Protocolo Nº 3 

ASISTENCIA AL PARTO NORMAL 

El parto es un proceso progresivamente acelerado que comienza en las semanas 33-34 del embarazo, hace eclosión alrededor de la 40 y termina con la expulsión del feto, placenta y membranas por la vía vaginal. Cuando todo esto ocurre entre las semanas 37-42 de amenorrea, con una duración temporal adecuada, un recién nacido que pesa más de 2.500 g y presenta buena vitalidad, sin incidencias en el alumbramiento ni alteraciones del estado materno, podemos decir que estamos frente a un parto normal. 

Todos los fenómenos plásticos que hemos definido como parto y que ocurren en un dilatado periodo de tiempo se agrupan para su estudio en dos grandes apartados, que reciben el nombre de "período de preparto" o "fase de latencia" y "período activo de parto" o "fase activa", o simplemente "parto". El punto de separación entre estas dos entidades es aquél en el que se considera que una mujer está de parto, lo que conlleva a aceptar que a partir de él hay un tiempo concreto en el que se deben desarrollar los acontecimientos para que todo evolucione dentro de la normalidad. 

Clínicamente consideramos que una mujer está de parto cuando presenta estas tres características: tener un cuello maduro, una dilatación de al menos 3 cm, y dos o tres contracciones cada diez minutos de las consideradas medianas o buenas. Considerando que el parto normal empieza en el momento que acabamos de definir, distinguimos en él tres períodos diferentes, denominados: dilatación, expulsivo y alumbramiento. El período de dilatación comienza cuando aquélla alcanza los 3 cm y termina cuando es completa, 10 cm. El período expulsivo comienza cuando la dilatación es completa y termina cuando se produce el parto del feto, comenzando en este momento el alumbramiento, que termina con la salida de la placenta y de las membranas. 

Al inicio del parto se recomienda: 

1º. Solicitar la Historia clínica o realizarla. 

2º. Completar la historia con cualquier evento o análisis que aporte la mujer y que no conste en la misma. 

3º. Si no se tiene constancia, se solicitará grupo sanguíneo y factor Rh.

4º. En todos los casos se solicitará melodrama (recuento de hematíes y leucocitos, Hb, Ht, VCM, CHCM, HCM y número de plaquetas) y diagnóstico serológico de la sífilis. Este último, si ya se había practicado durante la gestación, sólo se repetirá en las mujeres de riesgo elevado de lúes. 

5º. Se determinará: Peso, Talla, Tensión arterial, Pulso, Temperatura, y presencia de proteínas en orina. 

Mediante palpación abdominal por las maniobras de Leopold, se tratará de averiguar la situación, presentación, posición fetales, así como lo introducida que esté la presentación en la pelvis. Por tacto vaginal se determinarán las características del cuello uterino (borramiento, consistencia, posición, dilatación): presentación, altura de la misma, grado de flexión, variedad de posición, así como las características de la pelvis, vagina, recto y periné. 

Se establecerá la presencia de hemorragias, el estado de la bolsa de las aguas, íntegra o rota, así como las características del líquido amniótico recurriendo para ello a la observación directa o a la amnioscopia, respectivamente. 

Se valorará la Frecuencia Cardíaca Fetal (F.C.F) mediante auscultación con ultrasonidos, a ser posible; si ésta resultara anormal, se procederá a comprobarla mediante registro continuo, y si persiste la anormalidad y las condiciones obstétricas lo permiten, se practicará estudio bioquímico del medio interno fetal en los centros donde se disponga de la metodología.

Mientras se realiza cuanto acabamos de decir, se evaluará el número de contracciones uterinas que presenta la mujer, así como las características clínicas de las mismas. Con cuanto antecede, emitiremos un pronóstico del estado del parto (preparto o fase activa) y decidiremos si la gestante debe ser ingresada o no. 

Las que se encuentren en período expulsivo lo harán directamente en paritorios. 

PERIODO DE DILATACIÓN 

Como medidas iniciales se procederá al cambio de ropa, lavado y rasurado de los genitales externos y a la administración de un enema de limpieza.  Si se considera oportuno se canalizará una vena, manteniendo el ritmo de perfusion que asegure la permeabilidad de la vía y evite la administración excesiva de líquidos. 

Con todos los datos mencionados anteriormente, y que han servido para decidir el ingreso, a cada gestante se le confeccionará un partograma, en donde, además, debe constar un pronóstico apriorístico de cómo van a evolucionar las cosas. Este juicio será transmitido a la paciente y familiares más cercanos en forma clara y concisa, dándoles el apoyo humano que este momento requiere, para que conociendo la realidad de los hechos puedan tranquilizarse. 

En todos los casos se procederá a completar el partograma clínico con determinaciones mínimas de: · 

F.C.F. cada 10 minutos, mediante ultrasonidos, y según el método propuesto por Caldeyro-Barcia. · 

Control de la dinámica uterina permanentemente mediante palpación abdominal, haciendo referencia a la frecuencia y calidad de las contracciones, según el denominado método clínico. · 

Tacto vaginal cada 60 ó 90 minutos en dependencia de que la paciente sea multípara o primípara o más frecuentemente si la situación lo aconseja. En cada tacto se tratará de determinar y se anotarán: progreso de la dilatación; modificaciones en la consistencia del cuello, altura de la presentación, variedad de posición. 

También anotaremos la presencia de hemorragias y las características del líquido amniótico, si se pueden determinar. · 

Cada 3 horas se tomarán: pulso, tensión arterial y temperatura. · 

Cada 2-3 horas se procurará que realice una micción espontánea; si no se consigue, procederemos al sondaje vesical a las 4 horas o antes si aparecen signos y síntomas de distensión vesical. 

Cuando los métodos de control propuestos muestren alguna anomalía, deberemos recurrir a procedimientos más sofisticados, tales como: monitorización biofísica (interna o externa) y monitorización bioquímica. Si se dispone de utillaje suficiente, consideramos adecuado por su seguridad y por su comodidad proceder sistemáticamente a la monitorización biofísica externa o interna, según las disponibilidades. Cualquier alteración de la F.C.F. debe ser corroborada por un estudio del medio interno fetal en los casos en que se disponga de estas técnicas antes de proceder a la finalización del parto. 

Durante el período de dilatación, el obstetra se enfrenta a tres puntos concretos en su actuación, como son: amniotomía; administración de occitocina; analgoanestesia. La duración normal de este período oscila entre 8-12 horas para las primíparas y 6-9 para las multíparas en los casos que evolucionan con dinámica uterina espontánea. 

Amniotomía 
Se realizará en los casos de bolsa íntegra siguiendo las normas de asepsia adecuadas, durante el período intercontráctil, y revisando cuidadosamente tras su realización el canal del parto para diagnosticar con prontitud procidencias o prolapsos de cordón. No es éste el momento para hablar de las indicaciones de esta técnica, baste recordar que lo está en los siguientes casos: sospecha de líquido amniótico meconial, si se desea dirigir el parto, antes de administrar occitocina por una hipodinamia y cada vez que deseemos tener acceso directo al feto. 

Administración de occitocina 
La administración de occitocina se indicará en función de las condiciones clínicas, con el objetivo de adecuar la actividad uterina al momento evolutivo del parto. Siempre se administrará con bomba de perfusión continua. La puesta en marcha del sistema requiere colocar un catéter venoso, de preferencia en el antebrazo o en el dorso de la mano. La adecuada dilución del fármaco debe proporcionar dosis denominadas fisiológicas (1-16 mU/min.), y comenzar por dosis de 1-2 mU/min., que se irán doblando cada veinte minutos hasta obtener unas contracciones con las características deseadas. No administrar dosis farmacológicas. 

Tendremos presente "ley del decúbito", según la cual las contracciones con la paciente en decúbito supino son más frecuentes y menos intensas que cuando se la coloca en decúbito lateral. A medida que progresa el parto, la tendencia cuando se administra occitocina es que para una misma dinámica las dosis necesarias sean menores, fenómeno a tener presente para evitar hiperdosificaciones. 

Con independencia de que la gestante sea controlada clínicamente o monitorizada, la administración de occitocina será siempre controlada por una persona experta, médico o matrona, que no se separará del lado de la parturienta. 

Analgoanestesia 

Cuando se utilice analgesia se administrará de preferencia por la vía venosa siendo las pautas más difundidas la mezcla de dolantina y largactil o dolantina y haloperidol. Se administrarán dosis fraccionadas a la demanda, procurando suspenderlas cuando se prevea el nacimiento en un tiempo de media hora. 

Si utilizamos la anestesia epidural deberemos hacerlo cuanto antes, respetando sus condiciones de aplicación (ver protocolo 32). Si durante el período expulsivo utilizamos cualquier otro tipo de anestesia, nos ceñiremos a sus indicaciones y a la práctica de una correcta administración. 

Seremos extremadamente cuidadosos en anotar en el partograma todos los acontecimientos naturales o provocados que hayan tenido lugar en este período, así como la progresión del parto, las medicaciones administradas, las exploraciones realizadas, etc. La duración normal de este período oscila entre 8-12 horas para las primíparas y 6-9 para las multíparas en los casos que evolucionen con dinámica uterina espontánea. Cuando se recurre a la administración de occitocina, los valores obtenidos son 4-6 y 2-5 horas, respectivamente. En este último caso se puede esperar una progresión de la dilatación que oscila entre 1,2 cm hora en las primíparas y 1,8 cm hora en las multíparas. Podemos decir que una dilatación no progresa adecuadamente cuando realizando los tactos vaginales con los intervalos citados, aquélla no se modifica en dos o tres. 

PERIODO EXPULSIVO

La paciente permanecerá en una sala adecuada (paritorio) durante los períodos expulsivo, alumbramiento y postparto inmediato, entendiendo por tal el tiempo requerido para realizar una serie de actos que más adelante describiremos y cuya finalidad va directamente encauzada a prevenir las hemorragias. El traslado de la parturienta al paritorio supone el abandonar la cama y pasar a reposar en una mesa ginecológica en ligera posición de anti-Trendelenburg, sita en un habitáculo donde todo está dispuesto para atender a cualquier desviación de la normalidad que pueda surgir, incluida la práctica de una cesárea en casos excepcionales. De no ser así, cuando el parto deba terminar por este procedimiento, preferimos utilizar un quirófano. 

En este local se preparará todo para asistir al parto del feto, tomando las medidas adecuadas de asepsia, incluida la desinfección vaginal y disponiendo del adecuado material estéril. Es deseable que tenga toma de oxígeno y que disponga de un resucitador de niños. A todas las mujeres que lleguen a este momento del parto se les canalizará una vena, si no se les ha realizado antes, y con las mismas precauciones antes descritas. En este momento nos hemos de plantear si la expulsión fetal va a ser espontánea o si vamos a favorecerla mediante algún instrumento obstétrico, en cuyo caso respetaremos escrupulosamente las normas de aplicación de los mismos, practicando sondaje vesical previo en todos los casos.

En el paritorio, si la enferma está monitorizada, debe seguir estándolo de igual forma que en el período anterior. Si ha estado controlada clínicamente deberemos extremar el control de la FCF., pasando a auscultar al feto mediante un aparato de ultrasonidos después de todas y cada una de las contracciones. La aparición de alteraciones de la FCF indica la necesidad perentoria de practicar un estudio bioquímico del feto o de terminar el parto de la forma más rápida y menos traumática para la madre y el feto. Debemos desterrar del arsenal obstétrico la maniobra de Kristeller, aunque sí se puede en algunos casos realizar una presión en el fondo uterino durante la contracción para ayudar al desprendimiento de la cabeza, y no a su descenso. 

Utilizaremos generosamente la episiotomía en cualquiera de sus variedades, para evitar pequeños desgarros que son norma común en la mayoría de los partos. Tras el desprendimiento de la cabeza, y comprobada la ausencia de circulares de cordón, o procediendo si fuera el caso a su resolución, se limpia la boca del feto de mucosidades, se desprende el hombro anterior y a continuación se espera a que el útero, en una contracción, nos expulse todo el feto. 

Acto seguido se secciona el cordon umbilical. La protección del periné se debe realizar durante todo el expulsivo fetal. A continuación se procederá, si la madre está despierta y el recién nacido (R.N.) en buenas condiciones, a ponerlo sobre el abdomen materno incitándola a que lo mire y a que lo acaricie. Si el RN está deprimido, se le entregará al ayudante que asiste al parto, para su inmediato traslado a la zona de reanimación. En todos los casos se procederá a la evaluación del estado del R.N. por el Índice de Apgar y en los casos que el utillaje lo permita, por determinación del equilibrio, ácido-base en los vasos del cordón umbilical. A continuación se determinará: peso, sexo, huellas plantares y otros medios de identificación personal. 

Todo ello se anotará cuidadosamente en el partograma, así como la hora exacta en que se ha producido el parto del feto. Un expulsivo normal no debe superar los 60 minutos en las primíparas y los 30 en las multíparas. Si esto ocurre, deberemos extremar la vigilancia fetal por todos los métodos a nuestro alcance y replantearnos nuestra actuación obstétrica. La lactancia puede ser inmediata, entendiendo por tal aquélla que se realiza en las dos primeras horas de terminado el parto. 

PERIODO DE ALUMBRAMIENTO 

El alumbramiento se procurará que sea espontáneo. En caso de se realize dirigido, éste se practicara de la siguiente forma: incrementando la dosis de occitocina o administrando 0,2 mg de metilergobasina intravenosa en el momento de la salida del hombro anterior. El desprendimiento placentario lo sospecharemos por la maniobra de Kustner, el signo de Ahlfeld o por la salida de sangre oscura por vagina procedente del hematoma retroplacentario, pero sólo estaremos seguros de él cuando mediante tacto vaginal comprobemos la situación de la placenta. Desprendida la placenta, se tira ligeramente de ella a través del cordón umbilical con una mano, al tiempo que con la otra se ejerce una ligera presión sobre el fondo uterino, con lo que se consigue que aquélla vaya abandonando el canal vaginal, momento en que comenzaremos a imprimirle un movimiento de rotación sobre su eje, a la par que dejamos se vaya desprendiendo por su peso hasta completar su total expulsión. Si durante este proceder se rompieran las membranas, se procederá, tras su localización, a sujetarlas con una pinza de forcipresión, efectuando sobre ésta la rotación antes descrita y una ligera tracción. Esta maniobra se repartirá tantas cuantas veces sea necesaria, hasta la total extracción de las mismas. 

Extraída la placenta, se procede a su revisión junto a la de las membranas, para comprobar su integridad. El peso de la misma, su descripción macroscópica, así como la del cordón y la variedad de inserción del mismo, junto a cualquier otra anomalía (hematomas, calcificaciones, etc.), todo lo cual se anotarán en el partograma. Si la placenta no se ha desprendido en 15 minutos en los casos de alumbramiento dirigido o 30 en los casos espontáneos, consideraremos que este período del parto se prolonga anormalmente. Tras cambiarnos de guantes y con la condición ineludible de que la paciente está anestesiada general o regionalmente, procederemos a la práctica de un alumbramiento manual. En estos casos se procederá en el puerperio a la administración sistemática de antibióticos y de ergóticos. 

Se procede seguidamente a la revisión del canal del parto y a la sutura de la episiotomía, para lo que se pondrá un tapón vaginal que empape la sangre que fluye del cuerpo uterino a través del cuello y que nos facilita la visión del campo operatorio. Se tendrá especial cuidado en alcanzar el ángulo de la misma, así como de practicar una correcta hemostasia y de no dejar espacios muertos. Concluida la episiorrafía, se procede a sondar a la paciente, con lo que se comprueba la integridad vesical además de evitar la distensión uterina, y antes de quitarnos los guantes se practica un tacto rectal, para comprobar la integridad del esfínter externo del ano y la de la mucosa rectal descartando a la par el que algún punto haya alcanzado dicha zona. 

A continuación se procede a tomar la tensión arterial y el pulso a la puérpera, y si todo es normal se la puede remitir a la planta de hospitalización con las órdenes precisas para que se le preste un correcto control de la pérdida hemática. Si la paciente llevaba un gotero intravenoso, se seguirá manteniendo a un ritmo lento, para favorecer la formación del globo de seguridad. 

Si se trata de un parto en el que se ha administrado anestesia, el gotero con occitócicos y la sonda vesical son procedimientos que proporcionan una gran seguridad, con efectos secundarios asumibles, y que deben mantenerse hasta que la mujer recupere totalmente la conciencia. Todos estos eventos se anotarán cuidadosamente en el partograma, que deberá ser revisado por el asistente al parto junto con la hoja de órdenes médicas antes de permitir a la puérpera que abandone la sala de paritarios. 

PSICOPROFILAXIS EN EL PARTO 

La prevención de la patología psíquica, expresada en forma de ansiedad y miedo, tiene en el parto dos puntos de actuación. Uno a cargo de las personas que atienden a la madre y otro en la preparación psicoprofilactica recibida. El ambiente que debe crearse alrededor de la madre debe ser lo más acogedor posible, intentando crear un clima de intimidad y silencio que ayudarán a reducir su ansiedad. Es aconsejable que durante el parto esté acompañada por la persona que ella desee, y también el conocimiento previo del equipo obstretico que le va a atender, siempre que las condiciones así lo permitan.

La mujer durante el parto debe recibir un trato correcto y afectivo, así como frecuente y clara información sobre su evolución, incidentes y motivo de las actuaciones médicas. La parturienta es el centro de la situación, debiéndosele prestar apoyo emocional a lo largo del parto, evitando comentarios negativos o externos a la situación. Es muy importante el papel tranquilizador y de apoyo tanto verbal como afectivo que realiza el equipo obstetrico. 
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