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Objetivos

Favorecer una atencion al proceso de parto siguiendo las recomendaciones de las
dltimas evidencias cientificas, para garantizar el bienestar y la seguridad materna y
fetal.

La atencion al parto se debe realizar bajo el conce pto general de que el
nacimiento es un proceso fisiolégico, en el que sol 0 se debe intervenir
cuando aparezcan desviaciones de la normalidad.

Ofrecer cuidados individualizados basados en las necesidades de la mujer,
respetando sus decisiones.

Favorecer un clima de confianza, seguridad e intimidad, respetando la privacidad,
dignidad y confidencialidad de las mujeres. Las mujeres en trabajo de parto deben
ser tratadas con el maximo respeto, y deben poder implicarse en la toma de
decisiones durante el proceso.

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

Incorporar la participacion activa de las gestantes en la toma de decisiones
informadas en la atencién al parto, para que las mujeres sean y se sientan
protagonistas y responsables del parto. Una adecuada comunicacién entre las
mujeres y los profesionales, contribuye de manera decisiva a que el parto
constituya para las mujeres y su entorno familiar una experiencia positiva.

Definiciones

Parto normal: aquél que se inicia de forma espontanea en una gestante de bajo
riesgo, entre las 372-422 semanas, termina con el nacimiento de un recién nacido
normal, en presentacion de vértice, que se adapta de forma adecuada a la vida
extrauterina. Madre y criatura se encuentran bien.

Parto no intervenido: parto normal asistido sin la utilizacion de procedimientos 6
farmacos que alteren su fisiologia. No implica mas intervencion que el apoyo
integral y respetuoso del mismo, manteniendo los niveles de seguridad materno-
fetal.

GERENCIA AREA SANITARIA IV
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Los Profesionales

La matrona es el profesional del equipo de obstetricia responsable de la atencion
al parto normal. La atencion al parto normal, en todas sus fases, por parte de la
matrona, proporciona mayores beneficios que cuando la atencion es compartida
con profesional facultativo.

El apoyo continuo por parte de la matrona durante el trabajo de parto, mejora los
resultados obstétricos y la satisfaccibn de las mujeres y acompafantes. La
matrona permanecera con la mujer, sin dejarla sola, salvo periodos cortos de
tiempo. La auxiliar de enfermeria colaborara con la matrona, asumiendo las tareas
propias y delegadas.

Es necesario que la matrona tenga muy buena comunicaciéon con todo el equipo
médico, y que a su vez éstos apoyen las decisiones tomadas por la matrona, como
especialista en la atencién al parto normal. Ante una desviacion de la normalidad,
la matrona avisara al Obstetra. Una buena coordinacion entre todos los
profesionales ayudara a mejorar la calidad de la atencion.

Atencion a la gestante que acude por prodromos de
parto al Area de Urgencias

Anamnesis: Motivo y hora de la consulta, caracteristicas e inicio del cuadro clinico
presentado.

Revision del documento de salud del embarazo e informes clinicos:

Verificar identidad, edad, paridad, FUR, datos de afiliacién a la seguridad social,
intervenciones quirlrgicas y transfusiones previas, alergias, tratamientos
habituales y en el embarazo y patologias preexistentes a la gestacion.

Valoracion del riesgo en el embarazo: Si la gestacion fuera de alto riesgo, avisar al
ginecologo/a.

Evaluar curso del embarazo actual: Valorar si existen correcciones ecogréficas de
la FUR, ingresos anteriores y consultas previas al servicio de urgencias. Valoracion
de enfermeria y toma de constantes vitales.

v' Comprobar si existe hemograma y coagulacibn con menos de 12
semanas de antiguedad.
v Confirmar el grupo ABO y Rh.
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v' Comprobar exudado vaginorectal del Estreptococo de las Ultimas 5
semanas.
v Comprobar serologias: LUES, rubeola, HIV, Hepatitis.

Palpacion abdominal: Comprobar tono uterino, y mediante las maniobras de
Leopold, determinar presentacion, posicion, grado de encajamiento y situacion.

Reqistro_cardiotocografico: En gestaciones de bajo riesgo se puede sustituir por
auscultacion intermitente del latido fetal, ya que no hay evidencia suficiente para
recomendar RCTG de rutina en estos casos. En gestaciones con factores de
riesgo o riesgo desconocido, se recomienda RCTG y/o perfil biofisico modificado.

Tacto vaginal: Valoracion de la longitud, consistencia, dilatacién, posicion del cuello
y altura de la presentacion. Observar presencia/ausencia de salida de liquido. Si
RPM, registrar la hora en que ocurrié y caracteristicas del liquido.

Estos 7 puntos son comunes para cualquier gestante a término recibida

por la matrona en el area de urgencias toco-ginecol  dgicas.

En gestantes de bajo riesgo no estd indicado realizar ecografia para valorar
presentacion o BMLA de rutina.

Actitud

» Si trabajo activo de parto (DU Regular, TV > 4 cm): Se avisa al ginecologo/a para

realizar ingreso en partos.

Si fase latente de parto (DU Irregular, TV < 4 cm): Avisar a ginecélogo/a para
posible alta a domicilio, en funcién de la paridad, riesgo social y deseo materno; o
ingreso en planta si la gestante precisa analgesia. Valorar la posibilidad de
permanecer en Box Observacion.

Si falso trabajo de parto (DU escasa, TV < 4 cm): Avisar a ginecélogo/a para alta a
domicilio.

GERENCIA AREA SANITARIA IV
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Algoritmo de actuacion en el area de urgencias

DU Irregular-escasa Domicilio
TV< 4cm

v

DU regular/intensa | -~ Nulipara Planta 0 Box
TV < 4cm \ Observacion
Multipara
DU Iiregular DU Regular
JE=AEm TV=4 cm
DU Regular Criterio de ingreso en Partos
TV= 4cm > Partos
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Atencion a la gestante en la fase latente de parto

B Justificacion

Las mujeres en fases precoces del parto no deberian ingresar; salvo por requerimiento
de analgesia, ansiedad o riesgo social.

Existe evidencia cientifica suficiente para poder afirmar que el acompafiamiento
profesional mejora los resultados obstétricos.

El modelo de atencién proporcionado por las matronas vs. otros modelos, también ha
demostrado mayores beneficios y niveles de satisfaccion.

m Desarrollo de la actividad

La enfermera de planta avisard a una matrona de Partos para valorar a la gestante
cuando sea necesario. La matrona acudira a planta si las necesidades asistenciales en
Partos lo permiten.

v

v

Previamente, la matrona leer4 detenidamente la historia clinica para comprobar
ultima valoracion y factores de riesgo.

Se proporcionara una atencion integral a la mujer, resolviendo sus dudas, asi
como aplicar métodos de alivio del dolor

En esta fase, y si la mujer lo elige, se administrard analgesia farmacoldgica,
indicada por el médico.

La persona que acompafia a la gestante puede implicarse en proporcionar apoyo
fisico y emocional, y la matrona proporcionara asesoramiento.

Es importante realizar una valoracién de la dindmica uterina, por observacion 6 por
palpacion abdominal.

Debe realizarse una valoracion del estado fetal, mediante auscultaciéon intermitente
del latido fetal.

Se debe preguntar a la mujer por posibles signos de rotura de bolsa amniética. Si
se confirma RPM, se observara el color del liquido y se anotara la hora en que
ocurrio.

No ser& necesario realizar TV por rutina si la DU es escasa. Si la DU es intensa y
regular, se realizard tacto vaginal. Es importante mantener al minimo el nimero de
TV también en esta fase.

Se trasladara a la mujer al servicio de partos si TV =24 cm y DU regular (un minimo
de 3 contracciones en 10°).

Si se detectan desviaciones de la normalidad (alteraciones del LF, meconio, etc.),
se avisara al médico/a de guardia, y se realizard un CTG.

La matrona documentard la valoracién y las exploraciones realizadas en los
respectivos formularios (monitorizacion, exploracion, gestacion,...).
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Algoritmo de actuacion en la fase de latencia

LA MATRONA EN PLANTA

l

Comprobacion Historia Clinica

l

- Valorar DU y bienestar fetal
- Valorar necesidades individuales.

DU Regular e Intensa

|

TV

N\

TV=24cm TV<4cm

PARTOS

/

O\

DU Irregular/Bien tolerada
Bienestar fetal

|

Aliviar miedos
Métodos de alivio del dolor

En espera de futura valoraciéon

Avisara si:
- DU regular e intensa
- Dolor no tolerable
- Salida de liquido
- Sangrado
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Periodo de dilatacion

1.

En

Criterios de ingreso en Partos

general, se intentard evitar el ingreso en Sala de Partos de aquellas gestantes

que no cumplen los criterios  para considerar que estan en fase activa de parto :
dindmica instaurada (un minimo de 3 contracciones en 10 minutos), cuello borrado,
dilatacién 4 cm. (NICE ) Las animaremos a que retornen a sus domicilios cuando no

est
ing
de

2.

v

én en fase activa de parto. Si esto no fuese posible y hubiese que recurrir al
reso hospitalario en planta, se informara a la mujer que podra contar con el apoyo
los profesionales en todo momento.

Valoracion de las necesidades individuales de la mujer

Recibir a la mujer en Partos con un saludo personal, una sonrisa, presentarnos con
nombre y puesto de trabajo. Informar dénde esté el bafio, el timbre y el armario.

Utilizar un tono de voz y palabras adecuadas que transmitan seguridad y
confianza, lo que disminuird la ansiedad, el miedo y el estrés que experimentan
muchas mujeres.

Considerar la habitacion como un espacio personal y privado.
Evitar, en todo momento, la presencia de personal innecesario.
Procurar una luz tenue e indirecta y un tono de voz de baja intensidad.

Utilizar preguntas abiertas para conocer sus necesidades y expectativas sobre el
desarrollo del parto. Por ejemplo: ¢Qué te habias planteado para tu parto?,
¢ Tienes algun deseo en particular para el proceso?

Comprobar si existe un plan de parto y comentar su posible cumplimiento con la
mujer y su acomparnante. Respetarlo en la medida de lo posible.(NICE)

Ofrecer informacion comprensible y basada en la evidencia, disipar ideas erroneas
y mostrar, en todo momento apoyo, comprension y confianza en la capacidad de la
mujer para afrontar su parto.

Ofrecer a la mujer deambulacion y cambios posturales desde su llegada, y evitar el
decubito supino, para una mayor tolerancia del dolor y favorecer una buena
evolucion del parto.
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v' Obtener el consentimiento verbal de la mujer antes de realizar cualquier
procedimiento (exploraciones, técnicas...).

v Solicitar permiso para la permanencia e intervencion durante el parto de personal
en formacion.

v' La gestante podra estar acompafiada en todo momento por una persona que ella
elija que le debera transmitir tranquilidad y seguridad. Los demas familiares
deberan permanecer fuera del hospital o en la sala de espera; ya que suelen
transmitir ansiedad y, en ocasiones, su presion favorece intervenciones
innecesarias. Esta limitacion de visitas se mantendra durante todo el proceso de
parto, hasta que la mujer se traslade a Hospitalizacion.

v' Se ensefiara al acompafante a procurar confort y alivio a la mujer.

v' Informar a la mujer cuando se va a producir el cambio de turno del personal.
También cuando se va a reclamar la intervencion de otros profesionales y el
motivo.

v" Procurar un ambiente tranquilo y silencioso.

v' Si se administra algun farmaco, la mujer debe estar informada previamente de la
conveniencia de su aplicacion.

v Mantener un estado satisfactorio de higiene y confort. Se debe facilitar a la
parturienta la adopcion de la posicion (sentada, acostada, deambulando, etc...)
que le reporte una mayor comodidad, tanto en el periodo de dilatacion como
expulsivo, favoreciendo esto incluso con analgesia epidural, si las condiciones lo
permiten.

v Transmitir a la gestante y familiares mas cercanos, de forma comprensible,
completa y concisa, la informacién disponible sobre el estado y evolucion del parto,
dandoles el apoyo humano que este momento requiere.

v Se permitird la ingesta de agua o liquidos isotonicos.
v" No se rasurara el perineo de forma rutinaria
v' El enema so6lo se administrara por deseo de la mujer.

v El aseo perineal durante el proceso del parto se realizara con agua y jabdn, no
siendo necesario el uso de antisépticos, que quedaran reservados para el sondaje
vesical y limpieza de herida quirurgica.

v Favorecer la miccion espontanea. El sondaje vesical solo se practicara si fuera
necesario (analgesia epidural...) cada dos horas.
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v' En cualquier momento, si se presenta alguna desviacion de la normalidad, la
matrona y el obstetra pueden aplicar el tratamiento que consideren adecuado, una
vez se haya informado a la mujer debidamente y obtengan su consentimiento.

v" Recordar a la mujer e incluir en la rutina de trabajo la posibilidad de donacion
altruista de sangre de corddn

v Favorecer la continuidad de los cuidados por la misma matrona durante todo el
proceso, incluyendo el posparto inmediato.

3. Canalizacion de una via intravenosa

s No hay datos para poder evaluar la eficacia de tener canalizada una via
intravenosa durante el parto no medicalizado, en gestantes de bajo riesgo.

= Sin embargo, se recomienda tener canalizada una via (abocath n° 18) durante el
parto; por si fuera preciso el tratamiento intravenoso y para el alumbramiento
dirigido. Debemos informar a la mujer, y obtener consentimiento para la
canalizacion

m  No es necesaria la administracion de fluidos intravenosos de rutina.

4. Alivio del dolor

Las mujeres de parto podran solicitar algun tipo de método de alivio del dolor. Su
eleccion dependera de sus expectativas, el acompafiamiento continuo por parte del
personal, la complejidad del parto y de la percepcion individual del dolor.

a) Métodos no farmacoldgicos

Acompafiamiento.

Apoyo continuo de la matrona.

Evitar intervenciones innecesarias (rotura artificial de la bolsa de las aguas,
uso de oxitocina, restriccion de movimientos 0 monitorizacion continua).
Evitar decubito supino y favorecer la movilidad.

Contacto fisico tranquilizador y masajes.

Uso de pelotas de parto para buscar posturas mas confortables.

Inyeccion intradérmica de agua estéril en el rombo de Michaelis para el
dolor lumbar.

Aplicacién de calor en zona lumbar.

Bafio o ducha de agua caliente.

YV V VYV Y V V

Y V
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b) Métodos farmacoldgicos

>

Sedacion via parenteral: opioides. Sus efectos sobre el feto dependen de la
dosis y del momento de la administracion. Las concentraciones mas altas en el
plasma fetal ocurren 2-3 horas después de la administracion intramuscular a la
madre.

La analgesia epidural es el método mas eficaz para el alivio del dolor de parto.
Es una técnica invasiva, que interfiere en la fisiologia del parto y se asocia a
mayor riesgo de parto instrumental. Puede producir hipotensién, retencién
urinaria, fiebre, aumenta la necesidad de oxitocina intraparto y alarga la
duracién de la segunda etapa del parto. Se precisa monitorizacién continua,
perfusion intravenosa y vigilancia frecuente de constantes vitales. Aunque no
existen estudios concluyentes, aumenta el bloqueo motor cuantas mas horas
se esté con perfusion epidural, lo cual produce inmovilidad en las mujeres de
parto y las relega a un papel méas pasivo.

La matrona solicitara al anestesidlogo/a el inicio de analgesia epidural, por
deseo de la mujer, en fase activa de parto.

Con analgesia epidural se favoreceran los cambios posturales periddicos.

5. Toma de constantes

Tension arterial, pulso y temperatura cada 2 horas.

Si la parturienta decide utilizar la analgesia epidural, la TA se medird cada 5
minutos post insercion del catéter y luego cada 15 minutos. El anestesista
puede indicar la medicion de la saturacion de oxigeno.

Realizar mediciones si lo aconseja la situacion clinica ( mareo, cefaleas, etc.)

6. Monitorizacion del estado fetal

m Se realizard auscultacion fetal intermitente cada 15 minutos, durante 60 segundos
durante y después de una contraccion y se registrara. Alternativamente se
realizard monitorizacion continua en periodos de 20 minutos cada hora. (EAPN,
NICE)

m El control clinico mediante auscultacion intermitente, sélo es admisible si se
dispone de una matrona por parto. No es necesaria la realizacion de una
monitorizacion fetal continua al ingreso en mujeres de bajo riesgo.

GERENCIA AREA SANITARIA IV
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7.

a)

Se deberé realizar monitorizacién continua en aquellos casos en que aparezcan
desviaciones de la normalidad (auscultaciéon de deceleraciones con sonicaid,
utilizacién de oxitocina, meconio, fiebre intraparto, etc...) 6 la utilizacion de
analgesia epidural.

Si la monitorizacion continua esta indicada, debe evitarse la utilizacion de
monitorizacion fetal interna de rutina, y relegar su uso para aquellas situaciones en
las que no se registre adecuadamente el latido fetal con el monitor externo
(obesidad, pérdidas de foco continuadas, etc.).

Ante variaciones de la FCF que se alejen de los patrones considerados normales y
gque supongan una situacion de riesgo de pérdida del bienestar fetal se avisara al
ginecologo de guardia.

Si el patron del latido fetal se considera atipico 6 anormal, el personal médico
puede indicar la realizacion de un pH de calota fetal intraparto, 6 la realizacién de
técnicas de reanimacion intrauterinas.

Valoracion de la evolucion del parto

Partograma

Desde el inicio del trabajo de parto, se recomienda emplear un partograma (“Vista
interactiva”) para registrar los datos obtenidos durante la evolucion del parto; asi como
todas las incidencias, indicaciones y tratamientos realizados.

b)

Tactos vaginales

El numero de tactos ha de ser el minimo que permita valorar con seguridad la
evolucién del parto, para evitar riesgo de infecciones.

En los partos normales se recomienda un tacto cada 4 horas. No esta
recomendado realizar tactos con mas frecuencia de manera rutinaria.

Los tactos vaginales de rutina durante el parto NO mejoran los resultados
materno-fetales (Cochrane, 2013).

Observacion de la dinamica uterina

Se considera dindmica uterina eficaz aquella que permite la progresion del parto
sin efectos adversos para la madre o el feto.

GERENCIA AREA SANITARIA IV
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« En aquellos casos en que la auscultacion se realice de forma intermitente, la
valoracién de la dinamica podra ser manual y/o mediante registro externo.

d) Palpacion abdominal

Se recomienda realizar palpaciones abdominales intraparto para determinar la
altura uterina, situacion, presentacién, posicion y altura de la presentacion
valorando los cambios desde la tltima palpacion.

8. Linea de accion

La OMS recomienda una linea de accion de 4 horas.  Debe existir una indicacion
clinica para no cumplir con los periodos de tiempo recomendados en el algoritmo .

% Amniotomia:

v No se debe realizar amniotomia de rutina.

v Se practicard en el caso de que la dilatacién no progrese adecuadamente
0 esté indicada, por necesidad de acceso al feto, para la monitorizacion
interna o para realizar un pH.

+ Oxitocina:

v No se considera necesaria si el progreso del parto es el adecuado.

Su uso va ligado directamente a la obtencion de una dinamica adecuada.

v Si se emplea oxitocina, la monitorizacién del parto debera realizarse de
forma continua (Ver ANEXO I: protocolo de perfusion de Oxitocina)

AN
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Periodo expulsivo

Abarca desde la dilatacion completa hasta el nacimiento del bebé. La mujer puede
estar acompafiada por la persona de su eleccién.

Es importante que se haya establecido una buena relacion entre la mujer y la matrona
que asista el expulsivo para ayudar a controlar la respiracion, evitar interferencias,
informar en cada momento de la situacion, etc.

1. Fases: fase pasiva y fase activa

+ Fase pasiva : Es la fase de descenso pasivo de la presentacion.
« Puede tener una duracion de hasta 2 horas, dependiendo de si se utiliza
analgesia epidural.
+ No se deben realizar pujos dirigidos, a no ser que exista una clara indicacion
para acelerar el expulsivo.
« Conviene fomentar cambios posturales frecuentes que favorezcan el descenso
de la presentacion.

+ Fase activa: La mujer realiza pujos activamente, ya sea por tener sensacion de
pujo 6 por realizar pujos dirigidos por indicacion de los profesionales.

2. Monitorizacion del estado fetal

En la fase pasiva se realiza igual que en la dilatacion.

En la fase activa, si se realiza una auscultacion intermitente, se hara cada 2-3
contracciones 6 cada 5 minutos, durante 60 segundos, después de una contraccion.
Mantener CTG continuo si ya se estaba haciendo previamente.

3. Manejo del expulsivo

a) Conducta
La matrona y/6 el obstetra mantendran preferentemente una conducta
expectante durante el expulsivo, siempre que las condiciones de salud maternas
y fetales lo permitan. Sélo se ha de administrar oxitocina en caso de hipodinamia,
después de habérselo explicado a la mujer.
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b)

d)

e)

Pujos

El manejo mas fisioldgico del expulsivo deberia ser el de esperar a que la mujer
sienta ganas de empujar . Se dejara que la mujer los haga de la forma que ella
desee para su comodidad y que adopte la posicion que le resulte mas comoda.
Debe respetarse a la mujer si realiza los pujos en espiracion. Solamente se
dirigirdn los pujos, si transcurridas 2 horas de de scenso pasivo (mujeres
con epidural) no aparecen los pujos espontaneos.

Posicion

Se recomienda evitar la posicion de litotomia y favorecer que la mujer adopte
posturas que favorezcan el expulsivo y le resulten cémodas (cuadrupedia,
bipedestacion, cuclillas, Sims, etc.)

Duracion del expulsivo

GERENCIA AREA SANITARIA IV

Duracién maxima del expulsivo

Primiparas Multiparas
Con epidural 4 horas 3 horas
Sin epidural 3 horas 2 horas

La falta de progreso y detencién del descenso de la presentacion hara
replantearnos una evolucién normal del expulsivo, avisando al ginecologo para
valorar la actuacion obstétrica pertinente.

Cuando se superan los tiempos recomendados, el obstetra puede indicar la
finalizacién del parto por la via indicada.

Expulsion de la cabeza fetal y cuidados perinea  les

Se hara de la forma mas lenta y controlada posible, pidiendo a la mujer que no
empuje. No existe evidencia suficiente para recomendar ninguna maniobra
especifica de proteccion perineal. La técnica utilizada quedard a criterio del
profesional. Para facilitar la distension perineal se pueden usar compresas
calientes. El masaje perineal esta desaconsejado en esta fase.

No debe practicarse episiotomia de rutina en el parto espontdneo. La episiotomia
debera realizarse si hay necesidad clinica, como un parto instrumental 6 sospecha
de compromiso fetal. Antes de llevar a cabo una episiotomia debera realizarse




SERVICIO DE SALUD
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

Atencion al Parto Normal

(@] GERENCIA AREA SANITARIA IV

Ed:

23/02/2016 Cédigo: PO-08.1-78 Pagina 19 de 27

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, comenzandola 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.

Se deben evitar tactos vaginales innecesarios  también durante este periodo.
La maniobra de Kristeller esta desaconsejaday  debe abandonarse su uso.

La presion sobre el fondo uterino, podra ser utilizada sélo con la intencién de
ayudar al desprendimiento de la cabeza, pero en ningun caso para facilitar el
descenso de la presentacion.

f) Medidas de asepsia

Las manos deben lavarse inmediatamente antes y después de cada episodio de
contacto directo con la mujer, y después de cualquier actividad que suponga
contaminacion de las manos. Las manos sucias se lavaran con agua y jabén. Si
no estuvieran sucias bastaria con la frotacion con solucion alcoholica.

Las manos deben lavarse inmediatamente antes y después de asistir al expulsivo

Se deberan utilizar guantes estériles para disminuir el riesgo de transmision de
microorganismos a la mujer o al feto.

Para la atencion al parto se recomienda el uso de ropa impermeable y de un solo
uso, que evite el contacto con salpicaduras frecuentes de sangre y otros fluidos
corporales. Las mascarillas faciales deberian ponerse cuando haya riesgo de
salpicaduras de sangre y fluidos corporales en cara.

La sutura de una episiotomia o desgarro de periné se considera un procedimiento
quirdrgico, por lo que se deben aplicar las normas habituales de asepsia: cambio
de guantes, previa frotacion alcohdlica, uso de bata estéril, gorro y mascarilla.
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Periodo de alumbramiento y postparto inmediato

1. Alumbramiento

El alumbramiento podra ser:

+ Espontaneo: Puede tener una duracion de 60 minutos.
Si se alcanzan los 60 minutos se debe administrar 5 ui de oxitocina + 4 ml SF IV en
bolo lento 6 10 ui oxitocina IM, para manejar activamente el alumbramiento y se
debe avisar al obstetra.

+ Dirigido 6 manejo activo: Administracion de 5 ui de oxitocina + 4 ml SF IV en bolo
lento 6 10 ui oxitocina IM a la salida del hombro anterior, y realizacion de una
traccion controlada de corddn. La placenta sera expulsada en los primeros 30
minutos. Pasados 30 minutos se debe avisar al obstetra.

Las dltimas evidencias recomiendan realizar un manejo activo para disminuir el riesgo
de hemorragia postparto. Se debe informar a la gestante sobre ambas opciones.

En ausencia de hemorragia puerperal no es necesaria la administracion de
uterotdnicos y/o fluidos IV postalumbramiento.

Se debe revisar sistematicamente placenta, cordon y membranas.

Existe evidencia de que realizar un pinzamiento tardio del cordbn  en RN a término y
en prematuros, puede mejorar los depdsitos de hierro del RN y no aumenta el riesgo
de hemorragia materna. El pinzamiento precoz debe relegarse a cuando existe
necesidad de reanimacion neonatal, donacion de sangre de cordon umbilical y cuando
existe incompatibilidad RH.

Se recomienda recoger sangre para PH de corddn umbilical en todos los casos.

2. Revision del canal del parto

Tras el parto, se debe revisar el periné (y el canal del parto si hubiese sangrado). Tras
una episiotomia o desgarro, y previo a la sutura, se recomienda un tacto rectal para
diagnosticar posibles desgarros de 3° grado. Si se sospecha, se avisara al ginecélogo
para confirmar el diagnéstico y proceder a la reparacion.

Sutura de trauma perineal : Previamente debe asegurarse una adecuada anestesia
de la zona.
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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.

Se recomienda la reparacion perineal de los desgarros de segundo grado utilizando la
técnica de sutura continua. Se recomienda la utilizacion de material sintético de
absorcion normal para la sutura de la herida perineal.

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

Debe llevarse a cabo un examen rectal después de completarse la reparacion para
garantizar que el material de sutura no se ha insertado accidentalmente a través de la
mucosa rectal.

Para una adecuada analgesia posterior, se recomienda la administracion de AINES
rectales (diclofenaco) de forma rutinaria tras la reparacion perineal, siempre y cuando
no estén contraindicados (NICE).

De segunda eleccion para la analgesia utilizada se utilizard el ibuprofeno y
paracetamol.

Posteriormente se realizara el aseo del periné. Puede aplicarse frio local en la zona.

3. Cuidados inmediatos de la madre y del Recién Nac ido

(Ver Protocolo de Atencion al Recién Nacido

El puerperio inmediato se considera el  4° periodo del parto, en el que hay un mayor
riesgo de hemorragia; esto hace aconsejable que la mujer permanezca este tiempo de
2 horas en una zona de vigilancia especial (area de partos).

= Un RN a término que respira espontdneamente y con buen tono muscular, no
precisa ninguna maniobra de reanimacion ni aspiracién de secreciones.

s Serealizard el test de Apgar y se identificara con los brazaletes identificativos.

m  Se recomienda que la matrona fomente el contacto precoz piel con piel y el
amamantamiento precoz tras el nacimiento, siempre que el estado de ambos lo
permita. Se colocara al RN sobre el pecho materno desnudo, se le secara, se
cubrira con un pafio seco y caliente y se le colocar  a un gorro.

23/02/2016 Cédigo: PO-08.1-78 Pagina 21 de 27




SERVICIO DE SALUD
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

a

Atencion al Parto Normal

Ed:

23/02/2016 Cédigo: PO-08.1-78 Péagina 22 de 27

Debe evitarse interrumpir este contacto al menos en las 2 primeras horas tras
el parto, a no ser que sea por deseo explicito de la mujer. Los cuidados del RN se
pospondran hasta que hayan pasado las 2 primeras horas.

El estado del RN se valorara de manera regular , independientemente de si esta
piel con piel, alimentandose 6 en los brazos de sus progenitores.

Se valorard el estado materno de forma regular : Comprobacion de altura y
contraccion uterina, y pérdidas. No son necesarias mediciones repetidas de TA, T2
y P. Una medicion rutinaria es suficiente, a no ser que exista una indicacion clinica
(mareo, sangrado, fiebre, patologia hipertensiva...).

La madre podra ingerir liquidos y dieta ligera si las observaciones son normales.

Tras las 2 horas

Se fomentara la miccion espontanea al finalizar este periodo.

Se considerara realizar un sondaje vesical evacuador si la altura uterina y pérdidas
no son adecuadas, 6 si han pasado varias horas desde la Ultima miccion, siempre
y cuando no sea posible la miccion espontanea.

Aseguraremos una adecuada higiene perineal antes del traslado a planta.

Si se ha administrado analgesia epidural, se realizara la retirada del catéter,
comprobando su integridad.

Se valorara individualmente la necesidad de retirar o mantener la via venosa
periférica.

Los cuidados del RN deben ser realizados en presencia de los padres. Se
procederd a realizar las mediciones necesarias en el RN (pesar, tallar y PC).
Identificacion mediante la huella digital en el Documento de Identificacion Sanitaria
y en el Certificado de Nacimiento. La profilaxis antihemorrégica (Vit K via IM) se
administrard estando la criatura en contacto piel con piel con su madre o su padre.
Se debe evitar el bafio rutinario del RN.

Madre y RN seran conjuntamente trasladados en colecho a la Unidad de
Hospitalizacion, previa comprobacion de la identificacion.

GERENCIA AREA SANITARIA IV
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Registros y documentacion

> Formularios en la historia electronica de Millennium.

» Partograma: Es importante documentar toda la informacion referente al parto:
las técnicas, maniobras, exploraciones, tactos, pH...Obstetra y/o matrona.

» Registro del recién nacido.

» Documentar en el formulario "Valoracion inicial del recién nacido".
Documentara en este formulario la matrona, pediatra o enfermera, segun quién
haya realizado la valoracion o cuidados.

» Se completara la hoja de identificacion materno-fetal, hoja de registro civil. Se
le entregard la hoja de registro civil a la familia y se le dara informacion sobre el
procedimiento a seguir. Actualmente es posible hacer el registro en el propio
hospital.

» Libro de partos: se cumplimentara adecuadamente; asi como la introduccién de
todos los datos a través del equipo informético en Millennium.

» Registrar datos en la aplicacion Lyfecycle (seguimiento anomalias
cromosomicas).
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Anexo 1. Protocolo de Administracion de Oxitocina

DILUCION Y ADMINISTRACION

La OXITOCINA I.V. se administrar4 en los casos en los que el progreso de parto no sea el
recomendado en el algoritmo.

Se debe informar a la mujer de la indicacion de la administracion de la oxitocina y solicitar su
consentimiento.

Antes de administrar oxitocina se debe realizar un RCTG y mantenerlo hasta el final del parto.

Preparar la solucién disolviendo asépticamente 5 Ul de OXITOCINA en 500 ml de disolvente
(solucién salina CINa 0°9% o suero ringer lactato); asegurar la mezcla homogénea mediante
agitacién suave o rotacion del envase. Administrar siempre en bomba de perfusion.

La respuesta uterina a la administracion i.v. de la oxitocina se presenta a los 3-5 minutos_y tarda
20-30 minutos_en alcanzar una concentracion plasmatica estable, motivo por el cual la dosis de
administracion se debe revisar cada 30 minutos.

Pauta de administracién:  Subir de 12 ml/h (2 en 2 mU/min)

Dosis Dosis de revision Equivalencia Tiempo
12 ml/h 6 mi/h 2 mU/min Inicio
24 mi/h 12 mi/h 4 mU/min 30
36 ml/h 18 ml/h 6 mU/min 1h
48 ml/h 24 ml/h 8 mU/min 1h 30°
60 ml/h 30 ml/h 10 mU/min 2h
72 mi/h 36 ml/h 12 mU/min 2h 307
84 ml/h 42 mi/h 14 mU/min 3h
96 ml/h 48 ml/h 16 mU/min 3h 307
108 ml/h 54 mi/h 18 mU/min 4h
120 ml/h 60 ml/h 20 mU/min 4h 307
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COMPLICACIONES DEL USO DE OXITOCINA

e

La respuesta uterina depende directamente de la sensibilidad miometrial de cada mujer (cantidad
de receptores de oxitocina), por lo que se debe revisar la dosificacion para asi conseguir con la
dosis_minima _eficaz _ y una dindmica uterina_de 3-5 contracciones en 10 minutos

acompafada de un patrén de frecuencia cardiaca fetal Normal

Si se alcanzan los 120 ml/h (Dosis mayor de 20 mUi/min): preparar nueva dilucién de 10 Ui de
Oxitocina en 500 ml. Se debe recomenzar infusion a 60 ml/h y subir de 6 en 6 mi/hora.

Cesarea_anterior:  Preparar la misma disolucion inicial (5 Ul de OXITOCINA en 500 ml de

« Hiperestimulacion uterina

* |ntoxicacion hidrica

disolvente): Dosis de inicio 6 ml/h (ImUi/min) con un incremento de dosis de 6 en 6 ml/h cada 30
minutos.

En todos los casos, la DOSIS MAXIMA recomendada es de 30 mU/min. (90 ml/h en la
dilucion de 10Ui en 500ml). Si se emplean dosis mas elevadas, el incremento debe ser muy
prudente y con estrecha vigilancia.

Nunca debe superarse la dosis maxima de 40 mUi/min.

Tiene lugar cuando la frecuencia de las contracciones es de 1 cada 1-2 minutos, duran mas de
60-90 segundos o bien el tono uterino basal se eleva por encima de 20 mm Hg.

Aungue la administracion de la oxitocina sea correcta, en mujeres con hipersensibilidad a la
oxitocina puede aparecer una hipertonia o polisistolia.

Manejo de la hiperestimulacion:

v' suspender la infusién de oxitocina

v colocar a la mujer en Decubito Lateral Izquierdo.

v si persiste la hiperestimulacion, administrar un Gtero inhibidor.

La oxitocina exdgena tiene un ligero efecto antidiurético, por lo que si se administra en alta
dosis (> 32 mUi/min) durante prolongados periodos de tiempo puede provocar una intoxicacion
hidrica, sobre todo si la mujer recibe simultdneamente un el evado aporte de liquidos.

La sintomatologia de la intoxicacion hidrica presenta dolor de cabeza, nauseas y vomitos en
casos leves. En cuadros avanzados puede acarrear somnolencia, convulsiones y coma.




