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La Associacio de Llevadores de Part a Casa de Catalunya (ALPACC) ha detectado la necesidad de actualizar la Guia
de Asistencia para el Parto en Casa, realizada por el Colegio Oficial de Enfermeria de Barcelona (COIB) en el afio 2010
y que es el Unico documento referente en Espafia. Debido a la aparicién de nuevas recomendaciones, se planted la
necesidad de una revisién actualizada para disponer de un documento valido basado en la evidencia cientifica mas
actual.

En el afio 2015 se consolidé la primera Asociacion de Matronas del Parto en Casa en Catalufia, ALPACC (Associacid
de Llevadores de Part a Casa de Catalunya). Esta asociacion esta formada por 60 matronas dedicadas a la atencidn
domiciliaria, trece de las cuales han participado en la revisién de esta guia. Otro de los objetivos prioritarios de
ALPACC es la recogida de datos estadisticos de los partos en casa asistidos por sus asociadas. En el 2016 se inicio el
uso de una base de datos comun para todas las matronas de la asociacién. Los datos recogidos permiten conocer de
manera mas cercana la realidad del parto en casa en Catalufia. A partir del analisis de esta base conoceremos:
cuantos partos se planifican en casa en esta comunidad, las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres que
escogen un parto domiciliario, los aspectos relacionados con el parto y el indice de transferencia a un hospital, entre
otros.

En el afio 2016 unas 373 mujeres en Catalufia optaron por dar a luz en casa, segin datos del Institut d’Estadistica
de Catalunya (ldescat). Una demanda social que ha ido creciendo en los Ultimos cinco afios, como también ha
aumentado el nimero de profesionales que se dedican exclusivamente a la atencién del parto en casa. Catalufia es
la comunidad autdnoma con el nimero mas alto de partos planificados en casa y donde los profesionales se dedican
a esta atencidn, convirtiéndose asi en un referente a nivel nacional de la atencién en el parto en casa.

El parto en casa en mujeres de bajo riesgo y atendido por matronas profesionales ha mostrado ser una opcion
igual de segura que el parto hospitalario ademas de ser mas satisfactoria para las mujeres. Segun el Tribunal Supremo
Europeo de los Derechos Humanos toda mujer tiene el derecho de elegir las circunstancias en las que quiere dar a
luz, y esto incluye el dmbito dénde hacerlo. Por consiguiente, todo estado europeo debe asegurar a las mujeres el
acceso al parto en casa y garantizar su seguridad.

Esta guia es una revisidon actualizada en base a los criterios de evidencia cientifica mas recientes y nace con el
objetivo de unificar la practica asistencial en base a unos pardmetros de excelencia clinica consensuados. Va dirigida
a las matronas que asisten el parto en casa, para que puedan proporcionar la asistencia adecuada.

Esperamos que esta guia sea de utilidad para todas las matronas dedicadas al parto domiciliario y sirva como
herramienta para facilitar a los profesionales que trabajan en las instituciones el conocimiento y las bases con las
gue trabajamos las matronas de atencion domiciliaria. Para finalizar, esperamos que esta guia favorezca el trabajo
multidisciplinar integrado y coordinado de todos aquellos involucrados en la asistencia a la salud reproductiva, todo
con el fin de mejorar la calidad de la atencidn y la satisfaccién de las mujeres, criaturas y familias y, también, los
resultados perinatales en Catalufia.

Esta guia cuenta con el apoyo de la Associacié Catalana de Llevadores (ACL), la Federacién de Asociaciones de
Matronas de Espafia (FAME) y el Consell de Col-legis d’Infermeres i Infermers de Catalunya (CCIC).
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La Junta de la Associacié Catalana de Llevadores, en el transcurso del 2017, ha tenido como objetivo impulsar la
actualizacion de la Guia de Parto en Casa, asi como la coordinacidn con los dispositivos asistenciales de la red publica
y la formaciéon continuada de las matronas mediante el "Curso del parto en casa" del cual se ha realizado ya su
séptima edicion.

Por este motivo, estamos muy satisfechas de coordinar la edicién de la actualizacion de la Segunda Guia de
Asistencia al Parto en Casa en catalan y castellano.

La Guia cuenta con el apoyo de la Federacion de las Asociaciones de Matronas de Espafia (FAME) y de la Vocalia
de Matronas del Consejo de Colegios de Enfermeria de Cataluiia.

En esta nueva edicion, las autoras han realizado una extensa revisién sobre los diferentes factores que mejoran
la atencidén en la asistencia al parto en el domicilio, elemento indispensable para una buena praxis de la parteria.

También es muy importante poder informar y animar a las mujeres a que tomen decisiones informadas sobre las
diferentes opciones dénde tener un hijo y que conozcan los criterios de estado de salud y del entorno para tener los
hijos en casa. Las gestantes sin riesgo que decidan tener un hijo en casa tendran el apoyo de una matrona durante
toda la gestacion, ademas de estar en el domicilio de la embarazada en el trabajo de parto, parto y posparto velando
por todo el proceso en un entorno familiar y relajado.

Las revisiones realizadas por las autoras garantizan el alto nivel cientifico y metodoldgico utilizado para la
realizacion de estos capitulos y, seguro, seran de gran ayuda para facilitar el aprendizaje en los aspectos relacionados
con la asistencia al parto en domicilio por las matronas. Sin duda, esta publicacién formara parte de la bibliografia de
un gran numero de trabajos cientificos por su actualidad cientifica.

Desde la Junta de la ACL queremos expresar nuestro sincero reconocimiento por la dedicacién constante para
gue las matronas que realizan el parto a domicilio tengan un nivel elevado de formacion profesional y que los
servicios de salud dedicados a las mujeres sean de una gran calidad. También queremos alentar a las autoras a
impulsar futuras ediciones segun los distintos avances cientificos y sociales que, sin duda, apareceran en un entorno
cada vez mas cambiante.

Gemma Falguera Puig
Presidenta de la ACL
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Federacion de Asociaciones de Matronas de Espafia

La Organizaciéon Mundial de la Salud reconoce la importancia de que las mujeres y las familias participen
activamente en la toma de decisiones con respecto a los cuidados que reciben en el parto, y reconoce su derecho a
decidir el lugar en el que desean dar a luz.

La atencion exclusiva por matronas en el parto normal presenta multiples beneficios, manteniendo la seguridad
y aumentando la satisfaccién de las mujeres en la experiencia del nacimiento. La Segunda Guia de Asistencia al Parto
en Casa va a dotar a las matronas que atienden este tipo de partos, de las herramientas precisas para ello, basada
en la Ultima evidencia cientifica para que puedan ofrecer unos cuidados de calidad.

Desde la FAME, no podemos mas que felicitar el gran trabajo desarrollado por las autoras y a la Asociacion
Catalana de Llevadoras por la coordinacion de esta nueva publicacion que va, en definitiva, a revertir en las mujeres,
sus parejas y familias.

Maria Jestis Dominguez
Presidenta de la FAME






En los ultimos afios se han desarrollado numerosos estudios que han contribuido a la generacion de nuevo
conocimiento y adaptacion de conceptos relativos a la maternidad. Asi, la atencién que proporcionan las matronas
ha evolucionado acorde a la nueva evidencia y se ha adaptado a las demandas sociales emergentes.

El documento que se presenta supone una actualizacién necesaria para la practica de las matronas en general, y
en especial para aquellas que dedican su actividad a la atencidn a las mujeres que deciden tener a sus criaturas en
su propio domicilio.

La Guia de asistencia al parto en casa, supone la revisién y adaptacion de la primera guia editada por el Col-legi
d’Infermeres de Barcelona en el afio 2009, y que se convirtid en un documento de referencia sobre el tema en toda
Espafia.

La actual guia revisada propone un cambio en la forma de atencidn, en la que las mujeres también tienen un
papel decisorio en la atencion que quieren recibir.

Sin duda, este documento se convertird en una herramienta util y de referencia para muchas y muchos
profesionales de la salud, pero también representa un elemento importante de informacion, basada en la evidencia
actual, para las mujeres que toman decisiones informadas.

Desde la comision de matronas del Consell de Col-legis d’Infermeres i Infermers de Catalunya, queremos felicitar
el trabajo que han realizado las autoras para elaborar esta guia de atencion al parto en casa, y contribuir a la difusion
del documento entre todas las matronas.

Isabel Salgado Poveda

Coordinadora Comision de Matronas del CCIC






1. Introduccion

Esta guia no anula y/o sustituye la responsabilidad
individual de los profesionales de la salud en el
momento de tomar la decision mas adecuada en
funcién de las circunstancias individuales de cada
mujer junto con su opinidn vy la de otros profesionales
implicados en su atencidn. Los profesionales de la salud
deben estar preparados para justificar cualquier
desviacién de esta guia.

El embarazo y el parto son estados de salud en una
mujer sana. Los procesos fisiolégicos normales guian de
forma segura a la madre vy la criatura durante el trabajo
de parto, el parto y la formacién del vinculo madre-
criatura (Goeres et al, 2012; Romano et al, 2008).

El trabajo de parto se desarrolla mejor cuando se
ayuda a una mujer a confiar en sus habilidades, cuando
la mujer esta bien informada sobre sus opciones, vy
cuando recibe apoyo durante el proceso. Esta
experiencia transformadora para las mujeres, criaturas
y familias es mejor cuando se da en un ambiente
tranquilo y no perturbado (Lothian 2004; Odent, 2001).

Las matronas tenemos que ser respetuosas con la
individualidad de cada mujer, sensibles a los factores
gue afectan el embarazo y el desarrollo Unico de cada
parte, y pacientes y atentas con cada mujer durante el
parto. Somos expertas en apoyar el bienestar de la
madre y fomentar el parto normal. También
proporcionamos atencién personalizada durante todo
el ciclo fértil y protegemos el apego, que es vital para
la madre, la criatura y la familia (MANA, 2012).

El paciente o usuario, en este caso la mujer, tiene
derecho a decidir libremente después de recibir la
informacién adecuada entre las opciones clinicas
disponibles vy, los profesionales que intervienen en la
actividad asistencial estan obligados no sélo a la

correcta prestacion de sus técnicas, sino al
cumplimento de los deberes de informacién y de
documentacién clinica, y al respeto de las decisiones
adoptadas libre y voluntariamente por el paciente (Ley
41/2002).

Las matronas sabemos que las mujeres son capaces
de cuidar de si mismas y reconocemos que las madres
son las principales cuidadoras de su embarazo y sus
criaturas (MANA, 2012).

Las matronas de parto en casa somos conscientes
de que el entorno donde tiene lugar el parto tiene
efectos sobre su desarrollo, sobre como las mujeres
experimentan y hacen frente al parto y sobre la
relacién que se establece entre ellas y los profesionales
gue la atienden.

El parto en casa facilita el respeto a los ritmos
individuales de cada mujer / familia y la continuidad de
cuidados. También facilita la minima interferencia en el
proceso y la utilizacion de procedimientos estrictamente
necesarios, siempre con el consentimiento de la mujer
(MANA, 2012).

El parto en casa favorece la comodidad, la libertad
de movimiento, la capacidad de la mujer para hacer
frente al dolor y su sentimiento de confianza (Jounki,
2011; Lindgren, 2010; Jansen et al, 2009).

Hay estudios que demuestran que el parto en casa
estd asociado con mayores tasas de lactancia materna
debido a la poca interferencia entre madre y criatura
en las primeras horas (h) de vida (Hutton et al, 2009;
van Rossem et al, 2009).

El parto tiene riesgos inherentes, (Smith et al, 2012;
Bryers et al, 2010; Lyerly et al, 2007; Weir, 2006) al igual
gue todo en la vida. Cada lugar de nacimiento conlleva
un conjunto particular de riesgos y beneficios. Cada
mujer debe evaluar qué conjunto de riesgos y beneficios



son mas aceptables para ella y concuerdan mas con su
sistema de creencias, valores e intereses propios, como
también los de su familia (Lindgren et al, 2010).

No hay diferencia estadistica significativa en el
resultado en términos de mortalidad materna o
perinatal entre el parto hospitalario y el parto en casa;
sin embargo, se observa una mayor morbilidad en los
partos atendidos en el hospital (Birthplace in England
Collaborative Group, 2011; Hutton et al, 2009;
Lindgren et al, 2008; Johnson et al, 2005).

Las matronas establecen una relacion asistencial de
igualdad con las mujeres, que constituye el
fundamento de su atencién y  contribuye
significativamente a la seguridad del parto en casa,
(Birthplace in England Collaborative Group, 2011;
Johnson et al, 2005), a bajas tasas de intervencion,
(Hutton et al, 2009; Janssen et al, 2009; Lindgren et al,
2008; Leslie et al, 2007, Durand, 1992) y en la
satisfaccion con la experiencia (Janssen, 2009; Hatem

et al, 2008).

Mediante la comunicacidon abierta, la escucha
activa, el respeto por la cultura y los valores de la
mujer, la promocién del autoconocimiento y la
intuicién, la matrona facilita el proceso de parto de
cada mujer. La atencién individualizada ayuda al
abordaje de problemas de forma precoz y permite
sugerir los cambios pertinentes para mejorar la salud
de la mujer (Beldon et al, 2005).

Las mujeres y sus familias tienen derecho a tomar
decisiones informadas con respecto a la maternidad y a la
atencion de la criatura y tienen el deber de aceptar la
responsabilidad personal de estas decisiones (Ley
41/2002).

La verdadera toma de decisiones informadas se
basa en el acceso de las mujeres a informacion veraz,
actualizada y contrastada sobre los riesgos, beneficios
y alternativas de todos los procedimientos que se les
ofrecen (Simpson 2011; Dancy et al, 1995; Spindeler et
al, 1995).

La practica de la obstetricia tiene sus raices en un
extenso conjunto de conocimientos y sabiduria
colectiva sobre el embarazo y el parto que se han
desarrollado a través de generaciones y en todas las
culturas (Davis-Floyd et al, 1997).

La investigacién cientifica, cada vez mas realizada
por matronas, aumenta el cuerpo de conocimientos
sobre el proceso del parto, ayuda a la comprensién de
la fisiologia del mismo y sobre los factores que
contribuyen a la salud de las mujeres y a la promocion
del parto natural.

La excelencia de los cuidados de la matrona se nutre y
justifica con evidencia cientifica de buena calidad, asi
como la evaluacién critica de la misma, teniendo en
cuenta las limitaciones de otros métodos de investigacion
y de la aplicacién apropiada de los resultados que se
derivan (Wright et al, 2011; Vedam, 2003).

La practica asistencial basada en la evidencia
cientifica consiste en informar a las mujeres sobre los
resultados de las investigaciones para que cada mujer
pueda utilizar esta informacién en la toma de
decisiones sobre su embarazo y parto (Spiby et al,
2010; Sakala et al, 2008).

El parto en casa contribuye a preservar las habilidades,
conocimientos y fuentes de conocimiento en relacién con
la practica de la obstetricia, que son Unicamente posibles
en el entorno del hogar (Cheyney, 2011).

Lo ideal es que, en un sistema de atencién a la
maternidad, las mujeres que eligen el parto en casay las
matronas que las atienden consulten y colaboren con
otros profesionales desde una perspectiva de respeto a
la autonomia de la mujer, en cuanto a la toma de
decisiones informadas y una relacién asistencial de
igualdad entre mujeres y matronas (Home Birth
Consensus Summit, 2011; Transforming Maternity Care
Symposium Steering Committee, 2010).



A veces, es necesaria la transferencia de la atencion
a un hospital. En estos casos, la colaboracién con el
personal de obstetricia y neonatologia es parte integral
de la prestacion de una atencion sin fisuras que
preserva los intereses de todas las madres y criaturas
(De Jonge et al, 2009; Hutton et al, 2009; Davis-Floyd,
2004).

La atencion médica y el apoyo tecnoldgico deben
ser de facil acceso y siempre de una manera
respetuosa. Para asegurar una atencion segura vy
eficiente, las matronas de parto en casa deberian
poder continuar con las mujeres durante todo el
proceso de transferencia y nacimiento para
proporcionar informacion valiosa al personal del
hospital y mantener la continuidad de la atencién a la
madre, la criatura y la familia (MANA, 2011).

Objetivos principales

= Establecer prdcticas asistenciales en base a la
evidencia cientifica y la excelencia clinica de las
matronas.

= Promover la comunicacion entre las mujeres,
familias y matronas.

= Asumir el rol autonomo de la matrona, de
acuerdo con sus competencias.

= Asumir el rol colaborativo dentro del equipo
multidisciplinar cuando hay desviaciones de la
normalidad.

= Reconocer socialmente el papel de la matrona
como la profesional referente y mas adecuada en
todos los ambitos de la vida reproductiva de la
mujer sana.

= Establecer las bases para la implementacion de
protocolos de traslado y acogida entre los
profesionales que atienden partos en casa, los
servicios de emergencias y los centros
hospitalarios.

Propdsitos

= |nformary dar a conocer el parto en casa.

= Respetar el deseo de cada mujer y pareja en la
eleccion del lugar, compafiia y forma de parir de
acuerdo con el derecho de autonomia.

= Fomentar que la mujer y su pareja tomen las
decisiones sobre su salud y la de sus criaturas de

forma activa, después de haber recibido
informacidén objetiva, veraz y contrastada en base
a la evidencia cientifica mas actual.

= Consensuar criterios de actuacidon de las
matronas que asisten partos en casa de acuerdo
con la evidencia cientifica mas reciente.

= Reestablecer la asistencia publica domiciliaria.

Para la realizacién de esta guia se ha hecho una
amplia busqueda de la literatura cientifica y otros
articulos de interés relacionados con la asistencia al
parto domiciliario. También se han consultado las
bases de datos Cochrane, Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), Medline, CUIDEN vy las guias de obstetricia
de paises de tradicién de parto en casa como Inglaterra
y Holanda. La bibliografia seleccionada comprende
textos de amplia divulgacion cientifica y estd validada
por organismos internacionales. También se han
consultado paginas web de la OMS y de The Royal
College of Midwives (RCM).

El periodo de revisién ha sido del afio 2015 al 2016.
La revision ha sido realizada por un equipo de matronas
independientes implicadas en la atencién y promocién
del parto en casa que se han reunido periddicamente
para poner en comun su experiencia y las Ultimas
revisiones bibliograficas.

La elaboracion y realizacion de esta guia nace de
una demanda social de participacion de la mujer y su
pareja en la eleccién del lugar del parto, asi como del
acceso a la informacion para la toma de decisiones en
todo lo relacionado con el proceso de embarazo, parto,
y de la maternidad y la paternidad, para que la eleccién
sea la mas adecuada.

Para las profesionales autoras de esta guia es
prioritario lograr un cuidado perinatal efectivo,
sensible psicoldgicamente y apropiado culturalmente.
Se busca, ante todo, asegurar una buena calidad de
atencion para la mujer embarazada y su criatura. Una
atencion digna y atenta que reconoce la diferencia
intrinseca de cada mujer, su libertad para decidir, su
autonomia, unicidad y globalidad como ser bioldgico,
psicoldgico, social y humano. Y el fundamento previo



para iniciar una atencion de estas caracteristicas es
reconocer el deseoy el derecho de eleccién de la mujer
en lo que respecta a su maternidad en todas sus fases,
gue comprenden la concepcién, el embarazo, el parto
y la crianza. La OMS ha jugado un papel fundamental en
la critica del excesivo intervencionismo a lo largo del
proceso del embarazo, parto y posparto.

En el afio 1985 tuvo lugar la declaracién de Fortaleza
en la que se consensuaron las recomendaciones para el
apropiado uso de la tecnologia en el nacimiento (OMS,
1985). En la guia practica de la OMS “Cuidados en el
parto normal” (WHO, 1996), se afirma que las mujeres
con gestaciones de bajo riesgo deberian poder dar a luz
donde se sintieran mas seguras, incluyendo la opcion
del parto en casa, maternidades pequefias o grandes
hospitales. Mas tarde, en el afio 2000, tuvo lugar en
Brasil la  conferencia internacional sobre |Ia
Humanizacion en el Parto.

Las autoridades y los organismos implicados en
la atencién a la salud reproductiva deberian ser
consecuentes con la evidencia cientifica mas actual, las
recomendaciones de la OMS y la toma de conciencia
de la importancia de dar respuesta a las mujeres y
familias que desean un parto extrahospitalario
planificado. Las instituciones deberian sensibilizarse en
cuanto a la seguridad del parto en casa que esta
directamente relacionado con el apoyo del sistema
hospitalario, del establecimiento de protocolos,
circuitos de derivacion y traslado consensuados.

A todas las mujeres de bajo riesgo se les deberia
ofrecer la posibilidad de considerar la opcién del
parto domiciliario, asi como también informarlas de la
calidad de las pruebas disponibles para guiar su
eleccion (NICE, 2014).



2. Modelo de matrona autonoma

Basado en la definicion de matrona (ICM, 2011a)
Essential competencies for basic midwifery practice
(ICM, 2013) y Midwifery led care, the first choice for all
women (ICM, 2011c) de la International Confederation
of Midwives.

Una matrona es una persona que ha completado
con éxito un programa de formacién en obstetricia
reconocido por el Ministerio de Sanidad. Esta colegiada
y autorizada para ejercer como matrona en Catalufia y
en el resto del territorio espafiol y demuestra su
competencia en la practica de la obstetricia (ICM,
2011a).

El articulo 21 de la Ley 44/2003 de 21 de noviembre
sobre la ordenacion de las profesiones sanitarias y el
articulo 7 del Real Decreto 450/2005, de 22 de abril,
define a la matrona como “El profesional sanitario que,
con una actitud cientifica responsable y utilizando los
medios clinicos y tecnoldgicos adecuados al desarrollo
de la ciencia en cada momento, proporciona una
atencion integral a la salud sexual, reproductiva y
maternal de la mujer, en su facetas preventivas, de
promocion, de atencidn y recuperacion de la salud,
incluyendo asi mismo la atencién a la madre, en el
diagnostico, control y asistencia del embarazo, partoy
puerperio normal. También la atencion a la criatura
recién nacida sana, hasta el 28 dia de vida. El dmbito de
actuacion de las matronas abarca tanto la Atencién
Primaria (que incluye centros de salud, comunidad,
familia y domicilio) como la Atencion Especializada,
(que incluye el hospital u otros dispositivos
dependientes del mismo). Asi mismo, las matronas
pueden ejercer su profesién en el sector publico, en el
privado, por cuenta ajena y por cuenta propia” (BOE,
2009).

A nivel mundial, existe una amenaza palpable hacia
la libertad de las matronas en proporcionar modelos de
atencion profesionales, a pesar del reconocimiento de
gue su labor mejora los resultados de salud maternay

neonatal (Homer et al, 2017; Sandall et al, 2016; Hatem
et al, 2008); y la satisfaccién de las usuarias (Foster et
al, 2016).

Un modelo de atencion asistencial de matrona
parte de la base de que el embarazo, el parto y el
posparto son acontecimientos normales de la vida para
una madre y su criatura. Se centra en la mujer y en la
creencia de que es muy importante la continuidad de
la atencion en cuanto al bienestar fisico, psicolégico,
espiritual y social de la mujer y la familia durante todo
el ciclo fértil.

Un modelo de atencion asistencial liderado por
la matrona proporciona a la mujer educacién
individualizada, asesoramiento y atencién prenatal;
asistencia continuada durante el parto, el nacimiento,
el puerperio y apoyo continlo durante el proceso
posnatal.

Las intervenciones tecnoldgicas se reducen al minimo
y las mujeres que requieren otras atenciones son
derivadas apropiadamente al nivel asistencial requerido.
La matrona tiene un papel central en la coordinacién y
vinculacion con otros profesionales de la salud.

Hay cada vez una mayor evidencia que demuestra los
beneficios de la atencion durante el parto ofrecida por
matronas: mayor satisfaccién por parte de las mujeres,
una mayor percepcion de control, menor probabilidad
de recibir analgesia regional, menor probabilidad de
tener parto instrumental, menor probabilidad de tener
una episiotomia, mayor probabilidad de tener un parto
vaginal espontaneo, y de iniciar la lactancia materna
exitosamente (Forster et al, 2016; Sandall et al, 2016;
Lida et al, 2014; Hodnett et al, 2013; Birthplace in
England Collaborative Group,2011; Hollowell, et al,
2011; Edwards, 2009; Janssen et al, 2009; Healthcare
Commission, 2008; Maassen, 2008; RCM, 2007).

La matrona es la profesional mas adecuada para cuidar
tanto de las mujeres durante el embarazo, el partoy el
posparto como de las criaturas antes, durante y tras el
nacimiento. Es por eso por lo que la matrona deberia
ser su primer contacto y su referente.



Los modelos de atencién dirigidos y liderados por
matronas proporcionan atencion segura y de alta
calidad, con lo que se consideran los mas adecuados
para las mujeres en edad fértil. Por otro lado, es el
modelo mas rentable y sostenible (Janssen et al, 2015;
Schroeder et al, 2011) en todas las sociedades (ICM,
2011c).

El parto es un acontecimiento social, emocional y
una parte esencial de la vida familiar.

El parto normal es aquel en el que la mujer inicia,
continday completa el parto de forma fisiolégica en un
embarazo a término. El parto fisioldgico es una opcién
segura para las madres, que ofrece beneficios de salud
y sociales tanto a corto como a largo plazo para las
madres, sus hijos, las familias y la sociedad en general
(RCM, 2007).

La mayoria de las mujeres tienen embarazos sin
complicaciones, estan sanas y tienen el potencial de
tener un parto normal con criaturas sanas. Es mas
probable que se obtengan buenos resultados en este
sentido cuando los paradigmas de los modelos de
cuidado se basan en modelos sociales (RCM, 2007).

Las matronas son profesionales preparadas vy
expertas en apoyar el parto normal, de ahi la
importancia de que sus conocimientos sean
fomentados, protegidos y valorados como un bien de
la sociedad para promover normalidad. Por todo ello,
es importante que el sistema de salud pueda ofrecer
guias de actuacién, protocolos y modelos de cuidados
gue aseguren que hay un compromiso para maximizar
la normalidad del nacimiento y el parto. Es asi como se
asegura que la mujer pueda tener diferentes opciones
ala hora de elegir donde quiere dar a luz (RCM, 2007).

Las matronas auténomas de ALPACC valoramos,
mantenemos y desarrollamos nuestros conocimientos
y habilidades en este modelo de normalidad del
nacimiento y el parto.

Hay una creciente necesidad y demanda de
atencion mas cercana a la forma vy el lugar donde vive
Las mujeres tienen derecho a tomar una decision
informada para dar a luz en casa con el apoyo de una

la familia. Las mujeres dan mejor a luz alli donde se
sienten mas seguras (Down, 2007).

Los cuidados ofrecidos a las mujeres y sus familias
deben tener en cuenta la individualidad cultural y social
de cada mujer y sus necesidades especificas.

El Informe Mundial de Salud (OMS, 2005) establece
que "Hay un valor en los rituales que rodean el
nacimiento, y hay que mantener esto como una
caracteristica central de la vida familiar”. Por lo tanto,
el lugar mas adecuado para el nacimiento puede muy
bien ser el domicilio de la mujer, una casa de
nacimientos, o si hay intervencién médica o quirurgica,
un hospital.

El Tribunal Europeo sentencié en 2010 que la
atencion al parto en casa es un derecho humano y
europeo de la mujer. El parto en casa en mujeres de
bajo riesgo es una opcidn valida y segura. Es igual de
seguro que el parto hospitalario tanto en lo
relacionado a resultados maternos como perinatales
(Hutton et al, 2016; de Jonge et al, 2013; Olsen and
Clausen, 2012; de Jonge et al, 2009; Janssen et al,
2009; Hutton et al, 2009; RCOG and RCM, 2007). Sin
embargo, el estudio de Birthplace in England
Collaborative Group (2011), concluye que el riesgo de
resultados perinatales adversos en nuliparas sanas es
mas elevado en los partos domiciliarios (9,3:1000
nacimientos) comparado con los  resultados
hospitalarios (5,3:1000 nacimientos) (Hollowell et al,

2011).

Es importante enfatizar que en partos domiciliarios
las mujeres tienen mas probabilidades de tener partos
fisiolégicos y menos de sufrir hemorragias posparto
(Nove et al, 2012), desgarros de tercer y cuarto grado
y admisiones en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)
(Hollowell et al, 2011). También tienen menos
probabilidades de recibir intervenciones médicas
(estimulacion con oxitocina sintética, epidural o
analgesia raquidea, anestesia general, episiotomia)
qgue las mujeres que planifican un parto hospitalario
(Hollowell et al, 2011), ademas de representar un coste
econdmico mucho menos elevado que el parto
hospitalario (Janssen et al, 2015; Schroeder et al,
2011).

Las mujeres tienen derecho a tomar una decisién
informada para dar a luz en casa con el apoyo de una



matrona o equipo de matronas (NICE, 2014). La
matrona que ofrece servicios profesionales para las
mujeres que desean tener un parto en casa deberia
poder hacerlo dentro del sistema de salud publico con
acceso a seguros y una compensacion adecuada.

La Confederacidon Internacional de Matronas (ICM)
lamenta que no todos los paises tengan los sistemas de
legislacién o de salud que soporte el parto en casa
planificado, e insta a los gobiernos nacionales a revisar
la literatura cientifica y a iniciar el proceso hacia un
sistema de atencién a la maternidad que incluya esta
opcién (ICM, 2011b).

Para lograr la excelencia ofreciendo el servicio de
parto en casa, es imprescindible que haya sistemas vy
estructuras construidas y organizadas para dar
completo apoyo a este servicio. Para ello es
imprescindible que haya una filosofia compartida en la
gue se dé un valor a los diferentes entornos donde
puede tener lugar el parto.

Seria deseable la existencia de equipos
multidisciplinares con protocolos consensuados que
refuercen el compromiso con las elecciones
informadas de las mujeres y, por ende, el compromiso
con el apoyo al parto domiciliario. Estos equipos
deberian desarrollar

practicas responsables

mantenidas por decisiones clinicas efectivas.

Es esencial que la informacién que reciben las
mujeres sobre los diferentes lugares donde parir no sea
sesgada, de manera que haya transparencia sobre las
ventajas y desventajas del parto en casa. Las mujeres
deberian poder participar de forma activa en las
diferentes opciones de atencion recibida durante el
embarazo, por lo que deberian poder elegir o cambiar
el lugar donde quieren parir en cualquier momento de
su embarazo.

La planificacion de un parto en casa deberia tener
en cuenta las necesidades individuales de cada mujery
familia (RCOG and RCM, 2007). La comunicacién fluida
y continua entre los profesionales de la salud, las
mujeres y sus familias es esencial en el modelo de
matrona autéonoma que ofrece una atencién
continuada, independientemente del entorno.

Es necesario que la matrona sepa identificar los
riesgos, conozca y controle las acciones que deben
llevarse a término ante estos y que cuente con
sistemas y criterios adecuados para la derivacion de la
atencion a un centro hospitalario, asi como un sistema
adecuado de traslado.

Para la mayoria de las mujeres, el embarazo y el
parto son acontecimientos normales de la vida. Por
esta razdn, promocionar opciones de atencién a la
mujer, dénde esta tenga control sobre el entorno vy las
decisiones tomadas, puede tener un efecto importante
en la satisfaccion de la vivencia de la maternidad tanto
por parte de la mujer como por parte de la familia.

Una atencion por parte de una matrona o equipo de
matronas que ofrece cuidados continuados durante el
embarazo y el parto conlleva ventajas en la promocion
de la lactancia materna, la reduccién en el consumo de
sustancias toxicas y en la mejora de la nutricion de la
mujer (RCOG and RCM, 2007), ademas de incrementar
la satisfaccion de las mujeres (Forster et al, 2016; Lida,
et al, 2014).

Las matronas auténomas que atienden partos en
casa deben ser competentes en este entorno y por lo
tanto es imprescindible que mantengan, mejoren vy
actualicen sus conocimientos en obstetricia.

Las autoridades deberian responsabilizarse en
proporcionar recursos para la adquisicion de nuevas
habilidades y conocimientos y para mantener las ya
existentes. Todo esto con el objetivo de una mayor y
mejor facilitacién y observacion fisioldgica del parto, y
deteccion y actuacidn ante emergencias.

La formacién continuada deberia ser obligatoria,
incluyendo teoria y manejo practico de habilidades
ante emergencias obstétricas y reanimacién neonatal.
Por lo tanto, se deberia llevar un registro de los
profesionales que participan en las jornadas del
programa de formacién continuada (RCOG and RCM,
2007).
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Registros de matronasy
auditorias

Para mantener unos estandares de excelencia en la
atencién a la mujer y su familia es imprescindible
mantener registros actualizados de toda la atencién y
cuidados ofrecidos vy llevados a cabo. Esto ayudara a
mantener una objetividad a la hora de ofrecer la
atencion a la mujer, poder transferir la atencion a otros
profesionales de la salud de forma mas fluida,
completay clara, y sera de vital importancia para llevar
a cabo auditorias.

Las auditorias deberian incluir datos tanto
cuantitativos como cualitativos. Como minimo habria
que tener en cuenta los resultados obstétricos vy
perinatales del parto en casa, las derivaciones y/o
transferencias y las intervenciones que se han llevado
a cabo. También es recomendable afiadir encuestas de
satisfaccion de los usuarios (RCOG and RCM, 2007).



3. Criterios de inclusion

Entre el 70% y 80% del total de las mujeres
embarazadas deberian ser consideradas de bajo riesgo
al inicio del trabajo del parto (WHO, 1996).

Las matronas deben sentirse comodas con la
incertidumbre inherente al parto (Winter and
Cameron, 2006).

Cada mujer entiende el concepto de riesgo de
formas distintas (Plested, 2014; Rothman, 2014;
Kennedy et al, 2010).

= |nicio de parto espontaneo entre 37-42 semanas
de gestacién.

= Presentacion cefalica.

= Hemoglobina (Hb) > 10 g/dI

* {ndice de masa corporal (IMC) < 30 Kg/m? al
guedarse embarazada.

= Embarazo no multiple.

= Historia clinica sin complicaciones relevantes.

= Historia obstétrica sin complicaciones.

= Sin signos ni sintomas relevantes relacionados
con complicaciones del embarazo, como por
ejemplo preeclampsia, crecimiento intrauterino
retardado (CIR) confirmado, colestasis...
(Weavers, 2016; NICE, 2014; Birthplace, 2011).

Problemas de salud o enfermedades de base

=  Enfermedad coronaria.
= Hipertension arterial (HTA) de base.

Asma que requiere tratamiento hospitalario.
Fibrosis quistica.

Hemoglobinopatias:  betatalasemia
anemia falciforme.
problemas

enfermedades tromboembdlicas.

mayor,

Historia  con vasculares o
PUrpura o plaguetopenia < 100 x10%/I
Sindrome de Von Willebrand.

Problemas de coagulacion en la madre o la
criatura.

Anticuerpos atipicos con riesgo de enfermedad
hemolitica para la criatura.

Factores de riesgo asociados a Estreptococo
agalactiae grupo B (EGB) en que se recomienda
tratamiento antibidtico endovenoso.

Hepatitis B/C con funcién hepatica alteradas.
Portadora o infeccién por el Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH).
Toxoplasmosis en tratamiento.

Infeccién activa en el parto por varicela
/rubeola/herpes genital.

Tuberculosis en tratamiento.

Lupus Eritematoso Sistematico.
Esclerodermia.

Hipertiroidismo.
Diabetes.

Funcién renal anormal.
Enfermedad renal que requiere controles
regulares de un especialista.

Epilepsia.

Miastenia grave.

Accidente cerebrovascular previo.
Esclerosis multiple.



Enfermedades hepaticas asociadas con un
funcionamiento hepatico anormal.

Cualquier enfermedad mental que requiera
tratamiento con ingreso en centro hospitalario.
(Weavers, 2016; NICE, 2014).

Historia obstétrica con factores que
sugieren un riesgo incrementado

Inexplicable pérdida gestacional/neonatal
Muerte perinatal relacionada con dificultades en
el parto.

Hijo previo con encefalopatia neonatal.
Preeclampsia previa en la que se requirid
finalizar el parto pretérmino.

Eclampsia.

Desprendimiento de placenta con resultados
adversos.

Ruptura uterina.

Hemorragia posparto (HPP) primaria que
precisé tratamiento y/o transfusion sanguinea.
Extraccién manual de placenta por placenta
accreta, asociada con una HPP mayor.

Cesarea.

Cirugia uterina previa.

Distocia de hombros.

Embarazo multiple.

Placenta previa.

Preeclampsia o hipertensién inducida por el
embarazo.

Parto prematuro o Ruptura Espontdnea de
Membranas (REM) pretérmino.
Desprendimiento de placenta.

Anemia: Hb<8,5 g/l al inicio del parto.

Muerte uterina confirmada.

Induccidn, ya sea por necesidad o por peticion
materna.

Abuso de sustancias.

Alcoholismo.

Inicio de diabetes gestacional.

Presentacion andémala, como puede ser de
nalgas o transversa.

IMC > 35 kg/m? al inicio del embarazo.
Hemorragia preparto recurrente.

= Feto pequefio por edad gestacional (PEG) <
percentil 5 o crecimiento retardado diagnosticado
por ecografia en embarazo actual.

= Anomalias en frecuencia cardiaca fetal (FCF) y/o
doppler alterados.

= Diagndstico de oligo/polihidramnios.

= Feto grande por edad gestacional (GEG) >
percentil 97.

=  Anomalias: malformaciones, enfermedades
congénitas...

= Miomectomia.
=  Histerotomia.

(Weavers, 2016; NICE, 2014).

Situaciones médicas de base que se
podrian considerar de forma personalizada

= Enfermedades cardiacas sin complicaciones
intraparto.

= Anticuerpos atipicos que no pongan a la criatura
en riesgo de enfermedad hemolitica.

= Rasgo falciforme.
= Rasgo de Talasemia.

= Anemia: Hb entre 8,5-10,5 g/I al inicio del parto,
excepto si sintomatologia.

= Hipotiroidismo no controlado que requiere
constante ajuste de medicacion.



=  Anomalias del tubo neural (segln valoracion del
anestesista).

= Fracturas de pelvis (segun
ginecoldgica).

= Deficiencias neuroldgicas.

valoracion

=  Enfermedad hepdtica sin funcidén hepatica
alterada en la actualidad.

=  Enfermedad de Crohn.

= Colitis ulcerosa.
(Weavers, 2016; NICE, 2014).

Historia obstétrica con factores que
sugieren un riesgo incrementado, pero se
podrian considerar de forma personalizada

= Muerte fetal o neonatal con una causa conocida
no recurrente.

= Preeclampsia a término.

= Desprendimiento de placenta con buenos
resultados.

= Hijos previos con peso > 4500 g.

= Desgarro extenso vaginal, cervical o perineal de
tercer o cuarto grado si no requirié correccion
quirurgica.

= Hijo previo a término con ictericia que requirid
exanguinotransfusion.

= Unsolo episodio de sangrado después de las 242
semana de gestacion, de origen desconocido.

= Sjise excluye placenta previa y desprendimiento
de placenta.

= |MC al inicio del embarazo de 30-35 kg/m?.

=  Tensién arterial (TA) 140 (milimetros de
mercurio) mmHg/ 90 mmHg en dos ocasiones.

= Sospecha de macrosomia >4500g por clinica o
ecografia.

=  Paridad 4 o mas (6 en Weavers and Randall, 2015).

= Consumo de drogas recreativas.

=  Enfermedad mental controlada en Atencion
Primaria.

= Edad > 35 afios en el inicio del embarazo (> 40
en Weavers, 2016).

=  Anomalias fetales.

= Cirugia mayor uterina.
= Conizacion.
= Miomas.
(Weavers, 2016; NICE 2014).

Segln todas las guias internacionales y la evidencia
cientifica mas actual, el parto en casa en mujeres de
bajo riesgo es una opcién muy segura. Ocasionalmente
encontramos alguna mujer con algun factor de riesgo
en su embarazo que quiere optar al parto domiciliario
como primera opcion. Un estudio realizado en
Australia indagd en los posibles motivos del por qué
algunas mujeres con factores de riesgo buscan un
parto en casa. Los resultados mostraron que estas
mujeres creen que dar a luz es un acontecimiento de la
vida que en si puede conllevar riesgos, que el hospital
no es el lugar mas seguro para dar a luz y que las
intervenciones e interrupciones del proceso del parto
gue se dan en los hospitales conllevan un incremento
del riesgo (Jackson et al, 2011).

Con posterioridad se han publicado otros estudios
que avalan estos resultados (Keedle et al, 2016; Black
et al, 2015; Maznin and Creedy, 2012). En la
experiencia y practica clinica de las matronas
dedicadas al parto en casa observamos que hay un
numero significativo de mujeres que deciden parir en
su domicilio tras haber sufrido anteriores experiencias
traumaticas relacionadas con el proceso de

maternidad en centros hospitalarios.

El concepto de riesgo es muy subjetivo. Este puede
variar y tener diferentes dimensiones. A menudo muchos
de los factores catalogados de riesgo estan basados en un
consenso de expertos, no en evidencia cientifica (RCOG,
2007).

Existe poca evidencia cientifica referente al parto en
casa en embarazos de alto riesgo. Recientemente se ha
publicado un estudio en Inglaterra donde se analizaron
los resultados de partos en casa versus partos



hospitalarios en mujeres de alto riesgo (Li et al, 2015).
Las conclusiones fueron que, en partos planificados en
casa, las criaturas cuyas madres eran catalogadas de
alto riesgo tenian mas riesgo de padecer resultados
neonatales desfavorables o de ingresar en UCI
neonatal si se comparaba con las criaturas de madres
catalogadas de bajo riesgo que daban a luz en casa. Las
guias aconsejan que estas mujeres den a luz en
unidades obstétricas, pero el riesgo de un resultado
desfavorable neonatal asociado con el parto en casa
comparado con el parto hospitalario depende de con
qué y como se midan diversos factores. Las criaturas
nacidas en hospitales cuyas madres tenian un
embarazo de alto riesgo tienen mas posibilidades de
ser ingresadas en UCI neonatal si se compara con las
criaturas nacidas en casa cuyas madres también eran
catalogadas de alto riesgo. Las intervenciones
obstétricas también demostraron ser menores en los
partos en casa en comparacién con los partos
hospitalarios. A pesar de estos resultados, no se
pueden hacer cambios en las guias nacionales aun,
pero si que se requiere mas investigacion sobre el
tema. Por lo tanto, sabemos que el parto en casa en
mujeres de alto riesgo no es la opcién ideal pero si que
puede ser una opcion a considerar. Es importante,
pues, considerar dos aspectos fundamentales: el deseo
de la madre y su eleccion versus el dilema profesional
y ético de la matrona.

En paises donde el parto en casa estd
institucionalizado, existe la figura de la matrona
supervisora, la cual ofrece mecanismos de soporte y
guia para el resto de las matronas con el objetivo de
proteger a las mujeres y sus criaturas. La matrona
supervisora ademas ejerce de mediadora entre la
mujer y las matronas en aquellos casos donde existen
dilemas éticos, defendiendo tanto los derechos de la
mujer como los de las matronas (Parliamentary and
Health Service Ombudsman, 2013).

La mujer estd amparada por la ley de autonomia del
paciente (Ley 41/2002, Ministerio de la Presidencia,
2002). El Tribunal Superior de los Derechos Humanos
de Europa reconoce, en el caso Ternovszky contra
Hungria, que “el derecho al respeto por la vida privada
incluye el derecho a elegir las circunstancias del parto”
(European Court of Human Rights, 2010).

La matrona, por otro lado, puede negarse a la
atencion del parto, en caso de no sentirse segura, de
acuerdo con el Cédigo Deontoldgico de Enfermeria
(CCIC, 2013). En el caso de que la matrona presente
competencias y experiencia, puede atender a la mujer
con la previa informacion sobre los riesgos y beneficios
qgue puede comportar la decisidon del parto en casa. La
informaciéon proporcionada debe ser basada en
evidencia cientifica actual, objetiva y explicada de
forma comprensible para poder capacitar a la mujer en
una toma de decisiéon informada y responsable de
acuerdo con sus necesidades y velando por el bienestar
de su salud y la de su criatura. Finalmente, se debe
firmar por las dos partes (profesional y mujer/pareja)
un consentimiento informado con todos los riesgos. Se
necesitaran dos copias, una para la madre y otra para
la matrona.

Para finalizar, el hecho de que estas mujeres
puedan ser atendidas en casa por profesionales
cualificados es de vital importancia ya que si la mujer
desea firmemente dar a luz en su hogar,
independientemente de sus circunstancias de riesgo, y
se le niega la atencién profesional, podemos estar
fomentando los partos no asistidos o partos asistidos
por personas no cualificadas, y por lo tanto, poniendo
en mayor riesgo a estas mujeres y criaturas, ademas de
fomentar el intrusismo en nuestra profesion.



4.Seguimiento de la gestacion

El punto de partida de esta guia es que el embarazo
es un proceso fisiolégico normal y que, como tal,
cualquier intervencién que se ofrece debe tener
beneficios conocidos y ser aceptada para las mujeres
embarazadas (NICE, 2008).

= Ofrecer a las mujeres sanas con embarazo de
fetos Unicos y sin complicaciones informacion
completa sobre las mejores practicas en la
atencién clinica prenatal de rutina (basica). La
buena comunicacién entre los profesionales
sanitarios y las mujeres es esencial. A ser
posible, deberia ser apoyada por informacion
escrita culturalmente apropiada.

= Permitir a las mujeres tomar decisiones
informadas, basadas en sus necesidades,
habiendo tenido la oportunidad de discutir
ampliamente cualquier asunto sobre su cuidado
con los profesionales de salud involucrados.

=  Tratar siempre a las mujeres, sus parejas y
familias con amabilidad, respeto y dignidad. Las
opiniones, creencias y valores de la mujer, su
pareja y familia en relaciéon a su cuidado y la de
su criatura se deben tener en cuenta y ser
respetados en todo momento (Ley 41/2002).

=  Fomentar en las mujeres la toma de decisiones
informadas sobre su cuidado y tratamiento, en
colaboracion con los profesionales de salud.

=  Aprovechar todas las oportunidades para
proporcionar a las mujeres y su pareja u otros
miembros de la familia el apoyo que necesiten.

= Promover un buen estado de salud de la mujery
su criatura durante todo el embarazo para
favorecer un parto seguro y saludable.

= Conocer las condiciones fisicas de las mujeres y
ayudar a que se mantengan dentro de la
normalidad en todo el proceso. Esto se realiza
mediante la deteccion de cualquier desviacion y
la derivacion del cuidado, si es necesario, al nivel
asistencial que corresponda.

= Atender y acoger las expectativas de la mujer y
Su pareja.

= Reconocer los aspectos psicologicos y sociales
como parte integral de la mujer, de la criatura y
de la pareja.

= |3 atencién hacia la mujer, por parte de la
matrona/s, se basara siempre en un enfoque
holistico, considerando a la mujer como un ser
Unico e individual pero integrada dentro de un
sistema/entorno con el que se relaciona y del
gue se va a ver influenciada.

= Favorecer el espacio y entorno adecuado para
que la mujer y su pareja puedan expresar sus
emociones, temores y deseos.

= Propiciar un ambiente de confianza e intimidad
para la mujer, asi como también para la pareja,
los acompafantes y las matronas.

La evidencia cientifica recomienda realizar un
seguimiento mediante visitas periddicas durante todo
el embarazo (Dowswell et al, 2015).

Es aconsejable realizar las visitas necesarias para
construir un vinculo entre la matrona y la mujer /
familia y asi establecer una relacién de confianza
mutua, que nos permita evaluar aspectos fisicos,
psicoldgicos y sus necesidades, deseos, miedos vy
expectativas en todo el proceso.

La evaluacion de los criterios de normalidad serd
continua en todas las visitas (NICE, 2014).

= Planificar el niUmero de visitas que se realizaran
durante el seguimiento de la gestacion,
respetando y promoviendo en cualquier caso la
asistencia individualizada a cada gestante vy
pareja.

= |niciar historia clinica y anamnesis.

= Facilitar la documentacién necesaria para iniciar
la asistencia (listado de material, consentimiento
informado, contrato...).

= Valoracion de los pardmetros fisicos de salud
materno-fetal:



— Medidas antropométricas: talla y peso, IMC
(NICE, 2014).

- TA

— Determinacion de proteinas y glucosa en orina.

— Exploracién de extremidades inferiores
varices, edemas...

— Estatica fetal, frecuencia cardiaca fetal (FCF),
movimientos fetales (MF) y crecimiento
uterino.

Informar y debatir sobre las pruebas diagndsticas

habituales del control de la gestacion.

Realizar un seguimiento y control de las

analiticas y ecografias realizadas hasta el

momento.

Educacion sanitaria sobre consejos de estilos de

vida saludables: nutricion y dieta, ejercicio fisico,

suplementacion.

Fomentar la participacion en las sesiones de

preparacién al parto y grupos de apoyo a la

lactancia materna.

Fomentar la confianza y la conviccién en el

propio potencial de la mujer, y promover los

propios recursos de forma real sin crear falsas
expectativas.

Mantener el centro de atencion vy el

protagonismo en la mujer y la criatura en todo

momento.

Promover la decision informada, ofreciendo

informacién basada en evidencia objetiva, veraz

y contrastada.

Actualizacion de la historia clinica.

Valoracién de los parametros fisicos de salud

materno-fetal:

- TA

— Determinacion de proteinas y glucosa en orina.

— Exploracién de
edemas, varices...

extremidades inferiores
— Estatica fetal, FCF, MF y crecimiento uterino.
Seguimiento y control analitico y ecografico.
Elaborary consensuar el plan de parto.
Mantener el centro de atencion y el protagonismo
enlamujery lacriatura en todo momento.
Promover la decision informada, ofreciendo
informacién basada en evidencia objetiva, veraz
y contrastada.

La visita al domicilio se realiza antes de la 372

semana de gestacién para facilitar la ubicacion del
domicilio. Se aconseja que en esta visita estén
presentes todos los acompafiantes que hayan
elegido la mujer—pareja.

Valoraciéon del domicilio (condiciones de
higiene, temperatura, acceso ...).
Comprobacién del material necesario para el
parto, que la gestante y la pareja deben disponer.
Revisidon del plan de parto.
Conocer a los acompafiantes que la gestante y
su pareja han elegido y conocer como se sienten
para darles apoyo.
Dar a conocer las expectativas, las tareas, la
ayuda y el apoyo que la gestante y su pareja
esperan de cada uno de los acompafiantes.
Obtener la firma del consentimiento informado
para la atencion al parto en casa.
Explicar cuando y cémo contactar con la matrona.
Establecer el tiempo de llegada de la matrona, el
lugar donde dejara su automovil y donde dejara
el material. Es responsabilidad de la matrona
familiarizarse con la zona donde vive la mujer
para asegurar que la localizara el dia del parto.
Informar sobre los cuidados y atencion a en el
nacimiento (vitamina K, piel con piel ...).
Informar a la mujery a su pareja sobre los signos
y sintomas que indican el inicio del trabajo de
partoy signos de alarma.
Definir un plan de traslado.
Comprobar que los informes clinicos de la
evolucion del embarazo, asi como la
documentacién y Utiles personales de la criatura
estén preparados en caso de que fuera
necesario un traslado al hospital.
Actualizacién de la historia clinica.
Valoracién de los parametros fisicos de salud
materno-fetal:
- TA
— Determinacion de proteinas y glucosa en orina.
— Exploracién de extremidades inferiores:
varices, edemas...
— Estatica fetal, FCF, MF y crecimiento uterino.
Valoracién del seguimiento y control analitico y
ecografico.



5. Asistencia al parto

Fomentar que el parto y nacimiento sean una
experiencia saludable, segura vy satisfactoria para
madre, criatura y familia.

= Tratar a las mujeres con absoluto respeto,
asegurando que tomen sus propias decisiones y
estén involucradas en lo que estd sucediendo. La
forma en la que se cuida de la mujer es clave para
gue esto sea posible.

= Construir una relacién de confianza mutua con la
mujer: conocer sus deseos y expectativas para el
parto, ser capaces de adaptarnos a necesidades
cambiantes y haber explicado con claridad vy
detalle el papel de la matrona durante las
distintas fases del parto y también en caso de
intervenciones y/o emergencias.

= Cuidar el lenguaje corporal y las palabras
utilizadas, por la influencia que puedan ejercer
sobre su percepcion de normalidad y seguridad
del proceso.

= Recordar que las matronas somos invitadas en la
casa de la mujer y por ello debemos mantener
siempre un papel secundario, de gran discrecion,
para promover y preservar la intimidad de la
mujer y su familia, y el buen desarrollo fisiolégico
basado en un equilibrio dptimo hormonal que
reconocemos vulnerable y facilmente alterable.

= Pedir siempre permiso y consentimiento de la
mujer antes de llevar a cabo cualquier
procedimiento, exploracién u observacion
Idealmente se deberia haber explicado antes del
parto, para que ese dia el uso del lenguaje se
limite alo minimo y la mujer no deba estar alerta
ni se sorprenda por ninguna actividad de la
matrona. Respetar y animar a que la mujer reciba
el soporte fisico, emocional y logistico que
necesite del acompafiante de su eleccion (pareja,
familiar, amiga, terapeuta).

Actuaciones y cuidados

La forma en la que la mujer vive esta fase puede
tener un gran impacto en la duracion del parto (Baxter,
2007). A menudo las parejas no han sido bien
informadas para hacer frente al preparto (Cheyne, 2007)
es por eso que es nuestra responsabilidad haberles
preparado adecuadamente. Sus vivencias pueden diferir
de lo leido y escuchado de familiares y amigas, y en
clases de preparacion al parto (Hundley et al, 2004).

Estas mujeres necesitan recibir el soporte adecuado ya
gue un diagndstico precoz del trabajo de parto puede
derivar en un agotamiento tanto materno como de las
profesionales, elevando estados de inquietud y ansiedad
gue a su vez incrementen la percepcion del dolor(Cheyne,
2007) y ello a su vez puede dejar a las mujeres
desmoralizadas y exhaustas (Carlsson et al 2007). Esto
puede facilmente concluir con un traslado hospitalario
incrementando asi las posibilidades de intervenciones
médicas innecesarias (NICE, 2014; Balit, 2005; Klein, 2003).

Las mujeres durante la fase latente necesitan, si cabe,
mas apoyo psicoldgico v fisico (Simkin and Ancheta, 2000).

Segun las NICE guidelines 2014 la fase latente es un
periodo que puede ser no continuado en el cual:
— Hay contracciones dolorosas
— Hay algin cambio cervical, incluido el borrado y
la dilatacion hasta los 4 centimetros (cm)

Ante la
sintomatologia de inicio de parto, la mujer o quien la

aparicién de cualquier signo o

acompafie se pondra en contacto con la matrona por
via telefonica como previamente se habra acordado.

Tras el asesoramiento y acogida telefdnica inicial, y
de acuerdo con la informaciéon recibida, la matrona
propone el momento adecuado de desplazamiento al
domicilio, a menos que la mujer exprese deseo
explicito de la presencia de la matrona, a pesar de que
la matrona no lo crea necesario. Una vez alli, la
matrona, realizara la valoracidn inicial.



Valoracion inicial

Revision de datos clinicos.

Comprobacién del material de parto y de

traslado.

Descripcién de las circunstancias del inicio del

parto: inicio de las contracciones, duracion e

intensidad, si hay ruptura de bolsa o no, etc.

Valoracién del estado integral de la mujer.

Valoracién del entorno de la mujer, si este

coincide con sus deseos y sus necesidades

individuales tanto fisiolégicas como
emocionales.

Si es necesario revisaremos el plan de parto -que

se deberia haber discutido durante el embarazo-

y también si hay factores especificos y/o

inesperados que puedan preocupar a la mujer.

Exploracién fisica:

— Toma sistematica de las constantes vitales:
TA, pulso y temperatura (T?).

— Palpacion abdominal, maniobras de Leopold,
con el objetivo de determinar la siguiente
informacién: altura uterina, estatica fetal,
situacién, posicion, presentacion y grado de
encajamiento.

— Auscultacién de la FCF y del pulso materno,
para diferenciarlos en cada visita a la mujer.

— Auscultacién durante 1 minuto después de
una contraccion, anotando una sola cifra
media.  Registrar la  presencia de
aceleraciones y desaceleraciones (NICE,
2014).

— Tacto vaginal (solamente si la matrona lo
considera necesario/imprescindible o ante la
peticion materna). Si se realiza es importante
cuidar al maximo las medidas de higiene y se
debe realizar de la manera mas suave, afable
y menos perturbadora posible y siempre tras
el consentimiento informado de la mujer.

— Utilizar guantes estériles en caso de ruptura
de membranas (REM). Es importante que la
mujer conozca que el riesgo de infeccién se
intensifica altamente a las 24h de realizar el
primer tacto vaginal en el caso de que haya
ruptura de membranas.

Aconsejar a la madre que continle su vida
normal, que se nutra, hidrate y que descanse,
especialmente de noche. Informarla de que el
parto se produce espontaneamente y que es
importante conseguir el mejor cuidado de si
misma (descanso, nutricién, hidratacion) y asf
tener los niveles energéticos necesarios para que
este se desencadene. Asi como informar el
beneficio de dejar fluir sus sentimientos y su
cuerpo.

Informar que es una fase preparatoria, por lo que
es mejor no agotar la energia fisica y emocional
gue va a ser necesaria para el trabajo de parto.
Participar y compartir su gozo y alegria por el
inicio del proceso, puede ayudarla a liberar la
tension nerviosa e introducirla en el mismo, pero
a veces sera mas efectivo no pensar que el parto
serd inminente, porque tal vez no lo sea.
Sugerir  medidas para aliviar molestias:
deambulacidon, balanceo de la pelvis, bafio
caliente o ducha que la ayude a acomodarse a sus
sensaciones y animar a su pareja a que le dé
masajes con aceites.

Recordar la importancia de la relajacion y de
utilizar técnicas de respiracion.

Procurar un entorno y ambiente tranquilo que
permita a la madre relajarse y concentrarse en su
proceso, sin exceso de personas o estimulos a su
alrededor.

En caso de ruptura espontanea de membranas
durante el preparto informar a la mujer que:

El 60% de las mujeres con REM empiezan el
trabajo de parto de forma espontanea dentro de
las primeras 24h después de REM (NICE, 2014).
Aunque otros estudios sugieren que un 79%
inician el trabajo de parto de forma espontanea
en las primeras 12hy que el 95% lo hacen dentro
de las primeras 24h (Middleton et al, 2017).

El riesgo de infeccion neonatal es de 1% en lugar
de 0,5% como lo es en mujeres con membranas
intactas (NICE, 2014).

Sobre la posibilidad de induccion o de manejo
expectante, explicar en qué consisten ambas
opciones y qué riesgos pueden conllevar (NICE,
2014).



Se valorard MF y FCF en un primer contacto y
cada 24h después de REM, si la mujer desea
tener una actitud expectante o mientras no esté
de parto (NICE, 2014).

Ante una actitud expectante, mas alld de las
primeras 24h, recomendar la toma de la T°
materna cada 4h mientras esté despierta vy
comunicar cualquier cambio en el olor, color y/o
textura del liquido amnidtico (LA), (NICE, 2014).
También recomendar que nos contacte ante
cualquier descenso o ausencia de MF y sintomas
de malestar general maternos (Jones, 2015;
NICE, 2014).

Tener relaciones sexuales con penetracion estd
relacionado con un incremento de la posibilidad
de infeccion (NICE, 2014), asi como los tactos
vaginales que incrementan el riesgo de
corioamnionitis. Se incrementa en un 2% si se
hacen menos de 3 tactos vaginales;, se
incrementa el riesgo al 13% si se efectdan 7-8
tactos vaginales (NICE, 2014; Ezra et al, 2004;
Seaward et al, 1997).

Ni los bafios ni las duchas incrementan el riesgo
de infeccién (NICE, 2014).

No se recomienda ofrecer exudado vaginal ni
medir la proteina C- reactiva (PCR) materna ya
se opte por la induccion o por la actitud
expectante mas alld de las 24h (NICE, 2014).

La induccion médica del parto a partir de las 24h
de ruptura de la bolsa, en un parto a término,
aumenta el riesgo de cesareas en comparacién
con las mujeres que iniciaron el trabajo de parto
de forma espontanea. Los resultados neonatales
fueron similares en ambos grupos (Ashwal et al,
2016).

Explicar que si el parto no se inicia de forma
espontdnea después de 72h de REM se
incrementa el riesgo de infeccién vy se
recomienda induccion en un centro hospitalario
(Pintucci et al, 2014; Hannah et al, 1996; Shalev
et al, 1995) y que este manejo conservador no
deberia exceder las 96h (Jones, 2015; Howard,
2015; NICE, 2014).

Si a las 96h la mujer declina la induccion se
deberia aconsejar monitorizacion fetal diaria y
ecografia doppler para evaluar el bienestar fetal
(Jones, 2015).

No hay evidencia conclusiva sobre los beneficios
para madre y el neonato del uso rutinario de
antibioticos por REM a término. Puesto que no

se han medido los efectos adversos potenciales
del uso de antibiotico y el desarrollo potencial
de organismos resistentes, se deberia evitar el
uso rutinario de antibidticos por REM a término
o cerca de la fecha probable de parto (FPP), en
la ausencia de infeccion materna confirmada
(Woijcieszek et al, 2014).

Con la valoraciéon inicial la matrona realiza el
diagnodstico de parto. Si se confirma que el parto ha
comenzado, la matrona permanecera en el domicilio
para el control, la asistencia y el acompafiamiento del
parto en casa. En caso de que no se confirme, si la
gestante se encuentra en fase latente, se le daran las
recomendaciones necesarias y se mantendra el
contacto telefonico hasta realizar una nueva
valoracién.

Es importante tener en cuenta que el trabajo de
parto en realidad avanza mas lento de lo pensado
cladsicamente, por lo que muchas mujeres simplemente
pueden necesitar un poco mas de tiempo para pariry
lograr un parto vaginal en lugar de una cesarea (ACOG,
2014).

Durante esta fase se produce la completa abertura
del cuello uterino hasta su maxima dilatacién. Se
considera el inicio del parto a partir de los 4 cm de
abertura, que es cuando el proceso adquiere mayor
intensidad vy regularidad, y finaliza con la dilatacién
completa (a los 10 cm) y el inicio de los pujos
espontaneos. Al mismo tiempo, se produce el
descenso, la rotacidon y el encajamiento de Ia
presentacion fetal. Nuestro objetivo del cuidado en
esta fase es mantener el bienestar materno-fetal,
proporcionandoles los cuidados de salud adecuados, el
apoyo emocional y la informacién necesarios.

Valoracion inicial

Se considera que se ha iniciado el parto cuando se
cumplen estas condiciones (NICE, 2014):

1. Hay actividad uterina regular con dos o mas
contracciones en 10 minutos.

2. Desde que hay dilatacién cervical progresiva a
partir de los 4cm.



Sitras la valoracién inicial se confirma el diagndstico

de parto activo, la matrona permanecerd en el

domicilio e iniciard los cuidados y la asistencia al

proceso.

Valoracién materna:

— Duracién, frecuencia e intensidad de las
contracciones.

— Observar cémo la mujer maneja las
contracciones y qué estrategias de confort
esta usando.

— Anotar su pulso, TA, T* y hacer uroanalisis
cuando sea posible.

— Anotar si ha habido o hay presencia de
sangre, tapén mucoso o LA: cantidad y color.

Valoracién de la criatura intrauterina:

— Preguntar sobre MF en las ultimas 24h.

— Exploracién abdominal: altura uterina,
estatica fetal,
presentacion y grado de encajamiento.

situacion, posicion,

— Registrar la duracion, frecuencia e intensidad
de las contracciones.

— Auscultar FCF después de una contraccion
durante 1 minuto, y palpar pulso materno
para establecer las diferencias. Anotarlo con
una sola cifra.

— Observar y anotar si hay o no buena
variabilidad de la FCF.

— Observar 'y anotar aceleraciones vy
desaceleraciones si son percibidas.

Recomendaciones en la fase activa de
trabajo de parto

Mantener un entorno adecuado para la
parturienta y preservar las medidas de higiene y
asepsia:

— La habitacion ha de estar limpia, bien
ventilada, con temperatura adecuada. El
material debe estar accesible. Es necesario
tener preparados suficientes alimentos y
zumos para satisfacer las necesidades de la
madre.

— FRvitar distracciones y estimulos externos
excesivos. Explicar a los acompafiantes la
importancia de mantener un ambiente
agradable, tranquilo y respetar la intimidad
de la mujer y/o de la pareja.

Controlar el bienestar fetal mediante
auscultacion intermitente, estetoscopio de
Pinard o con un Doppler manual:

— La auscultacion intermitente se realiza
cada 30 minutos si la dinamica uterina
(DU) es de 2 contracciones en 10 minutos,
o cada 15 minutos si la DU es igual o
superior a 3 contracciones en 10 minutos.
Se debe auscultar siempre después de
una contraccion durante 1 minuto, vy
anotarlo como una sola cifra.

— Observar y anotar como es la DU y si hay
0 no buena variabilidad de la FCF cada 30
minutos.

— Observar y anotar la presencia de
aceleraciones y desaceleraciones si se
aprecian.

— Tomar el pulso materno siempre si
sospechamos de anomalias en la FCF para
diferenciarlas, o cada hora (NICE, 2014).

— La matrona aumentara la frecuencia de
auscultacion  cuando lo  considere
adecuado (NICE, 2014).

En caso de que la mujer presente cultivos para
el Estreptococo agalactiae grupo B positivo
(EGB), informaremos a la madre de que, segun
la Ultima revision Cochrane, la profilaxis
antibiotica durante el trabajo de parto parecié
reducir la enfermedad de aparicién temprana
por Estreptococo del grupo B, pero es posible
gue este hallazgo fuera resultado de sesgo. No
se encontraron diferencias en las muertes
neonatales, por tanto, no hay pruebas suficientes,
a partir de ensayos bien diseflados y realizados,
para recomendar la profilaxis con antibidticos
durante el trabajo de parto con el objetivo de
reducir la enfermedad de aparicién temprana
por Estreptococo del grupo B (Ohlsson et al,
2014).

En todo momento la matrona mantendra una
actitud expectante y de respeto al proceso
fisiolégico, sin realizar ningun tipo de
intervencion innecesaria como: rasurado,
enemas, amniorrexis artificial, estimulacion
oxitdcica, ni prostaglandinas. Si alguno de estos
procedimientos fuera necesario, por falta de
evolucién del parto, se procedera al traslado de
la mujer al centro hospitalario.



= Durante todo el proceso la matrona debe
mantener registros detallados, objetivos vy
actualizados de todo lo que
Recomendamos como minimo registrar:

suceda.

— Linea base de FCF: cada 15 minutos.

— Presencia/ausencia de aceleraciones,
variabilidad, desaceleraciones.

— Naturaleza de los cambios: graduales,
abruptos...

— Actividad uterina: dindmica, intensidad vy
duracion (cada 30 minutos).

— Reconocimiento de presencia de nuevos
factores de riesgo.

— Pulso materno tomado ante alguna anomalia
en la FCF o cada hora.

— Acciones/intervenciones ante anomalias.

— Respuestas fetales/maternas a acciones
/intervenciones.

— Otras observaciones maternas: TA y T° cada
4h, estado fisico, emocional, necesidades...

— Necesidad de registro cardiotocografico
(CTG) por anomalias de FCF u otros factores
de riesgo (NICE, 2014; Harding, 2012).

= No hay suficiente evidencia para recomendar de
forma rutinaria el uso del partograma (Lavender
et al, 2013), aunque puede ser de gran utilidad
para tener una idea clara, visual y rapida del
estado de la madre y la criatura durante el
trabajo de parto.

Clasicamente el parto se ha divido en 3 etapas cuyas
caracteristicas y duracidon aparecen en numerosos
libros de fisiologia. Las fases de dilatacion (primera
etapa), de expulsivo (segunda etapa) y de
alumbramiento (tercera etapa) estan definidas vy
documentadas en guias como la “Guia de Practica
Clinica de Atencién al Parto” del Ministerio de Sanidad
y Politica Social (MSPS) 2010b. La divisién matematica
de cada etapa del trabajo de parto nacié de estudios
realizados bajo una perspectiva médica y experimental
en la que los nacimientos se daban en entornos
hospitalarios, medicalizados y controlados mediante
exploraciones invasivas, como la inmovilizacion de la
mujer o el tacto vaginal rutinario (Friedman, 1955),
cuya ética hoy en dia seria mdas que cuestionable.

Al observar a las mujeres en partos no
medicalizados, vemos que la realidad es que el parto es
un proceso continuo en el que la mujer transita por las
distintas etapas que van solapandose: fase latente,
dilatacion, transicidon y nacimiento.

Donde se situa

La fase de transicion no se reconoce como tal en las
guias de practica clinica.

Algunos autores como Michel Odent identifican
esta fase como la que precede a la fase de expulsivo, a
partir de los 7-8 cm y hasta los 10cm (Odent n.d). En
esa dilatacién, el cérvix disminuye su resistencia, las
contracciones se hacen mas intensas, frecuentes y
duraderas y aumenta la sensacién de dolor. También
en esta fase suele producirse la ruptura de la bolsa
amnidtica (si no se ha roto anteriormente) que
intensifica alin mas las contracciones y las sensaciones
percibidas por la mujer. En estos momentos la mujer
suele manifestar sentimientos de incertidumbre,
temor, desesperacion o miedo que conllevan un
aumento de la adrenalina y la noradrenalina. Ambos
neurotransmisores estimulan los musculos para el
esfuerzo final que supone el expulsivo.

Cuadl es el objetivo

El objetivo de esta fase es pasar de un cierto estado
de pasividad muscular provocado por las endorfinas,
en el que puede haber pocas o ninguna contraccién, a
la fase de expulsivo en la que necesitara la activacién
del cuerpo y mucha energia muscular.

El periodo de transicién requerira de una cierta
pérdida de control por parte de la mujer, de abandono
y de aceptacion de las sensaciones y emociones que va
percibiendo. En esta fase, la cabecita de la criatura
suele ejercer presion sobre la parte superior del recto,
el sacrovy la pared vaginal. Esta presidon puede provocar
el reflejo de pujo antes de llegar a la dilatacion
completa. (Reed, 2015b). El pujo espontaneo en esta
fase facilita la rotacion de la criatura y aumenta la
presion de la cabeza sobre el cérvix. La duracion de esta
fase es muy variable de una mujer a otra.
Generalmente es mas larga en mujeres primiparasy en
partos en los que la criatura estd en posiciones
occipito-posteriores (Reed, 2015b).



Como se reconoce

La fase de transicion se caracteriza por una serie de
manifestaciones fisicas y emocionales que se pueden
identificar en la mayoria de las mujeres.

= Alternancia de calor-frio, sudor. Provocado por
el aumento de la adrenalina.

=  N3ausea, vomitos, eructos. Por estimulacion
indirecta del peritoneo.

= Cambio en el patrén respiratorio. Respiracion
mas acelerada, puede haber hiperventilacién. La
respiracion espontanea obedece siempre al
estado emocional de la persona.

= Salida involuntaria de orina o heces, por la
presion que ejerce la cabeza. Temblor
involuntario, por esfuerzo y/o tension muscular
y falta de oxigenacién de los musculos.

= Agotamiento real o subjetivo, sensacion de no
tener fuerza suficiente.

= |nquietud, confusion, provocadas por el cambio
en los sintomas y sensaciones que requieren una
nueva adaptacion.

= |rritabilidad, provocada por la sensacion de
cansancio y de sentirse al limite.

=  Desanimo. La mujer pregunta cuando se
acabard, puede verbalizar que no siente que
avance.

= Dudas, temores. Preguntas como: ¢podra pasar
la criatura? ¢estara bien? no sé si tendré
fuerzas...

= Desesperacion. Expresiones verbales limitadoras:
no puedo mas, no quiero seguir, no seré capaz
de aguantar, me moriré.

= Panico.

= Pensamientos de incapacidad no expresados.

La fase de transicion es uno de los momentos en la
vida de una mujer en que esta puede experimentar
sinestesia. La  sinestesia  es un fendmeno
neurofisioldgico durante el cual un sentido puede ser
interpretado por el cerebro como otro sentido. Una
caricia puede vivirse como si fuera una musica bonita o
una vision de colores. Se puede acentuar la percepcién

de los sonidos, de los colores y los sabores. Esto es el

resultado del alto nivel de endorfinas y es similar a la
sinestesia que se experimenta al consumir opidceos
(Simkin and Ancheta, 2011).

Consideraciones finales

La fase de transicion debe tenerse en cuenta por
parte de todos los que acompafian a una mujer de
parto. No existe una manera ideal de acompafiar a
todas las mujeres, cada mujer es Unica y sus
necesidades deben ser consideradas individualmente.
La experiencia del dolor durante el parto, junto a la
experiencia de la fortaleza fisica que el parto implica,
da significado a la transicion hacia la maternidad (Van
der Gucht & Lewis, 2015).

El parto puede considerarse como un rito de paso vy
la matrona como la profesional mas adecuada para
acompafiar en ese trance (Reed, 2013).

Es la fase que se establece con la dilatacion
completa del cuello uterino y sensacidon de pujo hasta
el nacimiento de la criatura. Generalmente en esta fase
las contracciones disminuyen en frecuencia y varian en
intensidad.

La fase de pujos y descenso se caracteriza por la
aparicién de una sensacion urgente e inevitable de
empujar.

Pese a la dilatacién completa y ante la ausencia de
la necesidad imperiosa de empujar, el profesional
deberd esperar a que la mujer sienta la necesidad de
empuje y no dirigir los pujos.

Recomendaciones

= Evitar los pujos dirigidos y en apnea porque
aumentan el dafio de los musculos de vagina y
los ligamentos que hacen de soporte del dUtero.
Esto esta causado por una presion temprana
hacia abajo antes del pico de la contraccién,
creando una mayor friccion entre la cabeza de la
criatura y el cérvix o la pared posterior vaginal,
lo que puede resultar en futuras disfunciones
del suelo pélvico. Ademads, incrementa las
anomalias en la frecuencia cardiaca fetal (RCM,
2008).



=  Fomentar que la gestante adopte la posicién en
la que mdas cémoda se encuentre.

=  QObservar vy registrar cada media hora la
frecuencia de las contracciones, T° cada 4h y
anotar la frecuencia de micciones.

= Realizar auscultacion intermitente de la FCF
inmediatamente después de una contraccion
durante al menos 1 minuto, en intervalos de al
menos cada 5 minutos. Palpar el pulso de la
mujer cada 15 minutos para diferenciar entre las
dos frecuencias cardiacas.

= Animar alamujer, si asi lo desea, a la produccion
de sonidos tras la descarga de adrenalina
caracteristica de esta fase, puesto que la
ayudardn a mantener su garganta abierta vy la
mandibula y los hombros relajados.

= Cuidar en todo momento el ambiente y entorno
de la mujer, atendiendo sus necesidades fisicas,
psicoldgicas y emocionales. Mantener Ia
habitacion ventilada, sin fuertes estimulos
externos de luces vy ruidos. Favorecer su
relajacién y concentracion en el proceso, asi
como preservar su intimidad. Ademas, la mujer
serd informada en todo momento de lo que esta
pasando.

= Acompafiar la salida de la criatura con suavidad,
pactar con la madre previamente quién lo
recogera, dandole la opcién que sea ella misma
quien lo reciba, el padre o la matrona. No se
debe tirar de la criatura una vez la cabeza haya
nacido, la fuerza de la siguiente contraccion
empujard el cuerpo de la criatura y soélo habra
que recogerlo acompafiando su salida con
suavidad. Tirar de la criatura puede producirle
lesiones del plexo braquial y/o subluxaciones o
fracturas de la clavicula, y aumenta el riesgo de
desgarro perineal de la madre.

La evidencia cientifica aun no ha identificado una
longitud maxima absoluta especifica de tiempo de fase
de pujos (ACOG, 2014). Hay factores que han
demostrado afectar la duracion de la fase de pujos,
pero mientras el progreso continue, la duracion de esta
fase puede ser mas larga y es apropiado tratarla de
forma individualizada.

La fase de alumbramiento es la etapa del parto que
transcurre entre el nacimiento de la criatura y la
expulsion de la placenta.

Sabemos que la placenta se ha desprendido cuando
aparecen signos como:

= | amadre experimenta nuevas contracciones.

= Aparece sangre oscura.

= Elcorddn umbilical se alarga.

Recomendaciones

= |a preferencia serd por el alumbramiento
fisiolégico que consta en:

— No utilizar uterotdnicos de forma rutinaria.

— No clampar el cordéon umbilical hasta que
este deje de latir o hasta la salida de la
placenta, o nunca si los padres desean un
nacimiento loto.

— La madre sentird de nuevo sensacion de
ocupacion en la vagina y bien ella misma o la
matrona traccionaran suavemente del
corddn para acabar de liberarla.

— Para realizar una traccion controlada del
corddn estaremos previamente muy seguras
de que la placenta se ha desprendido
totalmente. Para ello,
compresion suprapubica y haremos una

realizaremos

suave traccién y comprobaremos que si el
Utero desciende es que no esta desprendida
del todo aun, vy si el fundus uterino no se ha
movido es que esta desprendida.
= Esta fase suele durar entre 30 y 60 minutos tras
el nacimiento. Si no hay signos de sangrado y el
Utero permanece bien contraido, nuestra
actitud serd expectante, sin intervenir ni
acelerar el proceso mientras las constantes
vitales se mantengan (NICE, 2014).
= |a evidencia cientifica actual recomienda el
pinzamiento tardio del cordén umbilical, puesto
gue ha demostrado mejorar las reservas de
hierro y niveles de hemoglobina en las criaturas,
como también un mayor peso de nacimiento sin
aumentar el riesgo de hemorragia posparto
(McDonald et al, 2013).
=  Para ayudar a que la placenta se desprenda, la
madre puede miccionar ademas de adoptar
posturas verticales. Si no lo consigue se puede
considerar el sondaje vesical.



= Animar a la madre a amamantar a su criatura.
Esto liberara oxitocina enddgena.

= Sjpasada una hora del nacimiento de la criatura
la placenta no se ha desprendido, se debe
considerar la administracion de medicacion
uterotodnica, y por lo tanto iniciar un manejo
activo del alumbramiento.

= Sj a pesar de haber iniciado el manejo activo la
placenta no se ha alumbrado, se asegurara un
acceso venoso de forma profildctica, y se iniciara
el traslado al centro hospitalario.

= Enelcaso de que no se desprenda la placenta a
pesar de las actuaciones: si ha pasado mas de
una hora y media del nacimiento, se procederd
al traslado hospitalario por retencién de
placenta. Sin embargo, si la madre expresa su
deseo de esperar, si no hay ningun sangrado y
los signos vitales de la madre son correctos, se
puede esperar, estableciendo un limite de
tiempo razonable.

= Tras el desprendimiento placentario debe
revisarse minuciosamente la integridad de la
placenta y las membranas, y se deben registrar
las caracteristicas macroscépicas de esta, al
igual que las del cordon umbilical, su inserciény
la pérdida hematica.

= |3 pérdida sanguinea se considera normal hasta
500 mililitros (ml).

= Sj durante el proceso de alumbramiento hay
signos de hemorragia posparto o retencién
placentaria se debera proceder al manejo activo
del alumbramiento (NICE 2014).

El dolor que las mujeres experimentan durante el
parto no solo tiene un origen fisico sino también
psicoldgico y emocional que puede estar influenciado
por aspectos varios como la educacién, la cultura y
nuestra sociedad.

Las matronas de parto en casa tienen un vinculo
estrecho con las mujeres que acompafan durante el
embarazo, parto y posparto. A menudo, durante la
gestacion, la matrona y la gestante han estado
trabajando de forma conjunta las preocupaciones,
miedos o influenciar

factores que podrian

negativamente en la gestacion o el dolor de parto.

El apoyo y acompafamiento continuado por una
misma matrona durante el embarazo y el parto (one to
one care) es uno de los factores claves que han
demostrado reducir la necesidad de analgesia epidural
y el nimero de intervenciones médicas durante el
nacimiento, ademas de aumentar significativamente la
satisfaccion materna (Sandall et al, 2015).

Ademas, las clases de preparacion a la maternidad,
el control del entorno, la escucha activa, la empatia
profesional y la difusién de informacién sobre el
proceso o procedimientos a realizar, asi como el
sentirse en control de la situacion, son componentes
gue también han evidenciado reducir la necesidad de
analgesia farmacolodgica (RCM, 2012).

Sumado a todo lo anterior, las matronas de parto en
casa disponen de diferentes métodos para ayudar a las
mujeres con la gestion del dolor. Estos métodos
considerados no farmacolodgicos se dividen en los
siguientes grupos:

=  Técnicas de respiracion y relajacion. Hay
estudios que sugieren que las técnicas de
respiracion y relajacién pueden ayudar a la
reduccién del dolor durante el parto ademas de
aumentar la satisfaccién materna y reducir los
partos instrumentados (Smith et a/, 2011).

= |ibertad de movimientos: la libertad de
movimientos durante el parto es esencial. Y asi
lo demuestra la evidencia cientifica actual que
concluye que caminar o adoptar posiciones
verticales reduce la duracion del parto, la
necesidad de analgesia epidural, el nimero de
cesareas, partos instrumentados vy criaturas
ingresadas en la UCI neonatales (Lawrence et al,
2013, Grupta et al,2012).

=  Masaje: los estudios actuales sugieren que el
masaje puede tener un rol importante en el
manejo del dolor durante el parto ademas de
aumentar la satisfaccion materna (Smith et al,
2012).

= Hidroterapia: la evidencia cientifica actual
sefiala que la inmersidén en agua caliente
durante el parto reduce la necesidad de
analgesia epidural y acorta la fase de dilatacion
sin aumentar los efectos adversos para la madre
o la criatura (Cluett et al, 2009).

= Aromaterapia*: algunos aceites esenciales
aplicados durante el parto han sugerido reducir



la ansiedad, el miedo y el dolor. Ademas, la
aromaterapia combinada con masaje puede
reducir la necesidad de analgesia/anestesia
farmacolodgica durante el parto (Dhany et al,
2012, Burns et al, 2000).

= Hipnosis*: algunos estudios sugieren que la
hipnosis durante el parto reduce la intensidad
del dolor, la duracion del parto y el ingreso
hospitalario (Madden et al, 2012).

= Acupuntura o acupresién*: se dispone de
estudios que han demostrado que la acupuntura
0 acupresion durante el parto reducen la
necesidad de analgesia farmacoldgica vy
aumentan la satisfaccién materna (Smith et al,
2011, Borup et al, 2009).

Si la mujer, a pesar de haber recibido Ia
combinacion de varios de los métodos anteriores para
gestionar el dolor de parto, solicita analgesia/anestesia
farmacoldgica, se valorara el traslado hospitalario.

Nota: *Métodos que pueden ser aplicados solamente por
profesionales que puedan certificar y acreditar su conocimiento y
formacién en este ambito especifico.

Las probabilidades de sufrir algin trauma perineal
son menores en el parto en casa en comparacion con
el parto hospitalario (Edqvist M,2016).

Objetivo

Restablecer la integridad del periné y tejidos
adyacentes, prevenir hemorragia y reducir el riesgo de
infeccion.

Recomendaciones

= Asegurarse de que la revisién del canal del parto
no interfiera con el vinculo madre-criatura, a
menos que la mujer necesite una atencion
urgente.

= Ante el hallazgo de dafio perineal y tras informar
a la madre, se valorara la necesidad de sutura
acordando con la madre el riesgo/beneficio de
realizar sutura o tener una conducta conservadora.

=  Enunareciente revisidon, Cochrane concluye que
“hasta que no se disponga de mas evidencia, las
decisiones de los profesionales ante Ila
posibilidad de suturar o no, pueden basarse en

el juicio clinico y la preferencia de la mujer
después de informarle acerca de la falta de
resultados a largo plazo y el posible riesgo de un
proceso lento de cicatrizacion de la herida, pero
posiblemente con una mejoria total del
bienestar materno si se deja sin suturar"
(Elharmeel et al, 2011).

= Si no hay sangrado abundante no se precisa
realizar la sutura de forma inmediata.

= Asegurarse de que la anestesia local sea efectiva

= Desgarro de primer grado: se recomienda
suturar, a no ser que los bordes de la piel se
encuentren bien aproximados.

=  Desgarro de segundo grado: se recomienda
sutura de forma continua. Una vez suturado el
musculo, si los bordes de la piel estan bien
aproximados, no es necesaria su sutura. En caso
de que la piel necesite sutura, seguir con la
técnica de puntos subcutaneos (subcuticular).

= Desgarro de tercer y cuarto grado: derivar al
hospital.

= Tacto rectal para comprobar la integridad de las
mucosas si el desgarro es de segundo grado
profundo o se sospecha de un tercer o cuarto
grado.

Los factores controlables que pueden influir en el
trauma perineal son:

= Preparacién: para las madres primerizas el
masaje perineal durante el embarazo puede
reducir el riesgo de desgarro (Beckmann y Stock,

2013; Albers et al, 2005), ademas puede

aumentar la confianza de la mujer en la

capacidad que tiene su cuerpo para estirarse y

abrirse para su criatura.

= Posiciones: (Hastings-Tolsma et al, 2007,

Mayerhofer et al. 2002; Shorten, Donsante &

Shorten 2002; Murphy & Feinland 1998; Albers

et al, 1996;):

— La posicién lateral con una pierna elevada
reduce la presion y tension en el pering, por lo
gue se aconseja en partos precipitados y para
disminuir el riesgo de desgarros.

— La posicion cuadrupeda es aconsejable para
madres con criaturas de gran tamafio, y esta
indicada en distocia de hombros.

— Laposicién en cuclillas también es aconsejable
para madres con criaturas de gran tamafio y si
la mujer ha estado durante un largo periodo de
tiempo empujando.



— En cuclillas o sentada permite a la mujer
observar que esta ocurriendo, tocar e incluso
ver cOmo nace su criatura.

Pujos dirigidos: varios estudios han demostrado
un incremento de desgarros, especialmente de
tercer grado, en las mujeres que hicieron pujos
dirigidos (RCM, 2008).

Agua caliente: para la prevencién de desgarros y
trauma perineal se le puede ofrecer a la madre
el uso de gasas calientes en el periné (Aasheim
et al, 2011), que estimulan la circulacion
sanguinea en la zonay por tanto su oxigenacion,
lo cual favorece la relajacion y ofrece confort y
alivio, ante la sensacién de maxima distension
del periné. Se aconsejara a la madre que relaje
toda la zona perineal y se le ofrecerd apoyo para
qgue la salida de la cabeza de la criatura no se
realice bruscamente. El parto en el agua es
beneficioso para evitar los desgarros, ademas
hace que sea dificil para cualquier persona,
aparte de la parturienta, tocar el periné o la
criatura durante el parto (Reed, 2015a).

Masaje perineal durante el parto: el masaje
perineal, mientras la cabeza estd coronando,
ejercido por los profesionales puede ser muy
molesto para la mujer y no hay evidencia
cientifica que respalde la disminucion del
trauma perineal aplicando esta técnica, sino que
puede aumentarlo.

Nacimiento lento de la cabeza de la criatura: un
nacimiento lento de la cabeza de la criatura
reduce la posibilidad de desgarro. Esto permite
que los tejidos puedan estirarse suavemente al
mismo tiempo que la cabeza de la criatura se
mueve hacia delante con cada contraccion y se
retrae después. Las sensaciones intensas
experimentadas cuando la cabeza de la criatura
esta coronando daran lugar generalmente a que
la mujer intente 'retener', cerrando incluso las
piernas o llevandose las manos a la vulva para
frenar la cabeza, pero el Utero continuara
empujando a la criatura lenta y suavemente
(Reed, 2015a). Algunos profesionales pondran
sus manos en el periné para intentar evitar
desgarros, sin embargo, una reciente revision
sistematica (Petrocnik & Marshall, 2015) llegd a
la conclusion de que: "la técnica “hands off” o no
proteger el periné, parecia causar un trauma
menor perineal y reducir el uso de |Ia

episiotomia. Y la técnica “hands on” o
proteccion del periné con las manos, resulté en
un aumento del dolor perineal después del
parto y con tasas mas altas de hemorragia".
Episiotomia: evitar el uso de episiotomia
rutinaria para favorecer el nacimiento. La
episiotomia se asocia con desgarros perineales
severos de tercer y cuarto grado y no tiene
beneficio demostrable para el parto vaginal
(ACOG, 2015). Su uso deberia restringirse
exclusivamente cuando existe sufrimiento fetal.
No se ha evidenciado que la episiotomia
rutinaria  reduzca  significativamente  los
desgarros severos, el prolapso uterino ni la
morbilidad perinatal, sino que esta asociada a un
mayor  trauma perineal posterior, a
incontinencia y al aumento del dolor (FIGO,
2012). La mayoria de las matronas y equipos de
atencion al parto en casa tienen una tasa de
episiotomfias del 0 % (COIB, 2010) sin tener por
ello tasas mas elevadas de desgarros de tercery
cuarto grado.



6. Posparto inmediato

El contacto estrecho entre la madre y su criatura recién
nacida (RN) es la norma bioldgica de la especie humana.
Durante la mayor parte de la historia de la humanidad, la
relacién madre-lactante ha aportado proteccion, calor,
estimulacion social y nutricién al lactante.

Se debe promocionar sistematicamente el contacto
precoz madre-criatura en el posparto inmediato ya que
las primeras horas tras el parto son cruciales para la
instauracion de su vinculo, como también lo es la
instauracion de la lactancia materna. Ambos hechos, el
proceso de vinculacién y la lactancia materna, influyen
de forma determinante en el estado de salud de la
criatura y en su desarrollo emocional (Bergman, 2005)
ademas de reducir el riesgo de depresidon posparto.

Las guias actuales de cuidados neonatales
recomiendan que el contacto precoz piel con piel
ininterrumpido se prolongue minimo hasta los 120
minutos de vida o hasta que finalice la primera toma
espontanea de lactancia maternay por supuesto hasta
que la madre lo desee (MSPS, 2010).

Conseguir una adaptacion de la criatura a la vida
extrauterina fisica, social y emocionalmente satisfactoria.

= Secaralacriaturay darle calor, ayudandonos de
una toalla precalentada.

=  Mantener la temperatura corporal de Ia
criatura, cuidando que la temperatura de la
habitacion sea adecuada 23-24 grados
centigrados (°C) y favoreciendo el contacto piel
con piel con la madre. Si fuese necesario, se le
acercara una fuente de calor suave (saquitos de
semillas, bolsa de agua caliente o toallas
calientes), nunca directamente en la piel de la
criatura, hasta comprobar que su temperatura
se haya normalizado.

Mantener el contacto inmediato colocando a la
criatura piel con piel con su madre tras el
nacimiento, sin interrupcién, puesto que
disminuye el llanto de la criatura, regula la
temperatura, el ritmo respiratorio y los niveles
de glucosa ademds de aumentar el éxito de
lactancia materna (Moore et al, 2012).
Favorecer el contacto piel con piel de manera
precoz y la posicion de nutricién biolégica para
gue la criatura desarrolle los reflejos neonatales
primitivos y pueda alcanzar el pecho de manera
espontanea.

Valorar el estado general de la criatura mediante
el test de Apgar que se realizard al minuto, a los
5y alos 10 minutos.

Pinzar el cordéon umbilical tras el cierre
fisiolégico del mismo o tras el alumbramiento de
la placenta. Antes de este pinzamiento se debe
asegurar que el cierre fisiologico se ha
producido mediante la comprobacién del cese
de las pulsaciones en el corddn umbilical. Se
puede ofrecer tanto a la madre como a su pareja
la posibilidad de cortar el cordén umbilical tras
su pinzamiento, si asi lo desean.

Colocar un cordonete, pinza o goma para
asegurar el cierre del cordon.

En caso de madre con factor Rhesus (Rh)
negativo, recoger una muestra de sangre del
cordén umbilical para determinar el grupo
sanguineo y el Rh de la criatura, asi como la
prueba de coombs directa. Se enviarad al
laboratorio como se ha acordado previamente.
Afianzamiento espontaneo: se deja a la criatura
en decubito prono en contacto piel con piel
entre los pechos desnudos de su madre. Este
permanece un rato inmovil y, poco a poco, va
reptando  hacia los pechos (mediante
movimientos de flexiéon y extension de las
extremidades inferiores). Al tocar el pezén pone
en marcha los reflejos de busqueda
(masticacion, succién de su pufio, lengilietada),
se dirige hacia la areola, que reconoce por su
color oscuro y por su olor, y comienza a
succionarla (Porter, 2004; Righard et al, 1990).



Evitar forzar la primera toma, puesto que ello
puede abolir los reflejos de arraigo y favorecer
una mala colocacién de la lengua v,
consecuentemente, a una técnica de succion
incorrecta.

Intentar no demorar el inicio del contacto piel
con piel para asegurar el éxito de la lactancia
materna.

Evitar las interrupciones puesto que estas
pueden causar una disminucién del inicio
espontdneo de la lactancia materna.

Realizar cualquier exploracion necesaria con la
madre vy la criatura juntas, sin separarlas.
Recomendar a la familia que un pediatraveaala
criatura antes de que esta cumpla el mes de
vida, puesto que las matronas tienen
competencias para valorar vy realizar el
seguimiento de la salud de la criatura durante
este primer mes.

Cumplimentar: el Carnet de Salud de la criatura
y el cuestionario para la declaracién de
nacimiento en el Registro Civil.

Cualquier procedimiento y exploracién que

realizamos a la criatura se hard con la maxima

suavidad y cuidado posible, evitando la

separacién de su madre.

Se realizard una primera exploracién fisica y se

procederd a comprobar las  medidas

antropométricas de peso. La talla y perimetro

craneal se pueden realizar en la visita de las 24

horas, datos que quedaran anotados tanto en el

informe del parto como en el Carnet de Salud de

la criatura.

En esta primera exploracion se valoraran los

siguientes pardmetros:

— Meconio (hora).

— Miccién (hora).

— Apariencia general (actividad, tono, llanto).

— Piel (policitemia, ictericia, lanugo, marcas de
nacimiento).

— Cabeza, cuello (caput, cefalohematoma,
fontanelas).

— Ojos (derrames vasculares, ictericia, pupilas).

— Boca, nariz (labios, paladar, aleteo nasal),
posicion de los pabellones auriculares vy
reaccion a los sonidos.

— Reflejos (de succién, de Moro, de Babinski, de

prension).

— Presencia de retracciones en el térax.
— Pulmones (frecuencia respiratoria  (FR),

estertores, sibilancias).

— Corazon (pulsaciones del corazdn, pulsaciones

femorales).

— Abdomen (cordén umbilical, masas).
— Columna vertebral y ano
— Genitales (edema, descenso testicular, clitoris,

sinequias).

— Extremidades (cadera, clavicula, dedos).

Atencion a la madre

Mantener el bienestar fisico, emocional y social de la
madre.

La madre ha de ser observada meticulosamente
durante las primeras dos horas y las
observaciones mas importantes incluyen:

— Las constantes vitales.

— Lacantidad de pérdida sanguinea.

— Laalturay el tono uterino.

Comprobar periddicamente el tono del Utero, el
sangrado vy las constantes vitales.

Favorecer la primera miccién espontanea para
asegurar una correcta contractilidad uterina.
Evitar que tanto la mujer como la criatura
gueden sin acompafiantes en ninglin momento.
Si la mujer desea levantarse o ir al bafio, serd
siempre acompafiada.

Procurar una estancia minima de dos horas de
las matronas en el domicilio, aunque se
valoraran de forma individual las necesidades de
cada mujer y su estado.

Recomendar a los acompafiantes que cuiden el
bienestar materno y de la criatura con el
cuidado de la habitacién, la ropa, la cama, su
higiene, y también cubriendo su necesidad de
ingesta de liquidos y alimentos adecuados que
faciliten su recuperacion.

Acordar con la madre y pareja las siguientes
visitas de control minimas para poder atender el
posparto inmediato y tardio.
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= Informar sobre los signos de alarma y como
contactar con la matrona en caso de necesidad.

= Realizar los informes pertinentes sobre el parto,
documentando todo el proceso.

= Si nuestra valoracion es satisfactoria, nos
despediremos, les ofreceremos nuestro
asesoramiento en lo que precisen y les
recordaremos que pueden contactar con la
matrona telefonicamente ante cualquier duday
eventualidad.






/. Puerperio

Mantener el bienestar fisico, emocional y social de En cada visita puerperal la matrona debe:

la madre, de la criatura y de la pareja durante el . )
’ y pare] = Preguntar a la mujer sobre su salud y bienestar

periodo de crianza. .
y el de la criatura.

El posparto requiere un tiempo de quietud vy
tranquilidad para favorecer la fisiologia del
mismo. Existen cambios circulatorios vy
hormonales importantes en la madre y de
adaptacién al nuevo medio para la criatura, que
necesitan un ambiente que propicie su
desarrollo. Por esto se aconseja realizar las
visitas del posparto precoz (entre las 24h y el
79/102 dia) en el domicilio. El espacio del
domicilio favorece la valoracion de dinamicas
rutinarias de la madre, valoracion del sistema
que la rodea y de si hay un buen sostén vy
cuidado hacia la madre durante este periodo de
gran fragilidad fisica y emocional.
Tras un parto en casa, las visitas se iran
espaciando conforme la mujer va adquiriendo
autonomia y en funcién de que los cambios se
sucedan con normalidad. Seria recomendable:

— Primera visita dentro de las primeras 24h en

domicilio.
— Se recomienda un minimo de 3 visitas en
domicilio durante la primera semana de vida.

Las visitas sucesivas se realizardn segun
necesidad de la madre-criatura durante el
primer mes de vida (WHO, 2013).
Se debe ofrecer a las mujeres informacién
relevante y oportuna para que puedan
promover su propia salud y el bienestar de sus
criaturas y para reconocer y responder a los
problemas que puedan surgir. El objetivo es
empoderarlas y hacerlas auténomas en su
cuidado y en el de sus criaturas.
Un modelo de atencién en el que la matrona
coordina y presta los cuidados a las mujeres,
estableciendo un contacto con profesionales
médicos cuando se requiere, ha mostrado
mayores beneficios para las madres y sus
criaturas sin mayores eventos adversos. (Homer
et al, 2017; Sandall et al, 2016; Hatem et al,
2008).

= Registrar adecuadamente la informacion.

Valorar la salud fisica materna: preguntar sobre
la normalidad de las pérdidas, descartar signos
de infeccién de los loquios, controlar las
constantes vitales las primeras 48h de posparto,
vigilar la ausencia de signos de
tromboembolismo, dar respuesta a situaciones
de fatiga, estrefiimiento, = hemorroides,
incontinencia fecal o urinaria, evaluar el periné,
picazén, olor desagradable o dolor, asi como
también hablar de la reanudacion de las
relaciones sexuales, la posible ansiedad o
dispareunia  2-6 semanas después del
nacimiento e informar sobre métodos
anticonceptivos disponibles (NICE, 2015).
Administrar la inmunoglobulina anti-D a todas
las mujeres Rh-D negativo cuya criatura sea Rh-D
positivo, dentro de las 72h siguientes al parto.
Valorar la salud mental materna: Reconocer
aquellos patrones normales de cambios
emocionales en el periodo posnatal (y que,
generalmente, se resuelven dentro de 10-14
dias de dar a luz), conocer el apoyo familiar y
social del que disponen. Preguntar en cada visita
sobre su estado emocional, si hay apoyo familiar
y social, y como se organizan en el dia a dia. Se
debe animar a las mujeres y a sus familias a
transmitir informacion a la matrona sobre
cambios inusuales de humor, emociones o
comportamiento. Si después de los primeros 14
dias tras el parto, persiste sintomatologia como
llanto recurrente, sentimientos ambiguos,
ansiedad o estado de animo bajo, la mujer
deberia ser valorada por depresién posnatal.
Animar a la mujer a cuidar de su estado de
animo con ejercicio suave, tiempo de descanso,
ayuda doméstica, apoyo para poder expresar
sus emociones y sentirse escuchada vy
comprendida (asistiendo a grupos de apoyo a la
lactancia o a la crianza...) (NICE, 2015).



Valoracion de la lactancia materna:

Apovyar a la mujer para generar autoconfianza
en su propia capacidad y sefialar indicadores de
buen agarre (Moore et al, 2012; MSPS,2010).
Dar soporte ante la aparicién de problemas:
dolor / grietas en pezones, ingurgitacidn
mamaria, mastitis aguda o subclinica, detectar
anquiloglosia ante lactancia dificultosa, nivel de
alerta de la criatura: frecuencia y duracién de
las tomas.

En caso de precisar suplementacién, priorizar
gue se haga con leche de la propia madre y
facilitar toda la informacion al respecto.
Promover el colecho seguro ya que aumenta el
numero de veces que la criatura intenta
agarrarse al pecho y la satisfaccion materna
(MSS12017).

Valorar la salud de la criatura sana:

Se recomienda la exploracién fisica de la
criatura por una matrona entrenada en las
primeras 24h de vida (Townsend et al, 2004),
tal y como se define dentro de las
competencias de la matrona (Orden
SAS/1349/2009. Programa formativo de la
especialidad de Enfermeria Obstétrico-
Ginecoldgica (Matrona). Ministerio de la
Presidencia, 2009).

La exploracion completa consiste en observar:
coloracién, control de temperatura, frecuencia
cardiaca y respiratoria las primeras 48h,
observacion y vigilancia de la posible ictericia,
cantidad de micciones, deposiciones, grado de
alerta, irritabilidad o somnolencia, y valoracion
de regurgitaciones y/o vomitos.

Propiciar el vinculo entre la madre y la criatura.
Informar respecto al llanto de la criatura.
Recomendaciones en cuanto a higiene de la
criatura y cuidado del corddn umbilical,
manteniéndolo seco y limpio y evitando el uso
de alcohol u otros antisépticos (Sanchez Luna et
al, 2009; Demott et al, 2006; Zupan et al, 2004).
Realizar test de diagndstico precoz de
metabolopatias, si los padres asi lo desean a
partir de las 48h de vida de la criatura.

— Ofrecer profilaxis de la enfermedad
hemorragica en la criatura, mediante la
administracién de vitamina K intramuscular
(IM) u oral segliin Protocolo de la Asistencia
natural al parto normal del 2007.

— Recomendar la visita a un pediatra antes del
primer mes de vida.

— Alertar sobre medidas de seguridad en cuanto

a caidas, colecho, hermanos...

Nacimiento en casay microbiota

La criatura llega a un mundo lleno de bacterias.
Mientras madura su propio sistema inmunitario, este
es apoyado por la madre a través de su sangre
mediante los anticuerpos que le llegan de la placentay
mediante las multiples inmunoglobulinas presentes en
la leche (calostro).

El hecho de que las criaturas nazcan con la nariz
proxima al ano de la madre proporciona la mejor
oportunidad para colonizarse con las bacterias
maternas beneficiosas que se expandiran rapidamente
por la criatura durante su primer afio de vida, vy
competirdn en espacio y nutrientes con aquellas
bacterias peligrosas presentes en el entorno (Hanson,

2007).

Se sabe, por lo tanto, que la primera exposicion de
una criatura a las bacterias varia segln sea su modo de
nacimiento. Estas diferencias podrian  tener
implicaciones en la salud mas adelante, de acuerdo con
un cuerpo emergente de evidencia que sugiere que las
bacterias intestinales pueden ser importantes para el
desarrollo de un sistema inmunoldgico saludable
(Arrieta et al, 2014). Por ejemplo, la evidencia muestra
que las alteraciones en la flora intestinal temprana
pueden aumentar la incidencia de las alergias mas

adelante (Bendiks et al, 2013).

Algunos estudios han sugerido que las criaturas que
nacen por cesarea pueden tener un mayor riesgo de
desarrollar condiciones como el asma, la diabetes tipo
1y la enfermedad celiaca (Cho et al, 2013).



8.Parto en el agua

= Promover la utilizacion de la hidroterapia en el
proceso de dilatacion.

= Ofrecer la opcion de parto y nacimiento en el
agua con garantias de seguridad.

La mas reciente Revisién Cochrane (Cluett et al,
2009) sobre parto en el agua que incluye 12 estudios
concluye que:

= |a inmersion durante la primera fase del parto
reduce significativamente la necesidad de
analgesia epidural.

= No afecta la duracién del parto.

= No afecta la necesidad de parto instrumentado.

= No afecta el bienestar neonatal.

= Un estudio habla de aumento de la satisfaccién
materna con inmersion en la fase de expulsivo.

= Serequieren mas estudios para valorar el efecto
de la inmersion respecto a la morbilidad
materna y neonatal.

= No existen estudios para valorar la inmersion
durante la tercera fase del parto ni para evaluar
distintos modelos, de piscina o de bafiera.

Otros estudios relacionados con la duracion del
parto, necesidad de analgesia, lesiones perineales, tasa
de HPP y Apgar concluyen que los resultados son
mejores que en nacimientos fuera del agua y que las
complicaciones directamente relacionadas con el uso
del agua en los partos son muy raras (Lukasse et al,
2014; Dahlen et al, 2013; Menakaya et al, 2013;
Torkamani et al, 2010; Thoeni et al, 2005; Otigbah et
al, 2000).

El agua ha sido utilizada en los partos a lo largo de
la historia. Se constata su utilizacién en el antiguo
Egipto y la antigua Grecia. Su uso disminuye
drasticamente durante la década de los 40 para

resurgir timidamente a mediados de los afios 70 de la
mano de Leboyer (Garland, 2011).

Se le atribuyen beneficios para la madre y para la
criatura. Los beneficios maternos se observan a nivel
fisico, psicoldgico y obstétrico.

A nivel fisico produce un efecto analgésico por el
mecanismo de contraestimulacién, reduce la tensién
muscular y de ligamentos y permite a la mujer adoptar
una posicion confortable, lo que reduce los
traumatismos perineales (Burns et al, 2012; Torkamani
et al, 2010; Otigbah et al, 2000).

A nivel psicoldgico, la mujer se siente mas relajada
por el efecto de aislamiento del entorno y aumento del
confort. La mujer se siente “en control”, empoderada
(Richmond, 2003).

A nivel obstétrico puede acelerar o ralentizar el trabajo
de parto. El uso del agua disminuye las intervenciones
obstétricas, lo que puede ser beneficioso para aquellas
mujeres que padecen tocofobia (Lukasse et al, 2014).

La criatura se beneficia de una transicion mas suave,
contacto inmediato piel con piel con su madre y
pinzamiento tardio del corddn (Garland, 2011).

Fase de dilatacion

= |a mujer puede entrar en la bafiera en el
momento que le apetezca. Una hora después
valoraremos el efecto producido por el agua y
decidiremos la conveniencia de quedarse en ella
o salir.

=  Durante todo el proceso debe tenerse muy en
cuenta la temperatura del agua. Esta debe ser
agradable para la mujer y no debe sobrepasar
los 38,3°C. El cuerpo de la mujer debe quedar
sumergido por debajo de los pechos para
favorecer la eliminacién de calor corporal. La
temperatura ambiente debe mantenerse por
encima de los 20°C.



Debe tomarse la TA de la madre antes de entrar
en el agua y periédicamente durante la primera
hora.

Se realizara auscultacion intermitente de la FCF
cada 15 min. durante la primera hora vy
periddicamente durante todo el proceso de
dilatacién.

Observar y registrar los efectos en la madre
durante la primera hora de inmersion al igual
gue el entorno (ambiente, acompafiantes...).
Tener en cuenta la correcta hidratacion de la
madre y la frecuencia de la miccion (puede
realizarse, si asi lo desea la madre, dentro del
agua) (Garland, 2011).

Nacimiento en el agua

A menudo es dificil identificar el inicio de la fase
de pujo cuando la madre se encuentra
sumergida en el agua. Esta fase puede acortarse
considerablemente en el agua.

Auscultar frecuentemente la FCF para identificar
una FCF patoldgica que puede resultar en
hipoxia fetal grave. En este caso pedir ala madre
gue abandone la piscina o bafiera.

Evaluar continuamente el progreso del parto y
ante la sospecha de dificultad pedir a la madre
gue abandone la piscina o bafiera.

Sacar a la madre del agua si aparece LA
meconial, distocia de hombros, vuelta de corddn
gue no permite la salida del tronco o rotura de
cordén, HPP o colapso materno.

No es recomendable realizar ninglun tipo de
maniobras de extraccion fetal. Se utilizara una
técnica “hands off” (Nutter et al, 2014).

La criatura debe nacer completamente
sumergida. Seguidamente, sacar la cabeza de la
criatura del agua suavemente y sin prisas vy
colocarla sobre el pecho de su madre
(Henderson et al, 2014; Burns et al, 2012).
Normalmente no es necesario hacer nada ante
una vuelta de corddn (Reed et al, 2009). En un
parto normal, la fisiologia fetal impide a la
criatura respirar bajo el agua. Diversos factores
influyen en este hecho: la presencia de
Prostaglandina E2 que ralentiza o para los
movimientos respiratorios fetales, la hipoxia
fisiolégica fetal que causa apnea o movimientos
de deglucion, la naturaleza hipotdnica del agua
gue previene su entrada a los pulmones ya que

el fluido pulmonar es hipertodnico, el reflejo de
inmersion de la criatura y otras caracteristicas
de la fisiologia neonatal como la gravedad, los
sensores de presién y el tacto entre otros
(Johnson, 1996).

Realizar el test de Apgar al minuto. La
persistencia de circulacién fetal si la criatura
nace en el agua puede disminuir su puntuacion
si se realiza inmediatamente después del
nacimiento (Menkaya et al, 2013).

Observar y valorar la cantidad de cualquier
sangrado antenatal y actuar consecuentemente
Mantener el agua limpia. Sacar las heces o
cambiar el agua si es necesario (Thoeni et al,
2005).

Observar la temperatura de la criatura.

Esperar 1h aproximadamente antes de suturar
cualquier desgarro (Garland, 2011).

Para el parto en el agua en casa debera tenerse en
cuenta el material extra que serd necesario:

Piscina inflable o bafiera.

Sonicaid acuatico.

Adaptador de grifo.

Bomba para el inflado de la piscina inflable.
Termdmetro acuatico.

Mangueras (una limpia para llenado y otra para
vaciado).

Colador o salabre.

Bomba para sacar el agua de la piscina.
Espejo.

Cobertura de piscina de un solo uso.
Linterna acuatica.

Jarra u otro recipiente.

Toallas.

Se acordara con la madre/pareja qué tipo de bafiera
se utilizard, de donde se obtendra (compra, alquiler...),
quién serd el responsable de montarla y desmontarlay
quién se hace cargo de su limpieza y cémo.



9. Material de uso profesional

Asegurar que los profesionales dedicados al parto

domiciliario dispongan del material adecuado.

El material utilizado es desechable a excepcién del

material quirdrgico que sera esterilizado por métodos

homologados:

Gasas estériles.
Guantes estériles y no estériles.
Material de sutura estéril.
Tallas estériles.
Cordonete umbilical estéril o pinza o goma.
Jeringas y agujas estériles desechables.
Material para la venoclisis.
Equipos de suero.
Suero: glucosado fisiolégico, suero expansor de
plasmay Ringer lactato.
Esparadrapo de tela y de papel. Apdsitos para
fijar via venosa. Ligadura de goma. Alcohol 70%.
Material quirdrgico estéril: tijeras, pinzas de
diseccidn, pinzas hemostaticas tipo Kelly y porta
agujas.
Medicacion de urgencia:

— Oxitocina.

— Methergin.

— Misoprostol.

— Anestésicos locales.
Sondas con depdsito para aspiracion de
mucosidades.
Resucitador neonatal y mascarilla neonatal.
Estetoscopio de Pinard y Doppler portatil de
auscultacion fetal.
Tensiémetro y fonendoscopio.
Cinta métrica y pesabebés.
Tubos para recoger muestras sanguineas.
Sondas vesicales y lubricante uroldgico.
Tira reactiva para pHy orina.

= |nformes de registro.

— Carnet de Salud de la criatura.

— Cuestionario para la declaracion de
nacimiento en el Registro Civil.

— Partograma.

— Hoja de curso clinico.

— Hoja de la criatura.

— Tarjeta de cribado de metabolopatias de
la criatura.






10.Traslados y coordinacion con los

centros sanitarios

La colaboracion de todos los profesionales
involucrados en un sistema de atencién a |la
maternidad es esencial para obtener resultados
Optimos tanto en la madre como en la criatura. El parto
en casa, a pesar de no ser una opcién mayoritaria, ha
demostrado buenos resultados en términos de
morbimortalidad materna y neonatal, satisfaccion vy
relacién coste-beneficio en paises donde se ofrece
dentro del sistema publico de salud (Schroeder et al,
2014; Tracy et al, 2014). Estos buenos resultados estan
directamente relacionados con la coordinacion entre
los diferentes niveles asistenciales que permiten un
traslado de la mujer y la criatura al hospital siguiendo
el continuum asistencial (Hutton et al, 2014).

Todas las mujeres y las familias que planean un
nacimiento en casa 0 en una casa de partos tienen
derecho a recibir una atencién continuada respetuosa,
segura vy sin fisuras tanto durante el traslado (si se hace
con ambulancia) como en el hospital de referencia. El
didlogo entre profesionales y la cooperacién son
fundamentales para la atencidon integral y una mejor
vivencia del parto y el nacimiento (Dadiz & Guillet
2011).

Este apartado de la guia pretende:

= Definir los elementos basicos que se deben
incluir en el desarrollo de documentos y politicas
relacionadas con el traslado de casa al hospital.

=  Promover la mas alta calidad asistencial de la
atencion para las mujeres y sus familias
mediante la colaboracién respetuosa entre los
profesionales, la comunicacion permanente y la
prestacion de la atencién centrada en el
binomio madre/criatura y la familia.

= |mpulsar una coordinacion optima entre los
diferentes agentes de salud involucrados para
gue las mujeres tengan una experiencia positiva
del proceso a pesar del traslado.

Elaborar un plan de traslado

La planificacién de un nacimiento en casa o en una
casa de partos, incluye, invariablemente, lo que
llamamos un plan de traslado. En nuestro pais no existe
ningun circuito consensuado con los diferentes niveles
asistenciales que facilite el traslado de casa al hospital.

Por lo tanto, cada equipo o profesional se organiza
segun las preferencias de la mujer/pareja en cuanto a
la planificacion del sistema de transporte y el centro
hospitalario o clinica donde se hara el traslado en caso
de necesidad.

En cualquier caso, es recomendable que la mujer
tenga la oportunidad de visitar, antes del parto, el
centro de referencia escogido para el traslado. Esta
visita tiene como objetivo tener un primer contacto
con el entorno hospitalario, abrir la historia clinica si no
se ha hecho anteriormente y comentar el plan de
parto.

El plan de traslado se elabora durante el embarazo.
Siempre se recomienda que haya un coche disponible
y un acompafante familiarizado con el recorrido hasta
la entrada de urgencias del hospital de referencia.

Las matronas informan de los posibles motivos de
traslado y los procedimientos en la atencién
hospitalaria.

El plan se hace por escrito, junto a la historia clinica,
y debe especificar:

=  El medio de transporte y quién conducira.

= El| hospital planificado para el traslado.

= Elteléfono directo alasala de partos del hospital
escogido.

= |aruta para llegar al hospital.

= Quién se quedara a cargo de los otros hijos.



Atencion durante el traslado y acogida en el
hospital

En caso de traslado, la matrona o quien esté
disponible, llamara al hospital para explicar el motivo
del traslado, el sistema de transporte y la hora
aproximada de llegada (anexo 4). En caso de que la
matrona no pueda comunicarse personalmente con el
hospital, es importante que la persona que lo haga
tenga en cuenta las recomendaciones expuestas en el
anexo 4.

Durante el transporte la matrona continuard
proporcionando atencion de rutina o urgente hasta
llegar al hospital.

En caso de traslado por una emergencia neonatal,
los padres acompafiaran a la criatura, ya sea en el
coche particular o en la ambulancia.

A la llegada al hospital, la matrona ofrecerd un
informe verbal y escrito (anexo 4) que incluird detalles
sobre el motivo del traslado, el estado de salud de la
mujer o la criatura y la necesidad de atencién
hospitalaria.

La matrona promoverd la comunicacion entre la
mujer y los profesionales del hospital asegurandose de
que la mujer/pareja entienden el plan de atencién del
hospital y que los profesionales del hospital entienden
la necesidad de la mujer/pareja de obtener
informacion  sobre  las  diferentes  opciones
terapéuticas. Una vez hecho el traspaso, la matrona
transferird la responsabilidad clinica a los profesionales
del hospital y continuara el acompafiamiento segun lo

haya planificado con la mujer/pareja.

En un sistema de salud donde la atencién
domiciliaria al parto estad integrada como una opcién
mas, la matrona puede continuar acompafiando a la
mujer en el hospital (Hutton et al, 2009).

Es importante estar atentos a las necesidades
psicosociales de la mujer que se derivan del cambio en
sus expectativas. Seria deseable que en la atencion en
el hospital se tuviera en cuenta la participacién de la
mujer/pareja en la toma de decisiones y la creacion de
un plan continuo de atencidon que incorporase los
valores, creencias y preferencias de la mujer.

Siempre que sea posible la mujer y la criatura deben
de estar juntos durante el traslado y durante el ingreso
hospitalario (NICE, 2014).

Si el estado de la madre vy la criatura lo permiten, se
facilitard el alta precoz ya que madre y criatura
contaran con la asistencia domiciliaria de su matrona
durante el puerperio.

Mejora de la calidad asistencial

Todas las mujeres tienen derecho a tomar sus
propias decisiones sobre como y dénde dar a luz con la
informacién necesaria y el apoyo de los profesionales
de la salud y de las instituciones (de Jonge et al, 2009).
Los servicios de maternidad deberian de amparar estas
decisiones en la medida de lo posible. El papel de la
matrona, independientemente del lugar donde ejerce
profesionalmente, es respaldar, dar informacién vy
acompafiar en la toma de decisiones a las mujeres y
proporcionar la mejor atencion posible adecuada a
esta eleccion (Sjoblom et al, 2014).

Todos los profesionales involucrados en el proceso
de traslado: matronas domiciliarias, matronas del
hospital, obstetras, pediatras, servicios de emergencias
y agentes sociales involucrados en la atencion al parto,
tienen que participar en el desarrollo de politicas vy
procesos que mejoren la calidad en la asistencia a las
mujeres/parejas que deciden parir en un entorno no
hospitalario (Vedam et al, 2014).

Estas politicas deberian tener en cuenta:

= Un sistema de comunicacion entre las matronas
del parto en casa vy los centros hospitalarios.

= Un circuito especifico que incluird los servicios
de emergencias en caso de traslado urgente.

= |3 posibilidad de comentar el caso entre la
matrona domiciliaria, el personal del hospital vy
la mujer/pareja antes del alta.

=  Documentar la vivencia y satisfaccién de las
mujeres y las familias respecto al traslado.

= |a posibilidad de revisar de forma regular todos
los casos de traslado por parte de todos los
profesionales involucrados con el objetivo de
mejorar la seguridad vy la calidad de la atencién.

= |a inclusién del parto domiciliario en el
programa formativo de las matronas y los
obstetras.



= |3 posibilidad de realizar sesiones
multidisciplinarias que permitan la mejora de las
relaciones entre los diferentes agentes de salud
y el modo de abordar los problemas que puedan
surgir.

Situaciones clinicas mas frecuentes que
requieren un traslado

Existen diferentes situaciones que pueden requerir
un traslado del domicilio al hospital, la mas frecuente
es la necesidad de analgesia epidural (Blix et al, 2014).

Otras situaciones son (NICE 2014):

= Presentacion anomala.
= Reduccidon de movimientos en las Ultimas 24h.

— TAssistdlica de > 160 mmHg y/o diastdlica > 110
mmHg entre contracciones en una sola
medicion.

— TAsistdlica de = 140 mmHg y/o diastdlica > 90
mmHg entre contracciones, en dos ocasiones,
con 30 minutos de diferencia.

— 2+ de proteinas en el uroandlisis y una sola
medida de TA sistdlica de > 140 mmHg y/o
diastdlica > 90 mmHg entre contracciones.

Desgarro de tercer y cuarto grado o cualquier

trauma perineal complicado que no pueda ser

reparado en el domicilio.

APGAR <7 alos 5, o reanimacion prolongada.

Retencion urinaria.

Peticion materna.

La incertidumbre sobre la presencia o no de
latido fetal.
Cabeza alta o libre en primipara, cabeza libre o

Nota: Si observamos cualquiera de los factores mencionados pero
el nacimiento de la criatura es inminente, debemos valorar si
es preferible parir en casa o trasladar a un centro hospitalario
(NICE, 2014).

flotante en multiparas.

= Presencia significativa de meconio Tipo [lI-Ill:
negro/verde oscuro, pasta, persistente o con
grumos.

= Sospecha de PEG o GEG, oligohidramnios o
polihidramnios.

=  Necesidad de monitorizacién continua por
anomalias de FCF en la auscultacion
intermitente: FCF <110 latidos por minuto (Ipm)
o > de 160 Ipm, poca variabilidad y/o ausencia
de aceleraciones o presencia de desaceleraciones.

= Presencia de dolor anormal distinto del asociado
normalmente con las contracciones. Sospecha
de ruptura uterina.

= Taquicardia materna >120lpm entre
contracciones, en dos ocasiones con 30 minutos
dediferenciay habiendo hidratado bien a la mujer.

= Ruptura de membranas mas de 24h antes del
inicio del trabajo de parto. No se realizara el
traslado si la mujer desea mantener una actitud
expectante.

= Partos estacionados en cualquier fase.

= Fiebre materna (38,0°C en unatoma o 37,5°Cen
dos ocasiones con 30 minutos de diferencia).
Hay que buscar el origen de la fiebre: verificar la
temperatura del agua si la mujer estd en la
bafiera o piscina de partos y procurar que la
mujer esté hidratada.

= Alteraciones de la presién arterial:
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ACL
ACOG

Associacio Catalana de Llevadores

American College of Obstetricians &
Gynecologists

ALPACC Associacié de Llevadores de Part a Casa de

CAP
CCIC

°C
CIR
cm

COIB

CTG
DU
EGB
FAME

FC
FCF
FIGO

FPP
FR
GEG

Hb
HELLP

HPP
HTA
ICM

Catalunya
Centro de atencion primaria

Consell de Col-legis d’Infermeres i infermers
de Catalunya

Grados centigrados
Crecimiento intrauterino retardado
Centimetros

Col-legi Oficial Infermeres i infermers de
Barcelona

Cardiotocograma
Dindmica uterina
Estreptococo agalactiae grupo B

Federaciéon de Asociaciones de Matronas de
Espafia

Frecuencia cardiaca
Frecuencia cardiaca fetal

International Federation of Gynecology and
Obstetrics

Fecha probable de parto
Frecuencia respiratoria
Grande por edad gestacional
Gramo

Hora

Hemoglobina

Hemolysis, Elevated Liver enzymes and
Lowered Platelets

Hemorragia posparto
Hipertensidn arterial

International Confederation of Midwives

mcg
mMmHG
ml
MSPS
MSSI

ng
NICE
OMS
PCR
PEG
RCM
RCOG

REM
Rh
RN

T

TA
ucl
Ul
VIH
Vs
WHO

Institut d’Estadistica de Catalunya
Intramuscular

indice de masa corporal
Intravenosa

Liquido amnidtico

Latidos por minuto

Movimientos fetales

Microgramo

Milimetros de mercurio

Mililitro

Ministerio de Sanidad y Politica Social

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad

Nanogramo

National Institute for Clinical Exellence
Organizacién Mundial de la Salud
Proteina C-reactiva

Pequefio por edad gestacional

Royal College of Midwives

Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists

Ruptura espontanea de membranas
Factor Rh (Rhesus) de la sangre
Recién nacido

Temperatura

Tension arterial

Unidad de cuidados intensivos

Unidad Internacional

Virus de la Inmunodeficiencia Humana
Versus/comparado con/contra

World Health Organization (OMS)
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Anexo 1

Atencion a la hemorragia posparto
(HPP) en casa

Se define como hemorragia posparto leve la

pérdida hematica entre 500 mly 1000 ml.

Se define como hemorragia posparto grave la

pérdida hematica superior a 1000ml, o cualquier

cantidad que comprometa el bienestar materno con

signos y sintomas de hipovolemia.

Causas
Mnemotecnia: Tono, Tejido, Trauma, Trombina (CID)

Utero aténico: 70% de las HPP (Tono).
Desprendimiento parcial de placenta con
retencion de tejido placentario o placenta
accreta (Tejido).

Desgarros vaginales/episiotomia (Trauma).
Laceraciones cervicales (Trauma).
Inversion uterina.

Coagulacién Intravascular Diseminada
(Trombina CID).

Factores predisponentes

Hipertension arterial.

Obesidad IMC >35 Kg/m? al inicio del embarazo.
Anemia (Hb <9 g/dI).

Hiperdistension uterina: polihidramnios,
embarazo multiple o macrosomia.
Placenta previa.

Historia previa de HPP.
Multiparidad >6.

Cesarea anterior.

Dilatacion prolongada (>12h), vy
prolongado.

Parto precipitado.

Miomas.

Retencion de placenta o productos placentarios.
Corioamnionitis.

expulsivo

Edad (nuliparas >40 afios).

Fiebre durante el parto (habra sido trasladada).
latrogenia.

Retencion urinaria, presencia de globo vesical.
Coagulopatias e historial con sindrome de HELLP
o desprendimiento prematuro de placenta.

Recomendaciones para reducir riesgos

Detectar anemia al final del embarazo. Es
recomendable que el valor de la hemoglobina
esté por encima de 9,5 g/dl y el de ferritina por
encima de 60 ng/ml.

Conocer el historial previo de la mujer y en caso
de hemorragia posparto en partos anteriores
pactar preventivas como el
alumbramiento dirigido.

Realizar alumbramiento dirigido en partos muy
largos, sobre todo con fase de expulsivo muy larga
y con hipodinamia antes de la salida de la criatura.
Respetar al proceso del parto
minimizando las intervenciones en todo momento.
Primera hora de vida de la criatura: promover la
liberacion de oxitocina facilitando el vinculo
madre-hijo a través del contacto piel con piel, el
inicio de la lactancia materna, mantener la
temperatura ambiental sobre unos 23-24°C, y
respetar el silencio y la intimidad. Evitar
distracciones y manipulaciones. La mayoria de
las exploraciones en la madre y la criatura
pueden esperar.

actuaciones

maximo el

Signos clinicos segun pérdida sanguinea
estimada

La clinica de la HPP esta relacionada con el volumen

sanguineo del embarazo:

<400 ml: normal.
De 500 ml a 750 ml: patoldgico no grave,
muchas veces sin signos ni sintomas.



= 800 ml a 1000 ml: grave. Inicio de mecanismos
compensatorios maternos como taquicardia,
palidez y sudor frio.

=  >1000 ml. La presién arterial puede no sufrir
modificaciones hasta la pérdida de 1500 ml. La
sensacion de falta de aire y un estado alterado
de consciencia son manifestaciones tardias de
HPP.

Desgarro perineal importante: sangre roja brillante
y fluida (Trauma)).

Actuacién: compresién con compresa semi-helada
en introito vaginal durante dos o tres minutos. Suturar
tan pronto como sea posible.

Registrar en la historia clinica de forma detallada y
objetiva el tipo de desgarro y toda la atencion y
cuidados ofrecidos (forma de sutura, material utilizado,
recuento de material post-sutura) asi como control
horario del sangrado.

Desprendimiento parcial de la placenta por
mecanismo de Duncan: sangre oscura y mas espesa no
en gran cantidad (Tejido).

Actuacidon en ambos casos

= Administracion de 10Ul de Oxitocina, (via IM
inicia su efecto a los 2-4 minutos, via intravenosa
(IV) inicia efecto de inmediato) momento en que
se debe favorecer la salida de la placenta con
esfuerzos maternos o con la maniobra de
alumbramiento activo.

mecanismo Duncan

Administracion de 250mcg de Ergometrina (via
IM inicia su efecto a los 5-8 minutos, via IV inicia
efecto 45 segundos, pero tiene un efecto
prolongado de 60-90 minutos).

Sondaje vesical con sonda female o foley siguiendo
medidas asépticas, si se siente resistencia en el
intento de alumbramiento activo.

NUNCA realizar maniobras de alumbramiento
activo si no se ha administrado medicacién
uterotdnica para evitar el riesgo de ruptura de
corddn, retencién de productos placentarios o
inversion uterina.

Si la placenta no se desprende y el sangrado
continda, hay que sospechar de retencién de
placenta o accretismo placentario y organizar el
traslado inmediato.

Colocacién de via endovenosa de calibre 14-16G
y administracién 1000-2000 ml de Ringer
Lactato seguidos de 500 -1000 ml de suero
expansor de plasma.

Si la madre esta en piscina de parto o bafieray
el agua empieza a tefiirse es deseable un
alumbramiento inmediato. Si éste no sucede, es
aconsejable salir del agua para poder cuantificar
la pérdida sanguinea.
Si ante todas estas

actuaciones la
placenta no ha sido
alumbrada, el

sangrado prosigue y
hay sintomas de - NN
shock hipovolémico, Q 0y

la matrona deberia M\

manual de la placenta bajo técnica

hacer extraccion

estrictamente  aséptica, y seguida de
administracién de medicacion uterotodnica.
Valoracién de constantes vitales: TA, FC, FR
cada 15’ y T? cada hora.

Valoracién continuada de tono vy altura uterina,
y después cada 15'.

Valoracién de la coloracién cutanea y nivel de
consciencia cada 15'.

Valoracién de frecuencia y cantidad de miccién
cada hora.

Registrar en la historia clinica de forma detallada
y objetiva los hechos y toda la atencion vy
cuidados ofrecidos, asi como la hora en la que se
controla el sangrado, la primera miccion, etc.



Masaje uterino.

Administracion de 10Ul de Oxitocina, (via IM
inicia su efecto a los 2-4 minutos, via IV inicia
efecto de inmediato).

Administracion de 250mcg de Ergometrina (IM
inicia su efecto a los 5-8 minutos, IV inicia efecto
45 segundos).

Sondaje vesical con sonda foley siguiendo
medidas asépticas.

Administracion de Misoprostol 1mg (5x200mcg)
por via rectal.

Colocacién via endovenosa de calibre 14-16G
con llave de tres pasos.

Administracion IV de 1000-2000ml Ringer
Lactato (al que se puede afiadir 30Ul oxitocina)
Administra

cion IV de 500-1000ml
expansor de plasma.
Masaje uterino bimanual y
traslado hospitalario.
Examinar la placenta y las
membranas en cuanto sea
posible para evaluar si hay
productos retenidos.
Valoracién constante de
pérdidas hematicas (observar cantidad y si
coagulan para descartar CID).

Valoracion de constantes vitales TA, FC, FR, cada
15’y T° cada hora.

Valoracién continuada de tono vy altura uterina,
y después cada 15"

Valoracién de coloracién cutdnea y nivel de
conciencia cada 15",

Valoracién de frecuencia y cantidad de miccion
cada hora.

Registrar en la historia clinica de forma detallada
y objetiva los hechos, y toda la atencion y
cuidados ofrecidos, asi como la hora en que se
controla el sangrado, la primera miccion etc.

Consideraciones

Una HPP requiere comunicacion fluida entre
compafieras, por ejemplo, con los cambios de
empapadores. Se recomienda pesar los empapadores
a posteriori restando el peso de los mismos, limpios,
para tener el total del volumen de sangre perdida.

Si se ha controlado el sangrado y no ha sido preciso
traslado, debemos ofrecer cuidados posparto
especiales y mas intensos los primeros dias:

= Visita antes de las 24h después de asegurar
estabilidad materna.

=  Primeras 24h: no levantarse, miccionar en
empapador.

= Pasadas, maximo, 24h del parto: tomar TA, FCy
FR en reposo y tras sentarse. Si hay taquicardia
o mareo debe volver a tumbarse. Si no hay

importantes

levantarse al lado de la cama. Si sigue estable

alteraciones ayudamos a
serd acompafada al bafio. Se recomienda
aumentar la movilidad segun el estado materno.

= Recomendar mucho reposo y cuidados. Dieta
rica en hierro y acido fdlico ademds de
suplementos orales.

= Se recomienda la realizacion de hemograma en
2-3 semanas para valorar recuperacion.

La inversién uterina es una grave complicacién en
el posparto inmediato. El Utero se invagina sobre si
mismo, y aparece en vagina. La incidencia sefialada en
la literatura cientifica es muy variada, oscilando entre
1:1584 y 1:57393 con una incidencia media estimada
de 1:2000.

La gravedad de la inversion uterina radica en que
desencadena inmediatamente una hemorragia masiva,
acompafiada de un fuerte dolor que lleva con
frecuencia al shock hipovolémico y neurogénico vy, en
ocasiones, a la parada cardiorespiratoria. Se palpa una
masa en vagina y no se palpa el fundus uterino en
abdomen.



Etiologia

Puede ser iatrogénica causada por un mal manejo
del alumbramiento de la placenta:

=  Tracciéon controlada del corddn umbilical
iniciada demasiado temprano o con excesiva
fuerza antes de observar signos de separacion
placentaria.

=  Tracciéon controlada del corddn umbilical
cuando el Utero estd relajado.

= Presion fundica con o sin traccion del corddn
umbilical.

Puede ocurrir espontdaneamente después de
descompresion rapida del Utero:

= Criatura macrosomica.

= Parto precipitado.

= Despuésde aumentar la presion intraabdominal
causada por tos o vomito materno.

Otros factores de riesgo:

= Placenta fundica.

= Corddn umbilical corto.

= Primipara.

=  Anormalidades de la placenta: p.ej. accretismo.

=  Anormalidades congénitas del Utero: p.ej. Utero
bicorne.

= Uso de relajantes uterinos durante el parto: p.
ej. ritodrina, salbutamol.

Actuacion

Debe diferenciarse el diagndstico, ante shock
materno, de embolismo pulmonar, infarto de
miocardio o ruptura uterina mediante un tacto vaginal.

El tratamiento debe ser la reposicion inmediata
para evitar edema y congestion uterina o contraccién
del anillo cervical lo cual dificultard su reposicion. La
reposiciéon se debe hacer independientemente si la
placenta se ha desprendido o no. NUNCA intentar
desprender la placenta mientras el Utero esta
invertido.

Con asepsia total se va impulsando suavemente el
fondo hacia arriba y se termina de acomodar con los
dedos. Mantener el fondo durante minimo 5 minutos
o hasta que ocurra una fuerte contraccidn.
Seguidamente administrar medicacion uterotdnica

rapidamente IM o IV preferiblemente para asegurar y
mantener la contractibilidad uterina.

Sin embargo, hay veces que no es posible reponer
el Utero invertido porque el cuello se ha contraido y lo
impide. En ese caso envolver la parte prolapsada con
gasas mojadas en suero o en agua caliente y trasladar
inmediatamente, envuelto todo en una bolsa de
plastico para mantener la humedad vy el calor. Sera
necesario una anestesia general para conseguirlo y
antibioticoterapia posterior.

Registrar en la historia de forma objetiva y detallada
los hechos, y toda la atencién y cuidados ofrecidos.
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TROMBINA (CID)

VALORAR Las 4T

| | | |

TRAUMA TEJIDO TONO

Laceraciones ANTES de DESPUES de
alumbrar la placenta alumbrar la placenta
Desgarros
) \ :

v

Masaje

10U1 Oxitocina IM

Compresion

Sangre no coagula

|

!

10U1 Oxitocina IM

¢/ con compresas B
1 semi-heladas —
s 2-3' alumbramiento
T l VEJIGA VACIA
A Suturar
v
F
C 4 250mcg Ergometrina IM
E Registr’o 3
R historia clinica
Maniobras
alumbramiento
v

Via Endovenosa y sueros
1000-2000m| Ringer +

500-1000m| Expansor plasma

!

extraccion Manual

4

Emergencia: ambulancia

'

Registro
historia clinica

INVERSION Uterina Reposicién
) —
ambulancia inmediata
Reposicién Envolver con gasas
— con suero y bolsa
imposible plastico

Traslado inmediato

!

VEJIGA VACIA

v

250mcg Ergometrina IM

v
5x200mcg Misoprostol

Via rectal

v

Registro
historia clinica

Via Endovenosa y sueros
1000-2000m! Ringer +

500-1000m! Expansor plasma

!

Masaje bimanual interno

I

Emergencia: ambulancia

A

Registro
historia clinica

10UI Oxitocina IM +

250mcg Ergometrina IM

4

Via Endovenosa y sueros
1000-2000m|! Ringer +

500-1000m/! Expansor plasma

Traslado
inmediato
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Anexo 2

Distocia de hombros, actuaciony
resolucion en el parto en casa

Definicién

La distocia de hombros es una situacién de
emergencia que hay que solucionar en el minimo de
tiempo posible (menos de 5 minutos). La criatura saca
la cabeza y se queda bloqueada por los hombros,
normalmente el hombro anterior se queda por encima
del pubis y por eso no avanza a pesar de la fuerza que
hace la madre. Suele quedarse parada por la barbilla y
parece que quiera volver hacia dentro (tortugueo). A
veces también esta blogueado el hombro posterior en
el sacro.

Riesgos asociados

Si la criatura permanece en esta posicion sin salir
hasta 9 minutos no sobrevive.

Segun la actuacion de los profesionales puede tener
lesién cervical, fractura de clavicula, lesién en plexo
braquial, paralisis de Erb Duchenne, tetraplejia.

La manera de resolver la distocia de hombros
depende mas de la experiencia del profesional que de
los conocimientos tedricos, lo que hace que sea una
situacién de peligro para la salud y la vida de la criatura
y de la madre.

Incidencia

Su incidencia puede variar entre uno de cada 500 a
uno de cada 3000 nacimientos. Puede suceder tanto en
criaturas de tamafio estdndar como en criaturas
grandes.

Descripcidn previa a la actuacion

Después de salir la cabeza viene una contraccion y
no se mueve nada, queda la barbilla dentro o
tortuguea. El hombro anterior (pubis) esta atascado, y
quizas también el posterior (sacro).

Si la madre ya estd de rodillas podemos aprovechar
para maniobrar rdpidamente, y si esta en cuclillas o en
la silla de partos pasar a estar de rodillas es mas facil
gue estirarse.

Si la mujer esta pariendo en la piscina de partos o
en la bafiera puede salir perfectamente y colocarse de
rodillas en el suelo. En todos los casos conocidos se ha
podido realizar.

Las madres siempre colaboran mucho ya que son
las mads interesadas en que todo salga bien. Dar
instrucciones breves es mas efectivo y no hace falta dar
explicaciones hasta que haya finalizado la situacion.

En la parte posterior hay mucho espacio para
maniobrar, caben las manos perfectamente. Si
movemos el hombro posterior es mas facil que el
anterior deje de estar atascado en el pubis y ya nazca
la criatura.

La verdadera solucion de la distocia de hombros es
hacer rotar los hombros de la criatura y, con la presién
gue hace la madre empujando, ya lo hace salir.

Qué NO hay que hacer:

= NO estirar de la cabeza de la criatura. Estirar de
la cabeza tan solo provoca problemas graves,
como mas impactacién y lesiones del plexo
braquial, y en cambio no ayuda a que salga.

= NO hay que empujar la cabeza hacia dentro.

= NO hay que rotar la cabeza, ya que no sélo no
influye en los hombros, sino que no sabemos
hacia dénde deberia rotar.



= NO se debe hacer episiotomia bajo ningun
concepto (para no perder el tiempo y porque el
periné no tiene nada que ver con la distocia, que
estd en el pubis. Las manos caben
perfectamente para maniobrar y no se suelen
producir  desgarros perineales por las
maniobras).

= NO dirigir pujos si no se esta maniobrando.

= NO se debe perder el tiempo auscultando ni
buscando material.

= NO se debe esperar sin hacer nada, una vez estd
claro que hay distocia.

Manejo tradicional

Existe una regla mnemotécnica en inglés para
resolver la distocia de hombros en ambiente
hospitalario, el HELPERR, que tiene cierta antigliedad y
ninguna validez cientifica; no se ha contrastado su
efectividad.

En el parto en casa, seguir esta regla pone la vida de
la criatura en peligro y hace perder mucho tiempo. Se
descarta su uso en el parto en casa y se recomienda
otro proceder.

Justificacion

La recomendacion basada en la experiencia de
muchas matronas de todo el mundo y comprobada
empiricamente por muchas matronas expertas en los
partos en casa, es que comencemos por facilitar a la
mujer la posicion de rodillas, la conocida maniobra de
Gaskin (en referencia a Ina May Gaskin, matrona
americana muy experimentada autora de numerosos
libros) (Gaskin, 2003).

Otros profesionales, matronas y obstetras, han
descubierto un manejo alternativo y efectivo para
manejar la distocia de hombros de forma actualizada,
obteniendo buenos resultados hasta ahora.

Actuacion recomendada

1.Maniobras de rotacion (Wood Screw) “tornillo”:
se deben introducir ambas manos desde la parte
mas posterior deslizdndolas por el cuello de la
criatura; una la pondremos en el pecho y la otra

en el hombro desde la espalda (a un lado y al otro
del hombro posterior). No se puede llegar con las
manos a la parte anterior ya que esta obstruida.
Hay que girar con fuerza hacia el lado mas natural,
en aduccion. Normalmente se prueba hacia un
lado, vy si no sale, se puede hacer hacia el otro,
aunque lo hagamos girar hacia atras en
abduccion.

.Sacar el brazo posterior: hay que encontrar la

mano o antebrazo y estirar. Si se localiza bien el
pecho, se desliza la mano tan adentro como se
pueda hasta encontrar la manita o el codo de la
criatura, entonces estiramos y una vez fuera el
brazoyasale la criatura. Al salir el brazo disminuye
el didmetro y el hombro posterior ya no puede
seguir encajado, con lo cual hay un movimiento
que facilita la rotacion y desencaja el hombro
anterior. A veces no se puede o es muy dificil si
tiene los brazos estirados.

.Maniobra Axilar: introducimos las manos igual que

|u

para hacer el “Wood Screw”. Hay que poner dos

dedos como un gancho en |a axila posterior y girar

con fuerza hacia el lado mas natural empujando si
hace falta con la otra mano en la espalda o el
pecho para darle mas fuerza a la rotacién. Se
puede resolver en abduccion y también en
aduccion. Nunca estiramos hacia fuera, la clave es
rotar, y la fuerza hacia fuera la hace la madre
empujando.

en supino de 4 patas



Conclusiones

La maniobra 1 puede fallar, la 2 puede ser que no se
encuentre la mano o que cueste coger el brazo. La
maniobra 3, axilar, siempre funciona. Se puede iniciar
el manejo de cualquier situacion de distocia de
hombros con la maniobra axilar como primera opcién
para ganar tiempo (Namak et al, 2016).

Por lo tanto, las matronas que asistimos partos en
casa disponemos de un método seguro y eficaz para
garantizar que la criatura salga lo antes posible y en las
mejores condiciones posibles: la maniobra axilar.
Funciona tan rapido que a veces parece que no haya
pasado nada (Ansell, 2012).

A continuacién del nacimiento con distocia de
hombros es mas posible que sea necesaria una
reanimacion neonatal y que la madre tenga una
hemorragia posparto.

Registrar en la historia clinica de forma detallada y
objetiva los hechos, y toda la atencion y cuidados
ofrecidos.

Es recomendable que las matronas asistian
periédicamente a talleres de formacién continuada
para practicar estas maniobras y conocerlas bien.

Se puede hacer McRoberts para probar siva bien en
aquel momento, si estaba pariendo de lado, por
ejemplo, en los partos en casa, las distocias suelen ser
verdaderas (impactacién del hombro anterior o de
ambos hombros), no se da la distocia iatrogénica ya
gue las mujeres no se estiran sobre su espalda ni llevan
anestesia, y no se estira de la cabeza de la criatura. El
McRoberts con presidon suprapuUbica acostumbra a
resolver las iatrogénicas bastante bien, pero no tan
bien cuando son distocias verdaderas.

Cémo_se hace McRoberts: la mujer debe estar

estirada sobre su espalda, postura que no
encontramos de forma natural en el parto en casa,
dobla las dos piernas hasta que las rodillas le tocan los
hombros. Se suele acompafiar de presién suprapubica,
gue consiste en presionar ligeramente sobre el pubis
en la direccién que debe rotar el hombro.

La parte final que propone el HELPERR es la que en
las recomendaciones actualizadas utilizamos como
primer recurso, es decir Gaskin y maniobras de
rotacion. La maniobra de Rubins no forma parte de las
recomendaciones actualizadas, ya que no interesa
perder el tiempo intentando manipular el hombro
anterior, cuando desde la parte posterior tenemos
todo el espacio y todas las ventajas para maniobrar.

HELPERR Mnemotécnica:

H call for Help /Pedir ayuda.
E  Evaluate for episiotomy /Evaluar episiotomia.

L Legs (the McRoberts manoeuvre)/Piernas
(maniobra McRoberts).

P Suprapubic pressure/ Presion suprapubica.
Enter manoeuvres (internal rotation)/Iniciar
maniobras (rotacion interna).

Remove posterior arm/Sacar brazo posterior.

Roll the patient/Girar a la paciente.
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Cabeza tortuguea o mentén no sale

No hay rotacién MADRE QUE NO EMPUJE

En la siguiente contraccion nada sucede

NO estirar cabeza

NO meter cabeza hacia dentro
DISTOCIA DE HOMBROS

NO rotar cabeza

ACTUACION INMEDIATA

H

(")
%/ o —
] / GASKIN /mover a 4 patas McRoberts si estirada

Alternativa GASKIN a |a carrera

‘V'

Introducir manos - maniobrar

Extraccion brazo posterior

éWood screw/tornillo? en supino de 4 patas

Maniobra
axilar

¢{Reanimacion? ¢HPP? éDesgarro?

<+

v

Registrar
historia clinica
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Anexo 3
Reanimacion neonatal

Secar y tapar al recién nacido para conservar
el calor

Valorar la necesidad de intervencién

Abrir vias respiratorias

5 insuflaciones de 2-3”

Compresiones toracicas

Necesidad de soporte avanzado

Secar al recién nacido, observando APGAR sobre

su  madre, cambiar toalla cuando esté

demasiado humeda por toalla previamente

calentada con calentador/radiador o botella de

agua caliente.

No pinzar NUNCA el cordén umbilical ya que es

una forma de oxigenacién directa de los tejidos

del recién nacido.

Estimular si es necesario.

Si reacciona en el primer minuto y empieza a

respirar por él mismo solamente es preciso

asegurar que no pierda calor (piel con piel + calor

directo con calefactor de aire caliente vy

asegurando una correcta colocacion de la cabeza,

dando instruccion a los padres de estar alerta y

observar color y actividad del recién nacido).

— Es preciso recordar (temperatura

adecuada entre 36,5°C y 37,5°C). El frio
esta asociado a hipoxia y acidosis (lo cual

inhibe la produccién de surfactante) vy
puede derivar en distrés respiratorio.
— El uso de glucosa de reserva para
temperatura  corporal
significa menos glucosa para el corazon y

aumentar la

para las funciones metabdlicas celulares.

Posicion neutral de

la cabeza: si es
preciso, poner una |
toalla enrollada
debajo de los S (&
hombros. Se puede posicién correcta para insuflar
mantener al recién nacido sobre el cuerpo de la

madre para mantener calor y contar con la
madre para “animarlo” a respirar, pero ante
todo debemos asegurar una buena abertura de
la via aérea, lo cual es dificil en un recién nacido
atonico.

— Recordar que lavia aérea del recién nacido
es de aproximadamente 3-4mm de didmetro.

— Evitar hiperextensién: la espalda puede
presionar la cricoides.

— Evitar hiperflexion: debida a un occipital
prominente y a falta de tono muscular.

— Considerar la traccion mandibular ya que
puede ayudar a abrir la via respiratoria
evitando obstruccion estructural y apartando
la lengua, y si preciso sujetar la cabeza o
mandibula del recién nacido con una mano.

/1’;’"“ ————

L&)'

correcto: ligera extension

> . ——

(& ~ -

M L

incorrecto: flexion

incorrecto: hiperextension
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= Descartar que no hay otras
obstrucciones:  meconio,
sangre materna, mocos
densos. En estos casos, se
recomienda visualizacién
directa (con el uso de
laringoscopio) 'y succion isualizacion direciadel pecho
orofaringea con sonda, sin llegar nunca a traquea.
= Sino respira: iniciar 5 insuflaciones 2-3” con ambu.

3. Observar si hay respuesta
=  Movimiento del pecho.
= |ncremento de la FC>100 lpm.
= En ambos casos querrd decir que estamos
insuflando con éxito.

Recordar que durante las 2-3 primeras insuflaciones puede
no haber movimiento del pecho porque se estd remplazando
el fluido en los alvéolos por aire. El volumen del pecho
empezara a ser visible en la 42 y 52 insuflaciones eficaces.

4. Sino hay respuesta

= Espreciso reposicionar la cabeza y hacer traccion
mandibular.
= Repetir 5 insuflaciones de 2-3” con ambu.

5. Si hay respuesta: movimiento del pechoy
la FC <100 Imp

= Hacer ventilaciones a 30-40 respiraciones/min.
= Re-evaluar cada 30 segundos.

6. Si FC <60 Ipm o no se detecta
= Ventilaciones durante 30 segundos.

7. Si FC todavia <60 lpm

= Compresiones cardiacas 3:1a 120 lpm.
= Coordinado con buena insuflacién.
= Re-evaluar cada 30 segundos.

8.Si FCincrementa

= Parar compresiones cardiacas.
= Hacer ventilaciones a 30-40 respiraciones/min.

9.SiFCNO incrementa

= Traslado hospitalario inmediato por necesidad de
soporte avanzado.

compresiones cardiacas

desde la cabeza del bebé desde los pies del bebé

10. Continuidad de cuidados

= Evaluacidon constante: ensefiar a los padres
correcta colocacion de la cabeza, estar alerta y
observar color y actividad del recién nacido.

= Asegurar buena temperatura: muy bien tapado
con ropa seca, calefactor...

= |nicio lactancia.

= |nformar muy bien a los padres de lo sucedido.

= Recomendar que hagan turnos para dormir en las
primeras 24-48h.

= No abandonar el domicilio (la matrona) en las
siguientes 4h como minimo.

= Ofrecer visita rutinaria en las siguientes 12h.

= Registrar en la historia clinica todo lo sucedido de
forma detallada y objetiva y toda la atencién y
cuidados ofrecidos.
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Reanimacion Neonatal y soporte a la transicion del recién nacido, ALPACC
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Siempre que sea posible sobre la madre, pero 7

-

s EE'W

Secar al recién nacido priorizando buena abertura de via aérea .
L
} Cambiar toallas humedas por toallas = "|* ®* e esusmemEmamanesemmmns
30 calientes
\ Mirar la hora
7
EVALUAR
Tono, color, respiracion y FC e"UNEEEEEEEREEEEY, .
. G : Si presencia de MECONIO y :
60" El NO HAY RESPUESTA: =
L ]
Si no respira o jadea (gasping) visualizacion directa y s
Abrir vias respiratorias succién orofaringea .
*» @
A 5 insuflaciones de 2-3” VSRR RN
*
SIN 8 U’ , =
AIREACION | si FC T o >100lpm
- 'Y
CORRECTA & Re-evaluar 14 Iniciar ventilaciones
|
Masaje - imi =
e, . movimiento del pecho ‘ 2
"
NO sera : Incremento de la FC Continuar
™ ventilaciones
EFECTIVO = o
ke Si no hay respuesta /no se mueve el pecho Has’tié:i?;:ac'on
Reposicionar la cabeza + traccion mandibular J
Repetir 5 insuflaciones 2-3” !
Sino aumenta la FC
Mirar movimiento del pecho
Si hay movimiento de pecho, PERO NO hay FC o <60 Ipm
Ventilaciones durante 30”
Si FC todavia <60 Ipm
Iniciar compresiones cardiacas con ventilaciones 3:1
valuar 0” '
Re-evaluar cada 3 B l
Si no hay FC 0 <60 Ipm
Registrar

Traslado hospitalario inmediato continuando maniobras historia clini
istoria clinica
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Anexo 4
Documentos de traslado

ALPAE

DOCUMENTO DE TRASLADO DE PARTO DOMICILIARIO
Matrona que ha atendido el parto en casa:
N° de colegiada:
teléfono: e-mail:
Hora contacto con el centro hospitalario Hora contacto ambulancia

Nombre y apellidos de la usuaria

Fecha de nacimiento: Edad:

Grupo sanguineo y RH Alergias

TPAL

Semana Gestacional ‘ FUR | FPP
Streptoccoco

Evolucién del trabajo de parto
Inicio espontaneo: fecha y hora

Hora REM LA
Ultimas constantes vitales  alas h.
T2 | TA | Pulso | Respiracion
Hora FCF DU Dilatacién Cx Posicién y plano de la criatura

Fecha y hora de nacimiento
Vueltas del cordén:  si no | Hombros nacidos con dificultad: si no
Presentacion: OA OP oT otro:
APGAR (1: |8 [10: [ Hora inicio lactancia materna:
Presencia de meconio en el parto: Si no
Respiracion espontanea al minuto: Si no
Reanimacion requerida: si no Secado y estimulacion
Esfuerzos respiratorios nulos: 5 insuflaciones 2-3seg Aspiracion: meconio
mucosidades
<60 Ipm: masaje cardiaco 3:1 ventilacion Cianosis: ventilaciones 40 rpm
Hora desprendimiento placenta: Fisiologico Activo
Placenta: completa incompleta Membranas: completa incompletas
Sonda Vesical: Si no Pérdida estimada de sangre: ml
Medicacion administrada: [ ] Syntocinon 10Ul IM v
[ | Ergometrina 200mcg IM v
U Misoprostol 1000mcg Via rectal
Sueros |V administrados:[_] Suero Fisiolégico 1000ml
] Ringer Lactato 1000ml
[] Gelafundina 500ml




ALPAC

MOTIVOS DEL TRASLADO HOSPITALARIO  Fecha Hora

MATERNAS

Taquicardia
>120lpm entre contracciones, en dos ocasiones y con 30 minutos de diferencia y
habiendo hidratado bien a la mujer

HTA

-TA sistdlica de 2 160mmHg i/o diastélica 2110mmHg entre contracciones en una
sola medicion

-TA sistolica de = 140 mmHg i/o diastélica 290mmHg entre contracciones en dos
ocasiones en 30 min de diferencia

HTA y 2+ de proteinuria
-2+ de proteinas en urinoanalisis y una sola medida de TA sistélica de = 140 mmHg
i/o diastélica 290mmHg entre contracciones

Fiebre materna
- T2 2 38°C una sola vez, o 237.5°C dos veces consecutivas con 1h de diferencia,
habiendo hidratado bien a la mujer

Hemorragia intraparto

Hemorragia posparto

Meconio: presencia de meconio significativo en pasta o no disuelto, en parto no
inminente, y LA que no se regenera con el paso del tiempo

Tipos I: LA claro y diluido  Tipos II: LA verde con trozos Tipos IlI: LA espeso
Sospecha de ruptura uterina
Sospecha de desprendimiento de placenta: sangrado abundante dolor

Prolapso de cordon

Colapso materno

Convulsiones maternas

Desgarro: 3°grado 4°grado

Retencion de placenta

Otros:

FETALES

Presentacion anomala del feto:

Sospecha de: oligohidramnios  anhidramnios  polihidramnios

FCF base per debajo de 110lpm o por encima de 160 Ipm sostenida

FCF con desaceleraciones

FCF con poca variabilidad

MF reducidos

Otros:

NEONATALES: APGAR v, &, 10 Hora Nacimiento

Distrés respiratorio

Convulsiones neonatales

Sospecha sepsis neonatal

Muerte neonatal

Otros:

Fechayhorallegada ..................ccoeeee.. Fecha y hora recepcion..........ccccoevveveeennns.
Centro Sanitario...........coceevveeiiiiieieninnnn. Nombre del profesional que recibe la informacion:

N° de colegiado: N° de colegiado:

Firma

Firma
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