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INTRODUCCION

El concepto de “normalidad” en el trabajo de parto y el parto no es
universal ni esta estandarizado. A pesar de los importantes debates e
investigaciones que se han desarrollado durante muchos afios. Exactamente
en las Ultimas dos décadas, se ha producido un incremento considerable en la
aplicacion de diversas practicas de trabajo de parto que permiten iniciar,
acelerar, terminar, regular o vigilar el proceso fisiolégico de dicho proceso con
el fin de mejorar los resultados tanto para las mujeres como para los bebés.
Pero esta medicalizacion creciente de los procesos de parto tiende a debilitar la
capacidad de la mujer de dar a luz y afecta de manera negativa en su
experiencia de parto.!

La medicalizacion de los servicios de maternidad, que se origind en la
segunda mitad del siglo XX, produjo un cambio en el escenario de asistencia al
parto, trasladandolo del interior del hogar a una habitacion de hospital,
justificandose en mejoras en la seguridad y en los resultados obstétricos. Como
consecuencia de ello, se impuso un dominio médico del proceso, con la

consiguiente desposesion del control de la mujer sobre su propio cuerpo.

En los afios 80 se comenzd a cuestionar estas praxis médicas y a surgir
movimientos sociales que influyeron en un cambio de ideas, produciendo como
resultado variaciones en la conceptualizacion de lo que debia ser una atencion

de calidad. Como consecuencia de este cambio de mentalidad, la Organizacion



Mundial de la Salud (OMS) revis6 el modelo biomédico de atencién a la
gestacion y el parto, afirmando que la medicalizacion que se estaba
realizando no respetaba el derecho de las mujeres a recibir una atencién
adecuada, al no tener en cuenta sus necesidades Yy expectativas,
limitando por tanto su autonomia. Por ello, la OMS detall6 una serie de
recomendaciones a fin de evitar que ciertas practicas, que no estan
justificadas, sean realizadas de una forma sistematica, es decir, a todas las
mujeres sin distinguir la evolucion natural del trabajo de parto. Ademas, se
indicé que toda mujer como persona tiene derecho a una atencion en el trabajo
de parto adecuada y debe desempefiar un papel central en todos los aspectos
de dicha atencion, incluyendo su participacion activa en la planificacion,
ejecucion y evaluacién de los cuidados; dandole por consiguiente una atencion

integral.?

El cuidado fundamental debe ser provisto utilizando las minimas
intervenciones que sean necesarias y aplicando la menor tecnologia posible.
Pero para que esto sea una realidad, debemos hacer un cambio conceptual y
entender que el embarazo es un proceso fisiolégico y no una enfermedad, que
el parto no se vea como un problema y que los recién nacidos no se consideren

pacientes.

La humanizacién del parto comprende dos aspectos fundamentales: el
primero, recibir con dignidad a la mujer, sus familiares y al recién nacido, es
decir, acogerlas y tratarlas como personas. Esto requiere actitud ética y
solidaria por parte de los profesionales de la salud y la organizacion de la
institucion con la finalidad de crear un clima agradable y a instituir rutinas

hospitalarias que rompan con el tradicional aislamiento impuesto a la mujer.

El segundo se refiere a la adopcion de medidas y procedimientos que
son beneficiosos para el acompafiamiento del parto y del nacimiento, evitando
practicas intervencionistas innecesarias que, aunque tradicionalmente han sido
realizadas, no benefician a la mujer ni al recién nacido, y que con frecuencia
acarrean mayores riesgos para ambos. Con ellos se dignificaria a la mujer pues
tendria en cuenta sus deseos y necesidades a la hora de parir, que contribuiria

a aumentar su grado de satisfaccion, a la reduccion de costes sanitarios, a la



disminucién de intervenciones obstétricas como cesareas, férceps, ventosas,
episiotomias, con la consecuente reduccion de ingresos y lactancias mas

prolongadas.

Como asi expresa la guia de practica clinica de atencidon en el embarazo
y puerperio. Durante el embarazo, la atencién prestada a las mujeres
gestantes debe ser coherente con la atencion a un proceso fisiolégico y
natural, y por tanto, deberia estar basada en los cuidados para su desarrollo
normal, en el uso de la tecnologia apropiada y en el reconocimiento del
importante papel que tiene la propia mujer en la toma de las decisiones
que le afectan. La embarazada debe estar en el centro del cuidado y las

técnicas rutinarias dejar de ser las protagonistas del trabajo del parto.?

La previsibilidad normal del embarazo y parto la daré el respeto a la
evolucion natural del embarazo, que debe presidir toda la atencién
sanitaria. Cualquier intervencion deberia ser valorada a la hora de ser
aplicada solo si ha demostrado beneficio y esta de acuerdo con las
necesidades y deseos de cada mujer. La atencion de calidad a las mujeres
embarazadas debe conllevar el seguimiento eficiente del proceso, la realizacion
de las visitas, pruebas y procedimientos basados en la evidencia cientifica, la
implicacion de las usuarias y la adecuada coordinacion de la atencion

primaria y hospitalaria.

¢Y QUE ES UNA MATRONA?

La definicibn de matrona, adoptada en la Conferencia Internacional de
matronas de 2005, reconoce a esta como un profesional responsable, que
rinde cuentas y que trabaja en asociacion con las mujeres para proporcionar el
necesario apoyo, cuidados y consejos durante el embarazo, parto y el
puerperio. Asi como a dirigir los nacimientos en la propia responsabilidad de la
matrona y proporcionar cuidados al neonato y al lactante. Este cuidado incluye
las medidas preventivas, la promocion de nacimiento normal, la deteccion de
complicaciones en la madre y nifio, el acceso a cuidado médico u otra

asistencia adecuada y la ejecuciéon de medidas de emergencia.



Ademas, la OMS manifiesta que las habilidades de la matrona tienen
que estar encaminadas en ayudar en el embarazo y parto normal.*

Nuestras competencias como matronas orientadas a la atencion del
parto normal, a menudo quedan olvidadas dando prioridad a la realizacion de
técnicas que en pocas ocasiones nos cuestionamos y pocas veces tienen la
evidencia y necesidad requerida en ese momento. Obviando de esta forma, la
previsibilidad normal del embarazo y parto al evitar la evolucion normal de este

proceso natural, debido a la anticipacion y actuacion defensiva.

EN BUSCA DE UN AMBIENTE NATURAL, NO MEDICALIZADO

El disefio de las salas de dilatacibn en la mayoria de los hospitales
espafoles es similar a las habitaciones para enfermos, donde la cama de
hospital es una caracteristica central de la habitacion y el equipo médico esta a
la vista del paciente. Pensado en la curacion, por encima de la calidez y
confort.

Cada vez son mas los hospitales que se unen en el cambio del ambiente
de las salas de dilatacion y, aunque los esfuerzos son visibles, estamos aun
muy lejos de algunos vecinos europeos, donde realmente han entendido que el
parto es un proceso fisiolégico y, como tal, lo primordial es ofrecer un ambiente
acogedor y tranquilo. El hecho de unir parto con complicaciones hace que
creemos una habitacion donde la medicalizacion sea la protagonista y la

normalidad y naturalidad se olvide o no se le preste la atencién necesaria.

LA EXCESIVA PROTECCION, ¢ES UNA BUENA ALIADA?

Como manifiesta la guia de practica clinica al parto normal. El parto y el
nacimiento son experiencias profundas y unicas y, al mismo tiempo, procesos

fisiolégicos complejos.®

El deseo de que el parto culmine con el nacimiento de un bebé sano, sin
menoscabo de la salud materna, ha propiciado la institucionalizacién de los
partos, su direccion médica sistematica y el que se realicen intervenciones

médicas y quirurgicas sin disponer de la suficiente evidencia sobre su



seguridad y eficacia. Produciéndose un abanico de préacticas ideadas para
iniciar, aumentar, acelerar, regular o monitorizar el proceso del parto, con el
propésito de mejorar el desenlace para las madres y sus hijos e hijas, habiendo
llegado a convertirse en practicas habituales y rutinarias, incluso en partos de

mujeres sanas sin complicaciones.

Pero ese deseo de garantizar los mejores resultados, ha dificultado el
que se prestara la necesaria atencion a la importancia que el proceso del parto
tiene en la vida de la mujer, en su bienestar emocional y adaptaciéon a la
maternidad, asi como en el establecimiento del vinculo con su hijo o hija, en el
éxito de la lactancia, en el estilo de crianza y en el desarrollo posterior de los

nifios y nifas.

¢CUALES SON LAS ULTIMAS RECOMENDACIONES, EN OCASIONES
OBVIADAS, DE LA OMS?

La OMS recomienda “la atencidén respetuosa de la maternidad, la cual
remite a la atencion organizada y proporcionada a todas las mujeres de manera
gue mantenga su dignidad, privacidad y confidencialidad, asegure la integridad
fisica y el trato adecuado y permita tomar una decisién informada y recibir

apoyo continuo durante el trabajo de parto y el parto”.!

Ademas, recomienda “la comunicacion efectiva entre los prestadores de
atencion y las mujeres en trabajo de parto mediante el uso de métodos simples

y culturalmente aceptables”.!

“Se recomienda el acompafiamiento de la mujer durante el trabajo de

parto y el parto por la persona de su elecciéon”.!

A pesar de que estas recomendaciones se encuentren en todas las
guias de practica clinica y las OMS las siga recogiendo en su ultima
actualizacion, a veces estamos muy lejos de ellas. No respetandose la
privacidad, no habiendo una comunicacién adecuada entre profesionales y
pacientes; y separando a las mujeres de sus acompafantes en determinados

momentos.



LA ADMISION TEMPRANA

Numerosos estudios han comparado la admisién temprana en el hospital
versus la admision en fase activa de parto, encontrandose, en la admision
temprana, mayores tasas de ceséreas, aumento del uso de oxitocina,
antibioticos y fiebre intraparto entre otros. Retrasos en la admision estan
relacionados con tasas bajas de epidural y estimulacion del parto, y mayor

grado de satisfaccion.

La admision durante la fase latente del parto puede ser necesaria por
varias razones, como el manejo del dolor o cansancio materno. Cuando la
mujer es admitida para el control del dolor en fase latente, técnicas como la
educacion y el correcto apoyo por parte de los profesionales, la hidratacion
oral, posiciones de confort y métodos no farmacolégicos para el manejo del
color como inmersion en agua, masaje, movilizacion y uso de la pelota,

favorecen el manejo del dolor.!

TECNICAS ALTERNATIVAS PARA EL ALIVIO DEL DOLOR

Durante la primera etapa del trabajo de parto, se ha encontrado que la
inmersion en agua reduce las puntuaciones de dolor. Las inyecciones
intradérmicas de agua estéril, las técnicas de relajacion, la acupuntura y los
masajes han demostrado reducciones estadisticamente significativas del dolor

en muchos estudios.®

Ademas, la estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea conocida
como TENS, aromaterapia, audioanalgesia e hipnosis reducen la necesidad de
farmacos para el alivio del dolor, incluida la analgesia epidural. En relacién a la
hipnosis se han encontrado beneficios muy positivos, como una mayor
incidencia de partos vaginales, una reduccion en el uso de la estimulacion con
oxitocina, el acortamiento del trabajo de parto y mejora en las puntuaciones de

Apgar.



HIDRATACION Y CONSUMO ORAL DURANTE EL PARTO

La OMS en su ultima publicacion del 2018 manifiesta que la restriccion
de la ingesta de fluidos y alimentos por via oral durante el trabajo de parto no
tiene efectos beneficiosos sobre los resultados clinicos importantes. El grupo
de desarrollo de guias de la OMS enfatiza el respeto por los deseos de la
mujer, y por lo tanto hizo una recomendacion positiva para la ingesta de

liquidos y alimentos.

Ademas, este grupo hizo notar que no se comunicé ningun caso de
sindrome de Mendelson (aspiracién de alimentos y bebidas del estbmago a los
pulmones durante la anestesia general, la preocupacion de seguridad mas
importante que limita la ingesta oral durante el trabajo de parto) en mas de
3000 mujeres que participaron en los ensayos incluidos en la revisién

sistematica.8

La hidratacion intravenosa limita la libertad movimientos y puede no ser
necesaria para embarazos de bajo riesgo como aconseja la guia NICE en su
ultima revision.'° La ingesta oral de liquidos y alimentos puede satisfacer la
hidratacion y las necesidades cal6ricas durante el trabajo de parto en los

embarazos de bajo riesgo.’

AUSCULTACION INTERMITENTE PARA EMBARAZADAS DE BAJO
RIESGO

El embarazo de bajo riesgo ha sido definido de forma diversa;
generalmente incluye a mujeres que no han tenido liquido tefiido, sangrado
intraparto o resultados anormal fetales antes del nacimiento o durante la
admision en fase activa de parto, anomalias congénitas, restriccion del
crecimiento intrauterino; no hay afeccibn materna que pueda afectar el
bienestar del feto por ejemplo cicatriz previa por cesarea, diabetes,
preeclampsia y ningan requisito para la induccion o el aumento del trabajo de
oxitocina. El manejo del trabajo del parto para este grupo de mujeres deberia
de ser totalmente diferenciado de aquellas embarazadas con algun factor de

riesgo.



Como indica el colegio americano de obstetricia y ginecologia, la
monitorizacion continua fetal fue introducida para reducir la incidencia de
muerte perinatal, pardlisis cerebral y como alternativa a la practica de la
auscultacién intermitente. Sin embargo, el uso extendido de esta no ha
mejorado estos resultados cuando se usa en mujeres con embarazos de bajo

riesgo.’

La guia NICE en su ultima actualizacion de 2017 aconseja no ofrecer
cardiotocografia continua a mujeres con bajo riesgo de complicaciones en el
trabajo de parto establecido. Incentiva a ofrecer auscultacion intermitente de la
frecuencia cardiaca fetal a las mujeres con bajo riesgo de complicaciones en la
primera etapa del trabajo de parto establecida usando un estetoscopio de
Pinard o un ultrasonido Doppler, realizando una auscultacion intermitente
inmediatamente después de una contraccion durante al menos 1 minuto, cada
15 minutos, y registrandola como una frecuencia Unica. Ademas, recomienda
registrar las aceleraciones y deceleraciones. Palpar el pulso materno cada
hora, o mas a menudo si hay alguna preocupacion, para diferenciar entre los

latidos cardiacos materno y fetal.'®

Si hay un aumento de la frecuencia cardiaca fetal de referencia o se
sospechan desaceleraciones en la auscultacién intermitente, se deberia
realizar una auscultacion intermitente con mayor frecuencia, por ejemplo,
después de 3 contracciones consecutivas inicialmente. Y ademas pensar en
todo el cuadro clinico, incluida la posicién e hidratacién de la mujer, la fuerza y

la frecuencia de las contracciones y las constantes de la madre.1°

Si se confirma una linea de base ascendente o desaceleraciones, se
deberia iniciar una cardiotocografia continua y explicar a la mujer y su

acompafante por qué es necesaria.!°

Se deberia aconsejar cardiotocografia continua si cualquiera de los
siguientes factores de riesgo estan presentes en la evaluacion inicial o si se
presenta durante el trabajo de parto:

* Pulso materno mas de 120 latidos / minuto en 2 ocasiones con 30 minutos de

diferencia.



» Temperatura de 38 ° C 0 mas en una sola lectura, o0 37.5 ° C 0 mas en 2
ocasiones consecutivas con 1 hora de diferencia.

» Sospecha de corioamnionitis 0 sepsis.

* Dolor reportado por la mujer que difiere del dolor normalmente asociado con
las contracciones.

* La presencia de meconio significativo.

» Sangrado vaginal fresco que se desarrolla en el parto.

* Hipertension severa: una sola lectura de la presion arterial sistélica de 160
mmHg o0 mas o de la presion arterial diastdlica de 110 mmHg o méas, medida
entre contracciones.

* Hipertension: presion arterial sistolica de 140 mmHg o mas o presion arterial
diastélica de 90 mmHg o mas en 2 lecturas consecutivas tomadas con 30
minutos de diferencia, medidas entre contracciones.

* Una lectura de 2 cruces de proteina en el analisis de orina y una lectura Unica
de la presion arterial sistolica elevada (140 mmHg o mas) o la presion arterial
diastolica elevada (90 mmHg o mas).

* Retraso confirmado en la primera o segunda etapa del parto.

» Contracciones que duran mas de 60 segundos (hypertonus), o mas de 5
contracciones en 10 minutos (taquisistolia).

» Uso de oxitocina.

Si se ha iniciado una cardiotocografia continua debido a las
preocupaciones derivadas de la auscultacién intermitente, pero el registro es
normal después de 20 minutos, se deberia retornar a la auscultacion
intermitente a menos que la mujer solicite permanecer en la cardiotocografia

continua.1®

No solo la guia NICE incentiva a la auscultacion intermitente para
embarazos de bajo riesgo. Las Ultimas revisiones afianzan a estas guias y
protocolos con investigaciones muy positivas para esta practica, en concreto
una revision de Cochrane de 2013, donde se encontré que la monitorizacion
continua se asocidé con un aumento en las tasas de cesareas y de nacimientos

vaginales instrumentales cuando se compara con la auscultacion intermitente.



COMO ACTUAR CON EMBARAZADAS DE ALTO RIESGO

En caso de ser necesaria la monitorizacion continua se recomienda
asegurar que el foco de atencién permanezca en la mujer en lugar del trazo del

cardiotocograma.

Es importante permanecer con la mujer para continuar brindando apoyo
personalizado. Alentar y ayudar a la embarazada a ser lo mas movil posible y
cambiar de posicion cuantas veces lo desee, por ello ofrecer la telemetria es

una opcion mas que aconsejable durante el parto.

POSICION DURANTE LA PRIMERA FASE Y EL EXPULSIVO

Hay una clara e importante evidencia que manifiesta que la libertad de
movimientos, y la deambulacién de la mujer durante el parto, permiten adoptar
posiciones que alivian el dolor y mejoran el bienestar de las mujeres, asi como
su sensacion de control. La deambulacién de las mujeres durante el periodo de
dilatacion se relaciona con una menor necesidad de uso de farmacos
oxitocicos, de analgesia epidural y de intervenciones obstétricas, como férceps
0 cesareas, con respecto a aquellas mujeres que permanecen en posicion de

litotomia.

Durante el expulsivo, la posicion vertical o lateral, comparada con la
posicion mas habitual de litotomia, se asocia con un acortamiento de la
duracion del expulsivo ademas de una reduccién del numero de partos
asistidos, de episiotomias y de dolor agudo. Sin embargo, el porcentaje de
partos vaginales en los que se ha mantenido la posicion de litotomia durante
todo el expulsivo es mucho mayor que el 30% que recomienda el Ministerio en

la guia de préactica clinica.®



CONCLUSION

A pesar de las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) vy diferentes guias de practica clinica de todo el mundo basadas en la
evidencia acerca del cuidado perinatal, se siguen haciendo préacticas
inapropiadas. La actuacion asistencial a veces no se corresponde con las
recomendaciones, encontrando un fuerte desfase entre la teoria y la practica.
Por desgracia, nos queda mucho camino que recorrer para llegar a los indices

aconsejables.

La previsibilidad normal en el embarazo y parto no se deberia
cuestionar, pero para ello se deberia entender el parto como un proceso
fisiologico, donde la evolucion natural ocasiona mejores puntuaciones en la
satisfaccion de las embarazadas y sus parejas, menor niumero de ceséareas y
partos instrumentales. Teniendo siempre en cuenta que el centro de nuestro
cuidado es la embarazada y no las técnicas a veces usadas de manera
sistematica y generalizada, pensadas en acelerar o aliviar el proceso dejando
en un segundo plano la evolucién natural de cada embarazo. La actuacion
defensiva por parte de los profesionales y la anticipacién de lo patolégico, no
ocasionara mejores resultados como las recientes investigaciones muestran.
Nuestro reto deberia ir encaminado a ofrecer a la embarazada el mejor cuidado
personalizado, centrado en la mujer y su bebe, equitativo y seguro.
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