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RESUMEN

En los Ultimos afios se ha producido un cambio dadmma en la atencion al parto
normal, pasando de un parto intervenido o medmddiza un parto de baja intervencion.
El parto de baja intervencion es aquel cuyo debarse produce de forma fisiolégica y
sin intervenciones innecesarias, siempre y cuaedousa gestante a término y sin

complicaciones durante el embarazo y el parto.

Para asegurar los deseos y preferencias de latgegteespetar la fisiologia, el Sistema
Sanitario Publico de Andalucia elabor6 un documeBtdPlan de Partosque tiene
como objetivo que la mujer se sienta protagonistaudembarazo y parto, asegurando a

la vez su derecho en la toma de decisiones, sieynprando sea posible.

El papel educativo de enfermeria en atencidn pramaurante el control del embarazo y
la educacion maternal es fundamental y su prindipalidad en los embarazos sin
complicaciones es que tanto las mujeres como s@$apaconozcan las opciones que

tiene a la hora de tomar decisiones acerca del.part

Los objetivos de este trabajo son describir el B@mPRartos y evaluar la evidencia de los
procedimientos llevados a cabo en un parto deibsgavencion a través una revision
bibliografica mediante la busqueda de articulos baises de datos, revisiones
sisteméaticas de la biblioteca Cochrane, recomeadeside organismos nacionales e
internacionales, legislacion, textos y manualesa@mcion al parto normal, guias de

practica clinica y protocolos de atencion al pdediospitales esparioles.

INTRODUCCION
En los dltimos 30 afos, se ha producido un cambipagdladigma en la atencion al parto,

gue se enmarca dentro de un proceso global de liwaam en la atencién perinatal y
que consiste en respetar el proceso fisiolégicopdeb, siempre y cuando la gestante
no presente factores de riesgo durante la gestagwmel parto. Entre los objetivos
principales este nuevo modelo de atencién y asisteal embarazo, parto y crianza,
persigue aumentar el protagonismo de la mujerh@ia de tomar decisiones sobre este

proceso.

El inicio de este cambio en la atencion al partdgmaos situarlo en la Declaracion de la

Organizacion Mundial de la Salud de Fortaleza, iBeas 1985, en ella ya se recogian



una serie de recomendaciones para la atencidrrtal nespetando la fisiologia y dando

protagonismo a la mujer en todo el proceso de #tenc

Esta Declaracion se traduce afios mas tarde en uidap@ctica de cuidados al parto
normal donde se identifican cuales son las pr&tités comunes empleadas en el parto
y establece una serie de buenas practicas paraatto g alumbramiento sin
complicaciones (1). A partir de ese momento lasesacles cientificas en nuestro pais
comienzan a definir el parto normal y protocolizasal debe ser la atencion en el

mismo, denominandolo en muchos documentos como garbaja intervencion.

La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obste{{&#50), publica en 2007 una serie
de recomendaciones sobre la asistencia al parto L&)Federacion esparfiola de
Asociaciones de matronas (FAME), publica en 2007 documento de consenso:
Iniciativa al Parto Norma(3). La base del parto de baja intervencion se earica a
nivel nacional en la Guia de Practica Clinica sdaratencion al Parto Norm#). A
nivel Andaluz, la Junta de Andalucia junto con ehisterio de Sanidad y Consumo,
llevan a cabo el Proyecto de Humanizacion de ladém Perinatal en Andalugi).

Para asegurar el protagonismo de la mujer y eletespl parto, se elabora un

documento tanto a nivel andaluz, como naciondlah de Partos (6,7).

OBJETIVOS
- Evaluar la evidencia disponible acerca de los ghotentos llevados a cabo en
el parto de baja intervencion.
- Describir el Plan de Partos, contenido e impladnta@n nuestro medio como
herramienta para favorecer la toma de decisionda destante y su pareja a
través de la educacion maternal llevada a cabdgpenfermera de atencion

primaria.

METODOLOGIA
Revision bibliogréafica narrativa a partir de la tisda de articulos en bases de datos,

revisiones sistematicas de la biblioteca Cochrasepmendaciones de organismos
nacionales e internacionales, legislacion, textogpuales de atencion al parto normal,

guias de practica clinica y protocolos de atenal@arto de hospitales espafioles.



DESARROLLO
El paso de atender el parto en los hospitales supna ventaja, tanto para la madre

como para el recién nacido, disminuyendo la morbiatidad de ambos, pero
afladiendo como consecuencia negativa la instrutieadi@n del parto de bajo riesgo,

y por tanto llevando a cabo practicas innecesarias.

Para cambiar esta tendencia ha sido necesariccphiatr cOmo debe ser la atencién en
un parto de baja intervencion o parto normal. Surde esta manera en nuestro pais,

varias definiciones y guias sobre la atencion dbpa

La Sociedad Espafola de Ginecologia y Obstet(®iG0O), define un parto normal
como“trabajo de parto de una gestante sin factores idsgo durante la gestacion, que
se inicia de forma espontanea entre la 37°-42° sama que tras una evolucion
fisiologica de la dilatacion y el parto, terminarc@l nacimiento de un recién nacido
normal que se adapta de forma adecuada a la vitiaeterina. El alumbramiento y el
puerperio inmediato deben, igualmente, evoluciotarforma fisioldgica. Realizando,
por tanto, el menor nimero posible de procedimigrdotivos, pero sin olvidar que
como cualquier trabajo de parto, obliga a una \agitia exhaustiva del estado materno
y fetal” (2).

La Federacion de Asociaciones de Matronas de ESf&KE), define parto normal

como“el proceso fisioldgico Unico con el que la mujardliza su gestacién a término,
en el que estan implicados factores psicolégicosogioculturales. Su inicio es
espontaneo, se desarrolla y termina sin compligaeso culmina con el nacimiento y no
implica méas intervencion que el apoyo integral gpetuoso del mismo”’Ademas

elabora un documento de consenso, Iniciativa aloPdormal, donde se analiza la
situacion actual y da una serie de recomendacienek atencion al parto normal

basadas en la evidencia, asi como aquellas quenamtningun fundamento (3).

El Ministerio de Sanidad y Politica Social, elabona Guia de Practica Clinica sobre la
Atencién al Parto Normal, donde recoge los nivelies evidencia y grados de

recomendacion de los diferentes procedimientosdies en el proceso del parto (4).

A nivel andaluz, tenemos como base el Proyecto dendtizacion de la Atencion
Perinatal en Andalucia, con el objetivo de que ®stefha Sanitario Publico de
Andalucia ofrezca la atencién al parto humanizadmente el protagonismo de la

mujer y su pareja en la toma de decisiones (5).



Como herramienta para expresar las preferenciasarto y asegurar el protagonismo

de la mujer, surge El Plan de Pail®3).

El plan de partos

Una gestante sin factores de riesgo tiene la opeoexpresar sus deseos y preferencias
acerca de como quiere que se desarrolle el prodelsparto. Para ello existe una
herramienta, el Plan de Partos, cuya funcién gralano es planificar el desarrollo del
parto o el nacimiento, sino ofrecer la oportuniaied expresar sus preferencias para

aquellos aspectos en los que existen alternativas de eficaces y seguras (2).

Ademas, esta herramienta debe de ser conociddizad#é por parte de enfermeria en
atencion primaria, de tal manera que las enfermseasm capaces de transmitir la
informacion adecuada y de utilidad para aquellageres que tienen una serie de
preferencias en su parto, sin olvidar que no ctssis una planificacion del mismo, ya
que en un parto inicialmente normal puede apardgena complicacion, por lo que no

seria posible emplear el plan de partos y se pestaedegun los protocolos del centro.

Puede elaborarse en cualquier momento de la g&@stacinque es aconsejable hacerlo

entre las semanas 28 y(@2.

A continuacion, exponemos los diferentes apartgdesse recogen en el Plan de Partos
(Documento completo en Anexo |) del Sistema SabpitBdblico de Andalucia, asi

como la evidencia existente en algunos de ellos (6)

1. Acompaiiamiento
Durante el proceso del parto, la mujer tiene dereahestar acompafiada por una
persona que le proporcione apoyo. Ademas es ela giecide quién quiere que sea la

persona que le acompaiie.

Una revision sistematica Cochraneluyd 16 ensayos con una total de 13391 mujeres.
De los 16 ensayos, en 10 hospitales se permitiaraijeres estar acompafada, mientras
que en los otros 6 no. Los resultados obtenidos cgen las mujeres que reciben
acompafamiento, tiene menos probabilidad de reeib@stesia, analgesia regional,
tener un parto vaginal instrumental, tener un paotocesarea y una mayor probabilidad
de parto vaginal espontaneo y una mayor satisfa¢gio

Se recomienda facilitar el acompafiamiento de leerlyrante el parto por la persona

de su elecciéon (Grado de recomendacion A) (4).



2. Espacio fisico y confort
Un entorno agradable, es esencial para disminestets de la mujer durante el parto.
La habitacion de una mujer que desea un parto peit@rvencion, debe tener una
serie de caracteristicas: sala Unica para la @ende la dilatacion y el periodo
expulsivo, ambiente agradable y parecido al hogzgres calidos, de uso individual,
con luz natural, cama obstétrica articulada, ps|otajines, bafio, posibilidad de

escuchar musica suave, 8¢

Ademas, el Plan de Partos ofrece a la mujer ladopde elegir que ropa llevar: la

proporcionada por el hospital o la suya propia. &too lado, en este documento se
puede reflejar si la mujer tiene alguna discapakidan el fin de comprobar si el centro
puede responder a sus necesidades.

3. Intimidad
Uno de los puntos principales que se debe resgetante el parto, es la intimidad de la
mujer, respetando en todo momento su privacidadnfidencialidad. Cuando su
intimidad es invadida, desencadena en estrés qeaemlificultar el desarrollo normal
del parto. Michel Odent, describe que todos losifexos cuando llega el momento
del parto se aislan, no solo para evitar a los edigolores, sino para tener cierta
intimidad. Cuando la privacidad se ve invadidahéanbra busca otro lugar donde se
encuentre tranquila y segura. Esta demostrado Icestrés puede inhibir el parto en los

mamiferos (9).

Durante el parto solo deben estar el nUmero deopassnecesarias, evitando las
entradas y salidas continuas y pidiendo siemprmigera la mujer de la presencia de

otras personas, como por ejemplo estudiantes.

4. Informacion y Toma de decisiones
La ley de Autonomia del Pacier{teD), asegura el derecho a la informacion. La mujer
tiene derecho a conocer toda la informacién aadetproceso del parto y ésta tiene que

ser veraz y comprensible, de tal manera que leeagudmar sus propias decisiones.

El Plan de Partogs en este caso, es de utilidad para que la magiya la informacion
acerca de las alternativas que tiene durante & payudarle asi a tomar las decisiones

convenientes.



Ademas este documento recoge que en caso de exigtdificulta en la comunicacion,

se debe facilitar un intérprete de lenguaje deasigninformacién en braille (6).

5. Buenas practicas en el parto. Revision de procediemntos.

5.1 Personal asistencial

A la hora de atender el parto, siempre y cuandgesible en el centro, lo ideal es que
una Unica matrona sea la encarga de llevar laiatemat parto, para garantizar asi la
continuidad asistencig3, 11). Ademas proporcionara a la mujer un ambied
confianza.

A parte de la matrona, el resto de equipo debe éstm formado, coordinado y
sensibilizado con respecto al parto de baja interéa(11).

5.2 Enema antes del parto
El uso de enema durante el trabajo del parto, s#eanton la finalidad de reducir las
infecciones puerperales y neonatdle?). Ha sido una practica habitual en la atencion

al parto.

En una revision sistemati¢a3) se incluyé 1765 mujeres en tres ensayos. Enrés
ensayos hubo un grupo de intervencion a las cisgldse administraba enemas y un
grupo control que no recibia enemas. En los redndtaobtenidos no se encontraros
diferencias significativas con respecto a infecc&m la herida perineal, infeccion
neonatal, duracion del parto, asi como la satigfacentre las mujeres que recibieron y
no recibieron enema. No existe evidencia que jgsgf el uso de enema por rutina.

(Grado de recomendacion: D) (14).

La mujer debe saber, que en caso de estar indisade, informara y se le pedira su
consentimient@o).

5.3 Rasurado antes del parto
El rasurado perineal se ha llevado a cabo de faistaméatica con la finalidad de

disminuir el riesgo de infecciones y facilitar l&wwa de la episiotomia.

Una revision sistematica incluyo dos ensayos ctatdos con un total de 535 mujeres,
en los que se compara el rasurado perineal velisgsimrasurado perineal. En los
resultados obtenidos, no se encontraros diferesgasficativas en la morbilidad febril

materna, en la colonizacién de bacterias grampasitiSi se observo en las mujeres que



no habian sido rasuradas, una menor colonizacidadkerias gramnegativas. Por otro
lado, se observé una serie de molestias en lagesujgsuradas: enrojecimiento, prurito
vulvar y ardor (15).No existe evidencia que respattl rasurado perineal de rutina.

(Grado de recomendacion D) (14).

Por tanto, en un parto normal, no se debe reaizasurado del periné; pero en caso de
episiotomia o desgarro puede estar indicado, pogu® se llevara a cabo en ese

momento.

5.4 Liquidos durante la dilatacion
En un parto de baja intervencion no suele existomveniente a la hora de tomar
liquidos (6).

El hecho de mantener en ayuno a las mujeres, seadgbe en el afio 1946, Mendelson
observé 66 casos de mujeres que habian sufridagmieacion del contenido gastrico a

los pulmones (mujeres con parto vaginal y anestgsi@ral). Actualmente, en caso de

precisar anestesia, se opta por la anestesia eaqi@ndo la anestesia general utilizada
en casos especificos (16). Olsson en 1986 llevaba ana revision en la que incluia

185358 mujeres con anestesia general, con el fevdeiar el sindrome de Mendelson.

Obtuvo una incidencia de 1 por cada 2131 mujerés (1

En una revision sistematicque incluye 5 ensayos controlados y cuasicomtoslaon

un total de 3130 mujeres con bajo riesgo de necesitestesia general, se estudia la
libertad de ingerir liquidos y alimentos versusylino durante el proceso del parto. En
los resultados obtenidos, no se vieron diferensigsificativas con respecto al tipo de
parto y puntuaciones menores de 7 en APGAR, eacgtr nacido. Los datos no son
suficientes para determinar la incidencia del simdr de Mendelson. Por otro lado, la

ingesta de liquidos, aumenta la satisfaccién yarbefla madre (16).

La FAME indica que no se debe impedir a mujeresbd® riesgo la ingesta de
alimentos y liquidos. Ademas una restriccion despuede dar lugar a deshidratacion

y cetosis (3).

Se recomienda permitir la ingesta de liquidos slaarante el parto en mujeres de bajo
riesgo (Grado de recomendacion A) (4).



5.5 Monitorizacion fetal
La monitorizacién cardiaca fetal se puede realizadiante monitorizacion electrénica
fetal continua o mediante auscultaciéon fetal inteente (Anexo Il). Se lleva a cabo

para vigilar el bienestar fetal (1, 3, 4, 18).

La auscultacion intermitente se puede llevar a cabdiante estetoscopio de Pinard o
mediante ultrasonidos (Doppler). Se debe realizaarde 60 segundos y cada 15
minutos en el periodo de dilatacion, y cada 5 nus@n el periodo expulsiyt8).

La monitorizaciéon continua o cardiotocografia (CT@grmite ademas registrar las
contracciones uteringd9) y se debe realizar en partos con complicasionso de

oxitocina, de anestesia epidural, etc.

La auscultacién intermitente solo se llevara a cabb@mbarazos de bajo riesgo y en

caso de complicaciones se debera pasar a una nzagton continua.

Una revision sistematica, compara la cardiotocdgrabntinua versus auscultacion
intermitente en 11 ensayos con un total de 330(0éresI Los resultados muestran que
no hay diferencias estadisticamente significatb@s respecto mortalidad perinatal o
paralisis cerebral. Si se observo que las mujeyesuna monitorizacion continua habia
una disminucion de crisis epilépticas neonatalessumento de cesareas y un aumento

de probabilidad de que el parto vaginal fueseunséntal (19).

La forma mas fisiologica que respeta un parto da mervencion es la auscultacion
intermitente y ademas permite una mayor libertacthdeimiento para la madre.

Ambos tipos de monitorizacion cardiaca fetal sdidwa (Grado de recomendacion B)

(4).

5.6 Administracion de medicamentos para acelerar glarto

Los medicamentos utilizados para acelerar el ganda oxitocina y la prostaglandinas.
Es necesario emplearlo en ocasiones para asegusaguridad de la madre o del recién
nacido(20).

Una revision sistematicgue incluyd 61 ensayos con un total de 12819 nmsijere
compara la induccion del parto con oxitocina y ®tmeétodos. Al comparar el uso de
oxitocina con la conducta expectante, se observOaumento estadisticamente
significativo en los partos por cesareas y usonddgasia epidural en las mujeres que se
empled oxitocina. No hubo diferencias estadisticaensignificativas en la incidencia
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de partos instrumentados. Por otro lado, al comparaso de oxitocina con el uso de
prostaglandinas vaginales, se observa una maywmrcikencia de partos vaginales con
el uso de prostaglandinas vaginal. No existen elifeias estadisticamente significativas
en las tasas de cesarea y en la satisfaccion rmatennambas comparaciones, no hubo

un aumento de la hiperestimulacion uterina (20).

Existen otras alternativas no farmacoldgicas parelesar el parto como masaje,
movimientos pélvicos, deambulacién, bafios de inieestc. Estos métodos no tienen

evidencia cientifica por lo que se deben contitegestudio$21).

En un parto de baja intervencion se debe dejaregte siga su curso y no emplear
medicamentos de forma rutinaria como la oxitociescepto que exista indicacion

médica para ell(b).

5.7 Canalizacion de via venosa

En un parto de bajo riesgo, como hemos visto amteante, es posible la ingesta de
liquidos y no es necesaria la administracion deicagtentos para acelerar el parto. Por
tanto, en teoria, no es necesaria la canaliza@amed via periférica para sueroterapia o

para la administracion medicamentos.

No obstante, no hay que olvidar que un parto vdtormicialmente como de bajo
riesgo, puede evolucionar con alguna complicacgdendo necesario llevar a cabo
técnicas propias de un parto instrumen{@JoEs por ello que se debe canalizar una via

venosa Yy dejarla heparinizada en caso de ser meg@3a

Una via periférica heparinizada o la ausencia d& s a permitir que la mujer se

mueva con total libertad, sin necesidad de estabdda en la cama.

Por otro lado, la OMS, incluye la canalizacion v&mcse rutina en un grado de

recomendacion C (1).

5.8 Tactos vaginales

El tacto vaginal es una técnica utilizada para raalel progreso del parto. Se puede
obtener informacion como la posicion, consistenlbagitud y dilatacion del cuello
uterino, y descenso y rotacion de la cabeza (f@talUn tacto vaginal, es considerado un
factor de riesgo ya que puede dar lugar a unaditfie@amniotica, materna y neonatal.

Ademas,'el niumero de tactos vaginales deben limitarse adstrictamente necesarios
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durante el primer estadio del parto generalment® wada cuatro horas suele ser

suficiente”(1).

La FAME, indica una serie de técnicas alternatimas invasivas para valorar la
evolucion del parto (Ver Anexo lll) (3). No existgidencia cientifica que lo corrobore,
por lo que se deberia investigar la evidencia thsé&cnicas para su uso:
a. Valoracién de la linea purpura: cuando la madrdileado uno dos centimetros
se aprecia una linea violeta que asciende desateoekuando ha dilatado de 4 a
5 centimetros, esta linea avanza un poco mas, lg dilatacion completa, se
observa entera.
b. Rombo de Michaelis: es indicativo de una dilatacdmpleta. Existe un ligero
desplazamiento del triangulo formado por el cécscro y ultimas vertebras

lumbares.

Es importante informar a la mujer de que en cas®alzarse mas tactos vaginales por
motivo de formacion de alumnos o consulta, siengerde debe informar y pedir su
consentimient@o).

5.9 Sondaje vesical

En un parto fisiolégico, no se realiza el sondagsical de rutina, ya que la mujer tiene
libertad de movimiento para poder ir al cuarto déd En caso de que sea necesario,
por ejemplo, por un globo vesical, se le inform@dehprocedimient@3, 5, 6).

En caso de partos con anestesia epidural, la sénsée vejiga llena se pierde, por lo
que muchas veces se ve necesaria la utilizaciésodelaje vesical.

Una de las principales complicaciones asociadasradaje vesical son las infecciones
urinarias, motivo por el cual se deben evitar losdsjes de rutina y reservarlos solo

para los casos necesari@g).

5.10 Rotura de la bolsa

La rotura artificial de la bolsa o amniotomia es uécnica utilizada con frecuencia,
como por ejemplo cuando es necesaria la monitadizanterna del feto, para obtener
liquido amniotico o bien para acelerar el p§Bi023). Realizar esta técnica en un parto
de bajo riesgo y progreso normal no respeta eb paiblogico, y solo debe practicarse

en mujeres con un progreso lento.
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En una revision sistematica que incluye 14 ensagosolados aleatorizados con un
total de 4893 mujeres, compara el uso de amnioténariée a la intencion de preservar
las membranas. Los resultados muestran que nceexiterencias estadisticamente
significativas en la duracion de la dilatacion tissaccion de las mujeres. Si se muestra
un mayor riesgo de cesarea en mujeres que segaractiniotomia, aunque los datos no

son estadisticamente significativos (24).

Por otro lado, existen alternativas no invasivascaso de partos de progreso lento,

como son la deambulacién, movilizacion y cambiopagcion(3).

La OMS incluye la préactica de amniotomia precozutima en la primera fase del parto

dentro del grado de recomendacion C (1).

5.11 Episiotomia

La episiotomia, es una incision que se realizal grené con la finalidad de prevenir
los desgarros perineales severos y facilitar l&aadlel recién nacido. En muchas
ocasiones su realiza para disminuir el tiempo grilsion del recién nacido. Cuando
este procedimiento se realiza de forma sistémiea partos de bajo riesgo, no se esta
respetando la fisiologia del parto.

En 2008, en un informe realizado por Euro Peristatestra a Espafa a la cabeza de
Europa con un 82,3% de episiotomias realizadas §¥ndo la recomendacion de la
OMS entre un 20 y un 30%.

En una revision sistematigae incluye varios ensayos aleatorizados, se cangarso

de episiotomia sistemética versus su uso restrictios resultados muestran que en un
uso restringido de la episiotomia da lugar a unaaméncidencia de trauma perineal
posterior, menos necesidad de sutura, menos cauoies en la cicatrizacion y
menos mujeres con dolor al alta. Por otro lado moohdiferencias significativas en

incontinencia urinaria, dispareunia e incidencidageraciones severas (26).

Una técnica utilizada para prevenir los desgartoarde el parto, es el masaje perineal
(Ver Anexo 1V), que puede ser realizado por la @opujer u otra persona. Para ver la
evidencia sobre el masaje perineal, una revisgirmatica, incluyo tres ensayos con
2434 mujeres. Los resultados muestran diferencigsifisativas con respecto a

traumatismo perineal que requiere sutura, desgemaeal de primer y segundo grado,

traumatismo de tercer grado, dolor perineal desgakparto, etc. Tan solo se observé
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una reduccién estadisticamente significativa d&a# en la incidencia de episiotomia

en mujeres que practicaron masaje perineal a i@t semana 35 (27).

No debe realizarse episiotomia de rutina en paspsntaneos y de baja intervenciéon
(Grado de recomendacion A) y en caso de realizarsetura de eleccion es la continua
(26).

5.12 Pujos
Durante el periodo expulsivo, se puede indicar mdare cuando tiene que empujar 0
bien que empuje cuando sienta ganas. Muchas veb&todl uso de anestesia epidural,

es necesario indicar a la madre cuando tiene gpejam

El momento de realizar los pujos puede ser de faemgprana o tardia. En los pujos
tempranos, se indica a la mujer que puje una vedugida la dilatacion completa e
independientemente de las ganas de empujar ypiesiaion fetal. En los pujos tardios,
tras la dilatacion completa se espera al desceaswgdel feto y la mujer empuja

cuando siente necesidgs).

Una revision sistematiague incluye 7 ensayos con un total de 2827 mupgeamaliza
el descenso pasivo del feto frente a los pujos tengs. Los resultados muestran que un
retraso en los pujos favorece un parto vaginalrégpeo (29).

Los pujos dirigidos, reduce la duracion de la segugtapa del parto y se relacionan con
la aparicion de incontinencia fecal y urinaria. Boo lado, los pujos espontaneos, da
lugar a una mayor puntuacién Apgar al minuto ysadimco minutos, y a un aumento

del pH de la arteria umbilical y mayor satisfaccmaterng28).

En un parto de bajo riesgo, se recomienda el mporganeo. En ausencia de ganas de
empujar, se recomienda no dirigirlo hasta que ga paoducido el descenso pasivo del

feto (Grado de recomendacion A) (2).

Otra técnica relacionada con el periodo expulses,|a maniobra de Kristeller, que
consiste en ejercer presion en el fondo del Gteno el fin de acortar la segunda fase del

parto. La OMS lo incluye dentro de la categorid)C

5.13 Pinzamiento del cordon umbilical
Existen dos opciones a la hora de realizar el pieato del corddén umbilical:
realizarlo de forma precoz o tardia. Un pinzanugrecoz es aquel que se lleva a cabo

justo tras el nacimiento del recién nacido. Tieame ventajas una disminucion en el
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tiempo de alumbramiento y una disminucién en ladreagia postparto; por otro lado,
se observa que puede ocasionar mayor dificultaoiradsria, anemia e hipovolemia
neonata(30).

El pinzamiento tardio, es aquel que se realizaoer243 minutos tras el nacimiento y
cuando ha dejado de latir. Un pinzamiento tardép@rciona al recién nacido un mayor
volumen de sangre (de 20 a 35 ml/Kg), incremergadkpdsitos de hierro en este y se
observa una mejor oxigenacién cerebral en las paisn24 horas. Como inconvenientes,
el mayor volumen sanguineo puede dar lugar a paiica e hiperbilirrubinenia con

ictericia sintoméaticé30).

Una revisién sistematicgue incluye 11 ensayos con 2989 madres y reciédasgmcon

el fin de ver la evidencia existente acerca dettefproducido en las madres y recién
nacidos segun el momento del pinzamiento del corddwilical (en general se
incluyeron mujeres de bajo riesgo y con una altbabilidad de que el parto fuese
vaginal). Con respecto a los resultados en las esadio se observan diferencias
estadisticamente significativas en hemorragia postpmedia de la pérdida de sangre,
niveles de hemoglobina postparto, necesidad deftrsidn sanguinea, necesidad de
extraccion manual de la placenta, etc. La Unicerelifcia estadisticamente significativa
fue que en las madres con pinzamiento precoz tamas niveles mas elevados de
ferritina que en el grupo de pinzamiento tardio.ld&resultados de los recién nacidos
no se observaron diferencias estadisticamentefis@jivas en la puntacion Apgar,
dificultad respiratoria, ictericia clinica, polieinia y lactancia. Se observé en los nifios
con pinzamiento tardio una mayor incidencia quelirggfototerapia, niveles mayores
de hemoglobina neonatal e infantil, menor inciderd® anemia y niveles mayores de
ferritina (31).

Otra revision sistemati¢acluye 15 ensayos con 738 nifios que nacieron enfemana
24 y la 36. El pinzamiento tardio, se relaciona c@mos recién nacidos que precisaron
transfusiones por anemia, menos hemorragia inttagelar y menor riesgo de
enterocolitis necrosante. Por otro lado, se obsema mayor concentracion de
bilirrubina (32).

En un parto de baja intervencion se recomiendairedamiento tardio del corddn
umbilical (Grado de recomendacién A) y debe resadiza partir del segundo minuto o
tras el cese del latido del cordon umbilical (Grdédaecomendacién B) (4).
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El Plan de Partos da la opcién a que las pare@s@genes corten el cordon umbilical,
siempre y cuando el personal que asista el parkedaconveniente; asi como la opcion
a donar la sangre del cordén (6).

Tras el pinzamiento del corddn, en la tercera edigbparto (alumbramiento), aunque el
manejo expectante de la expulsion de la placenia lsemas fisioldgico, se recomienda
el manejo activo del alumbramiento (Grado de recataeion A) (4), ya que disminuye

el riesgo de hemorragia postparto, disminuye laaddan de la tercera etapa del parto y

reduce la necesidad de uterotonicos.

5.14 Tratamiento y manejo del dolor

Uno de los mayores miedos para la mujer antesattsd ps el dolor (33). En un parto de
baja intervencion la mujer tiene como opciones rfaedidas farmacoldgicas y no
farmacoldgicas para el manejo del dolor, siendaseslttimas las que respetan un parto
fisiologico.

Entre lasmedidas farmacoldgicas el método mas utilizado es la anestesia epidural
(12). Una revision sistematica evalla los efectes la analgesia epidural, en
comparacion con la analgesia no epidural o ninginoadel dolor. Para ello se
incluyeron 21 estudios controlados aleatorizadoswototal de 6664 mujeres. Solo un
ensayo mostro resultados sobre la percepcion de alel dolor: las mujeres con
anestesia epidural mostraron mayor alivio del dojoe el resto. Las mujeres con
anestesia epidural tienen mayor riesgo de partawmental frente a las mujeres que no
recibieron ningun tratamiento; y no existen difeiea estadisticamente significativas
con respecto a la incidencia de ceséarea y satiSfacnaterna. Con respecto a los
resultados en el recién nacido, no hubo difererestedisticamente significativas en el
indice de Apgar menor a 7 en los 5 primeros min(84%

Otro método farmacoldgico y no invasivo, es la gesia inhalatoria (6xido nitroso),
que es utilizado en otros paises con frecuenciastidiar la efectividad y seguridad de
este tipo de analgesia, los resultados muestractosfesecundarios como nauseas

vomitos, mareos y somnolencia y no existen resodtathros que muestren su eficacia.

Por otro lado, la anestesia general queda limipada aquellos casos que no es posible
llevar a cabo una analgesia regiqial).

Existen diferentes métodoso farmacologicos que la mujer debe conocer, para

favorecer la toma de decisiones.
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a. Apoyo continup Proporcionar un apoyo continuo durante el padato por el
personal asistencial como por el acompafiante, mameshenor necesidad de
analgésicos y una mayor satisfaccion por parta deujer(8).

b. Inyecciones de agua estériConsiste en la administracion intracutanea deaagu

estéril en la region lumbar, disminuyendo el daaresta zona durante una hora
aproximadamente, aunque inicialmente produce esgodolor en la muje(3, 4,
33).
Se realizO una revisiOn sistematica que incluyd “fé@jeres en estudios
controlados aleatorios para ver la eficacia deldesanyecciones con agua estéril.
Los resultados no muestran evidencia de la eféetividel agua estéril y requiere
de mas investigaciones (35).

c. Uso del agua Tanto la inmersidbn en agua caliente o una dudmante la
dilatacion,“induce a la mujer a la relajacion, reduce la andél estimulando la
produccion de endorfinas, mejora la perfusion utariy acorta el periodo de
dilatacion, y aumenta la sensacién de control asbdy la satisfaccion’(3).

En una revision sistematicae incluye 11 ensayos controlados aleatorios c¢on u
total de 3146 mujeres para evaluar los efectos dentersion en agua. Se observo
diferencias estadisticamente significativas en ratluccion del uso de métodos
farmacoldgicos en las mujeres asignadas a inmeesiGagua. No hubo diferencias
significativas en la incidencia de partos vaginateEsareas, infeccion materna o
traumatismo perineal (36).

La inmersion no debe durar mas de dos horas y e pgi®ducirse hasta que exista
una dilatacion de 5 o0 mas centimetros, ya que pdadiigar a partos prolongados
(3).

Se recomienda como un método eficaz del alivio deord (Grado de
recomendacion A) (4).

d. Otros métodasexisten otros métodos no farmacoldgicos comotdéasicas de
relajacion, la acupuntura, la hipnosis, el masdpe mpusicoterapia, proporcionan a
la mujer una disminucion del dolor en el trabajé parto, un aumento de la
satisfaccion y un menor uso de analgesia, peraistea estudios suficientes que
demuestren su evidencia (37, 38, 39, 40, 41).
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Al ser el dolor uno de los aspectos que mas puesteppar a la mujer, es importante
gue conozco todas las alternativas para su masejmlvidar la importancia de los

métodos no farmacoldgicos.

6. Otras consideraciones sobre el desarrollo del parto
6.1 Eleccion del lugar de parto
La mujer puede elegir que su parto se lleve a eabla sala de partos, en la habitacion
donde ha llevado a cabo la dilatacion (en la camajertical, semisentada, etc.) o bien
en una bafera. Estas opciones en gran medidadepmeader de los recursos del centro
y de la formacion del personal asistencial. Sienture se pueda, la mujer tomara la
decision sobre el lugar que prefi€be.
La OMS, incluye ademas el parto en el domiciliappgo hay que olvidar que un parto
gue inicialmente es de bajo riesgo, puede evolacionon alguna complicacion siendo

necesaria intervenciones y recursos disponibleserentro hospitalario (1).

6.2 Posicion durante el parto

Lo idéneo durante un parto fisiolégico, es que lgemadopte la postura que le resulte
mas comod#3), pero esto va a estar determinado en gran mettidsi la mujer tiene
anestesia epidural o no, si tiene dispositivosdifieulten su movilidad (sueroterapia),
de los recursos del centro, de la formacién demagronas para atender partos en

diferentes posiciones, etc.

La posicion mas utilizada durante el periodo dataltion es decubito supino o lateral;
y durante el periodo expulsivo, la posicion detditnia. Estas posiciones se llevan a

cabo por la comodidad del personal asiste@gl

Durante el periodo expulsivo, las opciones queetita mujer son las posiciones
verticales (de pie, en cuclillas, en silla de pgrteuatro apoyos (manos-pies, manos-

rodillas), decubito lateral, semisentada o lito@{8) (Anexo V y VII).

El uso de posiciones verticales, se asocia a wsmimlicion del periodo expulsivo del
parto, de los partos instrumentales y ceséreaks iheidencia de episiotomias, menos
patrones de frecuencia cardiaca fetal anormal midiscion del dolor y necesidad de
analgesia. Pero se asocia a un aumento en la a&aidjuinea estimada mayor de 500

ml y desgarros perineales de segundo grado (3332, 4
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La libertad de movimiento, facilitara que la mugambie de una posicidén a otra, segun

se encuentre mas comoda.

DISCUSION

Existe evidencia clara que muestra que un partoageintervencion debe ser atendido
de forma fisioldgica, siendo innecesarias ciertagrvenciones que siguen siendo
utilizadas en los hospitales de nuestro entornairliea intervencion que se recomienda
gue no se lleve a cabo de forma fisioldgica esarajo activo del alumbramiento, por
las consecuencias que puede tener para la madggdda, atonias, etc).

A pesar de esto, Espafia se sitla a la cabeza dwpaktras Islandia, en el nimero de
partos instrumentados (Anexo VII) (44).

El medio para que la gestante y su pareja condasatliferentes alternativas a la hora
del parto, es mediante la educacién maternal yagl & Partos en Atencion Primaria.
Para ello es fundamental la formacion y conocinoigrar parte de enfermeria acerca
del parto de baja intervencion para favorecer taatale decisiones de la gestante y su
pareja.

Varias preguntas continlan sin respuesta. ¢Soaceicy seguras las técnicas no
invasivas para valorar la evolucion del parto?,opércionan las medidas no
farmacoldgicas una disminucién o ausencia del dpla la mujer?, ¢Es el masaje
perineal eficaz para prevenir el trauma perinead& ello que se necesitan estudios

adicionales para abordarlas.

CONCLUSIONES

El Plan de Partos es la herramienta indicada pameesar las preferencias de la gestante

y favorecer la toma de decisiones, pero muchassvee@ueda en un mero documento
ya que muchos hospitales no tienen los recursossagos para poder cumplir estas
preferencias y/o los profesionales no estan formadara atender este tipo de

demandas.

La forma de que la mujer y su pareja conozcan ifesetites opciones que tiene a la
hora del parto en un parto de bajo riesgo es med&rPlan de Partos, que recoge las
diferentes alternativas. Es aqui donde entra eblpdg enfermeria, ya que aparte del
documento informativo, es necesario que conozcanitencia que existe con respecto

a las diferentes practicas que se recoge él.
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Actualmente, no existe un documento de consensingigeie el numero de clases que
deben darse, asi como el contenido en cada unbadekes por ello que propongo la

siguiente organizacién para llevar a cabo la eddnanaternal:

En primer lugar tener en cuenta que muchas veces cuando se impases de

educacion para la salud, se cae en el error derdiésda de una forma unidireccional,
es decir, se transmite una informacion donde lé&agesy su pareja participan como
oyentes. Es primordial favorecer la participaciétiva, favoreciendo la adquisicion y

razonamiento de la informacion.

En segundo lugar hay que favorecer la asistencia y participaciénlal pareja o
acompafnante de la gestante. De hecho, proponenaoslase dirigida solo para ellos,
para que expresen todas sus dudas y destacaredudpegnte el embarazo.

Nuestra propuesta tras la lectura y analisis @®il#encia seria organizar las sesiones de
educacion maternal y los temas que se deben trategeendo hincapié n las buenas
practicas del parto y con el parto de baja interiden

Serian del siguiente modo:

12 Clase 12-13 semanas de gestaciohCambios fisicos y psiquicos durante| el
embarazo.

22 Clase 13-14 semanas de gestacionCuidados  durante el embarazo:
alimentacion, ejercicio, actividad labornal
y domestica, higiene postural, ocio, etc.

32 Clase 30-31 semanas de gestacionPapel de la pareja/ acompafante.

42 Clase 31-32 semanas de gestaciopParto: Tipos de parto. Inicio del parto.|12
Etapa del parto.

52 Clase 32-33 semanas de gestaciopParto: 22 Etapa del parto.

62 Clase 33-34 semanas de gestacionParto: Alumbramiento

72 Clase 34-35 semanas de gestaciopDolor: medidas farmacolégicas y no
farmacoldgicas.

82 Clase 35-36 semanas de gestacionContacto piel con piel y lactancja
materna.

92 Clase 36-37 semanas de gestaciopCuidados en el puerperio y recién nacido

102 Clase 37-38 semanas de gestaciopnRepaso general, dudas.

Las clases relacionadas con el parto (42, 52se6d)viden de tal manera, que la mujer y
Su pareja conozcan las diferentes etapas y loggiraentos que se llevan en cada una

de ellas
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1. En la 42 clase se hablaria a las parejas de los tlp partos que existen, asi

como saber identificar el inicio del parto. Es stegunto donde se tiene que dar
a conocer el parto de baja intervencién, asi coawehhincapié que el uso del
Plan de Partos, documento donde pueden reflejaprisrencias. Insistir en
gue hay que tener presente que cada centro a@ndtancion de los recursos
disponibles, asi como del la progresién del pasio.parto que inicialmente se
presenta como de bajo riesgo, puede evolucionaalgama complicacion.
Deben saber que la 12 etapa del parto, se cors@oia fase de dilatacion y
que existen determinado procedimientos que senlevaabo y que no se
fundamentan en ninguna evidencia cientifica. Latpras que se analizarian
serian: uso de enema, rasurado perineal, tiposodéarizacion fetal, ingesta de
liquidos, canalizacién de via venosa y adminisraale medicamentos para
acelerar el parto, tactos vaginales, uso de sondgeeal y rotura de bolsa
manual.

2. En la 52 clase se hablara de la 22 etapa del partose inicia con la dilatacion
completa y finaliza con el nacimiento de reciénigacSe hablara de los tipos
de pujos, posiciones que puede adoptar la mujetd)ss y desventajas) y lugar,
uso de episiotomia y masaje perineal.

3. En la 62 clase se hablara de la 32 etapa del paalombramiento, donde se
explicara el momento Optimo de pinzar el cordon ilio#h, el manejo del
alumbramiento y la donacién de sangre de cordon.

4. La 72 clase, se dedicara exclusivamente al dosor manejo, prestando especial

importancia a las medidas no farmacologicas.

Es importante remarcar que un embarazo de bajgorigsiede evolucionar con
complicaciones y que en el documento solo se pueftigar las preferencias de la
gestante y su pareja. En muchos casos, seguntad etpersonal asistencial, se podran
llevar a cabo, pero en otros casos no, siemprecaxplo a la mujer la conveniencia de
esa medida.

En profesionales formados en la evidencia disperebPlan de Partos no debe suponer
una amenaza, ni un documento mediante el cual genienal centro como debe ser el
parto, sino una herramienta para el desarrolloudmds practicas y para la consecucion

de una mayor satisfaccion e implicacion de lajpae el nacimiento de su hijo.
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PLAN DE PARTO Y NACIMIENTO
SISTEMA SANITARIO
PUBLICO DE ANDAL4CIA

Este Flam se puede realizar por aguellas mujeres
gue durante el embarazo quieran manifestar sus
preferencias sobre la atendidn que desearian redi-
bir en el parto, el nacimiento de su hijo o hija y la
estancia hospitalaria

Antes y después de su lectura y elabaracion, el
personal sanitario que 13 atiende le informara y
asesorard en cuanto precise.

El mismo puede ser revocado o modificado parcial
o totalmerte en cualquier momento. Igualmente
si desea utilizar otro modelo o formato puede ha-
cerlo y entregarlo en su lugar.

3 INTROD4CCION

Un plan de parto y nacimiento es un documento escrito gue la mujer em-
barazada utiliza para manifestar sus deseos y expectativas en relacidn al
desarrolio de estos acontecimientos. EL mismo debe servir de orfentacitn al
equipo de profesionales respansables de su atencidn durante la estancia en
el hospital. 5i bien puede elaborarse en cualguier momento de la gestacian,
es aconsejable hacerlo entre las semanas 28y 32,

Su funcion, a pesar de su nombre, noes exactaments planificar el desarro-
tio del parto o el nacimiento, en los que estan implicadas muchas variables
impredecibles, sino ofrecer (a oportunidad de expresar sus preferencias para
aquellos aspectos en los gue existen alternativas igual de eficaces y seguras.
En cualquier caso el salo hecho de leer este documento, les ayudara a usted
¥ a su pareja a comprender mejor todo Lo que va a ocurrin y les permitird par-
ticipar de forma activa en todo el proceso.

No obstante, |s informacion sebre todos los temas que contempla se la pro-
porcionaran las personas responsables de su atencidn durante el embarazo,
quienes le aclararan las posibles dudas que puedan surgir Mo dude en con-
sultaries las implicaciones de cualguier decision que desee tomar y podran
orientarla adecuadamente. 5i es posible visite el hospital donde tiene pen-
sado dar 3 luz.

La realizacitn de un plan de este tipo le permitird mejorar su comunicacion
con el personal sanitario y le evitara tener que exponer sus deseos en unos
momentis en los gue preferird centrarse en vivir con satisfaccitn la experien-
cia de ser madre

Debe tener en cuenta gue el plan se elabora para ser aplicado en el desarrolio
de un parto normal y debe abarcar a todas y cada una de las mujeres asi coma
sus diferentes situaciones. En caso de que surja slguna complicacidn, prevista

oinesperada, es muy probable que tenga que verse alterado para adaptarse &
los protocolos de actuacion clinica en cada situacidn. De tode ello serd infor-
mada y se solicitars su consentimiento.

Este documentn contiene un formato de plan de parto y nacimiento con el
que intentamas facilitar su elaboracion, Pero usted esta en su derecho de re-
dactar cuzlguier otro, de acuerdo a sus convicciones y sus preferencias, con la
seguridad de que serd recibido con la misma atencidn, siempre que queden
garantizados el mejor interés de sy salud v la de su futuro bebé,

A continuacitn le ofrecemos una informacién basica sobre los diferentes
momentos, situackones y procedimientos que suelen presentarse a lo largs
del parto, nacimiento y estancia hespitalana, En aquellos casos en los que
existen opciones que resultan igual de eficaces y seguras podra indicar sus
preferencias.

Todas las personas que se ocupardn de su atenciny de la de su babé esperan
que el proceso se desarrolle de acuerde a sus expectativas y deseos. En elle
pondran su empefio y profesionalidad.
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# ACOMPANAMIENTO
La legislacidn andaluza recoge el derecho 3 estar acompafiada por una perso-
na de su confianza durante el preparto, parto y postparto, salvo causa debida-

marite justificada,

Diesearia estar acompafiada en todo momento por

# 1. ESPACIO FISICO Y CONFORT

Informacidn:

La oferta en cuanto a tipos de salas de pario, equipamiento no convencional,
confortabilidad, habitaciones individuales, etc,, no son homogéneas en todas
los hospitales, 5itiene oportunidad de visitar el centro donde acudird para
su parto intdrmese al respecto y piense si tiene alguna preferencia o quiere
hacer alguna indicatién.

Otras opclones: [marque & en su preferencia)

[ Desearia usar mi propia ropa.
[ Desearia usar ropa facilitada por el hospital

3 3. INFORMACION Y TOMA DE DECISIONES

De acuerdo a sus derechas recibira informacién sobre L3 evolucion del parioy
participard en las decisiones sobre el mismo, tras serinformada de las diferen-
tes alternativas. En los casos previstos por la ley el consentimiento informado
se olorfgara por escrito.

En caso de discapacidad se facilitarac

La presencia de intérprete de lenguaje de signos (discapacidad
auditiva),

El acceso a informaciin en formato braiile {discapacidad visual).

1.1. NECESIDADES ESPECIFICAS

Discapacidad

En caso de padecer algun tipo de discapacidad es posible que alguna de las
instalaciones, equipamiento o tnstrumerntal en el hespital no responda de
forma satisfactoria a sus necesidades. 5 este es &l caso puede visitar el hos-
pital para comprobar su adecuacifin, Haremos lo posible para dar respuesta
a sus indicaciones. 51 lo desea puede usar éste documento para informamos
de sus circunstancias y necesidades especificas, que serdn atendidas en todo
cuanto sea posible,

Azl mismo se facilitard, en su caso, 1a presencia del cuidador/a habitual 5i fue-
se una persena distinta a la elegida como acompafiante,

* 2. INTIMIDAD

Informacin:
Para la proteccidn del derecho a |2 intimidad, s4lo estardn presentes en el
parto las personas necesarias, que se presentaran e identificaran para su
conocimienton.

Hay hospitales que tienen profesionales en formacién con capacidad asisten-
cial que actuaran siempre bajo la supenasidn necesaria, con su conocimiento
y autorizacion.

En caso de presencia o participacidn de otras personas se solicitars su con-
sentimiento con antelacién.

#* 4. PROCEDIMIENTOS
4.1. PERSONAL ASISTENCIAL

Informacién:

En la medida de lo posible serd atendida por el mismo personal duramte todo
&l proceso. Mo obstante esto 2e vers condicionade por la dizsponibilidad en
cada momento.

4.2. ENEMA ANTES DEL PARTO

Informacién:

La administracién de enemas se realiza para facilitar la evaciacion de heces:
En general, no son necesarios antes del parto. En caso de estar indicado, se
informard porqué y se solicitara su consentimiento,

4.3. RASURADO ANTES DEL PARTO

Informacién:

El rasurado del vello genital no es necesario antes del parto. En caso de epi-
siotomia o desgarma puede estar indicado, en ese momento, su realizacién en
la zona del pering, para facilitar la sutura.
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4.4. LIQUIDOS DURANTE LA DILATACION

Informacidn:

En general, no hay razanes que impidan beber agua o zumos durante la dila-
tacion. 51 no es posible por alguna circunstancia serd informada del motive,
Puede por tanto, si lo desea, pedir alguna bebida al personal sanitario que
actuars segun elcaso.

4.5. MONITORIZACION FETAL

Informacidn:

Durante el pario se debe controlar el estado del bebé. Esto se hace de forma
tradicional escuchando los [atides del corazon. Actualmente se dispone de
aparatos que periten realizar esta vigilancia de forma més precisa y conti-
nua en caso necesario. En un parto normal no sera necesario estar conectada
permanentemente & un monitor, lo que permitira mayor liberad de movi-
mientn. En caso emplear anestesia epidural serd necesario un control mas
continuada,

4.6. ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
PARA ACELERAR EL PARTO

Informacidn:

No es aconsejable la administracidn rutinaria de medicamentnos (oxitocing) para
acelerar el parto salvo que exista una indicacion médica para eflo. En caso nece-
sario se le informar del motivo y se solicitars su consentimiento.

4.9. SONDAJE VESICAL

Informacitn:

No es preciso realizar sondaje vesical duranite un parto normal En caso de ser
necesario, le infarmaran de las causas asl comao del procedimiento y solicita-
rén su consentimienta,

4.10. ROTURA DE LA BOLSA

Informacidn:

En general [a bolsa que envuelve al bebé# se rompe espontaneamente y no
es necesario hacerlo antes del parto. Pero existen situaciones clinicas en
que estd indicado. 5 es asi, le informaran de los motivos v se soficitara su
consentimisnto,

4.7. CANALIZACION DE VIa VENDSA

Informacidn:

La canalizacian de una via venosa no es imprescindible en los cuidados de un
parta normal. No obstante, se puede poner sin estar conectada & un sistema
de goten, lo que permite la movilidad y facilita la administracicn de medica-
mentos 51 fuera necesario, Es L2 practica mas utitizada. En cualquier caso sing
deses que se le cologue, puede hacerlo constar

4.8. TACTOS VAGINALES

Informacidn:

En todos los casos se deben realizar los tactos vaginales minimos necesarios
para evaluar la evolucion del parto por el personal responsable del mismo. En
caso de que otro profesional, por razones de consulta o formacian, los realice,
se | informard y solicitard su autorizacidn con anteriaridad.

4.11. EPISIOTOMIA

Informacién:

Laepisiotomia es un corte gue se realiza en el pering para facilitar la salida del
behé en algunas situaciones, Actualmente no se considera adecuado realizar-
La de forma rutinaria ya que puede tener complicaciones y efectos negativos,
5i fuera necesaria le informaran y solicitaran su consentimiento.

4.12. PUIOS

Informacion:

El esfuerzo de empujar durante (a3 expulsitn del bebé se lama pujo. En un par-
to normal se debe realizar cuando la mujer siente la necesidad de hacerloy la
dilastacién es completa. Empujar en otros momentos y/o de forma continuada
no es necesario ni beneficioso, salvo en situaciones como la anestesia epidu-
ral gue produce una disminucian de L3 sensibilidad y del deseo de puja.
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4.13. CORTE DEL CORDON UMBILICAL

Informacidn:
El cordén umbilical se corta cuando ya ha dejado de [atir, salvo que exista
alguna circunstanaia justificada que haga necesario realizarlo antes.

5i va a donar de sangre del corddn, se seguird el protocolo establecido para
ello, del que e le habra informado durante su embarazo antes de autorizar L2
donacion.

Opciones:

Corte del cordén por la pareja.
Si usted lo desea, su pareja o acompafiante pueden cortar el corddn. Siem-
pre por indicacidn del personal sanitario y si las circunstancias lo permi-
ten {marque x 5i es su preferencia).

[0 Desearia, si es posible, que mi pareja cortara el corddn.

Donacidn de sangre del corddn.
51 desea donar la sangre del corddn umbilical hagalo saber a su matrona
o ginechlogn/a para que le informen y le indiquen el procedimisnta {mar-

que x 5i es su casa).

O He autorizado la extraccién de sangre de cordan para su donacitn.

# 6. OTRAS CONDICIONES SOBRE EL
DESARROLLO DEL PARTO

6.1. ELECCION DEL LUGAR Y POSICION
DURANTE EL PARTO

Informacidn:

Hay diversas pasturas para el parto (acostada, de pié, en cuclillas, etc.) y varios
posibles lugares en los que llevarlo a cabo (mesa de paritorio, cama, silla de
parto vertical etc).

En la actualidad no estd demastrade cual es la postura o el lugar més adecua-
do para facilitar el parto. La eleccidn depende de cada mujer y de sus necesi-
dades o deseos en cada fase del mismo. Aungue ello puede verse condicio-
nado por 12 evalucidn normal o no del parto y por los medios disponibles en
cada hospital.

En cualquier caso puede expresar sus preferencias que seran atendidas en la
medida de lo posible.

% 5. TRATAMIENTO Y MANEJO DEL DOLOR

Informacidn:

El manejo del dolor durante et parto y las posibilidades de tratamiento son
muy diversas. Durante su estancia se cuidardn aspectos come fa intimidad,
ambiente tranquilo, movilidad, relafacién y otros que contribuyen 2 una dis-
minucidn de la percepcidn del dolor Pida informacitn al personal que sigue
su embarara e infrmese de las alternativas disponibles en su hospital antes
de tomar decisiones.

Opciones: [marque x en la apcién que prefiera)

[ No desea {en principio} ningln tipo de analgesia farmacoltgica.

[ Deseo analgesia epidural. (He sido informada sobre su eficacia y posibles
efectos secundarios). Es precisa la cumplimentacisn del documento de

consentimients informado antes de su utilizacién,

[ Desea otros tipos de analgesia o métodos alternativos para tratar el dolor
{especificar):

6.2. MOVILIDAD DURANTE EL PARTO

Informacidn:

La restriccitn de la libertad de movimientos durante el parto no es una prac-
tica aconsejada, por lo que es recomendable que cada mujer elija o que pre-
cise en cada momento. En caso necesario el personal sanitario le indicara lo
més convenisnte,

6.3. USO DE MATERIAL DE APOYD PARA EL PARTO
Informacidn:

Dependiendo de la disponibilidad de cada centro usted podra usar, de la for-
ma en que le indique el/la profesional que [e atienda, elementos tales coma
pelotas, espejos, cuerdas, cojines, et

Opciones: [marque x en la opcidn que prefiera)

[ Deseo utilizar material de apoyo facilitade por el hospital

[] Deseo utilizar mi propio material de apoyo.

Describir:
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6.4 USO DE BANERA / DUCHA DURANTE LA DILATACION
Informacidn:

La inmersién en agua durante i3 dilatacién reduce la percepcion del dolor
y disminuye la necesidad de medicamentos analgésicos en las mujeres que
desean realizarla,

En caso de disponibilidad en su centro, puede solicitar el uso de bafiera o

ducha durante el parto en |z forma gue le indique el personal que ie atiends
y siempre gue la evolucion del parto lo permita.

6.5. PARTICIPACION ACTIVA DE LA PAREIA

Informacién:

5i lo desea v la evolucian del parto asi lo permite, su pareja podrs participar
en todo el procese de acuerdo a las indicaciones del personal gue le atiende.

Opcionas: (marque x en su preferencia)

[ Deseo que mi parejalzcompaiante pueda participar en el process cuando
o lo solicite.

[ Mo deses estar acompafiada,

7.2. REQUERIMIENTOS ESPECIFICDS

Las expectativas en cuanto a la atencién al parto y nacimiento dependen en
gran medida de la cultura de origen de cada persona La diversidad actual
en la sociedad andaluza no permite a los profesionzales de la salud conocer
en su tntalidad los requerimientos especificos de cada una en relacién a sus
creencias y costumbres.

5i lo estima conveniente puede indicar a continuacian cualguier peticion o
sugerentia en éste sentido. Serd atendida en la medida de lo posible, siempre
y cuando se atenga a lz legatidad vigente y no suponga un rfiesge para su salud
o ia de su futuro hijo o hija.

3 7. MULTICULTURALIDAD E INMIGRACION

7.1. IDIOMA

En caso de dificultad en el uso del idioma es posible que necesite la ayuda de
una persona coma traductora para facilitar la comunicacion can el personal
sanitarip. En algunos centros se dispone de este servicio para diversos idio-
mas, Pida informacitn en su hospital.

Asi misma puede contar con I3 ayuda necesaria en este sentido a través de
diversas instituciones pdblicas y asocisciones ciudadanas. Puede obtener in-
formaciin al respecto en el mismo hospital, en su ayuntamiento y otros orga-
nismas cficiales.

Idioma principal:

Otros idiomas que domina:

Opciones: {marque x en su preferencia)

[ Necesitaré asistencia para la traduccien.

[ Me acompafiarg Una persona como traductora.

# 8. RECIEN NACIDO

8.1. CONTACTO INMEDIATO PIEL CON PIEL
TRAS EL NACIMIENTO

Informacién:

El contacto piel con piel inmediato tras el parto es una prictica beneficiosa
tanto para el recién nackdo como para la madre. En general se debe colocar
al bebé en contacto directo con su madre al menos las dos primeras horas
de vida o durante el tiempo que ella desee. En caso de no ser posible se le
explicard el mative

No obstante usted puede expresar sus preferencias en cuante al contacto piel
con piel tras el parto, asl como la participacitn de su pareja o acompafiante.

8.2, INICIO INMEDIATO DE LA LACTANCIA

Informacién:

En case de haber optado por dar lactancia materna 5 su bebé, el inicio mmediato
tras el parto es ks mejor opcién. Asi se realizara 5i es su deseo y siempre gue la
situacion tanto de la madre coma del recién nacido lo permitan.

Para ello se colocars al bebé sobre el pecho, en contacto piel con piel, dejando

que comience amamar, de forma espantanes, durzntz el tiempo que precise para
elio.
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8.3. ATENCION INICIAL DEL RECIEN NACIDO

Informacidn:

Las actuaciones no urgentes (peso, talla y otros culdados o tratamientos) en el
recién nacido se pueden aplazar para permitir el mantenimiento del contacto
madre/hijo - hija

8.4. ASPIRACION DE SECRECIONES TRAS EL NACIMIENTO

Infarmacién:

La aspiracidn de secreciones de forma rutinana tras el nacimiento en el recién
nmacido sano no 83 una practica aconsejable. En caso de ser necesaria se le
informars sobre las circunstancias gue la motivaron.

8.5. SONDAJES

Informacidn:

La realizacién de sondajes tras el nacimiento de un bebé sin problemas no es
una practica aconsejada. En caso de ser necesario s& le informars sobre las
cimcunstancias gue lo motivaron.

Opciones: {margue x en la opcidn que prefiera)

[ Deseo que s2 administre vitamina K oral 2 mi bebé tras el nacimiento y me
comprometo 2 la centinuidad de su sdministracion en domicilio de acuer-
de 2 l2 pauta que se prescriba,

5i desea realizar algun comentanio, sugerencia o indicacion al respecta puede
hacerlo a continuacion.

8.6. ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
PREVENTIVOS ¥ VACUNACION TRAS EL NACIMIENTO

Infarmacidn:
Tras el nacimiento, las autoridades sanitarias y organizaciones cientificas reco-
migndan la administracion a todos los recién nacidos de:

~ Colirio o d
previens infecciones oculsres severas. No obstante es aconsejable

a, en una sola dosis, ya que

retrasar su aplicacion en las primeras dos horas de vida para facilitar
el contacto visual del bebé con sumadre.

~ Vacuna de Hepatitis B (1? dosis]. Se administra via intramuscular. Pue-
de haterse tras permitic el establecimiento del vinculo madre - recién
nacido y el inicio de la lactancia, Para su realizacion no &5 conveniente
ta separacion.

~ Vitamina K para la pravencion de hemorragias. £l método de admi-
mnistracion mas frecuente y aconsejado es la via intramuscular Al igual
que la vatunacion puede demorarse y hacerse manteniendo el con-
tacto pial con piel

Existe la alternativa de administracin oral de la vitamina K, que resul-
12 igual de eficaz, pero ha de realizarse de forma estricta, de acuerda
a la pauta prescrita.

8.7. HIGIENE DEL RECIEN NACIDO

Informacién:

El bafio del recién nacido no es una practica aconsejable en las primeras horas
de vida pudiendo retrasarse hasta el segundo dia o mas 5 las condiciones asi
to permiten. Cudndo hacerfo por primera vez es una decision personal.

En caso necesario se le informard y solicitard su consentimiento.
Opciones en la planta de maternidad: {(marque x en la opcian que prefieral
[ Desen realizar yo misma Los cuidados e higiene de mi bebé, 5i es posible.

[0 Deseo realizar los cuidados & higiene del bebé con el apoye y ayuda de mi
acompafante o pareja,

[ 3i yo no puedo hacerio, desea que mi pareja u otra persona rezlice dichos
cubdados.

8.8. SEPARACION DE LA MADRE ¥
REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS

Informacidn:

Siempre gue sea posible su hijo o hija permanecerd junto a usted. La separa-
cign solo habrd de realizarse por motivos claramente justificados que deberdn
constar en [a historia clinica. En caso necesario se e informard y sobicitard su
consentimiento.
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# 9. PUERPERIO

9.1. DURACION DE LA ESTANCIAY
COHABITACION MADRE - RECIEN NACIDO

Informacidn
La duracion de |2 estancia se ajustard a | situacion de salud tanto de la madre
como del recién nacida, En cualquier caso ésta serd la minima posible.

En los partos sin complicaciones graves, madre y bebé compartiran siempre la
misma habitacion En case de ingreso de uno de ellos en unidades especiales,
se facilitara el mayor contacto posible.

# 10. LACTANCIA

Informacidn:

Lalactancia materna es la mejor opckin para la alimentacidn del recién nacido
|3 evolucidn del puerperio. Ha de realizarse, siempre que sea posible, de for-
ma exclusiva y cuando el beb# lo demande. No deben, por tanto, establecerse
horarios ni duracidn de [a toma. Tampoco ofrecer, salvo por indicacian médica,
suplementos de leche artificial, sueros ni tetinas.

No obstante existen circunstancias de tipe personal o de salud que pusden
dificultarla o impedirla.

En caso de optar por la |actancia materna, ésta se dabe iniciar siempre que sea
posible inmediatamente después del parta, Asf mismo se e consultara antes
de dar cualguier otro tipo de alimentacitn ai bebé; si fuese necesario.

# 11. OBSERVACIONES Y OTROS ASPECTOS NO
CONTEMPLADOS EN EL PRESENTE DOCUMENTO

El personal que la atiende le asesorara sobre la forma adecuada de dar el pe-
cho, y en su caso, de cdmo preparar y administrar leche ariificial,

De forma general no se deben ofrecer chupetes a recién nacidos alimentados
al pecha. Aungue estos pueden ser Gtiles para establacer la succhon no nutri-

tiva en bebés prematuros

5ilo desea puede solicitar infermacidn al persenal sobre grupos de apoyo 2
la lactancia materna

Opciones: (marque x en la opcidn que prefiera)

[0 Desen dar el pecho.
[ He decidido dar a mi bebé leche arificial
[ Tomaré la decisitn mas adelante.

[0 Deseo contactar con asociaciones de apoyo a la lactancia materna.

# LEGISLACION

= Ley 2/1998, de 15 de junio, de Salud de Andalucia. BOA 74 (4-7-1998)

Ley 41/2002, de 14 de Noviembre, basica reguladera de [a autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y docu-
mentacian clinica. BOE 274 {15 de Noviembre de 2002).

Decreto 10171995, de 18 de Abril, por et gque se determinan los derechos
de los padres y de los nifios durante el proceso de nacimiento. BOJA 72
(17-5-1995)

Decreto 246/200%5, de 8 de Noviembre, por el gue se regula el ejercicio del
derecho de las personas menores de edad a recibir atencidn sanitaria en
condiciones adaptadas a las necesidades propias de su edad y desarrolle
v e crea el Consejo de Salud de las Persanas Menores de Edad, BOJA 244
[16-12-2008).

LEY 1/1998, de 20 de 2bril, de los derechos y la atencion 2l menar, Comu-
nidad Autdnoma de Andalucia. BOE 150 (24-6-1998),

- Resolucitn A2-25/86, de 13 de mayo de 1986 del Parlamento Europen s0-
bre |a Carta Europea de tos Nifios Hospitalizados.

EL et aviginal dr oéte fodets puede descangrse 3 mves de ta pagma wob de bs Conseforia de Salud
o ia lunta de Andalucta bewwjuntadeandalusiassisaludl
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o

Declaro que he leido el presente documento y he cumplimentado las opci

nes que he estimade convenientes para determinar mi "Plan de Parto y Na-

cimienta”. En todo caso me reservo el derecho 2 modificar el mismo antes
del parte a revocario de forma oral total o parcialmente durante el parta y L3
estancia hospitalaria.

Fecha:

Firmz
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Anexo Il. Tipos de monitorizacion fetal

Monitorizacién fetal continua

Cardiobgrafo

Monitorizacion intermitente

Latidos
A »
A A ; 5 /
A A8 fl j‘r\ﬂ A ,”'\ =
JEL) IR, i PRIEYRp WA YA A Ll
o BL UGRTH RS e e M "“;’L
| H v
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FCF

Registro Cardiotocografico

Mediante ultrasonidos (Doppler) Mediante estetoscopio de Pinard
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Anexo lll. Alternativas no invasivas para valorar la evolucion del parto

Linea purpura

Rombo de Michaelis
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Anexo |V. Masaje Perineal

1% Infroduzea elios dedos 8n i3 vagina
J-4cm, presione hacla abajo,y Nacia ios
fados de la vagina con un movirieno de

2= Deslice &l dedo desde ef fondo de
13 vaging Hacia afsera y Woeversa,
manfeniendn Una igera presion duran-
fe 2 minwios.

J® Cologue elifios dedos en /a enfraca
de la vagina (harguifa) v realice una
presion hacia abajo durante 2 minulos
o hasta que le moiesie.

Esto e ayuddrd 8 imaginar 13 presisn
que ejercerd fa cabera del bebé.

4% Después cofa esta zona entre &
dedo DG i oS 0pUesions, & modo de
pinza, y realice un movimienio de
vaiven, de un kado al ofro, para estirar
e tejido e ka enlrada e i3 vagina y i&
piel del pering; realice esle movimienio
durame 2-3 minutos.

5% Para ferminar, manieniendo los
dhedos en k3 misma posicion, realice
estiramrentos desde dentro hacia
afuera abarcando ia zona inferior ¥
lateral de ia vagina y piei del periné,
divanie 2 minglos. Esio e ayudard a
Felaar la Tona.
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Anexo V. Ventajas e inconvenientes de las diferest@osiciones durante el periodo

Posiclones para el expulsivo
Vertical De pie
Cuclillas
Silla de partos
4 apayos Manos-pies

f{cuadrupedia)  Manos-rodillas

Decibito lateral {Sims)

Semisentada

Litotomia

Expulsivo (3)

Ventajas

Mayores didmetros pélvicos

< Partos instrumentales

< M.? de episiotomias

< Dolor expulsivo

< Patrones anormales en el FCF

> Libertad de movimientos

Ayuda de la gravedad
Contracciones de mayor intensidad
Mismas ventajas que de pie

Mismas ventajas que de pie
Favorece la rotacién fetal en
presentaciones posteriores

Favorece el descenso fetal
Menores traumas perineales
Tasa mis alta de periné intactos
Mejores resultados perineales

Previene el sindrome de compresidn
de la vena cava

Mas libertad de movimientos

Mayor intensidad y menor frecuencia

de las contracciones
Abre el estrecho pélvico

Mejor para el dolor lumbar que la
posicién de litotomia

Adecuada para el uso de epidural

Adecuado para partos instrumentales

Comodidad del profesional

Facilidad para la colocacion del RCTG

Inconvenientes

> Desgarros perineales
Sobrestimacion del sangrado

Mismos inconvenientes que de pie

En nuliparas: mas traumas y mayor
incidencia desgarros grado 1l

Resultados perineales mas
desfavorables para las nuliparas

Mismos inconvenientes que de pie
Rechazo cultural de la mujer

Uso parcial de la gravedad

Mds episiotomias
Menor libertad de movimientos
Cierra el estrecho inferior
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Anexo VI. Posiciones durante el parto (3)

Verticaliclillas Vertical- cuclila

Silla de partos Cuapmyos Decubito later

Semisentada €l6mide litotomia
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Anexo VII. Porcentaje de nacimientos por tipo depao en 2010 (44)

Balgium
HE: Esumsaly 203 E3
BE: Flandars ¢ ok
BE: Wallonla ma ] 15
Czach Repubbc = AE:

Garmany I3 (]

Exionla 13 A%
frelard 10 154

Spain Lt 151
£5: Catalonla ;B 125

maly S ang 14

Latwia 1&

Slowanla ¥ 25

Finlard § = C =6
Serackan TE

Iewtard s 65

. Total @esrasns

W gl i

METE: for Spuain, percenopges refer tn public hospitaks oofy
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