
NOVTEMBRE / DTcTEMBRE ',1.999

Guía de Práctica Clínica
Control y Atención del Parto de Bajo Riesgo (parte II)

En La primera parte nos referimos aL reconocimiento,
controLy progreso deltrabajo de parto de bajo riesgo. En esta en-

trega describimos eI uso de ana[gesia y La atención deL parto pro-

piamente dicho.
La toterancia aL do[or deI trabajo deI parto ha cambiado

mucho a Lo [argo de los dos úLtimos sigtosy, en [a actua[idad. pa-

ra eL [Lamado mundo occidentaL, [a anatgesia se ha convertjdo en

una necesjdad para [a gran mayoría de Las embarazadas. En elpe-
ríodo de diLatación, eI do[or estaría referido a [a dilatación cervi-

caLy en eL período expulsivo. eI doLor Lo ocasionaría La ampLiación

peLviana y eI estiramiento de La vagina y eL periné.

Hay métodos no farmaco[ógicos para aLjviar e[ dotor du-

rante eL parto, La posición materna es uno de e[Los. Desde [os es-

tudjos rea[izados por Engetmann (1882) y confirmados por At-
wood (1976), se conoce que Las embarazadas tjenden a buscar

una posición antiálgica y éstas son, con mayor frecuencia. las

vertica[es que las horizontales 28'2e . Las parturientas, si nadie se

[o impide, camjnan, se sientan. se ponen de pié inclinadas hacia

deLanteytambién en "cuatro patas". No hayuna opinión univer-
saLmente aceptada sobra La mejor posición o posiciones que debe

adoptar una parturienta; [o que sÍse admjte es que La embaraza-

da debe tener totaL [ibertad de adoptar aquétla que mayor confort
[e traiga. Con este objetivo, hay que evitar todas las conductas ha-

bituaLes que [e impidan hacerlo (monitoreo continuo de ta FCF, hi-
dratación intravenosa e siempre que no fueran inevitab[es.)

Cuando La parturientá sjente un intenso dotor Lumbar

durante las contraccjones, La contrapresión lumbar pareciera ser

un método eficaz, aunque su evidencja sea soto testimoniaL. La

maniobra consiste en apticar una intensa presión - con eI puñ0,

con e[ "taLón de La mano" o con un objeto duro - en un punto ba-

jo de La cotumna [umbar. También, eL contacto de una mano que

toca a [a parturienta (en generaI sobre su mano o su brazo) tiene
un efecto antiestrés y retajador. Si en cambio de soLo tocar, se

agrega eL des[izar La mano sobre La superficie de [a pieI de [a par-

turienta. como un masaje suave, esto tambjén parece tener un

efecto tranquiLizador que permite una mejor toterancia aI dotor
deI parto. Ninguna de [as dos conductas tiene evjdencia científi-
ca adecuada, pero, como no tienen efectos adversos y pueden in-
terrumpirse tan pronto [o manjfieste [a parturienta, es un proce-

djmiento que puede aceptarse sin mayores probLemas.

Existen varias otras técnjcas, con diverso grado de difi-
cultad para su práctica, que tampoco fueron probadas de manera

adecuada: hipnosis. acupuntura, acupresión, audioana[gesia,

música o [a concentracjón de [a atencjón y distracción.

Dentro de [a anaLgesia farmacoLógica [as más uti.lizadas

actuatmente son Los narcóticos, tranquiLizantes y [a ana[gesia

regionat. Los derivados (naturaLes o sintéticos) de [a morfina se

han utilizado desde hace más de tres décadas para disminuir [a
sensación dotorosa deL parto, pero, producen mayor depresión de

[a madre y deL recién nacido y este efecto está en retación djrec-
ta con [a dosis, [o que [imita su utjLización. De utitizarse, e[ nar-

cótico debe administrarse por vía intravenosa y permitir que [a

madre regute [a dosis según su necesidad. Como efectos adversos

deben esperarse. en [a madre. mareos náuseas y vÓmitos y en eI

niño, depresión neonataL que se puede extender por un perÍodo.

más o menos pro[ongado después deI nacimiento. Los sedantes
(c[oropromazina, benzodjazepinas. fenotiazinas) también atra-
üesan [a barrera p[acentaria y existen evidencjas de que atcanzan

concentracjones plasmáticas mayores en eL feto que en [a madre3o.

La anatgesia epiduraL es hoy, La mejor ana[gesia dispo-
nibLe para catmar eI dotor durante eL parto. En generat. se La uti-

liza después de [os 5cm de diLatación. tiene eI inconveniente de

confinar a La parturienta en La cama y [e impide La deambulación.

También se [a asocia con una mayor frecuencia de estimuLación de

La contractitidad uterina con ocitocjna porque disminuye La fre-
cuencia e intensidad de las contracciones uterinas, y un incre-
mento en l"a termjnación deL parto por cesárea. Un estudjo de co-

horte retrospectiva3l, mostró que [a adminjstración de [a anatge-

sia epiduraI antes de que La cabeza fetaL se encaje en La peLvis ma-

terna, está asociada con un incremento de [a frecuencia de ma[-
posición cefá[ica at parto. De a[guna manera, pudiera ser que es-

ta observación estuviera retacionada con La mayor frecuencia de

cesáreas. Sin embargo, en un muy reciente metanátisjs32 se en-

contró que La anaLgesia epiduraI no aumenta [a frecuencia de cesá-

reas o de parto vaginaIinstrumentaL (fórceps, vacuum) por distocia.

Aquellas embarazadas que reciben [a mencjonada anat-
gesia tiene trabajos de parto más pro[ongados, pero, también se

encuentran más satisfechas de su experiencia que las que reciben

ana[gesia con opiodes. EI resuttado neonataL es mejor con [a epi-
duraI que con [os opiodes.

7.- Atención de[ parto
Llegada [a djLatación compteta comienza eL perÍodo ex-

putsivo. que se extiende hasta eL nacimiento del niño.5u dura-

ción se estima en 60 mjnutos para Las nutíparas (límite superior
ICg5% 150 minutos), y en 20 mjnutos para Las muttíparas (límite
superior IC95o/o 60 minutos)2. Este inicio anatómico, no siempre

coincide con eLinicio de La fase exputsiva que comienza cuando [a

madre comienza a tener una sensación urgente de pujar. Es aquí

donde a La fuerza expuLsiva de La contraccjón uterina se Le suma La

de Los pujos maternos33. Si se ha instjtuido una anaLgesia epidu-
raL. los puios maternos pueden aparecer demorados, dismjnuidos
en jntensidad o estar ausentes por compteto.

Una embarazada que no recibió ninguna preparación

para eI parto. cuando puja reatiza entre 3 y 5 pujos de corta dura-

ctón (4 a 6 segundos) y a gtotis abierta. deja escapar eI aire inspi-
rado mientras reatiza e[ esfuerzo det pujo. A estos pujos podría

L[amársetos espontáneos y no habría razones para modificarlos,
saLvo que existiera evidencia que [o aconsejara. Esto cuestiona eI

adjestramiento que se imparte habituaLmente a las embarazadas:
hacer una inspiración profunda y cerrando [a gtotis (prueba de

VaLsatva) reatizar un esfuerzo de pujo protongado, entre 30 y 40

segundos de duración.
Los pujos dirigidos y proLongados acortan eL período ex-

pulsivo entre 10 y 20 minutos. cuando se [os compara con Los es-

pontáneos. pero, disminuyen eL pH de [a sangre deL cordón umbi-

[icaL. EI pequeño acortamiento deI perÍodo expuLsivo, que no tie-
ne efectos beneficjosos sobre [a satud del recién nacjdo, nojusti-
fica eI hecho de correr eL riesgo de comprometer eI intercambio
gaseoso entre [a madre y e[ njño 3a. Ésta es una práctica que de-

biera abandonarse hasta que haya evidencia que [a favorezca.

No es conveniente que [a madre puje antes de ta diLata-

ción completa, pero, si [a sensación de pujo aparece antes, con-

viene sugerirte un cambio hacja una posición más confortabte y

reatizar ejercicios de respiración para [ograr su desaparición o

atenuación. Si con esto no es suficientey etla no está bajo ana[-
gesia epidura[, éste es un momento apropiado para indicarla.
También hay embarazadas que sienten sensación de pujo bastan-

te después de [a ditatación completa y, en este caso, no es conve-

njente indicarle pujar precozmente, pues aumenta La necesidad

de fórceps para La rotación cefáLica35.

E[ aspecto que se debe consjderar otra vez es [a posición

materna. Existe cierta evjdencia acerca de que las posiciones sen-
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tada, semisentada, cucljttas, decúbjto Laterat o decúbito supino
sobre chata. son mejores que Las de pié o Ljtotomía con estribos,
para disminuir eI trauma perineaL. Esta evidencia no es firme y se
precisan investigaciones aLeatorjzadas con muestras más nume-
rosas. Hasta tanto se posea una mejor evatuacjón de sus efectos,
no existe ninguna razón para no cumpLir con l"os deseos de La em-
barazada a este respecto36.

Durante este período, La auscuttación de [os Latjdos fe-
taLes debe reatizarse con mayor frecuencia que en eL período de
diLatación. Lo recomendabLe es reaLizarla una vez cada dos con-
tracciones uterinas y, cuando eI poLo cefático apoya sobre eI piso
perineat, después de cada contracción uterjna.

Cuando [Lega eI momento deL nacjmiento propiamente
dicho aparece l"a obsesión por prevenir eI trauma perinea[. Para

esto existen una serie de manjobras que so[o cuentan con eIapo-
yo de [a opinión de expertos o de atgunos trabajos de observación
con escaso número de pacientes. Un ejempto de [o antes mencio-
nado es La maniobra muy común (recomendada en [a Propuesta
Normativa Perinatat3T) de intentar fruncir eL periné posterior cer-
ca de La horquitla vulvar con La mano más hábiLy con La otra, sos-
tener eI poLo cefático para evitar una deflexión brusca, con un su-
puesto mayor riesgo de desgarro perineal. También se recomien-
da que una vez salido eL poLo cefáLico, se ayude e[ desprendimien-
to del hombro anterior. Sin embargo, tampoco se registra evi-
dencja de que produzca daño manjfiesto; sl La persona que asiste
eL parto confía en e[La, no hay razones para que deje de hacerlo.
Otras más discutibles son [os masajes perineaLes desde unas sejs
semanas antes deL parto, como [a distensjón manuaI deI periné
posterior, con o sin eL agregado de vaseLina Líquida, deberían es-
perar a tener una evidencia más firme ya que tienen, por Lo me-

nos, cierto grado de disconfort materno sjn beneficjo probado.36

La episiotomía tiene por objetivos: ampLiar eL canaI deL

parto, acortarto y aLinear e[ eje vaginaL con eL de La peLvis; ellos
favorecerían La expuLsión de [a cabeza feta[, disminuyendo aL má-
ximo e[ riesgo de desgarros vaginaLes y perineates graves. Sin

embargo, hoy existe evidencia contundente38 3e acerca de que eL

uso sístemático de este recurso quirúrgico, no disminuye eL ries-
go de desgarros vaginaLes o perineaLes graves. asÍ como tampoco
varía eL riesgo de do[or, dispareunja o incontjnencia urinaria pos-
terior (ver tabtas ).

Resuttados primarios det trabajo del grupo argentino de episiotomía
(los riesgos retaüvos no muestran diferencias significativas).

Riesgo absoluto de desgarro perineal
grave o total (*)

Significancia del
riesgo relativo
(rc es%)

Resultados secundarios deL trabajo deI grupo argentino de epi-
siotomía.

0.78 (0.40 - 1.54)

(*) Número absoLuto de pacientes y riesgo en porcentaje del totaL.
Argentine Episiotomy TriaL CoLLaborative Group. Routíne vs se[ective
episiotomy: a randomized triaL. Lancet. 1993; 342: 15L7 -L5L8

Número
de episiotomías
necesarias para
tratar o dañar

Argentine Episiotomy TriaL CoLLaborative Group. Routíne vs selective
episiotomy: a randomized tríat. Lancet, 1993; 342: 1,517 -1,518

Con los conocimientos actuaLes, [a episiotomÍa es un
procedimiento a utjLjzarse de manera restringida, soto cuando
esté indicada3s 3e. Cuando debe hacerse, La sutura se reaLizará

con La técnjca de puntos tontinuosao. y con materiaI sintético
(ácido potigticóLjco o histoacril)+t-+2. Hecho de esta manera, [a
mujer sentirá menos do[or perineaI durante e[ puerperio y tendrá
menos probtemas aL rejnjcjar sus reLaciones sexuaLes, sin ningún
otro efecto adverso. No tiene caso [impiar La herjda con yodopo-
vidonaa3 antes de efectuar [a sutura.

También con eI objeto de disminuir eL trauma perineaL,

se recomienda que para eI 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 e[Las. Ade-
más se agrega que cuando [a cabeza se desprende, quien asiste eL

parto debe intentar desprender e[ hombro anterior primero y [ue-
go eL posterior. Ninguna de [as dos recomendaciones cuenta con
evidencia sobre Los potenciates beneficios sobre eI trauma peri-
neat. Es de esperar que una investigación cLÍnjca aLeatorizada (eI
ensayo H00P) sobre aLrededor de 5.000 parturientas, que ana[i-
za dos conductas sobre eL periné, una activa y otra pasiva, pueda

reso Lver esta cuestión 36.

Tipo de
trauma

Riesgo absoluto
de eventos

Riesgo
Relativo
(rces%)

h

Episiotomía
selectiva

Episioto mía

sistemática

Nu Lípara 11 / 777

(1.4"/")
1.4 / 778
(1.8%)

0.7I (0.36 - 1.7 2)

Primípara 4 / 531
(0.8%)

5/520
(o.e%)

0.78 (0.21- 2.90)

TotaI 1.5 / 1308
(1.2"/,)

19 / 1298
(1.5%)

Hematoma 41 / 1146
(4.1o/a)

230 / 1197
(19.2'/")

28 / 1,218 1.38
(2.2a/o) (0.84-2.21,)

49 / 1148 0.96
(4.3"/") (0.65-1.42)

t0 / 518 0.91
(1.8%) (0.37 - 2.21)

101 / 139 2.36
(8.1%) (1.8e -2.e4)

Reparación 817 /.1196
quirúrgica (63%)
posterior

1.1.38 / L291. 0.12
(88%) (0.68 - 0.75)

Compficaciones 114 / 555
a Los siete (20.5"/")
días posparto

516 / 1215 0.72
(42"/") (0.65 - 0.81)

1.68 / 564 0.69
(2e.8%) (0.56 - 0.85)

53 /561 0.45
(9.4"/") (0.30 - 0.75)
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8.- Atención de[ atumbramiento
Luego deL nacjmiento del njño comienza e[ tercer perío-

do de[ parto o período placentario, también mencionado como

aLumbramiento propiamente dicho. Durante [a expulsión de La

p[acenta es e[ momento en que se observa [a mayor pérdida de

sangre; ésta puede deberse soto al desprendjmiento p[acentario o

estar sumada [a proveniente de desgarros cervicovaginoperinea-
les. Se ca[cuLa que La cantidad que se pierde por eI aLumbramien-
to oscjta entre 500mIy 1.000mty es La causa que genera eI mayor
número de transfusjones durante eI puerperio. Con eL objeto de

evjtarto se han propuesto distintas intervenciones profitácticas.

E[ manejo actjvo deLaLumbramjento con admjnjstracjón
de ocitócicos es superior aI expectante. Está asociado con impor-
tantes reducciones en La cantidad de sangre perdida, bajos nive-
les de hemog[obina en el puerperio y menor número de transfu-
siones y con una menor utjLizacjón de ocitócicos como tratamien-
to. Por esta razón es e[ preferido. C[aro que no está exento de

efectos adversos, hay un incremento en La proporción de a[umbra-
mientos manuales y de incrementos de La presión arteriaL djastó-
Lica por encima de 100mmhg. Sj en cambio de ocitocina se uti[iza
derivados deL ergot, [a proporción de [os efectos adversos men-
cionados se incrementa y a e[Los se agregan [as náuseas y Los vó-

mitosaa

0tra maniobra recomendada es La tracción suave del
cordón umbitjcaI que disminuye [a hemorragia materna y acorta eL

perÍodo p[acentario. La compresión deI fondo uterino, maniobra
muy difundida en nuestro ámbito, tiene menos efecto que [a trac-
ción suave deL cordón umbi[icaL y. en cambio, produce malestar
materno por doLor y debe dejarse de reaLizar. La rotura deI cordón

es eL efecto adverso de La tracción deL cordón umbiLicaLa5.También

se sugirió que si se dejaba satir [a sangre retenida en eL cabo dis-
taI deL cordón, se favorecía eL a[umbramjento espontáneo. La evi-
dencia que exjste hasta eL momento no ava[a taI conducta. Sjn

embargo, esta maniobra disminuye La probabitidad de transfusión
fetomaterna y podría estar indicada para disminuir [a probabi[idad

de sensibiLización materna a aLgunos factores, sobretodo aL Rha6.

9.- ControI del. puerperio durante [a internación
La preocupación deI profesionaL que hace eL controI se

centrará sobre e[ do[or. [a pérdida LoquiaI y e[ establecimiento de
[a [actancia naturaL.

Los [oquios son de un rojo intenso desde eI parto hasta

Los 3 primeros días deI posparto. A partir de aLLíse irán acLarando

hasta hacerse amarillentos. La duración de ta pérdida [oquiaL es

muyvariab[e (1,0 a 42 dÍas). La pérdida [oquiaI puede volver a ser

roja alrededor del 8'día o eL 21,'día; a veces. esta pérdida es

abundante y obtiga a La rejnternación de [a madre para colocarle
una infusión con ocitocina y contro[arla por una horas y si es ne-
cesarjo rea[izar un raspado uterino por La posibiLidad que existan
restos pLacentarjos adheridos a La pared deL útero. La infección
uterina, cuando aparece, suele hacerlo entre e[ 3' y eL 6"dÍa pos-
parto. Se presenta con una sensibitidad dotorosa aumentada y
una sensación pastosa a [a patpación deL gtobo uterino. Loquios

seropurutentos y con otor fétido y un estado febriI o subfebri[. La

fiebre como único signo, no es suficiente para eI diagnóstico; La

ingurgitación mamaria propia de La parición de La secreción [áctea
puede producirta también. Una vez diagnosticada, eLtratamjento

con antibióticos de amp[io espectro y eI uso de retractores uteri-
nos, es eL indicado.

EL doLor tiene tres orígenes: [os entuertos, [as heridas
perineaLes y [as mamas. Para caLmarlo se utitjza como droga de
primera eteccjón eI paracetamoLy, en [a gran mayoría de Los casos

es suficjente o puede utjLjzarse e[ clorhjdrato de Hsjna en su

reemptazo. Si ninguna de Las dos drogas fuera suficiente pueden

recurrirse aI dextropopoxifeno. aunque hay que tener en cuenta
su pasaje a través de [a leche y su efecto sobre eL recjén nacido.

La [actancia naturaLes, sin duda [a mejor a[imentación
para eL recién nacido y sobre eL[a hay que hacer hincapié. sin for-
zar Los deseos de La madre. Una buena preparación durante eLem-
barazo, un adecuado apoyo en eL puerperio para promover una

correcta técnica de amamantamiento y un horario LiberaI para

prender eL hijo aL pechoaz son sus pitares. Es muy importante co-
Laborar con [a madre para que eL[a pueda identificar La posición
más cómoda para amamantar a su hijo y Lograr que éste se pren-
da bien aI pezón (toda La boca deI niño abarca La aréo[a y no soLo

aL pezón). Todo esto impLica tener personaL adiestrado, además

de uno mismo, para enseñar a Las madres. Hay mucho mito a[re-
dedor de cujdado de los pezones para evitar que se agrieten y. por
supuesto, muchas conductas y tratamientos que carecen de a[gún
apoyo científico mínimo. Las grietas deL pezón tienen como orj-
gen un niño que se prende maI aL pecho, y son una causa muy fre-
cuente de abandono de La Lactancia naturat. Asociado con [a [ac-
tancia y La re[ación madre hijo, se encuentra eItema deI momen-
to deL a[ta deL binomio madre-hijo. Existe evjdencia de que eI al
ta hospita[aria precoz (48-60 horas para partos naturatesy 72-96
horas para Las cesáreas) tiene a[gunos efectos beneficiosos sobre
[a [actancia materna, especia[mente [as muLtíparas y en aque[[os
[ugares donde eL aLojamiento de La madre y eI niño se hacen en [u-
gares separados es una práctica habituatae. Sin embargo, esto so-
[o tiene en cuenta [a saLud fÍsica de [a madre y pone poco énfasis
sobre eL riesgo socia[.

Por eL[o, pareciera ser más adecuado considerar todos
[os factores (controI prenataL adecuado, edad materna, educa-
ción, situación socioeconómica. estado civit, paridad) ya que

eL[os pueden inftujr sobre La decjsión deI alta hospita[aria50.

No obstante, e[ atta precoz y los buenos resultados,
también están condjcjonados por eI 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 [as circunstancias socjates de [as fa-
miLjas, no presentan riesgos conocjdos y proporcionan importan-
tes beneficios para aqueL[as madres socja[mente desfavorecidas y
sus hrlos.

Existe suficiente evidencia en contra de muchas de [as

prácticas habjtuales en La atencjón deL parto y también existe evi-
dencja de Los beneficios que se pueden obtener de conductas que

todavía no se apLican con suficiente amplitud. Esta disociacjón
persistirá hasta que los médicos estemos convencidos que debe-
mos reaLizar intervencjones que estén probadas científicamente.
Esto cumpLiría con uno de los objetivos de La Medicina Basada en

[as Evidencias: " Hacer bien [as cosas correctas"

H
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Los mjembros deI equipo de sa[ud que reaLizan cuida-
dos obstétrjcos, por su particutar situación dentro deL esquema
de atención médica. se enfrentan con eI desafío de extender [as
fronteras de [a atención de [a satud de [a madre y e[ niño. Hacer
reatjdad la consuLta preconcepcionaIy extender Los cuidados ma-
ternoinfantiles más a[Lá de [os fríos números que La comparti-
mentatizan es etideaL que hay que perseguir, por [o menos desde
mi punto de vista.

Dr. Omar Althabe+
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