sinusoidal
>10 minutos

<5 durante mas de
90 minutos

Deceleraciones
variables atipicas
con mas del 50
% de las contrac-
ciones o desace-
leraciones tardias
(DIPII), ambas du-
rante mas de 30
minutos.

Deceleracion
prolongada uUnica
de >3 minutos.

CTG
preterminal

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

dia

Definicién de las categorias del registro cardiotocografico

o Registro Normal: Registro de la FCF con los 4 criterios de lectura clasificados como
tranquilizadores.
» Registro Sospechoso: Registro de la FCF con 1 criterio clasificado como no
tranquilizador y el resto tranquilizadores.

Fuente: Guia Practica Clinica sobre la Atencion al Parto Normal. SNS 2010.
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o Registro Patolégico: Registro de la FCF con 2 o mas criterios no tranquilizadores o
1 0 més clasificado como anormal.

Informacion ampliada acerca de la clasificaciéon de los registros de la FCF

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

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

« Lamayoria de las deceleraciones que tienen lugar durante el parto son variables.

» Una bradicardia fetal de mas de 3 minutos requiere medidas urgentes e iniciar los
preparativos para la rdpida extraccion del feto, la cual debe llevarse a efecto si no
se ha obtenido la recuperacién fetal en 9 minutos. Si la FCF se recupera antes de los
9 minutos la decisidon de extraccion fetal debe ser reconsiderada.

» Unataquicardia fetal de 160-180 Ipm, en donde estan presentes aceleracionesy sin
ningun otro pardmetro adverso, no debe ser considerada como sospechosa. Sin
embargo, un aumento de la frecuencia cardiaca basal, incluso dentro del rango
normal, con otras caracteristicas anormales o no tranquilizadoras debe aumentar
la vigilancia.

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

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

1. Cambio de posicion materna a decubito lateral, preferiblemente sobre el
izquierdo.

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

3. En caso de mujeres en las que se esté administrando oxitocina: en presencia
de un trazado sospechoso de la FCF se debe consultar con el obstetra. Si el
trazado de la FCF se clasifica como patoldgico, se debe suspender la oxitocina
y proceder a una evaluacidon completa de la condicién del feto por un obstetra
antes de reanudar la oxitocina.

4. Monitorizacién de la presién sanguinea materna para descartar hipotension
materna.

5. Si el patréon anormal estéd asociado a hiperdinamia no secundaria a oxitocina
debe considerarse la utilizacion de tocoliticos.

Fuente: Guia Practica Clinica sobre la Atencién al Parto Normal. SNS 2010.
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6. Eluso prolongado de la oxigenoterapia en la madre puede ser perjudicial para
el feto y debe evitarse. No hay estudios que evalten los beneficios o los riesgos
asociados con el uso a corto plazo de la oxigenoterapia materna en los casos
de presunto compromiso fetal.

Caracteristicas de las deceleraciones variables atipicas

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

- 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 bifasica.

« Pérdida de la variabilidad durante la deceleracién.

« Continuacion posterior de la linea de base a un nivel mas bajo.

Fuente: Guia Practica Clinica sobre la Atencion al Parto Normal. SNS 2010.
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ANEXO 5

MEDIDAS DE SOPORTE FiSICO-EMOCIONAL DE LA GESTANTE
DURANTE EL PARTO Y PUERPERIO

Promocién de medidas de confort y bienestar de la gestante

El nacimiento es un acontecimiento clave en la vida de las personas, tanto para la
mujer que se convierte en madre en ese momento, como para el nuevo padre y el
nifo o la nifa que nace. En este proceso en el que intervienen diferentes profesionales
ofreciendo una atencién de calidad, es importante que se contemplen con especial
cuidado las actividades que se realizan para aumentar el bienestar de la nueva
familia. Para conseguir esto, es necesario que se potencie la atencién al parto normal,
mejorando la calidad y calidez asistencial, favoreciendo el clima de confianza,
seguridad e intimidad de las mujeres y manteniendo los niveles de seguridad actuales,
por lo que se recomienda que todas las mujeres en trabajo de parto sean tratadas con
el maximo respeto, dispongan de toda la informacién disponible y estén implicadas
en la toma de decisiones.

Losy las profesionales sanitarios/as y el resto del personal que atiende a la mujery a sus
acompanantes, deben establecer una relacién empatica con la gestante, preguntarle
por sus expectativas y por sus necesidades, para poder apoyarla y orientarla, siendo en
todo momento conscientes de laimportancia de su actitud, del tono de voz empleado,
de las palabras utilizadas y de la forma en que se proporcionan los cuidados. Es
necesario reconocer las necesidades y cuidados especiales en aquellas mujeres que
presenten algun tipo de discapacidad o dificultad, ya sea fisica, psiquica, sensorial,
cultural o idiomatica, procurando individualizar los cuidados a las caracteristicas
de cada mujer y utilizando los recursos disponibles, valorando la necesidad de
utilizar equipos especificos tal y como puede venir reflejado en su plan de parto o al
preguntarle acerca de sus necesidades y preferencias en el momento de su ingreso.

Acogida de la gestante y acompafantes

La recepcidn de la gestante en el hospital debe realizarse de forma amable, eficiente
y oportuna, identificando a la mujer por su nombre y realizando la presentacién
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del/de la profesional que le atiende, facilitando su nombre y categoria profesional en
cada procedimiento. Es necesario informar sobre los cuidados y procedimientos que
se van a realizar e implicar a la mujer en la toma de decisiones con explicaciones claras
y correctas, asi como dar apoyo de forma verbal a través de una actitud positiva y
realista sobre su situacién, bienestar fetal y evolucion del parto, evitando comentarios
negativos que pueden permanecer en la memoria de la mujer posteriormente, y de
forma no verbal. Esto les ayudard y aumentara su satisfaccién durante todo el proceso
incluso en los casos en los que sea precisa una intervencion.

Acompanamiento

El acompanamiento durante el parto forma parte integral de la estrategia de
humanizacion de la Estrategia de Atencion al Parto Normal del Sistema Nacional de
Salud, asociando el apoyo continuo con mayores beneficios sila persona acompafnante
no forma parte del personal del hospital y se inicia tempranamente, por lo que es
importante facilitar el acompafamiento de la mujer durante el parto por la persona
de su eleccion desde el inicio del proceso, indicandole las normas de la unidad y de
forma general sobre el funcionamiento del centro, lo que contribuird a aumentar
su tranquilidad y a disminuir su posible ansiedad con lo que mejorara la evolucién
del parto. Se recomienda favorecer que la mujer en trabajo de parto sea atendida
individualmente desde su ingreso y de forma continua por una matrona y ofrecer
apoyo permanente a la gestante y a la persona acompafante procurando disminuir
su ansiedad. La continuidad en la atencién mejora la comunicacién y la calidad de la
experiencia que supone el parto. Durante todo el proceso perinatal cualquier mujer
necesita acompafamiento, sobre todo en el parto y posparto, aunque en el caso
de mujeres inmigrantes puede ser aun mas importante, especialmente cuando hay
soledad y desarraigo, desconocimiento del idioma y del ambiente hospitalario.
Ademas es importante implicar al padre en los cuidados a la mujer, a través del
acompanamiento y el apoyo activo, masajes y aquellas acciones que solicite la mujer,
en cuanto al alivio del dolor y la mejora de la vivencia de su propio proceso del parto,
de forma individualizada y teniendo en cuenta las caracteristicas personales de cada
miembro de la pareja.
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Intimidad, privacidad, calidez

Para conseguir disminuir los niveles de estrés en las mujeres es necesario proteger
su intimidad y proporcionarle un ambiente favorable (luz tenue, temperatura del
ambiente célida, silencio, comunicacién con un lenguaje que asegure su privacidad) e
interferir lo menos posible, asegurando la privacidad sobre todo en las exploraciones
vaginales y limitando al minimo el nimero de personas presentes durante todo el
proceso del parto, minimizando los factores que inducen estrés en las mujeres durante
las contracciones, para evitar la prolongacién del parto por la posible disminucion de la
contractilidad uterina. También es necesario potenciar entornos amigables (naturales,
arquitectonicos y psicosociales) que ayuden a una actitud y vivencia del nacimiento
en las mejores condiciones, considerando a la mujer el centro de los cuidados y
valorando el nivel de ansiedad que pueda presentar, favoreciendo técnicas y medidas
de relajacion adecuadas a cada mujer y en cada momento del proceso.

Es beneficioso permitir a la gestante el uso de la ropa personal que ella desee,
solicitando la retirada de la ropa interior cuando se vaya a realizar una exploracién
vaginal, tras solicitar su consentimiento, y garantizando su privacidad, dignidad y
comodidad, ya que es un procedimiento molesto e invasivo, asociado a un incremento
del riesgo de infeccién, explicando las razones por las que se practica y detallando
los hallazgos encontrados y se recomienda, asimismo, favorecer el mantenimiento de
ropa de cama limpia e higiene personal cuando la mujer lo solicite o precise.

Favorecer movilidad y diferentes posiciones durante dilatacion y expulsivo

Para mejorar el manejo del dolor y la evolucion del progreso del trabajo del parto, se
debe alentar a las mujeres a adoptar la postura que prefieran, facilitando la movilidad
y la deambulacién para favorecer el descenso fetal, siempre que ésta no interfiera en
el control del estado fetal y de la actividad uterina, ayuddndolas a que encuentren
la posicién que les resulte mas cémoda, durante el periodo de dilatacién y en el
expulsivo, incluso a las que utilizan analgesia epidural y a movilizarse si asi lo desean,
previa comprobacién del bloqueo motor y propioceptivo, utilizando monitorizacion
adecuada, bien intermitente, si no hay signos de patologia, o a distancia, segun las
caracteristicas particulares de cada mujer.

Es importante evaluar la capacidad de respuesta a las medidas de bienestar y confort
ofrecidas por los y las profesionales y la persona acompanante, valorando el nivel de
ansiedad, dolor y/o temor, para poder ofrecer medidas de alivio del dolor cuando sea
necesario.
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Se recomienda permitir la ingesta de liquidos azucarados y alimentos livianos
principalmente liquidos isotonicos, mas eficaces para combatir la cetosis y preferibles
a la ingesta de agua, segun las necesidades de las gestantes, de forma moderada,
excepto en los casos de mujeres con factores de riesgo adicionales de aspiraciéon
(obesidad mérbida, diabetes, via aérea dificil) o con riesgo potencial de intervencion
quirdrgica. Se recomienda valorar el no realizar hidratacién intravenosa de rutina para
todas las mujeres en trabajo de parto normal, ya que puede limitar sus movimientos
y comodidad, sino reservar la hidratacion parenteral para las gestantes deshidratadas,
con vémitos, con conduccion anestésica u otras indicaciones precisas que requieran
via endovenosa.

Contacto piel con piel, vinculo afectivo con la madre y el padre. Lactancia
materna

Una vez que se produce el nacimiento, el recién nacido/a pierde el contacto intimo que
habia mantenido con su madre durante la gestacién, dejando de escuchar los latidos
del corazén materno y el ambiente calido en el que habia estado hasta entonces. Para
evitar que este paso sea demasiado brusco, es importante colocar al bebé desnudo
sobre el abdomen de su madre, antes de cortarle el cordéon umbilical y siempre que no
necesite reanimacion, para poder realizar el contacto piel con piel de forma adecuada,
procurdndole medidas de mantenimiento de calor, convenientemente secado y con
una manta o toalla sobre su cuerpo. En este momento se puede realizar el test de Apgar
sin separar madre e hijo/a y facilitando el vinculo afectivo, el apego, la estabilidad
cardiorrespiratoria y disminuyendo el tiempo de llanto, y también se puede proceder
a la identificacion del/la RN segun se indica en el anexo adjunto. Desde esta posicion,
en decubito prono, y durante el periodo de alerta tranquila, es muy probable que
comience a desarrollar diversos reflejos de busqueda, chupeteo de manos y salivacion,
e incluso, tras un tiempo que variard de unos recién nacidos a otros, reptara hasta
llegar al pecho materno por si solo/a.

El contacto piel con piel deberia fomentarse en todos los nacimientos, evitando el
comportamiento de protesta-desesperacion que conlleva la separacion de su madre.
El tiempo ideal del contacto piel con piel deberia ser de al menos las 2 primeras horas
de vida, posponiendo las actividades como pesar y medir, asi como un reconocimiento
mas exhaustivo, hasta comprobar la normal termorregulacion y tranquilidad del bebé,
asi como la posibilidad de que el bebé realice la primera toma de lactancia materna
si la madre asi lo desea. Los beneficios de este contacto son numerosos, por lo que
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se deberia fomentar su realizacién incluso en aquellas mujeres que no desean dar
lactancia materna a sus hijos/as, y solo en el caso de que el estado de la madre no
permita el contacto piel con piel, se potenciard que dicho contacto piel con piel lo
realice el padre u otra persona acompafante, pues disminuira el llanto y favorecerd la
lactancia materna posteriormente.

Se debe disponer de un protocolo por escrito y consensuado por todo el equipo de
profesionales que participan en la atencién a la mujer y al recién nacido/a durante
el parto, estableciendo las responsabilidades y las acciones que dependen de cada
profesional.

Se recomienda recibir al RN en un ambiente con temperatura agradable, para evitar
el consumo energético, hipoglucemias y secrecidon de catecolaminas en respuesta al
frio, evitando ruidos y conversaciones que interfieran con el primer contacto madre-
RN y padre/pareja-RN, facilitando que el primer sonido que escuche el RN sea la voz
materna, en parto vaginal o cesérea.

Es preciso utilizar materiales no irritantes y que no estén frios si han de contactar con
la piel del bebé. Se debe pinzar el cordén umbilical cuando deje de latir para permitir
una adecuada transfusion placentaria. Si se elije la donaciéon de cordén umbilical,
determinar el momento adecuado de la puncion del cordén y del pinzamiento segun
la mejor evidencia disponible, realizdndolo tardiamente siempre que sea posible, en
beneficio del bebé.

No se recomienda el bafio inmediato ni la eliminacién del vermix para evitar la pérdida
de calor einterferencia con el contacto inmediato piel con piel, y con el reconocimiento
olfativo y visual.

El procedimiento a seguir es colocando a los/las RN sobre el abdomen o pecho
desnudo de la madre inmediatamente después del nacimiento, secarlo, ponerle un
gorro, dandole opcion a poner el pafial segun los deseos de la madre, y cubrir aambos,
sin interferencias ni manipulaciones innecesarias, si no precisa reanimacion, pues
la madre actia como fuente de calor. Mantener el contacto piel con piel al menos
durante 50 minutos sin ninguna interrupcion si la madre estd de acuerdo, procurando
que el tiempo se prolongue hasta 120 minutos o al menos hasta que se haya realizado
la primera toma de lactancia materna.

Es aconsejable que el proceso sea supervisado por un/a profesional experto/a.
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Favorecer la lactancia materna

La lactancia materna constituye la forma natural y especifica de alimentar a los y las
recién nacidos/as y lactantes siendo un recurso al alcance de practicamente todas las
mujeres. Las diferentes Organizaciones sanitarias y Organismos oficiales recomiendan
que la lactancia materna sea de forma exclusiva, sin ningun otro alimento, hasta los
seis primeros meses de vida, y complementando la leche materna con otros alimentos
hasta los dos aflos 0 mas, o hasta que la madre y el/la hijo/a lo decidan.

Es necesario facilitar el acceso de todos los y las RN al amamantamiento, promoviendo
la lactancia materna como la opcién mas saludable para su alimentacién, teniendo en
cuenta las circunstancias y deseos de cada madre.

Para esto se debe respetar el periodo de alerta inicial y el estado de maxima sensibilidad
materna provocado por la liberacién endégena de oxitocina, para favorecer el inicio
de la Lactancia Materna durante la primera hora de vida.

El contacto piel con piel y el colecho es esencial para el apoyo emocional del bebé y
para que la madre pueda responder precozmente a sus demandas. Con ello facilitamos
la alimentaciéon a demanda fundamental tanto para la madre como para el recién
nacido/a, disminuyendo la incidencia de ictericia, mejorando el aumento de peso y
se establecera una lactancia satisfactoria a la vez que se previene la ingurgitacién del
pecho.

Se debe promover la lactancia materna a libre demanda para que los bebés tengan
acceso al amamantamiento sin restricciones en la duracién y en la frecuencia de las
tomas.

Es recomendable que los y las profesionales estén capacitados/as y actualizados/
as para ofrecer los consejos adecuados a las caracteristicas y necesidades de cada
madre y cada recién nacido/a, implicando a las mujeres y a sus parejas en los cuidados
necesarios.
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ANEXO 6

PROFILAXIS ANTIBIOTICA DE LA INFECCION PERINATAL
POR ESTREPTOCOCO DEL GRUPO B

Recomendaciones antibioticas para la profilaxis antibidtica intraparto de la infeccion
neonatal precoz por EGB (figura 4)

« La PAl para EGB debe administrarse de acuerdo con la siguiente pauta:
- Penicilina IV, 5 millones Ul (dosis inicial), seguida de 2,5-3 millones Ul IV cada 4
horas hasta el final del parto o
- Ampicilina 2 g IV iniciales, seguida de 1 g cada 4 horas hasta el final del parto.

Figura 4. Antibidticos recomendados para la profilaxis intraparto del EGB

Antibidticos recomendados para la profilaxis intraparto de EGB*

| ¢{Paciente alérgica a la penicilina (beta-lactamicos) ** |

I
J s

Penicilina IV 5 millones Ul (dosis inicial), | EGB sensible a la clindamicina |
seguida de 2,5-3 millones&cada 4 horas |

hasta el final del parto o Ampicilina2 g IV
iniciales, sequida de 1 g cada 4 horas Sil lNO

hasta el final del parto desconocido$

Clindamicina 900 mg IV Vancomicina IV 1g

cada 8 horas hasta el cada 12 horas hasta el
final del parto final del parto

(*)  Otros antibiéticos de amplio espectro que incluyan agentes activos frente al EGB y otros microorganismos
distintos del EGB pueden ser anadidos para tratar una corioamnionitis.

(**)  En caso de pacientes con poco riesgo (que no han presentado en aplicaciones anteriores de penicilina o
cefalosporinas historia de anafilaxia, angioedema, urticaria o dificultad respiratoria) podria usarse, a criterio del
clinico, cefazolina IV 2 g iniciales seguida de 1 g cada 8 horas hasta el final del parto.

(& Laeleccion de la dosis de penicilina puede realizarse en funcién de las formulaciones desponibles en farmacia.

($)  Silos resultados de las pruebas de sensibilidad a la clindamicina no se conocen en el momento del parto,
la vancomicina es el antibidtico preferido en pacientes alérgicas a los beta-lactamicos.

- La penicilina sigue siendo el agente de eleccidn por su menor espectro
antimicrobiano, aunque la ampicilina es aceptable (Al).

« Enla peticion de cultivo para cribado del EGB se debe informar si hay sospecha de
alergia a penicilina o cefalosporinas (Alll).

Fuente: PROSEGO. Protocolos asistenciales en obstetricia. Prevencion de la infeccion perinatal
por estreptococo del grupo B. Recomendaciones espafolas revisadas 2012.
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« Enpacientes alérgicas, si a juicio del clinico no hay riesgo de anafilaxis, la alternativa
a penicilina o ampicilina puede ser cefazolina (BIl), 2 g IV como dosis inicial, sequido
de 1 g IV cada 8 horas hasta el final del parto.

Los puntos fundamentales son los siguientes:

- En pacientes alérgicas a penicilina debe realizarse el estudio de sensibilidad del
EGB a eritromicina y clindamicina (incluyendo, si la cepa es resistente a eritromicina
y sensible a clindamicina, una prueba de resistencia inducible) (All). Si esta prueba
no se ha realizado o no se conoce el resultado, el EGB debe ser considerado
resistente a clindamicina y el antibiético a usar es vancomicina (CIII).

- Sila paciente es alérgica a penicilina y el EGB es sensible a clindamicina, este es el
antibiético que debe usarse (CIII).

« Laeritromicina no es alternativa aceptable para la PAl de cara a la prevencién de la
infecciéon neonatal precoz por EGB.

« Si existen signos clinicos y/o biolégicos de posible infeccion materna y/o fetal,
la administracién de antibiéticos adquiere caracter terapéutico y debe cubrir un
espectro de etiologias mas amplio (Ej. ampicilina-gentamicina u otros antibiéticos
de acuerdo con la politica antibiética del centro).

« Desde el punto de vista del manejo del recién nacido solo se considera profilaxis
adecuada la realizada con penicilina, ampicilina o cefazolina con la pauta indicada.

Otros puntos sobre el manejo obstétrico

- Los datos disponibles no son suficientes para sugerir que el estado de portadora
de EGB deba influir sobre los procedimientos obstétricos de monitorizacion,
maduracién cervical o induccién del parto. Estos procedimientos mantendran sus
indicaciones y no se modificaran en las mujeres colonizadas por EGB (CIII).

« Los datos disponibles en la actualidad no son suficientes para hacer
recomendaciones respecto al momento de aplicacién de los procedimientos
destinados para facilitar la progresion del parto, tales como la amniotomia en las
mujeres colonizadas por EGB.

- Dado que la PAl se considera 6ptima si comienza al menos 4 horas antes del final
del parto, la aplicacién del tratamiento debe adaptarse en lo posible a este tiempo
(CI).

Fuente: PROSEGO. Protocolos asistenciales en obstetricia. Prevencién de la infeccion perinatal -
por estreptococo del grupo B. Recomendaciones esparolas revisadas 2012. 85



ANEXO 7

METODOS NO FARMACOLOGICOS DE ALIVIO DEL DOLOR

El dolor en el parto supone una preocupacion para la mayoria de mujeres embarazadas
y un gran numero de ellas solicitan algun tipo de método para aliviar su malestar o
adaptacion a las fases del proceso del parto, por lo que es importante que este tema
sea abordado desde el embarazo como una cuestion fisiolégica unida de alguna
forma a la evolucién del parto, ya que en la medida en que sean manejadas las
posibles sensaciones, las mujeres podran elaborar mecanismos de alivio del dolor
desde diferentes perspectivas, con expectativas reales del proceso y fomentando el
aprendizaje de técnicas de control personal.

La eleccién del método de analgesia se ve influenciada por muchos factores, entre
ellos las expectativas de la mujer, la complejidad del parto y la intensidad del dolor.
Las formas mas eficaces de alivio del dolor no estdn necesariamente asociadas a una
mayor satisfaccion de la mujer puesto que se ha visto ademas que en la satisfaccion
materna durante el parto también influyen la informacién recibida, sus expectativas
personales y la actitud y el comportamiento de los y las profesionales sanitarios/as.

La analgesia en el parto permite reducir o anular la sensacién de dolor, por lo que se
debe ofrecer métodos de alivio del dolor disponibles en el centro y acordes con las
necesidades de la mujer, valorando el momento del proceso en el que se encuentre
y las ventajas e inconvenientes de cada uno, asi como las posibles contraindicaciones
que puedan existir, para ayudar a la mujer en la eleccién del mas adecuado y satisfacer,
en la medida de lo posible, sus expectativas. La Estrategia de Atencidn al Parto Normal
recomienda informar previamente a las mujeres sobre los diferentes métodos para el
alivio del dolor, sus beneficios, potenciales riesgos y sobre su capacidad cerebral para
producir sustancias analgésicas (endorfinas) en un parto fisiolégico en condiciones
de intimidad. Es importante valorar las circunstancias de cada mujer para poder
ofrecerles la posibilidad de elegir uno o varios métodos si lo desean, teniendo en
cuenta a aquellas mujeres que no quieran o no puedan utilizar fAirmacos durante el
parto para que puedan optar al mayor nUmero de métodos alternativos disponibles.
En la actualidad existen algunos métodos no farmacolégicos, como pelotas grandes,
acompanamiento continuado por una persona elegida por la mujer, uso del agua caliente,
inyecciones de agua estéril, TENS (Neuroestimulacion Eléctrica Transcutanea), movilidad,
relajacién y, ademas, en condiciones de intimidad y tranquilidad, el cerebro de la mujer
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es capaz de segregar unas sustancias analgésicas (endorfinas) que pueden ayudar a
aliviar el dolor de forma natural. En una reciente revision sistematica (Jones, 2012) los
autores concluyen: la mayoria de las pruebas sobre las intervenciones no farmacoldgicas
se basaron en sélo uno o dos estudios, por lo cual los hallazgos no son definitivos.
Sin embargo, se encontré que la inmersion en agua, la relajacion, la acupuntura y los
masajes proporcionaron alivio del dolor y mayor satisfaccion con el alivio del dolor. La
inmersion y la relajaciéon también proporcionaron mayor satisfaccién con el parto. Tanto
la relajacion como la acupuntura redujeron el uso de forceps y ventosas, y la acupuntura
también disminuyd el nimero de cesareas. No hubo pruebas suficientes para emitir
un juicio sobre si la hipnosis, la biorretroalimentacion, la inyeccién de agua estéril, la
aromaterapia y la TENS son efectivas para el alivio del dolor durante el trabajo de parto.

1. Inmersion en agua caliente

La utilizacion del agua caliente durante la dilatacion induce a la mujer a la
relajacion, reduce la ansiedad estimulando la produccidon de endorfinas, mejora
la perfusién uterina, y acorta el periodo de dilataciéon, aumentando la sensacion
de control y la satisfaccién de la mujer. La temperatura del agua no debe superar
los 37°C, y no se aconseja la inmersidon durante mas de dos horas. La inmersién
debe producirse cuando la mujer se encuentre al menos con 5 cm de dilatacién. La
rotura de membranas no contraindica el uso del agua.

Se recomienda la inmersion en agua caliente como un método eficaz de alivio de
dolor durante la fase tardia de la primera etapa del parto.

2, Masaje

Incluye la manipulaciéon de los tejidos blandos del cuerpo y se utiliza para ayudar a
relajar los musculos tensos y suavizar y calmar a la gestante.

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

3. Inyeccion de agua estéril

Consiste en la administraciéon de agua estéril mediante inyeccion intracutdnea
(0,1-0,5 ml) en ambos lados de la base de la columna vertebral, dentro del area
comprendida por el rombo de Michaelis. La analgesia que produce es efectiva para
el dolor lumbar principalmente.

Se recomienda la inyeccidn de agua estéril durante el parto como un método eficaz
de alivio del dolor lumbar, informando que la inyeccion intradérmica produce
escozor y dolor intenso momentaneos.
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4, Uso de pelotas

Ni en la GPC del SNS ni de la NICE encontraron evidencia que apoye una
recomendacion al uso de pelotas para el alivio del dolor durante el parto. De todos
modos el grupo elaborador de la GPC del SNS considera que pueden ser Utiles
ayudando a encontrar posturas confortables.

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

5.Técnicas de relajacion

Permiten una disminucién de la tensién muscular y proporcionan tranquilidad. No
se ha encontrado una revision sistematica de estudios que evalten la eficacia de
las técnicas de relajacion en la reduccién del dolor, aunque hay algunos articulos
que concluyen que existe una percepcién subjetiva de mayor control por parte de
la mujer. Existe también una disminucion de la ansiedad, una mayor distraccién de
la atencion al dolor y una reduccién de su percepcion.

Las mujeres que elijan utilizar técnicas de respiracion o relajacion deberian ser
apoyadas en su eleccion.

6.TENS

Consiste en una estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea que aporta beneficio
psicolégico y autonomia.

Este método consiste en un generador de impulsos eléctricos conectado a uno o
dos pares de electrodos que son adheridos a la piel en ambos lados de la espina
dorsal, en la parte media y baja de la espalda. Es la propia mujer la que, mediante
un pulsador, puede controlar el generador y aumentar la intensidad de la corriente
eléctrica durante las contracciones.

El método TENS no deberia ser ofrecido a las mujeres con parto establecido.
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ANEXO 8

ALGORITMO DE DIAGNOSTICO DE PROLONGACION
DE LA PRIMERA ETAPA DEL PARTO

Prolongacion de la primera etapa del parto

Ofrecer soporte a la mujer,
Diagndstico de prolongacion hidratacion

de la primera etapa del parto y un método apropiado
y efectivo para el control

l l

Nulioara Considerar también: Multipara
p. L. Descenso y rotacion de la cabeza fetal. < 2 cm de dilatacion
< 2 cm de dilatacién . R . R
Cambios en la intensidad, frecuencia en 4 horas
en 4 horas -, X :
y duracién de las contracciones uterinas. o progreso lento

Posicién y altura de la presentacion.
Estado emocional de la mujer.
Estado fetal.

Estado de la bolsa

| integra | | Rota |
Amniorrexis: i
Explicar técnica y que:

Acorta la duracion Amniorrex

del parto una hora.
Puede hacer l

que las contracciones sean
mas intensas y dolorosas Practicar tacto
vaginal 2 horas

| Progreso > 1 cm | | Progreso < 1 |

Oxitocina:
Explicar que:
Administrar P 9

acorta la duracién del parto,

pero no modifica el tipo de parto,
al ser mas frecuentes e intensas
las contracciones.

Exploracion vaginal 4 horas después la MCFCF es necesaria

de iniciar la administracion de oxitocina
T Ofertar analgesia epidural
¢ ¢ antes de comenzar con oxitocina.

Aumentar la dosis de oxitocina

Progreso < 2 cm
Expl g inal Progreso <2 cm .
Xploracion vagina Comet e Gaseier cada 30 min. hasta alcanzar

cada 4 horas 4-5 contracciones en 10 minutos

MCFCF monitorizacion continua de la frecuencia cardiaca fetal

Fuente: Guia de Practica Clinica sobre la Atencion al Parto Normal. SNS 2010.
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ANEXO 9

POSICIONES EN EL EXPULSIVO

Figura 1. Posicion vertical de pie Figura 2. Posicion vertical de cuclillas

Figura 3. Posicidn vertical de rodillas Figura 4. Posicion semisentada en cama obstétrica

Fuente: Federacion de Asociaciones de Matronas de Espafna FAME. Iniciativa Parto Normal.
Documento de Consenso 2007.
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« Se debe dejar que las mujeres adopten la posicién en el parto que sea mas
comoda para ellas.

« Hay que favorecer la utilizacion de posiciones verticales.

«  En caso de que la mujer desee parir en una cama, se emplearan las camas
normales o la cama obstétrica automatizada evitando la posicién de litotomia.

- Las matronas deben ser expertas en asistir partos en diferentes posiciones y
deben asesorar a las mujeres sobre la posicion que mas les conviene.

Figura 5. Posicién lateral o Sims

Fuente: Federaciéon de Asociaciones de Matronas de Espafna FAME. Iniciativa Parto Normal.
Documento de Consenso 2007.
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Ventajas e inconvenientes de las diferentes posiciones para el expulsivo

Posiciones para el expulsivo Ventajas Inconvenientes
Mayores didmetros pélvicos
Menos partos instrumentales
Menos nimero de episiotomias
Menos dolor expulsivo
De pie Menos patrones anormalesen el |Mas desvgam'),s perineales
FCF Sobrestimacién del sangrado
Mas libertad de movimientos
Ayuda de la gravedad
Vertical FontraFciones de mayor
intensidad
Mismos inconvenientes que de
pie
Cuclillas Mismas ventajas que de pie !En _r\ulipe?ras: més traumas y mayor
incidencia desgarros grado |lI
Resultados perineales mas
desfavorables para las nuliparas
Silla de partos [Mismas ventajas que de pie :)/lismos inconvenientes que de
Favorece la rotaciéon fetal en
4 apoyos Manos-pies presentaciones posteriores .
(cuadrupedia) [Manos-rodillas | Favorece el descenso fetal Rechazo cultural de la mujer
Menores traumas perineales

Decubito lateral (Sims)

Tasa mas alta de periné intactos
Mejores resultados perineales

Previene el sindrome de
compresion de la vena cava

Mas libertad de movimientos

Mayor intensidad y menor
frecuencia de las contracciones

Semisentada

Abre el estrecho pélvico

Mejor para el dolor lumbar que la
posicion de litotomia

Adecuada para el uso de epidural

Uso parcial de la gravedad

Litotomia

Adecuado para partos
instrumentales

Comodidad del profesional

Facilidad para la colocacion del
RCTG

M43s episiotomias
Menor libertad de movimientos
Cierra el estrecho inferior

FCF: frecuencia cardiaca fetal; RCTG: registro cardiotogrdfico.

Fuente: Federacion de Asociaciones de Matronas de Espafna FAME. Iniciativa Parto Normal.

Documento de Consenso 2007.




ANEXO 10

IDENTIFICACION INEQUIVOCA DE RECIEN NACIDOS
MEDIANTE GOTA DE SANGRE DEL CORDON UMBILICAL

Introduccion

En todos los centros sanitarios tras un nacimiento existe la remota posibilidad del
intercambio de los recién nacidos, y aunque se estima que pueda suceder con una
frecuencia de dos casos por cada 150.00 partos, hay que disponer de unos medios
adecuados para solventar aquellas situaciones de dudas de identidad.

No existe un método de identificacion del recién nacido universalmente admitido,
pues cada uno de los que se emplean adolecen de algun inconveniente, asi el uso
de pulseras homologadas puede ser util pero poco fiable por los posibles riesgos
de error o fraude; igualmente la utilizaciéon de la huella plantar o dactilar tras el
nacimiento, que es lo que se viene realizando hasta ahora, no recoge los elementos
necesarios para poder ser empleado como método de identificacion. La toma de la
huella plantar y/o dactilar, tal como se viene realizando en la sala de partos con el
empleo de un simple tampdn comercial, conlleva la obtencidn de improntas plantares
o dactilares, que si bien reproducen en tinta la forma del pie o del dedo (y no siempre
de manera completa) son simples manchas, con defectos por mucha o poca tinta o
por estar movida, de ahi que la mayoria de las veces no pueden ser empleados para
la identificacion postnatal. En diversos trabajos publicados sobre la huella plantar,
solamente el 1% de las tomas presentan los puntos necesarios para ser admitido su
uso para el estudio de identificacion postnatal.

Identificacion del recién nacido

Un sistema de identificacion del recién nacido debe proveer:

1. Correlacién positiva del vinculo madre-hijo en el momento del parto y en el alta.
2. Permanenteidentificacion durante todo el tiempo que ambos estén en el hospital.
3. Documentary acreditar que estos pasos se cumplen.

Fuente: Programa de seguridad del paciente en la Region de Murcia. D. G. de Atencién al Ciudadano y
Drogodependencias. Actualizacién: Noviembre 2011. Disponible en http://www.murciasalud.es/pagina.
94 phprid=1831636Ridsec=4974



Procedimiento para la identificacion del recién nacido

En todos los hospitales del Servicio Murciano de Salud se asegura la identificacién de
los recién nacidos mediante el siguiente procedimiento:
- ldentificacion en el paritorio:

1. Se confeccionaran dos pulseras idénticas (madre e hijo) con cierre inviolable,
que incluyen: nombre y apellidos de la madre y datos del recién nacido (sexo,
fechay hora del nacimiento).

2. Matrona: colocara la pinza de cordén en el recién nacido, estando éste sobre el
vientre de la madre y antes de cortar el cordoén.

« Pinza de cordoén: Imprescindible que lleve un cédigo o nimero idéntico que el de
las pulseras, que son colocadas en la mufieca de la madre y el tobillo del nifio, en
presencia de la madre y/o del padre.

Registro de la identidad del recién nacido

« Tras pinzar el corddn, se recogera sangre del extremo placentario cordén (extremo
que tras el corte quede unido a la placenta), y se depositaran dos gotas en el papel
de filtro absorbente dispuesto para tal efecto.

« Recoger dos gotas de sangre de la madre (via venosa si estd canalizada o por
puncién capilar) y depositarlas en el espacio correspondiente del papel secante.

Documento de identificacion del recién nacido

Una vez cumplimentados los espacios reservados
(identidad de a madre, fecha, testigos...) se
introducird el papel de filtro absorbente en el sobre,
se cerrard y se guardara en la historia clinica de la
madre.

Esta muestra sélo se utilizard para identificar al
recién nacido con su madre en caso de dudas de
intercambio, nunca para pruebas de paternidad.

Documento de identificacion del recién nacido

Fuente: Programa de seguridad del paciente en la Region de Murcia. D. G. de Atencién al Ciudadano y -
Drogodependencias. Actualizacion: Noviembre 2011. Disponible en http://www.murciasalud.es/pagina.
php?id=18316368idsec=4974 95



Sistema de identificacion por pulseras y sangre de cordén umbilical

Equipo compuesto por:

1. Pulsera identificativa numerada y decorada para la madre.

2. Pulsera identificativa numerada y decorada para el recién nacido.

3. Pinza umbilical numerada.

4. Tres pegatinas numeradasy decoradas para la hoja neonatal, partogramay para el
documento de identificacién del recién nacido.

Fuente: Programa de seguridad del paciente en la Region de Murcia. D. G. de Atencién al Ciudadano y
Drogodependencias. Actualizacién: Noviembre 2011. Disponible en http://www.murciasalud.es/pagina.
96 phprid=1831636Ridsec=4974



ANEXO 11

SITUACIONES DE RIESGO PARA EL RECIEN NACIDO

SITUACIONES DE RIESGO

Antecedentes obstétricos

TIPO DE RIESGO

PEDIATRAS EN SALA DE PARTO

Antecedentes Maternos

Diabetes mellitus

Metabélico / Disfuncion
miocardica / Malformaciones /
Prematuridad / SDR /RCIU /
Macrosoma

Malformaciones / Prematuridad

Gestacion

Oligohidramnios

RCIU / Insuficiencia placentaria /
Muerte fetal / malformaciones
renales y pulmonares /
Sufrimiento fetal intraparto

Si hay malformaciones

Polihidramnios

Malformaciones del SNC,
neuromusculares y digestivos / IC

Si hay malformaciones

Gestaciéon Mdltiple

Prematuridad / S. de transfusién
feto-fetal / RCIU / Alteraciones del
bienestar fetal / Traumatismos

Prematuridad / Alteraciones del
bienestar fetal

Sospecha de malformaciones
por ecografia

Dependiente del tipo de
malformacién / RCIU

Si hay malformaciones

Anomalias del tamafio y del
ritmo del crecimiento fetales

Muerte fetal / Anomalias

Malformaciones / Alteraciones

RCIU congénitas / Alteraciones del del bienestar fetal
bienestar fetal / Metabdlico
. Anomalias congénitas !
Macrosomia 9 / Malformaciones

Metabolico / Traumatismos

Alteraciones del bienestar fetal
anteparto

Disminucién de movimientos
fetales

Feto nacido muerto / Alteraciones
de bienestar fetal / Aspiracion
meconial

Liquido tefido / Alteraciones del
bienestar fetal

Test no estresante patoldgico/
Test de tolerancia a las
contracciones patoldgico

Feto nacido muerto / Alteraciones
del bienestar fetal / Aspiracion
meconial

Liquido tefido / Alteraciones del
bienestar fetal

Fuente: Elaboracién propia del Servicio de Pediatria Hospital Virgen del Castillo. Area V Altiplano.
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SITUACIONES DE RIESGO

Diabetes Gestacional

TIPO DE RIESGO

Metabdlico / Alteraciones del
bienestar fetal

PEDIATRAS EN SALA DE PARTO

Alteraciones del bienestar fetal

Preclampsia / Eclampsia

Muerte fetal / Desprendimiento
de placenta / Alteraciones del
bienestar fetal

Desprendimiento de placenta /
Alteraciones del bienestar fetal

Madre mayor de 40 afos

Prematuridad / Alteraciones
del bienestar fetal / RCIU /
Malformaciones

Prematuridad / Alteraciones del
bienestar fetal / Malformaciones

Madre adolescente

Prematuridad / Alteraciones
del bienestar fetal / RCIU /
Malformaciones

Prematuridad / Alteraciones del
bienestar fetal / Malformaciones

Drogodependencia /
Alcoholismo

Sindrome de Abstinencia /
Malformaciones / S. Alcohélico-
fetal

Siempre

Isoinmunizacién (antigenos
hematies)

Anemia hemolitica

Alteraciones de bienestar fetal

Isoinmunizacién de plaquetas

Hemorragias

Alteraciones de bienestar fetal

Trombocitopenia

Hemorragias

Alteraciones de bienestar fetal

Embarazo no controlado

Infecciones / Malformaciones

Alteraciones de bienestar fetal /
Malformaciones

Parto

Hipotensién materna

Alteraciones del bienestar fetal /
Hipotension / Shock

Alteraciones del bienestar fetal

Fiebre materna con sospecha
de corioamnionitis y otras
infecciones maternas (Herpes,
VIH)

Aclaraciones

Infecciones / Sepsis

Alteraciones del bienestar fetal

El pediatra tiene que valorarlo para decidir ingreso por riesgo de infecciéon neonatal

RPM > 18 horas

Aclaraciones

Infecciones / Sepsis

Alteraciones del bienestar fetal

El pediatra tiene que valorarlo para decidir ingreso por riesgo de infeccién neonatal

Liquido teAido

RN nacido muerto / Alteraciones

del bienestar fetal / Aspiracion
meconial

Liquido tefiido / Alteraciones del
bienestar fetal

Liquido o membranas
amnioticas con olor fétido

Aclaraciones

Infecciones / Sepsis

Alteraciones del bienestar fetal

El pediatra tiene que valorarlo para decidir ingreso por riesgo de infeccién neonatal

Parto instrumentalizado

Traumatismo fetal / Sufrimiento
fetal

Siempre

Parto prolongado

Alteraciones del bienestar fetal
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SITUACIONES DE RIESGO

Expulsivo prolongado

TIPO DE RIESGO

Feto nacido muerto /
Alteraciones del bienestar fetal /
Traumatismo

PEDIATRAS EN SALA DE PARTO

Alteraciones del bienestar fetal

Parto por cesdrea

Riesgo de Sufrimiento fetal /
SDR / Pérdida hemética

Siempre

Rotura placentaria / Hemorragias

RN nacido muerto / Alteraciones
del bienestar fetal / Anemia

Siempre

Presentacion anomala

Riesgo de sufrimiento fetal /
Traumatismo

Alteraciones del bienestar fetal

Tetania uterina

Alteraciones del bienestar fetal

Alteraciones del bienestar fetal

Riesgo de Sufrimiento fetal

metabolicos / Hipotermia

Prolapso de cordén / Hemorragia intracraneal / Siempre
Muerte fetal
. . Riesgo de Sufrimiento fetal / .
Monitoreo fetal patoldgico Muerte fetal Siempre
Punjcuaaon de APGAR baja a los Transicion prolongada / SDR Siempre
5 minutos
Puntuacién de APGAR bajaalos  IC/Insuficiencia renal / Lesion .
. - Siempre
10 minutos neuroldgica
Palidez o Shock Pérdida hematica Siempre
Distrés Respiratorio Insuficiencia respiratoria Siempre
Apneas Insuficiencia respiratoria Siempre
SDR/ Sufrimiento fetal /
Prematuridad (< 36 semanas) Hemorragia intracraneana / Siempre

Posmaduro (> o =de 42
semanas)

Feto nacido muerto /
Alteraciones del bienestar fetal /
Aspiracion meconial

Alteraciones del bienestar fetal /
Liquido tefnido

Peso inferior a 2500 grs.

Metabolico / Anomalias
cromosémicas /Hipotermia
/ Aspiracion meconial /
Depresion perinatal

Alteraciones del bienestar fetal

Peso mayor a 4000 grs.

Anomalias congénitas /
Metabélico / Depresion
perinatal / Aspiraciéon meconial

Alteraciones del bienestar
fetal / Liquido tefido /
Malformaciones

Anomalias congénitas
evidentes

Malformaciones

Malformaciones

Hipotermia (< 36 °C)

SDR / Sufrimiento fetal /
metabolicos

SDR / Sufrimiento Fetal

Hipoglucemia (< 40 mgrs/dl)

Alteraciones del SNC/
Convulsiones

Alteraciones del SNC/
Convulsiones

Fuente: Elaboracién propia del Servicio de Pediatria Hospital Virgen del Castillo. Area V Altiplano.
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Bibliografia consultada:

1. Cloherty JP, Eichenwald E, Stark A. Manual de Cuidados neonatales.
4.2 Edicion espainola de la 5.2 edicién de la obra origina en habla inglesa.
Barcelona 2005 (texto completo).

2. Vento M, Moro M. De guardia en Neonatologia. 2.2 Edicién. 2008 (texto
completo).

3. Brea AB, Quesada JJ. Manual de Cuidados Intensivos Neonatales. Seccién
de Neonatologia y UCI Neonatal HUVA.

Fuente: Elaboracién propia del Servicio de Pediatria Hospital Virgen del Castillo. Area V Altiplano.
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