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INTRODUCCION

En México, los antecedentes referentes a los cuidados del embarazo y la atencién del
parto datan de la época prehispanica, en la que se consideraba al embarazo como un
proceso divino. (Rojas GA, 2014).

Entre otros sucesos historicos relevantes, cabe sefalar que, en el periodo
novohispano, el ejercicio de la obstetricia estuvo principalmente en manos de las
parteras; mientras que, en el periodo virreinal, el hombre fue excluido de la labor de
parto y la mujer adoptaba la posicion de sentada en el momento de parir y es hasta el
siglo XIX, que se puso en practica la posicion de litotomia. (CENETEC, 2019)

En 1772, Don Antonio Maria de Bucareli y Ursla, expidié una circular donde se
apoyaba la practica de la cesarea con tal de salvaguardar la vida del feto y en 1774 se
creo el Departamento de Partos Reservados en el Hospital de los Pobres de la Ciudad
de México, que estuvo a cargo del clero y que tenia por objetivo mantener en secreto
la identidad de la parturienta y evitar el infanticidio en caso de que el embarazo fuera
por causa del adulterio. (Rodriguez ME, 2000).

En la segunda mitad del siglo XIX la emperatriz Carlota fundo la “Casa de Maternidad”
y los médicos cirujanos comenzaron a intervenir en la atencion del parto, destacando
dos cirujanos habiles de la época, Francisco Montes de Oca y José Miguel Mufioz.
Posteriormente, el Dr. Isidro Espinoza de los Reyes publicd su libro “Apuntes sobre
puericultura intrauterina”, en el cual se establecid una relaciéon entre las medidas
higiénicas y la sanidad con el recién nacido. (CENETEC, 2019)

En 1905, se fundé el Hospital General, asi como otros hospitales y maternidades, lo
que dio lugar a que en 1925 se comenzaron a atender mas partos en los hospitales
gue en las casas, incorporando recomendaciones de los reportes cientificos de la
literatura médica norteamericana y francesa, lo que sent6 las bases para la obstetricia
moderna en México, en donde el médico vuelve a tomar un papel fundamental en los
cuidados del trabajo de parto, aplicando técnicas y procedimientos basados en la
ciencia, bajo el ambiente controlado de un hospital, siempre con la intencién de
disminuir la morbimortalidad materna y perinatal. (Alfaro AN, 2006).

El nacimiento, es un proceso natural con un profundo significado cultural y social, por
lo que es fundamental que el personal de salud encargado de su cuidado otorgue
atencion médica integral con calidad, calidez y seguridad, que coadyuve a reducir la
morbimortalidad materna con la aplicacion de un nuevo modelo de atencion que limite
el uso de practicas clinicas innecesarias y permita que la madre pueda reincorporarse
a su vida familiar, social y laboral, asi como también que el recién nacido pueda
continuar con normalidad su crecimiento, desarrollo e integracion en el entorno familiar
y social. (CENETEC, 2019)



El principio basico es que la gestante pasa a ser el centro de la asistencia. Eso implica
que la gestante participa activamente en el control del parto y tiene la posibilidad de
decidir sobre algunos aspectos, basdndose en sus propias necesidades, derivadas de
Sus concepciones éticas, culturales, sociales y familiares. (Salud S. d., 2016)

Para optimizar el cuidado de la gestante, es fundamental la evaluacion individual del
riesgo del embarazo y del parto ya que nos permitira adecuar la vigilancia intraparto de
acuerdo con el riesgo. (Salud S. d., 2016)

Quienes asistan a una embarazada durante su trabajo de parto y parto, deben estar
preparados para intervenir oportuna, efectiva y rapidamente pero también deben ser
conscientes de que no deben interferir en este transcurrir de un fendmeno humano
cuando no es necesario, respetando la dignidad y la intimidad de la mujer. (Salud S.
d., 2016)

La definicion de parto normal para fines de este trabajo es el estado de riesgo durante
el embarazo y el parto: “La evaluacién del riesgo no es una medida unica sino un
procedimiento continuo durante el embarazo y el parto. En cualquier momento pueden
hacerse evidentes complicaciones que indiquen la necesidad de transferir a la mujer a
un nivel superior de cuidado”. (Salud S. d., 2016)

El objetivo del cuidado durante el parto normal es “asegurar la salud de la madre y su
hijo con el menor nivel posible de intervencion compatible con la seguridad de ambos.
Esta aproximacion implica que en un parto normal debe existir una razon valida para
interferir en el proceso natural”.

Un estudio de Tendencias de la Mortalidad Materna: 1990 - 2013, en Latinoamérica y
el Caribe, varios paises han progresado, con una reduccién de un 40 por ciento desde
1990, cuando se reportaron 17,000 muertes y en el 2013 la cifra descendié a 9,300
muertes en la region.

Existen diversas definiciones de lo que es el parto, la mas corta dice que “el parto es la
expulsion del feto”. La Norma Oficial Mexicana (NOM-007- SSA2-2016, Para la
atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién
nacida define al parto como el conjunto de fendmenos activos y pasivos que permiten
la expulsién del producto, la placenta y sus anexos por via vaginal. Hay una definicién
que parece mas completa: “El parto es el acto fisiolégico de la mujer, en virtud del cual
el producto de la concepcién ya viable, es desalojado por el Utero de su cavidad a
través del canal del parto y puesto de esta manera en contacto con el mundo exterior.”
(Salud S. d., 2016)

Hay que analizar la definicion: Primero es un acto fisiologico, lo que significa que tiene
un origen natural; la virtud de parir es privativa de la mujer, el producto de la
concepcion debe tener mas de 20 semanas de gestacion, si tiene menos entonces se
trata de un aborto, es desalojado por el Utero; esto solo puede ser por medio de su
contractilidad; este desalojo es hacia un camino: el canal del parto, a través de la
pelvis materna pasando de un medio interno a otro externo. (Salud S. d., 2016)


http://www.who.int/reproductivehealth/publications/monitoring/maternal-mortality-2013

La demora en buscar ayuda, en llegar a un centro de salud o para tener acceso a la
asistencia por parte de una persona calificada, son tres obstaculos determinantes que
enfrenta una mujer embarazada. Por otra parte, las enfermedades preexistentes estan
cambiando el perfil de la mortalidad materna en el mundo. (Salud S. d., 2016)

Uno de cada cuatro decesos se debe a condiciones de salud como la diabetes, el VIH,
la malaria y la obesidad, cuyos impactos pueden ser agravados por el embarazo,
siendo la causa de un 28% de las muertes maternas a nivel mundial, seguido por las
hemorragias. Otro aspecto importante es el hecho de que méas de 15 millones de
nifias, entre los 15 y 19 afios estan dando a luz cada afio. Una de cada cinco nifias es
menor de 18 afios, lo cual eleva el riesgo de mortalidad materna. (salud, 2019)

Aun queda mucho por hacer para prevenir los embarazos en las adolescentes y las
infecciones de transmision sexual. Se registran 33 muertes maternas por hora, lo cual
continda siendo un nimero inaceptable, de mortalidad materna.

El modelo médico de atencidn del parto ha sido objeto de creciente observacion,
debido a su tratamiento hospitalario y a la utilizacion rutinaria e innecesaria de
procedimientos médicos que, ademas de ser incbmodos para la mujer, pueden llegar a
alterar su salud o la del recién nacido.

Organismos internacionales como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
(Chalmers B, 2001) y la Organizacibn de las Naciones Unidas (ONU) (ONU,
documento A, 2012) han insistido en aplicar las mejores evidencias cientificas para
definir los procedimientos mas adecuados para la atenciéon de la salud sexual y
reproductiva, ademas de haber emitido las recomendaciones internacionales para
mejorar la atencion del parto basadas en los derechos humanos. (CENETEC, 2019)

Procedimientos cuestionados con estos enfoques son, por ejemplo: la admisién de
pacientes a salas de labor de forma temprana, la realizacién de intervenciones de
manera rutinaria como el uso de oxitocina, el rasurado del vello pubico, que puede
incrementar el riesgo de infeccion; el uso de enema y vaciamiento vesical, la
amniotomia, el corte temprano del cordén umbilical, la revision manual de la cavidad
uterina y la separacion madre-hijo posterior al nacimiento, entre otros. (CENETEC,
2019)

Se analizan dichos procedimientos a través de la medicina basada en evidencia, que
exige la integraciébn de la experiencia clinica individual con la mejor evidencia
disponible derivada de la investigacion y los valores de la persona. No se trata de
limitar el que hacer de los profesionistas, si no de establecer lineamientos basicos que
contribuyan a reducir los riesgos que pudieran asociarse a las intervenciones de salud.
(Cunningham, 2015)

Es importante modificar las condiciones de comodidad y dignidad para la madre, y
también que dichas modificaciones sean adecuadas para el personal médico, que no
afecten los elementos de seguridad e higiene, ni el marco normativo de la atencion del
parto (Méndez, 2002, NOM-007- SSA2-2016, informe anual del Alto Comisionado de



las Naciones Unidas para los Derechos Humanos e informes de la Oficina del Alto
Comisionado y del Secretario General). (Salud S. d., 2016)

El Objetivo 5 de Desarrollo del Milenio busca reducir la mortalidad materna y lograr el
acceso universal a la salud reproductiva.

La mortalidad materna, asi como la morbilidad asociada a sus factores determinantes,
son graves problemas de salud publica que manifiestan algunas de las mas profundas
desigualdades en las condiciones de vida.

Reflejan el estado de salud de las mujeres en edad reproductiva y los servicios de
salud y la calidad de la atencién a que tienen acceso, tales como anticonceptivos,
control prenatal, atencion calificada al parto y atencion de emergencias obstétricas,
cuya ausencia acarrea defunciones y dafios a la salud y que podrian evitarse
mediante un adecuado control prenatal y una atencién de calidad del parto, del
puerperio o de las complicaciones que aparezcan posteriormente. (Organizacidn
Mundial de la Salud, 2015)

Ademas de la mortalidad, el dafio a la salud materna tiene otras consecuencias, entre
las cuales la Organizacién Mundial de la Salud ha destacado la alta incidencia de la
morbilidad y la discapacidad resultantes del inadecuado control y atencion de los
embarazos y partos, incluidas la infertilidad, las enfermedades de transmision sexual
0, en otras etapas del ciclo de vida, las distopias genitales (prolapsos) y la
incontinencia urinaria. (Salud O. M.)

Por medio de este Objetivo 5 de los del Desarrollo del Milenio plasman las exigencias
gue diversos instrumentos internacionales han sefialado respecto de la necesidad de
proteger la salud de todas las madres sin distincion. (Salud), 2017)

Es importante retomar la Conferencia de Alma-Ata, pues a partir de ésta se explicita la
participacion como un componente fundamental para abordar la salud materna. (Salud
0. M)

Principio retomado, articulado y profundizado a lo largo del tiempo en diversas
conferencias internacionales de gran relevancia sobre derechos sexuales, derechos
reproductivos, derecho a la salud e igualdad de género. (Organizacion Mundial de la
Salud, 2019)

Un momento que reposiciona la participacion es el lanzamiento mundial de la Iniciativa
de Maternidad sin Riesgos en 1987, campafia global lanzada por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), el Fondo para la Infancia de las Naciones Unidas, el
Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNICEF y UNFPA, por sus siglas en
inglés, respectivamente), el Banco Mundial, la Federacion Internacional de
Planificacion Familiar (IPPF, por sus siglas en inglés), entre otros actores del ambito
internacional. (Organizacion Mundial de la Salud, 2019)



En el caso de nuestro pais derivd en la conformacion del Comité Promotor por una
Maternidad Segura en México (CPMSM) en 1993, red integrada por organizaciones e
instituciones primordialmente del Sector Salud y que durante sus 24 afos de
existencia se ha replicado en diversos estados del pais.

(25 afos de buenas préacticas para reducir la mortalidad materna en México, Julio
2015)



1. ESTADO DEL ARTE

La OMS reconoce una “experiencia de parto positiva” como un desenlace
trascendente para todas las mujeres en trabajo de parto. Define una experiencia de
parto positiva como la experiencia que cumple o supera las creencias y expectativas
personales y socioculturales previas de la mujer.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), preocupada por la creciente
medicalizacion y deshumanizacion durante la atencién del parto, ha postulado el
concepto de cuidados durante el parto para una experiencia positiva durante
nacimiento, donde incluye recomendaciones basadas en evidencia para la atencion
obstétrica amigable como una estrategia fundamental para disminuir la mortalidad
materna, lo que coadyuva en la creacion de un modelo de atencién con trato
respetuoso e igualitario, con bases cientificas, que permite mejorar la calidad de la
atencion, la comunicacion y la confianza entre el personal de salud y la mujer
gestante. (WHO, 2018)

En el mundo cada afio ocurren aproximadamente 140 millones de nacimientos, entre
los cuales la mayoria son en mujeres sin factores de riesgo, que inician el trabajo de
parto de modo espontaneo entre la semana 37 y 42 de gestacion y que posterior a una
evolucion fisiolégica terminan con el nacimiento por via vaginal de un recién nacido
sano que debera adaptarse de forma adecuada a la vida extrauterina. Es durante la
atencién del parto no complicado que el profesional de la salud debe otorgar una
atencion integral, con énfasis en la vigilancia en el proceso del trabajo de parto,
realizando el menor nimero posible de procedimientos activos, sin perder de vista el
profundo signficado emocional y cultural con respecto al nacimiento de un nuevo ser
vivo. (WHO, 2018)

Durante 2016, de acuerdo con el Censo de Poblacién y Vivienda, se registrd6 una
poblacién de 61.5 millones de mujeres, de las cuales el 53.3% se encuentran en edad
reproductiva (15-49 afios). El 67.4% de las mujeres mayores de 12 afios ha tenido al
menos un hijo vivo, lo que indica que 32.8 millones de mujeres han necesitado
asistencia durante el nacimiento y puerperio. (INEGI, 2016).

Esta asistencia ha sido otorgada, segun informacion de la Secretaria de Salud, por
personal capacitado en el 98.2% de los casos, l0 que ha permitido reducir la tasa de
mortalidad materna y las muertes evitables de recién nacidos. Sin embargo, en los
altimos afios ha surgido una creciente preocupacion no solo por abatir las cifras de
muerte materna y perinatal, sino por el de atender la creciente demanda de
instituciones, pacientes y organismos internacionales respecto a la calidad de los
servicios de salud, dentro de los que destaca el tema del maltrato durante la atencion
obstétrica. (DGPLADES, 2015)



En la actualidad, la atencién a las mujeres durante el embarazo, parto y puerperio
requiere de un enfoque humanizado, intercultural y seguro, libre de violencia y sin
medicalizacion innecesaria, que reconozca y valore la autonomia de las mujeres, su
protagonismo durante el parto, garantice sus derechos y respete los aspectos
socioculturales de las mujeres y su familia. (ACOG 2014/Bowser D, 2010)

Esto incluye dar a luz a un bebé sano en un ambiente seguro desde el punto de vista
clinico y psicolégico y contar con apoyo practico y emocional continuo, es decir, estar
acompafada en el momento del nacimiento y ser asistida por personal amable y con
competencias técnicas adecuadas.

Se basa en la premisa de que la mayoria de las mujeres desean tener un trabajo de
parto y nacimiento fisiolégicos y alcanzar un sentido de logro y control personales a
través de la participacion en la toma de decisiones, inclusive cuando se requieren o
desean intervenciones médicas.

Esta directriz actualizada, integral y consolidada sobre los cuidados esenciales
durante el parto retne las recomendaciones nuevas y existentes de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) que, al ser parte de un paquete de recomendaciones,
garantizard la calidad de la atencion basada en la evidencia, independientemente del
entorno o del nivel de atencién de salud.

Las recomendaciones que se presentan en esta directriz no son especificas a ningun
pais o region, y reconocen las diferencias que existen a nivel mundial en cuanto al
nivel de servicios de salud disponibles dentro de cada pais y entre ellos.

La directriz resalta la importancia de una atencion centrada en la mujer para optimizar
la experiencia del trabajo de parto y el parto para las mujeres y sus bebés a través de
un enfoque holistico basado en los derechos humanos. Presenta un modelo global de
cuidados durante el parto que considera la complejidad y la heterogeneidad de los
modelos predominantes de atencion y la practica actual.

El término “embarazada sana” se utiliza por la OMS para describir a las embarazadas
adultas y adolescentes que no presentan ningun factor de riesgo identificado para
ellas o sus bebés, y que aparentemente son saludables. La directriz se desarrollo
mediante procedimientos operativos estandar de acuerdo con el proceso descrito en el
Manual para la elaboracion de directrices de la OMS.

En la actualidad la humanizacién en los hospitales es una necesidad que demanda los
usuarios como parte de un derecho es aqui que las politicas de salud estan enfocadas
a establecer normativas legales que asegure el buen trato al usuario. El ser humano
cuando sufre deterioro de su salud requiere de ayuda y cuidados profesionales para
lograr la adaptacion, explicaciones acerca como abordar los procesos de salud vy vivir
momentos de incertidumbre por el desconocimiento de su situacion y de los procesos



de atencion hospitalarias, es aqui la necesidad que los profesionales de la salud
deben comprender que el paciente necesita participar en sus cuidados conjuntamente
con la familia.

Segun Kérouack, los cuidados de enfermeria se caracterizan por ser el resultado del
analisis y pensamiento critico, polivalentes, con un alto nivel de competencias
técnicas, creativas, flexibles, pero también, de una gran sensibilidad en el trato
humano de los individuos que se encuentran en situaciones de vulnerabilidad.

Sin embargo, el escenario en salud es cambiante, hay un importante desarrollo
tecnolégico de las comunicaciones, cambios demograficos y epidemioldgicos, que
provoca cambios en la entrega de los cuidados de enfermeria, por lo que es necesario
reflexionar sobre la forma en que establecemos la relacion con el usuario, desde la
humanizacion de la praxis.

Es paraddjico que, en este escenario de gran desarrollo cientifico en el ambito de la
medicina, con progresos en tecnologia de punta, los pacientes aun se sientan
desprotegidos ante el sistema de salud y muestren insatisfaccion en el trato que se les
otorga. Los integrantes del equipo de salud deben saber equilibrar en sus
competencias profesionales las destrezas y pericias técnicas y el sentido humano en
la atencion, tener una vision integral de éste, entender que es una persona fragil y
angustiada por la situacibn de salud que esta viviendo, requiere valorar sus
sentimientos y riqueza espiritual y adoptar una adecuada actitud de ayuda, ademas de
gestionar para lograr una atenciéon humanizada.

Margaret Jean Harman Watson

Filosofia y teoria del cuidado transpersonal de Watson, En los diez factores de
cuidado originales, Watson habla del papel de la enfermera en el entorno como
«atender los entornos de apoyo, protector y/o correctivo mental, fisico, social y
espiritual» (Watson, 1979, p. 10). En trabajos posteriores, describe que «los espacios
de curacion pueden usarse para ayudar a otros a superar la enfermedad, el dolor y el
sufrimiento», y hace hincapié en que el entorno y la persona estan conectados:
«Cuando la enfermera entra en la habitacion del paciente, se crea un campo
magnético de expectativa» (Watson, 2003, p. 200).

También tiene una vision amplia del entorno: «La ciencia del cuidado no es sélo para
mantener la humanidad, sino que también es para mantener el planeta... Pertenecer a
un mundo espiritual infinito de naturaleza y todas las cosas vivas; es el nexo
fundamental entre humanidad y la propia vida, en el tiempo y el espacio, fronteras y
nacionalidades» (Watson, 2003, p. 305).

Segun Watson (1988), la palabra nurse es nombre y verbo. Para ella, la enfermeria
consiste en «conocimiento, pensamiento, valores, filosofia, compromiso y accién, con
cierto grado de pasion» (p. 53). Las enfermeras se interesan por entender la salud, la
enfermedad y la experiencia humana, fomentar y restablecer la salud, y prevenir la
enfermedad.



Su teoria pide a las enfermeras que vayan mas alla de los procedimientos, tareas y
técnicas utilizados en la practica, acufiados como el «estado» de la enfermeria, en
contraposicion a la «esencia» de la enfermeria, lo que significa que los aspectos de la
relacion enfermera-paciente se traducen en un resultado terapéutico incluido en el
proceso de cuidado transpersonal (Watson, 2005; Watson, 2007).

La investigacion de Watson sobre el cuidado incorpora el empirismo, pero otorga mas
importancia a las metodologias que parten de fenbmenos enfermeros mas que de las
ciencias naturales (Leininger, 1979). Watson ha utilizado la ciencia humana, la
fenomenologia empirica y trascendente en su ultimo trabajo. Ha investigado nuevos
lenguajes, como las metéforas y la poesia, para comunicar, transmitir y clarificar el
cuidado y la curacion humanas (Watson, 1987, 2005). En sus estudios y escritos, ha
ido incorporando de forma creciente su conviccion de que existe una relaciéon sagrada
entre la humanidad y el universo (Watson, 1997, 2005).

Méas recientemente, Watson plantea afirmaciones para una relaciéon de cuidado
transpersonal que se extiende a profesionales multidisciplinares:

¢ El compromiso moral, la intencionalidad y la conciencia caritas por la enfermera
protegen, fomentan y potencian la dignidad humana, la integridad y la curacion,
permitiendo a la persona, por tanto, crear su propio significado de la
existencia.

e La voluntad consciente de la enfermera ratifica la importancia subjetiva y
espiritual del paciente mientras busca mantener el cuidado en medio de la
amenaza y la desesperacion, bioldgica, institucional u de otro tipo. El resultado
es aceptar una relacién Yo-Tu en vez de una relacién Yo-Ello.

e La enfermera busca identificar, detectar con precisibn y conectar con la
condicion interior del espiritu de otro a través de la presencia genuina y
centrarse en el momento del cuidado.

Afaf Ibrahim Meléis

La teoria de las transiciones se usa extensamente en la formacion de graduados y pre
graduados de todo el mundo (Meleis, comunicacién personal, 29 de diciembre de
2007).

La teoria de las transiciones se ha formulado y teorizado a través de la induccion con
la investigacion existente (revisibn sistematica de la bibliografia y resultados de
investigacion). Como se ha mencionado, inicialmente se desarroll6 como un concepto
central de enfermeria y después como una teoria intermedia. La teoria de las
transiciones se formuld con el objetivo de integrar lo que se conoce sobre la
experiencia de la transicion entre diferentes tipos de transicion para guiar la
terapéutica de enfermeria para personas en transicion. Esta teoria ofrece un marco
para ver como los resultados de investigaciones previas relacionadas con varios tipos



de transiciones se adaptan de forma mas clara y cémo pueden manipularse los
conceptos para el estudio.

La teoria de las transiciones puede ofrecer una perspectiva plena de la experiencia de
la transicidbn mientras se consideran los contextos en los que las personas sufren una
transicion. Por su exhaustividad, aplicabilidad y afinidad con la salud, la teoria de las
transiciones se ha aplicado a fendmenos humanos de interés y preocupacion para las
enfermeras, como enfermedad, recuperacién, nacimiento, muerte, pérdida e
inmigracion. La teoria de las transiciones es util para explicar transiciones de
salud/enfermedad, como proceso de recuperacion, alta hospitalaria y diagnostico de
una enfermedad crénica (Meleis y Trangenstein, 1994).

Propuesta de Michel Odent

Odent habla sobre el modo en el que las diferentes culturas han abordado una
cuestion natural y fisiolégica como es el parto, interfiriendo en él y perturbando su
desarrollo normal con las mas variadas justificaciones.

El deseo de controlar el parto y de ayudar a las mujeres a pasar por él han
desembocado en que se prive a las hembras humanas de los aspectos que hacen del
parto un acontecimiento de su vida sexual e intima, llevdndolas a parir atadas,
inmoviles, observadas y manipuladas, de espaldas y con toda clase de aparatos
invadiendo su cuerpo sano, inhibiendo el desarrollo normal de un parto natural sin
complicaciones.

El amor ya no es tema exclusivo de poetas, fildsofos o novelistas. Hoy lo estudian
cientificos de muy diversas disciplinas y han llegado a una conclusion: la importancia
que tiene todo lo que sucede en el inicio de la vida para desarrollar la capacidad de
amar. Es fundamental no perturbar demasiado el parto para que madre e hijo puedan
desarrollar ese amor.

¢(No perturbar el parto significa no medicalizarlo vy
humanizarlo mas?

Mas que humanizar, yo hablaria de “mamiferizar”. Para que un parto sea facil, hay que
redescubrir las necesidades basicas que compartimos con todos los mamiferos. Y
todas las hembras, para segregar oxitocina, esa hormona del amor que hasta hace
poco se necesitaba liberar para poder dar a luz, necesitan sentirse seguras y que su
nivel de adrenalina sea muy bajo. En la selva, si una hembra esta a punto de dar a luz
y se da cuenta de que tiene un depredador cerca, segregara adrenalina para poder
defenderse y retrasara el parto para cuando se sienta mas segura. Los mamiferos
necesitan sentirse seguros y no observados para dar a luz.

cun parto con médicos, oxitocina sintética, epidural,
cesarea... no es mas facil?

No, la epidural es un medicamento que sustituye a las endorfinas, lo mismo que la
oxitocina sintética sustituye a la natural. Todos estos medicamentos hacen el papel de
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las hormonas que las mujeres no pueden segregar porgue no se encuentran en un
entorno adecuado. Hoy en dia no solo no las pueden liberar las parturientas que dan a
luz por cesarea, también muchas de las que tienen un parto vaginal, al usar sustitutos
farmacoldgicos de estas hormonas del amor. El problema es que estos sustitutos no
producen efectos sobre el comportamiento y alteran el curso natural del nacimiento, un
momento critico en el proceso de desarrollo de la capacidad de amar.

Durante milenios las culturas han intervenido en los partos, modificando la conexién
de la mujer y el hijo con sus propios cuerpos y sus emociones. Y Odent considera que
un cambio en estas actuaciones desde una perspectiva amorosa, algo tan sencillo
como dejar parir en paz y establecer el vinculo sin interferencias, puede suponer un
cambio que proporcione las bases para una nueva sociedad planetaria.

Nuestros cuerpos femeninos, dadores de vida y alimento, han sido contaminados con
numMerosos quimicos, y siguen siendo manipulados en el momento mas importante de
la vida de un nuevo ser, su nacimiento, cuando ya sabemos que lo que sucede en
€s0s momentos es enormemente importante para el desarrollo emocional de esa
persona a lo largo de toda su existencia.

Concepcion integral del parto en Cuba.

Haciendo referencia al siglo XX sobre el proceso reproductivo, Fray Bartolomé de las
Casas, en Historia de las Indias, refiere que las aborigenes, se multiplicaban mucho,
no dejaban de trabajar durante el embarazo y los dolores durante el parto eran pocos
e insensibles. Coincide la descripcion del Obispo de Chiapas, quien, ademas, agrega
que después de lavar en el rio a la criatura le daban leche a beber y regresaban a sus
oficios. El Padre de las Casas, también refiere que eran frecuentes los partos de
gemelos y que se hacian con prontitud y facilidad.

Ancheta Niebla expone que en Cuba después de finalizada la conquista el doctor Le
Roy Cassé en sus apuntes para la historia de la Obstetricia en Cuba, hace referencia
al asombro del Padre Bartolomé de las Casas sobre la particularidad y sencillez con
que la mujer india paria. Destaca ademas a los doctores Pérez Beato y Delgado
Garcia en su referencia a mujeres que se dedicaban a curar o auxiliar a las
parturientas. La primera referencia documental sobre estas mujeres, correspondié a
"la comadre de parir* Maria Hinojosa, que bautizé a un nifio el 13 de agosto de 1593.

En 1711 se inauguro en La Habana, en la Casa de Nifilos Expoésitos o Casa Cuna, una
sala de Partos Secretos para asistir a madres solteras sin recursos econdémicos
suficientes que ingresaban de manera oculta para parir y dejar al recién nacido en la
institucion.
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En 1728 con la fundacién de la Real y Pontificia Universidad San Jer6nimo en La
Habana, egresan eminentes meédicos como el Dr. Domingo Rosainz Castillo que
llevara por primera vez el arte de partear a la docencia a través de un libro redactado
el 12 de julio del 1827, titulado: Examen y cartilla de parteras, tedrico/practico.

% Figura 4, Dr. Domingo Rosainz del libro
“‘Presencia de la mujer en la Historia de la
. medicina Cubana”

El 7 de julio del 1828 se inaugura, a
| consecuencia de la salida de este texto y a
" 1 solicitud del propio médico, la academia para
parteras en el Hospital de San Francisco de
Paula, con caracter gratuito y apoyada por el
Obispo Espada.

A pesar de ello, en elLibro de Actas de la
Sociedad Antropoldgica de la Isla de Cuba (1877
- 1891), no se hace referencia a los embarazos,
partos, ni a la atencibn a estos, solo se
menciona a San Ramoén como el protector de
los partos. Durante el siglo XIX se generd un
: 3 : movimiento  eugenésico en funcién del
"mejoramiento de la raza", que incluyo la creacion de medidas sanitarias encaminadas
especialmente a defender la maternidad y la nifiez.
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El 2 de mayo de 1939, un grupo de obstetras y ginec6logos que ejercian en La
Habana lograron constituir la Sociedad Cubana de Ginecologia y Obstetricia en el
Gobierno Provincial, en cumplimiento de lo dispuesto en el Articulo 5 de la Ley de
Asociaciones, entonces vigente. En la actualidad, esta ilustre Sociedad permanece
activa y fortalecida con los objetivos de promover el desarrollo de la Ginecologia y la
Obstetricia, su ensefianza y sus aplicaciones, para contribuir a la salud reproductiva
de la mujer cubana.

En general es escasa la informacion sobre la situacion de salud antes de 1959, salvo
algunas referencias publicadas en los Cuadernos de Historia de la Salud Publica.
Entre las noticias relacionadas con la atencién al proceso reproductivo se destacan
dos: la creacion a finales de la década de 1940 de una sala de cuatro camas con el
nombre de Hogar Materno, en el Hospital de Maternidad "América Arias" de La
Habana, y el aumento de los partos en el mencionado hospital en el afio 1958. En la
década del 50 la situacion de la madre embarazada en Cuba estaba matizada por los
elevados indices de mortalidad, la escasez de tratamiento especializado y de centros
asistenciales.



El nacimiento en Cuba fue atendido mayoritariamente por las comadronas. Las
mismas existieron en Cuba tanto en la zona rural como urbana y eran conocidas
popularmente y, se mantuvieron, sobre todo, en las montafias orientales hasta el
1959. Tras el triunfo revolucionario cubano y el surgimiento del Sistema Nacional de
Salud (1960) fueron incorporados como trabajadores de las unidades rurales de
servicios que se creaban. Se erradico, de esta manera, la practica empirica en la
atencion del parto en Cuba y desaparecieron los partos domiciliarios realizados por la
figura centenaria de las comadronas.

El 16 de octubre de 1959 se crea la Carrera Sanitaria para médicos, estomatdlogos,
veterinarios, ingenieros sanitarios, farmacéuticos, enfermeras y educadores sanitarios
por la Ley No. 607.

La salud publica cubana, a partir de este momento, priorizé a los grupos poblacionales
de riesgo, en particular a la mujer y los nifios. Una de las primeras tareas educativas
gue asumieron los médicos rurales en los inicios de la década del 60" del pasado siglo
XX, fue ofrecer su colaboracién a las parteras empiricas. Estas parteras fueron
instruidas y se les facilitaron medios para mejorar su labor.

En 1962, se constituye una unidad de atenciéon primaria especializada en el
tratamiento de embarazadas en ciudades o pueblos: el hogar materno. Considerada
una fortaleza para el programa materno-infantil. Actualmente, es comdn encontrar
estos centros en cada comunidad del pais.

La tasa de mortalidad infantil (M.I) en 1959 era de 70 por cada 1 000 nacidos vivos, la
mortalidad materna (M.M) alcanzaba una razén de 137.8 por 100 000 nacidos vivos. A
partir de ese afio se increment6 progresivamente la atencion de salud en todo el pais.
Como resultado, pocos afios después el parto hospitalario fue la principal opcion y se
tomaron medidas para aumentar su cobertura. En 1963 se registr6 un 63.2 % de
partos institucionales y este porcentaje se incrementd anualmente. Diez afios
después, la cobertura alcanz6 98 % y posteriormente 99.9 %.3

El incremento de los hogares maternos, asi como el aumento de la cobertura de salud,
el aborto voluntario y gratuito en los hospitales de maternidad; el aumento de camas
obstétricas, de personal especializado en Ginecobstetricia y del parto hospitalario,
constituyen los elementos que han contribuido a los indicadores de salud reproductiva
en Cuba.

En la primera década del siglo XXI (2009) se reafirma la calidad de la atencion al
proceso reproductivo cuando la M.l alcanz6 4.8 por 1 000 N.V y la M.M. reportada fue
de 46.9 por 100 000 NV; Mortalidad Perinatal: 11 por 1 000 NV).3 Cuba concluyo el
afio 2016 con una mortalidad infantil de 4,3 % por cada mil nacidos vivos. 15 Uno de
los mejores indicadores alcanzados hasta hoy que es el resultado del trabajo de
atencion integral que el sistema de salud ofrece al ser humano.

El sistema de salud en Cuba ha tenido aciertos extraordinarios durante los ultimos 60
afos, con énfasis especial en el programa materno-infantil, enfocado a contribuir a la
disminucién de la mortalidad infantil y materna en el pais desde 1959. La tasa de
mortalidad infantil en 1959 alcanzaba niveles de 34,8 por cada 100 000 nacidos vivos.



En tanto, la mortalidad materna superaba las 138 mujeres por cada 100 000 nacidos
vivos, asociado principalmente a las limitaciones de acceso a la atencion
especializada y a la escasa cobertura de salud existente en el pais en esa etapa.

Una estrategia fundamental para mejorar la atencidbn materno-infantil aparece con la
implementacion del Programa Nacional de Atencion Materno Infantil (PAMI) que se
inicia en 1983. Constituye una plataforma que permite establecer y controlar las
acciones centralizadas desde el MINSAP para favorecer la salud sexual y
reproductiva. En el PAMI se acopiaron las mejores experiencias desde los primeros
afos de la revolucion y hasta la actualidad.

Un enorme avance como parte del programa materno-infanti en Cuba es la
disminucién de la tasa de mortalidad infantil y de los menores de 5 afos. La primera,
en los ultimos 12 afios, se ha mantenido con valores iguales o inferiores a 5. Alcanzé
su nivel mas bajo en los afios 2017 y 2018 en que se registraron 4 defunciones por
cada 1000 nacidos vivos. En el afio 2019 ocurrieron 5 defunciones de menores de un
afio por cada 1000 nacidos vivos.

En tanto la tasa de menores de 5 afios fue de 6,6 por cada 1000 nacidos vivos al
cierre de 2019. Estas cifras colocan a Cuba entre los paises con tasa de mortalidad
infantil mas bajas de la region de América. La razén de mortalidad materna también
disminuy6 notablemente a partir de 1959 hasta alcanzar entre 1990 y 1999 la cifra
promedio de 30,8 por cada 100 000 nacidos vivos.

Todos los partos en Cuba son atendidos en instalaciones hospitalarias de segundo
nivel con atencién especializada por parte del personal formados en obstetricia y
ginecologia en las diferentes universidades de Ciencias Médicas cubanas. La
cobertura de salud prenatal que se brinda es elevada y responde a mas de 10
controles prenatales, a la vez que el parto esta totalmente centralizado y regido por el
enfoque medicalizado de atencion que ha predominado a nivel mundial desde hace
mas de 60 afios.

Este enfoque prioriza la intervencion durante el parto y el control médico exhaustivo de
todo el proceso, lo cual ha conllevado a un abuso de la tecnologia. Se interviene y
medicaliza un proceso que es enteramente fisiolégico y que, en la mayoria de los
casos, entre el 85 y el 90 %, de acuerdo a los reportes de la OMS, transcurre sin
complicaciones. El enfoque medicalizado del parto ha permitido alcanzar muy bajas
tasas de mortalidad infantil, que son una realidad en el caso de Cuba, pero se asocia a
nivel mundial con complicaciones debidas al intervencionismo durante el parto y como
consecuencias de la cascada de intervenciones, que atentan contra la salud y la
morbilidad materno-infantil.

Las historias contadas por las mujeres y sus vivencias de parto en Cuba, registradas
en investigaciones antropolégicas, muestran como la atencidon que reciben esta
basada en considerarla como objeto de atencion, y al parto como un proceso que
debe ser controlado, apurado y guiado. En los partos intervenidos que se realizan en



Cuba es el personal de salud a cargo quien asume el control del parto y toma las
decisiones, por ser considerados los expertos con formacion y conocimiento y cuyo
papel es hacerlo posible.

Este enfoque asume que el parto necesita ser guiado y controlado para que pueda
terminar de manera rapida y favorable, con lo cual se niega la fisiologia del proceso,
gue es intrinseca a todos los mamiferos. Se desestima el parto como proceso natural
gue transcurre por si solo con intervencion y mediacion de las hormonas endégenas y
el control de los centros neuronales involucrados y se niega la Unica necesidad
existente, que es la de proteger ese proceso en lugar de intervenirlo y medicalizarlo.

Con relacion a la lactancia materna en la primera hora después del nacimiento se
reportaron valores correspondientes al 70 % y al 77 % en el aflo 2006 y 2010
respectivamente. Aunque estas cifras variaron por regiones, en los infantes nacidos en
la capital fue del 61 %, en las provincias orientales la cifra fue relativamente mayor, el
73 % durante el 2006. En la capital fue del 71 % en el 2010. En la MICS del 2014 las
cifras en relacién con el apego inmediato e inicio de la lactancia materna durante la
primera hora muestran que el 48 % de los bebés lactaron por primera vez dentro de la
primera hora después del nacimiento.

Este porcentaje difiere ligeramente por regiones, del pais. La regidén occidental (55 %)
y la oriental muestran mejores resultados en relacién con la region central. Esta ultima
muestra que solo el 42 % de los bebés son amamantados en ese plazo de tiempo. Las
MICS 2019, recientemente publicadas, en enero del 2021, muestran que en el 64,1 %
de los nacimientos fue posible iniciar la lactancia materna durante la primera hora de
vida.



Mecanismos del trabajo de parto

El trabajo de parto corresponde al periodo desde el inicio de las contracciones uterinas
regulares dolorosas, hasta la expulsién de la placenta. Al inicio del trabajo de parto es
muy importante identificar la posicion del feto con respecto al conducto del nacimiento
para la via en que ocurrira este.

La situacion, presentacion, actitud y variedad de posicion; es decir, la orientacion fetal
con respecto a la pelvis materna.

Situacion.

Es la relacion del eje longitudinal del feto con el de la madre, sea longitudinal (99%) o
transversa. En ocasiones, los ejes fetales y maternos se cruzan en un angulo de 45°y
originan una situacién oblicua, que es inestable y siempre se transforma en
longitudinal o transversa durante el trabajo de parto. (Factores predisponentes para
situaciones transversas: multiparidad, placenta previa, poli hidramnios y anomalias
uterinas).

Williams. Obstetricia, 24e, 2015
Presentacion.

La parte que se presenta es aquella porcion del cuerpo fetal que esta mas avanzada
dentro el conducto del parto o en su maxima proximidad. En situaciones longitudinales
puede ser la cabeza o la pelvis, que originan las presentaciones cefalica y pélvica,
respectivamente. Cuando la situacion es transversa, la parte que se presenta es el
hombro y se percibe a través del cuello uterino en la exploracion vaginal.

Actitud o postura fetal.

En los ultimos meses del embarazo, el feto asume una postura caracteristica que se
conoce como actitud o habito. Como regla, el feto forma una masa ovoide que se
ajusta con la forma irregular de la cavidad uterina, se pliega o dobla sobre si mismo de
suerte que el dorso se hace notoriamente convexo; la cabeza estd muy flexionada de



modo que el mentdn entra casi en contacto con el térax. Los muslos estan flexionados
sobre el abdomen; las piernas estan dobladas en las rodillas y los arcos de los pies
descansan sobre las caras anteriores de las piernas.

En las presentaciones cefélicas, los brazos suelen cruzarse sobre el torax o ubicarse
de manera paralela a los lados, mientras el cordon umbilical yace en el espacio entre
ellos y las extremidades pélvicas. Esa postura caracteristica es producto de la forma
de crecimiento del feto y su acomodacion dentro de la cavidad uterina.

Variedad de posicion fetal.

Es la relacion de una porcién arbitrariamente elegida de la presentacién con respecto
al lado derecho o Izquierdo del conducto del parto. Casi 66% de las presentaciones de
vértice se encuentran en variedad occipital izquierda y 33% en la derecha.

Diagnoéstico de la presentacion y variedad de posicidn fetales.

Se pueden usar varios métodos para el diagndstico de la presentacion y variedad de
posicion fetales, que incluyen palpaciéon abdominal, exploracion vaginal, auscultacion
y, en ciertos casos de duda, estudios de imagen como las obtenidas por
ultrasonografia o resonancia magnética.

Cunningham, Leveno (2011), Williams, Obstetricia, 23° Ed. Editorial: McGraw Hill
Palpacion abdominal:

Se puede hacer exploracion abdominal sistematica mediante las cuatro maniobras
descritas por Leopold y Sporlin en 1894. La madre debe estar en decubito supino y
coémodamente ubicado con el abdomen descubierto. Esas maniobras pueden ser
dificiles, si no imposibles de realizar e interpretar, cuando la paciente presenta
obesidad, cuando hay una cantidad excesiva de liquido amniético o la placenta tiene
implantacion anterior.



(cerebromedico.com/maniobras-leopold, 2019)

Primera maniobra.

Permite la identificacion de que polo fetal, esto es pelvis
0 cabeza, ocupa el fondo uterino. La presentacion
pélvica da la sensacién de una masa grande y nodular,
en tanto que la cabeza se percibe dura y redonda y es
mas movil y susceptible de peloteo.

Segunda maniobra.

Después de determinar la situacion fetal se colocan las
palmas a cada lado del abdomen materno y se ejerce
una presion suave pero sostenida. Por un lado, se
percibe una resistencia dura, el dorso, y en el otro,
numerosas partes pequefias, irregulares y moviles, las
extremidades fetales. Al precisar si el dorso tiene
direccion anterior, transversa o posterior, se puede
determinar la orientacion del feto.



Tercera maniobra.

Utilizando el pulgar y los demés dedos de una mano, se
sujeta la porcion inferior del abdomen materno apenas
por arriba de la sinfisis del pubis. Si la presentaciéon no
esta encajada, se sentira una masa movil, por lo general
correspondiente a la cabeza. La diferenciacion entre
cabeza y pelvis se hace como en la primera maniobra.
No obstante, si la presentacién estd profundamente
encajada, los hallazgos de esta maniobra simplemente
indican que el polo fetal inferior esta dentro de la pelvis
y los detalles se definen entonces por la Ultima
maniobra.

Cuarta maniobra.

El medico observa el dorso de los pies de la madre y con
las puntas de los primeros tres dedos de cada mana
ejerce presion profunda en direccion del eje de la entrada
de la pelvis materna. En muchos casos, cuando la
cabeza ha descendido, en la pelvis se puede diferenciar
faciimente el hombro anterior mediante la tercera
maniobra. Se puede hacer palpacion abdominal en los
altimos meses del embarazo, durante y entre las
contracciones del trabajo de parto.



Tacto vaginal.

Antes del trabajo de parto, el diagnéstico de la presentacion y variedad de posicion
fetales por tacto vaginal suele ser no concluyente, debido a que la presentacion debe
palparse a través de un cuello cerrado y el segmento uterino inferior. Con el inicio del
trabajo de parto y después de la dilatacion del cuello uterino, se identifican las
variedades de posicidon en la presentacion de veértice mediante la palpacion de las
diversas suturas y fontanelas.

Las presentaciones de cara y pélvicas se identifican por palpacion de las estructuras
faciales y el sacro, respectivamente. En un intento por determinar la presentacion y
variedad de posicidon por tacto vaginal, es aconsejable seguir un sistema definido que
incluye cuatro movimientos:

1. Se introducen dos dedos en la vagina y se dirigen en forma ascendente hasta la
presentacion. Después, se logra facilmente la diferenciacion de las presentaciones de
vértice, cara y pélvica.

2. Si la presentacion es de veértice, los dedos se dirigen a la cara posterior de la
vagina. Después se deslizan hacia adelante sobre la cabeza fetal, en direccién a la
sinfisis del pubis de la madre. Durante ese movimiento, los dedos necesariamente se
deslizan por la sutura sagital y permiten delinear su trayectoria.

(Sastre, 2019)

3. Se precisan después las posiciones de las dos fontanelas. Los dedos se deslizan
hacia el extremo anterior de la sutura sagital y se encuentra e identifica la fontanela
correspondiente; después, con un movimiento de deslizamiento se pasan los dedos a
lo largo de la sutura hasta el otro extremo de la cabeza, donde se localiza y diferencia
la fontanela posterior.




(Sastre, 2019)

4. La altura de la presentacion o el grado hasta el cual esta ha descendido en la pelvis
puede también establecerse en ese momento. Mediante esas maniobras se localizan
facilmente las diversas suturas y fontanelas

La altura se identifica mediante los planos descritos por HODGE.
Auscultacion.

Si bien la sola auscultacion con un estetoscopio de
Pinard no provee informacion confiable acerca de
la presentacion y variedad de posicion fetales, los
hallazgos de auscultacién en ocasiones refuerzan
los resultados obtenidos por palpacion. La region
del abdomen materna donde se escuchan mas
claramente los ruidos cardiacos fetales varia segun
la presentacion y el grado hasta el cual esta ha
descendido. (Laura Marusinec, 1995)

La frecuencia cardiaca fetal puede encontrarse en un rango de 110 a 160 Ipm, cuando
esta por arriba de estas cifras se considera taquicardia y debajo de esta bradicardia.
Para realizar el conteo se escuchan los latidos durante 6 segundos y se multiplican por
10, ya que 6 segundos es la décima parte de un minuto, y asi obtenemos la frecuencia
fetal de un minuto.

Ultrasonografia y radiografia. Las técnicas ultrasonografias pueden ayudar a la
identificacion de la variedad de posicion fetal, sobre todo en mujeres con obesidad y
aguellas con paredes abdominales rigidas.

Los cambios posicidnales en la presentacion del feto que se requieren para su
traslado dentro del conducto pélvico constituyen los mecanismos del trabajo de parto.
Los movimientos cardinales del trabajo de parto son encajamiento, descenso, flexion,
rotacién interna, extensién, rotacion externa y expulsion.

Encajamiento.

El mecanismo por el cual el didmetro
biparental, que corresponde a la mayor
dimension transversal de la cabeza fetal en
las presentaciones de occipucio, pasa a
través del plano de entrada de la pelvis, se
conoce como encajamiento. La cabeza fetal
puede encajarse durante las Ultimas
semanas del embarazo o no hacerlo hasta el
comienzo del trabajo de parto. En muchas
pacientes multiparas y algunas nuliparas, la
cabeza fetal es libremente movil por arriba
del plano de entrada de la pelvis al inicio del




trabajo de parto. En esa circunstancia, se dice a veces que la cabeza "flota". Una
cabeza de tamafio normal por lo general no se encaja con su sutura sagital en
direccién anteroposterior. De hecho, suele ingresar al plano de entrada de la pelvis en
una direccidn transversal u oblicua. Williams. Obstetricia, 24e, 2015

Descenso.

Este movimiento es el primer requisito para el
nacimiento del recién nacido. En nuliparas, el
encajamiento puede ocurrir antes del inicio del
trabajo de parto y tal vez no haya descenso
adicional hasta el inicio del segundo periodo. En
multiparas, el descenso suele iniciarse con el
encajamiento y es secundario a una 0 mas de
cuatro fuerzas:

—— _‘ ~aL - 7 Williams. Obstetricia, 24e, 2015

1) presion de Liquido amniotico

2) presion directa del fondo sobre la pelvis durante las contracciones

3) esfuerzos de pujo por accion de los musculos abdominales matemos
4) extension y enderezamiento del cuerpo fetal.

Flexion.

Tan pronto como la cabeza en descenso encuentra resistencia, sea del cuello uterino,
las paredes o piso pélvicos, se Presenta normalmente una flexién de la cabeza. En
ese movimiento, se desplaza el mentdn hasta alcanzar un contacto intimo con el térax
fetal y asi se cambia al diametro suboccipitobregmatico, mas corto, por el diametro
occipitofrontal, mas largo.

Rotacién interna.

Este movimiento consta de un giro de la cabeza, de suerte que el occipucio se mueva
de manera gradual hacia la sinfisis del pubis,
desde su posicion original, 0 menos a menudo, en
direccién posterior hacia la concavidad del sacro.

La rotacion interna es indispensable para que
concluya el trabajo de parto, excepto cuando el
feto es extraordinariamente pequefo. Calkins
(1939) estudio a més de 5 000 mujeres en trabajo
de parto hasta el momento de la rotacion interna y




concluyo que en casi 66% la rotacion interna concluye en el momento en que la
cabeza alcanza el piso pélvico; en casi 25%, la rotacion interna concluye muy poco
después de que la cabeza alcanza el piso pélvico, y en casi 5% no ocurre rotacion
anterior. Williams. Obstetricia, 24e, 2015

Cuando la cabeza no ha rotado al alcanzar el piso pélvico, suele hacerlo durante las
siguientes una a dos contracciones en multiparas. En nuliparas, la rotacion suele
ocurrir durante las siguientes tres a cinco contracciones.

Extension.
f \ Después de la rotacion interna, la cabeza fetal muy
ta, — 55 \ flexionada llega a la vulva y presenta extension. Si la
cabeza asi flexionada no se extiende al alcanzar el

piso pélvico sino que se desliza mas hacia adelante,
pudiese impactarse en la porcion posterior del
perineo y en un momento dado atravesar los tejidos
del perineo mismo de manera forzada. Williams.
Obstetricia, 24e, 2015

Cuando la cabeza hace presion sobre el piso pélvico, entran en accion dos fuerzas. La
primera, ejercida por el Gtero, actia mas en direccidén posterior, y la segunda, provista
por el piso pélvico resistente y la sinfisis del pubis, lo hace en una direccion mas
anterior.

A El vector resultante se dirige a la abertura bulbar,
— que asi produce extension de la cabeza. Esto
lleva a la base del occipucio a hacer contacto
directo con el borde inferior de la sinfisis del pubis.
Con la distensiéon progresiva del perineo y la
abertura vaginal, aparece de modo gradual un
porcentaje cada vez mayor del occipucio.

\\\ug La cabeza nace conforme el occipucio, bregma,

— frente, nariz, boca, y por ultimo el mentén pasan

sucesivamente sobre el borde anterior del perineo.

Apenas después de nacer, la cabeza se inclina hacia adelante de manera que el
menton descansa sobre la region anal materna. Williams. Obstetricia, 24e, 2015



Rotacidon externa.

Una vez que ha naC|do la cabeza, presenta restitucion. Si el occipucio originalmente
' se dirigia a la izquierda, rota hacia la
tuberosidad isquiatica izquierda; si al
principio se dirigia a la derecha, rota a
derecha. La restitucion de la cabeza
fetal a la posicion oblicua es seguida
por la conclusiébn de la rotacion
externa hasta la variedad de posicion
transversa, un movimiento que se
corresponde con la rotacion del
cuerpo y sirve para llevar su diametro
bicromia en relacién con el diametro
anteroposterior del plano de salida de la pelvis. Williams. Obstetricia, 24e, 2015

Asi, un hombro es anterior, ubicado detras de la sinfisis del pubis, y el otro es
posterior. Ese movimiento al parecer se lleva a cabo por los mismos factores pélvicos
gue produjeron la rotacién interna de la cabeza.

Expulsion.

Casi inmediatamente después de la rotacion externa,
aparece el hombro anterior bajo la sinfisis del pubis, y el
perineo pronto se distiende por la presencia e hombro
posterior. Después del nacimiento de los hombros, el
resto del cuerpo se desliza rapido hacia el exterior.

Williams. Obstetricia, 24e, 2015



Previo a asumir la identificacién de las etapas es necesario describir ciertas
definiciones para una mayor comprension.

Parto: es el acto por el cual el feto viable y sus anexos, son expulsados o extraidos de
la cavidad uterina por las vias naturales (Le6n 1956).

Trabajo de parto: es un conjunto de fendmenos fisioldégicos que, una vez puestos en
marcha, conducen a la apertura de cérvix uterino, a la progresion del feto a través del
conducto cervical y su expulsion al exterior.

El trabajo de parto se compone de: Primer periodo o periodo dilatante: Se inicia
cuando comienza el trabajo de parto. Las contracciones uterinas tienen la intensidad,
frecuencia y duracién suficiente como para producir la borra miento y dilatacién del
cuello uterino hasta su dilatacion completa.

Segundo periodo o periodo expulsivo: Se inicia cuando el cuello uterino alcanzé la
dilatacion completa y finaliza cuando el feto es expulsado.

Tercer periodo o alumbramiento: Comienza cuando se produce la expulsion fetal hasta
la salida de la placenta. Cuarto periodo o post alumbramiento: hasta 2 horas luego de
expulsada la placenta.

Bajo riesgo en trabajo de parto: cuando una embarazada normal con feto normal, se
mantiene en trabajo de parto de inicio espontaneo, sin factores de riesgo ni patologias.

En general se entiende como una embarazada de término con feto en cefalica sin
factores de riesgo y con inicio de trabajo de parto espontaneo.

Nulipara: mujer sin antecedentes de parto vaginal
Multipara: mujer con antecedentes de uno 0 mas partos vaginales.

Falta de progresion y descenso: situaciones en las cuales la duracion total y/o la
velocidad en que evoluciona el trabajo de parto es menor a la normal, con evidencias
de buena contractilidad (caput o modelaje). Puede ser a expensas del dilatante o del
expulsivo.

Falta de progresion de la dilatacion: cuando la velocidad de evolucién (en cm/horas)
de la fase activa del periodo dilatante, es menor a la considerada normal. Puede
también definirse en relacion a la duracion total de la fase activa del periodo dilatante,
cuando excede la duracion normal esperada (segun edad e IMC).

También se encuentra en la bibliografia como: prolongacion, retraso, enlentecimiento,
progreso insatisfactorio, progresion inadecuada, dilatante prolongado, etc.

Se considera que tanto nuliparas como multiparas con o sin epidural deben progresar
la dilatacion a por lo menos 0.5cm/hora o sea, medio cm por hora (a partir de los 5
cm), lo cual se constata por tacto vaginal a 2 centimetros cada 4 horas (corregida por
edad e IMC).



Se dejaria de utilizar el concepto clasico (Friedman) de 1.2 cms/h en nulipara 'y 1.5
cms/h en multipara. Ante una falta de progresion de la dilatacion se recomienda pasar
a manejo activo del trabajo de parto (amniotomia, oxitocina)

Detencion de la dilatacion: cuando en la fase activa del periodo dilatante no hay
ninguna modificaciéon de la dilataciébn por un periodo igual o mayor a 2 horas. La
dilatacion continda igual, en los mismos centimetros por 120 minutos. También se
encuentra en la bibliografia como: ausencia de dilatacion, detencion de la progresion,
parto obstruido, parto detenido, parto estacionado o parto estacionario.

Ante una detencion de la dilatacion se recomienda pasar a manejo activo del trabajo
de parto (amniotomia, oxitocina)

Falta de descenso de la presentacion: cuando la velocidad de evolucion del expulsivo
es menor a la considerada normal (en cm y horas y/o por planos de Hodge). Puede
también definirse en relacién a la duracion total del periodo expulsivo, cuando excede
la duracién normal esperada para cada caso (seguln sea nulipara, multipara, con o sin
epidural, edad, obesidad).

También se encuentra en la bibliografia como: distocia de expulsion, retraso de
descenso, expulsion inadecuada, etc. Ante una falta de descenso de la presentacion
se recomienda pasar a manejo activo del trabajo de parto (amniotomia, oxitocina) y/o
evaluar parto instrumentado.

Detencion del descenso en el expulsivo: cuando durante el periodo expulsivo no hay
ninguna modificacion en el descenso de la presentacién (se mantiene en el mismo
plano) por un periodo mayor al esperado para el caso (segun sea nulipara, multipara,
con o sin epidural, edad, obesidad).

También se encuentra en la bibliografia como: distocia de expulsion, ausencia de
descenso, falta de expulsion, parto obstruido, etc. Ante una falta de descenso en el
expulsivo se recomienda pasar a manejo activo del trabajo de parto (amniotomia,
ocitocina) y/o evaluar parto instrumental.

Inducir el pujo: se refiere a la situacion en la cual, ante la falta de sensacion
espontanea de pujo, se le solicita a la paciente que puje (debido a que el tiempo
previsto para la espera espontanea del mismo, se considera excesivo para el caso).
Cuando se agotd el tiempo considerado normal para el expulsivo pasivo, se debe
inducir el pujo dando comienzo al expulsivo activo artificialmente.

En nuliparas se indica a las 2 horas de dilatacién completa (con o sin epidural) y en las
multipara luego de una hora de completada la dilatacion. -Fase activa del periodo
dilatante: de los 5 cm a dilatacién completa. Se recomienda no internar antes de los 5-
6 cm y evaluar la progresion a partir de los 5 cm.

Expulsivo pasivo: etapa del periodo expulsivo durante el cual la paciente no presenta
sensacion de pujo o0 es una sensacion leve con pujo facilmente evitable.



Expulsivo activo: etapa del periodo expulsivo durante el cual la paciente presenta pujo
inevitable (no solamente sensacion) y puja por reflejo, con gran dificultad para
postergarlo.

Caracteristicas del trabajo de parto normal.

El mayor impedimento para la comprension del trabajo de parto normal es el conocer
su inicio. La definiciobn estricta del trabajo de parto, presencia de contracciones
uterinas que producen borramiento y dilacion demostrable del cuello uterino, no ayuda
facilmente al clinico a determinar cuando en realidad se ha iniciado el trabajo de parto,
porque ese diagndstico se confirma solo en retrospectiva. Se pueden utilizar varios
métodos para definir su inicio.

Se cuantifica el principio como la hora a la que se hacen regulares las contracciones
dolorosas. Infortunadamente, la actividad uterina que causa molestias pero que no
representa un trabajo de parto normal pudiéndose presentar en cualquier momento del
embarazo. El falso trabajo de parto suele detenerse de forma espontanea o puede
avanzar de forma subita hasta terminar en el parto. Un segundo método define el inicio
del trabajo de parto a partir del ingreso a la unidad de atencién, donde se aplicaran
criterios posteriores a la revision y la valoracion para determinar el ingreso ya que
requerira las contracciones efectivas mas uno de los siguientes criterios:

1.- Ruptura de membranas
2.- Expulsion del tapén mucoso
3.- borramiento completo del cuello uterino.

Cuando una mujer acude con membranas integras, se supone que la dilatacion de 3 a
4 centimetros del cuello uterino o mayor constituye un umbral razonablemente
confiable para el diagnéstico del trabajo de parto. En este caso, el principio del trabajo
de parto corresponde al momento del ingreso hospitalario.

Primer periodo del trabajo de parto.

Una vez que se ha confirmado el diagnostico, ¢ Cuales son las expectativas de avance
del trabajo de parto normal? Friedman inicio un abordaje cientifico (1954) al describir
un patron sigmoideo caracteristico del trabajo de parto mediante la graficaciéon de la
dilatacion del cuello uterino con respecto al tiempo.

Ese abordaje grafico basado en observaciones estadisticas cambio la atencién del
trabajo de parto. Fiedman creo el concepto de tres divisiones funcionales del trabajo
de parto para describir los objetivos fisiol6gicos de cada una. Aunque el cuello uterino
se dilata poco durante la divisidn preparatoria, sus componentes de tejido conectivo
cambian mucho.

La sedacion y la analgesia regional son capaces de detener esta parte del trabajo de
parto. La divisiobn de dilatacién, durante la cual la dilatacion avanza a su taza mas
rapida, no es modificada por la sedacion o analgesia regional. La division pélvica se



inicia con fase de desaceleracion de la dilatacion del cuello uterino. Los mecanismos
clasicos de trabajo de parto, que incluyen a los movimientos cardinales fetales en
presentacion cefélica, encajamiento, flexion, descenso, rotacién interna, extension y
rotacion externa, ocurren sobre todo durante la division pélvica del trabajo de parto en
la practica obstetricia actual, rara vez se identifica claramente el inicio de la divisién
pélvica.

El tipo de la dilatacién del cuello uterino durante las divisiones preparatoria y de
dilatacion del trabajo de parto normal corresponde a una curva sigmoidea. Se definen
dos fases de la dilatacién del cuello uterino. La fase latente corresponde a la division
preparatoria y la fase activa, a la de dilatacion. Friedman subdividi6 la fase activa en
fase de aceleracion, de maxima pendiente, y fase de desaceleracion.

Fase latente.

El inicio de la fase latente del trabajo de parto definido por Friedman (1972),
corresponde al momento en que la madre percibe contracciones regulares. La fase
latente de la mayor parte de las mujeres termina entre los 3 y 5 centimetros de
dilataciéon, un umbral que puede ser clinicamente Gtil porque define los limites de la
dilatacion, més alla de los cuales es de esperar un trabajo de parto activo. Friedman y
sachtleven (1963) definieron como fase latente prolongada a aquella mayor de 20
horas en la nulipara y de 14 horas en la multipara.

Los factores que alteran la duracion de la fase latente incluyen sedacion excesiva o
analgésica epidural; un estado desfavorable del cuello uterino que es grueso, sin
borramiento o dilatacién; y el falso trabajo de parto. Después de una sedacion intensa,
85% de las mujeres avanza hasta el trabajo de parto activo. Otro 15% presenta cese
de las contracciones y, por tanto, tenia un trabajo de parto falso.

Finalmente, 5% experimenta persistencia de una fase latente anormal, y requiere
estimulacién con oxitocina. La amniotomia se desalentd por la incidencia de 10% de
falso trabajo de parto. Sokol, informo de una incidencia de 3 a 4 % de prolongacién de
la fase latente independiente de la paridad. Friedman (91972 informé que la
prolongacion de la fase latente es benigna.

Este concepto de una fase latente tiene gran importancia para comprension del trabajo
de parto humano normal porque este es mucho mas prolongado cuando se incluye la
fase latente. Para ilustrar mejor esto se muestran 8 curvas de trabajo de parto de
nulipara en quienes se diagnostico el proceso a partir de su ingreso hospitalario, mas
que desde el inicio de las contracciones regulares. Cuando se define al trabajo de
parto de manera similar, hay una notoria similitud de las curvas individuales.

Trabajo de parto activo

El avance de trabajo de parto en nulipara tiene importancia particular porque esas
curvas revelan todo un cambio rapido en la velocidad de la pendiente de la dilatacion
cervical entre los 3 y 5 CM. Asi, se puede considerar de manera confiable que la
dilatacion del cuello uterino debe a 5 CM o0 mas, en presencia de contracciones



uterinas, es representativa del umbral de trabajo de parto activo. De modo similar,
esas curvas proveen Utiles guias para la atencion del trabajo de parto.

La duraciéon promedio de la fase activa del trabajo de parto en nulipara era de 4.9
horas. La desviacion estandar de 3.4 horas es bastante grande. Por tanto, se informé
gue la fase activa, tenia un maximo estadistico de 11.7 horas. De hecho, las
velocidades de dilatacion del cuello uterino variaron desde un minimo de 1.2 hasta 6.8
centimetros por hora.

Friedman (1972) también observo que las multiparas avanzaban algo mas rapido en la
fase activa del trabajo de parto, con una velocidad minima de 1.5 cm por hora. En su
analisis de la fase activa del trabajo de parto, Friedman describe de manera
concomitante las velocidades de descenso fetal y dilatacién del cuello uterino.

El descenso se inicia en la ultima etapa de la dilatacion activa, a partir de 7 a 8 CM en
nulipara, y se hacen mas rapidas después de los 8 CM. Las anomalias de la fase
activa del trabajo de parto son bastante frecuentes.

Sokol (1977) informo que 25% de los trabajos de parto en nulipara se complicaban por
anomalias de la fase activa, en tanto 15% de las multiparas representaba ese
problema. Friedman subdividi6 los problemas de fase activa en trastornos de retraso y
detencion. Definié al retraso como una velocidad baja de dilatacion o descenso, que
para las nulipara era menor de 1.2 CM de dilatacion o de 1 cm. de descenso por hora.

Para multiparas, se definié al retraso como la presencia de dilatacion menos de 1.5
CM o descenso menor de 2 cm por hora. Definio la detencion coco un cese completo
de la dilatacion o el descenso. Se defini6 a la detencién de la dilatacion como el
transcurrir de 2 horas sin haber cambios cervicales y a la detencion del descenso. Se
defini6 a la detenciéon del descenso como el trascurrir de una hora sin observar
descenso fetal.

El prondstico de trastornos de prolongacion y detencién difiri6 de modo considerable.
Friedman encontré que casi 30% de las mujeres con trastorno de prolongacién tenia
desproporcion céfalo pélvica, en comparaciéon con 45% de aquellas en las que se
detecto6 un trastorno de detencion.

Los factores que contribuyen a los trastornos de prolongacion y detencion fueron
sedacion excesiva, analgesia vaginal y posicibn andmala fetal. Friedman recomendo
en ambos tipos de trastornos una exploracion de feto y pelvis para diagnosticar una
desproporcion céfalo pélvica. El tratamiento recomendado para los trastornos de
prolongacion fue expectante, en tanto que se recomendo el uso de oxitocina, para los
trastornos de detencién, en ausencia de desproporcién céfalo pélvico, es notorio que,
de las 500 mujeres estudiadas, solo 2% fue objeto de cesarea.



Por tanto, los trastornos de la fase activa en general no son motivo de ceséarea. Ese
hecho debe tenerse en mente cuando se considera la importancia de diversas
anomalias del trabajo de parto descritas por Friedman. Endricks (1970) puso en duda
las conclusiones de Friedman acerca de la evolucién del trabajo de parto humano
normal.

Sus principales diferencias incluyeron:
1.- ausencia de una fase latente

2.- ninguna fase de desaceleracion
3.- brevedad del trabajo de parto.

4.- dilatacion a velocidades similares después de 4 CM para nulipara y multiparas.
Disputaron el concepto de una fase latente por que observaron que el cuello uterino se
dilataba y borraba lentamente durante las 4 semanas precedentes al trabajo de parto.
Segun ellos la “fase latente” en realidad avanzaba durante varias semanas.

La OMS en 2018 define la fase activa del primer periodo del trabajo de parto como la
situacion en que se constatan contracciones dolorosas y regulares, con un
acortamiento importante del cuello cervical, con dilatacién igual o mayor a los 5
centimetros, tanto en nuliparas como en embarazos sucesivos.

Es importante aclarar que tradicional y académicamente se consideran 4cms, pero
para el manejo practico actualmente se adopta el criterio de la OMS de 5 cm. La
progresiéon de la dilatacion normal, a partir de los 5 cm, es = 0 > a 0,5 cm/h; (medio
centimetro por hora; 2 cm cada 4 horas).

La fase activa del primer periodo del trabajo de parto (de 5 a 10 cm.) generalmente no
deberia durar mas de 12 horas en la nulipara ni mas de 10 hs. en los partos
subsecuentes.

De todos modos, la decisién de intervenir ante una supuesta prolongacién de la
primera etapa del parto se debe tomar en funcion del progreso de la dilatacion y otros
factores obstétricos y no exclusivamente en base a la duracion.

La curva de progresion del trabajo de parto descripta por Friedman en 1955y en 1978,
fue revisada y modificada por Zhang en el 2002, incluyendo nuliparas con fetos de
término en cefélica, conduccion con oxitocina y la mitad bajo analgesia epidural, por lo
cual la diferencia entre la curva de Zhang y la curva de Friedman fue notable. El
tiempo promedio para llegar de 4 a 10 centimetros fue de 5 horas y media. Es por eso
gue consideramos que la velocidad de progresion de la dilatacion normal, es de
0,5cm/h, debiendo tomar en cuenta la edad materna y el IMC.



Los embarazos con edad materna avanzada presentan mayores complicaciones. Por
cada 5 afios de edad se estima un enlentecimiento de media hora en el Trabajo de
parto, probablemente por disminucién de la fuerza de contractilidad uterina asociada a
la edad.

En las embarazadas con IMC menor a 25, la duracién promedio del dilatante es de 5
horas y media en nuliparas y de 4 horas y media en primiparas. El indice de masa
corporal al inicio del embarazo, es directamente proporcional a la duracion del Tiempo
de trabo de parto (a mayor IMC, mayor duracion del TdP), cuando el IMC es mayor a
30 la fase activa del primer periodo del trabo de parto dura una hora mas que cuando
es menor a 25.

Se debe ajustar la progresion del trabo de parto para considerarlo anormal, segun el
IMC. Generalmente la primera evaluacién del trabo de parto se realiza en el
consultorio. En base al riesgo y al periodo del trabo de parto, puede internarse en la
sala (fase latente) o en el centro obstétrico (fase activa) y luego se reevalla.

Si el monitoreo electrénico fetal es reactivo, la embarazada es de bajo riesgo y no
presenta circunstancias especiales, se recomienda esperar a los 5cm o0 6 cm para
internarla, auscultandola y controlandola cada media hora, en forma ambulatoria con
un acompafante). Algunas embarazadas en la fase latente pueden tener motivos para
internarse, pero en general se prefiere aguardar a la fase activa para internar (5-6 cm).

La descripcion del estado del cuello uterino en la historia clinica debe incluir posicion,
consistencia, longitud (cm) y dilatacién (cm). En general la intension es que cuando
una embarazada de bajo riesgo (cefalica de término sin factores de riesgo ni
patologias) consulta a guardia externa por dinAmica uterina regular, si presenta
dilatacion, pero menor de 5 centimetros con monitoreo fetal reactivo, se considere la
posibilidad de reevaluarla (tactarla nuevamente) en dos horas, auscultandola cada
media hora en forma ambulatoria con acompafante e internarla en sala de dilatante
(observaciones) cuando llega a 5 0 6 centimetros.

Si presenta situaciones especiales, se la interna en sala general o dilatante, segun
motivo de internacion y criterio del profesional a cargo. En sala de dilatante
(observaciones) se realizan los controles y manejos descriptos mas adelante (ver
partograma), que incluye el tacto vaginal cada 4 horas. En términos generales, el
cuadro puede continuar en bajo riesgo, puede pasar a alto riesgo o puede presentar
una falta de progresion (menos de 0.5cm/h) o detencién, pasando a manejo activo.

En los casos en que se llega con bajo riesgo al expulsivo, se tacta cada hora y se
ausculta cada 5 min y/o post contraccion, pasando a sala de partos (con tiempo) para
colocar la via intra venosa, inducir el pujo cuando corresponda, detectar y manejar
anomalias y/o indicar manejo activo con parto instrumental si se presenta una falta de
descenso o detencion del expulsivo.



Segundo periodo del trabajo de parto.

Se inicia cuando se completa la dilatacion del cuello uterino y termina con el
nacimiento del feto. La duracién promedio es de casi 50 minutos para nulipara y 20
minutos para multiparas, pero puede ser muy variable, en una mujer de mayor paridad
con dilatacion previa de vagina y perineo pueden ser suficientes dos o tres esfuerzos
expulsivos después de la dilatacibn completa del cuello uterino para concluir el
nacimiento.

Por el contrario, en una mujer con contraccién pélvica o un feto grande, o con
esfuerzos de expulsion alterados por analgesia regional o sedacion previa, el segundo
periodo puede ser anormalmente prolongado.

Tercer periodo del trabajo de parto duracién del trabajo de parto

El conocimiento de la duracién normal del trabajo de parto humano puede verse
obstaculizado por las muchas variables clinicas que modifican la conducta durante el
trabajo de parto en unidades modernas de obstetricia. Kilpatrick y laros (1989)
comunicaron que la duracion promedio del primero y segundo periodos del trabajo de
parto era casi 9 horas en nulipara sin analgesia regional y que el limite superior era de
18.5 horas correspondiente al percentil 95. Los tiempos correspondientes para
multiparas fueron en promedio de casi 6 horas, con un maximo de 13,5 horas
correspondiente al percentil 95.

Durante el parto, cualquiera que sea la presentacion y posicion del feto, para que este
pueda atravesar el canal, la presentacion siempre tendra que ajustar sus diametros
mayores a los mas amplios que tenga la pelvis en cada uno de sus planos, hasta salir
al exterior, ello provocara, en todos los partos, que la presentacién gire para ir
adaptandose a este principio.

En un 95 % de los partos la presentacion fetal es cefélica y la actitud de la misma
flexionada mas o menos completamente, es la conocida presentacion de vértice u
occipucio, circunstancia en la que el punto guia es la fontanela menor o lambdoidea y
los menores diametros cefalicos que se podran presentar son el
suboccipitobregmatico, en sentido anteroposterior o sagital, y el biparietal en sentido
transverso.

La progresion del feto en el canal del parto es un fenédmeno continuo pero, por razones
pedagogicas, lo dividiremos en una serie de tiempos sucesivos, aunque en la realidad
a veces son parcialmente simultaneos, que pretender facilitar el proceso.

Recomendaciones por la OMS

Las consultas técnicas de la OMS resultaron en 56 recomendaciones para los
cuidados durante el parto: 26 son recomendaciones nuevas y 30 son
recomendaciones incorporadas a partir de las directrices existentes de la OMS. Las
recomendaciones se presentan de acuerdo con el contexto de cuidados durante el
parto para el cual son relevantes, es decir, la atencion durante todo el trabajo de parto
y el parto, durante el periodo de dilatacién, durante el periodo expulsivo, durante el



alumbramiento, la atencion inmediata del recién nacido y la atencién inmediata de la
mujer después del parto.

De acuerdo a las evaluaciones de los criterios de GRADE, los cuales informaron la
direccidén y, en algunos casos, el contexto especifico de la recomendacion, el GDG
clasificd cada recomendacion en una de las siguientes categorias que se definen a
continuacion:

Recomendado: esta categoria indica que la intervencion u opcion se deberian
implementar.

No recomendado: esta categoria indica que la intervencion u opcion no se deberian
implementar.

Recomendado solo en contextos especificos: esta categoria indica que la
intervencién u opcién se aplica solo a la condicién, entorno o poblacién que se
especifican en la recomendacién, y se deberian implementar en estos contextos
Unicamente.

Recomendado solo en el contexto de investigaciones rigurosas: esta categoria
indica que existen dudas importantes con respecto a la intervencion u opcién. En estos
casos, la implementacion se puede llevar a cabo a gran escala, siempre y cuando
adopte en forma de investigacion capaz de abordar las preguntas y dudas sin
respuesta relacionadas tanto con la efectividad de la intervencién u opcién como con
su aceptabilidad y viabilidad.

Con el fin de garantizar que cada recomendacién se entienda y se aplique
correctamente en la practica, los expertos participantes incluyeron observaciones
adicionales en los casos en los que fue necesario. En los casos en los que el GDG
recomendod una intervencidén u opcion en contextos especificos 0 solos en el contexto
de la investigacion rigurosa, se incluyeron mas detalles sobre el contexto particular y
sobre los asuntos clave que deben evaluarse, respectivamente. Los usuarios de la
directriz deben consultar estas observaciones, las cuales se encuentran directamente
a continuaciéon de cada recomendacion en la versidbn completa de la directriz. Las
recomendaciones sobre los cuidados durante el parto para una experiencia de parto
positiva se resumen en la tabla debajo.



Resumen de recomendaciones para los cuidados durante el parto para una experiencia de parto

positiva
Opcién de Recomendacion Categoria de la
atencioén recomendacion

Atencién duran

te todo el trabajo de parto y el nhacimiento

Atencion
respetuosa de
la maternidad

Se recomienda la atencidn respetuosa de la maternidad, la cual remite a la
atenciéon organizada y proporcionada a todas las mujeres de manera que
mantenga su dignidad, privacidad y confidencialidad, asegure la integridad
fisica y el trato adecuado y permita tomar una decision informada y recibir
apoyo continuo durante el trabajo de parto y el parto.

Recomendado

Comunicacion
efectiva

Se 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.

Recomendado

Acompafiamie
nto durante el
trabajo de
parto y el parto

Se recomienda el acompafiamiento de la mujer durante el trabajo de parto
y el parto por la persona de su eleccion.

Recomendado

Continuidad
de la atencion

Los modelos de continuidad asistencial impulsada por parteras -—
consistentes en que una partera conocida o un pequefio grupo de parteras

Recomendacion
especifica en

conocidas brinda apoyo a una mujer a lo largo del continuo de servicios de funcion del
atencion prenatal, postnatal y durante el parto — se recomiendan para las contexto
embarazadas de entornos en los que existen programas de parteria
eficaces.
Periodo de dilatacion
Definiciones Se recomienda para la préactica el uso de las siguientes definiciones de las | Recomendado
de las fases | fases latente y activa del periodo de dilatacion.
latente y activa
del periodo de | | a fase latente del periodo de dilatacién es un periodo que se caracteriza
dilatacion por contracciones uterinas dolorosas y cambios variables del cuello uterino
incluso con un cierto grado de borramiento y progresion mas lenta de
dilatacién hasta 5 cm, para los primeros trabajos de parto.
El periodo de dilatacién activa es un periodo que se caracteriza por
contracciones uterinas dolorosas y regulares con un grado importante de
borramiento y dilatacion mas rapida del cuello uterino a partir de los 5 cm
hasta la dilatacion total para los primeros trabajos de parto y los
subsecuentes.
Duraciéon del | Se debe informar a las mujeres que no se ha establecido una duracién | Recomendado
periodo de | estandar de la fase latente del periodo de dilatacion y que puede variar
dilatacién ampliamente de una mujer a otra. Sin embargo, la duracién de la fase
activa del periodo de dilatacion activa (a partir de los 5 cm hasta la
dilatacidn total del cuello uterino) generalmente no excede las 12 horas en
los primeros partos y, normalmente, no excede las 10 horas en los partos
subsecuentes.
Progreso del | Para las embarazadas con inicio del trabajo de parto espontaneo, el umbral No
periodo de de velocidad de dilatacién del cuello uterino de 1 cm por hora durante la recomendado
dilatacién fase activa del periodo de dilatacion (como se muestra en la linea de alerta

del partograma) no es preciso para identificar a las mujeres que corren
riesgo de sufrir resultados adversos del parto y, por ende, no se

recomienda para este propdésito.




Una velocidad de dilatacion del cuello uterino minima de 1 cm por hora
durante toda la fase activa del periodo de dilatacién resulta irrealmente
rapida para algunas mujeres y, por ende, no se recomienda para identificar
una progresiéon normal del trabajo de parto. Una velocidad de dilatacién del
cuello uterino menor que 1 cm por hora no debe ser un indicador de rutina
para la intervencion obstétrica.

Es posible que el trabajo de parto no se acelere naturalmente hasta
alcanzar un umbral de dilatacion del cuello uterino de 5 cm. Por
consiguiente, no se recomienda el uso de intervenciones médicas para
acelerar el trabajo de parto y el nacimiento (como la estimulaciéon con
oxitocina 0 la cesarea) antes de este umbral, siempre y cuando se
aseguren las buenas condiciones del feto y de la madre.

No
recomendado

No
recomendado

Politica de
ingreso en la
sala de parto

Para las embarazadas sanas con trabajo de parto espontaneo, se
recomienda una politica de demora del ingreso a la sala de preparto hasta
el periodo de dilatacion activa, uUnicamente en el contexto de la
investigacion rigurosa.

Recomendacion
en funcién del
contexto de
investigacién

Pelvimetria No se recomienda la pelvimetria clinica de rutina en el ingreso para el parto en No recomendado
clinica en el embarazadas sanas.
ingreso
Evaluacién de | No se recomienda la cardiografia de rutina para la evaluacion del bienestar del feto No recomendado
rutina del en el ingreso de la mujer embarazada sana que presente trabajo de parto
bienestar del espontaneo.

feto en el Se recomienda la auscultacion mediante un dispositivo de ecografia Doppler o Recomendado
ingreso al estetoscopio de Pinar para evaluar el bienestar del feto al ingreso de la sala de

trabajo de parto | partos.

Rasurado No se recomienda el rasurado pubico o perineal de rutina antes del parto No
pubico o vaginal. recomendado
perineal

Enema en el | No se recomienda realizar enemas para reducir el uso de la conduccion del No
ingreso trabajo de parto. recomendado
Tacto vaginal | Se recomienda realizar un tacto vaginal a intervalos de cuatro horas para | Recomendado
valoracion de rutina e identificacion de la prolongacion del trabajo de parto
activo.
Cardiotoco- No se recomienda la cardiotocografia continua para evaluar el bienestar del No
grafia continua | feto en embarazadas sanas con trabajo de parto espontaneo. recomendado
durante el
trabajo de
parto
Auscultacion | Se recomienda la auscultacién intermitente de la frecuencia cardiaca fetal | Recomendado
intermitente de | ya sea mediante un dispositivo de ecografia Doppler o un estetoscopio de
la frecuencia | Pinard para embarazadas sanas en trabajo de parto.
cardiaca fetal
durante el
trabajo de
parto
Anestesia Se recomienda la anestesia peridural para embarazadas sanas que | Recomendado
peridural para | solicitan alivio del dolor durante el trabajo de parto, dependiendo de las
el alivio del preferencias de la mujer.
dolor
Opioides para | Los opioides de administracion parenteral, como fenatilo, diamorfina y | Recomendado




el alivio del
dolor

petidina, son opciones recomendadas para embarazadas sanas que
solicitan alivio del dolor durante el trabajo de parto, dependiendo de las
preferencias de la mujer.

Técnicas de | Se recomiendan técnicas de relajacion, incluso la relajacion muscular | Recomendado
relajacion para | progresiva, respiracion, musica, meditacién atencién plena (mindfulness)y
el tratamiento | otras técnicas, para embarazadas sanas que solicitan alivio del dolor
del dolor durante el trabajo de parto, dependiendo de las preferencias de la mujer.
Técnicas Se recomiendan técnicas manuales, como masajes o aplicacion de | Recomendado
manuales para | compresas tibias, para embarazadas sanas que solicitan alivio del dolor
el tratamiento | durante el trabajo de parto, dependiendo de las preferencias de la mujer.
del dolor
Alivio del dolor | No se recomienda el alivio del dolor para evitar y reducir el uso de No
para prevenir | conduccion en el trabajo de parto. recomendado
el retraso del
trabajo de
parto
Liquido y Para las mujeres con bajo riesgo, se recomienda la ingesta de liquidos y | Recomendado
alimentos por | alimentos durante el trabajo de parto.
via oral
Movilidad y Se recomienda alentar la movilidad y adoptar una posicién erguida durante | Recomendado
posicion de la | el trabajo de parto en mujeres de bajo riesgo
madre
Limpieza No se recomienda la irrigacion vaginal de rutina con clorhexidina durante el No
vaginal trabajo de parto para prevenir infecciones. recomendado
Manejo activo | No se recomienda aplicar un paquete de cuidados para el manejo activo No
del trabajo de | del trabajo de parto para la prevencion del retraso del trabajo de parto recomendado
parto
Amniotomia No se recomienda el uso aislado de amniotomia para prevenir el retraso en No
de rutina el trabajo de parto. recomendado
Amniotomia No se recomienda el uso temprano de la amniotomia con conduccién No
tempranay temprana con oxitécina para la prevencion del retraso del trabajo de parto. recomendado
oxitocina
Oxitocina para | No se recomienda el uso de oxitocina para la prevencion del retraso del No
mujeres con | trabajo de parto en mujeres sometidas a analgesia peridural. recomendado
anestesia
peridural
Antiespasmé- | No se recomienda el uso de antiespasmdédicos para la prevencion del No
dicos retraso del trabajo de parto. recomendado
Fluidos por via | No se recomienda el uso de liquidos intravenosos para abreviar la duracion No
intravenosa | del trabajo de parto. recomendado
para prevenir
el retraso del
trabajo de
parto
Periodo expulsivo
Definicion y Se recomienda para la préactica clinica el uso de la siguiente definicion y | Recomendado
duracién del | duracion del periodo expulsivo.
periodo El periodo expulsivo es el periodo comprendido entre la dilatacion total del
expulsivo cuello uterino y el nacimiento del bebé durante el cual la mujer tiene un
deseo involuntario de pujar como resultado de las contracciones uterinas
expulsivas.
Se debe informar a las mujeres que la duracion del periodo expulsivo varia
de una mujer a otra. En los primeros partos, el nacimiento se completa
normalmente en 3 horas, en tanto en los partos subsecuentes, el
nacimiento se completa por lo general en 2 horas.
Posicién para | Para las mujeres sin anestesia peridural, se recomienda alentar la adopcion | Recomendado




dar a luz (para

de una posicién para dar a luz que sea de su eleccion, inclusive las

mujeres sin posiciones erguidas.
anestesia
peridural)
Posicién para | Para las mujeres con anestesia peridural, se recomienda alentar la | Recomendado
dar a luz (para | adopcién de una posicion para dar a luz que sea de su eleccion, inclusive
mujeres con | las posiciones erguidas.
anestesia
peridural)
Método para | Se debe alentar y asistir a las mujeres en el periodo expulsivo para que | Recomendado
pujar sigan su propia necesidad de pujar.

Método para
pujar (para

En el caso de mujeres con anestesia peridural en el periodo expulsivo, se
recomienda retrasar la accion de pujar durante una a dos horas después de

Recomendacion
especifica en

mujeres con la dilatacion total o hasta que la mujer recupere la necesidad sensorial de funcion del
anestesia pujar en los contextos que cuenten con recursos disponibles para prolongar contexto
peridural) el periodo expulsivo y evaluar y controlar adecuadamente la hipoxia
perinatal.

Técnicas para | En el caso de mujeres en el periodo expulsivo, se recomiendan técnicas | Recomendado
prevenir el para reducir el traumatismo perineal y facilitar el nacimiento espontaneo
traumatismo | (inclusive los masajes perineales, compresas tibias y conducta de

perineal proteccion activa del perineo), en funcion de las preferencias de la mujer y
las opciones disponibles.

Politica para la | No se recomienda el uso ampliado o de rutina de la episiotomia en mujeres No
episiotomia que presentan un parto vaginal espontaneo. recomendado
Presion del No se recomienda la aplicacién de presién del fondo uterino para facilitar el No

fondo uterino | parto durante el periodo expulsivo. recomendado

Alumbramiento.

Uterotdnicos Se recomienda para todos los nacimientos el uso de uterotonicos para | Recomendado

profilacticos prevenir la hemorragia post parto (HPP) durante el alumbramiento.

La oxnocma_ (10 UL,IM/IV) es el medicamento uterotdnicos recomendado Recomendado
para prevenir la hemorragia post parto.
Para los entornos (,10.nde la oxnocma no egta disponible se recomienda el Recomendado
uso de otros uterotdnicos (ergometrina 0 misoprostol)
Pinzamiento | Se recomienda el pinzamiento tardio del cordon umbilical (no menos de 1 | Recomendado
tardio del minuto después del nacimiento) para mejores resultados de salud y
cordon nutricién para la madre y el bebé.
umbilical
Traccién Para los entornos en los que existen asistentes obstétricos especializados | Recomendado
controlada del | disponibles, se recomienda la traccion controlada del cordon (TCC) para

corddn (TCC) | los partos vaginales si el prestador de atencién de salud y la parturienta
consideran que una pequefia reduccion en la pérdida de sangre y una
pequefa reduccion en la duracion del alumbramiento son importantes.

Masaje uterino | No se recomienda el masaje uterino sostenido como una intervencion para No
prevenir la hemorragia posparto (HPP) en mujeres a las que se les ha | recomendado
administrado oxitocina como medida profilactica.

Atencion del Recién Nacido

Aspiracion En neonatos nacidos con liquido amnidtico claro que comienzan a respirar No
nasal u oral de | por su propia cuenta al nacer, no se debe realizar la aspiracion de la boca y recomendado
rutina la nariz.
Contacto piel | Se debe mantener a los recién nacidos sin complicaciones en contacto piel | Recomendado
con piel con piel (CPP) con sus madres durante la primera hora después del
nacimiento para prevenir la hipotermia y promover la lactancia.
Lactancia Todos los recién nacidos, incluso los bebés con bajo peso al nacer (BPN) | Recomendado

que pueden amamantarse, se deben colocar al pecho tan pronto como sea




posible después del nacimiento tras corroborar la estabilidad clinica, y en
tanto la madre y el bebé estén listos.

Vitamina K Se debe administrar a todos los recién nacidos 1 mg de vitamina K por via | Recomendado
como profilaxis | intramuscular después del nacimiento (es decir, después de la primera hora
para la en la cual el lactante deberia estar en contacto piel con piel con la madre e
enfermedad iniciada la lactancia).
hemorragica
Bafio y otros | El bafio se debe retrasar hasta 24 horas después del nacimiento. Si esto no | Recomendado
cuidados es posible por motivos culturales, el bafio se debe retrasar al menos seis
posnatales horas. Se recomienda vestir al recién nacido con prendas adecuadas a la
inmediatos del | temperatura ambiente. Esto significa de una a dos capas de prendas mas
recién nacido | que los adultos, ademas del uso de sombreros o gorros. La madre y el
bebé no deben estar separados y deben permanecer en la misma
habitacion las 24 horas del dia.
Atencion de la Mujer tras el nacimiento
Evaluacion del | Se recomienda para todas las mujeres la evaluacion posparto abdominal | Recomendado
tono muscular | del tono muscular del utero para identificar de forma temprana la atonia
del uUtero uterina.
Antibidticos No se recomienda la profilaxis antibidtica de rutina para mujeres con parto No
para parto vaginal sin complicaciones. recomendado
vaginal sin
complicacién
Profilaxis No se recomienda la profilaxis antibidtica de rutina para mujeres con No
antibiética de | episiotomia. recomendado
rutina para la
episiotomia
Evaluacion Durante el puerperio, a todas las mujeres se les debe hacer un examen de | Recomendado
materna de rutina de hemorragia vaginal, contraccién uterina, altura del fondo uterino,
rutina después | temperatura y frecuencia cardiaca (pulso) durante las primeras 24 horas a
del parto partir de la primera hora posterior al parto. La presion arterial debe tomarse
poco después del nacimiento. Si la presién es normal, deberd tomarse
nuevamente en el plazo de seis horas. La orina se debe documentar en el
lapso de seis horas.
Alta posnatal | Después de un parto vaginal sin complicaciones en un centro de atencién | Recomendado

después del

parto vaginal
sin

complicacion

de salud, las madres y los recién nacidos sanos deben recibir atencién en
el centro durante al menos 24 horas después del nacimiento.

(Salud), 2017)




Posicion en el trabajo de parto

Se considera inicio del segundo periodo del trabajo de parto cuando la paciente se
encuentre con 10 centimetros de dilatacion, o dilatacion completa. Pasar a la paciente
a la sala de expulsion cuando se encuentre en el segundo periodo del trabajo de
parto.

Se recomienda que durante el parto las mujeres adopten la posicidon que les sea mas
comoda siempre, cuando no exista contraindicacion y que el personal que brinda
Vigilancia y manejo del trabajo de parto de bajo riesgo y quien brinde atencion esté
capacitado en ese tipo de posicidén, al igual que la unidad debe contar con la
infraestructura.

La Secretaria de Salud contempla la atencion del parto en diferentes posiciones, para
lo cual, a través del Centro Nacional de Excelencia Tecnolbgica de la Secretaria de
Salud (CENETEC) se disefiaron mesas y bancos ergonémicos para ese fin. Por lo
que, de contar con el recurso, se podra ofrecer a la embarazada la opcién en caso de
gue lo solicite. Debido a que no todas las unidades cuentan con la infraestructura
requerida, es importante promover su adecuacion y ofrecer la atencién del parto en
posicion vertical, de manera gradual.

El parto es un proceso largo y laborioso, donde es importante que por medio de la
actitud positiva y confianza que se le brinde a la paciente favorecera el progreso del
trabajo de parto.

El periodo de dilatacion comienza cuando las contracciones son regulares (2-3
contracciones cada 10 minutos) y el cuello del Gtero esta borrado y dilatado 2-3
centimetros. Termina cuando se alcanza la dilatacion completa (10 centimetros).

El periodo expulsivo se inicia cuando la dilatacion es completa y finaliza con el
nacimiento del bebé.

Durante el trabajo de parto, se suele realizar un registro continuo de la frecuencia
cardiaca del bebé y de la dinamica uterina (contracciones). Mediante exploraciones
vaginales seriadas se valora el progreso del parto.

Si el personal de salud no lo contraindica, es conveniente que durante el trabajo de
parto adopte la posicion que le resulte mas conveniente y favorable, asi como de no
ser la adecuada pueda modificar la postura de forma frecuente sin que ponga en
riesgo su integridad.

- Sentada. En un sillén, en una pelota... Puede aliviarte el dolor de la parte baja de
la espalda.

- Cuadrupeda (a 4 patas). Permite aplicar calor y dar masaje en la zona lumbar para
aliviarte las molestias.

- En cuclillas. Utiliza esta posicion durante breves periodos de tiempo puesto que
es mas cansada.



- De rodillas. En el suelo o en la cama, con la posibilidad de reposar los brazos
sobre tu pareja o sobre almohadas.

- De pie. Caminar o mover las caderas puede ayudar a sobrellevar el dolor y
favorecer al avance del parto.

- Tumbada de lado. Es la postura mas idénea si deseas permanecer acostada, ya
qgue reduce la intensidad de las contracciones y no comprime los grandes vasos
sanguineos.

En caso de utilizar analgesia epidural, la movilidad se encuentra reducida y es
posible que no puedas adoptar algunas de las posturas sugeridas. No olvides que la
matrona o el obstetra te orientardn en cada momento sobre las posiciones mas
convenientes y resolveran tus dudas. Aurora Fernandez Cafiadas. Matrona

La Secretaria de Salud ha impulsado la acreditacion de unidades que prestan
servicios al Sistema de Proteccién Social en Salud (Seguro Popular). La Cédula de
Acreditacion de Unidades de Primer Nivel. Centros de Salud en Zonas Indigenas,
cuenta con diversos indicadores de caracter intercultural que pretenden contribuir a la
mejora del trato a poblacién indigena y disminuir barreras culturales en la atencién
médica.

Uno de dichos indicadores (No. B 290) es el de “Respeto a la decision del parto
vertical y acompanamiento de la partera y familiar”. Esto implica que las Unidades de
Salud adscritas al Seguro Popular en Zonas Indigenas, deberan incorporar dichos
elementos para mejorar el trato intercultural y favorecer las condiciones de acceso a
los servicios y con ello la satisfaccion de las usuarias.

El estado de Veracruz, ha incorporado en su Ley de Acceso de las Mujeres a una Vida
Libre de Violencia, el concepto de “Violencia Obstétrica”, como un tipo de violencia
contra las mujeres. En el articulo 7, fracccion VI, define como “violencia obstétrica”, la
“apropiacion del cuerpo y procesos reproductivos de las mujeres por personal de
salud, que se expresa en un trato deshumanizador, en un abuso de medicalizacién y
patologizacién de los procesos naturales, trayendo consigo pérdida de autonomia vy
capacidad de decidir libremente sobre sus cuerpos y sexualidad; se consideran como
tal, omitir la atencién oportuna y eficaz de las emergencias obstétricas, obligar a la
mujer a parir en posicion supina y con las piernas levantadas, existiendo los medios
necesarios para la realizacion del parto vertical, obstaculizar el apego precoz del nifio
0 nifla con su madre sin causa médica justificada, negandole la posibilidad de cargarlo
y amamantarlo inmediatamente después de nacer, alterar el proceso natural del parto
de bajo riesgo, mediante el uso de técnicas de aceleracion, sin obtener el
consentimiento voluntario, expreso e informado de la mujer y practicar el parto por via
de cesarea, existiendo condiciones para el parto natural, sin obtener el consentimiento
voluntario, expreso e informado de la mujer”.

“Colaboracion Cochrane” elaboré en 2003 un analisis sobre los efectos de diferentes
posiciones de la mujer durante el periodo expulsivo del trabajo de parto, que incluyo
19 estudios con 5764 participantes.

Este estudio refiere que en muchas de las culturas tradicionales, las mujeres paren de
forma natural en posiciones verticales como arrodilladas, paradas, entre otras



variantes. En las sociedades occidentales, en cambio los médicos han influido para
que las mujeres tengan su parto acostadas sobre la espalda, algunas veces con las
piernas levantadas mediante el uso de estribos.

La revision de los ensayos clinicos demostré que cuando las mujeres tuvieron el parto
en esta Ultima posicion, éste fue mas doloroso para la madre y caus6 mas problemas
con respecto a la frecuencia cardiaca fetal, hubo mas mujeres que necesitaron ayuda
por parte de los médicos mediante el uso de los férceps y un mayor numero de
mujeres a las que se les realizé incisiones en el canal del parto. Sin embargo, hubo
menos pérdidas sanguineas.

El estudio sugiere numerosos beneficios potenciales para la posicion vertical, con la
posible excepcién de una mayor pérdida de sangre, no se han demostrado efectos
nocivos del parto en posicidn vertical para la madre o el feto, por lo que concluyen en
que se debe estimular a las mujeres a que tengan su parto en las posiciones mas
comodas para ellas, que habitualmente son las verticales.

El parto en posicion de Decubito dorsal (litotomia) La historia de la medicina revela
que en Europa, Africa, Asia y América, los partos eran atendidos por mujeres y en
posicion vertical, como un fendmeno natural. En Europa durante la edad media, el
parto seguia estando en manos de las mujeres y de las parteras, donde se les llamé
comadronas.

Sin embargo, los nacientes colegios médicos que tuvieron un auge durante el
renacimiento (formados por varones) y la persecucibn de muchas parteras
experimentadas acusadas de brujeria, cambi6é esta situacion. Al ser asimilada la
atencioén del parto por el modelo médico, se transformo progresivamente la concepcion
del parto, a ser considerado como una enfermedad que requeria ser atendida por los
médicos, y a la parturienta en una paciente débil y sin conciencia que debia
permanecer en posicion horizontal en la cama, y mas tarde en el hospital.

El parto horizontal en la cama matrimonial es consecuente con la postura de la mujer
durante el acto sexual y esta asociado con estar enferma en la cama y con entregar el
cuerpo al accionar del médico. Todavia existen en Europa en diversos museos,
modelos e ilustraciones que muestran el disefio de las sillas que se usaban para los
partos durante la edad media y el renacimiento, asi como el momento en que el
cuerpo médico sustituyd a las comadronas y comenzaron a ocuparse de los partos.

A partir de entonces las mujeres abandonaron la silla y acataron el criterio de los
profesionales que actuaban con mas comodidad si la parturienta estaba acostada. En
aguellas épocas, quien recibia al bebé debia arrodillarse delante de la mujer; no era
una posicion comoda para introducir las técnicas que los médicos proponian, ni
resultaba psicoloégicamente aceptable estar arrodillado a los pies de una mujer que
esta pariendo.

Historicamente fueron importantes los escritos del médico francés Francgois Mauriceau,
quién argumentd en el siglo XVII, sobre la posicion horizontal supina con la parturienta
acostada en la cama, para facilitar la exploracion y la asistencia obstétrica con la
utilizacién de los forceps.



Ventajas de la posicidon horizontal:

» Favorece la comodidad del médico en la atencién del parto, la cual es importante
para su optimo desempefio. Algunas posiciones tradicionales verticales son realmente
incbmodas para personas no acostumbradas a estar en posicion de cuclillas o con
sobrepeso (el caso de muchos médicos).

* Favorece la revision médica.
* Disminuye el riesgo de pérdida sanguinea.
Desventajas de la posicion horizontal:

» Efectos respiratorios. La posicion horizontal de la madre favorece que el utero, en
conjunto con el peso del producto, placenta, liquido amniético y sangre del flujo Utero-
placentario, se expanda hacia el térax y reduzca la capacidad pulmonar produciendo
inadecuada ventilacion pulmonar de la madre. Ello favorece la hipoxia materna en
conjunto con las deficiencias en la forma de respirar, todo lo cual puede repercutir a su
vez en hipoxia fetal.

* Efecto Poseiro. Es la reduccion del flujo de sangre materna a la placenta debido a la
compresion de los grandes vasos (aorta, vena cava y arterias iliacas) contra la
columna vertebral. El peso acumulado del bebé (2,800 a 3,200 grs), utero (1,100 grs),
placenta (600 grs), liquido amnidtico (900 grs) y flujo sanguineo Utero placentario (650
grs), produce un efecto mecéanico comprimiendo estos vasos con consecuencias que
pueden ser graves.

Se disminuye el gasto cardiaco y se depleta la post carga, disminuye el retorno venoso
y se abate el volumen sistolico. Se produce consecuentemente hipotension arterial. La
paciente presenta palidez, sudoracion, nausea, vomito, inquietud, somnolencia y
lipotimia (choque postural).

Se puede detectar clinicamente por la disminucion de la amplitud del pulso femoral
durante la contraccion uterina, y se puede suprimir en forma instantanea cambiando la
posicién de la paciente.

Asi mismo, puede ocasionar alteracién de la irrigaciéon de la placenta, y por ende
reduccion el aporte de oxigeno que recibe el bebé, repercutiendo a su vez, en la
acumulacion del CO2. Esto se traduce en cambios significativos en los latidos fetales
verificables por el monitoreo llegando al sufrimiento fetal si el periodo expulsivo se
prolonga.

Con ello se producen una cascada de efectos muy peligrosos que pueden terminar
con la muerte fetal: caida del PH fetal, aumento de hidrogeniones, interferencia en el
funcionamiento enzimatico, disminucién de las reservas de glucégeno, alteracion del
metabolismo del potasio, cambios tisulares irreversibles y finalmente falla miocéardica.



» Efectos mecanicos.

La ausencia del apoyo de la gravedad y los vectores de fuerza, producen que el parto
se dificulte. Debido a la curvatura de los huesos de la columna, el bebé tiene que
subir, para luego bajar. Esto aumenta la resistencia y la ineficiencia de las
contracciones uterinas. También en esta posicion se pueden disminuir los diametros
pélvicos maternos transversos y antero posteriores.

La posicién horizontal neutraliza o entorpece la mecanica del parto, y no permite que
la cabeza fetal ejerza una presion sostenida sobre el periné, dificultando la distension
eficaz y pausada del mismo. Los miembros inferiores al permanecer inmovilizados y
actuar como “peso muerto, no permiten los esfuerzos para el pujo (que no es
favorecido por la fuerza de la gravedad), ni los movimientos pélvicos de
acomodamiento de los diametros del polo cefalico fetal con los diAmetros maternos, no
favoreciendo la expulsion final.

También, la posicion de litotomia con las piernas colgando, estira en demasia el
periné, pudiendo favorecer los desgarros.

* Efectos fisioldgicos.

La actividad contractil uterina tiende a ser mas débil en posicidbn horizontal. La
compresion nerviosa, ejercida por la presion sobre las piernas colgadas en los estribos
aumenta la carga adrenérgica, ademas de la incomodidad propia de esta situacion.

* Efectos psicoldgicos.

Cuando el parto se realiza con la parturienta acostada, el nacimiento del hijo se
produce detras del vientre materno cuyo volumen oculta lo que sucede tras de él,
donde los profesionales manipulan su cuerpo sin que ella disponga de control acerca
de lo que sucede. Tampoco podra mirar como su hijo emerge desde su interior.

Acostada no tiene mas perspectiva que el techo de la sala de partos; lo que conduce a
la vivencia de hijo que le fue "sacado" del interior de su cuerpo sin que ella pudiese
participar. Muchas mujeres refieren que se sienten tratadas como si fuesen nifitas,
desvalorizadas (no se toma en cuenta lo que ellas sienten y solicitan) y humilladas (de
acuerdo a cada cultura estar en esa posicion frente a terceros puede resultar muy
humillante).

En conjunto con otros elementos de la vivencia del parto como un suceso traumatico y
doloroso, se puede favorecer la depresion posparto y el rechazo madre/nifio
(elementos generalmente no tomados en cuenta en la formacién de los gineco-
obstetras).

* Aumento en el indice de cesareas.

El aumento de los casos de sufrimiento fetal, hipoxia de la madre, ineficiencia de las
contracciones uterinas, y aumento del temor y no colaboracién de la madre, son



condiciones que favorecen los indices alarmantes del nUmero de cesareas reportados
en algunos estados en nuestro pais.

El parto en posicion vertical La posicion vertical es aquella en la cual el torso de la
mujer y su canal pelviano oscilan dentro de un angulo de 45 ° y 90° con respecto al
plano horizontal. Las diferentes posiciones verticales (que involucran la gravedad),
pueden ser:

e Sentada (Pueden utilizar silla 0 banqueta obstétrica)

e Semidecubito (tronco inclinado hacia atras 45° con respecto a la vertical)
e De rodillas.

e En cuclillas.

Una version es pegando los talones a los gluteos, con el peso hacia atras (con la
ayuda de preferencia de un cojin de parto o una persona para sostener la espalda).

Otra es con los talones levantados y las pompas mas arriba, sostenida en una barra,
parada (Sostenida de otra persona o de un implemento: barra, rama, hamaca o
cuerda).

Historicamente las diferentes variedades de posiciones verticales han sido utilizadas
por las culturas de todo el mundo. Existen referencias historicas en Australia, Turquia,
India, Africa, Europa, Mesoamérica y Sudamérica. La explicacién es que es una
posicion natural, en la que la mujer siente confort y beneficios para el trabajo de parto
y periodo expulsivo. Como los partos en su mayoria han sido atendidos por mujeres
gue a su vez han podido experimentar los partos en carne propia, éstas aplican lo que
han comprendido como mejor para ellas.

La posicion de cuclillas, utilizada en muchas regiones de Asia, Africa y en América en
la atencion del parto, coincide con la postura en la que las personas habitualmente
trabajan y descansan en dichas regiones. La posicion de sentadillas o en cuclillas
profunda es muy similar a la posicién habitual de descanso del chimpancé y es posible
que la mayoria de los seres humanos hubieran adoptado la posicion en cuclillas en
alguna etapa de sus vidas si el cambio de costumbres culturales no los hubiera
adiestrado para adoptar otras posturas.

En muchos paises del mundo, la poblacién de origen indigena sigue utilizando las
posiciones verticales y en algunos han demandado su incorporacion en los Servicios
de Salud. Pera ya cuenta con una Norma Técnica para la Atencion del Parto Vertical
con Adecuacion interculturall3. Lo interesante es que también en otras naciones la
poblacién en general ha demandado esta posicién debido a sus ventajas fisioldgicas,
psicoldgicas, culturales y sociales.



Este movimiento es llamado en Argentina y Espafa por un “parto humanizado”; en
Chile, por la “dignificacion del parto”, y en Francia, “por un parto respetado”. Argentina
cuenta ya con una ley sobre los derechos de los padres y de la persona recién
nacidal4, y Venezuela cuenta en su Ley Organica sobre el Derecho de las Mujeres a
una Vida Libre de Violencial5, un articulo destinado a la violencia obstétrica que
incluye la imposicion de la posicion de litotomia. Hace casi una década se formé la
‘Red Latinoamericana por la Humanizaciéon del Parto y Nacimiento”, con la
participacion de agrupaciones de mas de 20 paises. Las evidencias cientificas y la
presion social en Europa y otras partes del mundo, inclinaron a la OMS a pronunciarse
por permitir y estimular el parto humanizado con posiciones verticales.

También por facilitar a la mujer tomar decisiones acerca de su cuidado, el
acompafiamiento de una persona si lo requiere, asi como el que los servicios
requieren ser sensibles a las necesidades culturales y las expectativas de las mujeres
y sus familias, respetando su privacidad y dignidad en todo momento durante el
embarazo, el parto y el post parto.

Ventajas de la posicién vertical:

* Efectos respiratorios: El peso del utero, bebé, placenta, liquido amnidtico y sangre,
favorecen que la matriz descienda y no se ejerza presion sobre los pulmones. Esto
aumenta la capacidad respiratoria y por consiguiente la oxigenacion de la madre y el
bebé. El respirar con menor resistencia, también ayuda a la relajacion de la madre que
ya no siente inquietud por que no puede respirar bien.

 Efectos mecanicos y de la gravedad: La accién positiva de las fuerzas de la gravedad
favorece el encaje y descenso del feto, estimandose que la madre gana entre 30 a 40
milimetros de mercurio en valores de presion intrauterina cuando adopta la posiciéon
vertical.

Esta postura también favorece un mejor acomodamiento del feto para su paso a través
de la pelvis ("angulo de direccién”). Una vez iniciado el trabajo de parto la inspiracion
profunda que realiza la mujer hace descender el diafragma, lo cual se complementa
con la accion contractil de la prensa abdominal: entre ambas acciones se impulsa al
bebe hacia la abertura vulvar, como Unica salida.

El bebe, una vez iniciado su descenso, estimulado por las contracciones uterinas y por
Su propio peso, no puede retroceder. Las curvaturas de la columna forman parte de
este mecanismo.

Se cuenta con evidencia radioldégica de mayores diametros pélvicos de salida, antero-
posterior y transverso, lo que da lugar a un aumento de la superficie total de salida al
asumir las posiciones en cuclillas y de rodillas. Hay aumento de los diametros del
canal de parto: 2 cm. en sentido antero posterior y 1 cm. en el transverso.

El modelaje cefalico fetal es menor. La posicion vertical determina que el angulo de
encaje (“dive angle”) sea menos agudo (mas abierto) favoreciendo el encaje y la
progresion del feto. Los miembros inferiores constituyen un punto de apoyo que facilita
el mecanismo del pujo.



» Efectos musculares. Insertos en la articulacién pubiana (en las ramas descendentes
del pubis, en la parte interior de la ingle, y muy cerca de la parte interior de la rodilla),
se encuentran los musculos abductores. Antiguamente se los llamaba custodes
virginitates, custodios de la virginidad, puesto que en el medioevo se sostenia que
ante el riesgo de una violacién, si una mujer cruzaba fuertemente los muslos (donde
se encuentran los abductores) no podria ser penetrada.

Esta musculatura no tiene a su cargo impedir violaciones, sino colaborar en apertura
de la sinfisis pubiana, es decir, ayudar a abrir el canal vaginal y la vulva (junto con la
impregnacion de las hormonas relajantes que produce la mujer) para permitir el egreso
del cuerpo del bebe. Para llevar a cabo esta accion, es necesario que la parturienta
esté sentada o en cuclillas, de manera que los musculos se tensen y ejerzan su fuerza
sobre la zona que debe abrirse; cuando la mujer esta acostada se anula la accion
fisiologica de esta musculatura. Acostarla implica privarla de un instrumento clave para
parir.

* Disminucion de los riesgos de compresion aorto-cava y mejoria de los resultados
acido-base en los recién nacidos. Con ello se previene la apariciébn de dos cuadros
gue pueden originar sufrimiento fetal, ambos relacionados con la posicion de decubito
dorsal de la embarazada: sindrome supino-hipotensivo (producido por la compresion
de la cava inferior por el Gtero gravido) y el efecto Poseiro (causado por la compresion
de la aorta abdominal y/o arterias iliacas internas contra la columna vertebral por el
Gtero contraido).

* Eficiencia de la combinacién matriz - prensa abdominal.

Se establece una sinergia entre las contracciones uterinas mas fuertes y eficientes
que la posicion vertical estimula con el esfuerzo del diafragma y musculos
abdominales durante el pujo. Esto implica también menor uso de la oxitécina y menos
riesgos de alteraciones de los latidos cardiacos fetales.

* Disminuye de la duracién del trabajo de parto, tanto la del periodo de dilatacién como
la del expulsivo.

* La amniorrexis espontanea se produce mas tardiamente.

La integralidad de la bolsa disminuye las posibilidades de riesgo para el bebé y
ademas le permite adaptarse mejor al canal del parto.

* La terminacion espontanea es mas frecuente, reduciéndose la incidencia de
episiotomias y desgarros. Las complicaciones del alumbramiento son menos
frecuentes.

» La posiciéon vertical disminuye la posibilidad de prolapso de corddn, pues no deja
hueco entre la cabeza y el cuello. Aun cuando la bolsa de aguas esté rota y con la
presentacion no encajada, no se desaconsejan la deambulacion y la posicion vertical.



» Se proporcionan beneficios psicoefectivos importantes a la madre, como la reduccion
del dolor, sensacion de libertad, de control, de participacion, y de mayor satisfaccion
durante y después del parto.

* Cuando el cuerpo se encuentra en vertical reproduce el esquema corporal que
adquirié durante la nifiez para realizar las funciones expulsivas de defecar y orinar, es
decir, reproduce el modelo original y pone en marcha la memoria de funciones
bioldgicas naturales. De este modo la vagina adquiere identidad propia, como canal
expulsivo, y se diferencia de la vagina en coito como receptaculo activo del pene.

Desventajas de la posicion vertical:
* Aumenta el riesgo de pérdida de sangre.

» Las posiciones que asumen las parteras tradicionales para atender el parto pueden
resultar muy incomodas para los médicos. Sin embargo, existen una serie de posturas,
sillas y bancos obstétricos en los que tanto la parturienta como el médico, se pueden
encontrar comodos.

* La posicidn en cuclillas, que a menudo se denomina la posicion mas natural, puede
presentar una desventaja en mujeres occidentales que no tengan el entrenamiento y la
resistencia muscular para permanecer en cuclillas durante un considerable periodo de
tiempo. Esto puede ser particularmente cierto para las mujeres occidentales que ya no
se acuclillan para defecar. Sin embargo, existen otras posiciones verticales y
diferentes dispositivos que se pueden utilizar.

En nuestro pais segun estimaciones de CONAPO22, se calcula la poblacion indigena
para el afio 2005 en 13,433,160 habitantes, lo cual corresponde a 12.21% de la
poblacion. Oficialmente se identifican 62 grupos indigenas, una de las mayores
diversidades en América Latina.

Estos pueblos cuentan con una cosmovision y comprension de la salud-enfermedad
muy diferente al de nuestro modelo convencional. Como elementos sustanciales de
esta cosmovision podemos apreciar que la salud y la enfermedad se consideran como
situaciones de equilibrio o desequilibrio que se manifiestan en estados frios o
calientes.

Todo lo que sucede en el planeta Tierra y el cosmos se puede clasificar también como
frio y caliente, y su interaccion con el ser humano puede favorecer su salud o
condicionar desequilibrio y enfermedad, alterar las reglas de armonia entre los seres
humanos, la naturaleza, el cosmos y las divinidades, también puede ocasionar
desequilibrios que lo pueden afectar a él, a su familia o a la comunidad.

Los servicios de salud, especificamente los hospitales, se consideran como una
oportunidad para atender enfermedades varias y especificamente las complicaciones
del parto. Sin embargo, aunque parezca contradictorio, desde la percepcion y
cosmovision indigena, la misma clinica u hospital, en muchas ocasiones también se
valora como un lugar con riesgos importantes a la salud.



Especificamente con respecto al parto se sefala:

* “Que la sala de expulsion es “fria” y puede producir “frialdad” a la madre e inhibir con
ello las contracciones que son “calientes;

* Que se le da de alta antes de cumplir los primeros tres dias después del parto en que
todavia se encuentra en estado “caliente” con lo que se puede “desequilibrar” y
enfermar;

* Que se le prohiben a la usuaria sus elementos de proteccion para que no le “roben”
el calor a ella 'y a su hijo, con lo que se pueden enfermar; que maltratan y humillan a la
mujer produciendo “derrame de bilis” que la puede enfermar a ella y al bebé a través
de la leche,

* Y especificamente con la posicién del parto con la mujer acostada, sefialan que esto
dificulta la “bajada del nifio”, las contracciones, pujar y aumenta los dolores”.

Estos elementos son considerados por nosotros como “barreras culturales” que
dificultan (o alejan) a los usuarios indigenas de los servicios, que se originan en el
marco normativo para la definicion planes, programas, espacios fisicos y en la
formacién del personal de salud, por otra parte estamos convencidos de que disminuir
o erradicarlas favorece la “amigabilidad cultural”. Entendemos por amigabilidad cultural
la adaptacion de los servicios a la cultura y necesidades de los usuarios, en la que
éstos se sientan comodos y satisfechos.

Para que un servicio de salud sea “amigable culturalmente”, requiere forzosamente de
competencia cultural. Por ella entendemos la habilidad y capacidad de las personas e
instituciones (en este caso de salud) para interactuar y negociar la forma y el tipo de
servicios que se ofrecen con y para grupos culturalmente diversos.

Ser “culturalmente competente” se refiere a la capacidad del personal de los servicios
de salud para fomentar una comunicacién respetuosa y eficaz de acuerdo con las
multiples identidades de los participantes y/o usuarios de los servicios, promoviendo
para si mismo y para los usuarios de los servicios actitudes de respeto, tolerancia y
dialogo, constatando que la verdad es plural y relativa, y que la diversidad puede ser
fuente de riqueza.

Las instituciones culturalmente competentes poseen la capacidad para interactuar y
negociar eficazmente con grupos culturalmente diferenciados. La competencia cultural
acentia las ventajas de la diversidad cultural, celebra las contribuciones de cada
cultura, anima los resultados positivos de obrar reciprocamente y apoya compartir las
responsabilidades y oportunidades. La competencia cultural en las instituciones de
salud, pretende desarrollar las habilidades institucionales y personales para establecer
relaciones respetuosas, horizontales, y empaticas con todos los tipos de usuarios que
acuden a los servicios de salud, promoviendo:



* La escucha de los usuarios desde su manera de percibir el mundo.
* La indagacion y atencidn de sus expectativas.
* La comprension de sus codigos culturales.

* La modificacion de procedimientos y espacios para favorecer la satisfaccién de los
usuarios desde su cultura.

* La sensibilizacion y capacitacion intercultural, promoviendo el trato digno con todos
los usuarios culturalmente diferentes.

* La deteccion y eliminacion de las barreras culturales existentes La atencion del parto
en posicidn vertical, ademas de ofrecer ventajas fisiologicas, es ahora un elemento de
competencia cultural que puede disminuir barreras culturales y favorecer el
acercamiento de la poblacién indigena a los servicios de salud. Poblacion formada por
mujeres que pueden presentar riesgos y complicaciones, cuyo rechazo o alejamiento
de los servicios puede significar su muerte.

Aplicaciones

El parto en posicion vertical se puede realizar en diferentes posiciones y niveles de
tecnificacién, de acuerdo a las necesidades culturales y posibilidades técnicas.
Describiremos algunas que se pueden practicar en unidades de salud en conjunto con
las parteras, y otras para centros de salud y hospitales en atencién por personal
médico.

En cuclillas. Se puede realizar con apoyo de otra persona en la espalda. En algunas
culturas del mundo es utilizada por la madre para auto atenderse del parto.

Parada:

Se puede utilizar desde una cuerda, una rama de un arbol, una hamaca, hasta una
barra de metal inoxidable. Demostracién de parto en posicion parada utilizando una
cuerda. Encuentro de Enriquecimiento Mutuo entre Personal de Salud y Parteras
Tradicionales en Jesus Maria, Nayarit, 12 y 13 de julio de 2006.

Area para la atencion del parto en posicion parada. Hospital Integral de Cuetzalan,
Puebla. Partera maya demostrando la atencion del parto parada por atras,
sosteniéndose la mujer en una hamaca. También la misma posicién puede realizarse
sosteniéndose en el cuello del marido, quien la abraza debajo de las axilas.

Posicion Hincada.

Se acompafia en muchas ocasiones con sostén en la espalda de un acompafante y
de un punto de apoyo para agarrarse Yy facilitar el pujo. Posicion Sentada. Se utilizan
una serie de elementos para facilitar que la mujer se siente. En varios estados se
utiliza un banquito bajo.



En Nayarit utilizan una piedra con forma triangular para “que la fuerza se valla para
adelante y no para atras”, con lo cual las parteras refieren que la mujer no se defecay
el pujo es mas efectivo. Es comun incorporar elementos para facilitar un punto de
apoyo para que se puedan agarrar y pujar. Existen diferentes modelos de bancos
obstétricos para facilitar esta posicion en unidades de salud.

Momento para hospitalizacion a la paciente embarazada con trabajo de parto
fase activa

Deben hospitalizarse las pacientes para vigilancia y atencion de parto cuando
presente:

Contracciones uterinas de 2-4 en 10 minutos
Dolor abdominal en hipogastrio
Cambios cervicales (borramiento cervical de > 50% a 80% y dilatacion =de 4 cm).

Vigilancia y manejo del trabajo de Cuando la paciente se ingresa durante la primera
etapa del trabajo de parto el obstetra o personal de salud calificado deberén realizar y
documentar en el expediente médico para tender pacientes en trabajo de parto, lo
siguiente:

Diagndstico a su ingreso, con plan de manejo, hojas de consentimiento informado en
su hospitalizacién, incluir en su expediente partograma, vigilancia estrecha de
actividad uterina, foco fetal, evaluacion de dilatacion cervical, perdidas de liquido
corporales vaginales, informacion de métodos para control del dolor, asi como
informacion a la paciente de condiciones clinicas en las que se encuentran y su plan
de atencion, y cuando la paciente esté en condiciones de pasarla a la sala de
expulsion.

Es recomendable que las mujeres con embarazo normal que no estén en la fase
activa de trabajo de parto, no sean hospitalizadas en fase latente para evitar
intervenciones innecesarias (cesareas innecesarias, uso de oxitocina, distocias de
contraccion, multiples tactos) si no hay otra indicacion meédica para el internamiento.
Informar a las pacientes y a su familiar las manifestaciones de alarma obstétrica, y asi
ser revalorada, tales como:

Sangrado transvaginal

Dolor

Contracciones uterinas

Cefalea, acufenos y fosfenos.



Edema de cara y manos
Salida de liquido transvaginal
Disminucion de movimientos fetales

El profesional de la salud, con base en la valoracion obstétrica, indicaré el tiempo de
revaloracion, considerando:

Estado clinico de la paciente (inquieta o gran ansiedad)

Accesibilidad de unidades de atencidén obstétrica (domicilio distante de la unidad de
atencion)

Atencion a la mujer en fase activa de del trabajo de parto (calidez,
acompafiamiento y liquidos orales y parenterales)

Una comunicacién de calidad entre las pacientes y los profesionales responsables de
su cuidado influye de manera positiva sobre la percepcion del parto, tanto en las
mujeres como en sus familias. Disipar miedos y dudas, infundir seguridad,
proporcionar una informacién amplia y detallada, atender el bienestar fisico y
emocional, estar disponible, mostrar comprensién, apoyo y respeto, procurar intimidad
y permanecer en un segundo plano, se han revelado como practicas sumamente
apreciadas por las mujeres. Ademas, contribuyen, de manera decisiva, a la
satisfaccion de la experiencia del parto.

Es importante favorecer estados emocionales positivos en la mujer embarazada y la
parturienta, tratdndolas de manera individualizada, con respeto y afecto, asegurando
su entendimiento y aprobacién de los procedimientos en todo momento:

e Salude a la mujer por su nombre y mirela a los ojos

¢ Evite que la paciente se sienta observada o enjuiciada

e Evite usar lenguaje técnico mientras explica, procure adecuarse al contexto
sociocultural de la paciente

e Asegurese de preguntarle sus expectativas acerca del desarrollo del nacimiento de
su bebé

e Ofrezca informacioén a la paciente y a sus acompafiantes de manera comprensible y
pertinente

¢ Informe a la paciente los procedimientos que esta realizando



e Respete la privacidad y pudor de las mujeres, asi como sSus expresiones
emocionales y culturales

e Escuche y atienda las necesidades emocionales de la mujer
¢ Brinde un entorno tranquilo, comodo y seguro para la madre y el recién nacido

e Evite la expresion de frases humillantes, maltrato, infantilizacion, intimidacion,
reganos y violencia de cualquier tipo

e Disipe ideas errGneas y muestre, en todo momento, apoyo, comprension, respeto y
confianza en la capacidad de la mujer de afrontar el parto

e Obtenga el consentimiento verbal de la paciente antes de realizar cualquier
procedimiento o examen

Si propone una exploracion con fines docentes o0 si esta sera repetida por
profesionales en formacion, explique a la paciente y solicite su permiso Procurar el
acompafamiento psicoafectivo continio durante todo el trabajo de parto, de acuerdo a
las condiciones del servicio, ya sea de personal hospitalario (puede incluir personal en
formacion), profesional extra hospitalario y un familiar, si fuera posible.

Dado que la evidencia no muestra beneficios ni dafios, no existe justificacion para la
restriccion de liquidos, pudiendo las mujeres elegir libremente tomar agua o liquidos
claros durante el trabajo de parto. No se recomienda la administracion rutinaria de
soluciones IV durante el trabajo de parto en pacientes de bajo riesgo debido a que no
existe fuerte evidencia sobre el beneficio de su uso; se debe evitar ademas el uso de
soluciones glucosadas ya que pueden poner en riesgo a la madre y el recién nacido
por el desarrollo de hiponatremia y sus consecuencias.

Conduccién del trabajo de parto indicaciones para conduccion de trabajo de
parto

Se entiende como trabajo de parto o dilatacion estacionaria a la falta de progresion de
modificaciones cervicales durante 2 horas. Si el trabajo de parto no evoluciona
normalmente (modificaciones cervicales en 2 horas), esta indicado el manejo activo
del mismo, con amniotomia, oxitocicos. La oxitocina esta indicada en el trabajo de
parto estacionario, bajo monitorizacion continua, en dosis de 2 a 5 mili-unidades por
minuto.

La oxitocina puede utilizarse diluyendo 10 unidades en 1000 ml de solucién fisioldgica
lo que equivale a 10 mili-unidades por 1 ml; se recomienda iniciar con medio mililitro
por minuto (5 a 10 mili-unidades). La actividad uterina irregular es la causa mas
comun y corregible del progreso anormal en la paciente con trabajo de parto.



La oxitocina (del griego 06&Ug oxys "rapido" y TOkog tokos "nacimiento") es una
hormona producida por los nucleos supraoptico y paraventricular del hipotalamo desde
donde es transportada a través de los axones neuronales hipotalamicos hasta la
neurohipdfisis o hipofisis posterior. Ahi se almacena y través del torrente sanguineo es
transportada hacia diferentes partes del cuerpo para ejercer su funcién, actuando en
cierta manera, COmo un neurotransmisor.

La oxitocina (OT) es un péptido de nueve aminoacidos (nonapéptido), tiene una masa
molecular de 1007 Dalton y se mide en Unidades Internacionales (Ul). Una unidad
internacional de oxitocina equivale a unos 2 microgramos de péptido puro.

Es una hormona cuyas funciones principales radican en conducir el parto, producir la
eyeccion lactea y establecer relaciones afectivas. Sus receptores se hallan
principalmente en utero y glandula mamaria, pero también existen en el cerebro, lo
cual la relaciona directamente con la conducta maternal.

El nUmero de receptores aumenta progresivamente durante la gestacion aumentando
considerablemente la sensibilidad del miometrio a la oxitocina; ademés, también
contribuye a elevar su numero el aumento de estrogenos y la disminucién de
prolactina que se produce poco antes de iniciarse el parto.

Se libera mediante un flujo discontinuo, pulsétil y creciente durante el parto fisiolégico,
estableciendo un mecanismo de feedback entre Utero e hipdfisis y alcanza los valores
maximos en el cerebro materno en la hora que sigue al parto. En las mujeres, la
oxitocina es liberada en grandes cantidades tras la distensién del cérvix uterino y la
vagina durante el parto (conocido como Reflejo de Ferguson) y en respuesta a la
estimulacién del pezon por la succion del bebé, facilitando el parto y la lactancia

ACCIONES PERIFERICAS (HORMONALES)

o Contraccion uterina: como motor del parto la oxitocina provoca la liberacion de
calcio desde las reservas intracelulares del musculo liso, lo que conduce a la
contraccion del miometrio, imprescindible para la dilatacién cervical previa al
parto, expulsién fetal y control del sangrado tras el alumbramiento.

e Lactancia: la oxitocina en las glandulas mamarias actia como lactopoyético.
Produce la contraccién de las células mioepiteliales mamarias, tanto de los
alveolos como de los conductos galactoforos, promoviendo el vaciamiento
alveolar y la eyeccion de leche.

La secrecion de oxitocina a este nivel se regula mediante un arco reflejo con la
estimulacion tactil del pezén (por succion o manipulacion) y la estimulacion
psicolégica del neonato. La sensacién de la succidén del bebé en el pezon se
transmite por nervios espinales al hipotalamo e induce a las neuronas
productoras a fabricar oxitocina disparando los potenciales de accién en
rafagas intermitentes; estas rafagas resultan en la secrecion de pulsos de
oxitocina desde las terminales nerviosas neurosecretoras de la hipofisis
mediante un mecanismo local de retroalimentacion positiva.



e Respuesta sexual: facilita conductas de vinculacién entre sujetos. Los niveles
de oxitocina aumentan durante la excitacion y el orgasmo tanto en hombres
como en mujeres. Su funcién esta asociada con el contacto y el orgasmo. Actla
sobre el tejido eréctil del pene y se cree que puede estar relacionada con la
eyaculacion. De igual manera, media en el orgasmo femenino actuando en los
cuerpos cavernosos del clitoris. La contraccion muscular genital facilita el
transporte del espermay el évulo.

e Debido a su similitud con la vasopresina, también llamada hormona
antidiurética (ADH), puede reducir ligeramente la excrecibn de orina. La
oxitocina puede estimular la excrecion de sodio (natriuresis) y a dosis altas
pueden dar lugar a hiponatremia.

e Modulacion de la actividad del eje hipotalamico-pituitario-adrenal. La oxitocina
(debido a su similitud con la vasopresina) inhibe indirectamente la liberacién de
hormona adrenocorticotropa y de cortisol y, en estas situaciones, puede
considerarse un antagonista de la vasopresina.

ACCIONES DE LA OXITOCINA EN CEREBRO

La oxitocina también ejerce funciones como neuromodulador en el sistema nervioso central
interviniendo en comportamientos sociales, sentimentales, conducta sexual, conducta
parental, apego materno infantil, memoria social y reconocimiento.

Lazos maternales. La oxitocina tiene un papel fundamental en el establecimiento de la
relacion materno/paterno-filial y el apego. El aumento fisiolégico de OT en el cerebro
materno tras el parto, produce en la madre sensaciones de euforia, suefio mas ligero y
aumento del umbral del dolor, asi como un incremento de la sensacion de carifio hacia
su hijo y disminucion de la sensacion de estrés mediante reduccién, entre otros, de los
valores de cortisol. Los niveles de esta hormona se encuentran mas aumentados en
las mujeres que mantienen a sus hijos en contacto piel con piel, y asimismo, se
producen picos de concentracion de oxitocina en relacion a los periodos de
amamantamiento.

Aumento de confianza y reduccion del miedo social.

Accion sobre la generosidad y aumento de la empatia en las relaciones sociales.
Preparacion de las neuronas fetales para el parto. Cruzando la placenta, la oxitocina
materna llega al cerebro fetal e induce un cambio en la accién del neurotransmisor
GABA de excitador a inhibidor en las neuronas corticales fetales. Esto silencia al
cerebro fetal durante el proceso del parto y reduce su vulnerabilidad a la hipoxia
Algunas funciones de aprendizaje y memoria se ven disminuidas por la administracion
central de oxitocina.



Oxitocina exdgena

En 1953 se descubrié que la oxitocina era un péptido corto que contenia 9 residuos de
aminoacidos, con un puente disulfuro entre dos mitades de cisteina en posicion 1y 6.
Por la sintesis de esta hormona Du Vigneaud recibio en 1955 el premio Nobel y desde
entonces se cuenta en obstetricia con oxitocina sintética altamente purificada.

La oxitocina sintética usualmente comercializada en Espafia bajo el nombre de
syntocinon®, es el farmaco mas comunmente usado para inducir o aumentar las
contracciones de parto y para prevenir la hemorragia posparto o incrementar el tono
uterino en caso de que se produzca. Se comercializa como medicamento y se
destruye en el tracto gastrointestinal, y por tanto debe administrarse en forma de
inyeccién o como un spray nasal. En plasma tiene una vida media muy corta, entre 3y
5 minutos, lo cual ha permitido regular la dosis que se administra y, en casos de
hiperestimulacion, hipertonia o bradicardia fetal, retirar rapidamente la perfusién. Se
metaboliza y excreta en higado y rifion principalmente (70%).

Reacciones Adversas potenciales.

La oxitocina esta considerada como relativamente segura usada a las dosis
recomendadas. Los posibles efectos secundarios mas conocidos incluyen:

« Sistema Nervioso Central: hemorragia subaracnoidea, crisis epilépticas.

o Sistema cardiovascular: taquicardia, hipertension arterial, aumento del retorno
Venoso sistémico, aumento de carga cardiaca y arritmias.

e Genitourinario: problemas de flujo sanguineo uterino, hematoma pélvico,
contracciones uterinas tetanicas, ruptura uterina, hemorragia postparto.

o La administracién intravenosa directa sin supervision profesional de la oxitocina
estd asociada a hipertonia uterina, rotura uterina, retencion placentaria.

Si bien los efectos mecéanicos de OT en el Utero estan bien estudiados, poco se sabe
acerca de si afecta el desarrollo neurolégico fetal. Estudios recientes dentro del campo
de la neurociencia y neurobiologia estan sacando a la luz efectos de la oxitocina poco
conocidos. Se ha descrito durante mucho tiempo que la oxitocina exogena
administrada de forma intravenosa no puede entrar al cerebro en cantidades
significativas debido a la imposibilidad de cruzar la barrera hematoenceféalica, sin
embargo, esta suposicion ha pasado a ser cuestionada.

Estudios conductuales indican que la oxitocina circulante podria entrar directamente
en el cerebro posterior o actuar sobre el nervio vago, y un estudio en primates no
humanos indica que la oxitocina en concentraciones suprafisiolégicas que se
administra por via intravenosa o intranasal ingresa al liquido cefalorraquideo (LCR).

Diversas manipulaciones en el periodo perinatal pueden alterar el escenario
neurohormonal fisiolégico tanto de la madre como del bebé, sin que sean bien
conocidas las implicaciones de estas manipulaciones. En la parte de los resultados de
la presente revision se amplia la informacién al respecto.



Modo de Administracion

La oxitocina exdgena se usa ampliamente en obstetricia durante todas las fases del
parto, desde su induccidn, fase prodromica, periodo de dilatacién y expulsivo asi como
en el alumbramiento y puerperio inmediato incrementando la actividad eléctrica y
contractil del miometrio. Las recomendaciones de infusion varian segun los protocolos
de cada Unidad Asistencial.

Se comienza preparando una diluciéon de 5U de oxitocina (Syntocinon®) en 500 ml o
10 Ul en 1000 ml de solucién salina o Ringer Lactato con el fin de conseguir una
concentracion final de 10 mUI/ml administrandose siempre con bomba de infusion
para permitir una dosificacion precisa y evitar la administracion de bolus inadvertidos

La técnica Cardiff consiste en iniciar la perfusién con dosis minimas que no superen
los 1-2 mUI/min, para ir aumentando la dosis progresivamente cada 20 minutos hasta
alcanzar la una dinamica de parto que el profesional consideré adecuada (3-4
contracciones cada 10 min).

Se requieren 20-30 minutos para alcanzar una concentracion plasmatica estable,
motivo por el cual la dosis se puede aumentar tras este intervalo. La respuesta
depende mucho de la sensibilidad miometrial, por lo se empleara la dosis minima
eficaz con la que se consiga una correcta dinAmica uterina y una progresion adecuada
del parto, con un patrén de frecuencia cardiaca fetal tranquilizador.

La dosis eficaz puede conseguirse doblando la dosis o con aumentos de 1-2 mUI/min,
dependiendo del protocolo establecido, hasta un maximo de 30 mUl/min (180 ml/h) y
no superando las 40 mUIl/min (240ml/h).

La utilizacion de la OT sintética intraparto, junto con el uso de la anestesia epidural, se
generalizé en la mayoria de los paises en la década de 1990 con el objetivo de

provocar y/o aumentar del trabajo de parto y prevenir la hemorragia posparto.

Segun la evidencia actual, el manejo activo del alumbramiento puede prevenir hasta
un 60% las hemorragias postparto, especialmente mediante la administracion de
oxitocina en el momento del desprendimiento del hombro anterior. La Sociedad
Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) siguiendo estas directrices recomienda
el uso de uterotonicos u oxitocina, para favorecer el desprendimiento de la placenta, el
control de la hemorragia postparto y de la atonia uterina.

La administracion continua de dosis suprafisiolégicas de OT para cualquier induccion

0 aumento de trabajo de parto es sorprendentemente diferente del patron pulsatil de
liberacién de oxitocina enddgena que se produce durante el parto no medicado. La
administracion de oxitocina exodgena intraparto implica la infusion endovenosa
continua de la misma que resulta en la inhibicion de pulsatilidad fisiol6gica.



La OT sintética se utiliza en un elevado porcentaje de partos, especialmente en
nuliparas. El uso de la OT sintética esta tan extendido y generalizado que hay una
tendencia a asumir que sus efectos son bien conocidos y benignos, e incluso se ha
recomendado el uso en dosis mayores para evitar las cesareas. Sin embargo, es la
droga que con mas frecuencia se asocia con efectos adversos prevenibles o evitables
en el parto. Los estudios en otros mamiferos han demostrado que la manipulacion de
péptidos en el periodo perinatal ha ocasionado efectos a largo plazo en el
comportamiento social y sexual de la descendencia.

El uso de oxitocina sintética durante la dilatacion, no deberia superar el 5-10% segun
recomendaciones de la OMS, ya que existe creciente evidencia cientifica sobre los
efectos adversos que produce la estimulacion de la dinamica uterina de modo
artificial, sin embargo, en Espafia segun los ultimos datos publicados (afio 2010) esta
presente en el 53,3% de los partos.

En el Garcia Orcoyen, un pequefio hospital comarcal situado en Navarra, las tasas de
inducciones y de uso de oxitocina en un periodo comprendido entre el 02/07/2018 y
05/03/2019 en un total de 264 partos, fueron del 26.2 Y 68.9% respectivamente.

Los ndmeros constatan que, con respecto a sus vecinos europeos, Espafa es un pais
especialmente intervencionista pues, aunque no sobresale especialmente en tasas de
cesareas, si lo hace en partos instrumentales, episiotomias e inducciones, sin por ello
tener unos resultados especialmente mejores en cuanto a mortalidad perinatal.

Segun las ultimas recomendaciones de la OMS del 2018 para los cuidados durante el
parto y para una experiencia de parto positiva se destacan:

e “No se ha establecido una duracion estandar de la fase latente del periodo de
dilatacion y que puede variar ampliamente de una mujer a otra. Sin embargo, la
duracion de la fase activa del periodo de dilatacion activa (a partir de los 5 cm
hasta la dilatacion total del cuello uterino) generalmente no excede las 12 horas
en los primeros partos y, normalmente, no excede las 10 horas en los partos
subsecuentes”.

e “Una velocidad de dilatacion del cuello uterino minima de 1 cm por hora durante
toda la fase activa del periodo de dilatacion resulta irrealmente rapida para
algunas mujeres y, por ende, una velocidad de dilatacion del cuello uterino
menor que 1cm por hora no debe ser un indicador de rutina para la
intervencion obstétrica”.

« “No se recomienda el uso de intervenciones médicas para acelerar el
trabajo de parto y el nacimiento (como la estimulacion con oxitocina o la
cesarea) antes del umbral de dilatacion del cuello uterino de 5 cm, siempre y
cuando se aseguren las buenas condiciones del feto y de la madre”.

e “No se recomienda aplicar un paquete de cuidados para el manejo activo del
trabajo de parto para la prevencion del retraso del trabajo de parto”.

« “No se recomienda el uso de oxitocina para la prevencion del retraso del trabajo
de parto en mujeres sometidas a analgesia peridural”.



La administracion de oxitocina a dosis excesivas puede ser peligrosa tanto para la
madre como para el feto ya que puede dar lugar a una sobre estimulacion uterina que
puede causar sufrimiento fetal (bradicardia fetal, liquido amniético tefiido de meconio,
asfixia fetal y muerte) y puede conducir a la hipertonicidad, contracciones tetanicas o
ruptura del Gtero.

Es esencial la monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal (si es posible mediante
cardiotocografia (CTG)) y de la motilidad uterina para poder ajustar la dosis segun
cada respuesta individual. En pacientes con enfermedad cardiovascular el volumen de
liguido perfundido debe mantenerse bajo, mediante la perfusion de oxitocina a una
concentracion mas alta.

Se debe tener especial precaucion en presencia de desproporcion cefalopélvica limite,
inercia uterina secundaria, grados leves o moderados de hipertension inducida por el
embarazo o enfermedad cardiaca, y en pacientes mayores de 35 afios o con
antecedentes de cesarea del segmento uterino inferior. En raras ocasiones, la
induccion farmacoldgica del parto mediante agentes uterotonicos, aumenta el riesgo
de aparicién de coagulacion intravascular diseminada (CID) post-parto.

Dicho riesgo esta relacionado con la propia induccién farmacolégica y no con un
agente en particular. Este riesgo se incrementa particularmente en mujeres que tienen
factores de riesgo adicionales para la CID, como tener 35 afios 0 mas, complicaciones
durante el embarazo (como diabetes gestacional, hipertension, hipotiroidismo) y
periodo gestacional de mas de 40 semanas. En estas mujeres, se debe utilizar con
precaucion la oxitocina o cualquier otro medicamento alternativo, y el médico debera
estar alerta de cualquier sintoma de CID. Las mujeres con estos factores de riesgo
deberan ser examinadas en lo que respecta a la fibrinolisis inmediatamente después
del parto.

Intoxicacion hidrica

Debido a que la oxitocina posee una ligera actividad antidiurética, su administracion
intravenosa prolongada a dosis elevadas junto con grandes volumenes de liquido,
como pueden ser en el caso de aborto inevitable o diferido, o en el tratamiento de la
hemorragia postparto, puede causar intoxicacion hidrica asociada a hiponatremia.

El efecto antidiurético de la oxitocina combinado con la administracion intravenosa de
liquidos, puede causar sobrecarga de liquidos dando lugar a una forma hemodinamica
de edema pulmonar agudo sin hiponatremia. Para evitar estas complicaciones,
deberan seguirse las siguientes precauciones siempre que se administren dosis
elevadas de oxitocina durante un tiempo prolongado: debe utilizarse un diluyente que
contenga electrolitos (no dextrosa); el volumen de infusion debera ser bajo
(efectuando la infusién de oxitocina a una concentracion mayor a la recomendada para
la induccion del parto o estimulacién del parto a término); debe restringirse la ingesta



de liquidos por via oral; debe mantenerse un balance equilibrado de liquidos, y cuando
se sospeche un desequilibrio electrolitico deben medirse los electrolitos séricos.

Planteamiento del problema

Dentro de los problemas de inequidad en México, la mortalidad materna estd marcada
por diversas caracteristicas entre ellas estan por destacar los trastornos hipertensivos,
y hemorragias obstétricas, estos a su vez se subdividen en varias fases o estadios
pero la constante a estas complicaciones es el inicio del trabajo de parto donde se
interviene la alimentacién, ejercicio, reposo, técnicas de respiracion, la valoracion
adecuada por el personal de salud, la decision de ingreso a la sala de partos, y la
forma fisiol6gica de la evolucion de los estadios del trabajo de parto.

Una valoracion individualizada, precisa y de eleccibn mutua entre el profesional de
salud y la paciente para no tener una hospitalizacién prematura, y que esto se refleje
en la desesperacion por parte de la paciente, lo que modificara la conducta fisioloégica
de la evolucion del trabajo de parto, al sentirse sola en el proceso de transicion de
mujer a madre y la lucha contra la naturaleza conforme las contracciones se vuelven
mas efectivas en los casos de un embarazo normal.

Con el compromiso de ayudar a la poblacion en minimizar los tiempos de trabajo de
parto la oxitocina es uno de los medicamentos de mas amplio uso en la obstetricia. Y
por esto su manejo requiere un amplio conocimiento sobre su farmacodinamia y
farmacocinética, ya que este farmaco es de suma utilidad, pero su uso indiscriminado
puede llegar a dar complicaciones que pueden ir desde un evento adverso hasta un
centinela, es por ello la importancia del manejo unificado de este medicamento ya que
se tiene que conocer el proceso fisiolégico del organismo para ayudar a producir de
forma fisiol6gica esta sustancia.

El uso desproporcionado de este farmaco se presenta en casos aislados en
problemas de salud publica donde el area mas vulnerable se mantiene en riesgo a un
gque se le adjudica a los problemas socioculturales y economicos y falta de
preparacion psicoprofilactica, el uso y empleo es propiamente médico, conociendo que
Su uso es considerado en algunas regiones como medicamento controlado por los
riesgos latentes relacionados a su uso.

Pregunta de investigacion

¢, Cual es el manejo de la primera etapa del trabajo de parto en embarazos de bajo
riesgo en paises en la regioén de las américas 20187



JUSTIFICACION

El estudio es realizado con la finalidad de mejorar las practicas de los profesionales de
la salud, mostrando los beneficios que se tienen realizando las recomendaciones por
organismo internacionales para la atencion de la mujer en trabajo de parto de bajo
riesgo en unidades de salud con estandarizaciones en la toma de decisiones, para su
atencion con criterios objetivos y sistematizados.

La mortalidad materna es un indicador que refleja las inequidades sociales y
econdémicas de la mujer en la sociedad. Cada dia mueren en todo el mundo unas 800
mujeres por complicaciones relacionadas con el embarazo o el parto. Y cada una de
estas complicaciones que terminan en el deceso de la madre dentro del tiempo de un
proceso fisiolégico del ser humano.

El poder elegir dos paises donde la esquematizacion de la atencién de primer nivel es
completamente priorizado y en la implementacién en México de reforzar este nivel de
atencion como parte de reconocer a las mujeres como sujeto del derecho de recibir
una atenciébn médica basada en fundamentos cientificos, y porque ademéas de
procurar condiciones de comodidad durante el parto, promueve también que estas se
lleven a cabo en espacios confortables, con lo mejor de la atencion desmedicalizada,
pero en condiciones de seguridad en coordinacién y continuidad con espacios
resolutivos, en caso de que se presente una complicacién de ultima hora.

El enfoque seguro también incluye las competencias obstétricas que debe de tener el
personal del primer nivel de atencidn, para la identificacién de los riesgos obstétricos
durante el embarazo, asi como para la atenciébn del parto de acuerdo a las
recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y para el manejo y
referencia de complicaciones del mismo.

Con respecto al segundo nivel incluye todas las competencias, condiciones y acuerdos
interinstitucionales, para poder identificar, atender y resolver de manera oportuna las
complicaciones y emergencias obstétricas. Toma en cuenta ademas, el enfoque de
redes funcionales de flujo real en los servicios de salud, para garantizar la atencion
oportuna de las mujeres en trabajo de parto, posean o0 no complicaciones, bajo el lema
de “cero rechazo (salud, 2019)

Al realizar las acciones de prevencion desde una buena atencion prenatal hasta la
culminacién del parto y el seguimiento domiciliario por el primer nivel para evitar
complicaciones, el modelo de atencidén primaria en salud de Cuba contempla estas
acciones desde las politicas del cuidado de la mujer embarazada, el seguimiento en
domicilio y ante el primer dato de alguna complicacioén la atencidon oportuna primero
por las casas maternas donde estara vigilada las 24 horas del dia sin el uso de
tratamientos invasivos todo enfocado a las intervenciones interdisciplinarias para la
prevencion de complicaciones y valorada para su alta por dos medios uno de ellos es
posterior a la decision tomada por un grupo de profesionales de la salud.



Otra opcion es realizar intervenciones de interdisciplinares en una unidad médica, por
medio de la creacion de comités que valoraran y decidiran el manejo 6ptimo para la
paciente y que bajo el estudio de caso y conceso de todos los profesionales
determinen los cambios o0 seguimiento al caso para la mejor de las resoluciones.

El respeto a las decisiones no se cambian indicaciones de un meédico a otro para
realizar una indicacion primero es basada en las recomendaciones mundiales y
nacionales con apego estricto, y a pesar de que por el tipo de cultura se maneja que
ellos no pueden implementar el parto humanizado con el apoyo de un familiar para
estar presentes en la sala de partos, pero el importante destacar que el cuba los
familiares pasan y estan de forma permanente en la sala de labor acompafiando a las
pacientes y esto se refleja en una atencion humanizada, cuando la paciente pasa al
area de expulsion o de quir6fano el familiar permanece en la sala de espera y al
termino del procedimiento se integra de forma inmediata al area de recuperacion esta
visita continua ejerce una reaccién quimica en la paciente lo que genera que exista
una produccion de oxitocina fisiolégica y que mejore tanto trabajo de parto como la
involucién uterina.

Existen mecanismos de atencién establecidos para el uso de uterotdnicos, los cuales
son estrictamente controlados por bombas de infusion para controlar el paso de la
misma como lo marca las recomendaciones de la OMS/OPS.

Tasa de mortalidad materna (muertes / 100.000 nifios nacidos vivos)

@
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Country | 2008 | 2010 (2015
Cuba B3] 73] 39

Fuente: CIA World Factbook 1 de Enero del 2018.

Es recomendable que las mujeres con embarazo normal, que no estén en la fase
activa de trabajo de parto, no sean hospitalizadas para evitar intervenciones
innecesarias (Cesareas innecesarias, uso de oxitocina, distocias de contraccién,
multiples tactos) si no hay otra indicacion médica para el internamiento.


https://www.cia.gov/library/publications/the-world-factbook/

Cuando no existan condiciones de hospitalizacién, el profesional de la salud debera
explicar de manera clara y sencilla a la paciente y a su acompafiante cuando debera
regresar al servicio, asi como los signos de alarma obstétrica. Informar a las pacientes
y a su familiar, las manifestaciones de alarma obstétrica, y asi ser revalorada, tales
como:

En esta grafica se da a conocer los datos que representan las mortalidades maternas
en cuba del afio 2008 al 2015 donde se denota un descenso considerable de casos,
los cuales se asocian al reforzamiento del primer nivel de atencién y a la unificacion de
criterios de manejo del primer periodo de trabajo de parto que establece la OMS/OPS.

En México la razén de la mortalidad materna por cada 100 mil nados vivos también
muestra descenso en los datos de las muertes reportados del 2006 al 2018, siendo
que en ese periodo se implementd el modelo de atencidén del parto con visién a la
interculturalidad.

Grafica 4. Razén de mortalidad materna por 100 mil nacimientos estimados (media, IC95%). México 2006 - 2018
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Fuentes:
1) DGIS/Salud/Bases de Mortalidad Materna 2006-2015
2)  SINAVE/DGE/Salud/Sistema de Notificacion Inmediata de MM 2017 y 2018

En los resultados al final de la investigacion se dara a notar que es importante la
unificacion de criterios y la implementacion de grupos profesionales que unifiquen el
criterio de manejo de las pacientes en el primer periodo de trabajo de parto, brindando
orientacion a este acontecimiento desde la preparacion psicoprofilactica y el
seguimiento en el puerperio.

La oxitocina es la medicacién usada mas frecuentemente para la estimulacion del
parto en obstetricia. Entre los beneficios conocidos de su empleo se encuentra la
mejora de las contracciones. La oxitocina es usada comunmente en la moderna
practica obstétrica para aumentar la actividad uterina cuando se produce un fracaso
del trabajo de parto, con el objetivo de permitir que el proceso de parto progrese hacia
un parto vaginal.



El uso de oxitocina ha sido propuesto para el tratamiento de la distocia del parto,
porque podria reducir la tasa de cesareas. El trabajo de parto prolongado o distocia ha
sido descrito como una de las principales indicaciones de cesarea en situaciones
donde se detiene el progreso que conduce hacia un parto normal y espontaneo.

El Instituto para la Seguridad de la Practica Médica designé la oxitocina como una
medicacion de alta vigilancia en 2007. Este tipo de medicacion se caracteriza por
necesitar una especial consideracion y precaucion durante su administracion, ya que
presenta un alto riesgo de causar dafio cuando se usa erroneamente. Los errores
relacionados con el uso de oxitocina son actualmente los errores mas comunes que se
producen durante el parto.

Estos errores estan relacionados con dosis elevadas en la mayoria de los casos, que
pueden provocar una excesiva actividad uterina. La intervencidon con oxitocina,
particularmente con dosis altas, puede tener potenciales efectos negativos en la
madre y en el feto, tales como taquisistolia uterina y afectacion de la frecuencia
cardiaca fetal.

Esto ocurre debido a la disminucién o interrupcion del flujo sanguineo hacia el espacio
intervelloso durante las contracciones. Las contracciones en partos normales son bien
toleradas por la mayoria de los fetos; sin embargo, existe riesgo de hipoxemia y
acidemia fetal si las contracciones son muy frecuentes y/o prolongadas.

Romano y Lothian concluyeron en su estudio, que las intervenciones durante el
proceso fisiolégico del parto, en ausencia de complicaciones, aumenta el riesgo de
alteraciones para la madre y el feto. Ellos propusieron el uso de cuidados basados en
la evidencia de la practica clinica para promover el parto fisiolégico, evitando el uso
innecesario de la induccion del parto, de intervenciones rutinarias y restricciones
también innecesarias.

Sin embargo, un metanalisis con 10 ensayos aleatorios controlados, concluyé que
altas dosis de oxitocina para la estimulacion del parto, se asocio con una reduccion de
la tasa de cesareas y con un menor tiempo de duracion del parto, sin incremento de
resultados maternos o perinatales adversos.

La Organizacion Mundial de la Salud resaltdé la necesidad de revisar el modelo
biomédico de cuidados durante el embarazo y parto, caracterizado por un elevado
intervencionismo y excesiva medicalizacibn en paises desarrollados. En sus
recomendaciones para la atencion del parto normal, consideré lo inapropiado de
ciertas practicas e intervenciones tales como la amniotomia 6 rotura artificial de bolsa
amniotica de forma temprana, y el uso rutinario de oxitocina, entre otras.

En Espafa, en la Estrategia de Atencion al Parto Normal, el Ministerio de Sanidad
recomendo6 un uso limitado de la oxitocina. En el hospital donde se ha llevado a cabo
este estudio, un hospital de tercer nivel en el Sur de Espafia, la estimulacion con
oxitocina y la amniotomia temprana se han venido realizando de forma rutinaria,
aungue en la actualidad se esta reduciendo su uso.



El objetivo de este estudio fue el de valorar los efectos de la estimulacion del parto con
oxitocina en los resultados maternos y neonatales. Los objetivos especificos fueron:
comparar la tasa de ceséreas, los resultados en test de Apgar a los 5 minutos, los
valores de pH de sangre arterial de cordon umbilical y el tipo de reanimacion neonatal
requerido, entre partos de mujeres sometidas y no sometidas a estimulacién con
oxitocina.

OBJETIVOS

General
« Evaluar el manejo de la primera etapa del trabajo de parto, en embarazos de

bajo riesgo en la region de las américas 2018.

Especificos

* Realizar una revisién documental sobre el manejo del primer periodo del trabajo
de parto en embarazos de bajo riesgo en la regidon de las américas 2018.

» lIdentificar los criterios de induccién sobre el manejo del primer periodo del
trabajo de parto en embarazos de bajo riesgo en la regién de las américas
2018.

* Mencionar las acciones (posicion de la paciente, deambulacién, tactos) que se
tienen en cuenta para el manejo del primer periodo del trabajo de parto en
embarazos de bajo riesgo en la regidén de las américas 2018.

» Describir protocolo de intervencion para el uso de la oxitocina en el manejo del
primer periodo del trabajo de parto en embarazos de bajo riesgo en la region de
las américas 2018.

» Determinar la conducta a seguir en el manejo del primer periodo del trabajo de
parto retardado en embarazos de bajo riesgo en la region de las américas 2018.



METODOLOGIA

El método comparativo (de la comparacion o contrastacion) consiste en poner dos
fenémenos, uno al lado del otro, para establecer sus similitudes y diferencias para
obtener conclusiones que delimiten un problema o que establezcan buenas practicas
para mejorar el conocimiento de algo.

La investigacion comparativa es aquel proceso en donde se interesa por brindar una
mejor descripcion de la importancia de realizar una actividad con el mismo fin y
brindando los mejores elementos para seguir haciendo bien los procesos. De esta
manera se complementa con caracteristicas Descriptivas, Disefios no
experimentales enfocandose en el punto de relaciones.

Cuantitativo.

La investigacion tiene un enfoque de tipo cuantitativo ya que esta fundamentado en un
esquema de revision de articulos bajo un esquema deductivo, légico que responden a
los objetivos planteados con resultados comparados de las estadisticas de los dos
paises que se tomaron en cuenta para la revisibn documental. (Ernesto de la Torre y
Ramiro Navarro, Metodologia de la Investigacion, p.3.)

Descriptivo — Explicativo.

Sirven para analizar como es, coOmo se manifiesta, razones y causas de un fenébmeno
y sus componentes. Permiten detallar el fenémeno estudiado basicamente a través de
la medicion de uno a mas de sus atributos para explicar por qué ocurre y en qué
condiciones se presenta.

Estan orientados a la comprobacién de hipotesis causales de tercer grado; esto es
identificacion y analisis de las causas (variables independientes) y sus resultados los
gue se representan en hechos verificables (variables dependientes).

De acuerdo con los objetivos planteados, el investigador sefiala el tipo de descripciéon
que se propone realizar. Acude a técnicas especificas en la recoleccion de
informacion, como la observacion, entrevistas y los cuestionarios. La mayoria de las
veces se utiliza el muestreo para la recoleccion de informacion, la cual es sometida a
un proceso de codificacion, tabulacion y analisis estadistico. (Ernesto de la Torre y
Ramiro Navarro, Metodologia de la Investigacion, p.3.)

El universo de trabajo lo constituyeron personal de salud de dos hospitales de México
y Cuba, de estos el personal de salud entrevistado en cuba en un Hospital Materno
Infantil fueron 4 Médicos y 16 Enfermeras, y del personal de un Hospital Materno
Infantil del Estado de México fueron 32 Enfermeras, calculandose la muestra con el
factor de correccion finito la cual se conoce como muestra corregida.



Para la recoleccion de datos se utilizdé una encuesta de la Organizacion Mundial de la
Salud para evaluar el proceso de atencion de una mujer embarazada desde el ingreso
a la unidad hospitalaria, inmediatamente antes de la sala de expulsion, a la primero
hora después del nacimiento del producto, antes del alta hospitalaria, haciendo énfasis
solo en los dos primeros procesos.

Para sacar el valor de n con un nivel de confianza Z del 95%, que se refleja como el
1.96 en el &rea bajo la curva y el nivel de percepcion E sera de 5% (0.5), la
variabilidad p= .5y g=.5. (Rojas 1999, pp. 298-303)

La férmula sera: i EZTM
Al sustituir los valores: n=(1.96) (.5) (.5)
(.05)
La muestra inicial sera de: n=384
La formula para utilizar seré: n=ng
I+ ng-1
N

Al sustituir los valores para el hospital de Cuba:

1+ 384 -1 1+383 .- 5015 N= 19

— 1+ 19.15
20 20

Al sustituir los valores para el Hospital del Estado de México:

n= 384 n= 384 n= 384 n= 384 n= 29
1+ 384 -1 1+ 383 1+ 11.96875 12.96875
32 32

En este trabajo de investigacion, se busca encontrar relacién en las técnicas para dar
seguimiento a un procedimiento de conduccion del trabajo de parto, y donde también
se considera la investigacion no experimental, ya que no se manipularan de forma
deliberada las variables encontradas por que se pretende hacer una revision
documental entre ambos paises.



De acuerdo con Hernandez (1991), lo que hace a una investigacion no experimental
es el poder observar a los fendmenos tal y como se dan en el contexto natural, para
después realizar el analisis.

Es una muestra no probabilistica por conveniencia para la muestra.
Criterios de seleccion

Inclusion: personal Médico y de Enfermeria que labora directamente en los servicios
de las Unidades Quirargicas o salas de preparto (Labor) y parto (expulsion).

Los criterios de exclusion: personal Médico y de Enfermeria que no se encuentren
laborando al momento del estudio, asi como el personal que no desee participar en el
estudio.

Los criterios de eliminacion: personal médico y de enfermeria que desee abandonar
el estudio.

El procesamiento de los datos sera bajo el programa de Excel y explicados a través
de estadistica paramétrica y no paramétrica donde se desarrollara un analisis de los
datos.

Recoleccion de datos.

Se realiza la recoleccion de datos en base a los criterios establecidos por la OMS,
conforme a la lista de verificacion de seguridad del parto. Y también se contemplaran
las medidas especificas para cada unidad de trabajo que modifican por la cultura.
(OMS, ISBN 978 92 4 354945 3, 2015).

Es un instrumento que cumple con las caracteristicas esenciales para la vigilancia de
la evolucién de los mecanismos del trabajo de parto y la atencion del parto, y asi
mismo hacen la recomendacion de individualizar la atencibn de cada paciente
conforme a las necesidades poblacionales. Las encuestas no proporcionan por si
solas la informacion suficiente para corroborar la unificaciéon del manejo de la primera
etapa del trabajo de parto, por lo cual se requirié utilizar los datos de la hoja del
partograma, que consistio en dos etapas, primera verificar datos de correlacion sobre
el llenado de la hoja entre un pais y otro, segunda enfatizar sobre los beneficios entre
las diferencias encontradas.

Las encuestas se realizaron al personal de ambos paises, que se encontraban
laborando al momento del estudio, y que desearon participar en la investigacion.

El listado presentado, se enriquece de informacion de otros documentos emitidos por
la Organizacion Mundial de Salud (OMS), los cuales se denominan Para que cada
bebe cuente: auditoria y examen de las muertes prenatales y neonatales (ISBN: 978
92 4 351122-1), Modulo 4 autoevaluacion y monitoreo del hospital ("UNICEF/OMS.
Iniciativa Hospital Amigo del Nifio y la Nifia, 2009" Washington, D.C. OPS © 2008).



ANTES DEL PARTO

Lista OMS de verificacién de la seguridad del parto

Al ingreso

1

i:La madre necesita ser remitida?
[ No
[ si, ya organizado

Y Organizacion
Mundial de la Salud

Verifique los criterios de su institucion

:5e ha iniciado el partograma?
[ Mo, se empezara a los 24 cm de dilatacion

[ si

Empiece a registrar cuando |z dilatacion sea =4 cm; a partir de ahi la

dilatacion debe ser =1 cm/hora

* Cada 30 minutos: anote la frecuencia cardiaca, las contracciones y la
frecuencia cardiaca fetal

¢ Cada 2 horas: anote |a temperatura

* Cadz 4 horas: anote |z presidn arterial

La madre requiere:

JAntibicticos?
L No
[ si, ya administrado

¢;Sulfato de magnesio y tratamiento antihipertensivo?
O No

[ si, ya administrado (sulfato de magnesio)

[ si, ya administrado (un antihipertensivo)

Antes de administrar cuzlguier medicamento, pregunte si hay
antecedentes de alergia

Administre antibicticos a la madre en caso de:

* Temperatura 238 °C

+ Antecedente de exudado vaginal maloliente

* Rotura de membranas =18 horas

Administre sulfato de magnesio a la madre si hay:

* Prasién arterial diastélica =110 mm de Hg y proteinuria 3+

* Presion arterial diastolica 270 mm de Hg y proteinuria 2+ y si hay:
cefalea severa, trastornos visuales, dolor epigastrico

Administre un antihipertensivo a la madre si la presion arterial sistdlica
es »140 mm de Hg
= Objetivo: mantener la presion arterial <150/100 mm de Hg

[ Confirmar que haya suministros para lavarse
las manos y utilizar guantes para cada
examen vaginal.

[1 Alentar a que durante el parto esté presente
un acompanante.

L

A

Esta lista de verificacion no es exhzustiva ni debe sustituir las notas clinicas individuales ni el partograma. Se alientan las adiciones o modificacionss para adsptarlz 2
las practicas locales. Para obtener mas informacion acerca del uso recomendado de |a lista de verificacion, consulte la Guia de aplicacién de |z lista OMS de

verificacion de la segl..ridacl del parto en www.wh:n.iﬂh"DaIiEn-‘.sa{eiy.
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ANTES DEL PARTO

Lista OMS de verificacion de la seguridad del parto

Organizacion

"

Inmediatamente antes del expulsivo (O antes de la cesarea)

La madre requiere:

JAntibioticos?
1 No
O si, ya administrado

i5Sulfato de magnesio y tratamiento antihipertensivo?
L1 No

[T si, ya administrado (sulfato d= magnesio)
[ si, ya administrado {un antihipertensivo)

Antes de administrar cualguier medicamento, pregunte si hay
antecedentes de alergiz

Administre antibidticos a la madre en caso de:

s Temperatura =38 °C

s Antecedente de exudado vaginal malcliente

* Rotura de membranas =18 horas

s Cesdrea

Administre sulfato de magnesio a la madre si hay:

* Presion arterial diastalica =110 mm de Hg y proteinuria 3+

* Presion arterial diastdlica 290 mm de Hg y proteinuria 2+, y si hay:
cefalea severs, trastomos visuales, dolor epigastrico

Administre un antihipertensivo a la madre si la presion arterial sistolica
es =160 mm de Hg
+ Objetivo: mantener la presion arterial <150/100 mm de Hg

Confirmar que junto a la cama haya los suministros
esenciales y preparese para el parto:

Para la madre

[ Guantes

O Preparacion alcohdlica o jabén y agua limpia para
la higiene de las manos

[ Oxitocina, 10 unidades en jeringa

Fara el bebé

1 Toalla limpia

O Cordén o pinza umbilical

U Tijera estéril para cortar el cordén umbilical
[ Dispositiva de aspiracion

1 Amb

Prepérese para atender z la madre inmediatamente después del

nacimiento;

Confirme el nacimiente de un solo bebé (no es un parto multiple)

1. Administre oxitocina 1 minuto después del nacimiento

?. Controle la expulsion de la placenta 1 a 3 minutos después del
nacimiento

3. Masajee el fondo del dtero después de la expulsion de |z placentz

4. Confirme que el Utero esté contraido

Prepérese para atender 2l bebé inmediatamente después del
nacimiento:
1. Seque al bebé y manténgalo calients
2.5i no respira, estimule al bebé y despeje las vias respiratorias
3. 5i continda sin respirar:

* pince y corte 2l cordon umbilical

 [impie las vias respiratorias, si es necesario

» ventile con el ambud

» solicite ayuda inmediatamente

[] Asistente designado y listo a ayudar en el parto si es necesario.

|
\

Esta lista de verificacién no es exhaustiva ni debe sustituir las notas clinicas individuales ni el partograma. Se slientan las adiciones o modificaciones para adaptarla a

las practicas locales. Para obtener mas informacian acerca del uso recomendado de la lista de verificacian, consulte la Guia de aplicacién de la lista OMS de

verificacién de la seguridad del parto en www.who.int/patientsafety.
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Analisis y presentacion de los resultados

Los profesionales de la salud (médicos y enfermeras) de un hospital de cuba se
representan en la grafica siguiente, los cuales participaron de forma voluntaria
colaborar en la recoleccion de datos sobre el manejo del primer periodo de trabajo de
parto, e intervenciones durante la evolucion del proceso fisioldgico del embarazo. De
esta manera se logro conseguir informacién del manejo que brindan a las pacientes
que inician el periodo de trabajo de parto y la colaboracion multidisciplinaria que ellos
realizan para la toma de deciciones en conjunto y beneficio de la paciente.

Personalde Cuba

Enfermeras, 16

Fuente: OMS 2015, WHO/HIS/SDS/2015.26



En México se recolecto la misma informacion bajo los mismos contextos haciendo la
invitacidon a los profesionales de la salud en este caso solo desearon participar
personal de enfermeria que esta en las areas de manejo de las pacientes de la unidad
toco quirtrgica especificamente en el &rea de la labor, el resultado es que si conocen
las intervenciones del primer periodo del trabajo de parto, pero que el area médica no
consolida en el plan de manejo establecido y que este cambia de un turno a otro.

Se puede notar desde que se realizé la recoleccion de datos que hay una integracion
de las disciplinas para el tratamiento de las pacientes, ya que se toman decisiones de
manera individualista por el area médica en beneficio de terminar o dejar menos
pacientes para alcanzar estandares de productividad y no pensando en el beneficio de
las pacientes que se encuentran atendiendo, esto deriva en distocias de los trabajos
de parto motivo por el cual se tiene un alto nimero de procedimientos quirargicas.

Personal de Enfermeria de
México

m 32

Fuente: OMS 2015, WHO/HIS/SDS/2015.26



»  Conoce los lineamientos de [a OMS parael

) manejo del trabajo de parto
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Cuba EnfermeraMedios Mexico Enfermeria

En ambos paises se conocen los lineamientos de la OMS, en Cuba todos los
entrevistados confirmaron su adherencia de su practica profesional tanto el area
médica como enfermeria, pero en México donde solo participaron enfermeras no
conocen todos los lineamientos de la OMS, esto es el reflejo de la falta de trabajo
colaborativa con todas las disciplinas multidisciplinarias que intervienen en los
procesos de atencion de la mujer gestante, para lograr una capacitacion continua y
unificar los criterios de trabajo y las decisiones que se tomen no solo sean para un
turno o para beneficio propio, pero que esto genere un impacto benéfico a la sociedad
ya que dara a conocer que en todas las areas se trabaja bajo el mismo criterio de
atencién y eleccion de técnicas.

Fuente: OMS 2015, WHO/HIS/SDS/2015.26



Su practica profesional en la atencion del trabajo
de parto es bajo los lineamientos de la OMS
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Cuba Enfermeria Medicos México Enfermeria

El personal de Cuba no solo conoce si no su practica es bajo los lineamientos de la
OMS, y en México existe toda via una débil linea de trabajo multidisciplinario para la
toma de decisiones en conjunto entre médicos y enfermeras. Hace falta trabajar desde
los niveles més altos de la organizacién en salud, para dejar en claro cual debe ser el
indicador a seguir y que nos e convierta en la busqueda continua de alcanzar metas
numeéricas si no de permitir que el profesional de la salud pueda trabajar de manera
colaborativa en un equipo de trabajo que ayude a la resolucién de problemas de salud
con mecanismos que ayuden a coadyuvar y disminuir las complicaciones en los
procesos fisioldgicos como lo es el caso especifico del embarazo.

Fuente: OMS 2015, WHO/HIS/SDS/2015.26



Se incentiva a que un familiar la acompafia
durante su ingreso
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En México se promueve con la participacion de parto humanizado donde el
acompafnamiento es incluso hasta la sala de partos, pero posterior a esto se limita el
acceso de un familiar, pero en Cuba es que a pesar de los factores culturales no
entran a la sala de partos, pero tienen una activa participacion en la sala de labor y en
la recuperacion es activa su estancia con su familiar.

Ambos paises conocen y aplican las politicas internacionales para el manejo del
periodo de trabajo de parto y poder llegar a la culminaciéon de esta atencién en las
mejores condiciones no solo para la persona recién nacida, ni para la paciente, sino un
contexto general donde inclusive la familia se ve involucrada en el nacimiento y
cuidado del binomio.

Este impacta en el proceso de crianza no se tendrd un desapego a la lactancia
materna, tendra un nucleo familiar mas consolidado para su cuidado, tendra menores
riesgos inminentes y su calidad de vida ser4 mejorada.

Fuente: OMS 2015, WHO/HIS/SDS/2015.26



¢Por qué se eligio realizar el estudio entre México y Cuba?, por la forma de operar el
sistema de salud entre un pais y otro bajo sus propias politicas de aplicacion pero
ambos en la razén de disminuir la muerte materna, y el cumplimiento de los objetivos
del milenio, en México existe el estigma muy arraigado de la visualizacién del médico
ante la sociedad, y eso influye primero en la negacion a la participacion en este tipo de
estudios por algunas cuestiones que se mencionan por ejemplo no hay
desconocimiento de las recomendaciones internacionales para el manejo de las
pacientes embarazadas, no hay desconocimiento de las complicaciones y beneficios
del manejo estandarizado pero si existe comodidad y estrés ya que en su mayoria
desempeiian su profesion en mas de un establecimiento de salud lo que genera tener
que terminar los procedimientos lo mas pronto posible, y no hay un espacio para el
establecimiento de criterios unificados, eso se nota en cada cambio de turno una
toma decision diferente a la inicial por el médico que decide el ingreso.

Cuba no tiene el mejor esquema de salud pero si tiene un control de la poblacion con
fines politicos y de prevencién lo cual simplifica muchos de los aspectos crénicos o
urgencias obstétricas en este caso especifico, en este contexto de salud, es mas
perfectible tener centros de salud y casas maternas para la vigilancia y control estricto
del proceso evolutivo del embarazo y la identificacién precoz de los datos de alarma o
de la identificacion del trabajo de parto normal y la capacitacion a la mujer para una
mejor contribucion a los profesionales de la salud en el periodo del trabajo de parto y
culminar con la expulsién placentaria si complicaciones.

Al regresar y exponer los resultados preliminares de las datos obtenidos, se muestra
menos resistencia por parte de los médicos y refieren no desconocer todo lo
presentado pero que es mejor para ellos tener el control del desarrollo del trabajo de
parto que esperar, a un que se les demostré que no hay evidencia de acortamiento de
tiempos con el hecho de incrementar la produccion de oxitocina por mecanismos
exogenos (artificial), sin embargo se ha podido realizar una concientizacion de esto y
se mejord el proceso de atencidn y se comienza a establecer criterios de atencion y
seguimiento, se plantea que en la nueva creacion de manuales de procedimientos ya
se establezca estas mejoras en los procesos.



Discusion

Williams describe a la Obstetricia desde una perspectiva amplia, como la "disciplina
que se relaciona con la reproduccion de una nacion, porque se ocupa de todos los
factores fisioldgicos, patologicos, psicologicos y sociales que influyen profundamente
tanto en la cantidad como en la calidad de las nuevas generaciones de ciudadanos”, la
acepcion mas comunmente utilizada es como la parte de la medicina que se ocupa de
la mujer durante el embarazo, el trabajo de parto y el puerperio, tanto en
circunstancias normales como anomalas

Los cuidados perinatales, que incluyen la vigilancia prenatal y la asistencia intraparto,
tienen como objetivo conseguir que todo embarazo y parto culminen con una madre y
un hijo sanos. La evaluacion de la calidad y eficacia de los cuidados perinatales es
una preocupacion y un objetivo de cualquier institucién, hospital, region o pais. De
esta evaluacion se puede deducir la idoneidad de los cuidados sanitarios y de las
estrategias diagndsticas y terapéuticas adoptadas, asi como las posibles deficiencias y
limitaciones.

Esta investigacion tuvo como propésito principal, identificar y describir los puntos
asertivos entre dos paises de las américas, guiados por instituciones mundiales para
la atencion de las mujeres embarazadas de bajo riesgo en la atencion del primer
periodo de trabajo de parto. Con dos esquemas politicos, sociales y culturales
completamente distintos y donde su esquema de salud publica convierte en gran
medida un pilar importante en la atencion de este grupo vulnerable.

De los resultados obtenidos de esta investigacion destacan los procesos de atencion
primaria a la salud como base principal para detectar y atender de manera precoz las
posibles complicaciones durante el embarazo, el factor social y cultural entre ambas
regiones modifica el proceso de atencion pero vislumbra radicalmente en otros
procesos fisiopatoldgicos y evolutivos del puerperio y la atencién a la persona recién
nacida, y con sus propias dinamicas de atencion pero respetando en gran medida los
lineamientos y estandares nacionales e internacionales siguiendo la misma linea que
marca la OMS, y los Objetivos del Milenio la disminucién de las muertes maternas.

Por lo anterior se determina que las intervenciones para la atencion del trabajo de
parto en embarazos de bajo riesgo, por mecanismo muy riguroso en una parte se lleva
muy sistematizado respetando la libre evolucion y en el momento que se requiere del
uso o cambio de técnica preestablecida a su ingreso hospitalario se requiere de un
riguroso protocolo donde bajo la participacion de un grupo de expertos
multidisciplinario se determina la aplicacion o no del mismo. Contrastando que por otro
lado no hay un seguimiento desde la base de salud publica y que cuando llega a una
institucion de salud el manejo es en base a cada experiencia, protocolo o habilidad de
cada médico tratante y donde la decision es cambiante sin evidencia cientifica de un
grupo de expertos, la mayoria de las decisiones es bajo criterios aislados del
profesional de salud responsable en el momento de la atencién.



Los resultados de este estudio deben considerarse con cierta prudencia debido a las
limitaciones que presenta. Entre ellas cabe mencionar, que el mismo ha sido llevado a
cabo en un solo hospital, aunque éste da cobertura a una poblacion importante.
También se podria considerar que la muestra es limitada, ésta representa al 8% del
total de mujeres atendidas de parto en este hospital en un afio. Como ya se ha
mencionado, el objetivo de la estimulacidon con oxitocina es el de mejorar la dinamica
uterina para que el parto progrese hacia un parto vaginal.

Sin embargo, los resultados obtenidos en este estudio indican en general que el uso
de oxitocina durante el parto puede estar relacionado con efectos adversos en la
madre y el recién nacido. Asi lo indican los resultados obtenidos en cuanto al ratio de
cesareas, analgesia epidural, fiebre materna intraparto, pH de cordén umbilical y
reanimacion neonatal avanzada, entre primiparas.

La perfusion con oxitocina para estimulacion del parto se asocia significativamente con
un aumento de la tasa de cesareas, con mayor porcentaje de fiebre materna
intraparto, con valores mas bajos de pH de corddén umbilical, y mayor necesidad de
reanimacion neonatal tipo avanzado. Sin embargo, no se asocio con variaciones de la
tasa de partos instrumentados, desgarros de 3-4° grado ni Apgar a los 5 minutos.
Parece logico que las principales diferencias se hallen entre mujeres primiparas, ya
gue en ellas el parto suele ser mas largo, con mas dificultades y donde pueden
presentarse mas complicaciones.

Asi, ciertos autores encontraron que la paridad era un factor que influia en el tipo de
parto, concluyendo que el parto normal o espontdneo es mas comdn en multiparas
gue en primiparas. En consonancia con nuestros resultados obstétricos, otros autores
también concluyeron con que el uso de oxitocina no reduce la tasa de cesareas, e
incluso otros concluyeron con que se incrementaba.

En otro estudio, sus autores llegaron a la conclusién de que con la estimulacion con
oxitocina se incrementaba la probabilidad de cesérea y de partos instrumentados con
ventosa. Por el contrario, otros autores mostraron asociacion entre la estimulacion con
oxitocina y una disminucion de la tasa de cesareas. En un metandlisis con nueve
ensayos y 1983 mujeres, se llegé a la conclusion de que con la estimulacién se
consiguid un incremento de partos por via vaginal.

En una revision en 2011, los autores no hallaron diferencias significativas en la tasa de
cesareas ni de partos instrumentados por el uso 0 no de oxitocina. Tampoco hallaron
diferencias otros autores en su revision, Cochrane. Por su parte, en un reciente
estudio, sus autores hallaron que, con protocolos mas conservadores en el uso de
oxitocina donde se utilizaban dosis menores, hubo una tendencia a un aumento de la
tasa de cesareas.



Los resultados neonatales de este estudio coinciden con los de previos estudios en
cuanto que se han hallado diferencias estadisticamente significativas cuando se
compararon los valores de pH de sangre arterial de cordon umbilical de recién nacidos
de madres primiparas estimuladas con oxitocina con los de madres sin estimulacion;
el uso de oxitocina se relacioné con valores de pH mas bajos.

En otro estudio de casos y controles en 2013, donde se compararon resultados en
mujeres con Yy sin plan de parto, los recién nacidos de madres con plan de parto,
caracterizadas por tener un proceso de parto mas natural y un menor uso de oxitocina
y otras intervenciones, obtuvieron mejores resultados en pH de sangre de corddn
umbilical.

Otros estudios relacionan el uso de protocolos con altas dosis de oxitocina con una
mayor tasa de ingresos en unidad neonatal, que se reduce cuando se utilizan
protocolos con menor dosis de oxitocina. En relacion a la variable test de Apgar, si
bien en nuestro estudio no se hallaron diferencias significativas, otros autores si
hallaron diferencias; concretamente un mayor porcentaje de recién nacidos por via
vaginal de madres estimuladas con oxitocina con puntuacion de Apgar al minuto < =7,
comparado con el de madres no estimuladas.

En el presente estudio se identific6 ademas una asociacion entre la estimulacion con
oxitocina y fiebre materna intraparto. Sin embargo, otros autores no hallaron
suficientes evidencias para sostener que elevadas dosis de oxitocina estaban
relacionadas con fiebre materna durante el parto. En otro estudio de 2012(25), se hallo
gue la temperatura elevada se relacionaba con un alto indice de masa corporal y el
tiempo transcurrido desde la rotura de bolsa amnidtica hasta el parto; la analgesia
epidural no tuvo efecto sobre la elevacion de la temperatura.

En nuestro estudio tampoco se encontrd relacion significativa entre la temperatura
materna elevada y la administracion de epidural. La duracion de la fase de dilatacion
ha resultado ser mayor en el grupo de no estimulacién con oxitocina entre primiparas,
por lo que este resultado estd en consonancia con otros autores, quienes demostraron
gue la duracion de esta primera fase del parto era significativamente menor cuando se
aumentaba la dosis de oxitocina.

La bibliografia consultada define el concepto de atencién humanizada al parto como
aquella que se centra en ofrecer a la mujer la autonomia que le corresponde en
referencia a la toma de decisiones acerca de la atencion que desea recibir,
colocandola en el centro de la asistencia de salud. Por este motivo, los profesionales
gue participan su cuidado durante la gestacién y en la atencién al proceso de parto
deben desarrollar la capacidad de escuchar a la mujer y entender sus preocupaciones,
ofreciendo un apoyo emocional durante todo el proceso de forma individualizada,
sensibilizandose con esta forma de atencion.



Otra de las acciones a promover con el objetivo de fomentar la autonomia de la mujer
y evitar la insatisfaccion, segun revisiones sistematicas como la de Lawrence A et al,
Gupta JK et al y la de Gizzo S et al, entre otras, se centra en favorecer la movilidad
materna, asi como la libertad en la eleccion de la postura a adoptar durante el periodo
de dilatacion y expulsivo, siempre y cuando ésta permita el control del feto y las
condiciones de salud lo permitan.

Existe evidencia cientifica de que evitar la posicion tradicional de litotomia favorece el
descenso de la cabeza fetal, lo cual acorta el proceso de parto y por tanto beneficia al
feto, implicando una reduccién de la tasa de cesareas practicadas por sufrimiento
fetal.

Es evidente pues, la necesidad de cambio que debe desarrollarse respecto a la
asistencia sanitaria en las areas de partos, puesto que hay bibliografia cientifica
disponible que demuestra los beneficios de determinados tipos de asistencia sobre la
satisfaccion de las madres y la reduccion de la instrumentalizacion de los partos. A
pesar de ello, en el articulo publicado por Goberna J et al, encontramos en la carga
asistencial el principal problema para la consecucion de una atencion personalizada y
el trato individualizado que los establecimientos de estas practicas requieren.

Es importante destacar que una de las limitaciones encontradas al llevar a cabo este
proyecto ha sido la falta de documentos cientificos que expongan la eficacia de
realizar una intervencion educativa hacia los profesionales de salud para realizar un
trabajo en equipo y de esta manera obtener una mayor consecucion y desarrollo de
los nuevos métodos de asistencia que se implantaran posteriormente.



Conclusiones

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), preocupada por la creciente
medicalizacion y deshumanizacion durante la atencion del parto, ha postulado el
concepto de cuidados durante el parto para una experiencia positiva durante
nacimiento, donde incluye recomendaciones basadas en evidencia para la atencion
obstétrica amigable como una estrategia fundamental para disminuir la mortalidad
materna, lo que coadyuva en la creacidbn de un modelo de atencién con trato
respetuoso e igualitario, con bases cientificas, que permite mejorar la calidad de la
atencion, la comunicacién y la confianza entre el personal de salud y la mujer
gestante. (WHO, 2018).

En el mundo cada afio ocurren aproximadamente 140 millones de nacimientos, entre
los cuales la mayoria son en mujeres sin factores de riesgo, que inician el trabajo de
parto de modo espontaneo entre la semana 37 y 42 de gestacién y que posterior a una
evolucion fisiolégica terminan con el nacimiento por via vaginal de un recién nacido
sano que debera adaptarse de forma adecuada a la vida extrauterina. Es durante la
atencion del parto no complicado que el profesional de la salud debe otorgar una
atencion integral, con énfasis en la vigilancia en el proceso del trabajo de parto,
realizando el menor nimero posible de procedimientos activos, sin perder de vista el
profundo significado emocional y cultural con respecto al nacimiento de un nuevo ser
vivo. (WHO, 2018).

Las principales intervenciones que han probado mejorar la experiencia del nacimiento
son: apoyo a la madre durante el nacimiento, empleo de técnicas de relajacién y de
alivio del dolor, minima intervencion durante la vigilancia del trabajo de parto y estar
preparados para el manejo de complicaciones. (Taheri M, 2018)

Se recomienda que en la atencion a todas las mujeres en trabajo de parto se procure
mantener su dignidad, privacidad y confidencialidad, asi como el asegurar la ausencia
de dafio y maltrato, permitiendo la posibilidad de una eleccion informada y continua
durante el trabajo de parto y el nacimiento (WHO: intrapartum care for a positive
childbirth experience, 2018)

En un estudio controlado aleatorizado (COSMOS trial), en donde se evalud la relacién
del momento de la admision a sala de labor con el riesgo de cesarea en un total de
2,314 mujeres, se observo que el ingreso de las pacientes a sala de labor antes de los
5 centimetros de dilatacion aumentoé el riesgo de cesarea (OR 2.4 1C95% 1.4 a 4.0;p =
0.001) (Davey MA, 2013)

La atencion prenatal cuente mucho y es por ello la importancia de poder garantizar el
accesos a los servicios de salud con una cobertura universal, que incluya la
capacitacion de las mujeres embarazadas y de los familiares primarios en contacto
con ella, durante todo el proceso evolutivo del embarazo, los cuales conozcan y sepan
activar los servicios de emergencia en cuanto haya un signo de alarma ya sea por
proceso infeccioso, enfermedad crénica, riesgo genético o problemas relacionados



con el embarazo propio por enfermedades hipertensivas o accidentes, con la plena
intencion de poder llevar en las mejores condiciones y con la mejor preparacion
psicoprofilactica al momento del inicio del trabajo de parto. Para de esta manera
minimizar las malas practicas por el vasto conocimiento y colaboracion de la mujer
embarazada y sus acompafiantes no solo hasta el nacimiento si no en los cuidados
post parto.

En base a la literatura revisada (nacional e internacional), para la atencion del trabajo
de parto en ambas regiones de las Américas Cuba y México se respetan, pero con el
respeto y lineamiento socio-cultural de cada pais.

Con las acciones que se realizan han alcanzado indicadores de salud materno-infantil
favorables, a pesar de las limitaciones econdémicas y de recursos que se tienen en
cada pais. Se destaca la disminucién de las tasas de mortalidad infantil y de los
menores de 5 aflos a 4,3 y 5,7 por 1 000 nacidos vivos, respectivamente, que ubican a
Cuba, junto a Canada, como los paises con las cifras mas bajas en la Region de las
Américas.

La atencién humanizada reside en disminuir practicas rutinarias durante el trabajo del
parto, por lo tanto, el personal de enfermeria debe fomentar actividades que generen
confianza y disminuyan el estrés en la mujer; para ello es necesario elaborar y aplicar
cuidados que contribuyan o mejoren la atencion perinatal, trabajar de manera
sumativa con el area médica y establecer lineas de trabajo que ayuden a mantenerse
dentro de la practica autorizada por las recomendaciones internacionales a beneficio
de las pacientes y sus familias.

La atencion humanizada al parto es la manera de cémo cada enfermera/o brinda los
cuidados a través de la actitud, valores y principios. Es una interaccion entre los
conocimientos y sentimientos por cada mujer, que permite establecer una asistencia
de calidad con expresion humana durante el cuidado ofrecido por enfermeria partiendo
de la influencia de su modo de actuacién, de su hacer, en el logro de la humanizacion.

Segun Barrio, Simon y Pascau es recomendable planificar los cuidados y, en el caso
de la mujer embarazada, es prever la atencién futura relacionada con su embarazo y
parto. La planificacion anticipada de la atencion en el caso de la mujer embarazada se
refiere a un proceso generador de vida. Esta planificacién serviria para reforzar la
relacion clinica entre la mujer y los profesionales asistenciales, con el entorno familiar
y personal, para que la mujer y su pareja conozcan las caracteristicas, consecuencias
del embarazo y del parto y la consideracion de este proceso como un acontecimiento
vital, normal, y no como una enfermedad.

La planificacion anticipada en Cuba, se traduce en la atencion prenatal cuestion que
tienen muy bien definida y el resto de las atenciones que le brinda el sistema de salud
a la embarazada, obteniendo un lugar cimero los programas de Maternidad y
paternidad responsables y el de Psicoprofilaxis obstétrica, a través de los cuales se
realiza la orientacion y preparacion de la pareja para asumir el embarazo y el parto
como procesos naturales incluidos dentro del ciclo vital de la familia.



En el desarrollo de sus programas se encuentran las bases que incursionaran el
progreso del parto humanizado en Cuba, a pesar de que resulta necesario realizar una
revision de ambos para la inclusiéon del abordaje integral del parto humanizado desde
la esencia propia del nivel primario de salud. (medicas, 2018)

De este analisis teorico surgen presunciones con relacién al proceso de parto en el
contexto de las maternidades cubanas, donde existen profesionales de la salud con un
nivel cientifico y un dominio tecnolégico elevado para garantizar un resultado
satisfactorio en el binomio madre-hijo pero se precisa la inclusion del componente
humanizador e integral para la concepcion del parto como un proceso natural y
fisioldgico, con la combinacion cientifico-humanista en el logro de una atencion con
calidad y calidez, donde la mujer cubana protagonice su proceso de parto como un
sujeto de cuidado y no como objeto del mismo. (medicas, 2018)

Reafirmamos la definicion que da la OMS: “el parto normal se define como aquel de
comienzo espontaneo, de bajo riesgo desde el comienzo del trabajo de parto, hasta la
finalizacién del nacimiento. El nifio nace en forma espontanea, en presentacion
cefélica, entre las 37 y 41 semanas completas de edad gestacional” y otra cita del
mismo organismo en el afio 1996: “En el parto normal deben existir razones muy
validas para interferir con el proceso natural”.

Entonces nos preguntamos ¢ Cuantos partos de los aqui referidos como vaginales se
podrian considerar realmente como partos normales segun la OMS? ¢ Cuantas de las
cesareas realizadas se podrian haber evitado? ¢Por qué resulta tan dificil llevar a la
practica la normativa vigente sobre los nacimientos?

No desconocemos las multiples variables que atraviesan el accionar de los
profesionales de la salud: los protocolos rutinarios de atencion que se imponen en
cada institucién, el sistema de obras sociales que privilegia el aspecto mercantilista a
la atencién humanitaria, y las propias condiciones laborales en que los profesionales
ejercen su quehacer cotidiano.

Es de destacar que este acotado estudio se basé en técnicas y recomendaciones que
cada pais genera sobre su experiencia en el manejo del parto y como lo respeta, lo
gue presenta un aspecto positivo en la medida que refieren a sus saberes e
impresiones subjetivas. Son mujeres que poseen un relativo nivel de conocimientos en
relacion al parto, de clase media, con un grado alto de escolarizacion (estudios
secundarios completos, universitarios incompletos, universitarios completos).

La limitacion de este estudio esta referida a que no se cuenta con informacioén por
parte de los profesionales que atendieron estos partos. Para finalizar, creemos que las
leyes y resoluciones vigentes son necesarias, pero no son suficientes para lograr
cambios culturales. Es importante que los profesionales de la salud podamos tener
una actitud reflexiva y critica sobre nuestras practicas en el quehacer cotidiano; estar
atentos para observar de qué manera se filtran los prejuicios y creencias, aln mas



teniendo en cuenta nuestro lugar de poder frente a las personas que buscan nuestra
ayuda.

Consideramos que hay mucho por hacer en la formacion de los futuros profesionales
de la salud. Como docentes de la universidad, nos compromete también a la revision
de los contenidos curriculares y la actualizacion de la bibliografia utilizada. Pero
fundamentalmente propender al cambio de actitudes para que se respeten
integramente los derechos de las mujeres y sus familias.
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