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DEFINICION PARTO NORMAL

Podemos definir “Parto Normal” como: “Parto de una gestante sin factores
de riesgo durante la gestacion, que se inicia de forma espontanea entre la 372-
42® semana y que, tras una evolucion fisiolégica de la dilatacion y el parto,
termina con el nacimiento de un recién nacido normal que se adapta de forma
adecuada a la vida extrauterina. El alumbramiento y el puerperio inmediato

deben, igualmente, evolucionar de forma fisiolégica (SEGO).
EVIDENCIA CIENTIFICA EN LA ASISTENCIA AL PARTO NORMAL

Primera etapa del parto: Dilatacion.

La primera etapa del parto comienza con el inicio del trabajo de parto y
termina con la dilatacion completa. A su vez, esta primera etapa, se ha
subdividido en dos fases: la fase latente (entre el inicio de los cambios cervicales
acompafnados de contracciones dolorosas y los 4 cm de dilatacion) y la fase

activa (entre los 4 y los 10 cm de dilatacion y se acompafia de dinamica regular).

Evaluacion al ingreso:

Se recomienda que la admisién se realice cuando la dinamica uterina es
regular, el borramiento cervical > 50% y una dilatacion de 4 cm. [Nivel de
evidencia 4]. La admision en maternidad de forma temprana o durante la fase
latente, se asocia a mayor intervencionismo durante el parto (uso de oxitocina,

de analgesia epidural e intubaciones en neonatos). [Nivel de evidencia 2]

Si una gestante busca asistencia por contracciones dolorosas, pero no
estd en trabajo de parto establecido, se recomienda ofrecer un apoyo
individualizado, y alentarla a que retorne a su domicilio hasta el inicio de la fase
activa del parto, a menos que ello conlleve un riesgo significativo de que pudiera

dar a luz sin una matrona presente (domicilio alejado), o precise administracion



de analgesia. [Nivel de evidencia 2b]. Ademas, se debe asesorar a la mujer de
que los ejercicios de respiracion, la inmersion en el agua y los masajes pueden

reducir el dolor durante la primera fase latente de trabajo. [Nivel de evidencia 4].

Si la gestante parece estar en frabajo de parto establecido, se debe
ofrecer un examen vaginal (aunque no siempre es necesario). Ademas, se debe
determinar la altura del fondo uterino, la presentacion, la posicion, y la frecuencia
y duracion de las contracciones; el pulso, presion arterial, la temperatura y
comprobar si ha tenido alguna pérdida vaginal (con la anamnesis o exploracion

si precisa.). [Nivel de evidencia 4]

Por otro lado, no se aconseja el uso de la cardiotocografia en admision
en embarazos de bajo riesgo. Las mujeres a las que se les realiza CTG tienen
mayor probabilidad de necesitar analgesia epidural, monitorizacién electronica
fetal, muestras de sangre fetal y su uso no ha mostrado ser beneficiosa en
mujeres de bajo riesgo. [Nivel de evidencia 1a]. En su lugar, se recomienda
auscultar la frecuencia cardiaca fetal (FCF) inmediatamente después de una
contraccion, comprobando el pulso de la mujer para diferenciar entre las
pulsaciones maternas y el feto. Si la auscultacion intermitente indica posibles
anomalias, se debe usar cardiotocografia, retirando la monitorizacion si el
trazado es normal después de 20 minutos. [Nivel de evidencia 4]. Tampoco se
recomienda la amnioscopia en la valoracion inicial de la mujer de bajo riesgo en
trabajo de parto, ya que su realizacion conlleva un gran numero de falsos
negativos, no siendo un procedimiento efectivo para la evaluacion del color del

liquido amnidtico al ingreso en mujeres de bajo riesgo. [Nivel de evidencia 3]

Si que se recomienda facilitar el acompariamiento de la mujer durante el
parto por la persona de su eleccion, [Nivel de evidencia 4] y alentar a la mujer
para comunicar su necesidad de analgesia en cualquier momento durante el

trabajo de parto. [Nivel de evidencia 4]

Manejo en sala de dilatacion:

Se recomienda que la gestante en trabajo de parto sea atendida
individualmente desde su ingreso y de forma continua por una matrona, y contar
con apoyo ‘una a una“ durante todo el trabajo del parto, pues se asocia a una

menor probabilidad de utilizar analgesia, parto vaginal instrumentado y a una



mayor probabilidad de tener un parto vaginal espontaneo. [Nivel de evidencia
1a]. No es recomendable la atencién por un equipo de matronas que atienden y
asumen la responsabilidad compartida de un grupo de mujeres. Una gestante
en fase activa de parto no deberia dejarse sin atencién profesional excepto por
cortos periodos de tiempo o cuando la mujer lo solicite. Ademas, se recomienda
que los equipos de atencion al parto hospitalario promuevan la atencion al parto
de bajo riesgo preferiblemente por parte de las matronas, siempre y cuando éste
se mantenga dentro de los limites de la normalidad, ya que éste manejo
disminuye la utilizacion de analgesia regional y episiotomia durante el parto,
aumenta la tasa de parto vaginal espontaneo, mayor tasa de inicio de la lactancia
materna, y una sensacion mayor de control y satisfaccion de la mujer; sin

asociarse un aumento en los efectos adversos. [Nivel de evidencia 1a].

Se recomienda permitir la ingesta de liquidos claros durante el parto,
como las bebidas isotbénicas, ya que son eficaces para prevenir la cetosis
(preferibles a la ingesta de agua). La ingesta de liquidos claros durante el parto
no influye sobre la evolucién del mismo, tipo de parto, duracion y empleo de
oxitocina, ni sobre los resultados del RN, ademas de mejorar el confort y la
satisfaccion, sin incrementar las complicaciones maternas. [Nivel de evidencia
1]. No se ha encontrado que la ingesta de sélidos durante el parto influya en los
resultados obstétricos (tipo de nacimiento y duracién del parto) ni en los
neonatales se podria comer una dieta ligera durante el parto establecido a
menos que se le hayan administrado opioides o presente factores de riesgo de
precisar anestésico general, pero se restringe el consumo de alimentos sélidos
de acuerdo con las directrices del Colegio Americano de Obstetras y
Ginecélogos y la Sociedad Americana de Anestesiologia del Grupo de Trabajo
sobre Anestesia Obstétrica. Tampoco esta claro el papel
de la administracion de fluidos via intravenosa, pero no parecen tener un impacto

significativo en la duracion del parto.

Por otro lado, no se recomienda ofrecer de forma rutinaria antagonistas
de los receptores H2 o antiacidos a las gestantes de bajo riesgo, pero su uso
puede ser considerado para mujeres que reciben opioides o que presentan

factores de riesgo de precisar de una anestesia general.



No se recomienda realizar amniorrexis artificial ni perfusion de oxitocina
de forma rutinaria en partos vaginales que progresan de forma normal, ya que
no mejora los resultados, no acorté la primera o segunda etapa del parto ni
redujo la tasa de cesarea [Nivel de evidencia 2b]. Mientras que la ruptura de

membranas aumenta el riesgo de infeccidn y prolapso del cordén.

Se recomienda el uso de partograma con una linea de accioén de 4 horas
[Nivel de evidencia 1a]. Este hecho parece reducir la proporcién de partos con
duracion mayor de 18 horas, el uso de oxitocina, tasa de sepsis posparto y las
tasas de cesarea, mientras que incrementa el indice de partos espontaneos sin
que existan diferencias sobre las y puntuaciones de Apgar<7 a los 5 minutos.
Durante la primera etapa del parto deben ser registrada las siguientes
observaciones: (la frecuencia de las contracciones cada media hora, pulso
materno por hora, la temperatura y la presién arterial cada 4 horas, y dejar
constancia de la frecuencia de la miccion) En el mismo
sentido, las exploraciones vaginales deben realizarse cada 4 horas, o antes en
gestantes con un progreso lento del parto, ante la presencia de complicaciones
o si la mujer manifiesta sensacion de pujos. El riesgo de infeccidn se incrementa
con el numero de los tactos vaginales, siendo el numero de tactos vaginales
durante la primera etapa del parto tras la rotura prematura de membranas es el
factor independiente mas importante para predecir una infeccién materna y/o
neonatal. [Nivel de evidencia 1a]. Por otro lado, se puede utilizar agua corriente
Si se necesita un lavado antes de un examen vaginal, no siendo necesario el

uso de antisépticos. [Nivel de evidencia 1a].

Se debe alentar y ayudar a las gestantes, incluso a las que utilizan
analgesia epidural, a adoptar cualquier posicion que encuentren comoda a lo
largo del periodo de dilatacion y a movilizarse si asi lo desea; pues entre las
diferentes posiciones adoptadas durante la primera etapa del parto (con y sin
analgesia epidural), no se encuentran diferencias significativas en cuanto al uso
de oxitocina y de analgésicos, tipo de parto y resultados maternos o neonatales.

[Nivel de evidencia 1a].

No se recomienda utilizar el enema de forma rutinaria durante el parto
[Nivel de evidencia 1a), ni el rasurado perineal sistematico [Nivel de evidencia

2b], ya que su utilizacion no reduce las tasas de infeccion materna o neonatal,
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ni las dehiscencias de la episiotomia y tampoco mejora la satisfaccion materna.
Ademas, se observo una menor colonizacion bacteriana Gram negativa en las

mujeres en las que no se realizé el rasurado.

No se recomienda el uso de antiespasmodicos durante la primera fase
del parto, ya que existe una evidencia de baja calidad de que los
antiespasmaodicos reducen la duracion de la primera etapa del trabajo de parto
y aumentan la tasa de dilatacién cervical, no reducen la duracion total del parto
y ademas no hay datos suficientes sobre la seguridad de estos farmacos tanto

para la madre como para el feto. [Nivel de evidencia 3].

Monitorizacion fetal

No esta indicado realizar cardiotocografia continua para las gestaciones
de bajo riesgo en trabajo de parto establecido. Se debe ofertar auscultacion
intermitente de la FCF a gestantes de bajo riesgo en la primera etapa del parto
ya establecida. Llevar a cabo la auscultacion intermitente inmediatamente
después de una contraccion durante al menos 1 minuto, por lo menos cada 15-
30 minutos. Palpar el pulso de la madre si se sospecha de una anomalia del
ritmo cardiaco fetal, para diferenciar entre las dos frecuencias cardiacas.
Ademas, debe vigilarse la frecuencia de las contracciones. [Nivel de evidencia
4]. Si se ha utilizado la cardiotocografia continia debido a las preocupaciones
que surgen de la auscultacidon intermitente pero no hay caracteristicas no
tranquilizadores o anormales en el trazado cardiotocografico después de 20
minutos, retirar la monitorizacion y volver a la auscultacion intermitente. Se
podria ofertar la telemetria a cualquier mujer que necesita cardiotocografia

continua durante el trabajo de parto si se dispone de ella. [Nivel de evidencia 4].

Se debe utilizar cardiotocografia continua si algunos de los siguientes
factores de riesgo estan presentes o aparecen durante el parto: sospecha de
corioamnionitis o0 sepsis, o una temperatura de 38 ° C o superior, hipertension
grave (160/110 mmHg o superior), empleo de oxitocina, presencia de meconio
significativa, sangrado vaginal o uso de analgesia epidural. Valorar segun el
caso el uso de monitorizacion continua si: ruptura de membranas de mas 24
horas, hipertension moderada (150/100 a 159/109 mmHg), retraso confirmado

en la primera o segunda fase del parto, o la presencia de meconio no



significativa. [Nivel de evidencia 4]. Es importante recordar que no se debe tomar
ninguna decision sobre el cuidado de la gestante en trabajo de parto tunicamente

sobre la base de los resultados del trazado cardiotocogréafico.

Segunda etapa del parto

La segunda etapa del parto o periodo expulsivo es aquella que transcurre
entre el momento en que se alcanza la dilatacién completa y el momento en que
se produce la expulsion fetal. A su vez se subdivide en dos fases: periodo de
expulsivo pasivo (comienza con la dilatacién cervical completa) y el periodo
de expulsivo activo (cuando el feto es visible, hay contracciones de expulsivo,

0 pujos maternos en dilatacion completa). [Nivel de evidencia 3].

Evaluacion del expulsivo:

Durante la segunda etapa del parto se debe determinar la frecuencia de
las contracciones cada media hora, la tension arterial cada hora, de la
temperatura cada 4 horas, y dejar constancia de la frecuencia de la miccién. Se
recomienda realizar la auscultacion intermitente de la FCF inmediatamente
después de una contraccion de al menos 1 minuto, por lo menos cada 5-15
minutos y tomar el pulso de la mujer cada 15 minutos para diferenciar entre las
dos frecuencias cardiacas. [Nivel de evidencia 4].Ademas, se debe ofrecer un
examen vaginal a cada hora durante la fase activa del expulsivo, o en respuesta
a los deseos de la mujer, pero se debe tener en cuenta la posicidn/estacion del
feto al inicio de la segunda etapa, el comportamiento de la mujer, la eficacia de
pujo y el bienestar fetal para una evaluacion del progreso y determinar la
frecuencia de las exploraciones de la segunda etapa del parto. [Nivel de

evidencia 4].

No debemos olvidar, que se deben seguir teniendo en cuenta las
necesidades emocionales y psicologicas de la mujer; y proporcionar estrategias
de afrontamiento, hidratacion y del alivio del dolor a lo largo de la segunda etapa.

[Nivel de evidencia 4].

Posicion en el expulsivo:

Se recomienda alentar a las gestantes que durante la segunda etapa la
posicion que les sea mas comoda y desalentarla de mantener la posicion de

decubito supino o semi-supina. [Nivel de evidencia 2c|



Las posiciones verticales o laterales, comparadas con supina o litotomia,
se asocian a una menor duracion de la segunda etapa de parto, menos
nacimientos asistidos, tasas menores de episiotomias, menor dolor agudo
durante la segunda etapa y menos patrones anormales de la FCF. También se
asocian a un mayor numero de desgarros de segundo grado y mayor numero
de hemorragias posparto de mas de 500 ml. [Nivel de evidencia 1a]. Las mujeres
que adoptan posturas en cuadrupedia presentan menor dolor lumbar persistente
y encuentran dicha posicion como la mas comoda para dar a luz, con menor
dolor perineal posparto. [Nivel de evidencia 1aj. En gestantes con analgesia
epidural, se observa una reduccién de la duracion del parto en las posiciones
verticales (incluido de pie, caminando, de rodillas, en cuclillas o sentada a mas
de 60 grados de la horizontal) frente a posicién supina durante la segunda etapa
del parto. [Nivel de evidencia 1a]. La posicion sentada es un factor protector del
trauma perineal y también proporciona un mayor confort y autonomia de la
madre durante el nacimiento. [Nivel de evidencia 1a]. Pero la posicion materna
de nacimiento no parece tener un efecto significativo sobre el riesgo de desgarro

de tercer y cuarto grado. [Nivel de evidencia 3]

Si la paciente desea la atencion del expulsivo en el agua, informar a la
mujer de que no hay suficiente evidencia de alta calidad para apoyar o
desalentar a dar a luz en el agua. [Nivel de evidencia 4]

Pujos en el expulsivo:

Se recomienda el pujo espontaneo y en ausencia de sensacion de pujo,
se recomienda no dirigirlo hasta que haya concluido la fase pasiva de la segunda
etapa del parto. Comparando el grupo de pujo dirigido y otro grupo con pujos
espontaneos no se encontraron en la incidencia de partos con una mayor
duracion de dos horas de la segunda etapa, tasa de episiotomias, uso de
férceps, desgarros del esfinter anal, uso de analgesia epidural ni de oxitocina en
la segunda etapa. Mientras que en el grupo de gestantes con pujo dirigido se
observo una disminucion en la capacidad vesical y en la urgencia urinaria. [Nivel
de evidencia 1a] Si el pujo es ineficaz o si es solicitado por la mujer, ofrecer
estrategias, como apoyo, cambio de posicion, el vaciado de la vejiga y el

estimulo. [Nivel de evidencia 4]



En mujeres con analgesia neuroaxial se recomienda dirigir los pujos una
vez completada la fase pasiva de la segunda etapa del parto, porque existe un
menor riesgo de parto instrumental rotacional cuando se retardan los pujos. En
mujeres con anestesia epidural con pujos dirigidos, se observa que incrementan
los partos vaginales, reducen los partos instrumentales y el tiempo de pujo.

[Nivel de evidencia 1a]

No se recomienda realizar la maniobra de Kristeller, debido a que es
ineficaz en la reduccién de la duracion de la segunda etapa del trabajo, no
existen pruebas del beneficio de la maniobra de Kristeller realizada en la
segunda etapa del parto y ademas existen algunos datos, aunque escasos, de
que dicha maniobra es un factor de riesgo de morbilidad materna y fetal. [Nivel

de evidencia 1a]

Trauma perineal en el expulsivo:

Se recomienda posibilitar la aplicacion de compresas calientes durante la
22 etapa del parto, ya que reduce el riesgo de laceraciones perineales de tercer
y cuarto grados, pero no la tasa de suturas perineales. Ademas, reduce el dolor
durante el parto y los primeros 3 dias posparto, pudiendo reducir también el
riesgo de incontinencia urinaria durante los primeros 3 meses posparto. [Nivel
de evidencia 1c]. El masaje perineal podria ser util, pero no se recomienda
durante la 22 etapa del parto de forma rutinaria, ya que los ensayos disponibles
sugieren un beneficio que tiene limitaciones metodoldgicas importantes debido
a la falta de cegamiento, diferencias en el suministro de atencion habitual e
incapacidad para abordar la importancia de otros factores relacionados con la
lesion perineal. No ha mostrado diferencias significativas en las tasas de
perineos intactos, desgarros de | grado y Il grado, episiotomias, dolor vaginal
posterior, dispareunias y en la reanudacion de las relaciones sexuales. [Nivel de

evidencia 3]

Se recomienda la proteccion activa del periné mediante la técnica de
deflexién controlada de la cabeza fetal y pidiendo a la mujer que no empuje,

pues disminuye el numero de roturas del esfinter anal. [Nivel de evidencia 2c]



No debe practicarse episiotomia de rutina en el parto espontaneo. La
episiotomia debera realizarse si hay necesidad clinica (parto instrumental o
sospecha de compromiso fetal). La episiotomia restrictiva frente a la sistematica
incrementa el numero de mujeres con periné intacto y de mujeres que reanudan
la vida sexual al mes, disminuye la necesidad de sutura perineal, asi como
mujeres con dolor al alta; sin mostrar diferencias de los resultados a corto y largo
plazo de las mujeres. [Nivel de evidencia 1a]. Antes de llevar a cabo una
episiotomia debera realizarse una analgesia eficaz (excepto en una emergencia
debida a un compromiso fetal agudo) y la técnica recomendada es la de
episiotomia mediolateral. Ya que la episiotomia hacia la linea media esta
asociada a un mayor numero de lesiones del esfinter anal. [Nivel de evidencia
3]. La episiotomia tampoco debe ser realizada de forma rutinaria durante un
parto vaginal en mujeres con desgarros de tercer o cuarto grado en partos
anteriores, pues la incidencia de recurrencia de traumatismo perineal grave es
similar al de cualquier otra mujer. [Nivel de evidencia 3]. Por ello, si la mujer esta
asintomatica y mantiene la continencia, se pude recomendar un parto vaginal,
(el riesgo de repetir otra lesion de 3er 6 4° grado oscila del 3,6-7,2%). En caso
de que la mujer presente una incontinencia anal, debemos informar a la paciente
que el embarazo puede aumentar la intensidad de la sintomatologia, pero que
no hay evidencia que la via del parto influya en la evolucién posterior. Ademas,
seria aconsejable diferir la cirugia secundaria del esfinter hasta el final del deseo
reproductivo, siempre que no afecte su calidad de vida; pero la decisién final
deberia tomarla la mujer tras una informacion detallada y de acuerdo a sus
preferencias. Solo en los casos en que la gestante haya presentado una
incontinencia anal posparto y se haya realizado una cirugia en un segundo

tiempo con éxito, se debe aconsejar la cesarea. [ Nivel de evidencia 4]

Reparacion del trauma perineal:

Antes de la evaluacion para el trauma genital se debe explicar a la mujer
lo que esta planeado y por qué, posicionar a la mujer para que ella se sienta
comoda y para que las estructuras genitales pueden verse claramente para
realizar el examen inicial con delicadeza, asegurandose de que el momento de
esta evaluacion no interfiere con el vinculo madre-bebé a menos que la mujer

tenga sangrado que requiera atencion urgente. [Nivel de evidencia 4]. Se debe



reparar el trauma perineal utilizando técnicas asépticas, y tan pronto como sea
posible para minimizar el riesgo de infeccion y pérdida de sangre. [Nivel de

evidencia 4]

Se recomienda la reparacion perineal de los desgarros de segundo grado
utilizando la técnica de sutura continua para la pared muscular y mucosa vaginal,
pues se asocia con un menor dolor e incomodidad a corto plazo y con un mayor
grado de satisfaccién de las mujeres a los 3 meses. Si la sutura es continua para
todas las capas (vagina, musculos perineales y piel) la reduccion del dolor es
mayor. [Nivel de evidencia 1a]. Si después de la sutura muscular de un desgarro
de segundo grado la piel esta bien aproximada, no es necesario suturarla, pero
si requiere aproximacion se recomienda realizarla con una técnica intradérmica
continua. [Nivel de evidencia 4]. Por otra parte, se recomienda la utilizacion de
material sintético de absorcion normal para la sutura de la herida perineal porque
presentaron menor dolor a corto plazo, una menor necesidad de analgesia,
menor dehiscencia de sutura a los 10 dias y menor necesidad de re-sutura a los
3 meses. [Nivel de evidencia 2] Cuando se utiliza material de sutura de absorcién
rapida, comparado con material sintético de absorcion no rapida, el dolor
perineal a corto plazo fue significativamente menor, sin embargo, el numero de
mujeres con dehiscencia al décimo dia de la reparacién fue mayor en el grupo
de material de absorcion rapida. [Nivel de evidencia 2]. No olvidar que debe
llevarse a cabo un examen rectal después de completar la reparacion para
garantizar que el material de sutura no se ha insertado accidentalmente a través
de la mucosa rectal. Finalizada la reparacién, se debe documentar de forma
detallada la localizacion y la extension del trauma, el método de reparacion y los
materiales utilizados; ademas de dar a la mujer informacién sobre la magnitud
del trauma, el alivio del dolor, la dieta, la higiene y la importancia de los ejercicios

del suelo pélvico. [Nivel de evidencia 4]

Todos los profesionales de la salud pertinentes deben asistir a actividades
de capacitacion en evaluacion perineal / genital y la reparacion, y garantizar que

se mantengan estas habilidades. [Nivel de evidencia 4]

Tercera etapa del parto: Alumbramiento.
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La tercera etapa del parto es la que transcurre entre el nacimiento y la
expulsion de la placenta. La mayor complicacion en este periodo es la
hemorragia postparto (HPP), que sigue siendo un motivo de preocupacién
primordial ya que es la responsable de la cuarta parte de las muertes maternas
en el mundo. El grado de pérdida sanguinea se asocia con la rapidez con que
la placenta se separa del utero y con la efectividad de la contraccion uterina.

Manejo del alumbramiento:

e El manejo activo de la tercera etapa del parto comprende las
siguientes intervenciones: el uso rutinario de farmacos uterotonicos,
el pinzamiento tardio y la traccidon controlada del cordon después de

signos de separacion de la placenta.

e La gestion fisioldgica de la tercera etapa consiste en una atencion en
la que no se incluyen las actuaciones mencionadas, con expulsion de

la placenta por el esfuerzo materno.

Se recomienda realizar un el manejo activo del alumbramiento. Las
mujeres deben ser asesoradas (preferiblemente durante la gestacion) de que el
manejo activo de la tercera etapa del parto acorta su duracién, disminuye el
riesgo de hemorragia posparto, transfusidon de sangre y la necesidad de
oxitocina terapéutica [Nivel de evidencia 1a]. Pero el alumbramiento espontaneo
o fisiolégico es una opcion si la mujer lo solicita. Pero se debe aconsejar a un
cambio del manejo fisiolégico a una gestion activa si hay hemorragia, la placenta
no se desprende tras 1 hora de la salida del recién nacido o si la mujer quiere
acortar la tercera etapa.

Se recomienda la utilizacion rutinaria de oxitocina como uteroténico en el
manejo de la tercera fase del parto, pues disminuye el riesgo de hemorragia
postparto >500ml y la necesidad terapéutica uteroténicos (aun sin ningun otro
componente del manejo activo del alumbramiento). [Nivel de evidencia 1a]. Se
recomienda la administracion de 10 Ul |V lenta o via intramuscular, tras la
extracciéon del hombro anterior o inmediatamente después de la salida del recién
nacido y antes del pinzamiento del cordon. No hay estudios que valoren los

resultados de oxitocina IV 2-3 Ul frente a oxitocina IV 5-10 UI.
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No se observan diferencias entre el uso de oxitocina y el uso de
ergotaminicos en cuanto a la disminucion de la HPP>500 ml, pero se observd
una disminucion del riesgo de extraccidon manual de la placenta en el grupo de
oxitocina en comparacion con los ergotaminicos. [Nivel de evidencia 1al.
Aunque se observan diferencias con mayor disminuciéon de la HPP >500 ml
cuando se utiliza oxitocinatergotaminicos en comparacibn con los
ergotaminicos, no se encuentran diferencias en la duracion de la tercera etapa
del parto ni en la tasa de extraccion manual de la placenta; y si que se produce
un aumento de complicaciones maternas como: elevacion de la presion
diastdlica, vomitos y nauseas. [Nivel de evidencia 1a]. El uso de prostaglandinas,
muestra una menor pérdida de sangre y menor duracion del alumbramiento,
cuando se compara con el uso de otros uterotonicos, pero presentaron mas
efectos secundarios como vomitos, dolor abdominal y diarrea. [Nivel de

evidencia 1a]

Se recomienda pinzar el cordén antes de los 5 minutos con el fin de
realizar la traccion controlada del cordon como parte de una gestion activa,
manteniendo una traccion controlada del cordon, tras cortarlo, después de la
administracidon de oxitocina y signos de separacion de la placenta. Se proponen
dos maniobras para la traccion del corddn: la maniobra de Brandt-Andrews (una
mano abdominal asegura el fondo uterino para evitar la inversion uterina
mientras que la otra mano ejerce traccidn hacia abajo sostenida sobre el cable
umbilical) y la maniobra de Credé (el cordon se fija con la mano inferior mientras
que el fondo uterino esta asegurado y la traccidén es ascendente y se aplica con

la mano abdominal), siendo preferible la maniobra de Brandt-Andrews.

Pinzamiento del cordon:

Se recomienda el pinzamiento tardio del cordén umbilical y retrasar el
pinzamiento del cordon umbilical durante al menos 30 a 60 segundos después
del nacimiento en recién nacidos de término vigoroso o tras el cese del latido de
cordén umbilical. Otros autores han sugerido esperar de dos a cinco minutos en
recién nacidos sanos antes de pinzar el cordon umbilical (o0 mas si la madre lo

solicita) y al menos un minuto en partos prematuros sanos.

12



Hay evidencia de buena calidad que indica que el pinzamiento tardio del
cordon umbilical en neonatos a término, no incrementa el riesgo de hemorragia
posparto y mejoran los niveles de hierro en neonatos,y es beneficiosos
sobretodo en recién nacidos prematuros que no precisen de reanimacion [Nivel
de evidencia 1b]; pero también en los recién nacido a término [Nivel de evidencia
2c], a pesar de que existe un aumento de nifios con policitemia entre los de

pinzamiento tardio, algo que parece no tener implicaciones importantes.

El ordefiamiento del corddn es una alternativa al pinzamiento del cordon
cundo el pinzamiento tardio no es posible, aumentando significativamente los
niveles de hemoglobina sin aumentar la necesidad de fototerapia para la
hiperbilirrubinemia. Sin embargo, no redujo la necesidad de transfusién
sanguinea, no redujo significativamente la mortalidad, ni la hipotensién,
hemorragia intraventricular severa o tasas de enterocolitis necrotizante. [Nivel

de evidencia 2c]
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