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ACOG: Colegio Americano de Ginec6logos y obstetras
APP: Amenaza de Parto Prematuro

ECP: Embarazo Cronolégicamente Prolongado

EIR: Enfermero Interno Residente

FIGO: Federacion Internacional de Obstetricia y Ginecologia
FAME: Federacion de Asociaciones de Matronas de Espafia
FCF: Frecuencia Cardiaca Fetal

FDA: Food and Drug Administration

FPP: Fecha Probable Parto

FUR: Fecha Ultima Regla

HC: Hidratos de Carbono

HTA: Hipertension Arterial

IMC: indice de Masa Corporal

INE: Instituto Nacional de Estadistica

LAT: Liquido Amnidtico tefiido

RCOG: Royal College of Obstetricians and Gynecologists
RCTG: Registro Cardio-Topografico

RPM: Rotura Prematura de Membranas

RN: Recién Nacido

SEGO: Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
SG: Semanas de Gestacion

SGB: Estreptococo Beta-Hemolitico

SOG: Sobrecarga Oral de Glucosa

OA: Occipito-Anterior

OMS: Organizacién Mundial de la Salud
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PAE: Proceso de Atencion de Enfermeria
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INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

La maternidad es el periodo de la vida comprendido entre el comienzo de la
gestacion, el parto y los meses de lactancia. Ser madre es un proceso que la mayoria de
mujeres va a experimentar a lo largo de su etapa reproductiva, esta afirmacion tiene su
base en datos como la tasa global de fecundidad o nimero promedio de hijos que nacen
por cada mujer; Actualmente se encuentra en torno al nacimiento de 2 hijos por cada

muijer, y es algo menor en Espafia con una media de 1,33 hijos'.

Ya que la maternidad tiene una gran repercusion a nivel poblacional, como parte
de la estrategia mundial de salud se encuentra la prestacion de servicios de calidad en
materia de salud reproductiva, materna y neonatal’. En este mismo sentido, las
recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) son la accesibilidad de
todas las embarazadas y recién nacidos a una atencion de calidad durante el embarazo,

el parto y el periodo postnatal®.

Entre finales de los afios sesenta y principios de los afios setenta del siglo
pasado, se institucionalizé el parto hospitalario en nuestro pais. Este hecho origin6 que,
de forma empirica, se generalizara una serie de practicas que no se basaban en el mejor
conocimiento disponible y en muchos casos eran innecesarias para realizar una atencion

al parto normal.

La mejora de los niveles de salud ligado a un aumento de los niveles
socioecondémicos y educativos de nuestro pais, ha conllevado que las mujeres soliciten
una atencion al parto mas personalizada y mas participativa. La tendencia actual es el
deseo de que el nacimiento de sus hijos/hijas suceda en un entorno donde sea posible un
parto sin intervenciones y en un ambiente agradable, pero con la seguridad de un
hospital. En este sentido diversas asociaciones a través del Observatorio de Salud de la

Mujer, han editado documentos defendiendo un parto menos medicalizado®.

Tanto los profesionales ligados a la obstetricia como las mujeres gestantes, se
estan cuestionando el alto nivel de intervencionismo en el parto normal, ya que puede

constituir un factor de vulnerabilidad e insatisfaccion de la mujer y su familia con
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respecto a la experiencia del parto. Algunas asociaciones de usuarias/os y profesionales
sin &nimo de lucro como “El Parto es Nuestro” pretenden mejorar las condiciones de
atencion a madres e hijos en Espafia y reclaman el derecho a vivir esta experiencia
como un acto intimo y familiar en las mejores condiciones posibles. Esta asociacion
crea en 2014 el Observatorio de la Violencia Obstétrica en Espafia para denunciar
publicamente la incidencia de practicas que constituyen este tipo de violencia. La
definicion realizada por Naciones Unidad® sobre violencia obstétrica es “la conducta,
accion u omision, realizada por el personal de salud, tanto en el &mbito publico como en
el privado, que de manera directa o indirecta, afecta en el cuerpo y en los procesos
reproductivos de las mujeres, expresada en un trato deshumanizador, abuso de
medicalizacion y patologizacion de procesos fisioldgicos del parto que trae consigo
pérdida de autonomia y de capacidad de decision de parte de las mujeres durante su

embarazo y parto”.

Como respuesta a la tendencia anterior de acabar con précticas injustificadas se
inicia el empoderamiento de la mujer y con €l la importancia de tener en cuenta el
modelo de atencion al parto de bajo riesgo. Este modelo Ilevado a cabo por matronas, se
basa en la premisa de que el embarazo y el parto son eventos vitales normales centrados

en la mujer.

La atencion al embarazo, parto y puerperio por matronas proporciona mayores
beneficios que otros modelos médicos o de atencién compartida, sin efectos adversos®.
Las diferencias con los otros modelos de atencion a menudo incluyen variaciones en la
filosofia, el enfoque, la relacidn con el profesional y el uso de intervenciones durante el

parto.

La filosofia de base que fundamenta un modelo de atencion por matronas esta en
la normalidad y la capacidad natural de las mujeres de experimentar su maternidad con
una intervencion minima o sin una intervencién habitual, por lo tanto, tienen como
objetivo proporcionar atencién durante el parto a mujeres sanas con embarazos sin

complicaciones o de bajo riesgo.

En el acompafnamiento profesional que realiza la matrona debe conocer los

deseos y expectativas de cada mujer para poder ofrecer la ayuda y apoyo necesarios.
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Cuidard de su bienestar, animandola en todo momento para que pueda vivir su parto
seguin sus deseos. Vigilara la situacion de la madre (estado de &nimo, frecuencia de las
contracciones, sensacion de sed, tensidn arterial, pulso, temperatura, etc.) y del feto
(auscultacién del latido cardiaco) y vigilara la progresion del parto. Va a llevar a cabo
sugerencias sobre cambios posturales, movilizacion, ingesta de liquidos, como afrontar

las contracciones y uso de métodos de alivio del dolor no farmacolégicos.

Se ha demostrado que la relacion entre la mujer y la persona que le atiende
influye en gran medida en la experiencia del parto. Los estudios cientificos

consultados’®®

encuentran que la atencion al parto normal por matronas presenta
ventajas tales como menor necesidad de analgesia epidural, disminucion del nimero de
episiotomias, aumento de la tasa de parto vaginal espontaneo y de inicio de lactancia

materna y una mayor sensacion de control por parte de las mujeres.

Siguiendo esta linea de parto eutocico conducido por matronas de forma
respetuosa, hay estudios que comparan los distintos tipos de asistencia en cuanto a
resultados de lesiones perineales que es uno de los objetivos del presente estudio. Los
resultados de la prevalencia y la gravedad de la lesion perineal, tanto espontanea como
de la episiotomia, fueron significativamente menores en los nacimientos asistidos por

enfermeras obstétrico-ginecolégicas en comparacion a los asistidos por médicos™.

Por lo tanto los desgarros perineales estan relacionados directamente con la
forma de atencion al parto como se ha indicado en algunas investigaciones. Es cierto
que las lesiones en un parto normal son inevitables en gran parte de las ocasiones pero
es especialmente relevante indagar en las practicas y conocimientos que pueden

minimizar estos dafios o evitarlos en la medida de lo posible.

En la disciplina obstétrica la morbilidad asociada a las lesiones perineales tras el
parto se considera un gran problema de salud materna. Pueden aparecer sintomas
persistentes varias semanas después del parto que pueden afectar a la calidad de vida
futura de la madre y de forma colateral influir negativamente en los cuidados al recién

nacido, por ejemplo durante la lactancia materna.
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Otro de los temas principales de la presente tesis junto con la morbilidad
asociada a las lesiones perineales tras el parto, es la adaptacion neonatal a la vida
extrauterina. La atencion del recién nacido (RN) representa el conjunto de actividades,
cuidados, intervenciones y procedimientos dirigidos a los neonatos inmediatamente
después de nacer. El recién nacido debe hacer cambios importantes para su adaptacion
de la vida intrauterina (medio liquido) a la extrauterina (aire). Un porcentaje bajo de
neonatos (10%) va a requerir soporte para la transicién y cuidados para conseguir una
adaptacion satisfactoria. Un 1% de los neonatos a término va a requerir una reanimacion
avanzada. Las diferentes maniobras de estabilizacion van a evitar la asfixia perinatal,

graves secuelas a corto y largo plazo o la muerte'’.

Para vivir de forma independiente de su madre, el neonato debe establecer la
capacidad de respirar por si mismo, lo cual va unido a cambios circulatorios evidentes.
La primera respiracion del RN se produce en los primeros segundos del nacimiento,
muchos estimulos envian mensajes al centro respiratorio del neonato. Algunos de estos
estimulos son sensoriales (luz, temperatura), quimicos (pinzamiento del cordon
umbilical) y mecanicos (compresion y descompresion del térax). El personal sanitario
que asiste el nacimiento debe conocer los ajustes normales del recién nacido para

identificar cualquier anormalidad.

Como se puede comprobar en la practica diaria es necesario tomar conciencia de
la necesidad de disponer de profesionales especializados y con formacion actualizada
para prestar la mejor atencion posible durante el parto. Asi se pueden proporcionar los
mejores cuidados para disminuir los dafios perineales y para no realizar intervenciones

innecesarias que puedan dificultar la adaptacion neonatal a la vida extrauterina.

La practica de la atencion de enfermeria ha de estar basada en la evidencia o
construida sobre el conocimiento empirico que se genera a través de la investigacion™.
Estudiar las intervenciones realizadas en la atencion al periodo expulsivo del parto va a
permitir el desarrollo de los conocimientos en cuidados perinatales, y a la vez generar
una investigacion que sea relevante en este campo de la enfermeria obstétrico-

ginecoldgica.
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En el desempefio de la disciplina enfermera se atiende a la mujer en su
desarrollo y durante todo su ciclo vital. EI embarazo, parto y puerperio es una de las
etapas que precisa mas autocuidado, apoyo y preparacion para el cambio de vida que
supone ser madre. Los cuidados proporcionados durante este periodo van a ser cruciales
para que la mujer embarazada afronte su maternidad en las mejores condiciones
posibles y para que el recién nacido se adapte adecuadamente a la vida. Por este motivo,
para el desarrollo adecuado de la actividad profesional enfermera durante el embarazo,
parto y puerperio y para poder ofrecer unos cuidados idoneos, basados en la mejor
evidencia disponible y que ayuden a vivir el proceso de la forma méas natural posible,
nos parece de vital importancia en primer lugar, definir todas las caracteristicas de un
parto normal y en segundo lugar, proponer unos cuidados seguros y respetuosos con el
proceso fisiologico que se va a desarrollar por parte de enfermeria.

La presente tesis esta dividida en cuatro bloques. En el primero de ellos se
describen todas las bases tedricas desde donde se desarrolla todo el trabajo posterior. En
el segundo bloque se realiza el trabajo empirico de este estudio de investigacion. El

tercero incluye las referencias bibliograficas y el cuarto los documentos anexos.

La parte teorica se divide en tres capitulos que cursan sobre la tematica en la que

se basa el estudio y su vision desde una perspectiva de cuidados de enfermeria.

El Capitulo I “Embarazo, Parto y Puerperio” trata sobre todo el proceso de la
maternidad detallando cada una de las etapas en las que se divide. Comienza con el
epigrafe 1 sobre el embarazo y cuidados en esta etapa. A continuacion, el epigrafe 2 y
mas extenso de ellos pues se trata del parto y toda la atencion enfermera que se lleva a
cabo en las salas de paritorio. Con relacion al parto, el epigrafe nimero 3 se refiere a las
estadisticas y variabilidad de la atencion al parto que existe en Europa, Espafia y en las
distintas comunidades auténomas de las que consta nuestro pais y en particular sobre las
Islas Baleares. Siguiendo con esta linea el cuarto epigrafe realiza un recorrido sobre la
evolucién de la estrategia al parto normal durante los Gltimos afios en Espafia. Para
finalizar el capitulo hablaremos del puerperio, la recuperacién materna y los cuidados
en esta etapa centrandonos en concreto en los cuidados perineales. Las distintas técnicas

de cuidados perineales se van a desarrollar en este apartado e incluye ademas los
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factores que pueden condicionar la aparicion de futuros desgarros. Todo lo anterior

visto desde una perspectiva de embarazo, parto y puerperio normal o eutécico.

El capitulo Il se centra en el recién nacido. Ya desde el momento de la
concepcidn del feto se inician los cuidados enfermeros al futuro recién nacido de forma
indirecta a través de cuidados maternos y promocion de la salud obstétrica. Los
cuidados de forma directa se inician en el momento del nacimiento y sobre estos trata el
primer epigrafe, la adaptacion neonatal. Se resumen las maniobras de ayuda para la
correcta transicion fetal a neonatal y los cuidados necesarios para facilitarla. La vision
que guia la explicacién tedrica sobre el proceso del nacimiento siempre es desde una
perspectiva fisiologica. En el epigrafe 2 se explican los cuidados neonatales. Para
finalizar el capitulo, el apartado 3 trata sobre el tipo de pinzamiento del corddn

umbilical y como afecta al recién nacido.

A lo largo del capitulo III “Cuidados de Enfermeria” nos adentramos en la
enfermeria especialista en obstetricia y ginecologia. Hacemos un repaso historico para
continuar con el campo de conocimientos de los que esta compuesta. Para fundamentar
todo el marco teodrico y su relacion con los cuidados de enfermeria, en el epigrafe 2
consideramos algunas de las teorias y modelos de enfermeria sobre los que se
fundamentan la practica de los cuidados obstétricos. En el siguiente apartado se
desarrolla el proceso de atencion de enfermeria como método de trabajo en la practica
clinica. Y por ultimo, dentro del epigrafe 3, a modo de subapartados se exponen las
herramientas enfermeras que consideramos imprescindibles para el desarrollo de los

cuidados, los diagndsticos e intervenciones de enfermeria.

En la segunda parte de la tesis se expone el trabajo empirico. Se compone del
capitulo VI hipoétesis y objetivos, capitulo V de disefio metodoldgico, el capitulo VI de
presentacion de resultados y por ultimo el capitulo VII que incluye la discusion y

conclusiones.

El capitulo 1V se inicia enunciando la hipétesis planteada y los objetivos que se

plantean, tanto el general como los especificos.
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A continuacion en el capitulo V se describen divididos por apartados el ambito
donde se lleva a cabo el estudio, la poblacion y el disefio metodologico, el célculo del
tamafio muestral y la seleccion de la muestra y se divide las variables entre dependiente,
independiente y variables de ajuste. Los siguientes apartados son el sistema de recogida
de datos, andlisis estadistico, enumeracion de todas las variables ordenadas por
tematicas y los aspectos éticos de la investigacion.

El capitulo VI presentamos todos los resultados derivados después del analisis
estadistico de los datos obtenidos tras el trabajo de campo.

Por ultimo el capitulo VII en su primer epigrafe refleja la discusion de los
resultados anteriormente expuestos y los compara con la evidencia disponible en la
bibliografia hasta la actualidad. A continuacion se habla de las limitaciones de esta
investigacion, la utilidad préactica de los resultados y propuestas de futuras lineas de

investigacion. Acaba el capitulo con la exposicion de las conclusiones finales.

El blogue Il incluye todas las referencias bibliograficas que han guiado la

elaboracion de este estudio.

Y por ultimo el bloque IV con los documentos anexos. Estos incluyen el
cronograma con la programacion de las fases de realizacion en la que se ha realizado la
investigacion. La hoja informativa entregada a las participantes en el estudio y el
consentimiento informado. La hoja de registro de variables que se dispuso para la
recogida de datos anexa al libro de partos. Y ademas, el informe del comité ético de

investigacion de la Universidad de Murcia obtenido por la presente tesis.
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Capitulo I: EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO

En el presente capitulo se describen las etapas mas importantes del periodo
reproductivo femenino, las cuales son el embarazo, parto y puerperio. En primer lugar
el embarazo y los cuidados durante esta etapa. A continuacion el segundo apartado y
mas extenso de ellos corresponde al parto ya que la intervencion principal de este
estudio se realiza durante este periodo. Tras el apartado del parto se incluye otro que
trata acerca de la variabilidad de la atencion al parto en Europa y dentro de Espafia y la
evolucion de la estrategia al parto normal. Y, finalmente, el Gltimo epigrafe se refiere a
la etapa de puerperio con una mencion especial en la parte final del capitulo a la
relacion entre las distintas técnicas enfermeras de cuidados perineales y su relacion con

los desgarros.

1. El embarazo

El embarazo es el tiempo que transcurre entre la fecundacion y el parto, siendo
su duracion media normal de 280 dias o 40 semanas a partir del primer dia de la ultima
regla. Segin el Colegio Americano de Ginecélogos y Obstetras (ACOG)®, Ila
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la International Federation of Gynecology
and Obstetrics (FIGO)', se define embarazo a término como “aquella gestacion
comprendida entre las 37 (259 dias) y las 42 semanas (294 dias) y embarazo prolongado
aquel que dura mas de 42 semanas (> 294 dias) 6 14 dias después de la fecha probable
de parto (FPP)”.

Para el célculo de las semanas de gestacion (SG) se toma como referencia la
fecha de probable parto de la primera ecografia prenatal (11-12 SG) ya que para
considerar la fiabilidad de la fecha de ultima regla (FUR) en el diagndstico del tiempo
de gestacion, es necesario que los ciclos sean regulares, que no haya habido exposicion
a farmacos que puedan alterar el ciclo, ni sangrado en el primer trimestre del embarazo.

El uso de la ecografia de rutina al inicio del embarazo permite una mejor evaluacién de
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la edad gestacional y el ajuste de la fecha del parto, con lo que se reduce la incidencia
de embarazos mal datados™.

En cuanto al embarazo cronolégicamente prolongado (ECP), la conducta que se
lleva a cabo ante la prolongacion del embarazo con el fin de disminuir los riesgos
fetales y maternos en edades gestaciones avanzadas se basa en la actualidad en el
manejo expectante o la induccion a la 412 semana de gestacion. De la misma forma que
se realiza siguiendo el protocolo del hospital donde se lleva a cabo el presente estudio,
el ensayo clinico'® mas amplio realizado hasta la fecha y las revisiones sisteméticas

publicadas'’*®

para comparar la politica de una induccién sistematica del parto a las 412
semana de gestacion con la conducta expectante, concluyen afirmando que la induccion
del parto a las 412 semana se asocia con una menor mortalidad perinatal sin que
aumente la tasa de cesareas. Por lo tanto parece razonable ofrecer a la mujer la

induccion del parto en este intervalo de edad gestacional.

1.1 Riesgos obstétricos

El embarazo constituye una situacién que modifica la fisiologia de distintos
Organos Yy sistemas. La aparicion de enfermedades concomitantes o la presencia de las
mismas, previas a la gestacion, obligan a conocer la repercusion de la enfermedad y de

los riesgos obstétricos para mujer embarazada y el feto.

A continuacién se exponen algunos de los riesgos obstétricos mas cominmente

encontrados que pueden influir en el progreso de la gestacion y el parto.

1.1.1 Diabetes gestacional

Uno de los riesgos obstétricos mas prevalentes (oscila entre un 7% y un 14%) es
la diabetes gestacional insulinodependiente o no insulinodependiente. Se define como la
disminucion de la tolerancia a los hidratos de carbono que se diagnostica por primera

vez durante la gestacion. Debido a la diabetes gestacional puede aparecer una fetopatia
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diabética con hiperinsulinismo fetal, macrosomia, hipoxia y acidosis fetal y
metabolopatia neonatal. Esto puede conllevar un aumento del riesgo para el parto™.

Se diagnostica durante la gestacion mediante:

e Test de O ‘Sullivan: determinacion de la glucemia en plasma venoso una hora
después de la administracion por via oral de 50 g de glucosa. No se requiere
ayuno previo. Se considerara como resultado patolégico una glucemia >140

mg/dl (7,8mmol/l). Cribaje universal entre la semana 24 y 28 de gestacion.

e Sobrecarga oral de glucosa (SOG): Cuando el test de O ‘Sullivan resulte positivo
se procedera a la confirmacién diagndstica mediante la practica de una SOG. La
SOG es la determinacion en plasma venoso de la glucemia en ayunas (8-14
horas) y después de la administracion de 100 g de glucosa, a los 60, 120 y 180
minutos, la mujer debe estar sentada y sin fumar. Precisa dieta preparatoria 3
dias previos que no sea restrictiva en hidratos de carbono (HC) o por lo menos
con un aporte diario de HC > a 150g. Se considerara diagnostico de diabetes
gestacional el hallazgo de dos o méas puntos mayores a los valores recogidos en
la Tabla 1. En caso de un Unico valor alterado se denominara intolerancia a la

glucosa®®?*,

Tabla 1. Valores de referencia de la SOG
Valores de curva de glucemia

Basal 105mg/dI
1 hora 190 mg/dI
2 horas 165mg/dl
3 horas 145mg/dl

Fuente: Sociedad Espafiola de Obstetricia y Ginecologia (SEGO)

1.1.2 Rotura prematura de membranas (RPM)

Se entiende por RPM la rotura de las membranas ovulares antes del inicio del
parto, con la consiguiente salida de liquido amniético. La mayoria de las RPM son a
término y el parto se desencadenara, incluso en condiciones cervicales desfavorables, de

forma espontanea en las siguientes 24-48 horas (60%-95%)%.
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En gestantes con RPM a término, la finalizacion de la gestacion en las siguientes
24 horas de la amniorrexis no incrementa ni el riesgo de morbilidad materna ni la tasa
de cesareas 0 partos instrumentados®. Se debe iniciar antibioterapia profilactica en
portadoras de estreptococo beta-hemolitico (SGB) desde el ingreso. El cultivo vaginal
para la busqueda del SGB se realizard de forma rutinaria a todas las gestantes en el
tercer trimestre de gestacion, este tiene cinco semanas de validez hasta la fecha del
parto. Segun el protocolo del hospital donde se lleva a cabo el presente estudio se

cumple con las recomendaciones que tienen evidencia en la bibliografia consultada.

1.1.3 Amenaza de parto pretermino (APP)

La APP se define como la presencia de dinamica uterina regular asociada a
modificaciones cervicales progresivas desde las 22 hasta la 36+6 semanas de

gestacion*.

1.1.4 Abortos de repeticion

Por aborto se entiende segin la OMS?, la “interrupcién espontanea del
embarazo antes de que el feto sea viable, esto es, antes de que el feto pese 500 gramos,
lo que corresponde a la semana 20-22 de gestacion”. El término de aborto de repeticion
se aplica en la actualidad para aquella situacion en que se han producido al menos dos

abortos consecutivos o mas de dos alternos.

1.1.5 Colestasis gravidica

La colestasis intrahepatica del embarazo es una enfermedad hepatica propia de la
gestacion caracterizada por prurito y colestasis. Habitualmente se presenta en el
segundo o tercer trimestre, y se resuelve tras el parto. El dolor abdominal en el

hipocondrio derecho, las néuseas, los vomitos y la encefalopatia son raros?.
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1.1.6 Hipertension inducida por la gestacion

Es la hipertension arterial (HTA) que aparece después de las 20 semanas de
gestacion. Se subdivide en:
o Hipertensidn gestacional: proteinuria negativa y estudio Doppler uterino
normal.
o Preeclampsia: proteinuria positiva o estudio Doppler uterino patoldgico.

1.1.7 Embarazo mal controlado

Se define como embarazo mal controlado el conjunto del seguimiento y control
donde se realizan menos de cinco visitas médicas y de preparacion al parto.

Considerandose como embarazo de alto riesgo.

1.1.8 Obesidad

En el embarazo, un elevado indice de masa muscular (IMC) es un factor de
riesgo para complicaciones como preeclampsia, diabetes gestacional, menor
probabilidad de inicio espontaneo del parto y necesidad de induccion, parto
instrumental y cesarea, morbilidad posquirirgica y patologia fetal (macrosomia,

presencia de meconio y mortalidad intradtero y posparto)?’=°.

Lo normal seria un incremento ponderal entre los 11-14kg durante la gestacion.
Si ya se partia de obesidad el incremento se reduce a maximo 6kg. A continuacion se

clasifica la obesidad segin la OMS.

Tabla 2. Clasificacion de la obesidad

CLASIFICACION IMC (kg/mz)
Normopeso 18,5-24,9
Exceso de peso >25
Sobrepeso o pre-obeso 25-29,9
Obesidad Grado | o moderada 30-34,9
Obesidad Grado Il o severa 35-39,9
Obesidad Grado Il 0 moérbida >0=40

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
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1.1.9 Anemia ferropénica

Se refiere a la disminucion de los valores de hemoglobina en la sangre por
debajo de ciertos niveles establecidos. La caida en los niveles de hemoglobina durante
el embarazo es causada por el aumento del volumen plasmético. Los valores normales
oscilan entre 12-16 gramos de hemoglobina en la mujer no embarazada y 11 a 14

gramos en la embarazada.

1.1.10 Hipotiroidismo

Enfermedad que se caracteriza por la disminucion de la actividad funcional de
la glandula tiroides y el descenso de secrecién de hormonas tiroideas.

1.2 Control de la gestacion

Una de la pruebas de control que se ofrece a la gestante es el screning de
cromosomopatias, su realizacion es voluntaria y consiste en la estimacion de las
probabilidades de que el feto esté afectado de Sindrome de Down o de otros sindromes

(Edwards o trisomia 18 y Patau o trisomia 13).

El calculo del riesgo de estas patologias se realiza haciendo un ajuste de la
probabilidad por edad materna, por marcadores ecograficos y niveles bioquimicos en
sangre materna en el primer trimestre. Se considera una gestacion de alto riesgo cuando
el riesgo es superior a 1/250 para trisomia 21, 18 o 13. En estos casos, se ofrecera un

procedimiento invasivo como los que se detallan a continuacion:
e ADN fetal: Deteccion de anomalias genéticas en sangre materna.
e Biopsia de vellosidades coriales: es un procedimiento diagnostico invasivo, que

consiste en la obtencion de vellosidades coriales para estudio cromosémico,

molecular y estudios bioquimicos en caso de errores congénitos del
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metabolismo. Existen dos vias para la realizacion, la transcervical y la

transabdominal®.
* Amniocentesis: es un procedimiento de diagnostico prenatal invasivo de
segundo trimestre. Consiste en la introduccion de una aguja espinal a través de
la pared abdominal, la pared uterina y la cavidad amnidtica bajo guia ecografica
continua, de forma que se pueda aspirar una muestra del liquido amnidtico que
envuelve el feto y que contiene células de origen fetal. La amniocentesis se
realiza a partir de las 16 semanas de gestacion y en el liquido amniotico se
pueden realizar estudios cromosdémicos, biogquimicos, moleculares o

microbiolégicos®.

1.3 Técnicas de reproduccion asistida

Las técnicas de reproduccion asistida ayudan a que se produzca el nacimiento de
nuevos individuos. Aproximadamente el 15% de la poblacion en edad fértil buscara en
algin momento de su vida reproductiva consejo o ayuda medica por una situacion de
aparente esterilidad. La especie humana tiene un bajo potencial reproductivo, siendo la
fecundidad mensual maxima de una pareja joven con menos de 30 afios no superior al
30%. En la poblacion normal 60% de las parejas que buscan embarazo pueden
conseguir la gestacion en 6 meses, el 80% en 12 meses y un 90% en 18 meses. Pero
actualmente una serie de circunstancias sociales como el retraso en la edad de la

maternidad ha provocado una mayor dificultad para conseguir embarazo*®.

El estudio de la etiologia de la esterilidad se aconseja que comience tras 12
meses de relaciones sexuales regulares sin proteccién. A continuacién se hace referencia

a los tipos de técnicas reproductivas que pueden realizarse.
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1.3.1 Inseminacién artificial

La inseminacion artificial intrauterina es una de las técnicas de
tratamiento de la esterilidad incluida en el concepto legal de reproduccion asistida.
Consiste en la colocacion de una muestra de semen, previamente preparada en el
laboratorio, en el interior del Utero de la mujer con el fin de incrementar el potencial de

los espermatozoides y las posibilidades de fecundacion del 6vulo.

1.3.2 Fecundacion In Vitro

Consiste en extraer los 6vulos mediante puncién folicular y después fecundarlos
en el laboratorio con los espermatozoides del hombre. Seguidamente, se observa la
evolucion de los embriones hasta que se transfieren en el Gtero de la futura madre a fin

de lograr el embarazo.

La fecundacion in vitro puede realizarse mediante dos procedimientos
diferentes: fecundacion in vitro convencional o FIV, en la que el ovulo y
espermatozoide se unirdn de forma espontanea en el laboratorio; y la microinyeccion
espermatica o ICSI, en la que la fecundacion se realiza microinyectando un

espermatozoide en cada évulo.

2. El parto

El preparto es el periodo previo a la fase activa del parto. Se considera que el
parto esta claramente establecido cuando el cuello tiene una dilatacion de alrededor de 4
centimetros. El tiempo y las contracciones necesarias para alcanzar esta dilatacion son
muy variables y en ocasiones este periodo denominado fase latente o pasiva de la
primera etapa del parto es largo y durante él pueden surgir dudas sobre si el parto se ha

iniciado ya o por el contrario no lo ha hecho todavia.
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La Guia de Préctica Clinica el Sistema Nacional de Salud® ha identificado que
ingresar en la Maternidad Hospitalaria en esta fase latente puede ser perjudicial y que
ademas estd asociado a mayor intervencionismo, por lo que aconseja regresar al
domicilio hasta que el parto esté claramente instaurado y seguir las recomendaciones
acordadas con la matrona. Hay algunos casos en los cuales estaria justificado el ingreso
como contracciones regulares e intensas y antecedentes de parto anterior precipitado o

cuando sea un preparto insidioso con muy mala tolerancia al dolor.

El trabajo de parto es también denominado como “periodo activo de parto”. El
inicio del parto clinico coincide con la fase activa, que comienza cuando la dilatacion
cervical ha alcanzado 2-3 c¢cm segun la SEGO y 4 cm segun la OMS, con unas
condiciones favorables para su inicio (cérvix centrado y blando), y finaliza cuando se
alcanza la dilatacién completa. Por el contrario, estudios recientes® consideran que el

inicio de la fase activa ocurre cuando se alcanzan una dilatacion superior (5-6¢cm).

Si el inicio del parto no se da de forma natural o existen indicaciones para
finalizar la gestacion por causa materna o fetal se provoca el parto segun las

caracteristicas del cérvix mediante la preinduccion o la induccion directa.

La induccion del parto es el procedimiento dirigido a desencadenar
contracciones uterinas en un intento de que el parto tenga lugar por via vaginal cuando
existe una indicacion de finalizar la gestacion y ésta no se produce de manera
espontanea. Se considera indicada la induccion del parto cuando los beneficios de
finalizar la gestacion para la madre y el feto son mayores que los de permitir que el

embarazo continue®.

La oxitocina es la Unica medicacion aprobada por la Food and Drug
Administration (FDA) para la estimulacién del parto. El propdsito de la conduccién del
parto con oxitocina es alcanzar una actividad uterina suficiente para producir cambios
del cuello uterino y el descenso fetal. Esta deberd suspenderse si el nimero de
contracciones persiste con una frecuencia mayor de cinco cada 10 minutos, asi como en

presencia de patrones no alentadores de la frecuencia cardiaca fetal.
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Cuando las caracteristicas cervicales son poco favorables se lleva a cabo la
maduracion cervical. Este es el proceso que comprende los cambios de forma, posicion,
consistencia y, finalmente, ampliacion del conducto endocervical imprescindibles para
que el parto se desarrolle por via vaginal. Este proceso puede acelerarse mediante
distintos métodos con el objetivo de mejorar las condiciones cervicales para realizar una

induccion®.

2.1 Parto normal o eutocico

La Federacion de Asociaciones de Matronas (FAME)®* lo denomina como “el
proceso fisiologico Unico con el que la mujer finaliza su gestacion a termino, en el que
estan implicados factores psicoldgicos y socioculturales. Su inicio es espontaneo, se
desarrolla y termina sin complicaciones, culmina con el nacimiento y no implica mas

intervencién que el apoyo integral y respetuoso del mismo.”

Segun la definicion de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
(SEGO)¥ el parto normal se define como, “el trabajo de parto de una gestante sin
factores de riesgo durante la gestacion, que se inicia de forma espontanea entre la 372-
422 semana Yy que tras una evolucidn fisiologica de la dilatacion y el parto, termina con
el nacimiento de un recién nacido normal que se adapta de forma adecuada a la vida
extrauterina. El parto es un proceso fisiologico en el que tan solo se debe intervenir si
existen desviaciones de la normalidad. Debe ser compatible el respeto y la menor
intervencién en la asistencia, con la seguridad de la madre y su hijo/hija durante el

proceso.”

Para facilitar su estudio y organizar su manejo, el trabajo de parto se ha dividido

tradicionalmente en tres etapas:

2.1.1 Primera Etapa del Parto

Es el periodo de dilatacién, que consta a su vez de dos fases:
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e Fase Latente. Se inicia desde el momento en que la madre percibe dindmica
uterina y finaliza con la presencia de un cuello borrado y 3-5 centimetros de
dilatacion. En este periodo las contracciones son poco intensas y no siguen
un patron regular, lo que no produce grandes modificaciones en la dilatacion

cervical. Puede prolongarse hasta 20 horas en nuliparas y 14 en multiparas.

e Fase Activa. Periodo de tiempo comprendido entre los 3 y los 10 centimetros
de dilatacion. En este lapso se producen dos cambios significativos: la
dilatacion y el descenso progresivo de la presentacion fetal. La SEGO
establece una duracion media de 4 horas en multiparas y 6 en nuliparas. Se
ha observado que la analgesia epidural no prolonga dicha fase, aunque si se

asocia a un aumento asf como un inicio mas precoz del uso de oxitocina®.

2.1.2 Segunda Etapa del Parto

El Periodo de expulsivo se inicia cuando se ha llegado a la dilatacién completa
del cérvix y comienza el descenso a través del canal de parto, finaliza con el nacimiento

del feto. A continuacion desarrollaremos de forma mas detallada esta etapa del parto.

2.1.3 Tercera Etapa del Parto

También denominada alumbramiento. Se define como el tiempo transcurrido
entre la expulsién completa del feto y la expulsion completa de la placenta con sus

membranas.

2.2 Periodo expulsivo

Nos centraremos en el periodo expulsivo, ya que es en esta etapa donde se

produce la salida de hombros que es el tema principal de este estudio.
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El expulsivo es el segundo periodo del parto que se inicia cuando el cuello del
Utero esta totalmente dilatado. Este inicio anatdmico puede coincidir o no con la

necesidad urgente de pujar de la mujer. Se divide en dos fases:

e Periodo expulsivo pasivo: también denominado fase no expulsiva o de descanso.
Se produce la dilatacion completa del cuello, antes o en ausencia de

contracciones involuntarias de expulsivo.

e Periodo expulsivo activo: el feto es visible o existen contracciones de expulsivo
en presencia de dilatacion completa. También se puede dar cuando aparecen
pujos maternos en presencia de dilatacibn completa con ausencia de

contracciones de expulsivo.

El manejo seguro y eficaz de la segunda etapa del parto representa un reto
clinico para las mujeres en trabajo de parto y para los profesionales de la asistencia
obstétrica. Sin embargo la duracion Optima de la segunda etapa del trabajo de parto

todavia no ha sido bien establecida.

El manejo del periodo expulsivo deberia maximizar la probabilidad de un parto
vaginal a la vez de minimizar el riesgo de morbimortalidad materna y neonatal®.

La duracién normal de la fase pasiva de la segunda etapa del parto en nuliparas
es de hasta dos horas tanto si tienen como no anestesia epidural. En multiparas la
duracion normal de esta fase es de una hora si no tienen epidural y de dos horas si la
tienen. Por otro lado, la duracién normal de la fase activa de la segunda etapa del parto
en nuliparas es de hasta una hora si no tienen epidural y de has dos horas si la tienen. En

multiparas es de una hora tanto si tienen como si no anestesia epidural.

2.3 Caracteristicas del parto de vértice

Durante el proceso del parto se realizan por parte del feto, una serie de

evoluciones que van a ir sorteando los diferentes didmetros y curvatura de la pelvis 6sea
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y de las partes blandas del canal del parto. A continuacién nos vamos a centrar en el

mecanismo que se lleva a cabo en el parto de vértice por ser el mas frecuente.

a)

b)

d)

Orientacion, descenso y flexion de la cabeza. La cabeza fetal se reduce por
flexion y cabalgamiento de los huesos del craneo para facilitar la entrada en
la excavacion pélvica. Ademas orienta sus diametros mayores

anteroposteriores hacia el diametro mayor del estrecho superior de la pelvis.

Encajamiento de la cabeza en la excavacion pelviana. La cabeza presenta su
didmetro biparietal en sentido anteroposterior de forma que se coloca
transversal u oblicuamente en el estrecho superior. Cuando ambos parietales
han franqueado el estrecho superior de la pelvis se puede decir que la cabeza
esté encajada.

Rotacion interna de la cabeza. La cabeza tiene que realizar una rotacion de
90° para acoplar sus diametros mayores, es decir, los anteroposteriores al
estrecho inferior. EI movimiento de rotacion es realizado por la cabeza
llevando el occipucio hacia la sinfisis del pubis, en tanto que la frente se
dirige a la excavacion sacra. Este movimiento es la rotacion interna de la

cabeza.

Desprendimiento de la cabeza y encajamiento de los hombros. La cabeza
desciende sobre el plano perineal y el anillo vulvar hasta que se inicia el
movimiento de deflexion de la cabeza. Esta tiene que vencer la resistencia

del periné y de la extremidad inferior del sacro y del céccix.

A medida que descienda se observara cada vez mas el abombamiento del
periné con distension del ano y aparecera en el anillo vulvar un segmento
cada vez mayor de la cabeza fetal. EI occipucio continla fijo debajo de la
sinfisis del pubis mientras que la frente hace una amplio recorrido desde la
excavacién sacra hasta la horquilla vulvar produciéndose la deflexion de la

cabeza.
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Por dltimo, la cabeza va dilatando el anillo vulvar y aparecen la
eminencias frontales, la nariz, la boca, y, por ultimo, el mentdn, hasta
completar el desprendimiento total. Mientras que la cabeza se desprende los
hombros van descendiendo y penetrando en la excavacion pélvica, se

produce el encajamiento de los hombros.

Rotacidn interna de los hombros y externa de la cabeza. Los hombros que
han llegado en transversa al estrecho inferior, tienen que realizar un
movimiento de rotacion de 90° para llevar su diametro mayor biacromial al
diametro mayor anteroposterior del estrecho inferior*®. EI hombro anterior
queda colocado detras de la sinfisis del pubis y el hombro posterior alojado
en la excavacion sacra. Los hombros, al realizar su rotacion interna en el
estrecho inferior, hacen que la cabeza, fuera de la vulva y sin nada que la

obstaculice, realice su rotacion externa.

Expulsion de los hombros y deslizamiento del resto del cuerpo. La fuerza
expulsiva de las contracciones proyecta al feto y éste fija su hombro
posterior y desciende el anterior, el cual se desliza por debajo del pubis y se
desprende. Después permanece fijo el hombro anterior detras de la sinfisis
del pubis y el hombro posterior recorre toda la cara anterior del sacro, los
planos perineales de la pelvis blanda y acaba por desprenderse a traves del
anillo vulvar. Cuando los hombros se han desprendido, todo el resto del
cuerpo fetal lo hace a continuacién en la misma orientacion y termina el

mecanismo del parto.

2.4 Caracteristicas de los hombros

A diferencia de la cabeza, los hombros son estructuras moéviles, tanto en

direccion antero-posterior como en sentido sUpero-inferior. EI tamafio y movilidad del
hombro en presentacion sélo estan limitados por la fijacion acromial 6sea al manubrio
de la clavicula y a las multiples fijaciones de la clavicula, himero y omdplato a la
cabeza, columna vertebral y torax. Estas ultimas fijaciones estdn constituidas por

musculos que pueden estirarse y por raices nerviosas que pueden sufrir seccion por
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traccion superior e inferior. Si consideramos los hombros individualmente son mucho
menores que la cabeza. Al mismo tiempo el manubrio, térax y columna son méviles con
respecto a la cabeza, y entre si. Si a lo anterior le agregamos que dichos elementos son
facilmente compresibles, podremos apreciar que los hombros pueden sufrir maltiples
adaptaciones en su paso por la pelvis.

Durante el mecanismo del parto, habitualmente el tiempo de acomodacion de los
hombros al estrecho superior no ofrece inconvenientes, por las caracteristicas que
hemos mencionado previamente. En general, el hombro posterior se desliza
oblicuamente en la entrada pélvica y pasa a descansar ya sea en el hueso sacro o en la
escotadura sacrociatica durante la extension final de la cabeza. EI hombro anterior
permanece fuera de la pelvis verdadera o se desliza oblicuamente hacia el agujero

obturador despueés que el hombro posterior haya penetrado en la pelvis.

La primera maniobra esencial, el ingreso del hombro posterior al interior de la

pelvis, no se observa en un parto normal.

La segunda maniobra que se aplica es la traccion postero-inferior de la cabeza.
En general con fetos de tamafio normales y con la presencia de pelvis regulares esto no
implica inconvenientes, ya que habitualmente hay suficiente espacio para el descenso
del hombro posterior sobre el sacro y el ligamento sacrociatico menor, mientras que el

hombro anterior emerge por debajo de la sinfisis del pubis.

Sin embargo la traccion del hombro anterior no es util en el parto normal y
constituye un habito perjudicial cuando se presenta distocia de hombros. EI hombro
posterior es el primero que debe penetrar en la pelvis, pues es el mas distante de la
salida y es el que esta sometido al maximo de traccion en relacion con la cabeza y
cuello. No nos olvidemos que la altura de la pelvis anterior es de 4 centimetros mientras

que la posterior es singularmente mayor 12 centimetros*’.
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2.5 Maniobra de extraccion de los hombros fetales

La técnica de traccion activa de hombros fetales se realiza traccionando
suavemente, con ambas palmas de las manos en sentido caudal hasta la salida del
hombro anterior. Una vez liberado el hombro anterior, se realiza una traccién suave en

sentido contrario para extraccion de hombro posterior.

Esta técnica sdlo se ha encontrado referenciada en la bibliografia en partos en los
que aparezca una distocia de hombros y precise intervencion manual por parte del
asistente al parto. La incidencia de la distocia de hombros aparece como complicacién
en el 0,2-3% de los partos vaginales®’. Se define como la detencién del parto
espontaneo por el impacto del hombro anterior contra la sinfisis del pubis, o mas
raramente del hombro posterior contra el promontorio sacro, que requiere de maniobras

especiales para poder desprender los hombros®.

2.6 Control fetal intraparto

El control fetal intraparto se realiza mediante el registro cardiotocogréafico
(RCTG), ya sea de manera intermitente o continua, sirviendo como punto de partida

para la evaluacion del bienestar fetal con un alto valor predictivo negativo.

La clasificacion propuesta por el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos
(ACOG)***, divide los RCTG en tres categorias (Tabla 3). La categorfa | se considera
como altamente predictiva de un estado acido-base normal y no requieren ninguna
actuacién especifica. La categoria 1l se considera indeterminada, sospechosa o no
tranquilizadora y requiere de observacion continua y reevaluacion teniendo en cuenta
las circunstancias clinicas asociadas. Los RCTG recogidos en la categoria 111 son
anormales o patoldgicos, se asocian a un estado acido-base anormal y requieren de una

evaluacion rapida.

El control fetal se puede realizar con monitorizacion cardiotocogréafica (continua

0 intermitente) o con auscultacion fetal intermitente. En caso de desear un parto de baja
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intervencion, la ACOG recomienda que, durante el primer periodo de trabajo de parto y
en ausencia de anomalias, se revise la Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF) inmediatamente
después de una contraccion al menos cada 30 minutos, en caso de ser una paciente de

bajo riesgo y cada 15 minutos si el riesgo es alto.

Tabla 3. Clasificacién registro cardiotocografico (RCTG)
Categoria | FCF basal: 110-160 Ipm
Variabilidad moderada
Deceleraciones variables o tardias ausentes
Deceleraciones tempranas: presentes 0 ausentes
Ascensos transitorios: presentes o ausentes
Categoria Il En la linea basal
e Bradicardia no acompafiada por ausencia de variabilidad
e Taquicardia
Variabilidad de la linea basal
e Variabilidad minima
e Ausencia de variabilidad con deceleraciones no recurrentes
e Aumento de la variabilidad
Ascensos transitorios
e Ausencia de ascensos transitorios después de estimulacion fetal
Deceleraciones periddicas o aisladas
e Deceleraciones variables recurrentes acompafiadas por variabilidad
minima o moderada
e Deceleraciones prolongadas durante mas de 2 minutos pero
menores de 10 minutos.
e Deceleraciones tardias recurrentes con moderada variabilidad de la
linea basal
e Deceleraciones variables con otras caracteristicas como
recuperacion lenta de la linea de base.
Categoria Il Ausencia de variabilidad en la linea de base y alguna de las siguientes:
e Deceleraciones tardias recurrentes
e Deceleraciones variables recurrentes
e Bradicardia
Patrén sinusoidal
Fuente: Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos

44,45

La SEGO no acepta la monitorizacion intermitente en embarazos de riesgo, y
aconseja realizar en las de bajo riesgo auscultacion intermitente tras una contraccion
durante 60 segundos, cada 15 minutos®’. El control clinico mediante auscultacién
intermitente solo es admisible si se dispone de una matrona por parto, y la valoracion de
la frecuencia cardiaca fetal y de la dinamica uterina ha de quedar correctamente

registrada en la historia clinica.
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Se deberé realizar monitorizacion continua en aquellos casos en que aparezcan
datos de alarma (alteracion de la FCF, anomalias de la dinamica uterina, liquido tefiido,
fiebre intraparto, etc...) o la situacion clinica asi lo aconseje (analgesia epidural,
estimulacion con oxitocina, etc). En los partos intervenidos se realizard monitorizacion

fetal continua.

La aplicacion de los procedimientos intermitentes requiere una atencion
individualizada desde el ingreso, con personal entrenado en este tipo de control del

parto y un aumento del ratio matrona/gestante, siendo el ideal 1/1%".

Otro pardmetro de control fetal es la vigilancia del color del liquido amniético
(LA). Este es el medio hidrico que va a proteger al embrion y al feto de influencias
externas adversas, favoreciendo con su elasticidad la estatica fetal. Representa también

un complejo mecanismo de nutricion fetal, asi como de su regulacion metabolica.

Por otro lado, el meconio es producto de la defecacion fetal que esta compuesta
por restos de LA deglutido, material de descamacion y secreciones gastrointestinales
fetales, asi como por biliverdina, que es lo que le confiere el color verde caracteristico.
Al ser eliminado al liquido amniotico puede tefiirlo de verde y modificar su densidad

dependiendo de la cantidad que se expulse y del volumen de liquido en el que se diluya.

El liquido amniotico se puede clasificar mediante inspeccion visual en claro, o
verdoso y verde en el caso de que exista tincion meconial. Se debe reflejar la intensidad

de la tincion en leve (+), moderada (++) e intensa (+++) 0 meconio denso o en pasta.

2.7 Tipos de anestesia en el parto

Los tipos de anestesia/analgesia que mas frecuentemente se utilizan en el parto
son la espinal o raquidea, epidural e infiltracion local, ademas de la novedosa utilizacion

del 6xido nitroso, cada una de estas opciones se detalla a continuacion:
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2.7.1 Anestesia espinal

La anestesia espinal, raquidea o subaracnoidea, consiste en la administracién de
una solucién anestésica en el espacio subaracnoideo, para lo que se introduce una aguja
que tiene que atravesar multiples estructuras: piel, tejido subcutaneo, ligamentos
(supraespinoso, intervertebral, amarillo), espacio epidural, duramadre y aracnoides, para
finalmente llegar al liquido céfalo-raquideo, donde se inyecta el anestésico que se
distribuye por el mismo y finalmente penetra estructuras neurales (raices y médula

espinal) produciendo el bloqueo sensitivo y motor.

2.7.2 Anestesia epidural

El tipo de anestesia mas utilizado durante el parto es la analgesia epidural, que
consiste en la administracion de solucion anestésica en el espacio epidural, para lo que
la aguja debe atravesar todas las estructuras antes mencionadas en la anestesia raquidea
salvo las meninges, lugar en el cual se inyecta el anestésico y se distribuye tanto en las
raices que pasan por el espacio epidural como también difunde a través de las meninges

hacia el liquido céfalo-raquideo donde actla sobre las raices y medula espinal.

Es el método mas eficaz para alivio del dolor durante el parto y se administrara
cuando la paciente lo solicite manteniéndose durante el expulsivo, alumbramiento y

reparacion del perine.

Algunos estudios®®*’ han evidenciado que la analgesia epidural puede estar
relacionada con un aumento en la duracion de la primera y segunda fase del parto; sin
embargo, revisiones recientes, han concluido que aunque globalmente parece no
incrementar la duracion de la primera etapa del parto, si aumentan la necesidad de uso
precoz de oxitocina por afectar a la dinamica uterina. Se ha observado que la duracién
de la segunda etapa del parto y la tasa de partos instrumentados se incrementa con el uso

de analgesia epidural, no afectando al aumento en el nimero de cesareas™.

Se recomienda informar a las mujeres de que la analgesia neuroaxial es el

método mas eficaz para el alivio del dolor, pero que puede producir hipotension,
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alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal, retencion urinaria, prurito, fiebre y alarga la

segunda etapa del parto, incrementando el riesgo de parto instrumental®.

La Guia de Practica Clinica del Ministerio de Sanidad® recomienda que en caso
de solicitar la analgesia epidural se administren en dosis bajas que permitan cierta
movilidad y la adopcion de las posturas mas confortables y convenientes durante la
dilatacion y expulsivo. Una vez instaurada la epidural conviene mantenerla hasta que

finaliza el parto.

2.7.3 Infiltracion perineal

Para aliviar el dolor en zonas localizadas se lleva a cabo la anestesia local, de
ésta la mas usada para el parto es la infiltacion perineal. Consiste en la infiltracion de un
anestésico local (bupivacaina , lidocaina...) en el lugar donde esté presente la solucion
de continuidad que precisa ser suturada. Se realiza a nivel de vagina, tejido subcutaneo

y piel, produciendo un bloqueo sensitivo.

2.7.4 Oxido nitroso (N20)

La opcion méas novedosa es la utilizacion de oxido nitroso (N20) en mezcla al

50% con Oxigeno, esta es una alternativa a la epidural durante el trabajo de parto.

El N20 es inhalado por la mujer a través de una mascarilla o boquilla. Tiene la
ventaja de ser de accion rapida (rapido inicio y rapido cese de accion), no acumularse y

no deprimir la contractilidad uterina.

La administracion de éxido nitroso para el dolor del trabajo de parto puede
hacerse mediante inhalacion de forma continua o de manera intermitente s6lo durante
las contracciones. La administracion continua proporciona mejor analgesia pero mas
disforia e inconsciencia. Al contrario, la intermitente disminuye el riesgo de

sobredosificacién pero a costa de un retraso en el inicio de accion por lo que para
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aumentar su eficacia la inhalacion debe efectuarse antes de aparecer el dolor de la

contraccion.

El 6xido nitroso muestra un moderado alivio del dolor del parto, se recomienda

su inhalacién durante el parto como un método de alivio del dolor, informando que su

efecto analgésico es moderado y que puede provocar nauseas y vomitos, somnolencia y

alteracion del recuerdo®.

2.7.5 Métodos de alivio del dolor no farmacologicos

La inmersion en agua caliente durante el periodo de dilatacion reduce
significativamente la percepcion del dolor por parte de las mujeres, facilita la
relajacion y el uso de la analgesia epidural/raquidea. No existen pruebas de
que el trabajo de parto o el parto en el agua aumenten los efectos adversos
para el feto/neonato o la mujer™.

Ademas hay otros métodos inocuos para la salud fetal y materna que pueden
ayudar como pueden ser el masaje y el contacto fisico tranquilizador por la
persona acompafiante ya que alivian el dolor y la ansiedad durante la
dilatacion y el expulsivo, sin efectos indeseables.

Beneficiosa también es la aplicacion de una bolsa de agua caliente en zonas
dolorosas como el sacro®>*,

El uso de pelotas de goma puede facilitar la adopcién de posturas
confortables.

Métodos de suspension como las lianas para aliviar la carga sobre la pelvis
materna.

Las técnicas de relajacion y respiracion pueden resultar de ayuda y no
producen efectos indeseables.

Otra técnica beneficiosa son los movimientos y posturas. Se debe alentar y
ayudar a las mujeres, incluso a las que utilizan analgesia epidural, a adoptar
cualquier posicién que encuentren comoda a lo largo del periodo de
dilatacién y a movilizarse si asi lo desean, previa comprobacion del bloqueo

motor y propioceptivo™.
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2.8 Parto en movimiento

Es sabido que la pelvis en el parto se deforma més de lo habitual debido a una
laxitud inhabitual de sus articulaciones, y que ciertas posturas y posiciones adoptadas
por la mujer en el periodo del expulsivo facilitan el pasaje fetal®.

Se distinguen dos tipos de posturas: verticales y horizontales.

e Las posturas verticales son aquellas en que una linea imaginaria que uniera los
centros de las vértebras L3 y L5 esté en un angulo de 90° o mas respecto a la
horizontal. Estas posturas, por tanto, serian: de pie, sentada, en cuclillas, de
rodillas, o de cuadrupedia®®®.

e En las posturas horizontales se adopta una posicion en la cama, con la cabecera
levantada en un angulo de entre 0 y 45° se puede distinguir entre decubito

dorsal, supino, dectbito lateral o posicion de litotomia®"*®.

Se ha recomendado el uso de distintas posturas maternas durante el expulsivo
como factor protector de la aparicién de lesiones en el canal del parto®*®. Sin embargo,
la relacion entre la postura adoptada en el parto y la aparicion de lesiones perineales
resulta aln incierta®®®?®®. Los estudios realizados no resultan concluyentes, aportan

posibles desventajas de las posturas verticales como mayor edema>®=>"64%®

56,57,63,66-69

y hemorragia

posparto y no permiten recomendar una postura sobre otra, limitandose a

aconsejar a la madre que adopte la postura que le resulte mas comoda’".

Las posturas verticales aumentan los desgarros labiales y los desgarros que
precisan sutura aunque no en multiparas, ni con la silla de partos. Al comparar la
posicion de rodillas frente a la de sentada, la tasa de perinés intactos es mayor en el
grupo de mujeres de rodillas. Comparando el decubito lateral con la posicion
semisentada, se observan menos desgarros de primer grado, labiales y que precisen

sutura’. El dectbito lateral es la postura que mas protege el periné.

Las posiciones verticales o laterales, comparadas con supina o litotomia, se
asocian a una menor duracion de la segunda etapa de parto, menos nacimientos
asistidos, tasas menores de episiotomias, menor dolor agudo durante la segunda etapa y

menos patrones anormales de la FCF. También se asocian a un mayor numero de
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desgarros de segundo grado y mayor numero de hemorragias posparto de mas de 500

ml",

Las mujeres que adoptan posturas de apoyo en manos Yy rodillas (cuadrupedia)
presentan menor dolor lumbar persistente’ y encuentran dicha posicién como la mas
cémoda para dar a luz, con menor dolor perineal posparto y con una percepcion de un

parto més corto (aunque no hubiera diferencias reales de duracion)’.

En mujeres con analgesia epidural, se observa una reduccion de la duracién del
parto en las posiciones verticales (incluido de pie, caminando, de rodillas, en cuclillas o
sentada a mas de 60 grados de la horizontal) frente a posicion supina durante la segunda

etapa del parto™.

La posicién sentada es un factor protector del trauma perineal y también

proporciona un mayor confort y autonomia de la madre en el nacimiento.

De todo el estudio del parto en movimiento se desprende que lo mas
recomendable son los cambios frecuentes de posicion ya que alivian el cansancio,

aumentan el confort y mejoran la circulacion”.

Otra de las variables del parto en movimiento es la postura del feto. Se
denomina posicién fetal a la relacion existente entre el punto de referencia de la cabeza
fetal y la pelvis materna. En la posicion occipito pubica u occipito anterior (OA) la
fontanela menor se encuentra detrds del pubis materno en relacion con el extremo
anterior del didmetro anteroposterior de la pelvis. Por otro lado, en la posicidén occipito
sacra (OS) u occipito posterior la fontanela menor esta localizada en el extremo
posterior el diametro anteroposterior de la pelvis. Estas posiciones se asocian a un
trabajo de parto mas prolongado, doloroso y dificil y a una mayor morbilidad materno-

fetal 880,
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2.9 Incidencias durante el parto

En el transcurso del parto pueden ocurrir incidencias que modifiquen el curso
normal del proceso y la adaptacién neonatal, a continuacién se detallan algunas de las

que guardan relacion con el presente estudio.

2.9.1 Parto precipitado

Este tipo de parto se caracteriza por una velocidad de dilatacion y descenso
superiores a los 5 cm/h en nuliparas y 10 cm/h en multiparas con un descenso del punto
guia de unos 6 cm/h en nulipara y 14 cm/h en multiparas. Estos dos hechos se suelen
dar conjuntamente. En general la duracion total del periodo activo es de menos de 3

horas.

El prondstico materno es bueno aunque hay que descartar desgarros del canal del
parto. Para el feto el pronostico es mas reservado ya que puede asociarse a depresion

neonatal e hipoxia intraparto.

2.9.2 Circular de cordon

El término circular de corddn se define como complicacion del embarazo en la
que el corddn umbilical se enrolla alrededor del cuello fetal una o mas vueltas. En
algunos casos las vueltas del cordon alrededor del cuello fetal pueden no afectar
significativamente al porvenir del embarazo. En otros casos pueden producir
restricciones al flujo sanguineo, al transporte de oxigeno, al desarrollo y a los

movimientos fetales y causar complicaciones en el parto®..

La incidencia de circulares de cordon en el nacimiento se sitda en torno a un 21-
35%%%. Pueden presentarse de dos formas: laxas o prietas. Son mas frecuentes las
formas laxas que las apretadas, en un 21% y un 6,6%, respectivamente, del total de
nacimientos®®. Pueden presentarse las vueltas de cordén umbilical también en forma de

bandolera.
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2.9.3 Legrado puerperal por retencién de placenta 0o membranas

El legrado puerperal es la intervencidn que consiste en la extraccion de los restos
ovulares con el material quirargico apropiado. El principal propdésito del legrado
puerperal es limpiar la cavidad endometrial de restos ovulares tras un parto (por
retencion de parte o toda la placenta, de membranas amniéticas o de coagulos), para
evitar sangrados abundantes e infecciones uterinas (endometritis). Se realiza por via
vaginal.

2.9.4 Sangrado de cérvix

Desgarros cervicales de hasta 2 cm se consideran como inevitables en el curso
de un parto normal, estos desgarros curan rapidamente y raramente son el origen de
algn problema. Si el desgarro supera aquella medida, suele afectar a estructuras

vasculares que determinan la aparicion de hemorragias inmediatas a su produccion.

2.9.5 Hipotonia uterina

Cuadro que se caracteriza por falta de contractilidad adecuada de las fibras
miometriales después de un parto. Esto impide que se realice una hemostasia fisiologica

y puede desencadenar una hemorragia posparto

2.9.6 Sangrado posparto

Las hemorragias posparto son consecuencia del sangrado excesivo (=500 cc de
sangre) que ocurre una vez finalizado el segundo periodo del parto, originadas bien
desde el sitio de implantacion placentaria, bien de un traumatismo del tracto genital y/o

las estructuras adyacentes o de ambas cosas.
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2.9.7 Coriamnionitis

Es una infeccion del liquido amnidtico y las membranas que lo contienen;
también se denomina infeccién intraamnidtica o amnionitis y puede ir acompafiada de
una ruptura prematura de membranas o con el saco amniético completo®. Se asocia a

una mayor morbimortalidad materna y neonatal

2.9.8 Parto velado

Es el nacimiento del recién nacido con la bolsa amniética integra y rodeado de

liquido tal como se encontraba en el Utero materno.

2.9.9 Laterocidencia de mano

La mano del recién nacido alcanza un lado de la presentacion sin llegar a su

punto declive.

2.10 Tipo de alumbramiento

El alumbramiento es el periodo que transcurre desde el parto del feto hasta la
salida de la placenta. Durante este periodo la mujer tiene el riesgo de presentar pérdidas
sanguineas importantes (hemorragia posparto). El tratamiento activo del alumbramiento

intenta reducir este riesgo®”.

La oxitocina profilactica a cualquier dosis disminuye la hemorragia postparto
mayor de 500 ml y la necesidad de uterotonicos terapéuticos. Se recomienda la préactica
de administrar oxitocina profilactica como parte del tratamiento activo del
alumbramiento a una dosis de 10 Ul. Si la administracion intravenosa no es posible, se
puede utilizar la via intramuscular ya que esta forma de administracion mostro efectos
beneficiosos para prevenir la hemorragia mayor de 500 ml y hubo una tendencia hacia

una disminucion en la necesidad de uterotdnicos terapéuticos®.
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Actualmente se recomienda el manejo activo del alumbramiento. Las mujeres
deben ser informadas (preferiblemente durante la gestacion) de que el manejo activo de
la tercera etapa del parto acorta su duracion, disminuye el riesgo de hemorragia posparto
y la necesidad de oxitocina terapéutica. EI alumbramiento espontaneo o fisioldgico es
una opcion si la gestante solicita su deseo de realizarlo de acuerdo con esta forma.

3. Estadistica y variabilidad de la atencion al parto

Las estadisticas del movimiento natural de la poblacién cuantifican el nimero de
nacimientos, defunciones y matrimonios ocurridos en territorio espafiol a lo largo de un
afio. Su fuente basica de informacion son los boletines de parto, defuncion vy
matrimonios que son cumplimentados en el momento de inscripcion de tales eventos
demogréaficos en el Registro Civil y transmitidos a las Delegaciones Provinciales del
Instituto Nacional de Estadistica (INE)".

El ndmero de nacimientos disminuy0 en todas las comunidades autonomas
durante 2016. Los mayores descensos respecto a 2015 se dieron en Castilla y Ledn (—
4,3%), Aragoén (-3,8%) y Comunidad Valenciana (—3,7%). En baleares la disminucion

solo fue de un —0,4%.

Los datos sobre natalidad recopilados por el INE' muestran que durante 2016
nacieron en Espafa 408.384 nifios, es decir, 11.906 menos que el afio anterior (lo que
significa un 2,8% menos). La tasa bruta de natalidad se situ6é en 8,8 nacimientos por
cada mil habitantes. En el Gréfico 1 se muestra la evolucion del nimero de nacimientos

en la ultima década.

Desde 2008, cuando nacieron 519.779 nifios (el maximo en 30 afios), el nimero

de nacimientos se ha reducido un 21,4%.
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Grafico 1. Nacimientos 2006-2016
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica 2017*

Segun los datos estadisticos del afio 2016 la tasa de fecundidad en Espafia es de
1,33 hijos por cada mujer. Como se muestra en el Grafico 2 la menor tasa de fecundidad
se registra en el Principado de Asturias con 1,04 hijos por mujer y en el otro extremo se
encuentra Melilla con una media de 2,50.

Gréfico 2. Indice coyuntural de Fecundidad por Comunidades Auténomas 2016

Asturias | 1L
Canarias | 1,06
Galicia | 1,12
Cantsbriz | 1,15
Castilla y Ledn | 1,18
Islas Baleares | 1,25
Extremadura | 1,30
Valenda | 1,32
Totzl nacional | 1,33
Castillz Iz Manchz | 1,34
Arzgon | 1,34
Madrid | 135
Lz Rioja | 1,36
Cataluiia | 1,39
Pais Vasco | 139
Andalucia | 1,40
Mavarra | 1,46
Murcia | 1,56
Ceutz | 1,83
higlillz | 2,50
Namero medlode hijos por mujer
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica 2017*
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La edad reproductiva de las mujeres (15 a 45 afios) es la etapa comprendida entre
los afios de pubertad y la menopausia. EI nimero de mujeres en edad de ser madres se
redujo hasta 10,6 millones en 2016. Se mantiene asi la tendencia a la baja iniciada en
2009 y que se debe a que ese rango de edades esta4 formado por generaciones menos
numerosas nacidas durante la crisis de natalidad de los ochenta y primera mitad de los

noventa.

Por su parte, la edad media a la maternidad ha ido incrementando
progresivamente durante los Gltimos afios, en 2016 se elevo a 32,0 afios, 1,1 afios mas

que hace una década como muestra el Grafico 3.

Grafico 3. Edad media a la maternidad
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica 2017*

De los 408.384 nacimientos que tuvieron lugar en Espafia, 75.220 fueron de

madre extranjera, lo que supuso el 18,4% del total (17,9% en 2015).

El nimero medio de hijos por mujer se redujo una centésima entre las madres
espafolas (hasta 1,27) y aumento cuatro centésimas entre las mujeres extranjeras (hasta

1,70). Los datos se encuentran detallados en la Tabla 4.

En términos medios, las madres espafiolas tuvieron sus hijos tres afios mas tarde

que las extranjeras, la edad media de la maternidad volvié a retrasarse una décima, hasta
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situarse en 32,5 afios. En cuanto a las madres extranjeras subié dos décimas hasta
alcanzar los 29,6 afios.

Tabla 4. NUmero medio de hijos por mujer segun nacionalidad

ARos Total Espafiola Extranjera
2006 1,36 1,31 1,69
2007 1,38 1,31 1,72
2008 1,44 1,36 1,83
2009 1,38 1,31 1,68
2010 1,37 1,30 1,68
2011 1,34 1,29 1,58
2012 1,32 1,27 1,56
2013 1,27 1,23 1,53
2014 1,32 1,27 1,61
2015 1,33 1,28 1,66
2016 1,33 1,27 1,70

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica 2017+

En lo que se refiere al crecimiento de la poblacion los datos se encuentran
reflejados en el Grafico 4. El crecimiento vegetativo de la poblacion residente en
Espafia (es decir, la diferencia entre nacimientos de madre residente en Espafia y

defunciones de residentes en el pais), fue negativo en 2016 en 259 personas.

Gréfico 4. Crecimiento vegetativo 2006- 2016
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica 2017+
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Espafa se sitla entre los paises con fecundidad méas baja, tanto en el contexto
europeo como en el contexto mundial. El descenso de la tasa de fecundidad ocurrido
durante los ultimos afios guarda una estrecha relacion con el retraso progresivo de la
maternidad y la paternidad. El calendario de la fecundidad se ha ido desplazando
progresivamente hacia edades cada vez mas avanzadas durante las tres Gltimas décadas.
En el periodo 1980-2014, la edad media al primer hijo ha aumentado de 25 a 30,6 afios
entre las mujeres y de 30,1 a 33,9 afios entre los hombres. En 2014, un 28% de los

primeros nacimientos correspondia a madres de 35 y mas afios’.

Algunos de los obstéaculos que inhiben la fecundidad son el contexto laboral por
la inestabilidad laboral o el paro, la igualdad de género por el reparto asimétrico de las
responsabilidades familiares y las politicas de austeridad en apoyo a la conciliacion

familiar.

3.1 Estadistica de partos en el contexto Europeo

En cuanto al tipo de parto, la tasa de cesareas se ha identificado como un
indicador de buena practica relacionando una baja tasa con un buen control del

embarazo y con una correcta asistencia al parto.

Por medio de la cesérea se realiza la extraccion fetal a través de una incision en
la pared abdominal (laparotomia) y de la pared uterina (histerectomia). Esta
intervencidn de cirugia mayor comparado con el parto via vaginal conlleva una serie de
desventajas como el aumento del riesgo de infeccion de vejiga y utero, lesion de las vias
urinarias y hemorragia, mayor tiempo de recuperacion y problemas en embarazos
futuros por el aumento del riesgo de placenta previa y acreta y rotura uterina. La
asociacion entre cesarea y mortalidad materna representa la complicacién mas
preocupante de la practica innecesaria de esta intervencion o de su realizacion en

condiciones inadecuadas®’.
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Las ceséreas, si bien han aumentado de forma generalizada en toda Europa,
varian desde el 15-18% en los paises nordicos hasta el 52% de Chipre donde mas de la

mitad de las mujeres dan a luz a través de esta operacion de cirugia mayor.

En el informe sobre la tasa de cesareas llevado a cabo por el Sistema Nacional
de Salud en 2011°! se puede apreciar que en Espafia fue del 24,8%, ocupando una
posicion intermedia, lejos del 14,7% de Finlandia o el 16,2% de Suecia, pero también
con mucho mejores indicadores que Hungria 33,4% o Italia 37,7%.

Figura 1. Tasa de cesareas en Europa

EU-MEDIAN: 25.2%
n.s sig. %

i W (36.1-52.2]
i W G16-361]

(25.2-31.6]
(20.7 - 25.2]
i W a7.1-207
i W 0s8-17.1]

Fuente: Euro Peristat, 2010%°

Por otro lado Irlanda es el pais con mas partos instrumentales de Europa y en
segundo lugar se encuentra Espafia con un 15% en los hospitales publicos. En este
punto hay que remarcar que de tener en cuenta este indicador también en la sanidad
privada, probablemente la tasa seria ain mas alta dada la tendencia a intervenir mas que

en la sanidad publica®.

Otro de los indicadores de la asistencia al parto es el uso de la episiotomia.

Aunque la evidencia no apoya el uso rutinario de este procedimiento en los paises
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europeos las tasas de episiotomia oscilaron entre el 5% y el 70% de los partos vaginales.
Fueron de alrededor del 70% en Chipre, Polonia, Portugal y Rumania y oscilaba entre el
43 y el 58% en Flandes, Bélgica y en Espafia. En Dinamarca, Suecia e Islandia se
registraron las tasas mas bajas, entre el 5% y el 7%.

Como muestra el Grafico 5 Espafia se encuentra entre los paises europeos que

mas ha descendido su tasa de episiotomias en los Gltimos afios.

Grafico 5. Tasa de episiotomia en Europa

Figure 5.11 Episiotomy rates in 2004 and changes between 2010 and 2004 among women
with vaginal deliveries
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Fuente: Euro Peristat 2010%

3.2 Estadistica de partos en Espafia

En lo que respecta a Espafia, hay que destacar que nuestro pais se caracteriza por
una atencion al parto especialmente intervencionista en comparacion con sus vecinos
europeos. Este intervencionismo no parece justificarse con unos mejores resultados en

otros aspectos, como puede ser la mortalidad perinatal o neonatal. En realidad, muchos
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de los paises europeos con menores tasas de mortalidad perinatal y neonatal son los
mismos que tienen unas menores tasas de intervenciones obstétricas durante el parto
(los paises nordicos). Este intervencionismo tampoco tiene su base en la evidencia
cientifica disponible, que ha dado lugar a las recomendaciones de los organismos

sanitarios®.

A pesar del aumento de morbimortalidad materna y fetal que conlleva la
realizacion de cesareas en Espafia el porcentaje de realizacion de esta intervencion se

encuentra por encima de lo deseable.

Los datos del Ministerio de Sanidad reflejan que en Espaiia el 25,3% de las
mujeres, es decir uno de cada cuatro nacimientos, es sometida a una operacion de
cirugfa mayor (cesarea) durante el parto®. Esta cifra es ya de por si significativa pues
supera ampliamente las recomendaciones sanitarias de la Organizacion Mundial de la
Salud que, basandose en los paises que menos tasa de mortalidad perinatal registran,
considera que una tasa de cesareas aceptable debe estar en torno al 10% y en cualquier
caso no superar el 15%. La estrategia de la OMS recomienda la implementacion de
programas para la reduccion de las tasas de cesareas, que incluyan estrategias

multifacéticas basadas en evidencias cientificas®.

El Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad en 2013 publico el
informe de la evolucion de la tasa de cesareas en Hospitales Generales del Sistema
Nacional de Salud (datos del afio 2001 al 2011)*. El informe refiere que la tasa es
claramente ascendente, aunque en 2008 presenta un ligero descenso que podria estar
relacionado con la publicacidn de la Estrategia de Atencion al Parto Normal. Baleares
en este informe ocupd una posicion intermedia, era la 62 entre las 17 comunidades
autonomas, con una tasa de 20,50% de cesareas, cuando la media de los hospitales
publicos de todo el Estado era del 21,88%. La tasa mas baja se encuentra en el Pais

Vasco con 12,64% y la mas alta en Extremadura con 27,49%.

La diferencia entre los 21,88% cesareas de media en 2011 en los hospitales
publicos de Espafia y los 24,8% de media en todos los hospitales espafioles es atribuible
a la elevada tasa de cesareas de los hospitales privados, que pueden llegar a superar el

50% de los partos.
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La variabilidad médica que existe entre hospitales publicos y privados también
afecta a los partos instrumentales y otras practicas realizadas durante el parto como la
episiotomia. Del mismo modo que lo ocurrido con las ceséreas, la sanidad privada es

més dada a realizar partos instrumentales, episiotomias e inducciones del parto®.
En los hospitales publicos espafioles, en los ultimos afios el porcentaje de
nacimientos se ha dividido en partos eutdcicos, partos instrumentales y cesareas segun

muestra el Grafico 6.

Gréfico 6. Distribucién de los nacimientos en Espafia

15%
63%

O Cesdreas Partos instrumentales Partos eutoccos

Fuente: Ministerio de Sanidad®

La tasa de partos instrumentales en Espafa es alta, si la comparamos con otros
paises occidentales. Probablemente, en esta tasa alta de partos instrumentales puede
tener cierta influencia la incidencia de anestesia epidural durante el parto. El parto
instrumental, sobre todo el forceps, es un factor de riesgo importante para los desgarros

de grados 111 y 1V, y estos, a su vez, de incontinencia de heces y gases.

Otros efectos secundarios a corto y medio plazo de la realizacién de partos
instrumentales son: mayor necesidad de realizar episiotomia, dolor, infeccion,

dispareunia, etc®.

En relacion con las indicaciones de los partos instrumentales, segun el boletin
técnico del Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos (ACOG) del parto vaginal
operatorio, en primer lugar, se reconoce que no hay indicaciones absolutas, sino

indicaciones relativas. Entre ellas se encuentran:
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a) Sospecha de compromiso fetal inmediato o potencial.

b) Acortamiento de la segunda fase del parto por enfermedad materna.

c) Prolongacion de la segunda fase del parto. En la mujer nulipara se define como
una falta de progreso continuo en el descenso de la presentacion durante 2 horas
sin analgesia epidural o 3 con epidural. En las pacientes multiparas este tiempo
seria de 1y 2 horas, respectivamente.

La morbilidad materna del periné siempre es menor en un parto eutocico que en
un parto instrumental y dentro de este Gltimo grupo, en un parto con ventosa que en un
parto con forceps®’. En un 0,6% de los partos eutécicos se dan desgarros de grado Il
frente a un 4,2% en los partos con forceps®™. Pero ademas de que los partos
instrumentales son un factor de riesgo para los desgarros de grados Il y IV cuando se
asocia con analgesia epidural la probabilidad de desgarro aumenta, y posiblemente las

distocias de rotacion que ocurren con la epidural contribuyan a este incremento®.

Si el dato de los partos instrumentales es alarmante, también lo es el de
las episiotomias. En este caso, con un 43%, Espafa se sitia como el octavo pais con
mayores tasas de los 29 paises que recoge el informe®. La episiotomia se practica en el
74% de los partos instrumentales y en el 35% de los partos eutdcicos. Este porcentaje
no tiene justificacion médica, sélo se puede explicar por un uso indebido y no selectivo.
Ademas hay grandes variaciones en su realizacion dependiendo de la comunidad

autonoma, provincia, hospital y entre los distintos profesionales.

La OMS recomienda que el uso de la episiotomia no supere el 30% de los
partos'®. Si bien es cierto que la préactica de la episiotomia ha disminuido en nuestro
pais durante los ultimos afos, puesto que hace 20 afios estaba en el 89% y en 2004 era
del 68% de los partos. Esta bajada ha sido fomentada en gran medida por las politicas
de desmedicalizacién de la atencién al parto que se estan impulsando desde las
administraciones sanitarias. En el afio 2007 el Ministerio de Sanidad y Consumo edito

|101

la Estrategia de Atencion al Parto Normal™" que instaba a una politica selectiva de la

episiotomia y a mejorar la formacion sobre la proteccion del periné.
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3.3 Estadistica de partos en la comunidad auténoma de las Islas baleares

2

Los datos de 2014 de las Islas Baleares'® se dividen en el 68,5% partos

eutdcicos, 9,9% partos instrumentales y el 21,6% cesareas. En cuanto a las episiotomias
84% en partos instrumentales y 12,2% en partos eutécicos. En la comunidad autonoma
de las Islas Baleares se encuentra muy presente la atencion al parto normal y el respeto
por los procesos fisiologicos, tendencia que se traduce en los datos anteriormente

mencionados.

Los porcentajes de los hospitales publicos de las Islas Baleares en cuanto a
partos eutdcicos, tasa de cesareas y partos instrumentales y el porcentaje de
episiotomias realizadas en partos eutdcicos se encuentran descritos en la Tabla 5.

Tabla 5. Distribucidon del tipo de parto y episiotomias en Baleares

DATOS ESTADISTICOS ISLAS BALEARES
PARTOS EUTOCICOS

e Mallorca: Hospital Universitario Son Espases 60,2%, Hospital Son Llatzer 75%,

Hospital Comarcal de Inca 66,2% y Hospital de Manacor 73,9%.
e Menorca: Hospital Mateu Orfila 66,9%.
e |biza: Hospital Can Misses 69,4%.

CESAREAS

e Mallorca: Hospital Universitario Son Espases 30,1%, Hospital Son Llatzer 18%,

Hospital Comarcal de Inca 19,1% y Hospital de Manacor 18,5%.
e Menorca: Hospital Mateu Orfila 26%.
e |biza: Hospital Can Misses 14,9%.

PARTOS INSTRUMENTALES

e Mallorca: Hospital Universitario Son Espases 10,4%, Hospital Son Llatzer 6,9%,

Hospital Comarcal de Inca 17,0% y Hospital de Manacor 8,7%.
e Menorca: Hospital Mateu Orfila 9,9%.
e |biza: Hospital Can Misses 10,8%.

EPISIOTOMIAS

e Mallorca: Hospital Universitario Son Espases 15,9%, Hospital Son Llatzer 12,6%,

Hospital Comarcal de Inca 5% y Hospital de Manacor 5,3%.
e Menorca: Hospital Mateu Orfila 20%.
e |biza: Hospital Can Misses 14,2%.

Fuente: Llobera R, Alfaro C, Herrero C*%
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4. Evolucidn de la estrategia para el parto Normal en Espafia

Durante la década de los sesenta y setenta se trasladd el parto del entorno
domiciliario al medio hospitalario. De este modo la maternidad pasé de ser un
acontecimiento social compartido por la comunidad, en el que las mujeres contaban con
el apoyo y experiencia de otras mujeres familiares, profesionales o amigas, a estar en
manos de profesionales de la salud.

Como factor positivo, la morbimortalidad materna y perinatal se redujo durante
el siglo XX como resultado de las mejoras sociales y de los importantes avances
cientifico-técnicos en la medicina'®. La dotacién de los servicios sanitarios con medios
cada vez mas sofisticados ha permitido garantizar una adecuada asistencia al parto, en
particular a los casos de riesgo que presentan o pueden presentar complicaciones. Pero
también la atencion al parto normal se ha visto afectada por una medicalizacion
creciente y en algunos casos se ha tratado el parto normal como una enfermedad o

patologia.

La atencion al embarazo, parto y puerperio se trata del anico componente de la
atencion hospitalaria que trabaja mayoritariamente con poblacion sana y donde el
ingreso se produce para atravesar una experiencia ligada a un evento biologicamente
natural, que debe concluir en un acontecimiento feliz: el nacimiento de una hija o un

hijo.

En la actualidad nos encontramos ante una situacion de gran variabilidad en la
atencién al parto normal y un debate pablico desde los distintos enfoques. Cada vez
mas, las organizaciones de mujeres reivindican el derecho a parir con respeto a la
intimidad, participando en las decisiones, y en las mejores condiciones. De igual modo,
cada vez mas profesionales se replantean la revision de algunos de los planteamientos

mas extendidos y que no tienen justificacion en un parto normal segun la evidencia.

Como respuesta a esta demanda el Ministerio de Sanidad y Consumo elabor6 en
el afio 2007 la Estrategia de Atencion al Parto Normal en el Sistema Nacional de

Salud'®. Esta estrategia se elaboré con la colaboracién de diversas asociaciones de
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mujeres y sociedades profesionales vinculadas a la atencidén sanitaria del embarazo
parto y puerperio como la Federacién de Asociaciones de Matrona en Espafia y la

Asociacion de Matronas de Espafia y Comunidades Autonomas.

El objetivo de la Estrategia de Atencién al Parto Normal'®! es que la atencion se
debe realizar bajo el concepto general de que el nacimiento es un proceso fisiol6gico en
el que s6lo se debe intervenir para corregir desviaciones de la normalidad, y que los
profesionales sanitarios que participan atendiendo el parto deben favorecer un clima de
confianza, seguridad e intimidad, respetando la privacidad, dignidad y confidencialidad

de las mujeres.

Con respecto a las préacticas en la atencion al parto se pretendio la actualizacion
en algunas intervenciones innecesarias (rasurado periné, enemas, episiotomias de rutina)
y la incorporacion de nuevas alternativas a las ya existentes (contacto precoz madre-
hijo, acompafiamiento, libertad de movimiento en el parto y posicion materna en el
expulsivo, alternativas al manejo del dolor). Practicas que han evolucionado desde el
afio de publicacion de la Estrategia hasta la integracion en la asistencia al parto como
podemos comprobar a dia de hoy. De la revision de buenas practicas realizada por la
Estrategia de Atencion al Parto Normal se destaca la importancia de promover la
participacion informada de las mujeres en todo el proceso y en la toma de decisiones ya

que esto mejora la salud integral.

En cuanto a la atencion inmediata al neonato se recomienda abandonar los
procedimientos injustificados y retrasar la realizacion de los necesarios que supongan
separacion del RN de su madre. Solicitar el consentimiento de las madres para cualquier
procedimiento y favorecer el contacto piel con piel y la lactancia materna lo antes

posible tras el parto.

En comparacion con el entorno europeo, la atencion sanitaria del parto en
Espafia se puede situar en un modelo intervencionista institucionalizado, atendido por
profesionales especializados de medicina (ginecologos/as) y de enfermeria (matronas),
como sucede en paises como Irlanda, Rusia, Francia y Bélgica. Coexisten en el entorno
europeo otros modelos de atencion alternativos. En un extremo se encuentra el modelo

que siguen en Holanda y Paises Escandinavos, desinstitucionalizado y atendido

Capitulo L. El Embarazo, Parto y Puerperio Pagina 69



fundamentalmente por matronas cualificadas y autbnomas. Y ademas encontramos un
modelo intermedio que plantea un parto institucionalizado y humanizado, donde entran

paises como Reino Unido o Alemania.

En vistas de esta tendencia intervencionista en la Estrategia al Parto Normal*®*
se hace referencia a la tasa de partos instrumentales y cesareas. Por un lado, se
recomienda evitar realizar partos instrumentales salvo indicacion por patologia, dada la
existencia de posibles lesiones inmediatas y secuelas tardias derivadas de la aplicacién
de férceps, ventosas y espatulas. Ademas su uso aumenta el tamafio y la frecuencia de
realizacion de episiotomia y reduce las tasas de duracion de lactancia materna, asociado
a las dificultades de inicio de la lactancia por mayor frecuencia de separacion madre-
RN, estrés del RN tras un parto complicado, e incomodidad materna por cicatrices o
dolor. Y por otro lado, también se recomienda la reduccion de la tasa de cesareas ya que
un porcentaje alto de natalidad por esta via de parto puede asociarse a potenciales
complicaciones maternas y neonatales, mayores costos y sobremedicacion de un
acontecimiento normal como es el parto. La tasa de cesarea de un pais puede ser
utilizada como un indicador del acceso a intervenciones obstétricas, o del uso excesivo

de estas.

El Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud*® sefiala el papel cada vez
mas central de la ciudadania en los sistemas de salud modernos e impulsa politicas
basadas en las mejores practicas posibles, originando la aparicion de un nuevo modelo
de atencion a la salud centrado en los pacientes y usuarios, aspecto que resulta la base

para el desarrollo de las nuevas estrategias al parto normal.

Se persigue por lo tanto la participacion activa de las mujeres en su periodo
reproductivo y que se involucren en sus cuidados. Esto puede ser favorecido por medio
de informacion adecuada, suficiente y en el momento oportuno, acerca de las mejores
practicas existentes para lograr los mejores resultados. El acceso a la informacién es un
derecho respaldado por el marco legal vigente (Ley 41/2002, de autonomia del

paciente'®®

). En el modelo clasico, el personal sanitario determina lo que es mejor para
la persona usuaria, sin que ésta intervenga y presumiendo su ignorancia sobre su caso.
En el nuevo modelo, se incorporan otros elementos involucrados en el proceso de toma

de decisiones compartida.

Pagina 70 Influencia de la Traccion Activa de Hombros Sobre los Desgarros
Perineales y la Adaptacion Neonatal en Partos Eutécicos



Otros documentos de relevancia junto con la Estrategia para la Atencidon al parto

Normal en la promocidn de la asistencia a los nacimientos en los ultimos afios han sido:

Recomendaciones de la OMS sobre el nacimiento:

o Tecnologia apropiada para el parto. Declaracién de Fortaleza®® en 1985.
o Cuidados en el embarazo normal: Guia Practica en el afio 1999.

e La publicacion de la National Institute for Clinical Excellence (NICE):
Intrapartum Care en 2007.

« Protocolo de Atencion al Parto Normal de la Sociedad Esparfiola de Ginecologia
y Obstetricia (SEGO) vy la Iniciativa al Parto Normal, Documento de Consenso
de la Federacion de Asociaciones de Matronas de Espafia (FAME), ambos
documentos publicados en el afio 2007.

e Campaign for Normal Birth 2016. Campafa sobre parto normal del Royal
College of Midwifes. Con esta campafia se pretende sensibilizar a las matronas
sobre la atencion no intervencionista al parto normal y también va dirigido a

mujeres.

5. Puerperio

Es el periodo transcurrido desde el final del parto hasta la vuelta del aparato
genital femenino al estado normal no gravido. Su duracion es de entre 6-8 semanas (40
dias). Se producen transformaciones progresivas de orden anatémico y funcional
mediante un proceso involutivo que hacen regresar paulatinamente todas las
modificaciones gravidicas. Solo la glandula mamaria experimenta un gran desarrollo. Se

puede dividir en:

e Puerperio inmediato: las primeras 24 horas. Incluye las 2 primeras horas de
posparto en las que es esencial vigilar la aparicion de hemorragias.
e Puerperio precoz: la primera semana.

e Puerperio tardio: 40-45 dias.
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Los cambios anatomo-fisiologicos puerperales que se producen son la
involucion del aparato genital y urinario, modificaciones en las mamas, involucion de
los cambios fisiolégicos producidos por la gestacion y el parto y la recuperacion del

ciclo ovérico.

La correcta atencion del puerperio consiste en aplicar las medidas necesarias
para una adecuada evolucion, detectar factores de riesgo para complicaciones y ejecutar
las medidas profilacticas necesarias y si aparecen las mismas, diagnosticarlas

precozmente para un adecuado tratamiento.

En cuanto a los cuidados perineales posparto hay que tener en cuenta que la
vagina queda distendida, sus paredes lisas y la mucosa edematosa. El introito esta laxo,
abierto y con multiples desgarros himeneales. A lo largo de tres semanas la mucosa
vaginal se ird engrosando, sus paredes se iran plegando y el himen quedara reducido a
varios pequefios fragmentos que al cicatrizar se convierten en carunculas mirtiformes
(son desgarros himeneales). La mujer lactante y en amenorrea puede presentar cierta
atrofia vaginal por la falta de estrogenos. Los musculos del suelo péelvico también han

estado sometidos a sobredistension y pueden darse desgarros musculares.

5.1 Cuidados del periné

El periné o suelo pélvico es un conjunto de masculos que sustentan la porcion

abdominal inferior y sirve de apoyo a la vejiga, el Utero y una porcion intestinal.

En el momento del parto es frecuente que la zona perineal sufra dafios que
pueden ser mas 0 menos importantes. Pueden producirse desgarros perineales en los
labios menores, la uretra, el clitoris, la pared vaginal, los musculos perineales, el esfinter

o la mucosa anal.

Existen una serie de factores que pueden influir en su aparicion: el masaje

perineal prenatal, la paridad, la posicion en el expulsivo, el profesional que asiste el
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parto, la practica o no de episiotomia, la macrosomia fetal, el tiempo de duracion del

expulsivo y la analgesia epidural'®®,

Distintos estudios revelan cifras que oscilan entre el 30-40 y el 84% de las
mujeres'®” 1%, Estas diferencias en cuanto a las prevalencia de las lesiones del periné se
deben a un desigual método de registro y a distintos criterios para definir las lesiones.
Otros estudios llegan incluso a estimar que mas del 85% de las pacientes con parto
vaginal sufrirdn algun tipo de trauma perineal, entre 1 a 8% tendrdn un desgarro
perineal severo (lesion del esfinter anal con o sin mucosa rectal) y 60% a 70% de los

desgarros requeriran sutura para su manejo*®.

Gran parte de estas mujeres que precisan sutura postparto presentan dolor
perineal en el puerperio y hasta el 20% contindan con problemas a largo plazo, como
dispareunia superficial. La morbilidad materna asociada a la reparacion perineal puede
tener un impacto importante en la salud general de la mujer, produciéndole muchas
molestias y distrés. Esto a su vez puede afectar la capacidad de la mujer para cuidar del

recién nacido.

La reparacion del periné después de un desgarro es una de las practicas
quirirgicas mas frecuentes en la obstetricia. Los desgarros perineales pueden
clasificarse en cuatro grados, siguiendo los criterios aceptados por el Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) como se recoge en la Tabla 6. El desgarro de

tercer grado se subdivide en tres categorias.

Tabla 6. Clasificacion de los desgarros perineales

1° Grado Lesion de piel perineal
2° Grado Lesion de musculos del periné sin afectar esfinter anal
Lesion del 3a Lesion del esfinter externo <50%
3° Grado esfinter anal  3b Lesion del esfinter externo >50%
3c Lesion del esfinter externo o interno
4° Grado Lesion del esfinter anal y la mucosa rectal

Fuente: Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG)

Esta clasificacion aporta un valor prondstico del desgarro. Los desgarros de

grado 3c presentan el doble de riesgo de incontinencia anal posterior que los de grado
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3b, y a su vez éstos el doble que los 3a. En el caso de tener dudas con respecto al grado
de desgarro (3a 0 3b), se debe optar por la opcién mas grave.

Existen lesiones que no pueden encuadrarse en la clasificacion. Puede detectarse
una lesion de la mucosa rectal con integridad del esfinter anal interno y externo, es
importante repararla correctamente ya que puede condicionar complicaciones tales

como fistulas recto-vaginales.

Por las repercusiones clinicas podemos diferenciar la reparacion de los desgarros
de primer y segundo grado, que no suelen comportar secuelas a largo plazo, de los

desgarros de tercer y cuarto grado™*.

La morbilidad asociada a los desgarros perineales es un problema de salud ya
que mas del 91% de las mujeres presentan al menos un sintoma persistente hasta ocho
semanas despues del parto. Estos sintomas estan dados por eventos adversos a corto
plazo que incluyen pérdidas hematicas, formacion de hematomas, necesidad de sutura,
dolor perineal, infeccidn, formacion de abscesos, fistulas, limitaciones en la movilidad y
en el desempefio de las funciones del cuidado y alimentacion del recién nacido. Y por
otro lado, eventos a largo plazo tales como persistencia del dolor, aparicion de
alteraciones en el funcionamiento del sistema urinario y digestivo, dispareunia y
alteraciones en la vida sexual; todo ello afecta de manera negativa a la calidad de vida

de la madre®*1?®,

5.2 Evolucion de desgarros perineales

La evolucion del desgarro perineal tras el parto es controlada por la enfermera
obstétrico-ginecoldgica durante el ingreso en la planta de maternidad y, posteriormente,
se realizara la continuidad de cuidados en atencién primaria. Se debe vigilar el aspecto
de la herida, dolor y aparicién de signos que indiquen algin problema en el posparto

como los referidos a continuacion:

e Dehiscencia: separacién de los bordes de la herida.
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e Infeccidn de la sutura: puede cursar con enrojecimiento de la zona, induracion

dolorosa, secrecidn purulenta, etc.

Otras complicaciones del posparto que se deben vigilar son:

e Endometritis: Es una infeccion del endometrio o decidua. Se caracteriza por la
aparicion de fiebre, y puede asociarse con dolor abdominal bajo, subinvolucion
uterina y loquios malolientes.

e Incontinencia urinaria: pérdida involuntaria de orina. Se tomara como criterio
para tener en cuenta esta complicacién del puerperio que continle con la
incontinencia de orina cuando hayan transcurrido mas de 6 semanas después del

parto.

5.3 Tipo de sutura: continua o discontinua

Las suturas discontinuas son aquellas en las que cada punto realizado es
independiente del siguiente. Son las mas apropiadas en cirugia menor, pues es mas facil
distribuir la tension, favorecen el drenaje de la herida y los puntos se retiran con mas
facilidad.

La sutura continua es una sucesion de puntos con un nudo inicial y otro final.
Dentro de las suturas continuas la intradérmica permite realizar una sutura sin atravesar
la piel, evitando las cicatrices por "marcas de puntos” y proporcionando un resultado
estético optimo. Se realiza pasando la sutura por la dermis en sentido horizontal, a lo
largo de toda la herida'®. Esta técnica realizada en heridas perineales evita las molestias
que pueden provocar los nudos externos de los puntos sueltos, ya que al ser una zona de

apoyo en la sedestacion se va a ejercer una presion y rozadura sobre la herida.

En relacion al método de reparacion utilizado, la sutura continua en la reparacion

de los musculos perineales esta asociada con un menor dolor e incomodidad a corto

117,118

plazo y con un mayor grado de satisfaccion de las mujeres a los 3 meses**®.
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Si la sutura es continua para todos los planos del desgarro (vagina, musculos
perineales y piel) la reduccion del dolor es mayor frente a la sutura continua en piel

perineal solamente'?.

Sin embargo, otros ensayos clinicos no han encontrado
diferencias significativas entre la técnica de sutura discontinua y la sutura continua, en
términos de dolor, necesidad de analgesia oral, satisfaccion, nGmero de re-suturas y

frecuencia de dispareunia'?,

Por lo tanto las recomendaciones de la Guia de Atencién al Parto Normal'™ son
realizar la sutura de los desgarros de primer grado con el fin de mejorar la curacién, a
menos que los bordes de la piel se encuentren bien aproximados. La reparacion perineal
de los desgarros de segundo grado utilizando la técnica de sutura continua. Si después
de la sutura muscular de un desgarro de segundo grado la piel esta bien aproximada, no
es necesario suturarla y en el caso de que la piel requiera aproximacion la mejor opcion
seria realizarla con una técnica intradérmica continua. Se recomienda ademas la

utilizacion de material sintético de absorcion normal.

5.4 Técnicas de cuidados perineales y desgarros

El grupo de investigacién de McCandlish'?* llevé a cabo un estudio en Inglaterra
con 5.316 mujeres, en €l se compararon dos técnicas de cuidados del periné durante el

expulsivo:

o Hands on o conducta de proteccion activa del periné: una mano ejerce presion
sobre el periné mientras que la otra sujeta la cabeza para que ésta salga

suavemente, y se maneja de forma activa la salida los hombros.

o Hands off o conducta expectante: se mantienen las manos preparadas, pero sin

tocar la cabeza fetal, y se espera la salida espontanea de los hombros.

En este estudio solo se establecieron diferencias significativas en cuanto a la

reduccion del dolor a los ocho dias posparto en las mujeres a quienes se habia protegido
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el periné. No existieron diferencias en cuanto a la localizacion y la gravedad del
traumatismo perineal en ambos grupos.

En otro estudio'®

realizado en 1.076 mujeres en que se comparaban ambos
métodos, su autor no encuentra diferencias estadisticamente significativas de lesion
perineal entre los dos grupos, pero considera que existe un aumento de episiotomias y
desgarros de tercer grado en el grupo de proteccion del periné (hands on). Considera
que la isquemia provocada por la intervencion manual de los tejidos del periné es un
factor de riesgo importante en los desgarros perineales graves. Ademas se recomienda la

realizacion de mas estudios para determinar qué método ofrece mas beneficios.

Una de las revisiones sisteméticas'** sobre cuidados del periné habla de
evidencia de mala calidad y apunta los siguientes resultados de la bibliografia que
revisa: el método hands off puede ser mas eficaz para reducir la proporcion de mujeres
con episiotomia, pero no para reducir el trauma perineal que requiere suturar o la
aparicion de desgarros de tercer y cuarto grado. EI método hands-off puede ser menos
efectivo que el método hands-on para reducir la proporcion de mujeres con dolor

perineal a los 10 dias.

La conclusiébn de un ensayo clinico aleatorizado también realizado por
McCandlish'? es que la proteccion activa del periné (posicionando las manos sobre este
y controlando la deflexién de la cabeza) comparado con la técnica en la que las manos
se mantienen preparadas pero sin tocar ni la cabeza fetal ni el periné, se observa un
menor dolor a los diez dias, asi como un mayor niumero de episiotomias a pesar de que

la tasa de trauma perineal global sea similar en ambos grupos.

Uno de los resultados mas concluyentes hallados en la bibliografia revisada, es
que la proteccion manual del perineo mediante la deflexién controlada de la cabeza fetal

I*?®, La intervencion realizada es

disminuye el nimero de roturas del esfinter ana
ralentizar la fase de expulsion de la cabeza mediante dos maniobras, controlando la
deflexién de la cabeza e informando a la madre que no empuje, para proteger el periné.
Esta intervencion se recomienda en la actual Guia de Atencién al Parto Normal'®* del

Sistema Nacional de Salud (SNS) espariol.
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127 establece resultados similares al anterior.

Otro estudio més reciente (2011)
Hands off versus hand on no tuvo una diferencia significativa en cuanto a desgarros de
tercer y cuarto grado. Pero se observo una reduccion en la tasa de episiotomias con la

practica del hands off.

Sobre la extraccion activa de los hombros la referencia que encontramos en la
Guia de Préctica Clinica del Sistema Nacional de Salud 2010* es que no se han
identificado hasta la actualidad estudios que contemplen resultados sobre la

intervencion.

Después de lo anteriormente expuesto, a modo de resumen podemos afirmar
que no hay una evidencia clara a favor de la maniobra a realizar en el momento del
expulsivo, ademas existen diferentes aspectos metodoldgicos que podrian limitar los
resultados de los ensayos clinicos que comparan ambas técnicas, destacamos la falta de
adherencia a los brazos de asignacion y en algunos ensayos clinicos la incorrecta
aleatorizacion. Por lo tanto nos planteamos realizar el presente estudio para analizar la
seguridad de la préactica de la técnica de Hands off (conducta expectante a la salida de

los hombros fetales) en la segunda etapa del parto.

5.5 Précticas que condicionan futuras lesiones perineales

Como vemos a continuacion la practica de procedimientos como la episiotomia
en anteriores embarazos y la mutilacion genital femenina pueden condicionar la
aparicion o agravamiento de desgarros perineales en futuros partos. Por lo tanto deben

ser considerados en la atencion al parto actual.

5.5.1 Episiotomia anterior

Como se refleja en el estudio realizado en 2014 por Ballesteros'?®

algunas de las
variables clinicas relacionadas con el uso de la practica de la episiotomia son la

primiparidad, gestaciones postérmino, partos inducidos e instrumentales, posicion de
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litotomia en el expulsivo, edad materna superior a 35 afios y mayor peso fetal. Por otro
lado, alguna de las variables contextuales que pueden estar relacionadas con el uso de la

episiotomia son el acompafiamiento del parto y el turno de dia.

Anteriormente se ha mencionado a la primiparidad como un factor de riesgo
asociado a la realizacion de la episiotomia. Si esta presente en el primer parto puede
tener una repercusion importante en el futuro ya que aumenta significativamente y de

forma independiente el riesgo de episiotomia y desgarros en el siguiente parto.

Tras la realizacién de prestigiosos estudios de investigacion se ha sefialado que
la incidencia de desgarros de 111 y IV grado en el segundo parto es del 4,8% cuando en
el primer parto se realiz6 una episiotomia, frente al 1,7% cuando no se realiz6. Por lo
tanto Alperin*® autor de esta investigacion aconseja a los profesionales que realizan

128,131-133

partos un uso restrictivo de la episiotomia. Otros autores también han

coincidido en que los desgarros mas graves se producen con el uso de la episiotomia.

En su estudio Berral*** indica que el riesgo de desgarros perineales espontaneos
en el segundo parto aumenta con la presencia y gravedad del trauma perineal en el
primer parto, siendo la episiotomia un factor de riesgo para la presencia de esas lesiones

en el segundo parto™®®.

La episiotomia solamente estaria indicada en caso de sufrimiento fetal agudo,
con antecedentes de desgarro perineal grave, tipo mutilacion genital femenina, o en
partos complicados. Algunos de estos partos complicados se refieren a la presencia de
factores de riesgo predictivos de la lesion perineal como la macrosomia superior a 4 kg,

las presentaciones occipitoposteriores o el uso de forceps o ventosa'®.

Por lo tanto no se encuentra justificado el uso sistematico de la episiotomia ya
que no demuestra proteger el periné frente a desgarros graves, ni previene la
incontinencia o los prolapsos, y si aumenta el dolor, dificulta las relaciones sexuales y
aumenta la morbilidad materna. Cuando no se trata de un parto instrumental la
realizacion de episiotomias de rutina se asocia con mas mujeres con trauma perineal

grave™’.
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5.5.2 Mutilacién genital femenina

1
S como “los

La mutilacion genital femenina se define segin la OM
procedimientos que de manera intencional y por motivos no médicos, que alteran o
lesionan los 6rganos genitales femeninos, sin aportar ningin beneficio para la salud de

las mujeres y nifias.”

Mas de 200 millones de mujeres y nifias vivas actualmente han sido objeto de
la mutilacion genital femenina en los 30 paises de Africa, Oriente Medio y Asia

donde se concentra esta practica™*’.

La Gltima clasificacion de la OMS*®, comprende “todos los procedimientos que
consisten en la ablacion parcial o total de los 6rganos genitales externos o cualquier
dafio en los genitales femeninos, provocados por razones culturales u otras y no con

finalidades terapéuticas”. La mutilacion genital se clasifica de la siguiente forma:

e Tipo I o clitoridectomia: Reseccion parcial o total del clitoris y/o del prepucio
o Tipo I a: reseccion del prepucio.

o Tipo I b: reseccion del clitoris y del prepucio.

e Tipo Il o escision: Reseccion de los labios menores con reseccidn parcial o total
del clitoris o sin, y con escision de los labios mayores o sin.
o Tipo Il a: reseccion de los labios menores.
o Tipo Il b: reseccion parcial o total del clitoris y de los labios menores.
o Tipo Il c: reseccion parcial o total del clitoris, de los labios menores y de los

labios mayores.

e Tipo Il o infibulacidn: Estrechamiento de la apertura vaginal con la creacion de
un sello mediante el corte y la recolocacion de los labios menores y/o mayores,
con escision del clitoris o sin.

o Tipo Il a: reseccion y recolocacion de los labios menores.

o Tipo Il b: reseccion y recolocacion de los labios mayores.
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e Tipo IV: Amplio abanico de préacticas variadas e inclasificables. Todos los otros
procedimientos lesivos de los genitales externos con finalidades no meédicas,
como por ejemplo la perforacién, incision, raspadura o cauterizacion de la zona

genital.

En 2006 la OMS™° realiza un extenso estudio que corrobora la existencia de una
mayor frecuencia de complicaciones durante el embarazo, en el momento del
alumbramiento y en el puerperio en mujeres que han sufrido mutilacién genital
femenina. Se destaca una mayor necesidad de cesarea, episiotomias y mayor indice de
hemorragias postparto, aumento del tiempo de hospitalizacion y tasa de mortalidad
materna y neonatal.

Los problemas que pueden presentar durante el parto son derivados del tejido
cicatricial del periné que genera una menor elasticidad de la zona y dificulta el progreso
del trabajo de parto pudiendo derivar en desgarros perineales importantes y hemorragias
severas que requieran de intervencion quirirgica. EsS mas comun en los tipos de

mutilacion genital 11 y 111 por la mayor extension de la zona afectada.
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Capitulo 11
El Recién Nacido
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Capitulo 1. EL RECIEN NACIDO

El recién nacido es el producto de la concepcion desde el nacimiento hasta los
28 dias de edad. Las caracteristicas fisicas del neonato van de acuerdo con su edad de
gestacion y juegan un papel importante en su condicion de salud al nacer.

De acuerdo con la edad de gestacion, el recién nacido se clasifica** en:

e Recién nacido pretérmino: producto de la concepcion de 28 semanas a menos de
37 semanas de gestacion.

e Recién nacido a término: producto de la concepcidn de 37 semanas a 41 semanas
de gestacion, equivalente a un producto de 2,500 gramos 0 mas.

e Recien nacido postérmino: producto de la concepcion de 42 semanas 0 mas de
gestacion.

e Recién nacido con bajo peso: producto de la concepcion con peso corporal al
nacimiento menor de 2,500 gramos, independientemente de su edad de

gestacion.

1. Adaptacion neonatal

La transicion del feto al recién nacido es un proceso fisiologico complejo que
requiere una estrecha vigilancia. Aproximadamente el 10% de todos los recién nacidos
requieren algun apoyo para facilitar una transicién exitosa después del parto. El
personal sanitario implicado en la atencion al parto debe estar formado en los procesos
fisiologicos y prestar mucha atencién a la transicion cardiopulmonar del recién nacido

para proporcionar el tratamiento y las terapias adecuados seglin sea necesario™*.

Los cambios anatomicos y fisiologicos especificos que tienen lugar en las
semanas Yy los dias previos al parto facilitan una transicion de la vida intrauterina a la
extrauterina. Intervenciones como la cesarea electiva o la induccién del parto pueden
interferir con esta preparacion para el nacimiento. Las anormalidades en la adaptacion
se encuentran frecuentemente después del parto prematuro. Las intervenciones

posnatales, como el pinzamiento inmediato del cordén umbilical y la aspiracion
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orofaringea, también pueden comprometer el proceso normal de transicion del recién
nacido™®. Por lo tanto es muy importante conocer cuéles son las précticas de cuidados

neonatales que ayudan a la adaptacion neonatal y cuales pueden dificultarla.

Todos los sistemas de 6rganos estan involucrados en algin nivel, pero las
principales adaptaciones inmediatas son el establecimiento de la respiracion de forma
simultanea con los cambios en las presiones y los flujos dentro del sistema
cardiovascular. Los partos hospitalarios aumentan las dificultades de transicién para
muchos fetos debido al uso frecuente de cesareas, partos inducidos, pinzamiento precoz
del cordén umbilical y los anestésicos y analgésicos asociados con estos partos
hospitalarios. El resultado es la necesidad frecuente de asistir al recién nacido con la

transicion del nacimiento®*.

Los componentes esenciales para una transicion neonatal normal son:

e Evacuacion del liquido pulmonar fetal.

e Secrecion de surfactante y respiracion.

e Transicion de la circulacion fetal a neonatal.

e Disminucion de la resistencia vascular pulmonar y aumento del flujo
sanguineo pulmonar.

e Apoyo endocrino de la transicion.

La adaptacion mas esencial al nacimiento es la iniciacion de la respiracion, pero
los espacios aéreos del pulmon del feto estan llenos de liquido pulmonar. El fluido
pulmonar fetal es secretado por el epitelio de las vias respiratorias como un filtrado del
fluido intersticial del pulmén por el transporte activo del cloruro'*. La produccién vy el
mantenimiento del volumen normal del liquido pulmonar fetal son esenciales para el
crecimiento normal del pulmén. En estudios realizados con animales parece que el

liquido pulmonar disminuye para el parto*®**.

La eliminacion de liquido pulmonar es debida a las adaptaciones endocrinas que
comienzan antes del parto. El cortisol, las hormonas tiroideas y las catecolaminas tienen

la funcion de aumentar o reducir la secrecién de fluido pulmonar fetal.
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El escenario clinico donde mas frecuentemente el liquido pulmonar retenido
contribuye a la mala adaptacion respiratoria es el parto por ceséarea de los recién nacidos
que no estaban en trabajo de parto. Estos RN no aumentan su saturacion de oxigeno tan
rapidamente como los recién nacidos a término™*’, y hay una incidencia aumentada de
taquipnea transitoria del recién nacido y otras morbilidades respiratorias***. Por lo tanto
el aumento del volumen de liquido pulmonar fetal interfiere con la adaptacién

respiratoria.

El componente esencial para la adaptacion neonatal al parto es el mantenimiento
de un esfuerzo respiratorio adecuado. En ausencia de hipoxia, practicamente todos los

RN a término iniciaran efectivamente la respiracion®.

Por lo tanto para la adaptacion neonatal adecuada el recién nacido debe realizar
una transicion respiratoria efectiva que requiere la depuracion coordinada del liquido
pulmonar fetal, la secrecion de surfactante y el inicio de la respiracion espontanea. Para
la evacuacion del liquido entran en juego diferentes mecanismos, como son la
disminucion de las resistencias vasculares, expansion alveolar, interrupcion de la
produccién del liquido alveolar, asi como la presion que ejerce el canal del parto,

comprimiendo los pulmones y eliminando unos 30 ml a través de boca y nariz del feto.

Por ello, la conducta expectante a la salida de los hombros fetales puede
beneficiar la eliminacion de dicho liquido, ya que el torax del RN permanece dentro del

canal del parto hasta la préxima contraccion uterina.

1.1 PH arterial y test de Apgar como predictores de adaptacion neonatal

La asfixia fetal intraparto es una importante complicacion perinatal. La asfixia
intraparto generalmente ocurre cuando la placenta por alguna razén es hipoperfundida,
con lo cual se produce retencion de didéxido de carbono y una marcada acidosis
respiratoria. Si la asfixia no es corregida se desarrolla una acidosis metabdlica. El
andlisis de los gases de cordon nos permite evaluar la condicion &cido-base del recién

nacido inmediatamente después del parto, lo que refleja de muy buena manera el estado
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acido base previo al nacimiento, por lo tanto los niveles de gases de cordon

corresponden a un criterio para definir un evento agudo intraparto™,

El andlisis acido-basico de sangre del cordon umbilical se ha convertido en un
método de valoracion objetiva del recién nacido. Las cifras en arteria umbilical son la
mejor medida de la presencia e intensidad de acidosis fetal, puesto que reflejan el estado
acido-basico tisular fetal. Las cifras en vena umbilical reflejan el estado acido-basico
del tejido placentario™*®.

Un pH de la arteria umbilical bajo (segin la bibliografia menor de 7,10) se
asocia de forma importante y estadisticamente significativa con variables de marcado
interés clinico en perinatologia como son la mortalidad neonatal, la encefalopatia
hipdxico-isquémica, convulsiones neonatales, hemorragia intra/periventricular y la

paralisis cerebral™®.

La mayoria de autores que han estudiado los factores que pueden afectar al
resultado del pH de sangre de cordon umbilical de neonatos a término, han encontrado
una relacion importante con la paridad, el tipo de parto y el uso de anestesia epidural
entre otros™"**2 La clasificacion de los resultados segun los valores de pH se encuentra

descrita en la Tabla 7.

Tabla 7. Clasificacion de valores de pH

Clasificacion de resultados Valor de pH
Resultado normal >7,25

Acidosis leve o preacidosis Entre 7,20y 7,24
Acidosis moderada Entre 7,15y 7,19
Acidosis grave Entre 7,10y 7,14
Acidosis muy grave <7,10

Fuente: Sociedad Espafiola de Obstetricia y ginecologia (SEGO)

El test de Apgar es el método de evaluacion de la adaptacion y vitalidad del
recién nacido tras el nacimiento. En la Tabla 8 se muestran cada uno de los valores de

su puntuacion.
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Tabla 8. Puntuacion Test de Apgar

Signo 0 1 2
Frecuencia cardiaca Ausencia de latido Menos de 100 latidos Mas de 100 latidos
por minuto por minuto
Respiracion Ausente Lenta, irregular Buena, llanto
Tono muscular Flacido Extremidades Movimiento activo
flexionadas
Irritabilidad refleja ~ Sin respuesta Quejido, mueca Tos, estornudo,
llanto, retraimiento
Vigoroso
Coloracion Azul o pélido Cuerpo rosado con Completamente

extremidades azules  rosado
Fuente: Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP)

A cada uno de los pardmetros (frecuencia cardiaca, respiracion, tono muscular,
irritabilidad refleja y coloracion) se les da una puntuacion que puede ser de 0, 1 o0 2;
luego se suman todos obteniéndose un valor final entre 0 y 10. Se mide transcurrido un

minuto de vida, a los cinco y a los diez minutos.

Generalmente las puntuaciones de 7 o superiores indican una buena adaptacion a
la vida tras el nacimiento. Si la puntuacion esta por debajo de 7, el recién nacido

necesita ayuda para adaptarse. En este caso precisaria maniobras de estimulacion.

La combinacion de pH bajo (menor de 7,0) al nacer con otros patrones clinicos
anormales como el test de Apgar, y presencia de otros sintomas como convulsiones

puede ser un fuerte predictor de secuelas adversas.

2. Cuidados neonatales

Para ayudar a la correcta transicion neonatal a la vida extrauterina tras el
nacimiento se recomiendan una serie de cuidados de forma rutinaria como los que se
exponen a continuacion.

Hay evidencia procedente de ensayos clinicos aleatorios de buena calidad™***®
que recomiendan el contacto piel con piel. Este es beneficioso a corto plazo para

mantener la temperatura y disminuir el llanto del recién nacido, y a largo plazo para

Capitulo II. El Recién Nacido Pagina 89



aumentar el tiempo de lactancia materna. Para mantener caliente al recién nacido, se
recomienda cubrirlo y secarlo con una manta o toalla, previamente calentadas, al tiempo

que se mantiene el contacto piel con piel con la madre.

Lo mejor es evitar la separacién de la madre y el RN dentro de la primera hora
de vida y hasta que haya finalizado la primera toma de lactancia. Durante este periodo
se recomienda que la matrona mantenga una vigilancia con observacién periddica que
interfiera lo menos posible en la relacion entre la madre y el RN con registro de signos
vitales de los neonatos (color, movimientos respiratorios, tono y, si es preciso la

frecuencia cardiaca) alertando al especialista de cualquier cambio cardiorrespiratorio.

3. Tipo de pinzamiento del cordon umbilical

El pinzamiento del cordon umbilical se realizaba hasta hace poco a los escasos
segundos posteriores al nacimiento. Se entiende por pinzamiento precoz el que se
realiza inmediatamente tras el nacimiento y por pinzamiento tardio el que se efectua
cuando el corddn ha dejado de latir o han transcurrido 2-3 minutos desde el nacimiento.
El pinzamiento precoz se introdujo como practica habitual y forma parte del tratamiento

156

activo del alumbramiento (traccion del cordon, oxitocina y pinzamiento precoz)™,

mientras que el pinzamiento tardio es una préctica mas respetuosa con la fisiologia'>”.

Actualmente se observa una tendencia a recomendar la realizacion de un
pinzamiento cada vez mas tardio. La razon de dicho cambio esta dada por los multiples
beneficios que puede traer esta practica como el aumento en los niveles de hemoglobina
y hematocrito, un incremento en las reservas de hierro y un contacto mas temprano y
prolongado entre la madre e hijo. También se ha descrito que en recién nacidos

prematuros esta practica reduce el riesgo de hemorragia cerebral**®*>°

y hay evidencia
que indica que el pinzamiento tardio del cordon umbilical en neonatos a término, al
menos dos minutos después del parto, no incrementa el riesgo de hemorragia posparto y

mejoran los niveles de hierro en neonatos'®*'®,

Por otro lado en el grupo con
pinzamiento temprano se observd un menor numero de neonatos con ictericia, medido

por la necesidad de fototerapia®*
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Capitulo 111. CUIDADOS DE ENFERMERIA

El actual capitulo trata acerca de los cuidados de enfermeria durante el
embarazo, parto y puerperio. En concreto la especialidad de enfermeria obstétrico-
ginecoldgica que posee unos conocimientos y cuidados especializados con enfermeras
que han cursado 2 afios de formacion como Enfermero Interno Residente (EIR) para
especializarse en este campo de la salud. Ademas otro de los epigrafes esenciales para
entender los cuidados enfermeros durante la maternidad son las teorias y modelos de
enfermeria en los que se fundamenta la préctica clinica. Y finalmente, como método de
lenguaje enfermero comun y metodologia cientifica para entender los cuidados es
imprescindible hablar del Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE). El diagndstico
“Dolor de parto” incluido en la Gltima edicion de la North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA-1) vy las intervenciones enfermeras durante el embarazo, parto y

puerperio.

1. Enfermeria obstétrico-ginecoldgica

Son numerosas las referencias historicas que tenemos sobre la atencion al parto,
la méas antigua de ellas se remonta al periodo paleolitico pues en las pinturas rupestres
quedan representadas escenas del parto con el acompafiamiento de otra mujer. Las
primeras resefias escritas sobre las matronas y la mencion al trabajo que llevan a cabo se
pueden leer en el Antiguo Testamento. Siempre vinculado a parteras del sexo femenino,
las nociones de cuidados en el parto estaban basadas en la tradicion cultural y se
transmitian de generacién en generacién de manera oral, pero esa adquisicion de
conocimientos también incluia la practica pues acompafiaban a asistir partos a mujeres

experimentadas en ello.

Es en el siglo XVIII cuando se empezd a usar la palabra matrona para
denominar a las parteras cualificadas y se reafirma la profesion como actividad
quirtrgica. A lo largo de este siglo comienza a cambiar la naturaleza de la disciplina
obstétrica con una clara tendencia a la fundamentacion cientifica y son frecuentes las

investigaciones sobre la fisiologia del parto y las distocias*®.
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Por primera vez en Espafia, en 1857 se crea el titulo oficial de matrona. Uno de
los hechos mas importantes de la historia de la asistencia al parto fue en 1958 cuando se
establece la especialidad obstétrica 0 matrona como parte de los estudios de Ayudante
Técnico Sanitario (ATS). En 1977 se integran en las universidades las escuelas de ATS
y en 1987 se aprueba la obtencion del titulo de enfermero especialista obstétrico-
ginecoldgica, mediante el programa formativo de residencia EIR tal y como sigue

regulado actualmente.

A pesar de la gran evolucion como profesion de la enfermera obstétrico-
ginecoldgica, aun hoy en dia nos encontramos con escasez de profesionales de este
ambito. En 2007, el 37% de los partos en todo el mundo no fueron atendidos por
personal de asistencia al parto cualificado segiin datos de la OMS*®. Eso significa que
unos 50 millones de partos a domicilio no contaron con dicha asistencia. Aunque la
cobertura superd el 99% en los paises desarrollados, fue inferior al 60% en los paises en

desarrollo, y en Africa Oriental fue tan slo del 34%%,

Hay pruebas histéricas y observacionales de que la asistencia especializada al
parto reduce el riesgo de muerte materna. Los paises industrializados redujeron a la
mitad sus razones de mortalidad materna a principios del siglo XX gracias a la atencion
del parto por matronas profesionales. Con la mejora del acceso a los hospitales tras la 11
Guerra Mundial, las muertes maternas disminuyeron hasta los bajos niveles actuales. En
cuanto a los paises en vias de desarrollo, entre 1983 y 2000, la proporcién de partos
atendidos por matronas cualificadas se multiplico por dos, y la tasa de mortalidad

materna disminuy6 en un 50%*°“.

La atencion de la salud materno-infantil como la entendemos actualmente, es la
parte de la enfermeria cuyas actividades estan encaminadas a atender a la poblacion
diana; madre, recién nacido y familia. Pero no sélo se ocupa del embarazo, parto,
puerperio y del recién nacido, sino también de los problemas de salud de la mujer (ciclo
reproductivo desde pubertad a menopausia, independientemente de que tenga o no hijos

o relaciones sexuales).

El personal de enfermeria desempefia un importante papel en la atencion al

parto, por lo que se hace necesario el dominio de los elementos indispensables

Pagina 94 Influencia de la Traccion Activa de Hombros Sobre los Desgarros
Perineales y la Adaptacion Neonatal en Partos Eutécicos



relacionados con dicho periodo 0 momento brindando con sus cuidados de enfermeria la

atencion oportuna y cientifica.

El embarazo produce cambios psicologicos, fisicos y sociales tanto en la mujer
como en su entorno. Los cuidados durante el embarazo van a estar encaminados a la
asistencia, apoyo y formacion tanto de la mujer gestante como de su entorno familiar
teniendo en cuenta sus valores, creencias, practica y modos de vida'®. Unos cuidados
adaptados a las necesidades de cada mujer durante el embarazo y parto son
indispensables y los profesionales de enfermeria son los encargados de realizar esta
tarea.

2. Modelos de enfermeria aplicados a la enfermeria obstétrica

La disciplina enfermera y en particular la especializacion de la enfermeria obstétrico-
ginecologica, queda descrita en los modelos y teorias enfermeras. La principal ventaja de
utilizar un modelo de enfermeria en nuestra practica clinica es que nos va a facilitar un

marco conceptual para el correcto desarrollo del proceso de cuidados.

La evolucion de los cuidados ha seguido cuatro objetivos de actuacion: en un
principio se centra en el entorno con la teoria de Florence Nightingale, posteriormente en la
enfermedad y mas adelante en la persona. Actualmente se orienta en la interaccion de la

persona con su entorno.

Podemos relacionar y fundamentar los cuidados de enfermeria que se llevan a cabo

en el proceso de un parto asistido por matronas en los modelos enfermeros.

Remontandonos a la primera teodrica de la enfermeria, Florence Nightingale, se
describe en su obra “Notas sobre Enfermeria: qué es y qué no es” las normas imprescindibles

a tener en cuenta en el cuidado enfermero, y hoy en dia son totalmente vigentes.

La base de la teoria es el entorno, en sus trabajos relaciona a las personas con

diversos factores ambientales como la iluminacion, ruidos, ventilacion...etc. Ademas de la
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influencia que todos estos factores tienen sobre la salud de la persona.

Segun Nightingale, el objetivo enfermero es facilitar los procesos de reparacion de
una persona controlando el entorno. Los componentes necesarios para lograr este objetivo
son la ventilacion adecuada, calor suficiente, luz adecuada, control del ruido y de los
efluvios, la tranquilidad y la dieta.

Cabe resaltar la importancia que dio al hecho de observar al paciente y que se refiera
al objetivo de la enfermeria como que ésta debe colocar al paciente en las mejores
condiciones posibles para que la naturaleza actte sobre él.

Si lo trasladamos a la concepcion actual del entorno en el que debe de desarrollar el
parto vemos mucha influencia de esta concepcion de la que hablé Nightingale en el afio
1860. Todas las variables del entorno promueven la comodidad de la gestante en su parto y
son la base de los cuidados enfermeros que actualmente se llevan a cabo en las salas de
paritorio donde estos aspectos cada vez mas se promueven y cuidan. EIl confort y la
tranquilidad que derivan de un ambiente con luz tenue, temperatura agradable, sonido
musical de fondo que agrade a la mujer y su pareja durante el parto favorece que se
desarrolle de forma adecuada, que fluya de forma natural y que el dolor de las contracciones

se lleve de la mejor forma posible.

Tomando las palabras del objetivo de la enfermeria de Nightingale podriamos decir
que la matrona debe colocar a la gestante en las mejores condiciones posibles para que se

desarrolle su parto de forma natural.

Otras de las teoricas que influyen en los cuidados en el parto es Dorothea Orem.
La base del modelo de Orem consiste en que las personas necesitan cuidados de
enfermeria cuando no pueden satisfacer los requisitos de su autocuidado, que son

especificos para cada periodo de su vida.

Define autocuidado como el cuidado dado por y para uno mismo. Son acciones
que el hombre necesita realizar para mantener su vida, su salud y su bienestar. Se trata
de una accién personal y deliberada, un comportamiento aprendido a través de

relaciones personales familiares y comunitarias.
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Dentro de las categorias en las que Orem divide los requisitos de autocuidado, la
mas iddnea para definir a los cuidados durante el embarazo y parto son los autocuidados
asociados a un proceso de desarrollo. Estos requerimientos sobrevienen especificamente
en un periodo dado del ciclo vital. Por lo tanto, es necesario reconocer las exigencias de

autocuidado segun la etapa que esta atravesando la persona.

Ademas define el cuidado dependiente, que es dado por un miembro de la
familia a otro, para mantener su vida, contribuir a su salud y bienestar. Podriamos
relacionarlo con el cuidado que el feto necesita durante la gestacion por parte de su

madre para desarrollarse correctamente.

En su Teoria General de Enfermeria podemos encontrar la teoria de los sistemas
de enfermeria que se divide a su vez en el sistema de compensacion total, el sistema de
compensacion parcial y el sistema de apoyo educativo. Este ultimo es el mas usado
durante la atencion al embarazo y parto ya que la enfermera instruye y orienta en la

adquisicion de habilidades y toma de decisiones.

Orem propuso cinco métodos de asistencia de enfermeria:
e Actuar por otros.
e Apoyarlos.
e Guiarlos.
e Ensefiarlos.
e Proporcionar el medio que favorezca la capacidad del individuo para satisfacer

sus necesidades.

Por otro lado, Calista Roy con su modelo de adaptacion puede aplicarse a la
nueva etapa de la maternidad que realiza la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio. Este modelo fue publicado en el afio 1976 basado en el concepto de
adaptacion. Se concibe a la persona como un ser biopsicosocial en interaccion constante

con el entorno cambiante.

Roy describe varios modos adaptativos como el modo adaptativo fisiolégico que

es la forma en la que se responde a los estimulos del entorno; El modo adaptativo
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psicolégico o de autoconcepto que se centra en las necesidades psicologicas y
espirituales del individuo; Interdepedencia como forma de adaptacion y el modo

adaptativo de desempefio de roles.

El fin de la enfermeria es ayudar a la persona a la que se cuida para alcanzar un

estado de adaptacion que le permita responder a los demas estimulos del entorno.

Por Gltimo, la Teoria de la Diversidad y la Universalidad de los cuidados
culturales de Madeleine Leininger esta cobrando cada vez mas importancia debido a la
gran diversidad cultural que coexiste en nuestra poblacion. Es un reto para los
profesionales de enfermeria adaptarse a esta realidad y ofrecer cuidados de calidad a la
poblacion a la que atienden. En cuanto a la forma de ver la maternidad esta muy
influenciada por la cultura a la que pertenezca la mujer. Sus costumbres, valores
familiares y tradiciones deben ser conocidas para poder adaptar los cuidados que se
llevan a cabo en el embarazo y el parto.

La poblacion inmigrante ha aumentado y ademas presenta un elevado indice de
fertilidad. Pueden tener obstaculos en el acceso y la utilizacion de los servicios
sanitarios que requieran actuaciones especificas. En este contexto, la humanizacion e
introduccidn de aspectos interculturales tienen ain mas sentido desde el punto de vista
social. La proporcion de partos de mujeres inmigrantes oscila aproximadamente entre el
20 y el 50% de todos los partos atendidos por hospitales publicos segun la Estrategia al

Parto Normal en el Sistema Nacional de Salud*®*.

El denominado modelo del sol naciente explica la teoria de la diversidad y
universalidad de la asistencia cultural. Es uno de los pioneros de la enfermeria
transcultural y representa una constelacién que va de los cuidados culturales de la

diversidad a los cuidados culturales de la universalidad.

Leininger toma de la enfermeria los cuidados y de la antropologia la cultura.
Estos dos conceptos se armonizan y complementan mediante el modelo del sol naciente,

dado que, segun el mismo, todos los cuidados tienen sus dimensiones culturales.
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Los cuidados culturales de la diversidad se refieren a la variabilidad y/o a las
diferencias en significados, modelos, valores, medios de vida, o simbolos de cuidados
dentro o entre las colectividades que estan relacionadas con expresiones de asistencia,

de apoyo, o de habilitacion de los cuidados'®®*°’.

3. Proceso de atencion de enfermeria (PAE)

El proceso de enfermeria es el método para aplicar los modelos conceptuales y
poder realizar cuidados de enfermeria organizados. Se caracteriza por ser flexible,

dindmico y sistematico.

Su utilizacion favorece la comunicacion, la individualidad, la participacion de la
persona en la toma de decisiones, evita omisiones y repeticiones y aporta calidad en los
cuidados enfermeros. Hay un paralelismo entre el método cientifico y el proceso de
atencion de enfermeria ya que lo que busca es racionalizar y sistematizar los cuidados y

la adquisicion de los conocimientos en enfermeria.

La aplicacién del mismo estd fundamentada en diversas teorias como la de
comunicacion, pero sobretodo en el modelo de enfermeria que se haya elegido para la
practica profesional ya que cada enfermero/a le da una orientacion distinta dependiendo

del modelo o teoria de enfermeria que esté siguiendo.

La aplicacion del PAE durante el embarazo tiene caracteres especificos ya que
es una situacion sanitaria singular, madre y feto, dos usuarios intimamente unidos.

Cualquier actuacion se presenta en los dos miembros del binomio.

Consta de cinco etapas, valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucion y

evaluacion que se detallan a continuacion:

e Valoracién. Su finalidad es recoger datos de la persona, analizarlos y

sintetizarlos para poder identificar las respuestas humanas. EI método para llevar
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a cabo la valoracion es mediante la recogida de los once patrones funcionales de
Marjory Gordon*®;

1. Patrén percepcion-manejo de la salud. Incluye percepciones y manejo
general de la salud.

2. Patron nutricional-metabdlico. Patrones nutricionales y habitos
dietéticos. Lesiones de piel y capacidad general de cicatrizacion.
Condicion de la piel, ufias, mucosas y dientes. Medidas de temperatura
corporal, peso y altura.

3. Patron de eliminacion. Regularidad de los patrones excretores.
Inspeccién de proétesis. Patrones familiares o comunitarios de la
eliminacion de residuos.

4. Patron de actividad-ejercicio. Actividades de la vida diaria, ejercicio,
actividades de tiempo libre.

5. Patron suefio-descanso. Descanso y relax. Uso de ayudas para dormir,
técnicas de relajacion, etc.

6. Patron cognitivo-perceptual. Adecuacion del lenguaje, habilidades
cognitivas. Capacidades sensoriales. Dolor.

7. Patron autopercepcion-autoconcepto. Creencias relativas a la autovalia
general. Cambios en su cuerpo o en sus sentimientos. Contacto visual.
Estado nervioso o relajado.

8. Patron rol-relaciones. Roles familiares o sociales.

9. Patron sexualidad-reproduccion. Percepcion de problemas reales o
potenciales sobre la sexualidad y la capacidad reproductiva.

10. Patrén adaptacion-tolerancia al estrés. Nivel de estrés que la persona trata
de forma efectiva y adaptacion.

11.Patron valores-creencias. Aquello que el individuo considera que es
cierto sobre la base de la fe o la conviccion. Planes de futuro importantes

y practica religiosa.

Durante el embarazo y parto varios de los anteriores patrones se pueden
alterar. Por las nauseas del primer trimestre del embarazo y el reflujo
gastroesofagico el nutricional-metabdlico. Puede aparecer estrefiimiento vy

aumento de la frecuencia de las micciones. Disminucién de la actividad fisica y
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disnea fisioldgica. Alteracion del patron de suefio-descanso y de la autoestima
por los cambios fisicos y el aumento de peso que conlleva el embarazo.
Adaptacion a la nueva etapa y el nuevo rol de futura madre. Quizés el patron
sexualidad-reproduccion es el que mas se desarrolla durante el periodo de
embarazo y parto.

e Diagnostico. En esta etapa identificaremos los problemas de salud segun las
necesidades que se encuentren alteradas. Para su creacion nos vamos a basar en
un sistema de clasificacion de diagnésticos de enfermeria. Cada uno tiene
relacionadas una serie de intervenciones y objetivos que sirven como guia de

cuidados de enfermeria.

El diagnostico enfermero es un juicio clinico en relacion con una
respuesta humana a una afeccion de salud/proceso vital o vulnerabilidad para esa
respuesta, de una persona, familia, grupo o comunidad. El diagndstico
proporciona la base para la seleccion de intervenciones enfermeras destinadas a

lograr los resultados de los que la enfermera es responsable™®.

Existen cuatro tipos de diagndsticos:

o Focalizado en el problema. Juicio clinico en relacién con una respuesta
humana no deseada de una persona, familia, grupo o comunidad a una
afeccion de salud/proceso vital.

o De riesgo. Es un juicio clinico en relacion con la vulnerabilidad de una
persona, familia, grupo o comunidad para desarrollar una respuesta
humana no deseada a una afeccién de salud/proceso vital.

o Diagnosticos enfermero de promocion de la salud. Juicio clinico en
relacion con la motivacién y el deseo de aumentar el bienestar y
actualizar el potencial de salud humano. Esta respuesta se expresa por
una disposicion para mejorar los comportamientos especificos de salud y
pueden ser utilizados en cualquier estado de salud. Las respuestas de
promocion a la salud se pueden dar en una persona, familia, grupo o

comunidad.
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o Sindrome. Juicio clinico en relacion con un conjunto de diagndsticos
enfermeros especificos que aparecen de manera conjunta y que se tratan
de forma mas correcta conjuntamente a través de intervenciones

similares.

La taxonomia de los diagnosticos enfermeros se publica cada dos afios
por la NANDA-I. En la edicidén 2015-2017 ha sido actualizada y revisada por un
equipo de expertas espafiolas en taxonomias enfermeras. Cada una de las 235
etiquetas diagnosticas aprobadas, incluye las respectivas definiciones,
caracteristicas definitorias y factores relacionados o factores de riesgo*®.

La clasificacion Nursing Outcomes Classification (NOC)'" describe
criterios de resultados del paciente y sirve como evaluador para juzgar el éxito
de una intervencion enfermera. Estos resultados describen el estado, conductas,
respuestas y sentimientos de un paciente derivados de los cuidados
proporcionados.

La taxonomia Nursing Interventions Classification (NIC)'"* es una
clasificacion completa de las intervenciones que realizan los profesionales de
enfermeria. Engloba tanto intervenciones independientes como de colaboracion,
asi como cuidados directos e indirectos. Cada intervencion NIC consta de una

etiqueta, una definicion y un conjunto de actividades que indican las acciones.

Por ejemplo uno de los principales objetivos que se plantean en este
estudio se encuentra reflejado en la nomenclatura NOC como “adaptacion del
recién nacido” y el manual de clasificacion de los resultados de enfermeria lo
define como la respuesta adaptativa al entorno extrauterino de un recién nacido
fisiologicamente maduro durante los primeros 28 dias. A su vez, uno de los NIC
relacionados con este resultado es “contacto” y dentro de esta intervencion
enfermera se encuentra descrita como una de las actividades colocar al lactante

sobre el cuerpo de la madre inmediatamente después del nacimiento.
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A continuacion se expone un ejemplo de los diagndsticos NANDA-

NOC-NIC que puede contener un plan de cuidados durante el embarazo, parto y

puerperio.

Tabla 9. Taxonomias NANDA, NOC, NIC
Plan de cuidados en embarazo y parto

Diagndsticos NANDA

(00256) Dolor de parto

(00112) Riesgo de retraso
en el desarrollo

(00221) Proceso de
maternidad ineficaz

(00208) Disposicidn para
mejorar el proceso de
maternidad

(00106) Disposicion para
mejorar la lactancia
materna

(00117) Disposicién para
mejorar la organizacion de
la conducta del lactante

(00044) Deterioro de la
integridad tisular

NOC

(2510) Estado materno:
durante el parto

(1605) Control del dolor
(1817) Conocimiento. Parto
y alumbramiento

(0112) Estado fetal:
durante el parto

(1624) Conducta de salud
maternal en el posparto

(1000) Establecimiento de
la lactancia materna:
lactante

(1001) Establecimiento de
la lactancia materna: madre
(1002) Mantenimiento de la
lactancia materna

(0118) Adaptacion del
recién nacido

(1101) Integridad tisular:
piel y membranas mucosas

NIC

(6830) Cuidados intraparto
(6720) Parto

(1400) Manejo del dolor
(5618) Ensefianza:
procedimiento/tratamiento

(6772) Monitorizacion fetal
electrénica: durante el parto

(6930) Cuidados posparto

(5244) Asesoramiento en la
lactancia

(6680) Monitorizacién de los
signos vitales
(5460) Contacto

(1750) Cuidados perineales
(3620) Sutura
(3660) Cuidado de las heridas

Fuente: North American Nursing Diagnosis Association. NANDA | 2015-2017%°

e Planificacién. La tercera etapa del proceso de enfermeria se inicia tras identificar

los problemas de enfermeria. La planificacion es el instrumento para dirigir las

actividades de manera ordenada y predeterminada. Un plan de cuidados ha de

incluir los problemas identificados (diagndsticos NANDA) ordenados segun su
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importancia, los objetivos (resultados que se espera alcanzar) y las acciones que

vamos a emprender para conseguirlos.

e Ejecucion. Puesta en marcha de las intervenciones siguiendo el plan trazado y

que también incluye el registro de todo el proceso en la historia clinica.

e Evaluacion. Ultima etapa del proceso, en ella se comparan la situacion real del
paciente con los objetivos (resultados esperados) anteriormente fijados. Al
evaluar se obtiene conocimiento de en qué medida el paciente ha progresado, asi
como de la eficacia de los cuidados. La evaluacion es el andlisis critico para
garantizar y poder rectificar los resultados que no se ajusten a la planificacion.
Se usan estandares de cuidados, es decir, la exposicion descriptiva del nivel de

cumplimiento con el que se evalUa estructura, procesos y resultados.

3.1 Diagnadstico enfermero Dolor de parto

Uno de los diagnosticos enfermeros mas adecuado para el parto es el
mencionado a continuacion y que ha sido introducido en la udltima edicion de la
NANDA-I 2015-2017"%°

El diagnostico (00256) Dolor de Parto es definido como la experiencia sensorial
y emocional que varia de agradable a desagradable, asociada al parto y el

alumbramiento.

Se encuentra englobado en la taxonomia enfermera tal como se muestra en la
Figura 2. ElI dominio 12 (confort) el cual se define como “sensacion de bienestar o
comodidad fisica, mental o social”. Dentro de este la clase 1 (confort fisico) que se
refiere a la sensacion de bienestar o comodidad. Este diagndstico enfermero es una
novedad incluida en la ultima ediciéon de la NANDA | y cubre un campo de los
cuidados obstétricos que hasta ahora no habian sido considerados y reflejados dentro de

la taxonomia enfermera.
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Figura 2. Taxonomia del Diagndstico Dolor de Parto

Clase 1
Confort
fisico
Dominio 12
Confort

Diagndstico
NANDA-I

Para realizar un plan de cuidados durante el parto y ya que es un proceso
doloroso para la mujer, se hace imprescindible tener en consideracion este diagnéstico y
poder desarrollar unos cuidados adecuados a la experiencia dolorosa por la que van a
atravesar. Pueden vivirla de forma mas o menos desagradable o como algo positivo por
el fin que conlleva, el nacimiento de su hijo. Ademés este diagnostico engloba el
proceso del alumbramiento y, de este modo, las lesiones perineales que puedan causar
dolor en este momento del parto estan incluidas, con lo que pueden realizarse
actividades enfermeras que traten esta experiencia dolorosa. Las principales
intervenciones propuestas para este diagnéstico se encuentran reflejadas en el siguiente
epigrafe “Intervenciones de Enfermeria”. Las caracteristicas definitorias y los factores
relacionados para la definicion del diagnostico “Dolor de Parto” se encuentran

recogidas en la siguiente Tabla.
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Tabla 10. Diagnostico Dolor de Parto
Diagnostico Dolor de Parto
Caracteristicas Definitorias
e Alteracion de la frecuencia cardiaca.
e Alteracion de la frecuencia respiratoria.
e Alteracion del funcionamiento urinario.
e Alteracion del patron suefio.
e Alteracion en la tension muscular.
e Alteracion en el funcionamiento neuroendocrino.
e Alteraciones en la presion arterial.
e Aumento del apetito.
e Conducta de distraccion.
e Conducta de proteccion.
e Conducta expresiva.
e Contraccion uterina.
e Dilatacion pupilar.
e Disminucién del apetito, dolor.
e Estrechamiento del foco.
e Expresion facial de dolor.
e Postura de evitacion del dolor.
e Presion perineal, vomitos.
Factores Relacionados
¢ Dilatacion cervical y expulsion fetal.

Fuente: North American Nursing Diagnosis Association. NANDA | 2015-2017%°

3.2 Intervenciones de enfermeria

La unificacion del lenguaje enfermero (NANDA-NOC-NIC) proporciona un
lenguaje comun para la comunicacion entre los profesionales de enfermeria de los
distintos niveles asistenciales y permite individualizar el cuidado. Las necesidades de
cuidado se plantean mediante los diagndsticos de enfermeria y se resuelven gracias a las

intervenciones y actividades que se planifican en el proceso de atencion de enfermeria.
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A continuacién se desarrollan las intervenciones de enfermeria (NIC)'"* y su

interrelacion con los NOC'" que se encontraria relacionadas con el diagndstico “Dolor
de parto” mencionado en el epigrafe anterior. Estas intervenciones guardan relacion con
los cuidados realizados por la enfermera obstétrico-ginecoldgica durante el parto y para

la recuperacion de las lesiones perineales:

Figura 3. Interrelacion NOC-NIC

NOC NOC
(2150) Estado materno durante el parto (1101) Integridad tisular: piel y
(0112) Estado fetal durante el parto membranas
NIC NIC
(6720) Parto (1750) Cuidados perineales

3.1.1 NIC (6720) Parto

Definido como “el nacimiento de un nifio/nifa.”

Una de las actividades de enfermeria propuestas en la NIC parto es la ayuda a la
salida de los hombros fetales. También se hace referencia a la proteccion perineal y la
salida controlada de la cabeza fetal. Todas estas intervenciones estan incluidas en la
maniobra de traccion activa de hombros fetales. No se recoge ni encontramos ninguna

alusion a la conducta expectante (hands off).

Las actividades realizadas durante el parto son:
o Proporcionar orientacion anticipatoria del parto.
o Disponer la presencia de una(s) persona(s) de apoyo durante la experiencia

del parto.
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o Realizar una exploracién vaginal para determinar la posicion y estatica
fetales.

o Mantener la intimidad y el pudor de la paciente durante el parto en un
entorno tranquilo.

o Ayudar a la paciente con la postura para el parto.

o Ensefiar a la paciente a realizar respiraciones superficiales (p. ej., «jadeos»)
durante la salida de la cabeza.

o Observar la presencia de una circular de cordon.

o Reducir la presencia de la circular de cordon, segin corresponda (p. €j.,
pinzar y cortar el cordon o deslizarlo sobre la cabeza).

o Limpiar y secar la cabeza del bebé después de su salida.

o Ayudar en la salida de los hombros.

o Realizar maniobras para liberar la distocia de los hombros (p. ej., presion
suprapubica 0 maniobra de McRobert), segun corresponda.

o Sujetar el cuerpo del bebé.

o Pinzar y cortar el cordén umbilical después de que hayan cesado los latidos,
si no esta contraindicado. Obtener una muestra de sangre del cordon si es Rh
negativo o si es necesaria para una gasometria de la sangre del cordon.

o Adelantar la expulsion espontanea de la placenta.

o Asignar la calificacion Apgar al minuto, cinco y diez minutos de vida.

o Aplicar traccion controlada del cordén umbilical, a la vez que se protege el
fondo del utero.

o Inspeccionar si hay desgarros en el cuello uterino después de la salida de la
placenta. Administrar anestésicos locales antes de la reparacion quirirgica,
cuando esté indicado. Suturar la episiotomia o los desgarros, segun
corresponda.

o Realizar una exploracion rectal para asegurarse de la integridad de los
tejidos. Inspeccionar la placenta, las membranas y el cordon después del
parto.

o Calcular la pérdida de sangre después del parto. Limpiar el periné. Aplicar
una compresa perineal.

o Proporcionar informacion sobre el aspecto y estado del bebé.

o Fomentar la verbalizacion de preguntas o preocupaciones acerca de la

experiencia del parto y del recién nacido.
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o Documentar el desarrollo del parto.

o Firmar el certificado de nacimiento, segin corresponda.

3.1.2 NIC (1750) Cuidados perineales

Se define como el mantenimiento de la integridad de la piel perineal y alivio de

las molestias perineales.

Como actividades se encuentran:

o Ayudar con la higiene.

o Mantener el periné seco.

o Proporcionar un cojin para la silla, segin corresponda.

o Inspeccionar el estado de incision o desgarro (episiotomia, laceracion,
circuncision).

o Aplicar frio en la zona, segun corresponda.

o Instruir al paciente acerca de la razon y utilizacién de los bafios de
asiento.

o Limpiar el periné exhaustivamente con regularidad.

o Mantener al paciente en posicion comoda.

o Aplicar compresas para absorber el drenaje, segun se precise.

o Proporcionar analgésicos, cuando esté indicado.

o Instruir al paciente o a los allegados, si es adecuado, sobre la inspecciéon
del periné para detectar signos patologicos (p. ej., infeccidn, dehiscencia

cutanea, exantema, exudado andémalo).
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Capitulo IV: HIPOTESIS Y OBJETIVOS

1. Hipotesis

En mujeres con parto eutdcico la traccion activa de los hombros influye de
forma negativa en los resultados de desgarros perineales y en la adaptacion neonatal a la

vida extrauterina.

2. Objetivos

Objetivo general
o Determinar el nimero y los diferentes grados de desgarros perineales en
partos donde se realiza la traccion activa de hombros fetales asi como las

diferencias en la adaptacion neonatal a la vida extrauterina en dichos partos.

Objetivos especificos

o Relacionar los desgarros perineales con otras variables como la posicion
materna y fetal en el periodo expulsivo, paridad, numero y tipo de partos
anteriores, tipo de anestesia, evolucion del embarazo, preinduccién o
induccion del parto, peso del recién nacido y materno, talla y perimetro
cefalico, rotura prematura de membranas o incidencias del parto.

o ldentificar la influencia en la adaptacion neonatal de variables como: motivo
de ingreso, RPM, horas de bolsa rota y dilatacion en aminiorrexis, evolucion
del embarazo, riesgos obstétricos, pinzamiento del corddn umbilical,
preinduccion o induccién del parto, semanas de gestacion, habitos tdxicos
maternos, antecedentes quirurgicos y de enfermedades concomitantes o
incidencias del parto.

o Valorar la evolucién de la herida perineal materna al alta hospitalaria en

ambos grupos.
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Capitulo V. DISENO METODOLOGICO

En el siguiente capitulo se realiza en primer lugar y a modo de encuadrar el
estudio una descripcion del &mbito donde se lleva a cabo. Los siguientes epigrafes se
refieren al disefio metodoldgico, poblacion, tamafio y seleccion muestral, sistema de
recogida de datos, andlisis estadistico, clasificacién de variables, limitaciones y sesgos

y, por ultimo, aspectos éticos de la investigacion.

1. Ambito del estudio

El area de salud de Ibiza y Formentera pertenece al Servicio Publico Sanitario de
las Islas Baleares (IBSALUT), esta constituida por dos centros de referencia, el Hospital
Can Misses localizado en la ciudad de Ibiza y el Hospital de Formentera en Sant
Francesc Xavier (capital de la isla de Formentera). Ademas de una red de centros de
atencion primaria en las distintas localidades de la isla de Ibiza. Al ser hospitales
comarcales no poseen algunas especialidades como la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales y por lo tanto tienen como referente el Hospital Son Espases de tercer nivel,

que esta localizado en Palma de Mallorca. Los traslados alli se hacen por via aérea.

La poblacién gestante de Ibiza y Formentera es muy heterogénea,
aproximadamente 1/5 parte de los residentes en las islas son extranjeros y esta
proporcion aumenta de forma estacional, siendo el periodo estival en el que se produce
un mayor incremento de poblacion. Ademéas de los residentes inmigrantes hay un
movimiento de poblacion de otras comunidades autbnomas espafiolas que aumenta
durante los meses de temporada estival por motivos laborales o vacacionales. La

atencién al embarazo y parto también se realiza a turistas que viajan a las islas.

Ya que el Hospital Can Misses es el mas grande de las islas, parte de la
poblacion de Formentera se desplaza para la atencién al parto a Ibiza, en concreto las
gestantes de alto riesgo. Ademas son atraidos por la disponibilidad de bafiera para

dilatacién, 6xido nitroso y presencia 24 horas de anestesista, pediatra, ginecélogo de
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guardia y el equipo de matronas, tanto en urgencias obstétricas como en el paritorio y la
planta de maternidad. Por otro lado, en el Hospital de Formentera no hay unidad de
neonatos con lo que se realizan traslados al Hospital de Ibiza cuando un recién nacido

precisa ser ingresado.

En 2016, el nimero de partos atendidos en el Hospital de Formentera ha
descendido de manera significativa, un 24,5%, pues se han registrado 77 partos,
mientras que en 2015 fueron 102 partos. La anestesia epidural se administrd en el 53%
de los partos. Como muestra el Gréafico 7 el porcentaje de cesareas es superior a la
recomendacién de la OMS vy al porcentaje del Hospital Can Misses lo que supone una
menor proporcion de partos por via vaginal. EI 100% de los partos instrumentales

fueron con ventosa.

Grafico 7. Tipo de nacimiento Hospital Formentera 2016
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Fuente: Registro de partos del Hospital de Formentera

Durante el afio que se llevo a cabo el presente estudio, 2016, en el Hospital de
Ibiza Can Misses se atendié un total de 1.267 partos. Con respecto al nimero de nifios
nacidos, en el que se contemplan los partos multiples (la gran mayoria de estos
gemelares), se han registrado 1.291 recién nacidos. Los nacimientos se distribuyen

segun tipo de parto como se muestra en el Grafico 8.

El porcentaje total de partos con anestesia epidural fue del 71,27% durante el
afio 2016.
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Grafico 8. Tipo de nacimiento Can Misses 2016
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El porcentaje total de partos instrumentales fue del 15,3% por lo tanto algo
superior a la recomendacién de la OMS y a la media de la Comunidad Balear (9,9%)%.

El namero total de partos instrumentales fue de 197 y se distribuyen como muestra el
Grafico 9.

Grafico 9. Partos instrumentales
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El porcentaje de cesareas fue del 14,9%, adecuandose a las recomendaciones de
la OMS. El equipo de ginecologia y obstetricia del hospital ha llevado a cabo un trabajo
de adecuacion de las cesareas en los Gltimos afios, para ello las indicaciones por las que
se realiza una cesarea han estado justificadas y engloba factores como la presentacion
distinta a cefalica, parto estacionado, fracaso de induccidn, cesareas urgente por pérdida

de bienestar fetal u otras situaciones de riesgo (placenta previa, prolapso de corddn
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umbilical, desprendimiento de placenta...). En el Gréafico 10 se muestra el porcentaje de
cesareas realizadas en el Hospital Can Misses durante los Gltimos afios.

Gréfico 10. Porcentaje de cesareas
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Fuente: Llobera R, Alfaro C, Herrero C'%2

Hay una tendencia a disminuir las intervenciones realizadas durante el parto
como la episiotomia que ha descendido desde un 60% hace 10 afios hasta el actual
porcentaje actual. En 2016, en el 28,9% de los partos por via vaginal se practicd
episiotomia medio lateral derecha. Estuvo presente en el 72,1% de los partos
instrumentales y en el 12,8% de los partos eutdcicos. Las indicaciones actuales para su
realizacion son partos instrumentales y en partos eutdcicos con sospecha de

compromiso fetal que obligue a acortar el expulsivo®’.

El Hospital Can Misses cuenta con un equipo de 4 matronas por turno, 3 de ellas
en paritorio/urgencias y la cuarta en la planta de maternidad. Un ginec6logo de guardia
presencial y otro de localizada. Hay dos plazas de enfermero interno residente (EIR) de
matrona por afio de especialidad y no hay médico interno residente (MIR) de

ginecologia.

La adecuacion de las practicas durante el parto segun las recomendaciones del

Ministerio de Sanidad*®

se estan llevando a cabo en aspectos como evitar el rasurado y
administracion de enemas, se encuentra instaurado el acompafiamiento al parto e incluso
durante la cesarea siempre y cuando no sea urgente, ademas se realiza piel con piel en

partos y cesareas programadas. No se aplica la amniotomia de rutina ni la hidratacion
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intravenosa a todas las gestantes, solo en el caso de analgesia epidural, las gestantes
pueden hidratarse via oral durante el parto con agua, zumos y bebidas isotonicas. Se
permite la deambulacion libre y para ello se disponible de telemetria inalambrica para
monitorizacion sin cables que no dificulte el movimiento, terapias alternativas al uso de
la epidural como la bafiera de dilatacion y ducha, esferodinamia, lianas para suspension,
6xido nitroso, aplicacion de calor local, masaje, musicoterapia. En cuanto a la politica
de cesareas, partos instrumentales y episiotomias se practica una politica selectiva

siguiendo las recomendaciones de la Estrategia al Parto Normal'®

1
893, 00.

y los porcentajes se
adecuan a las recomendaciones de la OM

Los aspectos que podrian mejorar son la introduccién de alimentos livianos para
alimentarse durante el parto y la practica mas frecuente de la monitorizacion

intermitente que a veces no es posible por la carga de trabajo en paritorio.

2. Disefo

Estudio observacional analitico de cohortes prospectivo. Se constituye una
primera cohorte con partos expuestos a la traccion activa de hombros y una segunda
cohorte con no expuestos a esta traccion. Se realiza un seguimiento tras la intervencion
0 conducta expectante para comparar los desgarros perineales durante tres meses

posparto y la adaptacion neonatal durante el ingreso hospitalario del neonato.

Con relacion al tipo de poblacidn, las cohortes construidas son cerradas o fijas
ya que la inclusion de la poblacion no se realizara mas alla del periodo de reclutamiento
fijado por la investigadora. Las enfermeras obstétrico-ginecoldgicas que realizan la
intervencién son distintas de los responsables de la investigacion que recogen las

variables del estudio.

Las maniobras llevadas a cabo en cada una de las cohortes son las detalladas a

continuacion:
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1. Traccion de hombros activa que incluye: proteccion manual del periné,
control de deflexion a la salida de la cabeza fetal y ayuda manual con traccion

por parte de la matrona para que salgan los hombros del recién nacido.

2. Conducta expectante a la salida de los hombros que incluye: no tocar ni
manipular el periné, pujos espontaneos maternos que coincidan con la
contraccion uterina. Salida espontanea de los hombros del recién nacido sin

traccionar.

3. Poblacién a estudio

Mujeres gestantes que han dado a luz mediante parto eutdcico en el Hospital

Comarcal de Eivissa y Formentera Can Misses.

e Criterios de inclusién: mujeres con parto eutdcico atendidas por la matrona

durante el afo 2016.

e Criterios de exclusion:
o Parto distécico (instrumental), presencia de distocia de hombros,

parto prematuro o cesarea.
o Realizacion de episiotomia.

o Sufrimiento neonatal durante el periodo expulsivo.

4. Tamafo muestral y seleccion de sujetos

Se lleva a cabo la seleccion de sujetos de forma no aleatorizada.

El célculo del tamafio muestral se realiza con la calculadora GRAMNO. Para

dos medias independientes, aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en
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un contraste bilateral, se precisan 276 sujetos en el grupo de Hand on y 92 en el grupo
de hands off para detectar una diferencia igual o superior a un 15 %. Se asume que la
practica mas habitual es la técnica de Hands on que se realiza en un 70% de las mujeres
atendidas.

5. Sistema de recogida de datos

En primer lugar se realizé la propuesta a la unidad de maternidad y paritorio del
hospital para incluir una hoja asociada al libro oficial de partos donde se hizo un
registro de la traccion activa de hombros, o en su ausencia, la conducta expectante hasta
la siguiente contraccion. Ademas del registro oficial de la postura que adopta la mujer

en el expulsivo ya que en unas ocasiones se registra y sin embargo en otras no.

Dos enfermeras obstétrico-ginecoldgicas con la misma formacion (obtuvieron el
titulo en la misma unidad docente) fueron las encargadas de realizar la intervencion de
traccion activa de hombros por un lado para la cohorte expuesta y, por otro lado, otras
dos matronas tambien con similar formacion fueron las encargadas de la cohorte no

expuesta realizando la conducta expectante.

Las pautas para recoger los datos se explicaron mediante una sesion formativa a
las matronas que participaron en el estudio. No se informé a las encargadas de realizar
las intervenciones de cuales eran los objetivos del estudio, desgarros y adaptacion
neonatal, de esta forma se pretendia que el registro de datos sobre estas variables se

realizara de la forma mas objetiva posible.

En una hoja anexa al libro de partos las matronas encargadas de la intervencion
recogieron las variables que no estaban incluidas en los anteriores (posicion materna y
traccion/no traccion de hombros). Los investigadores accedieron a la muestra a traves
del libro de partos donde se recogieron la mayor parte de las variables. De la historia
clinica de la paciente en el sistema informatizado del hospital (HCIS) se recogi6 la

evolucidn de la herida perineal al alta y se realizd un seguimiento de posibles problemas
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perineales que precisaron atencion especializada en el servicio de obstetricia del
hospital.

Se realizéd un pilotaje durante el mes de noviembre-diciembre de 2015 que
incluia un 5-10% de la muestra con el objetivo de detectar fallos en el sistema de
recogida de datos y en el registro de las variables.

6. Analisis estadistico

Para el analisis estadistico descriptivo de la muestra se emplearon los métodos
descriptivos basicos, de modo que, para las variables cualitativas, se obtuvo el namero
de casos presentes en cada categoria y el porcentaje correspondiente; y para las

variables cuantitativas, los valores minimo, maximo, media y desviacion tipica.

En las tablas de contingencia se muestra la frecuencia y el porcentaje de casos
que presentan las dos caracteristicas de forma conjunta. Para conocer si entre las dos
variables hay o no dependencia se realizd la prueba Chi-cuadrado, realizando las

comparaciones de proporciones de columna mediante la correccion de Bonferroni.

Las correlaciones entre variables cuantitativas se comprobaron mediante

coeficiente de correlacion lineal de Pearson.

Para la comparacion de medias entre grupos se ha empleado el test t-Student en
el caso de dos grupos y el test ANOVA para mas de dos grupos una vez comprobados
los supuestos de normalidad con el test de Kolmogorov-Smirnov y de homogeneidad de

varianzas con el test de Levene.

El modelo de regresion logistica se ha llevado a cabo para determinar el efecto
que las variables relativas al embarazo, parto y RN y el tipo de anestesia tienen en la

prediccion de un desgarro. La evaluacion del modelo se realizd6 mediante la prueba de
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significacion y la evaluacion del ajuste del modelo mediante el test de Hosmer-
Lemeshow.

El andlisis estadistico se realizé con el programa SPSS 23.0 para Windows. Las
diferencias consideradas estadisticamente significativas son aquellas cuya p < 0,05.

7. Clasificacion de variables

7.1 Variables dependientes

o Desgarros perineales: existencia de desgarro, numero, grado de desgarro y
evolucion al alta hospitalaria.
e Adaptacion neonatal a la vida extrauterina: pH de la arteria umbilical, Apgar al

minuto, a los cinco minutos de vida y a los diez. Maniobras de reanimacion.

7.2 Variable independiente principal

Traccion activa para el desprendimiento de hombros fetales en el expulsivo.

7.3 Variables de ajuste

Postura materna en el expulsivo, paridad, peso y medidas del recién nacido,
postura de calota fetal, tipo de anestesia (epidural, local...), incidencias en el parto

(prominencias, prolapsos, circulares o bandoleras de cordon umbilical...).

7.4 Categorias de variables y valores

A continuacién se encuentra la clasificacion de las variables recogidas y sus

distintos valores. Las variables sociodemograficas quedan reflejadas en la Tabla 11,
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variables de embarazo actual en Tabla 12, variables de antecedentes previos en Tabla

13, variables del parto Tabla 14 y recién nacido Tabla 15.

Tabla 11. Variables sociodemogréficas

Variables sociodemograficas

Edad materna
Pais de origen
Nivel de estudios

Afios cumplidos
Nacionalidad

Sin estudios
Primarios
Secundarios
Universitarios

Tabla 12. Variables del embarazo actual

Variables de embarazo actual

Indice de masa corporal
Incremento ponderal

Inicio de cuidados prenatales

Técnicas de reproduccion
asistida

Evolucion embarazo y riesgos
obstétricos

O ‘Sullivan

Curva glucemia

Rotura prematura de
membranas

Cribaje de cromosomopatias
Técnicas invasivas

Peso/alturaal cuadrado
Kg ganados durante gestacion

Primer, segundo o tercer trimestre
gestacional

Embarazo mal controlado

Inseminacioén artificial, fecundacion in
vitro

Evolucion normal/sin ningun factor de
riesgo, anemia ferropénica,
preeclampsia, hipotiroidismo, diabetes
gestacional, embarazo prolongado,
colestasis gravidica, abortos de
repeticion

Normal, patoldgico, no realizado

Curva normal, un valor alterado,
diabetes gestacional, curva no
realizada

Si/No

Riesgo bajo, moderado, alto

ADN fetal, amniocentesis, biopsia
corial
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Tabla 13. Variables de antecedentes previos
Variables de antecedentes previos

Enfermedades concomitantes Obesidad, hipotiroidismo, varices vulvares y
miembros inferiores, asma, escoliosis,
hipertensidn arterial, trastorno psiquiatrico,
trombocitopenia, hepatitis B

Ginecoldgicas Protesis mamaria, salpingectomia, reduccion

] mamaria, quiste ovario
Intervenciones

. Abdominales Cesarea, apendicetomia, abdominoplastia,
quirurgicas® . ) . .
colecistectomia, hernia umbilical
Zona perineal Fistula anal, hemorroides, intervencion de labios
menores
Antecedentes obstétricos y Displasia cervical, conizacion, embarazo
ginecoldgicos ectopico, hipertensién en embarazo anterior,
legrado, miomas, sindrome de ovario
poliquistico
Paridad NUmero de embarazos, partos pretérmino/a
término y abortos
Partos anteriores Primipara, secundipara, tercipara, cuartipara...
Partos instrumentales previos Ventosa, forceps, espatulas
Episiotomia previa Si/no
Mutilacion genital Tipo I clitoridectomia, Tipo Il excision, Tipo 111
infibulacion, Tipo IV
Consumo de -Exfumadora
tabaco -Fumadora < 10 cigarros/dia

-Fumadora > 10 cigarros/dia

Habitos téxicos Consumo de Diario, fin de semana,

alcohol ocasional, no consumo
Otras Cannabis, cocaina, heroina,
sustancias drogas disefio, etc

a) Intervenciones quirdrgicas previas: se tendran en cuenta las intervenciones previas
que puedan afectar al aparato reproductor femenino y ademas, por un lado, a la zona
perineal por la influencia que puede tener en el canal del parto y por otro lado, a la

zona abdominal ya que es donde se va a localizar el Utero gravido.
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Tabla 14. Variables del parto

Postura materna

Motivo de ingreso
Tipo de anestesia

Incidencias en el parto

Amniorrexis

Traccion de hombros

Desgarros perineales®

Tipo de sutura

Evolucion  de  los
desgarros perineales al
alta

Uso de oxitdcicos
Induccidn del parto
Preinduccion

Monitorizacion fetal

Variables del parto

Semifowler con y sin apoyo en piernas, bipedestacion,
decubito lateral, cuclillas/silla de partos, cuadrupedia,
decubito supino, litotomia

Preparto, trabajo de parto, RPM, preinduccion,
induccién, LAT, RCTG patoldgico

Ninguna, epidural, raquidea posparto, local, Oxido
nitroso

Circulares y bandolera de cordon umbilical, parto
precipitado, retencidn placentaria, sangrado de cérvix,
hipotonia uterina, sangrado posparto, coriamnionitis,
legrado puerperal, fiebre intraparto, dilatacion en
bariera, parto velado, procidencia de mano, edema de
vulva

Horas que transcurren desde la amniorrexis hasta el
parto.

Centimetros de dilatacion cuando ocurre Ila
amniorrexis
Traccion activa o conducta expectante

Perine integro, desgarro grado I, grado Il, grado Illa o
Illb, grado IV

Continua, discontinua o no sutura

No sutura, dolor que precisa analgesia, dehiscencia,
infeccion, endometritis, incontinencia urinaria

Si/No
Si/No
Si/No

Continua, intermitente, monitor interno

a) Desgarros perineales: Se tendra en cuenta el nimero de desgarros perineales,
localizacion y nivel de gravedad segun las estructuras que se encuentren afectadas,

desde las més superficiales a la afectacion de planos profundos.
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Tabla 15. Variables del recién nacido

Variables del recién nacido

Sexo

Peso

Talla

Perimetro cefélico

Postura fetal

Tipo de pinzamiento cordén umbilical
Maniobras de reanimacién neonatal

Sindrome de aspiracién meconial®

Ingreso en unidad neonatal

Ph arteria umbilical
Test de Apgar

Mujer/hombre

En kg

Encm

Encm

Occipito anterior, posterior, transversa

Precoz/tardio

No precisa, estimulacion, aspiracion

nasofaringea, oxigenoterapia, reanimacion

cardiopulmonar

Si/No

Si/No Motivo: dificultad respiratoria, bajo
peso, ictericia, fiebre intraparto,
coriamnionitis

Determinacion en sangre arterial

Al minuto, cinco minutos y diez minutos del
nacimiento

a) Sindrome de aspiracion meconial: consiste en la inhalacion fetal de liquido

amnidtico tefiido de meconio intradtero o intraparto.

8. Limitaciones y sesgos

La formacion de la matrona y su habilidad en la técnica sometida al estudio

también podria influir en la aparicion de desgarros, y es posible que las matronas mejor
formadas o mas habiles tengan mejores resultados, este tipo de sesgo asociado a
estudios observacionales es dificil de solucionar ya que aspectos como la habilidad de
las matronas es una variable dificil de medir. Para minimizar este aspecto se ha
realizado una sesion formativa y se ha asignado matronas con formacién y experiencia

similar a cada grupo de cohortes.

Capitulo V. Disefio Metodologico Pagina 131



En este mismo sentido la presencia de confusion residual o la presencia de
confusores no medidos pueden limitar la interpretacion de los resultados del presente
estudio.

Por otro lado, la practica y utilizacion de la episiotomia en los partos sin
indicacion puede ser otra variable de confusidn. Por ello se excluyen todos los partos en

los que se haya recurrido a episiotomia para el periodo expulsivo fetal.

Para evitar posibles fallos en los registros, se ha incluido una hoja de recogida de
datos junto al libro de partos informando a las matronas de su registro.

Ya que hay numerosas variables del embarazo, parto y del recién nacido que
pueden influir en los desgarros perineales y en la adaptacion neonatal a la vida

extrauterina se recogen cada una de ellas como se detalla en el apartado de variables.

9. Aspectos éticos

El proyecto fue presentado a la unidad de docencia del Hospital Comarcal de

Eivissa y Formentera para la revision y aprobacion.

Las pacientes que cumplian los criterios de inclusion fueron informadas de que
la participacion era totalmente voluntaria, que no ocasiona dafio fisico ni moral alguno.
Se explicd que los datos proporcionados no seran revelados a nadie, que en ningin
informe de este estudio se le identificard con su nombre garantizando el anonimato y
confidencialidad de los datos, y que la informacion solo sera de utilidad para dicha
investigacion a efectos estadisticos. La participacion no supone variacion en la calidad

de los cuidados prestados a la paciente.

El estudio ha tenido el informe favorable por parte del Comité de Etica e

Investigacion de la Universidad de Murcia.
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Capitulo VI
Descripcion de Resultados
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Capitulo VI. DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS

En el presente capitulo se enumeran los resultados obtenidos tras la puesta en
marcha de la parte empirica de la investigacion. Con el fin de aportar claridad y mejorar
la comprension en la exposicion de los resultados, hemos agrupado y ordenado las
variables del estudio por categorias (variables sociodemograficas, antecedentes previos,
embarazo actual, parto y recién nacido). En primer lugar se refleja el analisis descriptivo
de cada una de las variables organizadas por grupos. A continuacién se muestran las
relaciones que existen entra las diferentes variables mediante el analisis bivariante y

multivariante.

1. Analisis descriptivo

1.1 Sociodemogréficos

La muestra final del estudio se ha constituido con 211 mujeres con edades

comprendidas entre los 19 y 45 afios como muestra el Grafico 11.

Grafico 11. Edad materna
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La nacionalidad de la mayoria de las participantes 85,8% (n=181) fue la
espafola, en cuanto a las extrajeras participantes, las nacionalidades que contaron con

mayor representacion fueron por este orden: Rumania, Marruecos, Brasil e Inglaterra.

Como muestra el Gréfico 12 la formacion académica que méas predomina es la

secundaria y universitaria.

Gréfico 12. Nivel de estudios
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1.2 Antecedentes previos

En cuanto a enfermedades concomitantes se muestran en la Tabla 16, la
obesidad fue la mas frecuente ya que un 11,1% tenia un IMC mayor de 30 por lo que

padecian obesidad grado I, 11 o 1lI.

Tabla 16. Enfermedades concomitantes

VARIABLE PORCENTAJE
Enfermedades Concomitantes
Obesidad 11,1% (n=23)
Hipotiroidismo 4,3% (n=9)
Asma 4,3% (n=9)
Varices vulvares/MMII 1,4% (n=3)
Escoliosis 1,4% (n=3)
HTA 0,9% (n=2)
Trastorno psiquiatrico 0,9% (n=2)
Trombocitopenia 0,9% (n=2).
VHB 0,9% (n=2)
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En relacidn a las intervenciones quirtrgicas previas a la gestacion en la Tabla 17
se muestran los resultados obtenidos.

Tabla 17. Intervenciones quirdrgicas
VARIABLE PORCENTAJE

Intervenciones quirurgicas ginecoldgicas

Protesis mamaria 5,7% (n=12)
Reduccion mamaria 5,7% (n=12)
Salpingectomia 1,4 (n=3)
Quiste ovario 0,5% (n=1)
Intervenciones quirargicas abdominales
Cesarea 7,1% (n=15)
Apendicetomia 4,7% (n=10)
Abdominoplastia 1,4% (n=3)
Colecistectomia 0,5% (n=1)
Hernia umbilical 0,5% (n=1)
Intervenciones quirurgicas zona perineal
Fistula anal 0,9% (n=2)
Hemorroides 0,9% (n=2)
Labios menores 0,5% (n=1)

Los antecedentes obstétrico-ginecolégicos encontrados mas frecuentemente son
la displasia cervical con conizacion, el embarazo ectépico, HTA en el embarazo
anterior, legrado obstétrico, miomas y el sindrome de ovario poliquistico. Cada uno de
ellos con un 1,4% (n=3).

Grafico 13. Partos anteriores
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Partos instrumentales previos al embarazo actual: ventosas 5,2% (n=11), férceps

1,4% (n=3). Las pacientes con episiotomia previa eran el 6,6% (n=14).

La mutilacién genital se encontré en el 0,9% (n=2). Los casos coincidian en ser
mutilacion genital tipo 1l, excision de los labios menores con reseccion completa del

clitoris.

En cuanto a las habitos toxicos un 8,5% (n=18) eran consumidoras de tabaco 8%
(n=17) o alcohol 0,5% (n=1), no se encontré consumo de otro tipo de sustancias. Entre
las fumadoras el 4,7% (n=10) fumaba menos de 10 cigarros/dia y el 3,4% (n=7) fumaba

mas de 10 cigarros/dia.

1.3 Embarazo actual

La mayoria inicié los cuidados prenatales en el primer trimestre del embarazo
97,2% (n=205), so6lo un 2,8% (n=6) lo hizo a partir del segundo trimestre de gestacion.
Un 2,4% (n=5) de la muestra se puede considerar como embarazo mal controlado. En
relacion a las técnicas de reproduccion asistida el 2,4% (n=5) fueron fecundacion in

vitro (FIV) y el 0,9% (n=2) fueron inseminacién artificial (1A).

Gréfico 14. Incremento de peso durante el embarazo
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Los casos se agruparon en torno a los 8-15kg de aumento ponderal durante el

embarazo.

Gréfico 15. Indice de masa corporal
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La mayor parte de las participantes tenian un IMC de normopeso previo a la

gestacion.

En cuanto a la evolucién del embarazo actual el 78,7% (n=166) fueron
normoevolutivos, y diabetes gestacional controlada con dieta 7,1% (n=15), anemia en
tratamiento con hierro 3,3% (n=7), preeclampsia 2,4% (n=5) e hipotiroidismo 1,9%

(n=4). El 1,9% de la muestra (n=4) eran diabéticas gestacionales insulino-dependientes.

Grafico 16. Test de O ‘Sullivan
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Los resultados patolégicos del test de O ‘Sullivan (33,2%) son los casos que
requieren la realizacidn posterior de la curva de glucemia previa dieta sin restriccion de

hidratos de carbono durante tres dias.

Grafico 17. Curva de glucemia
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La mayoria no realizo la curva de glucemia ya que el test de O ‘Sullivan tuvo un
resultado normal. Cuando aparece un valor alterado se consideta intolerancia a los

hidratos de carbono y requiere control glucémico.

Otros riesgos obstétricos son el embarazo cronolégicamente prolongado 10%

(n=21), colestasis gravidica 1,4% (n=3) y abortos de repeticién 0,9% (n=2).

En cuanto al cultivo vaginal para la deteccion del estreptococo betahemolitico el
87,7% (n=185) dio resultado negativo, el 9,5% (n=20) fue resultado positivo y el 2,8%

(n=6) no se realizo el cultivo vaginal.

El cribaje de las cromosomopatias neonatales dio como resultado riesgo bajo en
el 96,7% (n=185) de los casos, un 3,3% (n=7) tuvo como resultado un riesgo alto. De
los resultados con riesgo alto llegaron a realizarse técnicas invasivas todos ellos, el
1,9% (n=5) la prueba de ADN fetal, un 1,4% (n=3) se realizaron amniocentesis y el

0,5% (n=1) biopsia corial.
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Gréfico 18. Rotura prematura de membranas
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La rotura prematura de membranas 27,5% (n=58) fue de forma espontanea en

todos los casos, se considera motivo de ingreso hospitalario.

1.4 Variables del recién nacido

Grafico 19. Peso del recién nacido
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En cuanto al peso se cumplen los estandares de normopeso neonatal entre 2.500-
4000 kg.
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Gréfico 20. Sexo del recién nacido
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El sexo del recién nacido se ha repartido de forma equitativa entre el sexo femenino y el

masculino.

Grafico 21. Perimetro cefalico
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El perimetro cefalico medio del recién nacido se concentra entre 31-37

centimetros de longitud de circunferencia.
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Gréfico 22. Talla del recién nacido
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Los centimetros de talla méas frecuentemente encontrados entre la muestra de
recién nacidos es 49 y 50cm.

No hubo ningun caso de sindrome de aspiracion meconial.

Solo un 0,5% (n=1) de recién nacidos tuvo una postura occipito-posterior en el
descenso de la calota fetal en la fase de expulsivo, el resto fue occipito-anterior (parto

de vértice).

En cuanto al pinzamiento del cordén umbilical fue tardio en el 93,4% (n=197) y
pinzamiento precoz en el 6,6% (n=14). Las maniobras de reanimacién neonatal no
fueron necesarias en el 92,9% (n=196), se realiz6 estimulacion en el 5,7% (n=12) y

estimulacion mas aspiracion nasofaringea en el 1,4% (n=3).

El 96,2% de los recién nacido fueron ingresados junto a la madre en la unidad de
maternidad, precisaron ingreso en unidad neonatal el 3,8% (n=8) de ellos. Como motivo
de ingreso por fiebre intraparto el 1,4%, ictericia 0,9%, y bajo peso, coriamnionitis y

dificultad respiratoria el 0,5% respectivamente.
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1.5 Variables del parto

Grafico 23. Postura materna en el parto
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La postura mas frecuente en los partos ha sido la semifowler, tanto con apoyos
en ambas piernas como sin estos. Le siguen en frecuencia la litotomia y el decubito
lateral. Tienen en comun que la madre estd acostada en la cama y son compatibles con

la anestesia epidural y el cansancio materno.

Graéfico 24. Motivo de ingreso
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El trabajo de parto ha sido el motivo de ingreso méas frecuente, seguido por la

rotura prematura de membranas y el preparto.
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Gréfico 25. Tipo de anestesia
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La anestesia epidural estuvo presente en el 61,6% de los partos. La segunda
anestesia mas frecuente es la local que en algunos casos se ha administrado de manera
conjunta con la epidural para suturar desgarros perineales. Destacar ademas que en un

14,8% de los partos no se utilizo ningln tipo de anestesia.

Gréfico 26. Incidencias durante el parto

Mas de la mitad de los partos (56,9%) tuvieron algin tipo de incidencia. A
continuacion se detallan los tipos y la frecuencia de las distintas incidencias que se

dieron durante el proceso del parto.
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Graéfico 27. Circulares de corddén umbilical
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La incidencia que mas frecuentemente tuvo lugar durante el parto fue la
presencia de circulares de cordon umbilical. Hasta un tercio de los nacimientos
presentaron circular de cordon. El tipo mas frecuente fueron las laxas. En la Tabla 18 se

muestran los resultados de otras incidencias del parto.

Tabla 18. Incidencias en el parto

VARIABLE PORCENTAJE
Bandolera de cordén umbilical 6,2% (n=13)
Parto precipitado 5,2% (n=11)
Retencion de placenta 0 membranas 4,7% (n=10)
Sangrado de cérvix 0,9% (n=2)
Hipotonia uterina 0,5% (n=1)
Sangrado postparto 0,5% (n=1)
Coriamnionitis 0,5% (n=1)
Legrado puerperal 1,4% (n=3)
Fiebre intraparto 1,4% (n=3)
Parto velado 0,9% (n=2)
Liguido amnidtico tefido 7,6% (n=16)
RCTG no tranquilizador 5,2% (n=11)
Laterocidencia de mano 8,1% (n=17)
Pagina 146 Influencia de la Traccion Activa de Hombros Sobre los Desgarros

Perineales y la Adaptacion Neonatal en Partos Eutdcicos



Entre los otros tipos de incidencias en el parto mas prevalentes se encuentra la

laterocidencia de mano, el liquido amni6tico tefiido y el edema de vulva.

El periodo de dilatacion se realiz6 en bafiera 2,4% (n=5) siendo uno de ellos

parto en el agua.

Gréfico 28. Traccion de hombros
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La cohorte expuesta a traccion de hombros fetales fue n=119 y la cohorte de

conducta expectante n=92.

Grafico 29. Desgarros perineales
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Los desgarros perineales estuvieron presentes en la mayor parte de la muestra
84,8% (n=179).

En cuanto al tipo de desgarros perineales el 15,2% (n=32) tuvieron el periné
integro, el 38,3% (n=81) tuvieron desgarro grado I, el 42,3% (n=89) desgarro grado I,
el 4,3% (n=9) desgarro grado I1l. No hubo desgarros de grado 1V.

Gréfico 30. Tipo de sutura
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El tipo de sutura perineal mas frecuente fue la continua, tal y como esta

recomendado en las guias de practica clinica.

La evolucion de los desgarros perineales al alta fue buena en el 81% (n=171) de
los casos, no tuvieron sutura el 15,2%. El 6,2% (n=13) tuvo dolor postparto en el zona
perineal que precisd analgesia durante el ingreso y al alta hospitalaria. Otros problemas
fueron la dehiscencia de la sutura 0,9%, infeccion 0,9%, endometritis 0,5%,

incontinencia mixta 0,5%.

El uso de oxitdcicos estuvo presente en el 97,6% (n=206) y no se usd ningun

tipo de oxitocina o medicacion uterotdnica en el 2,4% (n=6).
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Gréfico 31. Induccion del parto
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Graéfico 32. Preinduccion del parto
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Como queda reflejado en los anteriores Gréaficos (31 y 32) la induccién (n=56)

fue més frecuente que la preinduccién del parto (n=37).

La monitorizacion fetal intraparto fue continda en el 96,2% (n=203),

monitorizacion intermitente 3,3% (n=7) y monitor interno en 0,5% (n=1).
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2 Analisis bivariante

En la Tabla 19 se muestra la comparacion de las variables de desgarros
perineales y adaptacion neonatal segun la traccion de hombros. La maniobra de traccion
y los desgarros mostraron una asociacion significativa (y*(1) = 38,58, p < 0,001), por lo
que el porcentaje de partos con traccion de hombros que sufren desgarros (98,3%) fue
significativamente superior con respecto a los partos sin traccién de hombros que sufren
desgarros (64,7%).

Tabla 19. Relacion de traccion de hombros con desgarros y adaptacion neonatal

Variable Traccion hombros Prueba p-valor
No Si

Desgarros perineales ¥2(1) = 38,576 < 0,001***

No 30a (32,6) 2b (1,7)

Si 62a (67,4) 117b (98,3)

Tipo desgarro ¥2(5) = 102,309 < 0,001***

Grado | 50a (54,3) 21b (17,6)

Grado I1+Grado | 10 (8,4)

Grado Il + otro 2a (2,2) 32b (26,9)

Grado Il 10a (10,9) 45b (37,8)

Ao 111B 9 (7,6)

Periné integro 30a (32,6) 2b (1,7)

NUmero desgarros 0,7 (0,51) 1,42 (0,66) t(209) = -8,743 < 0,001***

Apgar al minuto 9,16 (0,48) 8,87 (0,45) t(209) = 4,649 < 0,001***

Apgar a los cinco 9,98 (0,15) 9,87 (0,42) t(209) = 2,262 0,025*

Apgar a los 10 minutos 10 (0,00) 9,99 (0,09) t(209) = 0,879 0,381

PH 7,29 (0,08) 7,26 (0,08) t(180) = 2,338 0,021*

*p < 0,05. ***p < 0,001
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Con respecto a la tipologia del desgarro, la prueba Chi-cuadrado evidencié que
la traccion de hombros y el tipo de desgarro se asocian significativamente (*(1) =
102,31, p < 0,001) de forma que el porcentaje de partos sin traccion de hombros con
tipo de desgarro grado | (53,4%) y periné integro (32,6%) fue significativamente
superior con respecto a los partos con traccion de hombros, mientras que en el resto de
tipologias (desgarros perineales de tipo IlI, Illa o |Illb) el porcentaje fue

significativamente inferior.

A su vez, el nimero medio de desgarros sufridos en las pacientes que tuvieron
un parto en el que estuvo presente la traccion de hombros (1,42) fue significativamente
superior (t(209) = -8,74, p <0,001) al de las pacientes con parto sin traccion (0,7).

Con respecto a la adaptacion neonatal a la vida extrauterina tomando como
referencia el valor asignado al test de Apgar, el nivel medio al minuto y a los cinco
minutos en las pacientes con parto con traccion de hombros fetales fue
significativamente inferior con respecto a las pacientes con parto sin traccion de
hombros (Apgar 1 min: t(209) = 4,65, p < 0,001 Apgar 5 min.: t(209) = 2,26, p =
0.025).

De igual forma el valor del pH en la gasometria de la arteria umbilical posparto
también obtuvo puntuaciones superiores (PH: t(180) = 2,338, p = 0,021) en los recién
nacidos que no estuvieron sometidos a traccion de hombros (7,29) frente a los que si

tuvieron traccion en el expulsivo fetal (7,26).

En la Tabla 20 se muestra el descriptivo y la comparacion de sufrir o no
desgarros, su tipologia y numero en funcién del tipo de postura materna adoptada para
el periodo expulsivo fetal. La prueba Chi-cuadrado mostré que tener desgarros, asi
como su tipologia es independiente del tipo de postura (desgarros: ¥*(6) = 5,92, p =
0,433, tipo: (,*(30) = 35,12, p = 0,238).
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En este mismo sentido, tras la realizacion de la prueba ANOVA se evidenci

que el nimero medio de desgarros no mostré diferencias estadisticamente significativas

en funcién del tipo de postura materna en el periodo de expulsivo del parto (F(6,204)=
1,755, p= 0,110).

Tabla 20. Desgarros segun postura materna

Variable

Desgarros
perineales,
n(%)

No

Si

Tipo
desgarro,
n(%)
Grado |

Grado
1+Grado |
Grado Il
+ otro
Grado Il

1A 0
1B
Periné
integro
Numero
desgarros,
media
(DT)

5 (11,6)

38
(88,4)

18
(41,9)
1(2,3)

7 (16,3)
11
(25,6)
1(2,3)
5 (11,6)

1,12
(0,66)

11
(12,6)
76
(87,4)

28
(32,2)
6 (6,9)

12
(13,8)

25
(28,7)
5 (5,7)

11
(12,6)

1,13
(0,68)

3 (11,5)

23
(88,5)

3 (11,5)
2(7,7)
10
(38,5)
7 (26,9)
1(3,8)
3 (11,5)

1,42
(0,76)

Postura

4

5(21,7)

18
(78,3)

11
(47,8)
1(4,3)

6 (26,1)

5(21,7)

0,87
(0,63)

1(14,3)

6 (85,7)

4 (57,1)

1(14,3)
1(14,3)
1(14,3)

0,86
(0,38)

4 (23,5)

13
(76,5)

6 (35,3)
1(5,9)
3 (17,6)

3 (17,6)

4 (23,5)

1(0,72)

3 (37,5)

5 (62,5)

1(12,5)

1(12,5)

2 (25)
1(12,5)
3(37,5)

0,88
(0,99)

Prueba p-
valor

72(6)= 0,433
5,017

72(30)= 0,238
35,117

F(6,204) 0,11
= 1,755

Continuado con las variables de gestacidn y parto segun presencia o ausencia de

desgarros perineales en la Tabla 21, se observa que el nUmero de partos a término en las

pacientes sin desgarro perineal (0,72) fue significativamente superior con respecto a las

pacientes con desgarro (0,46). En el resto de variables no se observaron diferencias

estadisticamente significativas entre las pacientes con y sin desgarro.

Pagina 152

Influencia de la Traccion Activa de Hombros Sobre los Desgarros

Perineales y la Adaptacion Neonatal en Partos Eutdcicos



Tabla 21. Variables de gestacion y parto segun desgarros perineales

Variable Desgarros perineales Prueba p-valor
No Si
Semanas de gestacion, 39,57 (1,69) 39,83 (1,15) t(207) = -1,066 0,288
media (DT)
Abortos, media (DT) 0,44 (0,56) 0,62 (0,88) t(209) = -1,13 0,26
Embarazos anteriores, 0,81 (0,64) 0,57 (0,67) t(209) = 1,898 0,059
media (DT)
Partos a término, media 0,72 (0,68) 0,46 (0,66) t(209) = 2,037 0,043*
(DT)
Partos pre término, media 0,00 (0,00) 0,02 (0,13) t(209) =-0,735 0,463
(DT)
Paridad, media (DT) 0,72 (0,68) 0,51 (0,67) t(209) = 1,581 0,115
Peso materno, media (DT) 64,48 (14,22) 64,50 (14,23) t(206) = -0,007 0,995
Incremento peso, media 11,13 (4,86) 12,75 (4,41) t(205) = 0,932 0,353
(DT)
Altura en cm, media (DT) 164,52 (7,10) 163,27 (6,85) t(200) = -1,827 0,069
Peso RN, media (DT) 3.219,75 3.323,05 t(206) = -1,271 0,205
(463,76) (415,39)
Talla RN, media (DT) 49,37 (2,40) 50,08 (2,63) t(192) = -1,402 0,163
Perimetro cefalico, media 34,24 (1,31) 34,48 (1,82) t(190) = -0,706 0,481
(DT)
Circulares cordén, n(%) 12(2) = 2,886 0,236
No 20 (63) 124 (69)
Si, prieta 2 (6) 21 (12)
Si, laxa 10 (31) 34 (19)
Pre induccion, n(%) 2(1) = 1,453 0,228
No 24 (75) 150 (84)
Si 8 (25) 29 (16)
Induccion, n(%) x2(1)=1,188 0,276
No 21 (66) 134 (75)
Si 11 (34) 45 (25)
*p < 0,05

Para determinar la posible relacion entre el nimero de desgarros y las variables
relativas al embarazo y recién nacido se calculé el coeficiente de correlacion de Pearson
(r) cuyos resultados se muestran en la Tabla 22. EI nimero de desgarros mostré una
relacion estadisticamente significativa y positiva con las semanas de gestacion (r =
0,163, p = 0,018), el incremento de peso durante el embarazo (r = 0,148, p =0,035) y la

talla del RN (r = 0,205, p = 0,004) de forma que el nGmero de desgarros aumenta a
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medida que aumentan dichas variables. Por otra parte, se observd una relacion
significativa y directamente negativa con el nimero de embarazos anteriores (r = -
0,208, p = 0,002), nimero de partos a téermino (r = - 0,193, p = 0,005) y paridad (r = -
0,202, p = 0,003) de forma que el niumero de desgarros disminuye a medida que

aumentan dichas variables.

Tabla 22. Correlacion entre el nimero de desgarros
y variables relativas al parto y recién nacido

Variable Coeficiente

correlacion (r)
Semanas de gestacion 0,163*
Abortos 0,048
Embarazos anteriores -0,208**
Partos a término -0,193**
Partos pretérmino -0,018
Paridad -0,202**
Peso materno -0,049
Alturaencm -0,036
Incremento peso embarazo 0,148*
Peso RN 0,123
Talla RN 0,205**
Perimetro cefalico 0,074

*p <0,05. **p < 0,01

En cuanto a las variables del embarazo actual y recién nacido, en la Tabla 23 se
muestra el coeficiente de correlacion de Pearson (r) con los valores del pH y el Apgar al
minuto de vida. Los resultados de esta correlacidbn mostraron que no existe relacién
estadisticamente significativa entre las semanas de gestacion, peso materno y del recién
nacido e incremento ponderal durante el embarazo, por un lado, con el pH de la arteria
uterina posparto y, por otro lado, con los valores del test de Apgar al minuto del

nacimiento.

Pagina 154 Influencia de la Traccion Activa de Hombros Sobre los Desgarros
Perineales y la Adaptacion Neonatal en Partos Eutdcicos



Tabla 23. Correlacion entre las variables de embarazo
y recién nacido y PH y Apgar 1 minuto

PH Apgar al minuto
Semanas de gestacion -0,015 0,018
Peso materno -0,074 0,042
Incremento peso -0,046 -0,001
embarazo
Peso RN -0,104 -0,096

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en el valor del pH y
el test de Apgar segun el tipo de anestesia utilizada en el parto asi como tampoco
cuando no se administrd ningun tipo de anestesia (Tabla 24).

Tabla 24. PH y Apgar segun tipo anestesia

Variable, media (DT) Tipo anestesia ANOVA
Epidural Otros  Ninguna F(g.l) p-valor
PH 7,26 (0,08) 7,29 (0,09) 7,3(0,08) F(2,179) = 2,725 0,068
Apgar al minuto 8,96 (0,55) 9,08 (0,34) 9 (0,37) F(2,207) = 1,076 0,343
Apgar a los cinco 9,88 (0,41) 10 (0) 9,94 F(2,207) = 2,278 0,104
(0,25)
Apgar alos 10 minutos 9,99 (0,09) 10 (0) 10 (0) F(2,207) = 0,728 0,728

En la Tabla 25 se muestran las medias y desviaciones tipicas del nimero de
desgarros para las variables circulares de corddén umbilical, preinduccion e induccion,
asi como la comparacion entre grupos. No se observaron diferencias estadisticamente
significativas en el nUmero medio de desgarros segun circulares de cordon umbilical,

preinduccion e induccion del parto.
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Tabla 25. Numero de desgarros segun circulares, preinduccion e induccion

Variable NUmero de desgarros
Media DT
Circulares cordén umbilical

No 1,11 0,711

Si, prieta 1,35 0,647

Si, laxa 0,95 0,645
Preinduccion

No 1,11 0,667

Si 1,08 0,829
Induccion

No 1,1 0,656

Si 1,11 0,802

La Tabla 26 compara algunas variables que hacen referencia al embarazo actual,
los antecedentes personales previos y al recién nacido. En ella se puede extraer como
resultado principal que el peso del recién nacido esta relacionado con el grado del

desgarro, a menor peso neonatal se le asocia menor gravedad de la lesion perineal

p=0,015.

Por otro lado también se encuentra la relacion entre tener partos previos al

embarazo actual con la menor posibilidad de aparicion de un desgarro de grado Il y Illa

y 111B p=0,048.

En la Tabla 27 queda reflejada la relacion existente entre la presencia de las
circulares de corddn umbilical (laxas o prietas) como incidencia que se puede producir

durante el transcurso del parto, y la mayor posibilidad de tener un desgarro perineal

p=0,001.
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F(6,208) =
2,468

t(209) = 0,223

t(209) = -0,036

p-valor

0,087

0,824

0,971



Tabla 26. Variables de embarazo, antecedentes y recién nacido segun tipo de desgarro
Tipo desgarro

Variable,
media (DT)

Semanas
gestacion
Abortos

Embarazos
anteriores
Partos a
término
Partos pre
término
Paridad

Peso
materno
Incremento
peso
Altura en
cm

Peso RN

TallaRN

Perimetro
cefalico

Grado |

39,47
(1,20)
0,72 (0,94)

0,69
(0,73)a
0,59
(0,75)a
0,03 (0,17)

0,68
(0,73)a
62,25
(11,39)a
163,15
(7,11)
12,86
(4,48)
3.198,41
(408,31)a
49,40
(2,34)
34,06
(1,35)

Grado | +
Grado |
40,57
(0,70)

0,70 (0,48)

0,40
(0,52)b
0,40
(0,52)a
0,00 (0,00)

0,40
(0,52)a
59,30
(5,58)a
165,60
(4,55)
13,70
(4,60)
3.541,00
(472,87)b
51,72
(1,39)
35,06
(0,88)

Grado Il

+ otro
40,11 (0,87)
0,65 (1,01)
0,35 (0,60)b
0,26 (0,51)b
0,00 (0,00)
0,26 (0,51)b
62,55
(12,22)a
162,09
(6,69)

12,93 (3,92)
3.330,29
(377,36)b
50,79 (1,97)

34,36 (1,49)

Grado Il
39,94 (1,20)
0,55 (0,81)
0,58 (0,66)a
0,45 (0,66)a
0,02 (0,14)
0,49 (0,69)a
70,56
(18,14)b
163,67
(6,88)

12,17 (4,61)
3.430,15
(427,37)b
50,00 (3,30)

34,83 (2,53)

I11A o I11B
40,11 (0,96)
0,11 (0,33)
0,56 (0,53)a
0,22 (0,44)b
0,00 (0,00)
0,44 (0,53)a
58,89
(11,36)a
163,33
(7,68)

13,67 (4,64)
3.366,56
(187,93)b
51,11 (2,15)

35,63 (1,19)

Periné
integro
39,57
(1,69)
0,44 (0,56)

0,81
(0,64)a
0,72
(0,68)c
0,00 (0,00)

0,72
(0,68)a
64,48
(14,22)a
164,52
(7,10)
11,13
(4,86)
3.219,75
(463,76)b
49,37
(2,40)
34,24
(1,31)

ANOVA
F(g.l) p-valor
F(5,203) 0,064
=2,121
F(5,205) 0,299
=1,224
F(5,205) 0,049*
= 2,269
F(5,205) 0,048*
=2,273
F(5,205) 0,815
= 0,447
F(5,205) 0,039*
= 2,396
F(5,202) 0,009**
= 3,153
F(5,201) 0,681
= 0,624
F(5,196) 0,408
=1,018
F(5,202) 0,015*
= 2,882
F(5,188) 0,068
= 2,092
F(5,186) 0,097
= 1,896

a-b. Comparaciones dos a dos de Tukey. Diferentes letras indican diferencias estadisticamente significativas

anivel p<0,05. *p<0,05. **p<0,01.
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Tabla 27. Variables de circulares de cordon umbilical e induccion del parto segun tipo de desgarro

Variable Tipo desgarro Prueba p-valor
Grado | Grado | Grado Il  Grado Il Ao Periné
+Grado | + otro 1B integro
Circulares ¥2(10) = 36,765 <0,001*
cordén
umbilical
No 52a 2b (20) 25a(73,5) 39a(70,9) 6a,b(66,7) 20a,b
(73,2) (62,5)
Si, prieta 4a (5,6) 6b (60) 3a (8,8) 5a (9,1) 3a,b(33,3) 2a (6,3)
Si, laxa 15a 2a (20) 6a (17,6) 11a (20) 10a (31,3)
(21,1)
Preinduccion x2(5) = 7,292 0,2
No 63a 101 (100) 27a(79.4) 44a (80) 6a (66,7) 24a (75)
(88,7)
Si 8a (11,3) 7a (20,6) 11a (20) 3a (33,3) 8a (25)
Induccion 12(5)= 6,611 0,251
No 58a 9a (90) 22a(64,7) 39a(70,9) 6a (66,7) 21a(65,6)
(81,7)
Si 13a la (10) 12a(35,3) 16a(29,1) 3a(33,3) 1la(34,9)
(18,3)
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No se observaron diferencias estadisticamente significativas en el nivel medio de
pH (Tabla 28) segin la presencia de circulares de cordon umbilical (p = 0,291),
preinduccion (p = 0,068), induccion del parto (p = 0,086) y la postura materna en el
expulsivo (p = 0,477).

Tabla 28. PH segun variables de circulares de cordén umbilical, induccion
al parto y postura materna

Variable PH Prueba p-valor
Media DT
Circulares cordén umbilical F(3,150) = 0,291
1,258
No 7,27 0,08
Si, prieta 7,28 0,09
Si, laxa 7,28 0,08
Preinduccion t(180) = 1,833 0,068
No 7,28 0,08
Si 7,25 0,09
Induccion t(180) = 1,721 0,086
No 7,29 0,08
Si 7,24 0,08
Postura materna F(6,175) = 0,477
0,928
Semifowler 7,27 0,09
Semifowler apoyos + decubito 7,27 0,08
supino
Litotomia 7,24 0,08
DLI+DLD 7,29 0,07
Cuadrupedia 7,32 0,06
Bipedestacién 7,28 0,10
Silla partos/cuclillas 7,28 0,12

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en el Apgar al
minuto medio (Tabla 29) segun los circulares de cordon umbilical (p = 0,694),

preinduccion (p = 0,152), induccion (p = 0,229) y la postura materna (p = 0,929).
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Tabla 29. Apgar 1 minuto segun variables de circulares de cordon umbilical,
induccion al parto y postura materna

Variable Apgar 1minuto Prueba p-valor
Media DT
Circulares cordén umbilical F(3,175) = 0,694
0,484
No 9 0,44
Si, prieta 8,83 0,65
Si, laxa 9,07 0,50
Preinduccion t(209) = 1,437 0,152
No 9,02 0,47
Si 8,89 0,52
Induccion t(209) = 1,207 0,229
No 9,02 0,48
Si 8,93 0,50
Postura materna F(6,204) = 0,929
0,314
Semifowler 8,93 0,59
Semifowler apoyos + decUbito 9,03 0,56
supino
Litotomia 8,96 0,34
DLI+DLD 9,04 0,37
Cuadrupedia 9 0,01
Bipedestacién 8,94 0,24
Silla partos/cuclillas 9 0,02

En la Tabla 30 se muestra el descriptivo y la comparacion de sufrir o no
desgarros, su tipologia y numero en funcion del tipo de anestesia. La prueba Chi-
cuadrado mostrd que tener desgarros, asi como su tipologia depende del tipo de
anestesia (desgarros: y(2) = 17,06, p < 0,001, tipo: (*(10) = 26,32, p = 0,003).

El porcentaje de mujeres sin anestesia y que sufrieron desgarros (61,3%) fue
significativamente inferior con respecto a los partos con anestesia (94,1%) y a los que

tuvieron epidural (86,7%).

Con respecto al tipo de desgarro, el porcentaje de partos sin anestesia y con
desgarro de grado Il (9,7%) fue significativamente inferior con respecto a los partos con

anestesia (35,3%) y con epidural (26,6%), mientras que el porcentaje de pacientes sin
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anestesia y con periné integro (38,7%) fue significativamente superior con respecto a las
partos con anestesia (5,9%) y con epidural (13,3%).

Por otra parte, la prueba ANOVA evidenci6 que el namero medio de desgarros no
mostrd diferencias estadisticamente significativas en funcién del tipo de anestesia

(F(2,207) = 2,702, p = 0,069).

Tabla 30. Desgarros perineales, tipo y numero de desgarros segin anestesia

Variable Tipo anestesia Prueba p-valor
Epidural Otros Ninguna
Desgarros perineales, ¥*(2)=17,058 < 0,001***
n (%)
No 17a (13,3) 3a(59) 12b(38,7)
Si 111a(86,7) 48a(94,1) 19b(61,3)
Tipo desgarros, n (%) ¥*(10) = 26,315 0,003**
Grado | 44a(34,4) 15a(29,4) 11a(35)5)
Grado | + Grado | 6a (4,7) 2a (3,9) 2a (6,5)
Grado Il + otro 23a (18) 8a (15,7) 3a(9,7)
Grado Il 34a (26,6) 18a(35,3) 3b (9,7)
1A o 11IB 4a (3,1) 5a (9,8)
Periné integro 17a (13,3) 3a(59) 12b(38,7)
Numero desgarros, 1,16 (0,72) 1,14 (0,49) 0,84 (0,86) F(2,207) = 0,069
media (DT) 2,702

3. Analisis multivariante

A continuacién se muestran los factores influyentes en el curso de desgarros
perineales mediante el modelo de regresion logistica realizado para determinar el efecto
que las variables semanas de gestacion, paridad, peso materno, incremento de peso
materno, peso recién nacido, perimetro cefalico y el tipo de anestesia tienen en la

prediccion de un desgarro.
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El tipo de anestesia mostré un efecto significativo sobre el curso de un desgarro
de forma que, las pacientes con anestesia epidural tienen 3,66 veces mas probabilidad

de sufrir un desgarro que las pacientes sin anestesia.

Por otra parte, las pacientes con otro tipo de anestesia tienen 10,68 veces mas
probabilidad de sufrir un desgarro que las pacientes sin anestesia. El resto de variables

no mostraron efectos significativos en el curso de un desgarro como refleja la Tabla 31.

Con respecto a la evaluacion de la prueba de significacién, muestra que éste es
significativo y que por tanto, el modelo de regresién logistica es vélido (;*(8) = 16,706,
p = 0,003) y con un buen ajuste (prueba de Hosmer y Lemeshow : ¥*(8) = 3,717, p =
0,882, R? Nagelkerke = 0,151).

Tabla 31. Efecto de las variables de embarazo, recién nacido y tipo de
anestesia para la prediccion de un desgarro

Variable B (ET) Wald OR (I.C. 95%) p-valor
Semanas gestacién 0,07 (0,18) 0,15 1,07 (0,76 - 1,52) 0,698
Paridad -0,10 (0,33) 0,10 0,90 (0,48 - 1,71) 0,756
Peso madre 0,01 (0,02) 0,06 1,00 (0,97 - 1,09) 0,814
Incremento peso 0,05 (0,05) 1,08 1,06 (0,95 - 1,17) 0,299
Peso RN 0,01 (0,01) 0,43 1,00 (0,98 - 1,15) 0,515
Perimetro Cefalico -0,01 (0,13) 0,01 0,99 (0,76 - 1,29) 0,927
Tipo anestesia

Ninguna Ref.

Epidural 1,30 (0,51) 6,42 3,66 (1,34 - 9,98) 0,011*

Otras 2,37 (0,84) 7,98 10,68 (2,07 - 55,21) 0,005**
Constante -3,97 (7,29) 0,30 0,02 (0,00 - 0,00) 0,586

ET: error tipico. OR: Odds ratio. I.C.: intervalo confianza. *p < 0,05. **p < 0,01
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Capitulo VII: DISCUSION Y CONCLUSIONES

El contenido de este capitulo incluye la discusion sobre los resultados obtenidos
tras el andlisis estadistico ordenados por categorias al igual que se expusieron los
resultados anteriores. Los apartados de limitaciones y sesgos y futuras lineas de
investigacion también estan desarrollados dentro de este capitulo. En la parte final estan

redactadas las conclusiones que se derivan de todo el proceso de investigacion.

1. Discusién

Segun los resultados obtenidos la traccion activa de hombros que no esta
justificada en partos eutocicos influye de forma negativa en los desgarros perineales y

en la adaptacion neonatal a la vida extrauterina.

La obesidad (definida con un IMC>30kg/m?) fue la enfermedad concomitante
que mas prevalencia tuvo con un 11,1% del total de los casos. Porcentaje algo inferior a
la prevalencia citada por otros autores de mujeres embarazadas con obesidad
(13,8%)'". Existe una relacién directa entre el IMC vy el riesgo de presentar
complicaciones obstétricas'’* y debido a esto algunos autores concluyen que las
gestantes con obesidad no pueden tener el mismo aumento ponderal que aquellas con un
IMC preconcepcional <30 kg/m2, ya que aumenta en ellas ain més el riesgo de
ceséreas, inducciones y demés complicaciones obstétricas'’®. Esto se cumple en nuestro
estudio ya que el incremento de peso medio entre las gestantes obesas fue de 10,5kg

mientras que en gestantes no obesas la media fue de 12,51kg.

Se realizd el alumbramiento dirigido con Oxitocina 10Ul de forma rutinaria ya
que estaba contemplado en el protocolo del hospital para minimizar atonias uterinas y

sangrado postparto.
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1.1 Desgarros perineales

El porcentaje de desgarros perineales sobre el total de partos fue del 84,8%.
Coincide con la prevalencia de desgarros sobre el total de partos que describe la

° muestra

bibliografia con una variabilidad de entre el 30 y el 85%'""%. Graham™
porcentajes de desgarros que requieren sutura de entre el 60-70% y que del 1-9% de los
partos va a presentar un desgarro grave. En nuestro estudio el porcentaje de desgarros
que han precisado suturas con respecto al total de partos fue superior que lo referido por
Graham con un 84,8%, es decir, la totalidad de los desgarros fueron suturados, este dato

puede ir en contraposicién a la Estrategia al Parto Normal'®

que recomienda ‘“no
Suturar los desgarros leves o cortes menores”. L0os desgarros perineales graves (mayor o

igual a desgarros de 111 grado) han estado presentes en el 4,3% de nacimientos.

Los partos en los que se realizd la maniobra de traccion de hombros fetales
tuvieron un porcentaje mayor de desgarros perineales (98,3% frente a 62%) y de
namero de desgarros sufrido al mismo tiempo (media de 1,42 desgarros en el grupo de
traccion y media de 0,7 desgarros en el grupo de no traccién), es decir, pueden asociarse
dos 0 mas desgarros como por ejemplo desgarro de tipo | y desgarros de tipo Il en
distintas localizaciones perineales. Ademas, en cuanto al tipo de desgarro, en los partos
sin traccion de hombros hay mas posibilidad de tener periné integro (30% frente al 2%)
0 desgarro de tipo I, y menor posibilidad de padecer un desgarro perineal grave. El
100% de los desgarros de tipo Illa y Illb pertenecen al grupo de traccion activa de

hombros.

No se han encontrado otros estudios de investigacion que asocien la maniobra de
traccion de hombros con los desgarros perineales como indica la Guia de Préactica
Clinica sobre Atencién al Parto Normal*®, pero estos resultados se pueden comparar
con las dos técnicas de cuidados del periné en el expulsivo que se encuentran reflejadas
en la bibliografia revisada: el hands on o conducta de proteccidn activa del periné y el
hands off o conducta expectante. En el hands on ademas de la proteccién perineal y el
control de la deflexion de la cabeza del recién nacido se maneja de forma activa la
salida de los hombros. En nuestro caso, lo mas semejante a la intervencion de no
traccionar los hombros fetales es el hands off ya que en este ultimo se espera a la salida

espontanea de los hombros fetales.
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En los estudios que comparaban hands on/hands off no existieron diferencias en
cuanto a la localizacion y la gravedad del traumatismo perineal en ambos

122,124,127

grupos , resultados diferentes a los encontrados en el presente estudio. En las

122,12
h122: 5

investigaciones realizadas por McCandlis si que queda constancia de la reduccion

de la tasa de episiotomias en el grupo de hands off pero por otro lado aumenta el dolor

124 encuentra un aumento de

perineal a los 10 dias. En contraposicion, Mayerhofer
desgarros de grado Il en el grupo de hands on y, ante este resultado considera que la
isquemia provocada por la intervencion manual de los tejidos del periné es un factor de

riesgo importante en los desgarros perineales graves.

De igual forma podemos tratar de justificar el aumento de desgarros y la mayor
gravedad de estos en el grupo de traccion de hombros de nuestro estudio, debido a que
forzar la salida de los miembros del recién nacido extrayéndolos mediante la realizacion
de traccion sobre ellos puede provocar una sobredistension de los tejidos del periné, asi
como evitar la rotacion y posicionamiento natural de los diametros fetales a las partes

blandas.

Ya que tras la salida de la cabeza del recién nacido el tejido del periné se
encuentra edematizado y forzado por la sobredistension que ha conllevado el paso de la
parte fetal de mayor dimension, podemos pensar que volver a forzarlo con la traccion de
los hombros puede provocar el agravamiento de los desgarros que ya estan presentes o
la formacién de un nuevo desgarro. Sin embargo, si se evita forzar la salida del diametro
de los hombros, el recién nacido puede posicionarse de la forma mas natural y en la que
maés facilmente le resulte la liberacion de sus hombros, adaptandose de esta manera al
canal del parto. Se puede observar que si se espera tras la salida de la cabeza fetal a que
las fibras uterinas estén de nuevo en contraccion, los hombros son expulsados de forma
poco dificultosa (excluyendo los casos de distocia de hombros donde el hombro fetal se

impacta contra la sinfisis pubica o el promontorio del sacro maternos).

Otro aspecto a tener en cuenta en el grupo que ha demostrado una menor tasa de
desgarros perineales es que durante el expulsivo, al igual que el grupo de traccién de
hombros, se realizaba la salida controlada de la calota fetal, no realizando presion sobre

esta sino guiando los pujos maternos de forma verbal.
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Si el RCTG era tranquilizador, considerdndose este requisito como el mas
importante a la hora de atender al expulsivo, en el grupo de no intervencion se dejaba el
tiempo necesario para los pujos maternos espontaneos, ademas de esperar todo el
tiempo que se precise de forma natural a la coronacion de la calota fetal a través del
periné, rotacion fetal y acomodacion de hombros para su salida a través de las partes
blandas. Respetar los tiempos que cada expulsivo precisa en su parte final puede ser otra
de las claves que ayuda a la proteccion del periné materno y a los procesos fisioldégicos
que se tienen que llevar a cabo durante el descenso y la salida del recién nacido a través
del canal del parto.

Para la técnica de reparacion perineal los desgarros de | y Il grado fueron
tratados y suturados por la matrona mientras que los desgarros de grado Illa y I11b fue
por el ginecologo de guardia ya que estaban afectadas fibras del esfinter anal.

Hay que tener en consideracion que los desgarros perineales, como ya se ha
mencionado en la introduccion del presente estudio, tienen una serie de consecuencias
para la salud y la calidad de vida de la mujer tras el parto. Sin embargo, los desgarros
que mas frecuentemente influyen en los problemas futuros de suelo pélvico son los de
nivel superior, la influencia de los localizados en el periné externo, que son los que méas
frecuentemente encontramos en los partos eutdcicos, no se relacionan tan habitualmente
con problemas graves de suelo pélvico. Entre estos podemos encontrar la incontinencia
urinaria, la incontinencia fecal, el prolapso de 6rganos pélvicos, las alteraciones de la
percepcion y del vaciamiento del tracto urinario, el estrefiimiento cronico, las

disfunciones sexuales y varios sindromes de dolor crénico del 4rea perineal*™®.

No hubo resultados en cuanto a la comparacion de los desgarros segun la postura
adoptada por la madre para el parto. Este resultado coincide con algunos autores que
refieren que la relacion entre la postura y la aparicion de lesiones perineales resulta aun
incierta y no pueden aconsejar una sobre otra>®®*®. Sin embargo otros estudios han
encontrado diferencias entre las distintas posturas, entre ellas, las posiciones verticales o
laterales se asocian a menos desgarros comparadas con dectbito supino o litotomia’®.

La posicién sentada como factor protector del trauma perineal’®

. Menos desgarros en
cuadrupedia que semisentada™ y més desgarros labiales en bipedestacion en

primiparas’?. Decubito lateral como la postura que més protege el periné'’”.
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La posicion de litotomia durante la etapa de expulsivo fue la postura elegida en
nuestro estudio en el 12,3% del total de partos. Este dato se diferencia de estudios como
el de Ballesteros'? realizado en el Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca de la
Region de Murcia donde fue la postura méas habitual (90% de los partos). La OMS en su
Declaracion de Fortaleza® no recomienda colocar a la gestante en litotomfa ni durante
la dilatacién ni el expulsivo, sin embargo es la postura mas comoda para el profesional
sanitario que atiende al parto ya que aporta mayor visibilidad del periné. La revision
sistemética de 2017 realizada por Gupta™ califica esta posicion de perjudicial para el

proceso del parto.

Por otra parte, el incremento ponderal durante el embarazo también se asocio
con los desgarros perineales. A medida que el incremento ponderal durante la gestacion
aumenta hay mayor nimero de desgarros perineales. En este sentido encontramos
referencias en la bibliografia que apuntan a que el mayor peso que debe soportar el
utero en condiciones fisiologicas acontece durante la gestacion, por lo que esta

sobrecarga puede debilitar el suelo pélvico’®.

Las semanas de gestacion y la talla del recien nacido también se relacionan con
los desgarros y a medida que estas variables aumentan, los desgarros perineales también
lo hacen. Por otro lado, el peso del RN se asocio a la gravedad de los desgarros, a mayor
peso neonatal, mayor gravedad. Podemos considerar que a mas semanas de gestacion
mayores dimensiones del RN que provocan el incremento y la gravedad de las lesiones
del periné. Otros autores coinciden en el aumento de la gravedad de los desgarros

asociado al peso del RN'"*8%,

Otras de las variables que influyeron en los desgarros perineales fueron el
namero de partos a término, los embarazos previos y la paridad. El porcentaje de
desgarros fue menor y habia mas posibilidad de tener periné integro a medida que
dichas variables aumentaban. Existe una relacion entre tener partos previos y la menor

posibilidad de que aparezcan desgarros de grado I, lllay I11b.

Se muestra ademas la relacién que existe entre la presencia de circulares de
cordon umbilical y la mayor posibilidad de tener un desgarro perineal. Esto puede estar

influenciado por las manifestaciones que pueden provocar las circulares de cordon en el
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RCTG, como por ejemplo deceleraciones variables o tardias'®* provocadas por la
compresion del cordén umbilical durante la contraccion uterina. Debido a estas
repercusiones en el RCTG puede que la matrona que atiende el parto deba acelerar el
proceso del expulsivo llevando a cabo manipulacion del periné para guiar los pujos
maternos, ayuda a la rotacion externa de la cabeza fetal a su salida y traccion de
hombros fetales para terminar el parto en la menor brevedad posible. Las circulares de
corddn umbilical estuvieron presentes en el 31,8% del total de partos, porcentaje similar

a la incidencia encontrada en la bibliografia® ®*

que varia del 21-35%.

En cuanto a los resultados del tipo de sutura perineal como en el ensayo clinico
de Kettle®® no encontramos diferencias significativas entre la técnica de sutura
discontinua y la sutura continua, en términos de dolor, necesidad de analgesia oral,

dehiscencia e infeccion de sutura y frecuencia de dispareunia a los 3 meses posparto.

1.2 Adaptacion neonatal

Junto con los desgarros perineales el otro resultado principal de este estudio es la
adaptacion neonatal. Esta se ha valorado a través de las puntuaciones obtenidas en el pH
de la arteria umbilical y las puntuaciones del test de Apgar realizado al minuto, cinco
minutos y diez minutos tras el nacimiento. Con respecto a este Gltimo, se ha asociado
una menor puntuacion media al minuto y a los cinco minutos en el grupo donde se
encuentra presente la maniobra de traccion de hombros. De igual forma, se ha visto
influido el pH de la arteria umbilical, los valores han sido mayores en los recién nacidos
gue no estuvieron sometidos a traccion de hombros (media pH: 7,29) frente a los que si
tuvieron traccion en el expulsivo fetal (media pH: 7,26). En este mismo sentido la
mayoria de autores que han estudiado los factores que afectan al resultado del pH de
sangre de cordon de neonatos a término, han encontrado una relacion importante con la

paridad, el tipo de parto y el uso de anestesia epidural entre otros*®**%*,

En los cambios respiratorios llevados a cabo por el recién nacido para adaptarse
a la vida extrauterina debe estar presente la evacuacién del liquido que permanece en los

pulmones durante el periodo fetal. Para que este proceso se lleve a cabo, uno de los
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mecanismos fisiologicos es la compresion que el canal del parto realiza a nivel toracico
del recién nacido, ayudandolo a eliminar la mayor cantidad de liquido posible para que
realice una transicion adecuada. Es por ello importante que tras la salida de la cabeza
del recién nacido haya una contraccion uterina mientras el torax fetal ain se encuentra
en el canal del parto, para ello la no traccion de los hombros y el manejo expectante
para que sean expulsados por mecanismo fisiol6gicos puede favorecer en este sentido al
mecanismo de compresion del térax fetal y la ayuda a la expulsion de liquido pulmonar
y adaptacién neonatal posterior.

Se podria decir siguiendo con la linea de parto no intervenido y el respeto por los
mecanismos fisioldégicos que se llevan a cabo para el nacimiento del RN, que la
conducta de manejo expectante es la mas natural y la que mas se adecua a las

necesidades de adaptacion del neonato al descenso a través del canal del parto.

En cuanto a las maniobras de reanimacion esta presente en todos los nacimientos
el secado del recién nacido de forma rutinaria ya que hay evidencias de su efectividad
para evitar el enfriamiento de este’®. De los RN que precisaron maniobras adicionales
de reanimacion (estimulacion y/o aspiracion nasofaringea) el 80% eran del grupo de

traccion activa de hombros fetales.

En nuestro estudio la presencia de circulares de corddén umbilical no ha
mostrado relacidn con la adaptacion neonatal como se apunta en la mayor parte de las
investigaciones revisadas, donde no se ha podido encontrar una asociacion entre las
circulares de cordén y los efectos perinatales adversos'®*®. En contraposicion, existen
otras investigaciones que si asocian la presencia de circulares de cordon con el

sufrimiento fetal*®’,

Otras variables estudiadas del embarazo, parto y del recién nacido no han

mostrado influencia sobre la adaptacion neonatal.

En cuanto al manejo del clampaje del cordon umbilical tras el nacimiento del
recién nacido, se realizd el pinzamiento tardio de forma rutinaria en todos los partos
excepto en test de Apgar bajos con necesidad de separar al neonato de la madre para su

traslado a la cuna de reanimacion. Otros nacimientos en los que se realizo el
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pinzamiento precoz fueron los partos donde se llevo a cabo la donacidn de sangre de

cordon umbilical.

1.3 Anestesia epidural

La anestesia es una de las variables que méas se ha asociado con los desgarros
perineales. El porcentaje de pacientes sin anestesia y que sufrieron desgarros (61,3%)
fue significativamente inferior con respecto a las pacientes con anestesia (94,1%) y a las
pacientes con epidural (86,7%). Ademas de influir en la existencia de desgarros también
se relaciona con la gravedad de los desgarros, son mas frecuentes los desgarros de
mayor gravedad y hay menor posibilidad de tener un periné integro si esta presente la
anestesia epidural (13,3%) que si no hay anestesia (38,7%).

El tipo de anestesia también mostro un efecto significativo sobre el curso de un
desgarro de forma que, las pacientes con anestesia epidural tienen 3,66 veces mas
probabilidad de sufrir un desgarro que las pacientes sin anestesia. En esta linea hay
autores que refieren que las laceraciones perineales se asociaron con parto operatorio,
primiparidad, edad gestacional y anestesia epidural'®®. Ademés, otra de las posibles
causas por las que la epidural aumenta el riesgo de que se produzcan desgarros
perineales es debido a las posibles distocias de rotacion que puede provocar durante el

parto®.

d®® el andlisis bivariante muestra una

En el estudio de Loewenberg-Weisban
asociacion significativa de la epidural con los desgarros de I11'y IV grado, sin embargo,

al introducir la paridad en el anélisis desaparecio esta asociacion.

Kettle y Tohill*** concluyen en su revisién sistematica sobre el cuidado perineal
que el uso de analgesia epidural aumenta la instrumentalizacion del parto y el uso de
episiotomfa, aumentando el riesgo de traumatismo perineal. Por otro lado, Hauck'® en
2015 habla de disminucion de los desgarros perineales cuando esta presente la anestesia

epidural aunque en este caso solo tienen en cuenta los desgarros de Il y IV grado en
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primiparas. Esta disminucion de los desgarros la justifican debido a la relajacion de los

tejidos que se produce con la anestesia.

En nuestros resultados también se asocian los desgarros con otros tipos de
anestesia diferente a la epidural, entre ellos la mas frecuente es la anestesia local. Esto
podria ser debido a que la anestesia local se administra tras la aparicién del desgarro
para suturar el periné, con lo cual no puede estar presente si no le ha precedido el
desgarro perineal.

Cambiando la asociacion de variables, si relacionamos la anestesia epidural con
la adaptacion neonatal a la vida extrauterina, en nuestro estudio la variable anestesia se
comporté como una variable no influyente en la adaptacion neonatal, en concordancia
con ciertos autores. La mayoria de estudios muestran que no hay afectacion del estado
neonatal tras la aplicacion de la analgesia epidural, tomandose como valor de referencia
el pH del cordén umbilical®®*®. Sin embargo, hay cierta controversia sobre el tema y
otros autores encuentran relacion entre analgesia epidural durante el parto y valores méas

bajos de pH™*®*¥".

2. Limitaciones

No se pudo recoger si habia episiotomia o desgarros importantes previos al parto
actual (sesgo), ya que no se encuentra reflejado en la historia clinica en la mayoria de
los casos, por ejemplo en partos instrumentales previos. Cuando se realiza la historia
obstétrica de la paciente al ingreso no se recoge este dato. En ocasiones se encuentra
reflejado en la cartilla de salud de la embarazada pero los investigadores no han tenido
acceso a ella ya que la recogida de datos se ha realizado en gran parte de los casos tras

el alta hospitalaria.

Otro aspecto a tener en cuenta es que no se ha podido recoger si la rotura de

membranas fue artificial o de manera natural. Este dato no tiene un apartado especifico
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en la historia clinica del paciente por lo que no se encuentra registrado en la mayoria de

las ocasiones.

El tamafio muestral fue escaso para demostrar la relacién entre diferentes

posturas del expulsivo y la aparicion de desgarros.

3. Propuestas de futuras lineas de investigacion

A modo de continuacién sobre los temas principales que se han desarrollado en
este trabajo, seguir con el estudio de los desgarros perineales y las variables del parto

que mas influyen en estos, asi como la adaptacion neonatal y sus influencias.

Continuar ademas con el estudio de los tipos de anestesia administrada durante

el parto y su influencia en los desgarros perineales.

Ya que la muestra fue insuficiente para determinar las posturas maternas en el
parto que se relacionan con los desgarros perineales, serian interesantes futuras

investigaciones es esta linea.

Como se ha tratado en el capitulo 111 del presente estudio, algunas de las teorias
enfermeras fundamentan y dan sentido a los cuidados enfermeros que se realizan en la
atencion sanitaria habitual. Por lo tanto, seria muy interesante realizar diferentes
estudios tomando como referente algunas de estas teorias y modelos enfermeros para

aumentar los conocimientos de la especialidad de enfermeria obstétrico-ginecoldgica.

Relacionar los cuidados obstétricos y ginecolégicos con la enfermeria
transcultural siguiendo a Madeleine Leininger y su visién de la etnografia y los
cuidados culturalmente adecuados. El proceso de maternidad es una de las etapas del
ciclo femenino que mas precisa esta adecuacion. Por sus costumbres, significado del
proceso y valores se hace necesario estudiar en profundidad el modo de prestar unos

cuidados culturalmente sensibles.
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Otro de los trabajos fundamentales para la préctica de esta especialidad
enfermera es el modelo de adaptacion de Calista Roy. Me parece relevante ya que
durante el ciclo vital femenino y en particular la maternidad se producen en la mujer
una serie de cambios fisicos, psicolégicos y sociales en los que la adaptacion positiva
juega un papel fundamental para poder conllevar estos cambios de forma adecuada y
que no impliquen estrés, ansiedad, depresion u otros problemas de inadaptacion. Etapas
tan importantes y de tantos cambios personales como la pubertad o la menopausia
también requieren de unos cuidados enfermeros para ayudar a la adaptacion efectiva de

la mujer.

Por otro lado, el modelo de autocuidado de Dorotea Orem me parece
imprescindible en la enfermeria obstétrico-ginecologica. Los cuidados méas importantes
que se deben ensefiar por medio de la educacion para la salud en este periodo son los
autocuidados, puesto que no se trata de una enfermedad sino, en la mayoria de los casos,
procesos fisiologicos. Por lo tanto la promocion de la salud y la prevencion de posibles
complicaciones van a ser de vital importancia. Esto es tan relevante ya que en los
periodos de embarazo y lactancia se precisa por parte de la mujer unos autocuidados
adecuados que protejan tanto su salud como la del feto, neonato, lactante o nifio segun

la etapa de desarrollo en la que se encuentre.

4. Utilidad préctica de los resultados

Tras la revision de la bibliografia no se han encontrado referencias que avalen la
traccion activa de hombros durante el expulsivo en partos eutdcicos sin complicaciones.
Si bien, es una practica extendida en la actividad profesional de las matronas y en la
ensefianza a residentes de enfermeria obstétrico-ginecoldgica y futuras profesionales de

esta area de salud.

Ya que la conducta expectante a la salida de los hombros fetales ha demostrado
ser una intervencidén segura y que ademas se ha asociado a una reduccion en los

desgarros perineales y mejores resultados en el test de Apgar al minuto y a los cinco
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minutos, queda justificada su realizacion de forma habitual siempre que el proceso del
parto lo permita. De acuerdo con los razonamientos anteriormente expuestos esta
técnica seria mas respetuosa con la fisiologia del parto y ademés puede favorecer la
disminucidn de la tasa de episiotomia.

Ademas existe evidencia de la necesidad de la compresién toracica de neonato
en el canal de parto para ayudar a la expulsion de secreciones pulmonares y facilitar asi
la posterior adaptacion respiratoria y circulatoria. Esperar a la siguiente contraccion para
que se desprendan los hombros fetales podria colaborar en este sentido mejorando los
resultados neonatales.

Ya que los desgarros estan relacionados con la recuperacion en el postparto, la
comodidad materna, el dolor, y la imposibilidad de adoptar ciertas posturas que pueden
dificultar la lactancia materna consideramos importante realizar intervenciones como la
conducta expectante que parece minimizar el nidmero y gravedad de las lesiones
perineales durante el parto. Sin olvidar los efectos a largo plazo que desencadenan los
desgarros como incontinencia urinaria, dispaneuria, prolapsos genitourinarios entre

otros problemas.

Otra de las aportaciones que podemos tener en consideracion tras los resultados
obtenidos es la valoracion de la administracion de anestesia durante los partos
eutocicos, en este caso la mas frecuentemente utilizada es la epidural. Ya que esta
influye de manera negativa sobre los desgarros perineales podemos tener en
consideracion esta desventaja y promover el uso de métodos de alivio del dolor no
farmacoldgicos. Tanto el movimiento y adopcién de posturas durante la dilatacion y el
expulsivo como el masaje, aplicacion de calor local, suspension, técnicas de relajacion,
uso de bafera y ducha para la dilatacion, 6xido nitroso... han mostrado ser técnicas
seguras y efectivas para el alivio del dolor durante el parto, ademas no tienen efectos

nocivos sobre los desgarros perineales y la adaptacion neonatal.

Por todas las razones anteriormente expuestas, el personal de enfermeria que
atiende el parto deberia considerar los datos reflejados en este estudio para adecuar las

practicas de la mejor forma posible.
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5. Conclusiones

La traccion activa de hombros fetales cuando no se encuentra justificada en un
parto eutdcico influye de forma negativa por un lado, en los desgarros perineales en
cuanto al nimero y gravedad de estos, y, por otro lado, en la adaptacion neonatal a la
vida extrauterina con puntuaciones menores en el test de Apgar y en los valores
promedio del pH de la arteria umbilical posparto. La conducta expectante (hands off) no
realizando traccidbn manual de los hombros fetales y esperando hasta su salida
espontanea durante la contraccion uterina, ha demostrado ser una técnica segura para el

expulsivo fetal.

Las variables consideradas como factor de riesgo para la aparicion y gravedad de
los desgarros perineales son el incremento ponderal durante el embarazo, mayor semana
de gestacion, peso y talla del recién nacido y la presencia de circulares de cordon

umbilical.

Como variables protectoras de los desgarros perineales aparecen la paridad y los
embarazos y partos a término previos, a medida que estos aumentan, la incidencia y la

gravedad en la aparicion de las lesiones perineales disminuye.

La postura adoptada para el periodo expulsivo del parto no se relaciona con la
adaptacion neonatal y tiene una relacion incierta con la aparicion de desgarros
perineales. Lo recomendable es que la gestante tenga libertad de movimiento y adopte la
postura que le sea mas comoda en el expulsivo, con la que realice unos pujos mas

efectivos y le produzca cierto alivio de la sensacion dolorosa.

Las posibilidades de tener un periné integro son mayores cuando no se utiliza
anestesia durante el parto. En cuanto al tipo de anestesia, este influye sobre el curso de
un desgarro de forma que, las pacientes con anestesia epidural tienen 3,66 veces mas
probabilidad de sufrir un desgarro que las pacientes sin anestesia. Sin embargo, el tipo

de anestesia utilizada durante el parto no influye en la adaptacion neonatal.
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Otras variables del parto como la presencia de circulares de corddén umbilical,
preinduccion o induccion del parto, postura materna en el expulsivo y peso del recién
nacido no muestran influencia sobre los valores de pH de la arteria umbilical posparto y
test de Apgar realizado al neonato y, por lo tanto, sobre la adaptacion neonatal a la vida
extrauterina. Asi mismo, tampoco guardan relacion variables del embarazo como la

semana de gestacion, peso materno e incremento ponderal.

En atencion a la evolucién de los desgarros perineales al alta hospitalaria,
durante los tres meses posteriores al parto no hubo diferencias significativas entre la
realizacion de la traccion activa de hombros durante la parte expulsiva del parto y, por
otro lado, la conducta expectante durante la salida fetal. Ademas los resultados en
cuanto al tipo de sutura perineal realizada (sutura continua o discontinua) son similares
en términos de dolor y otras complicaciones en el posparto como la dehiscencia o
infeccion de la sutura, dispareunia, incontinencia urinaria u otras complicaciones del

posparto.

Si deseamos reducir el porcentaje, nimero medio y gravedad de desgarros
perineales durante el parto eutdcico, va a ser necesario tener en consideracion todos los
factores que influyen en su aparicion y realizar politicas sanitarias poco
intervencionistas consensuadas con todos los profesionales sanitarios que atienden a la

mujer en su proceso reproductivo.

Para concluir podemos decir que el conocimiento de estos resultados aporta a los

profesionales de la enfermeria obstétrico-ginecoldgica recursos para llevar a cabo la toma

de decisiones sobre las intervenciones y los procedimientos realizados en un parto normal

0 eutdcico. Ademas, con respecto a las gestantes que reciben los cuidados, todos los

resultados anteriormente expuestos pueden ofrecer una informacion mas veraz sobre el

proceso del parto y las intervenciones que pueden recibir por parte de los profesionales

sanitarios. De esta forma, es posible proporcionar mayores conocimientos sobre las

distintas técnicas llevadas a cabo en el parto eutdcico y sobre las alternativas mas

respetuosas con el proceso natural del nacimiento de neonato.
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HOJA INFORMATIVA

INFORMACION SOBRE EL ESTUDIO “Influencia de la traccion activa de
hombros sobre los desgarros perineales y la adaptacion neonatal en partos

eutécicos”

El objetivo del presente estudio es comparar el nimero y tipo de desgarros y la
adaptacion neonatal a la vida extrauterina en partos donde se realiza la traccidn activa

de hombros fetales con partos donde no se realiza.

Se recogeran las variables necesarias para el estudio (edad, sexo y peso del
recién nacido, tipo de analgesia, traccion activa para el desprendimiento de hombros
fetales en el expulsivo, postura materna, paridad, postura de calota fetal, desgarros
perineales y adaptacion neonatal a la vida extrauterina...) accediendo al libro de partos
y la historia clinica de la paciente en formato papel y del sistema informatizado del
hospital (HCIS). Los datos recogidos se destinaran a un estudio de investigacion
realizado como tesis doctoral dentro del programa de ciencias de la salud de la Facultad

de Enfermeria de la Universidad de Murcia.

La participacion es totalmente voluntaria. Los datos proporcionados serdn
anonimos y confidenciales. La informacion sélo serd de utilidad para dicha
investigacion a efectos estadisticos. La participacion no supone variacion en la calidad

de los cuidados prestados durante el parto.

GRACIAS POR SU COLABORACION
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CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

PROYECTO DE INVESTIGACION

Influencia de la traccion activa de hombros sobre los desgarros perineales y la

adaptacion neonatal en partos eutécicos

Cuaderno de recogida de datos

NUmero de orden
del parto

TRACCION HOMBROS

POSTURA

Sl

NO

MATERNA FETAL
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INFORME DE LA COMISION DE ETICA DE INVESTIGACION

UNIVERSIDAD DE —

Vicerrectorado de Cr
MERCIA Investigacion — Etica

— CAMPUS MARE NOSTRUM

INFORME DE LA COMISION DE ETICA DE INVESTIGACION
DELA
UNIVERSIDAD DE MURCIA

Jaime Peris Riera, Catedratico de Universidad y Secretario de la Comisién de
Etica de Investigacion de la Universidad de Murcia

CERTIFICA:

Que D2 Noelia del Amor Martinez ha presentado la Tesis Doctoral titulada
"Influencia de la traccidn activa de hombros en desgarros perineales y
adaptacion neonatal en partos eutocicos”, dirigida por la Dr2. D2. Pilar Almansa
Martinez a la Comision de Etica de Investigacion de la Universidad de Murcia.

Que dicha Comisién analizé toda la documentaciéon presentada, y de
conformidad con lo acordado el dia 13 de enero de 2017, por unanimidad, se
emite INFORME FAVORABLE, desde el punto de vista ético de Ila
investigacion.

Y para que conste y tenga los efectos que correspondan, firmo esta
certificacién, con el visto bueno del Presidente de la Comision

Ve Be
EL PRESIDENTE DE LA COMISION
DE ETICA DE INVESTIGACION DE LA
UNIVERSIDAD DE MURCIA

Fdo.: Antonio Juan Garcia Fernandez
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Anexo V
Consentimiento Informado
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

D./Dfia ..ooveiiiii , de ..... afios de edad y con DNI n° ........... ,
manifiesta que ha sido informado/a sobre la participacion en el proyecto de
investigacion titulado “Influencia de la traccion activa de hombros sobre los desgarros
perineales y la adaptacion neonatal en partos eutocicos”. Realizado por Noelia Del
Amor Martinez como tesis doctoral, dirigida por la Dra. Pilar Almansa Martinez,
profesora titular de la Facultad de Enfermeria dentro del Programa de Doctorado de
Ciencias de la Salud de la Universidad de Murcia y por la Dra Maria Dolores Serrano

Parra.

He sido informada de los posibles perjuicios de la participacion en dicho grupo
terapéutico. He sido también informada de que mis datos personales seran protegidos e
incluidos en un fichero que debera estar sometido Yy con las garantias de la ley 15/1999
de 13 de diciembre.

He sido también informada que puedo abandonar en cualquier momento mi
participacion en el estudio sin dar explicaciones y sin que ello me suponga perjuicio

alguno.

Tomando ello en consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTO a participar
en el estudio y que los datos de mi parto sean utilizados para cubrir los objetivos

especificados en el proyecto.

Eivissa, a de de 20 .

Fdo. Dfia

En caso de ser menor de edad, debera acompafiarse en todo caso del consentimiento informado
expreso de ambos padres
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