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Introduccioén.

La gestacion y el nacimiento son quizas los momentos mas
trascendentales en la existencia de una mujer, son el prin-
cipio y el punto de partida de la vida y es por ello que se
convierten en procesos cruciales que afectan el resto de la
existencia del ser humano. Estas situaciones representan
para todas nuestras madres un reto, no solamente fisiol6gi-
co, si no también psicolégico, emocional y espiritual, siendo
estos tres Ultimos extensivos tanto al padre como a la fa-
milia y a la comunidad que se vinculan a la mujer gestante.
Por eso se cree firmemente que la aplicaciéon de la huma-
nizacion en los cuidados que se provean al comienzo de la
vida humana seré determinante y definitiva para nuestras
sociedades futuras.

El parto consciente y respetado incorpora al ser humano en
su esencia corporal y mental, integrando los aspectos es-
pirituales, emocionales, culturales y comportamentales a la
vivencia fisiolégica del nacimiento. Este tipo de atencion no
rine con el abordaje cientifico de la obstetricia moderna ni
con el uso de la tecnologia disponible, pero si busca optimi-
zar su manejo y anade aspectos que son muy importantes
en el transcurrir del ser humano.
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Evidencias de las intervenciones médicas durante la atencién
de un parto normal.

La literatura ya nos ha mostrado desde hace varios anos los pros y
los contras de las diferentes intervenciones que se han venido uti-
lizando durante el trabajo de parto y el nacimiento, muchas de las
cuales se estan haciendo de una forma rutinaria sin tener en cuenta
que cada proceso es individual y requiere cuidados diferentes.

Veamos algunas de las acciones maéas controvertidas; unas se han
limitado y otras se han promovido sin evidenciar ningiin beneficio
para la madre durante el proceso fisiolégico del parto y por el con-
trario podria, en algunas de ellas, ocasionar algun tipo de riesgos
innecesarios.

Acompanamiento durante el trabajo de parto y parto.

Una de las primeras acciones que se deberian evitar es la separa-
cién de la madre de su apoyo emocional; en muchos lugares no se
permite el acceso de un acompanante elegido por ella, pudiendo
ser este un familiar y/o una Doula(asistente sin titulacién oficial que
proporciona apoyo fisico y emocional a las mujeres durante el em-
barazo, el parto y el posparto). Esto hace que las mujeres se sientan
solas en medio de personas extranas, lo cual puede ocasionar en
muchas de ellas miedos e inseguridades que van a inhibir un buen
trabajo de parto espontéaneo.

Histéricamente las mujeres han sido asistidas y apoyadas por otras
mujeres durante el parto y el nacimiento. El apoyo durante el parto
puede implicar apoyo emocional, medidas de confort, informacion y
promocion. Estos pueden mejorar los procesos del trabajo de parto
fisiolégico, asi como promover en las mujeres sentimientos de con-
trol y seguridad, pudiendo reducir la necesidad de intervenciones
obstétricas. En una revisiéon sistematica que incluy6 23 ensayos de
16 paises, con mas de 15.000 mujeres en el cual se evalub el apoyo
continuo prestado ya sea por el personal del hospital, doulas o por
companeros de la eleccion de la mujer como su esposo, pareja, ma-
dre o un amigo, se encontré que las mujeres que recibieron apoyo
continuo durante el parto tenian mas probabilidades de dar a luz de
manera espontanea, RR 1.08 (IC 95% 1.04 - 1.12), tenian menos
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rimientos de usar medicamentos para el dolor, RR 0.90 (IC
0.84 - 0.97), tenia trabajos de parto mas cortos, 0.58 h (IC 95%
-0.30) y reportaban unos niveles menores de insatisfaccion
especto a su experiencia de la maternidad, RR 0.69 (IC 95%
0.79). Ademas, los bebes de las madres que recibieron apoyo
inuo tenian menos probabilidades de tener puntajes menores de
ar a los 5 minutos, RR 0.70 (IC 95% 0.50 - 0.96), no se identifi-
n efectos adversos con permitir el acompanamiento a la madre
te todo su trabajo de parto y parto. Se concluye entonces que
s las mujeres deberian contar con un apoyo continuo durante su
ajo de parto y parto.

yia oral durante el trabajo de parto

| trabajo de parto puede ser considerado como una sesién prolon-
de ejercicio; el esfuerzo fisico causado por las contracciones
itinuas de los musculos del Gtero da como resultado que las
jeres durante este periodo tengan un gasto energético alto y un
rimiento importante de liquidos, por lo tanto se debe tratar de
ar el déficit energético y la deshidratacion para llevar a feliz tér-
o el trabajo de parto y el nacimiento.

nuchos centros de atencién obstétrica atin se restringe la via
ral durante el trabajo de parto; esto se da en respuesta al trabajo
endelson (realizado en la década de 1940), en el cual se infor-
que durante la anestesia general se presenté un aumento del
Jo de que los contenidos del estémago entren en los pulmones,
ciéon muy peligrosa y potencialmente mortal. En las Gltimas
das la anestesia obstétrica ha cambiado considerablemente;

_existen mejores técnicas de anestesia general y un uso mayor
| anestesia regional. No se ha visto que el ayuno en las mujeres
S S€a una garantia de que tengan el estémago vacio o que
1a menor acidez, ademas se ha evidenciado que la falta del
) nutricional puede estar asociado a trabajos de parto mas
mas dolorosos, por lo tanto se han llevado a cabo
gaciones para mirar si se justifica o no realizar estas
N mujeres con gestaciones de bajo riesgo. Cochrane
N sistematica que incluy6 cinco estudios con 3.130
resultados de la revision no se identificaron efectos
limentos o liquidos durante el trabajo de parto en
jo riesgo de necesitar anestesia y no se presento
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ningln episodio de bronco aspiracién.
que evaluaran a las mujeres con mayor ries ; ,
tipo de anestesia. Se concluye entonces que las mujeres de bajo
riesgo deberian tener la libertad de comer y beber durante el trabajo
de parto si asi ellas lo desean. .
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Posicién y libertad de movimientos

La posicién de la mujer durante el trabajo de parto am:.m una :.d-
pronta cultural importante; en sociedades que no estan _:m_:mﬁn_w-
das por la cultura occidental, las mujeres avanzan en una posicion
vertical y cambian a otras posiciones segun su necesidad. Desde la
década de 1960, estudios clinicos sobre la posicion vertical durante
el trabajo de parto evaluaron los beneficios de esta para la :E._.Q y
el feto; a partir de 1990, quizas debido a la necesidad de reducir las
intervenciones innecesarias y centrarse en las necesidades de las
mujeres en lugar de la conveniencia de los prestadores de salud,
los estudios comenzaron a evaluar las percepciones del dolor de las
mujeres en las distintas posiciones durante el trabajo de parto, con
muy buenos resultados a favor de la verticalidad.

La revision de Cochrane sobre la movilidad materna y la UOme.o:
durante el primer estadio del trabajo de parto incluyé 25 mm.En__OM
con 5.218 mujeres, la mayoria de ellas de bajo riesgo; se demostro
que la primera etapa del trabajo parto es de aproximadamente una
hora y 20 minutos més corta para las mujeres que se m:no:qmvm:
en posicion vertical o caminando, en comparacion con las mujeres
que se encontraban acostadas, MD -1.36 (IC 95% -2.22, -0.51). Este
es un resultado clinicamente significativo para las mujeres, ya que la
prolongacién del trabajo de parto puede ser un proceso m_u:.\::mmoq
y agotador que en ocasiones conducira a una mayor :mnmm_mwm de
intervenciones médicas. Fuera de la disminucién en la duracion del
trabajo de parto, también se encontraron otros resultados E:.vo.:m:-
tes y beneficiosos para las mujeres que permanecian en posiciones
verticales y con libertad de movimiento e incluyen una reduccion
en el riesgo de parto por cesérea, RR 0.71 (IC 95% 0.54 - o.ogw,
un menor requerimiento de epidural analgésica, RR 0.81 (IC 95%
0.66 - 0.99), y menos bebés ingresados en la unidad de cuidados
neonatales, RR 0.20 (IC 95% 0.04 - 0.89).
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jeres deben ser alentadas a dar
das, que son por lo general verticales. En
las mujeres naturalmente dan a luz en
pie o en cuclillas. En las sociedades
dentales, los médicos han influenciado a las mujeres a dar a luz
rma horizontal, en muchas ocasiones con las piernas elevadas
tribos.

evaluar la posicion durante el segundo estadio del trabajo de
o (expulsivo) tenemos dos revisiones, una en mujeres sin epi-
ral analgésica y la otra en mujeres con epidural analgésica. La
mera incluy6 a 7.280 mujeres en 22 estudios. No se evidencié
a reduccion estadisticamente significativa en la duracién del ex-
llsivo cuando se compararon las pacientes que tenian el parto en
iciones verticales versus las pacientes que lo tenian acostadas
bre sus espaldas, MD -3.71 min (IC 95% -8.78, 1.37), pero si se
ontré que tenian menos probabilidades de un parto asistido con
cum o férceps, RR 0.78 (IC 95% 0.68 - 0.90); también tenian
a menor probabilidad de que se les realizara una episiotomia, RR
9 (IC 95% 0.70 - 0.90) pero se encontrd que estas pacientes te-
N mayor riesgo de sangrado, RR 1.65 (IC 95% 1.32 - 2.60).
segunda revision sistematica incluy6 cinco ensayos controlados
atorizados con 879 mujeres que habian sido sometidas a técni-
 epidurales de bajas dosis que permitian aun la movilidad de la
jer. Evaluados los resultados de esta revisién no se muestran re-

ados concluyentes con respecto a la posicion vertical o acostada
las pacientes sometidas a epidural.

base en los hallazgos de los estudios se recomienda que siem-
- que sea posible, las mujeres deberan ser alentadas y apoyadas
a deambular y usar las posiciones verticales de su eleccién du-
Nte la primera etapa del trabajo de parto, ya que estas mejora
O su evolucién como los resultados materno fetales.

Sl fespecto a la segunda etapa del trabajo de parto los resultados
€ntados no son completamente concluyentes y se requiere méas
Stigacion para definir cual es la mejor posicién en el momento
Xpulsivo, por el momento a las mujeres se les debe permitir to-
'la decision acerca de las posiciones de parto que ellas desean
Mir durante el nacimiento de sus bebés.
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Monitorizacion fetal.

El seguimiento de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) es el método
mas comunmente utilizado para el control de bienestar del bebé.
Las dos formas mas ampliamente usadas de la vigilancia de la FCF
son el escuchar los latidos del corazon a intervalos de tiempo deter-
minados con una campana de Pinard, un estetoscopio o un disposi-
tivo de ultrasonido Doppler de mano; a estos se les conocen como
Ja auscultacion fetal intermitente. La segunda forma se realiza con
un aparato que reproduce en una pantalla o en una hoja impresa la
frecuencia cardiaca del bebé y las contracciones de la madre, llama-
da cardiotocografia (CTG), que se puede realizar durante un perio-
do de wﬁﬂoxmamamamsﬁm 20 a 30 minutos, generalmente al ingreso
de la madre en trabajo de parto. También se puede realizar una CTG
de forma continua que Nos proporciona un registro completo de
todo el trabajo de parto, pero tiene el inconveniente de impedir que
las mujeres se muevan durante el trabajo de parto, haciendo que
tengan dificultades para cambiar de posicion libremente o caminar;

podria implicar que algunos recursos tienden a concentrarse e€n las
necesidades de interpretar constantemente la CTG y no las necesi-

dades de la mujer que s€ encuentra de parto.

La revision sistematica de 4 grandes estudios controlados aleatori-
sados con mas de 13000 mujeres de bajo riesgo en trabajo de parto,
comparo la CTG realizada en la admision con la auscultacion fetal
intermitente (cada 15 - 30 minutos antes, durante y después de una
CTG tenian
una tendencia mayor a terminar en cesarea que las mujeres asigna-
1.00 - 1.44).No
les instru-

contraccion). Encontraron queé las mujeres asignadas

das a la auscultacion intermitente, RR 1.20 (IC 95%
se presentaron diferencias en el numero de partos vagina
mentados o en €
sion se asoci6 con un aumento significativo en €
fetal electronico continuo (con un electrodo colocado €

hubo diferencias en otros resultados la como la ruptura artificia
membranas, el aumento €n el tiempo del trabajo de parto O
de la epidural analgésica. Las conclusiones de esta revision ap
las recomendaciones que la CTG de admision no deberi
da en las mujeres de bajo riesgo. Las mujeres deben ser in

que la CTG de admision probablemente s€ asocie con un aume

| namero de muertes perinatales. La CTG de admi-
| uso de monitoreo
n el cuero

cabelludo del bebé), RR 1.30 (IC95% 1.14 - 1.48) y el muestreo de

sangre fetal en cuero cabelludo, RR 1.28 (IC 95% 1.13 - 1.45). _Mo
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Episiotomias

Los desgarros vaginales y perineales pueden ocurrir al momento del
parto; los mas frecuentes se presentan en m.w_ momento en que la ca-
beza del bebé pasa a través del introito <mm:.~m_, sobre todo si el bebé
desciende rapidamente. Los desgarros vaginales \vcmn_m: afectar la
piel perineal o extenderse a los musculos, w_ .mm::ﬁm_, anal y meg
la mucosa intestinal. El médico puede n_mn_.aq hacer una incision
quirrgica en el perineo, episiotomia, con el fin de hacer que el naci-
miento del bebé sea mas facil y evitar desgarros graves que vc.mn_m:
ser dificiles de reparar. Algunas instituciones y profesionales H\_m:.m:
una politica de episiotomia de Es:.m. lo cual :o es .c:m mq.mocnm
completamente recomendable. Se hizo una revision m_wﬂmb_znm de
8 ensayos controlados aleatorizados con m\m&o mujeres en las que
se comparo la episiotomia restrictiva .Amm@cs sea .:mnmmm:ov%@,m:m
la episiotomia de rutina para determinar los UOm%_Wm Um:m. _Qow y
los dafos para la madre y el bebé. De .ﬁoamm las Bw_mnmm mm_m_zﬂ as
al azar al grupo de episiotomia de rutina, al Nmng en amw: ad se
les lograba realizar, mientras que con una vo_:_nm .n_m mm_w_oﬁoi_m
restrictiva se les realizaba a solo el 28.4%. La mmwm_oﬁo_‘b_m restric-
tiva muestra una serie de ventajas en comparacion con el uso de
la episiotomia de rutina. Las mujeres presentaron menos cham
perineal severo, RR 0.67 (IC 95% 0.49 - 0.91), menos trauma .vmﬂ-
neal posterior, RR 0.88 (IC 95% 0.84 - 0.92), menos B.ncm.EB_m: o
de sutura, RR 0.71 (IC 95% 0.61 - 0.81), menos complicaciones en
la cicatrizacion a los siete dias, RR 0.69 (IC 95% o.mm. - o.m.mv y no
se encontraron diferencias en la aparicion de n_o_oq\q _:oo:c:m:o%
urinaria, dispareunia o trauma vaginal grave Q.mmvcmm\am_ vmﬂ.ﬁo” 1
se encontré una desventaja en el grupo de episiotomia ﬂmmq_n..ﬁzm,_
en la cual las mujeres presentaron mas trauma en la parte perinea
anterior (labios, uretra, etc).

Pinzamiento del cordon umbilical
En el momento del nacimiento, el bebé esta todavia unido a la ma-
dre a través del cordon umbilical, recibiendo ain .
desde la placenta; se ha pensado que el pinzami \
cordén umbilical reduce el riesgo de sangrado después del pa
y se consider6 como parte del manejo activo del tercer estadio
trabajo de parto. 15 ensayos aleatorizados que incluyer
de 3.911 mujeres con sus
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el paso de sangré
ento precoz del
rto

del
on un total
bebes, no mostré diferencias significativas

uando se realizaba el pinza-
io del cordén t -al (entre uno y tres minutos), en
paraciéon con las que se les realizaba el pinzamiento precoz.
smbargo, se evidenciaron ventajas importantes del pinzamiento
o del cordén umbilical en recién nacidos a término sanos, tales
no mayor peso al nacer, mayor concentracién de hemoglobina y
Jento de las reservas de hierro durante los primeros seis meses
spués del nacimiento; esto tiene que ser equilibrado contra un
ueno riesgo adicional de ictericia en los recién nacidos.
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as recomendaciones generales.

La formacion de los profesionales debe transmitir los nuevos
conocimientos sobre los aspectos sociales, culturales, antropo-
l6gicos y éticos del parto. Al igual que se deben incluir técnicas
de comunicaciéon para promover un intercambio respetuoso y
asertivo de informacién entre los miembros del equipo de salud
y las embarazadas y sus familias.

Se recomienda un indice local menor de un 15% de cesareas;
se sabe que algunos de los paises con una menor mortalidad
perinatal en el mundo tienen menos de un 10% de cesareas.

No hay pruebas que justifiquen que después de una cesarea
previa se realice una nueva cesérea; debe recomendarse nor-
malmente un parto vaginal, siempre en un lugar donde sea posi-
ble la realizacién de una intervencion quirGrgica de emergencia.

No se recomienda aplicar de forma rutinaria infusiones de oxi-

tocina de refuerzo en pacientes con trabajo de parto espontaneo
y con buena dindmica uterina.

No estéa indicado rasurar el vello pubiano ni administrar un ene-
ma antes del parto.

El recién nacido debe permanecer con la madre, siempre que
las condiciones médicas materno fetales asi lo permitan. La ob-

servacion del recién nacido sano no justifica la separacion de su
madre.

Debe recomendarse la lactancia inmediata, incluso antes de
que la madre abandone la sala de partos.
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Debe fomentarse una atencién obstétrica respetuosa con los as-

pectos emocionales, psicoldgicos y sociales del parto.
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Introduccion

El ultrasonido se ha convertido en una poderosa e impres-
cindible herramienta en el control prenatal, sin embargo,
la carencia de protocolos de atenciéon prenatal, la desin-
formacién y la resistencia a aceptar y acatar los avances
en medicina fetal, ha perpetuado la vieja costumbre de
solicitar en forma indiscriminada estudios ecograficos sin
objetivos claros, en edades gestacionales inadecuadas, en
el nivel inapropiado y a veces con equipos deficientes u
obsoletos.

Esta practica ha y permitido y fortalecido la proliferacion
de las conocidas “clinicas de garaje”, en donde se realizan
estudios empaquetados en tarifas ridiculas que favorecen
los intereses de los “duefios” de los pacientes ( EPS) o el
lucrativo negocio de la ecografia particular que atrae me-
diante “caritas en 3 D” a incautos pacientes, en las que lo
que prima no es propiamente la calidad del estudio.




