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Guia de Practica Clinica

Control y Atencion del Parto de Bajo Riesgo (parte II)

En la primera parte nos referimos al reconocimiento,
controly progreso del trabajo de parto de bajo riesgo. En esta en-
trega describimos el uso de analgesia y la atencién del parto pro-
piamente dicho.

La tolerancia al dolor del trabajo del parto ha cambiado
mucho a lo largo de los dos Ultimos siglos y, en la actualidad, pa-
ra el llamado mundo occidental, la analgesia se ha convertido en
una necesidad para la gran mayoria de las embarazadas. En el pe-
riodo de dilatacion, el dolor estaria referido a la dilatacién cervi-
calyen el periodo expulsivo, el dolor lo ocasionaria la ampliacion
pelviana y el estiramiento de la vagina y el periné.

Hay métodos no farmacoldgicos para aliviar el dolor du-
rante el parto, la posicién materna es uno de ellos. Desde los es-
tudios realizados por Engelmann (1882) y confirmados por At-
wood (1976), se conoce que las embarazadas tienden a buscar
una posicion antidlgica y éstas son, con mayor frecuencia, las
verticales que las horizontales 28-29. Las parturientas, si nadie se
lo impide, caminan, se sientan, se ponen de pié inclinadas hacia
delante y también en "cuatro patas". No hay una opinién univer-
salmente aceptada sobra la mejor posicién o posiciones que debe
adoptar una parturienta; lo que s se admite es que la embaraza-
da debe tener total libertad de adoptar aquélla que mayor confort
le traiga. Con este objetivo, hay que evitar todas las conductas ha-
bituales que le impidan hacerlo (monitoreo continuo de la FCF, hi-
dratacién intravenosa & siempre que no fueran inevitables.)

Cuando la parturienta siente un intenso dolor lumbar
durante las contracciones, la contrapresién lumbar pareciera ser
un método eficaz, aunque su evidencia sea solo testimonial. La
maniobra consiste en aplicar una intensa presién - con el pufio,
con el "talén de la mano" o con un objeto duro - en un punto ba-
jo de la columna lumbar. También, el contacto de una mano que
toca a la parturienta (en general sobre sumano o su brazo) tiene
un efecto antiestrés y relajador. Si en cambio de solo tocar, se
agrega el deslizar la mano sobre la superficie de la piel de la par-
turienta, como un masaje suave, esto también parece tener un
efecto tranquilizador que permite una mejor tolerancia al dolor
del parto. Ninguna de las dos conductas tiene evidencia cientifi-
ca adecuada, pero, como no tienen efectos adversos y pueden in-
terrumpirse tan pronto lo manifieste la parturienta, es un proce-
dimiento que puede aceptarse sin mayores problemas.

Existen varias otras técnicas, con diverso grado de difi-
cultad para su practica, que tampoco fueron probadas de manera
adecuada: hipnosis, acupuntura, acupresién, audioanalgesia,
misica o la concentracion de la atencién y distraccion.

Dentro de la analgesia farmacoldgica las mas utilizadas
actualmente son los narcéticos, tranquilizantes y la analgesia
regional. Los derivados (naturales o sintéticos) de la morfina se
han utilizado desde hace mas de tres décadas para disminuir la
sensacion dolorosa del parto, pero, producen mayor depresién de
la madre y del recién nacido y este efecto estd en relacién direc-
ta con la dosis, lo que limita su utilizacién. De utilizarse, el nar-
cético debe administrarse por via intravenosa y permitir que la
madre regule la dosis segtn su necesidad. Como efectos adversos
deben esperarse, en la madre, mareos nduseas y vémitos y en el

nifio, depresién neonatal que se puede extender por un periodo

mdas o menos prolongado después del nacimiento. Los sedantes
(cloropromazina, benzodiazepinas, fenotiazinas) también atra-
viesan la barrera placentaria y existen evidencias de que alcanzan
concentraciones plasmaticas mayores en el feto que en la madre30.

La analgesia epidural es hoy, la mejor analgesia dispo-
nible para calmar el dolor durante el parto. En general, se la uti-

liza después de los 5cm de dilatacidn, tiene el inconveniente de
confinar a la parturienta en la cama y le impide la deambulacién.
También se la asocia con una mayor frecuencia de estimulacién de
la contractilidad uterina con ocitocina porque disminuye la fre-
cuencia e intensidad de las contracciones uterinas, y un incre-
mento en la terminacién del parto por cesdrea. Un estudio de co-
horte retrospectiva3l, mostré que la administracion de la analge-
sia epidural antes de que la cabeza fetal se encaje en la pelvis ma-
terna, estd asociada con un incremento de la frecuencia de mal-
posicién cefalica al parto. De alguna manera, pudiera ser que es-
ta observacion estuviera relacionada con la mayor frecuencia de
cesareas. Sin embargo, en un muy reciente metandlisis3? se en-
contré que la analgesia epidural no aumenta la frecuencia de cesa-
reas o de parto vaginalinstrumental (férceps, vacuum) por distocia.

Aquellas embarazadas que reciben la mencionada anal-
gesia tiene trabajos de parto mds prolongados, pero, también se
encuentran mas satisfechas de su experiencia que las que reciben
analgesia con opiodes. El resultado neonatal es mejor con la epi-
dural que con los opiodes.

7.- Atencion del parto

Llegada la dilatacién completa comienza el perfodo ex-
pulsivo, que se extiende hasta el nacimiento del nifio. Su dura-
cién se estima en 60 minutos para las nuliparas (limite superior
IC95% 150 minutos), y en 20 minutos para las multiparas (limite
superior IC95% 60 minutos)2. Este inicio anatémico, no siempre
coincide con elinicio de la fase expulsiva que comienza cuando la
madre comienza a tener una sensacién urgente de pujar. Es aqui
donde a la fuerza expulsiva de la contraccion uterina se le suma la
de los pujos maternos33. Si se ha instituido una analgesia epidu-
ral, los pujos maternos pueden aparecer demorados, disminuidos
en intensidad o estar ausentes por completo.

Una embarazada que no recibié ninguna preparacion
para el parto, cuando puja realiza entre 3y 5 pujos de corta dura-
cién (4 a 6 segundos) y a glotis abierta, deja escapar el aire inspi-
rado mientras realiza el esfuerzo del pujo. A estos pujos podria
llamarselos espontdneos y no habrfa razones para modificarlos,
salvo que existiera evidencia que lo aconsejara. Esto cuestiona el
adiestramiento que se imparte habitualmente a las embarazadas:
hacer una inspiracién profunda y cerrando la glotis (prueba de
Valsalva) realizar un esfuerzo de pujo prolongado, entre 30 y 40
segundos de duracion.

Los pujos dirigidos y prolongados acortan el perfodo ex-
pulsivo entre 10 y 20 minutos, cuando se los compara con los es-
pontaneos, pero, disminuyen el pH de la sangre del cordén umbi-
lical. El pequefio acortamiento del perfodo expulsivo, que no tie-
ne efectos beneficiosos sobre la salud del recién nacido, no justi-
fica el hecho de correr el riesgo de comprometer el intercambio
gaseoso entre la madre y el nifio 34, Esta es una practica que de-
biera abandonarse hasta que haya evidencia que la favorezca.

No es conveniente que la madre puje antes de la dilata-
cién completa, pero, si la sensacion de pujo aparece antes, con-
viene sugerirle un cambio hacia una posiciéon mas confortable y
realizar ejercicios de respiracién para lograr su desaparicién o
atenuacion. Si con esto no es suficiente y ella no esta bajo anal-
gesia epidural, éste es un momento apropiado para indicarla.
También hay embarazadas que sienten sensacién de pujo bastan-
te después de la dilatacion completa y, en este caso, no es conve-
niente indicarle pujar precozmente, pues aumenta la necesidad
de forceps para la rotacion cefalica3>.

Elaspecto que se debe considerar otra vez es la posicién
materna. Existe cierta evidencia acerca de que las posiciones sen-
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tada, semisentada, cuclillas, dectbito lateral o deciibito supino
sobre chata, son mejores que las de pié o litotomia con estribos,
para disminuir el trauma perineal. Esta evidencia no es firme y se
precisan investigaciones aleatorizadas con muestras mds nume-
rosas. Hasta tanto se posea una mejor evaluacion de sus efectos,
no existe ninguna razén para no cumplir con los deseos de la em-
barazada a este respecto36.

Durante este perfodo, la auscultacién de los latidos fe-
tales debe realizarse con mayor frecuencia que en el perfodo de
dilatacion. Lo recomendable es realizarla una vez cada dos con-
tracciones uterinasy, cuando el polo cefélico apoya sobre el piso
perineal, después de cada contraccién uterina.

Cuando llega el momento del nacimiento propiamente
dicho aparece la obsesién por prevenir el trauma perineal. Para
esto existen una serie de maniobras que solo cuentan con el apo-
yo de la opinién de expertos o de algunos trabajos de observacién
con escaso numero de pacientes. Un ejemplo de lo antes mencio-
nado es la maniobra muy comin (recomendada en la Propuesta
Normativa Perinatal3”) de intentar fruncir el periné posterior cer-
ca de la horquilla vulvar con la mano mas hébily con la otra, sos-
tener el polo cefdlico para evitar una deflexién brusca, con un su-
puesto mayor riesgo de desgarro perineal. También se recomien-
da que una vezsalido el polo cefélico, se ayude el desprendimien-
to del hombro anterior. Sin embargo, tampoco se registra evi-
dencia de que produzca dafio manifiesto; si la persona que asiste
el parto confia en ella, no hay razones para que deje de hacerlo.
Otras mas discutibles son los masajes perineales desde unas seis
semanas antes del parto, como la distension manual del periné
posterior, con o sin el agregado de vaselina liquida, deberian es-
perar a tener una evidencia mds firme ya que tienen, por lo me-
nos, cierto grado de disconfort materno sin beneficio probado.36

La episiotomia tiene por objetivos: ampliar el canal del
parto, acortarlo y alinear el eje vaginal con el de la pelvis; ellos
favorecerfan la expulsion de la cabeza fetal, disminuyendo al ma-
ximo el riesgo de desgarros vaginales y perineales graves. Sin
embargo, hoy existe evidencia contundente38-39 acerca de que el
uso sistematico de este recurso quirlrgico, no disminuye el ries-
go de desgarros vaginales o perineales graves, asi como tampoco
varia el riesgo de dolor, dispareunia o incontinencia urinaria pos-
terior (ver tablas ).

Resultados primarios del trabajo del grupo argentino de episiotomia
(los riesgos relativos no muestran diferencias significativas).

Resultados secundarios del trabajo del grupo argentino de epi-
siotomia.

Tipo de Riesgo absoluto Riesgo Nimero
trauma de eventos Relativo de episiotomias
(1€95%) necesarias para
tratar o dafiar
Episiotomia Episiotomia
selectiva sistemdtica
Desgarros 38/1271 | 28/1278 1:38
vaginales (2.9%) (2.2%)  (0.84-2.21) -
de tercer
grado
Hematoma 47 /1146 | 49 /1148 0.96
(4.1%) (4.3%)  (0.65-1.42) -
Infeccion 9 /555 10/578 0.91 =
local (1.6%) (1.8%)  (0.37-2.21)
Trauma 230/1197 | 101/139 2.36 9
perineal (19.2%) (8.1%)  (1.89-2.94)
anterior
Reparacion 817 /1296 | 1138 /1291 0.72 4
quirdrgica (63%) (88%) (0.68-0.75)
posterior
Dolor 317 /1207 516/1215 0,72 12
perineal (30%) (42%)  (0.65-0.81)
alalta
Complicaciones 114 /555 | 168 /564 0.69 1
a los siete (20.5%) | (29.8%) (0.56-0.85)
dias posparto
Dehiscencia 25 /557 53 /561 0.45 20
(4.5%) (9.4%)  (0.30-0.75)

Paridad Riesgo absoluto de desgarro perineal Significancia del
grave o total (*) riesgo relativo
(1C95%)

Episiotomia Episiotomia
selectiva sistemdtica

Nulipara 11/ 777 14 /778 0.79 (0.36 - 1.72)
(1.4%) (1.8%)

Primipara 4 /531 5/520 0.78 (0.21 - 2.90)
(0.8%) (0.9%)

Total 15 / 1308 19 /1298 0.78 (0.40 - 1.54)
(1.2%) (1.5%)

(*) Ndmero absoluto de pacientes y riesgo en porcentaje del total.
Argentine Episiotomy Trial Collaborative Group. Routine vs selective
episiotomy: a randomized trial. Lancet, 1993; 342: 1517-1518

Argentine Episiotomy Trial Collaborative Group. Routine vs selective
episiotomy: a randomized trial. Lancet, 1993; 342: 1517-1518

Con los conocimientos actuales, la episiotomia es un
procedimiento a utilizarse de manera restringida, solo cuando
esté indicada38-39. Cuando debe hacerse, la sutura se realizara
con la técnica de puntos continuos49, y con material sintético
(acido poliglicélico o histoacril)41-42. Hecho de esta manera, la
mujer sentird menos dolor perineal durante el puerperio y tendrd
menos problemas al reiniciar sus relaciones sexuales, sin ningdn
otro efecto adverso. No tiene caso limpiar la herida con yodopo-
vidona#3 antes de efectuar la sutura.

También con el objeto de disminuir el trauma perineal,
se recomienda que para el desprendimiento de la cabeza, la ma-
dre no realice pujos intensos (a glotis cerrada), sino pujos cortos
(a glotis abierta) y entre contracciones y no durante ellas. Ade-
mas se agrega que cuando la cabeza se desprende, quien asiste el
parto debeintentar desprender el hombro anterior primero y lue-
go el posterior. Ninguna de las dos recomendaciones cuenta con
evidencia sobre los potenciales beneficios sobre el trauma peri-
neal. Es de esperar que una investigacion clinica aleatorizada (el
ensayo HOOP) sobre alrededor de 5.000 parturientas, que anali-
za dos conductas sobre el periné, una activa y otra pasiva, pueda
resolver esta cuestién3,
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8.- Atencion del alumbramiento

Luego del nacimiento del nifio comienza el tercer perfo-
do del parto o periodo placentario, también mencionado como
alumbramiento propiamente dicho. Durante la expulsion de la
placenta es el momento en que se observa la mayor pérdida de
sangre; ésta puede deberse solo al desprendimiento placentario o
estar sumada la proveniente de desgarros cervicovaginoperinea-
les. Se calcula que la cantidad que se pierde por el alumbramien-
to oscila entre 500mly 1.000mly es la causa que genera el mayor
ndmero de transfusiones durante el puerperio. Con el objeto de
evitarlo se han propuesto distintas intervenciones profilacticas.

El manejo activo del alumbramiento con administracion
de ocitécicos es superior al expectante. Estd asociado con impor-
tantes reducciones en la cantidad de sangre perdida, bajos nive-
les de hemoglobina en el puerperio y menor ndmero de transfu-
siones y con una menor utilizacién de ocitécicos como tratamien-
to. Por esta razén es el preferido. Claro que no esta exento de
efectos adversos, hay unincremento en la proporcién de alumbra-
mientos manuales y de incrementos de la presién arterial diasté-
lica por encima de 100mmhg. Si en cambio de ocitocina se utiliza
derivados del ergot, la proporcién de los efectos adversos men-
cionados se incrementa y a ellos se agregan las nauseas y los v6-
mitos44

Otra maniobra recomendada es la traccién suave del
cordon umbilical que disminuye la hemorragia materna y acorta el
periodo placentario. La compresién del fondo uterino, maniobra
muy difundida en nuestro ambito, tiene menos efecto que la trac-
cion suave del cordén umbilical y, en cambio, produce malestar
materno por dolory debe dejarse de realizar. La rotura del cordén
es el efecto adverso de la traccion del cordén umbilical45.También
se sugirié que si se dejaba salir la sangre retenida en el cabo dis-
tal del corddn, se favorecia el alumbramiento espontdneo. La evi-
dencia que existe hasta el momento no avala tal conducta. Sin
embargo, esta maniobra disminuye la probabilidad de transfusién
fetomaternay podria estarindicada para disminuir la probabilidad
de sensibilizaciéon materna a algunos factores, sobretodo al Rh#46,

9.- Control del puerperio durante la internacién

La preocupacién del profesional que hace el control se
centrard sobre el dolor, la pérdida loquialy el establecimiento de
la lactancia natural.

Los loguios son de un rojo intenso desde el parto hasta
los 3 primeros dfas del posparto. A partir de alli se irdn aclarando
hasta hacerse amarillentos. La duracién de la pérdida loquial es
muy variable (10 a 42 dfas). La pérdida loquial puede volver a ser
roja alrededor del 8°dia o el 21°dfa; a veces, esta pérdida es
abundante y obliga a la reinternacién de la madre para colocarle
una infusién con ocitocina y controlarla por una horasy si es ne-
cesario realizar un raspado uterino por la posibilidad que existan
restos placentarios adheridos a la pared del Gtero. La infeccién
uterina, cuando aparece, suele hacerlo entre el 3" y el 6°dfa pos-
parto. Se presenta con una sensibilidad dolorosa aumentada y
una sensacién pastosa a la palpacién del globo uterino, loquios
seropurulentos y con olor fétido y un estado febril o subfebril. La
fiebre como Unico signo, no es suficiente para el diagnédstico; la
ingurgitacion mamaria propia de la paricion de la secrecion ldctea
puede producirla también. Una vez diagnosticada, el tratamiento

con antibidticos de amplio espectro y el uso de retractores uteri-
nos, es elindicado.

El dolor tiene tres origenes: los entuertos, las heridas
perineales y las mamas. Para calmarlo se utiliza como droga de
primera eleccion el paracetamoly, en la gran mayoria de los casos
es suficiente o puede utilizarse el clorhidrato de lisina en su
reemplazo. Sininguna de las dos drogas fuera suficiente pueden
recurrirse al dextropopoxifeno, aunque hay que tener en cuenta
su pasaje a través de la leche y su efecto sobre el recién nacido.

La lactancia natural es, sin duda la mejor alimentacién
para el recién nacido y sobre ella hay que hacer hincapié, sin for-
zar los deseos de la madre. Una buena preparacién durante el em-
barazo, un adecuado apoyo en el puerperio para promover una
correcta técnica de amamantamiento y un horario liberal para
prender el hijo al pecho4? son sus pilares. Es muy importante co-
laborar con la madre para que ella pueda identificar la posicién
mas comoda para amamantar a su hijo y lograr que éste se pren-
da bien al pezén (toda la boca del nifio abarca la aréola y no solo
al pezén). Todo esto implica tener personal adiestrado, ademas
de uno mismo, para ensefiar a las madres. Hay mucho mito alre-
dedor de cuidado de los pezones para evitar que se agrieten y, por
supuesto, muchas conductas y tratamientos que carecen de algdn
apoyo cientifico minimo. Las grietas del pezdn tienen como ori-
gen un nifio que se prende mal al pecho, y son una causa muy fre-
cuente de abandono de la lactancia natural. Asociado con la lac-
tanciay la relacién madre hijo, se encuentra el tema del momen-
to del alta del binomio madre-hijo. Existe evidencia de que el al-
ta hospitalaria precoz (48-60 horas para partos naturales y 72-96
horas para las cesdreas) tiene algunos efectos beneficiosos sobre
la lactancia materna, especialmente las multiparas y en aquellos
lugares donde el alojamiento de la madre y el nifio se hacen en lu-
gares separados es una practica habitual49. Sin embargo, esto so-
lo tiene en cuenta la salud fisica de la madre y pone poco énfasis
sobre el riesgo social.

Por ello, pareciera ser mas adecuado considerar todos
los factores (control prenatal adecuado, edad materna, educa-
cién, situacién socioeconémica, estado civil, paridad) ya que
ellos pueden influir sobre la decision del alta hospitalaria®0.

No obstante, el alta precoz y los buenos resultados,
también estan condicionados por el seguimiento que pueda ha-
cerse de esas madres. Un programa de seguimiento de madres y
sus hijos que ofrezca apoyo social en su casa, con seguimiento
personalizado y sensibles a las circunstancias sociales de las fa-
milias, no presentan riesgos conocidos y proporcionan importan-
tes beneficios para aquellas madres socialmente desfavorecidas y
sus hijos.

Existe suficiente evidencia en contra de muchas de las
practicas habituales en la atencién del parto y también existe evi-
dencia de los beneficios que se pueden obtener de conductas que
todavia no se aplican con suficiente amplitud. Esta disociacién
persistird hasta que los médicos estemos convencidos que debe-
mos realizar intervenciones que estén probadas cientificamente.
Esto cumpliria con uno de los objetivos de la Medicina Basada en
las Evidencias: "Hacer bien las cosas correctas"

Clinica

%
'S
o
@
-
2
=
o



VOLUMEN 2 NRO 6

Los miembros del equipo de salud que realizan cuida-
dos obstétricos, por su particular situacién dentro del esquema
de atencién médica, se enfrentan con el desafio de extender las
fronteras de la atencion de la salud de la madre y el nifio. Hacer
realidad la consulta preconcepcional y extender los cuidados ma-
ternoinfantiles mas alld de los frios ndmeros que la comparti-
mentalizan es el ideal que hay que perseguir, por lo menos desde
mi punto de vista.

Dr. Omar Althabe+
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