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I.INTRODUCCIÓN

Lamayoríade lasmujeres y sus familias esperan
conansiedadelmomentodel parto.Enunamujer el
nacimiento de su bebé conlleva una cantidad de
emociones y sentimientos que tienen su origen en
supropiahistoria.
Cada madre vive el nacimiento de cada uno de

sushijosdemaneradistinta,segúnsusexperiencias
previas y presentes, y el recuerdo de ese aconteci-
miento la acompañará por el resto de su vida.
En estemomento tanparticular y trascendente,

la participación del equipo de salud debe aportar
no sólo solidez profesional sino también calidez
humana.

Tener la capacidad de estar permanentemente
atentosy listosparaactuarante lamenoralteración
del desarrollo normal del trabajo de parto o del
nacimiento, comprendiendo que la prioridad es
acompañar serenamente el desarrollo deunproce-
so natural es, probablemente el aprendizaje más
difícil.
Quienes asistan a una embarazada durante su

trabajo de parto y parto, deben estar preparados
para intervenir oportuna, efectiva y rápidamente
pero también deben ser conscientes de que no de-
ben interferir en este transcurrir de un fenómeno
humanocuandonoesnecesario, respetando ladig-
nidad y la intimidad de lamujer.

II. ATENCIÓNDURANTE
ELEMBARAZO,PARTOYPUERPERIO

1.Posturainstitucional

Asumir lanecesidaddeunprofundo compromiso
con lamadre y con el niño en lo emocional y en lo
profesional.

Considerar losaspectos intelectuales, culturales,
educacionales, familiares, y socialesde lamujer,
respetando su privacidad, dignidad y confiden-
cialidad.

2.Objetivosde la guía

� Recomendar la utilización de prácticas que han
demostrado ser beneficiosas.

� Sugerir la utilización de prácticas que podrían
ser beneficiosas.

� Advertir sobre prácticas cuyos resultados son
dudosos opotencialmente dañinos.

� Alertarsobre prácticas que han demostrado ser
perjudiciales.

Nivelesdeevidencia (NE)
(RCOG)RoyalCollegeObstetric andGynecologic
I.a. Meta-análisisdeestudios clínicoscontrolados

aleatorizados.
Ib. Al menos un estudio clínico controlado

aleatorizado.
II.a. Al menos un buen estudio controlado no

aleatorizado.
IIb. Almenosunbuen estudio casi experimental.
III. Estudios descriptivosno experimentales.
IV. Reportes de comisiones de expertos o infor-

mes clínicos de autoridades con experiencia.

Gradosderecomendación
(RCOG)
a. Nivel de evidencia Ia o Ib.
(Hay evidencia para respaldar la recomenda-
ción).

b. Nivel de evidencia IIa o IIb o III.
(Hay pobre evidencia para respaldar la reco-
mendación).

c. Nivel de evidencia IV.
(Hay evidencia insuficiente para respaldar la
recomendación).
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3. Objetivosde laatención
materno-fetalduranteel
trabajo de parto y parto

� Proteger la vida de la madre y el
reciénnacido.

� Detectar y tratar las complicaciones
yactuar en formaoportunay eficaz.

� Apoyar y acompañar a lamadre, su
pareja y su familia en el proceso del
nacimientodel niño.

4. Atenciónduranteel trabajode
partoyparto
Elpersonal a cargode laatenciónde

laparturientadebe:
� Respetar y cumplir con la postura
nstitucional encuantoasucompro-
miso con lamadre y el niño en todos
los aspectosmencionados.

� Contar con los conocimientos y ha-
bilidadesnecesarios para:
- Atendera lamujerduranteel traba-
jo de parto, parto y postparto diag-
nosticandoyproporcionandoelma-
nejo adecuadodelmismo.
- Reconocer las complicaciones y
actuarrápidamenteenconsecuencia.
Reconocer sus limitaciones a fin de

Actividadesprioritariasenelcuidadoperinatal

1. La atención del embarazo normal y 1. La atención debería estar basada en el uso de
el nacimiento debería ser desmedicalizado. tecnología apropiada .

2. El cuidado esencial debiera ser provisto 2. Definido comoun grupo de acciones que
con el mínimo de intervenciones y el menor incluyenprocedimientos, técnicas,
uso de tecnología necesarios. equipamientos y otrasherramientas aplicadas

para resolver un problema específico. Evitar el
sobreuso de tecnología cuando procedimientos
simples pueden ser demayor costo-efectividad.

3. El cuidado debería estar basado en la 3. Apoyado en lasmejores investigaciones
evidencia. disponibles.

4. La asistencia debería ser regionalizada. 4. Basado en un sistema eficiente de referencia y
contrarreferencia desde centros de atención
primaria a niveles terciarios de atención.

5. El cuidadodebería sermultidisciplinario. 5. Obstetras, neonatólogos, enfermeras,
psicólogos y asistentes sociales.

6. La asistencia debería ser holística. 6. Debieraconsiderar losaspectos intelectuales,
emocionales,culturalesy lasnecesidadesde la
mujerysusniñosynosólo losaspectosbiológicos.

7. El cuidado debería estar centrado en la familia. 7. Debieran integrarse las necesidades de lamujer
y su hijo con las de su pareja y su familia.

Prioridades enel cuidadoperinatal.Chalmers.Birth2001; 28(2);79-83.
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acudiraunnivel superiordeatenciónsi
se requirieran intervenciones fuerade
sucompetencia.

III.CONTROLPRENATAL

En las consultas prenatales, es im-
portante consultar a la embarazada
acerca de quién es la personaque qui-
siera que la acompañe durante el tra-
bajodeparto yparto. Lapersonaelegi-
da (pareja, familiar, amiga, etc.) con-
currirá con ella al curso de prepara-
ciónparalamaternidadyactuarácomo
sosténafectivo y emocional durante el
proceso del trabajo de parto y naci-
miento.
Delmismomodo, se evitará el trato

asimétrico por parte del personal de la Institución
con el tuteo o denominaciones que no correspon-
den o que puedan ser interpretadas como irrespe-
tuosas.
Se informará a las pacientes durante el control

prenatal deaquellas circunstancias anormales que
ameritanuna consulta con elmédico: a) pérdida de
líquido o sangre por genitales; b) contracciones
uterinas regulares; c) dolor abdominal o pelviano
diferente al de las contracciones preparatorias de
trabajo de parto (punzante, que no cede, intenso,
etc.); d) Disminución de losmovimientos fetales; e)
sensación demalestar general; f) fiebre, etc.

IV.TRABAJODEPARTO
YPARTONORMAL

1. Definición
El trabajo de parto se divide en:
Fase 1 o latente: Ocurre al final del embarazo
hasta el iniciode las contraccionesdel trabajode
parto.
Fase2 oactiva: Se compone de 3 períodos:
Primer período:Se inicia cuando comienza el
trabajo de parto. Las contracciones uterinas
tienen la intensidad, frecuencia y duración
suficiente comoparaproducir el borramiento
ydilatacióndel cuellouterinohasta sudilata-
ción completa.
Segundo período: Se inicia cuando el cuello
uterino alcanzó la dilatación completa y fina-

liza cuando el feto es expulsado.
Tercer período: Comienza cuando se
produce la expulsión fetal hasta la sali-
da de la placenta (alumbramiento).

2. Reconocimientodel verdadero
trabajo departo
Enseñar a la embarazada a recono-

cer los signos de un verdadero trabajo
departo reduceelnúmerodeconsultas
a guardia por falsos trabajos de parto
(NE I).1

·············································································
• La educación específica antenatal
reduce el número de visitas por falso
trabajo de parto.
• Lauzon L, Hodnett. Antenatal education
for self-diagnosis of the onset of active
labour at term. The Cochrane Database of

Systematic Reviews, 2002.
• Diferencia de medias: -0,29 (IC 95%= 0,47-0,11).
·············································································

3. Condicionesdeadmisiónenárea
de trabajo de parto yparto
Contracciones2-4en10minutoscondolorabdo-

minal y enhipogastrio (muchasvecesprecedidapor
la pérdidade tapónmucoso) acompañadapor cam-
bios cervicales (acortamiento, reblandecimiento
(70%-80%ydilatación3-4cm).

Es recomendable que lasmujeres con embarazo
normal que no estén en la fase activa de trabajo de
parto, no sean admitidas en el área de control de
trabajo de parto para evitar intervenciones innece-
sarias.Sinembargo, cuandohaydudasrespectoasi
la paciente está iniciando o no su trabajo de parto,
es conveniente que no sea enviada a su casa sino
quepermanezca enunáreadonde su evolución y el
bienestar fetalpuedansercontrolados.Enestecaso,
la paciente debe ser reevaluada (en lo posible por el
mismoprofesional) a las doshoras, para establecer
si hubomodificaciones en el borramiento y dilata-
cióndel cuellouterino.En tanto, es convenienteque
deambule e ingiera líquidos y alimentos en forma
moderada.
Al ingreso sedebe consignar cuidadosamente en

lahoja de internación los antecedentes personales,
obstétricos prenatales y datos de estudios ecográ-
ficos y de laboratorio realizados, con la fecha de su
realización, así como el estadointegralde la pacien-
te en el momento de la internación. Si no tuviere

Hay que
considerar los

aspectos
intelectuales,

culturales,
educacionales,

familiares, y
sociales de

la mujer,
respetando su

privacidad,
dignidad y

confidencialidad.



� 66 � Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramón Sardá 2002, 21 (2)

control prenatal se realizará un monitoreo fetal y
unaecografía obstétricaparadetectarunaeventual
discordancia con la edad gestacional por fecha de
últimamenstruación referidapor la paciente, volu-
mende líquido amniótico y presencia o no demovi-
mientos fetales. Se realizaráun laboratoriomínimo
degrupoy factorRH,Hcto,Hb,glucemia,proteinuria
por tira y HIV rápido, y un electrocardiograma,
completándose los estudios una vez que pase a la
salade internación.Se realizará inmunizaciónanti-
tetánicasino lahubiera recibido.Sedejaráconstan-
cia de la presencia o no de rotura de membranas,
pérdida de líquido (y sus características) o sangre,
actividad fetal, antecedentes de alergia, uso deme-
dicamentos y tiempodesde la última ingesta.

3.1. Examen físico
Temperatura,pulso,presiónsanguínea,exa-
men clínico general, palpación abdominal,
altura uterina, situación fetal, control de
contracciones (frecuencia, intensidadydu-
ración de las contracciones y tono uterino
entre lasmismas) y FCF entre y después de
las contracciones.

3.2. Examengenital
Observar lapresenciaonode lesionesherpé-
ticas, diagnosticar rotura demembranas,
tacto vaginal para determinar las caracte-
rísticasdeposición, reblandecimiento,acor-
tamiento y dilatación del cuello uterino y
altura y variedad de la presentación fetal.

4. Saladedilatante
La sala de control de trabajo de parto deberá ser

confortable, ordenada y limpia, sin ruidos altiso-
nantes y con los elementos a utilizar accesibles al
profesional que lo asiste, cada uno de ellos coloca-
dos en el lugar que le corresponde.

4.1. Higiene
Al ingreso la paciente deberá higienizarse
adecuadamente (baño con agua caliente y
jabón) y vestirse con ropa cómoda y limpia
(NE III).

4.2. Acompañante
No sólo no se dificultará sino que por el
contrario se estimulará (amenos que exis-
tan razones en contrario) la presencia de
un/unaacompañantedurante el trabajode
parto y parto.
Lapresenciacontinuadelacompañante, es-

pecialmente adiestrado (doula) durante el
trabajo de parto y parto, reduce la utiliza-
cióndemedicaciónpara calmar el dolor, los
nacimientos operatorios vaginales, el naci-
miento por cesárea y el score de Apgarme-
norde7a los5minutos.El soporte continuo
también se asocia conuna clara reducción
en la duración del trabajo de parto (NE Ia).2
En nuestromedio, contamos conobstétri-
caspreparadasparadar apoyo emocional y
físico, ofrecer informacióndemanera conti-
nua y favorecer el inmediato contacto entre
lamadre y suhijo reciénnacido. La presen-
ciadeun familiar es recomendableparadar
apoyo emocional a la madre, aun cuando
hay que considerar que las características
de la estructura edilicia actual del áreadifi-
cultan laprivacidade intimidadde lamujer.
La presencia de la pareja o del familiar que
la futuramadre elija, preferentementedebe
estar preparadapara enfrentar las circuns-
tanciasdel trabajodeparto yparto, conocer
lascaracterísticasde la instituciónencuan-
to a su estructura edilicia y a su condición
de hospital docente, para lo cual es impor-
tante suasistencia junto a la embarazadaa
los cursos de preparación para lamaterni-
dad dentro del cual está previsto una visita
guiada a los sectores de control de trabajo
de parto, salas de parto y cirugía y salas de
internación.Losprofesionales evaluaránen
el casoparticular de acompañantesnopre-
parados previamente, si existen razones
valederas para no permitir su presencia en
sala de control de trabajo de parto y sala de
partos.
Es importante que el número de personas
que asisten a la embarazada sea elmínimo
indispensable y preferentemente que seael
mismoobstetraquien laasistaa lo largodel
trabajo de parto y parto.

·············································································
Acompañante

• Hodnett: The Cochrane Library, Volume (Issue 1)
2.002 (Review).

• n= 5.000.
• Intervención: Acompañante durante el trabajo de

parto.
• Resultados:

- Disminución de medicación analgésica.
- Disminución de nacimientos vaginales operato-

rios.
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- Disminución de nacimientos por
cesárea.

- Score de Apgar <7 a los 5 minutos.
- Menor duración del trabajo de par-

to.
- Mayor satisfacción materna.

·············································································

4.3. Rasurado
No se realizará rasurado peri-
neal a lasmujeresen trabajode
parto. La enfermera realizará
uncorte al rasdel pelopubiano
con tijera limpia, no esteriliza-
da.
Hay insuficienteevidenciapara
recomendar rasuradoperineal
paramujeresadmitidas en tra-
bajo de parto (NE Ia).3

·············································································
Rasurado

• Basevi: The Cochrane Library, Vol
(Issue)1. 2002.

• n= 539.
• Intervención: recorte de pelo vulvar

solamente.
• Control: rasurado perineal.
• Resultados:

- Morbilidad febril materna.
- OR 1,26 (IC 95%,75-2,12).

• Conclusiones: Hay insuficiente evidencia para re-
comendar rasurado perineal en mujeres admiti-
das en trabajo de parto.

·············································································

4.4. Enema
No se realizará enemade rutina.
No hay suficiente evidencia para evaluar el
uso de enemas de rutina durante el primer
estadio del trabajo de parto, en relación a la
duración delmismo,morbilidadmaterna y
neonatal (NE Ia).4

·············································································
Enema

• Cuervo: The Cochrane Library, Volume (Issue 2)
2.002.

• n= 665.
• Intervención: enema durante el primer estadio

del trabajo de parto.
• Resultados principales:

- Tasa de infección materna.

- OR 0,61 (IC 95%, 36-1,04).
• Conclusiones: No hay suficiente evi-
dencia para evaluar el uso de enemas
en forma rutinaria durante el primer
estadío del trabajo de parto.
·············································································

4.5.Posiciónmaterna
Lasmujeres deben ser animadas a

adoptar la posición que encuentren
más confortable durante el trabajo de
parto y parto, preferentemente verti-
cal (sentada o deambulando) o en de-
cúbito lateral izquierdo (NE Ia).5,6

·············································································
Posición materna

durante el trabajo de parto
• Bloom SL, McIntire DD, et al. Lack of

Effect of Wal-king on Labor and
Delivery. The New England Journal of
Medicine 1998; 339(2):76-79.

• n= 1.067.
• Intervención: Caminar durante el pri-

mer estadio del trabajo de parto.
• Resultados:
- Duración del trabajo de parto (p= 0,83).
- Necesidad de ocitócicos (p= 0,25).
- Necesidad de analgésicos (p= 0,59).

- Fórceps (p= 0,25).
- Cesáreas (p= 0,35).

• Conclusiones: No hay diferencias significativas.
·············································································

·············································································
Posición materna

durante el nacimiento
• Gupta: The Cochrane Library, Volume (Issue 1)

2002.
• n= 1.089.
• Intervención: posición vertical durante el naci-

miento.
• Control: posición acostada.
• Resultados:

- Nacimientos asistidos OR 0,82 (IC 95% 0,69-
0,98).

- Episiotomía OR 0,73 (IC 95% 0,64-0,84).
- Pérdidas sanguíneas >500 ml OR 1,76 (IC 95%

1,34-3,32).
- Dolor durante el 2º estadio: 0,59 (IC 95% 0,41-

0,83).
·············································································
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4.6.Hidrataciónparenteral
La hidratación intravenosa no es necesaria
para todas las mujeres en trabajo de parto
normal, con el agravante de que limita su
comodidadymovimientos.
Laspacientesentrabajodepartodeben inge-
rir líquidos claros azucarados y alimentos
livianosen formamoderada.

El riesgodeaspiraciónseasociaconel riesgo
deanestesiageneral.El riesgodeaspiración
delcontenidogástricodurantelaanestesia,si
biendeesunaccidentedemuybaja frecuen-
cia, es real y serio (SíndromedeMendelson),
por loquees importanteevaluar laprobabili-
dad dequeen algúnmomento se deba efec-
tuar anestesia general. El trabajo de parto
produceunenormegastodeenergía. La res-
tricciónseveradealimentospuedeproducir
deshidrataciónycetosis.Estopuedeserpre-
venidoofreciendolíquidosalamadredurante
el trabajodepartoyalimentos livianos, fácil-
mentedigeribles,enformamoderada.Acausa
deque las infusiones intravenosasde rutina
interfieren con el proceso natural y el libre
movimientode lamujer, lacolocaciónprecoz
deunavíaendovenosacuandonoexisteuna
indicación precisa debe ser evitada, ya que
constituyeunaindicacióninnecesaria.
Lahidrataciónparenteral se reservarápara
aquellas pacientes deshidratadas, con vó-
mitos, conconducciónanestésica (para evi-
tar lahipotensión) o con riesgodehemorra-
giapostpartoquepueda requerirunavíaEV
para la administración de medicamentos
(trabajo de parto prolongado,multiparidad
o sobredistensiónuterina, etc.) (NE IIa),7 en
cuyo caso sería recomendable colocarla
cerca delmomento del parto.

·············································································
Hidratación oral/EV

• Sleutel M, Golden S, Sherrod RN. Fasting in labor:
Relic or Requirement. JOGNN 1999; 28(5):507-
512.

• Diseño: review.
• Los estudios no avalan la restricción de líquidos y

alimentos durante el trabajo de parto para preve-
nir aspiración gástrica.

• Morbimortalidad materna por aspiración:
7/10.000.000.

·············································································

4.7. Evolucióndel trabajo de parto
Contraccionesuterinas:Se realizará el con-
trolde lascontraccionesuterinasporpalpa-
ción abdominal registrando tono, intensi-
dad, duración y tiempo entre contraccio-
nes. El tono normal permite la depresión
con facilidad del útero y el reconocimiento
de las partes fetales. La frecuencia de las
contracciones es de 2 a 5 desde el inicio
hacia el final del trabajo de parto en 10
minutos, con una duración palpatoria que
varía entre 20 y 50 segundos. Se registrará
cadahora enel partogramahasta el período
expulsivo.Elexamenvaginalen la fase laten-
te del trabajo de parto no proporcionama-
yores datos e incrementa el riesgo demor-
bilidad infecciosa. Por lo tanto, cuando la
mujer entra en la fase activa del trabajo de
parto, se realizará tacto vaginal cada 2 ho-
ras bajo estrictas condiciones de asepsia
(lavado de manos, asepsia vulvoperineal)
para identificar el progreso del mismo (NE
III).8,9 Si el progreso del trabajo de parto no
evolucionanormalmente (modificacionescer-
vicales en 2horas), está indicado elmanejo
activo del mismo con ocitócicos(ver Guía).

4.8. Partograma
Se registrará la evolución del trabajo de
parto (contracciones, frecuencia cardíaca
fetal, dilatación y altura de la presentación
fetal, en la forma y tiempo que corresponda
según lapresenteguíaconsignandoelhora-
rio de los controles y las eventuales indica-
ciones.
El partograma del trabajo de parto ofrece
unabase objetivapara elmanejodel segun-
do estadío del trabajo de parto (NE IIa).10

·············································································
Partograma durante el segundo estadio

del trabajo de parto
• Sizer Ar, Evans J, Bailey SM, Wiener J. A second-

stage partogram. Obstet Gynecol 2000; 96(5)
678-83.

• Diseño: de cohorte observacional analítico.
• n= 1413 multíparas y nulíparas.
• Objetivo: Determinar la utilidad de score diagnós-

tico del segundo estadío del trabajo de parto para
predecir modo de nacimiento y duración del traba-
jo en base al normograma.

• Resultados:
- Nacimiento vaginal espontáneo.
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- Resultados: OR 1,68 para nulíparas, OR 1,59
para multíparas.

- Chance de nacimiento vaginal instrumental: OR
0,67 para nulíparas y OR 0,64 para multíparas.

- Cesárea de emergencia: OR 0,39 para nulí-
paras.

• Conclusiones: El partograma ofrece una base
objetiva para el manejo del 2o estadio del trabajo
de parto.

·············································································

Si una mujer desarrolla fiebre intra parto
(>38° C), se debe evaluar la presencia de
corioamnionitis y se debe tratar. Se debe
indicar tratamiento antibiótico ante el ries-
go de sepsis a estreptococo B en el neonato
(PenicilinaG,5.000.000deunidades, segui-
dasde2.500.000deunidadescada4horas).
La fiebre intraparte es un importante pre-
dictor de morbilidad y de mortalidad rela-
cionada con infección.11

4.9. Amniotomía precoz
Nose realizaráamniotomíaprecozde rutina.
Laamniotomíaprecozse reservaráparamu-
jeres conunprogresoanormaldel trabajode
parto(NE Ia).12
La amniotomía precoz de rutina se asocia
con riesgos y beneficios. Los beneficios in-
cluyen una reducción en la duración del
trabajo de parto yunaposible reducción en
el score de Apgar anormal a los 5minutos.
Nohayevidenciadeque laamniotomía tem-
pranade rutina reduzca el númerode cesá-
reas; por el contrario pareciera haber una
tendencia a aumentar el riesgode interven-
ción cesárea a causa de un aumento del
distressfetalcuandoserealiza laamniotomía
precoz. Hay un aumento de la compresión
de la cabeza fetal, un aumento de las desa-
celeraciones variables y mayor riesgo de
procidencia de cordón.

·············································································
Amniotomía precoz

• Fraser WD, Turcot L, Krauss I, Brisson-Carrol G.
Amniotomy for shortening spontaneous labour.
[Systematic Review] Cochrane Database of
Systematic Reviews. Issue 1, 2002.

• n= 4.000.
• Intervención: amniotomía precoz.
• Resultados:

- Duración del T.de P (reducción 60-120 minutos).
- Operación cesárea OR 1,26 (IC 95% 0,96-1,66).

- PH cordón y admisión del RN en UCIN: No
diferencia.

- Uso de ocitocina OR 0,79 (IC 95% 0,67-0,92).
·············································································

4.10.Monitoreo fetal intraparto vs. auscultación
fetal intermitente
Elmonitoreo electrónico fetal intraparto de-
berá reservarsepara embarazosde riesgo o
paramujeresconprogresoanormaldel traba-
jo departo.12

El control de la frecuencia cardíaca fetal se
realizará cada15', durante1minuto: antes,
durante y después de las contracciones. Se
evaluará y registrará FCFbasal, existencia
de aceleraciones y existencia de desace-
leraciones asociadas o no con las contrac-
cionesuterinas.

·············································································
Monitoreo electrónico fetal intraparto

• Centres for reviews and disemination reviewers.
Efficacy and safety of intrapartum electronic fetal
monitoring: an update (screening). Database of
Abstracts of reviews of effectiviness. Issue 1,
December 2002.

• Apgar al minuto, admisión a UCIN, muerte peri-
natal o parálisis cerebral: no se observaron dife-
rencias.

• Tasa de operación cesárea: RR 1,41 (IC 95% 1,23-
1,61).
El riesgo de operación cesárea fue mayor en
embarazadas de bajo riesgo.

• Nacimientos operatorios vaginales RR 1,20 (IC
95% 1,11-1,30).

·············································································

5. Indicacionesdelmonitoreoelectrónicode
la frecuenciacardíaca fetal intraparto
(SOGC,1995)
� Trabajo de parto prolongado.
� Uso de ocitocina.
� Auscultaciónnoconfiable.
� Riesgo de acidosis.

5.1. Analgesia
Como se hadicho, la presencia del acompa-
ñantey laposiciónmaternaduranteel traba-
jo de parto disminuyen la necesidad de
analgésicos.

Los analgésicos sistémicosmás utilizados
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son losnarcóticos, quepuedenseraltamen-
te efectivos pero cuyos efectos secundarios
prohíben el uso de grandes dosis. Los efec-
tos colateralesmaternos sondepresión res-
piratoria, náuseas, vómitos, hipotensión y
disminucióndelamotilidadgastrointestinal.
Lameperidina tienemenor efecto emético
que lamorfina y tienemenor efecto sobre el
cerebro fetal. La transferencia placentaria
demeperidina es rápiday el gradodedepre-
sión neonatal se relaciona con la cantidad
de droga transferida al feto. La depresión
máximaocurrecuandoelnacimientosepro-
duceentre2-4horasdespuésde laadminis-
traciónde ladroga,noobservándosedepre-
sión en el RN cuando el niñonace dentro de
lahorade laadministración.Laadministra-
ción demeperidina con prometazina tiene
un efecto significativo sobre el número de
aceleracionesy lavariabilidadde la frecuen-
cia cardíaca fetal durante la fase activa del
trabajo de parto normal.13

5.2. Analgesiaepidural
Noserealizaráanalgesiaepiduralderutina
Laanalgesiaepiduralserealizarápreviaeva-
luacióndecadapacienteenparticular(NEIa).14

·············································································
Analgesia epidural

• Howell CJ. Epidural versus non-epidural analgesia
for pain relief in labour. [Systematic Review]
Cochrane Database of Systematic Reviews. Issue
Issue 1, 2002.

• n= 3.157
• Intervención: Anestesia epidural.
• Resultados:

- Dolor en el 1er estadio del trabajo de parto: OR
0,20 (IC 95% 0,09-0,45).

- Dolor en el 2º estadio del trabajo de parto: OR
0,92 (IC 95% 0,45-2,05).

- Hipotensión materna: OR 4,78 (95%CI 1,04-
22,04).

- Necesidad de aumento de ocitocina: OR 1,99
(IC 95% 1,52-2,60).

- Fiebre >38° C OR 4,07 (IC 95% 2,49-6,67).
- Malposición fetal OR 2,29 (IC 95% 1,10-4,75).

• Nacimientos vaginales operatorios: OR 1,93 (IC
95% 1,46-2,54).

• Tasa de cesáreas: OR (IC 95% 1,30 0,83-1,83).
• Ingreso a UCIN OR 0,71 (IC 95% 0,12-4,14).
• Hipoglucemia neonatal 3,31 (IC 95% 1,04-10,47).
·············································································

5.3. Masajeperineal
Se evitará realizarmasaje perineal durante
el trabajo de parto.
No hay evidencia de que elmasaje perineal
durante el trabajo de parto prevenga lesio-
nes perineales, disminuya el dolor, la dis-
pareuniao losproblemasurinarioso fecales
(NE Ia).14

·············································································
Masaje perineal

• Stamp G, Kruzins G, Crowther C. Perineal massa-
ge in labour and prevention of perineal trauma:
randomised controlled trial. BMJ 2001; 322 :1277-
80.

• n= 1.340.
• Resultados:

- Tasas de perine intacto, desgarros de 1º y 2º
grado y episiotomías: no diferencia.

- Desgarros 3er grado RR 0,45 (IC 95% 0,23-0,93).
·············································································

5.4. Dilatación completa
Inicio del 2º estadío del trabajo de parto.
Si el trabajo de parto se ha desarrollado
normalmente,llegadaa ladilatación cervi-
cal completa, lapacienteserá trasladadaa la
SaladePartos.
Enesemomentose colocaráuncatéter endo-
venoso a fin de tener una vía que permita
actuar rápidamente en caso de necesidad
de drogas, fluidos, etc.

5.5. Pujo
Si el trabajo de parto se desenvuelve nor-
malmente, no seharápujar a laparturienta
si no lo desea.
En condicionesnormales, se evitará el pujo
involuntariodurante el 2º estadiodel traba-
jo de parto. Evitar el pujo involuntario es
beneficioso y resulta en una reducción en
losnacimientosdifíciles enmujeresnulípa-
ras, y en un incremento de nacimientos
espontáneos(NEIa).15-17

·············································································
Pujo involuntario

• Fraser WD, Marcoux S, Krauss I, Douglas J, Goulet
C, Boulvain M. Multicenter, randomized, controlled
trial of delayed pushing for nulliparous women in
the second stage of labor with continuous epidural
analgesia. The PEOPLE (Pushing early or pushing
late with epidural) Study Group. Am J Obstet
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Gynecol 2000; 182:1165-72.
Sugiere que retrasar el inicio del pujo es beneficio-
so y resulta en una reducción de los nacimientos
dificultosos en nulíparas y en un aumento de los
partos normales.

• Roodt: Pushing leaving down methods used during
the second stage of labor. Protocol. The Cochrane
Library, Volume (Issue 1) 2002.

·············································································

5.6. Presión fúndica
Nose realizarápresión fúndicaduranteel 2º
estadio del trabajo de parto (NE 1a)18 por la
posibilidad de producir serias lesiones fe-
tales ymaternas.

·············································································
Presión fúndica durante el

2º estadio del trabajo de parto
• Simpson K, Knox G. Fundal pressure during the

second stage of labor. MCN AJ Matern Child Nurs
2001; 26:64-70. (Review).

• Implicancias médico-legales de las injurias feto-
neonatales relacionadas con el uso de la presión
fúndica durante el 2º estadio del trabajo de parto.

·············································································

5.7. Episitomíarestrictiva
No se realizará episiotomía de rutina.
Se realizará episiotomía previa evaluación
de cada caso en particular (NE Ia).19

·············································································
Episiotomía restrictiva

• Carroli G, Belizan J. Episiotomy for vaginal birth.
[Systematic Review] Cochrane Database of
Systematic Reviews. Issue 1, 2002.

• n= 4.850.
 Trauma perineal posterior, RR 0,88 (IC 95% 0,84-

0,92).
Suturas RR 0,74 (IC 95% 0,71-0,77).
Complicaciones en la cicatrización RR 0,69 (IC
95% 0,56-0,85).
Trauma perineal anterior RR 1,79 (IC 95% 1,55-
2,07).
Trauma perineal o vaginal severo RR 1,11 (IC 95%
0,83-1,50).
Dispareunia RR 1,02 (IC 95% 0,90-1,16).
Incontinencia urinaria RR 0,98 (IC 95% 0,79-
1,20).

·············································································

5.8. Protecciónmanual del periné
Se pondrá especial énfasis en la protección
manualdel perinédurante la expulsión fetal
(NE IV).20

·············································································
Protección manual del periné

durante el nacimiento
• Renfrew MJ, Alberts L, Floyd E. Practices that

minimize trauma to the genital tract in childbirth:
a systematic review of the literature. Birth 1998;
143-60.
Sugiere estudiar el rol de la protección manual del
periné en la atención del nacimiento frente a
fuertes opiniones existentes en los trabajos ingre-
sados a esta revisión.

·············································································

5.9. Ligaduradel cordónumbilical
Se realizará el clampeo y ligadura del cor-
dónumbilical cuando elmismodeje depul-
sar (a excepción de que el RN esté deprimi-
do) tiempo durante el cual el RN estará al
nivel de la placenta. (NE Ia).21 Ver guía in-
compatibilidadRH.

·············································································
Clampeo de cordón

• Grajeda R. Clampeo tardío del cordón umbilical
mejora el estado hematológico de los niños de
Guatemala a los 2 meses de edad. Instituto de
Nutrición de Centro América y Panamá (INCAP) Am
J Cl Feb Nutr 1997.

• Grupo 1: Clampeo inmediato al nacimiento n= 21
• Grupo 2: Clampeo cuando el cordón cesa de

pulsar con el niño ubicado a nivel de la placenta
(n= 26).

• Grupo 3: Clampeo cuando el cordón cesa de
pulsar con el niño ubicado por debajo del nivel de
la placenta (n= 22).

• Resultados:
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

 Hcto <0,33 88% 42% 55%
·············································································

5.10.Manejo del 3er estadio del trabajo departo
Previaa laexpulsiónplacentariaseadminis-
traránocitócicos.
Se realizará tracción controlada del cordón
umbilical(NE 1a).22
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·············································································
Ocitócicos

• Prendiville WJ, Elbourne D, McDonald S. Active
versus expectant management in the third stage
of labour. [Systematic Review] Cochrane Data-
base of Systematic Reviews. Issue Issue 1, 2002.

• Intervención: ocitócios y tracción controlada del
cordón umbilical.

• Resultados:
- Pérdida sanguínea: Dif de medias -79,33 ml (IC

95% –94,29/-64,37)
- Hemorragia postparto demás de 500 ml: RR

0,38 (95%CI 0, 32-0,46) Duración del 3er esta-
dio: Dif de medias –9,77 minutos (IC 95%-
10,00/-9).

- Náusea materna: RR 1,83 (IC 95% 1,51-2-23).
- No se observaron ventajas o desventajas para

el niño.
·············································································

5.11.Reparaciónperineal
Serealizaráconsuturacontinuaconmaterial
sintéticoabsorbible (NE Ia).23,24

·············································································
Técnica de sutura

• Kettle C, Johanson RB. Continuous versus inte-
rrupted sutures for perineal repair. [Systematic
Review] Cochrane Database of Systematic Re-
views. Issue Issue 1, 2002.

• n= 1.864.
• Intervención: sutura continua.
• Control: sutura puntos separados.
• Resultados: Dolor OR 0,68 (IC 95% 0,53-0,86).

·············································································
Material de sutura

•Kettle C, Johanson RB. Continuous versus inte-
rrupted sutures for perineal repair. [Systematic
Review] Cochrane Database of Systematic Re-
views. Issue 1, 2002.

• n= 530.
• Intervención:sutura con material sintético ab-

sorbible (poliglicólico).
• Control: sutura con catgut.
• Dolor en los primeros 3 días: OR 0,62 (IC 95%

0,54-0,71).
• Dolor entre 4-10 días: OR 0,71 (IC 95% 0,58-

0,87).
• Necesidad de analgésicos OR 0,63 (IC 95% 0,52-

0,77).

• Dehiscencia de sutura OR 0,45 (IC 95% 0,29-
0,70).

• Resutura: OR 0,26 (IC 95% 0,10-0,66).
·············································································

5.12.Permanenciadelneonatosanoconsumadre
El neonato sano debe permanecer con la
madre cuando así lo permita el estado de
ambos. Ningún procedimiento de observa-
cióndel reciénnacido justifica la separación
de lamadre.

5.13.Amamantamiento
Debefomentarseel inicio inmediatodelama-
mantamiento, inclusive antesdeque lama-
dre salga de la sala de partos.

5.14.Control puerperio inmediato
Despuésdelparto yduranteunperíodode2
horas, la paciente será controlada cada 15
minutos en el área de centro obstétrico por
personaldeenfermería ensussignosvitales
(TA, pulso), retracción uterina, pérdidas
postpartoafindedetectarunaatoníauterina
ohemorragia postparto. Se debe inspeccio-
nar el perineo a fin de descartar formación
de hematomas perineales. Es conveniente
que lapacienteorineespontáneamentea fin
de evitar que la distensión vesical impida la
normal retracciónuterina. Transcurrida la
hora desde el parto, si los controles fueran
normales, se retirará lavíaendovenosapara
favorecer el inicio de la lactancia específica.
Luego de la evaluación inicial por el neona-
tólogo, el reciénnacidonormal será coloca-
do para ser amamantado por su madre lo
másprecozmenteposible.Transcurridas las
primeras dos horas en forma satisfactoria,
lapacientepasaráasalade internacióndon-
de se controlará cada 4 horas.
Podrá recibir alimentosy líquidosencuanto
lo solicite.
El fondouterino inicialmente sepalparápor
debajodel ombligo yamedidaquepasan las
horas y la madre amamante a su hijo, irá
descendiendoprogresivamente. A la sema-
na, se palpará a mitad de camino entre la
sínfisispubianayelombligo.A lasdossema-
nas postparto, el útero podría no ser palpa-
doalbdominalmente.
Los primeros tres-cuatro días los loquios
seránsanguinolentos y luegoamarronados
(serosohemáticos),durante10-12días.Pos-
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teriormente tomaránuncolorblanco-amari-
llento (loquios alba) persistiendo algunas
semanas. El volumen de los loquios es de
aproximadamente250cc,sinmalolorypara
absorberlos es conveniente que lapuerpera
utilice toallashigiénicasyno tamponespara
evitar el riesgo de infección.
Se realizará higiene perineal con antisépti-
cos cada 4 horas. Las primeras 48 horas
post-parto.
Durante la internación se informará a la
paciente de las características normales de
los loquios, de la recuperacióngradual a las
actividadesprevias al embarazo, se reforza-
rá la informacióndadaenel cursodeprepa-
ración de lamaternidad del cuidado de las
mamas, de la importancia de la alimenta-
ción a pecho.
En pacientes nulíparas con parto normal y
sin factoresde riesgoparahemorragiapost-
parto no se indicarán retractores uterinos
dado que no se ha evidenciado que losmis-
mos disminuyan el volumen de loquios, la
necesidad de analgésicos, la incidencia de
infección y de hemorragia postparto y el
tiempo de permanencia en el hospital (NE
1b)25 (verGuía de puerperio normal).

............................................................................
Ocitócicos durante el puerperio

• Methylergometrine during the early puerperium; a
prospective randomized double blind study.
Andersen B, Andersen LL, Sorensen T. Acta Obstet
Gynecol Scand 1998;77:54-7.

• Diseño: Ensayo clínico randomizado doble ciego
• n= 217 pacientes.
• Objetivo: Determinar la eficacia de metilergo-

metrina oral profiláctica.
• Intervención: metilergometrina 0,125 mg o placebo

3 veces por día durante 3 días.
• Resultados: Hemorragia postparto, endometritis

durante el puerperio temprano, efecto sobre los
loquios y respuesta a analgésicos.

• No se observaron diferencias significativas.
·············································································
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