B El partograma es una herramienta de tra-
bajo que permite realizar una adecuada evolu-
cién del trabajo de parto y reducir el nimero
de intervenciones.

B Esimportante evaluar de forma periédica
las constantes vitales de la mujer (frecuencia
cardiaca, tensién arterial y temperatura) para
efectuar una adecuada evaluacion del riesgo
y detectar posibles problemas.

B No hay evidencia que justifique el uso de
enema y el rasurado del vello pubico de forma
rutinaria en el parto.

B El tacto vaginal es el método mas acep-
tado para valorar el progreso del parto. El
nimero de tactos debe limitarse a los estric-
tamente necesarios. Estos suelen ser experi-
mentados por las mujeres como una fuente
de ansiedad, ya que invaden su privacidad e
intimidad. Siempre que sea posible deben ser
realizados por la misma matrona, ya que se
trata de una medida con un componente de
subjetividad. —
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B Para valorar la evolucion del parto, en partos de
bajo riesgo, deberia fomentarse el uso de otras técnicas
menos invasivas como la palpaciéon abdominal e inter-
pretacion del comportamiento de la mujer.

B Los cambios de posicion durante la dilatacion ayu-
dan a la mujer a afrontar la sensacién dolorosa. Si la
mujer estd en posicion vertical padece menos dolor,
tiene menos necesidad de analgesia epidural y menos
alteraciones en el patrén de la frecuencia cardiaca fetal,
y se acorta el tiempo de la primera fase del parto.

B Cuando un parto tiene una evolucién lenta, en
primer lugar, deben fomentarse medidas como los
cambios de postura o la deambulacién; y si éstas no
son efectivas, se puede recurrir a la amniotomia, previa
informacién y consentimiento de la gestante, valoran-
do los riesgos y beneficios.
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LA DILATACION. PRACTICAS HABITUALES distintos factores que pudieran afectarlo, como son

las constantes vitales maternas, el estado fetal y de

Utilizacion adecuada del partograma la bolsa amnibtica, el color de las aguas, asi como

La utilizacién del partograma como herramienta la evolucion de la dilatacion y la dindmica uterina.

de trabajo permite realizar una adecuada evalua- En la figura 1 se presenta el partograma de la OMS
cion del proceso de parto, teniendo en cuenta los modificado’.
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Figura 1. Partograma modificado segtin la OMS. Fuente: OMS’
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El partograma de la OMS, en el que aparece una
linea de alerta y una de accién, nos permite evaluar
de forma adecuada la progresién del parto. En un
estudio elaborado por esta organizacién se evalu6 la
efectividad de la implantacién del uso del partogra-
ma. Los resultados pusieron de manifiesto un niime-
ro considerablemente menor de mujeres cuyos par-
tos duraron mas de 18 horas (6,4% antes y 3,2%
después), requirieron el manejo activo del trabajo de
parto (20,7% antes y 9,1% después) o presentaron
infecciones en el posparto (0,70 y 0,21%); y las ce-
sareas disminuyeron del 6,2 al 4,5%?2.

Es importante registrar las actividades asistencia-
les, educativas y de informacién que se realizan a
la mujer en el partograma y en los registros clinicos
del centro.

Control de la temperatura, el pulso y la presion
arterial

Es importante efectuar una evaluacién periédica
de las constantes vitales de la mujer -que se reco-
mienda con una periodicidad de cuatro horas- ya
que la alteracién de cualquiera de ellas podria indi-
car una alteracion en el proceso del parto'.

Un aumento de la temperatura podria implicar
un cuadro febril por infecciéon o un signo de des-
hidrataciéon. Una variacion de la presién arterial es
un signo importante del estado materno, dado que
puede predecir un estado de preeclampsia o una hi-
potension. La frecuencia cardiaca materna nos infor-
ma sobre su estado fisico y emocional. También es im-
portante evaluar el estado de hidratacién de la mujer.

Rasurado pubico y aplicacién de enemas

El fundamento de la utilizacién del rasurado pe-
rineal en el momento previo al parto se ha basado
en que esta préctica disminuye el riesgo de infeccion

perineal, haciendo que la sutura de la episiotomia
resulte mas facil y segura. No hay evidencia de los
beneficios de esta practica en cuanto a la morbilidad
materna. Ademads, la mujer tiene molestias cuando el
vello vuelve a crecer. Constituye, por tanto, una prac-
tica innecesaria, utilizada a veces de modo rutinario?.
El uso del enema estd cuestionado desde hace
varios afos porque, ademas de causar molestias a
las mujeres, las heces liquidas pueden contaminar
las heridas. Algunos estudios han mostrado que sin
la aplicacién del enema la emisién de heces es mas
facil de limpiar que las inducidas por éste y que, si
no se aplica, no se modifica la duracién del parto ni
el indice de infecciones neonatales o del periné*®.

Valoracion del progreso del parto

Tradicionalmente, y atin en nuestros dias, el tacto
vaginal ha sido el método méas aceptado para valorar
la progresion del trabajo de parto, desplazando asi a
otros métodos menos invasivos y validos con los que
obtener esta informacién. A su vez, el nimero de
tactos vaginales a efectuar durante la dilatacién, asi
como el intervalo recomendable entre ellos, sigue
siendo tema de controversia.

Segln la OMS’, «el nimero de tactos vaginales
debe limitarse a lo estrictamente necesario durante
el primer estadio del parto, generalmente uno cada
cuatro horas suele ser suficiente (...)». Esta reco-
mendacién de un intervalo de cuatro horas viene
dada por las lineas de alerta y accién que la propia
OMS defini6 para el uso del partograma. Asi pues,
la linea de alerta se sobrepasaria si la dilatacién en
cuatro horas fuese inferior a 1 cm por hora, y la de
accion si esto siguiera ocurriendo después de otras
cuatro horas, aunque la OMS también incide en que
«una progresion lenta tiene que ser un motivo de
valoracién, NO de intervencion».



Mediante un tacto vaginal se obtienen seis fuentes
de informacién con las que valorar el progreso: posi-
cién, consistencia, longitud y dilatacién del cuello ute-
rino, y descenso y rotacién de la cabeza fetal’, aunque
la exactitud de esta técnica queda limitada si no es
llevada a cabo siempre por el mismo profesional®.

Por otro lado, los tactos vaginales suelen ser ex-
perimentados por las mujeres como una fuente de
ansiedad, ya que invaden su privacidad e intimidad,
resultando incomodos e incluso dolorosos® °. Ade-
mas, las exploraciones vaginales siempre conllevan
un cierto riesgo de infeccién, pues introducen mi-
croorganismos de la vagina en el canal cervical'.

Antes de realizar cualquier maniobra o técnica se
tiene que informar a la gestante, de forma correcta
y cerca, solicitando su permiso y colaboraciéon. Se
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le explicara lo que se va a hacer y el motivo. En el
caso de las exploraciones vaginales se le ensefiara a
relajarse, ya que el tacto vaginal puede resultar muy
desagradable en una gestante asustada o nerviosa'2.
Las exploraciones vaginales sélo deben efectuarse
cuando haya un motivo que las justifique.

Por todo lo mencionado, deberia fomentarse la
utilizacién de otras técnicas menos invasivas con las
que valorar la evolucién del parto, como son:

* La palpacién abdominal. Se evalla el descenso de
la cabeza fetal en términos de quintos palpables por
encima de la sinfisis del pubis. Una cabeza que esta
enteramente por encima de la sinfisis del pubis es
cinco quintos (5/5) palpable, mientras que una ca-
beza que est4d enteramente por debajo de la sinfisis
del pubis es cero quintos (0/5) palpable (figura 2) .

Figura 2. Evaluacién del
descenso de la cabeza
fetal mediante palpacién
abdominal. Se evalia
en términos de quintos
de cabeza fetal palpables
por encima de la sinfisis
del pubis. Una cabeza
fetal que estd entera-
mente por encima de la
sinfisis del pubis es 5/5
palpable, mientras que
una cabeza que estd 2/5
por encima de la sinfisis
del pubis es dos quintos
palpable. Fuente: OMS’



IniciATiva PARTO NORMAL

* La interpretaciéon del comportamiento y los soni-
dos maternos (el comportamiento de la mujer, su
apariencia y su conducta®, asi como el flujo y las
secreciones vaginales). En la fase latente del expulsi-
vo se produce una disminucién de las contracciones
y/o del dolor lumbar y la mujer permanece quieta,
incomunicativa o produciendo diferentes sonidos™.
Se consideran sefiales de que la mujer entra en la
fase activa algunos cambios en la expresion de la
cara, palabras y acciones™. Los signos claros de que
ha entrado en la fase activa son respiraciones «for-
zadas», sonidos potentes y la necesidad de pujar. Sin
embargo, si segln la evolucién del parto aparecen
dudas sobre si la dilatacion es completa se debe lle-
var a cabo una exploracién vaginal'®.

Existen otros métodos que, aunque carecen to-
davia de estudios que los avalen, parecen ser de uti-
lidad:

- La valoracién de la purple-line (linea rojo-vio-
lacea), que aparece en los margenes del ano con el
inicio de la fase activa del parto y va ascendiendo
por entre las nalgas hasta llegar a su nacimiento co-
incidiendo con la dilatacion cervical completa®.

- La aparicion del «rombo de Michaelis» como
indicativo de la dilatacién completa en mujeres cuya

Figura 3. Rombo de Michaelis

posicién permite un ligero desplazamiento del trian-
gulo formado por el céccix, el sacro y las dltimas
vértebras lumbares (figura 3) 8.

Amniotomia

Ante la sospecha de un parto de evolucion len-
ta, antes de emplear intervenciones invasivas para
favorecer el progreso del parto, deben utilizarse
medidas no invasivas, como cambios de posicion,
movilizacién y deambulacién. En el caso de que es-
tas medidas no sean efectivas, puede recurrirse a la
amniotomia. La decisién debe tomarse después de
informar de los riesgos y beneficios de esta técnica
a la mujer y su consentimiento informado. Esta in-
tervencion, que no forma parte del parto fisiologico,

Figura 4. Decubito lateral



tiene que reservarse para las mujeres con un progre-
so anormal del parto.

Tras la amniotomia hay una tendencia al aumen-
to del dolor de las contracciones, ya que éstas se
vuelven mas intensas y frecuentes, provocando en la
mujer una mayor necesidad de analgesia. La amnio-
tomia esta asociada a una reduccién de la duracién
del parto de entre 60 y 120 minutos, en especial en
mujeres nuliparas'™. Esta practica estd relacionada
con un incremento de las ceséreas y de anormalida-
des en el registro cardiotocografico®®.

Posiciones durante la dilatacion
Poder moverse libremente durante el proceso de par-
to ayuda a la mujer a afrontar la sensacion dolorosa?' 2.
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La posicion de decubito supino estd contraindi-
cada en el trabajo de parto, dado que la compresién
que se ejerce en la aorta-cava puede comprometer
tanto a la madre como el bienestar fetal® 2.

La posicion en decubito lateral seria la posicién
optima si la mujer tiene contracciones fuertes y de-
sea descansar (figura 4).

La posicién vertical en la primera fase del parto
es definida en los estudios como cualquier posicién
que evite el estar tumbada (y que pueda incluir la
deambulacién).

e Sentada. Se pueden utilizar unas pelotas especifi-
cas para el parto (figura 5)

* De pie. Apoyada con las manos en la pared con
las piernas bien separadas, oscilando y girando las

Figura 5. Sentada en la pelota de partos

Figura 6. De pie
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caderas cuando las contracciones no son tan efica-
ces, o inclinandose hacia delante con los antebrazos
apoyados en la pared y los hombros bien relajados,
0 apoyada sobre su acompafnante (figura 6).

* De rodillas. Sobre el suelo, con la espalda recta, las
piernas separadas y los tobillos hacia fuera es una
buena posicién para abrir la pelvis y liberar las ten-
siones de la espalda; también se puede hacer con los
antebrazos planos en el suelo.

e Cuadripedia o a cuatro patas. Esta posicién es dtil
cuando el dolor es en la zona lumbar; el masaje, la
contrapresion y el calor alivian mucho. Es muy util

Figura 7. Cuadripedia

para intentar que roten las presentaciones posterio-
res (figura 7).

* En cuclillas. Sobre la banqueta de partos o en el
retrete (figura 8).

La evidencia disponible sugiere que si la mujer
estd en posicién vertical en la primera fase del par-
to sufre menos dolor®®, presenta menos necesidad
de analgesia epidural®® y menos alteraciones en el
patrén de la frecuencia cardiaca fetal””, y se acorta
el tiempo de la primera fase del parto®. Ademas, la
verticalidad y el movimiento favorecen que el bebé
tenga el maximo espacio posible en la pelvis.

Figura 8. Cuclillas en la banqueta de partos
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