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1. INTRODUCCION: FILOSOFIA DE ATENCION AL PARTO EN NUESTRO CENTRO

Este protocolo explica y desarrolla la filosofia de la atencion a al parto en nuestro centro. Incluye desde
la asistencia al parto de forma natural, hasta la vigilancia intensiva en el manejo de un parto de alto
riesgo.

Las personas gestantes tienen el derecho de recibir una atencion de calidad durante el trabajo de parto
garantizando la seguridad de la madre y el neonato en un clima de confianza. El principio basico es
que la gestante pasa a ser el centro de la asistencia. Las gestantes durante el trabajo de parto han de
ser tratadas con el maximo respeto, dignidad y confidencialidad, en un ambiente psicoafectivo 6ptimo
y contando con toda la informacién de los cuidados de manera individualizada. Eso implica que la
gestante participa activamente en el control del parto, involucrandola en el manejo del mismo. La toma
de decisiones ha de ser compartida por la gestante, acompafante y los profesionales, basandose en
sus propias necesidades y expectativas, derivadas de sus concepciones éticas, culturales, sociales y
familiares.
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Para optimizar el cuidado de la gestante y el bienestar fetal durante el trabajo de parto, es fundamental
la evaluacién individual del riesgo del embarazo y del parto ya que nos permitird adecuar la vigilancia
intraparto de acuerdo con el riesgo.

Para la valoracion del riesgo durante el embarazo se utilizara la clasificacion (Anexo 1) propuesta por
el Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya (32 edicion). En nuestro centro, se consideraran
de bajo riesgo aquellas gestantes incluidas en los grupos de riesgo bajo y medio de la mencionada
clasificacion, y de alto riesgo, las incluidas en los grupos de riesgo alto y muy alto, es posible que la
suma de factores de riesgo conlleve el cambio a un riesgo superior.

Para la valoracion del riesgo materno-fetal durante el parto, se ha disefiado una clasificacién basada
en factores que atribuyen un mayor riesgo de complicaciones en el momento del parto y postparto
inmediato (Anexo 2). Debe tenerse en cuenta que los criterios de riesgo durante la gestacién no siempre
coinciden con los factores de riesgo del momento del parto.

2. DEFINICIONES DE LAS FASES DEL PARTO

En el parto se distinguen tres periodos o fases bien diferenciadas. La primera fase del parto comprende
desde el inicio del parto hasta la dilatacion completa del cuello uterino, la segunda etapa comienza con
la dilatacién completa hasta el nacimiento del bebé y la tercera fase termina con la expulsion de la
placenta.

2.1. PRIMERA FASE DEL PARTO:
La primera fase del parto a su vez se divide en fase latente y fase activa.

2.1.1. Fase latente del parto:

Se define como el periodo de tiempo, no continuo, en el que hay contracciones uterinas dolorosas y
algin cambio cervical, incluido el borramiento y la dilatacion hasta 4 cm.

Esta etapa puede prolongarse en el tiempo y su duracion es muy variable. No se ha establecido una
duracién estandar de esta fase del parto.

2.1.2. Fase activa del parto:

Se define como una dilatacién cervical > 4 cm y contracciones uterinas dolorosas regulares, con
progresiva dilatacion cervical hasta la dilatacion completa.

Su duracién también es variable, y su progreso no es lineal, usualmente no dura mas de 12 horas en
un primer parto, ni mas de 10 horas en multiparas.

2.2. SEGUNDA FASE DEL PARTO:

Se considera desde la dilatacién completa del cérvix uterino (10 cm) hasta que se produce el nacimiento
del recién nacido. Se divide también en dos periodos:

2.2.1. Periodo latente o pasivo:

Se define como una dilatacion completa en ausencia de sensacion de pujo. En mujeres con epidural
este periodo suele durar 2h independientemente de la paridad

2.2.2. Periodo activo:

Se define cuando el polo cefélico fetal se encuentra en un lll- IV plano de Hodge o sensacion de pujo
involuntario con dilatacion completa.

La duracion de este periodo varia de una persona a otra y dependera de la paridad y del uso de
anestesia loco regional.
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Se considera una duracién normal de la segunda fase de parto un total de 3h en primiparas y 2h en
multiparas, afiadiendo 1hora de mas en caso de anestesia epidural

2.3. TERCERA FASE DEL PARTO

Se define como la expulsion de la placenta. Generalmente se produce la expulsion de la placenta tras
los primeros 30 minutos del nacimiento del bebe si se realiza manejo de la tercera fase, pero se puede
prolongar hasta una hora si se realiza una conducta expectante.

3. ADMISION DE LA GESTANTE EN URGENCIAS: VALORACION INICIAL

La valoracién inicial de las gestantes que acudan refiriendo dinamica uterina dolorosa o sensacion de
hidrorrea, se realizara en el area de urgencias.

En el momento del triaje se revisaran los posibles factores de riesgo (FR) durante la gestacién para asi
informar al profesional responsable y continuar con la atencion obstétrica.

Se realizarén las siguientes exploraciones:

1. Tension arterial (TA), frecuencia cardiaca y temperatura.

2. Maniobras de Leopold para establecer estatica y situacion fetal, en caso de duda se
recomienda ecografia abdominal para confirmar.

3. Auscultacion o registro cardiotocografico (RCTG) para valorar el bienestar fetal:

e En gestaciones de bajo riesgo, es posible valorar el bienestar fetal con la auscultacion del
latido fetal durante un minuto después de la contraccion.

e En gestaciones de alto riesgo se debera realizar RCTG de 20 - 30 minutos al ingreso
4. Valoracion de la frecuencia, intensidad y duracion de las contracciones uterinas

5. En caso de hidrorrea realizar exploracion con espéculo y realizacion de pH vaginal, en caso de
duda realizar pruebas de deteccion bioquimicas IGFBP-1 o PAMG-1 para descartar rotura de
membranas.

6. En caso de amniorrexis confirmada sin DU regular clinica. EI nimero de exploraciones
vaginales esta relacionado con fiebre intraparto y posparto e infeccién intraamnidtica y, por lo
tanto, se restringirdn y minimizaran. Podemos considerar una valoracion de las condiciones
cervicales con guantes estériles, para ayudar a tomar una decisién de la conducta a seguir.
Posteriormente, no se recomienda realizar tacto vaginal hasta dinamica uterina instaurada o
valoracion para iniciar maduracién cervical/ induccién.

7. Realizacion de tacto vaginal previo consentimiento verbal informando del Bishop, tipo de
presentacion, variedad y altura de la presentacion, y estado de la bolsa amniética.

Se considera que una gestante esta de parto cuando presenta contracciones uterinas regulares
dolorosas, se objetiva un borramiento cervical y se ha iniciado la dilatacién cervical. Se recomienda el
ingreso en fase activa de parto, es decir de aquellas gestantes con una dilatacién de 24 cm con
contracciones regulares y dolorosas o amniorrexis confirmada (ver Protocol RPM).

En gestantes de bajo riesgo con amniorrexis confirmada se puede valorar inclusion en programa
espera (ver protocolo RPM ESPERA).
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Las gestantes de bajo riesgo al parto y que no cumplan criterios de ingreso pueden ser dadas de alta
directamente por la matrona explicando de forma clara y registrando en el informe de alta
las recomendaciones posteriores, los signos de alarma y los motivos para acudir a urgencias.

Las gestantes de alto riesgo al parto deben ser valoradas por el ginecélogo de guardia antes de la alta
domiciliaria.

Aguellas gestantes que no cumplan criterios de ingreso podran ser asesoradas en el uso de medidas
no farmacoldgicas para alivio del dolor como calor local, masajes, etc.

4. INGRESO DE LA GESTANTE EN SALA DE PARTOS

Si la gestante ingresa, se procedera desde urgencias a la revision de la historia clinica e identificacién
de FR durante la gestacion y FR al parto:

1. Revision de la historia clinica obstétrica / Carné de embarazo / Historia cinica compartida
(HC3). Reevaluacion del riesgo del embarazo y el riesgo al parto (Anexos 1y 2).

2. Evaluacién del plan de nacimiento (Anexo 3). Este documento habrd sido entregado a la
gestante por el profesional referente de su control gestacional, durante el tercer trimestre de
gestacion. Al ingreso en sala de parto el profesional referente revisara con la gestante y
acompafiante el plan de nacimiento.

3. El profesional que ingresa a la gestante debe revisar en la historia clinica si la gestante esta
incluida en algun estudio de investigacién y hacer llegar esta informacién al resto de
profesionales presentes durante el trabajo de parto para recoger de forma efectiva las muestras
correspondientes

4. Cumplimentar la informacion del partograma y de la Historia Clinica Obstétrica.

5. Se valorard la realizacion de una ecografia en caso de duda de estatica fetal, sospecha de
anomalias de la placenta, del crecimiento fetal, en caso de Uteros polimiomatoso, RCTG al
ingreso sospechoso de hipoxia.

6. Revisar el grupo sanguineo, hemograma y coagulacion (tres meses previos), asi como factores
de riesgo de hemorragia postparto y solicitar si es necesario la reserva de sangre. (Anexo 4).

7. Revisar las serologias. En caso de no disponer de la serologia de VHB y VIH solicitarlas al
ingreso de forma urgente (en sede Maternitat via laboratorio de urgencias HCP). En caso de
no disponer de resultado de Lues durante la gestacién habrd que solicitarla y transcribir el
resultado

8. Revisar resultado cultivo vagino-rectal SGB. Si resultado positivo administrar antibiético segun
protocolo (SGB- prevencion infeccion perinatal).Si resultado caducado o desconocido en sede
HSJD se solicitara una PCR urgente.

9. Confirmar con la gestante si desea la donacion de sangre de cordén umbilical y placenta.

10. Canalizacién de via periférica. Se informard a la gestante de la conveniencia de la colocaciéon
de una via endovenosa ya que permitiria agilizar las acciones en caso de complicaciones que
pusiesen en peligro la salud de la madre o del feto. Si la gestante, habiendo comprendido la
informacion, no desea la colocacion de la via, se especificara en la historia clinica y firmara
consentimiento de denegacion de procedimiento (Anexo 5).
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11. Se ofrecera informacion a las mujeres que lo soliciten sobre el manejo dolor del parto y los tipos
de analgesia farmacoldgica y no farmacolégica (Anexos 6y 7).

12. Se revisara si existe visita preanestésica realizada. Se debe informar de manera precoz a
anestesiologia en caso de ingreso de una embarazada con alto riesgo anestésico (Anexo 8).

4.1. UBICACION DE LAS GESTANTES EN LA SALA DE PARTOS

La ubicacién en la sala de partos segun su riesgo en el parto (Anexo2) en sala de parto de bajo riesgo
o de alto riesgo

5. ATENCION AL PARTO

5.1 CONSIDERACIONES GENERALES

e Se intentara procurar un ambiente intimo y agradable.

e La gestante podra estar acompafiada por una persona que ella elija. En los casos
excepcionales que entre un segundo acompafiante debe dejarse por escrito en la historia
clinica y firmando el consentimiento informado (Anexo 9)

e El profesional utilizard un lenguaje comprensible, amable y directo, para que la gestante pueda
tomar decisiones compartidas durante el proceso de parto y atenciéon inmediata al recién
nacido.

e Se informara en todo momento de la evolucién del parto.

e Se seguiran dentro de lo posible, las peticiones expresadas en el plan de nacimiento y en caso
de que no se puedan cumplir se le explicara a la gestante y acompafiante el motivo.

e Se ofreceran medidas de confort, estrategias de afrontamiento para el control del dolor y se
dara apoyo emocional.

5.2 DEAMBULACION- POSICIONES DURANTE EL PARTO
Se favorecera, siempre que sea posible, la movilizacion libre de la gestante y las posiciones verticales
o laterales intentando conseguir la posicion que resulte mas comoda.

5.3. INGESTA DURANTE EL PARTO
No existe suficiente evidencia que justifique el ayuno en las mujeres en trabajo de parto.
La mayoria de las gestantes pueden tomar bebidas isotdnicas y alimentos sélidos ligeros durante el

trabajo de parto. Aunque NO se permitira la ingesta de solidos:
1. Una vez se haya iniciado analgesia farmacoldgica (tanto sistémica como neuro axial)
2. En caso de riesgo incrementado de cesarea

3. En caso de paciente candidata a anestesia generalEn caso de que el parto acabe en una ceséarea:
se debe realizar profilaxis de broncoaspiracion acida con dos farmacos:
e Pantoprazol 40 mg IV; necesita 40 minutos para iniciar su accién a nivel gastrico, por lo
gue su administracién deberd administrarse de manera precoz al indicarse la cesarea.
¢ Citrato sédico 0.3M 30ml VO; antes de pasar a la paciente a quir6fano.

5.4. ALIVIO DEL DOLOR DURANTE EL PARTO

La tolerancia al dolor es muy variable entre unas gestantes y otras. Por eso no puede generalizarse el
tipo y el tiempo de analgesia a utilizar durante el trabajo de parto. Se promovera que todas las gestantes
y especialmente aquellas que no deseen a priori ningun tipo de analgesia durante el parto, utilicen
métodos no farmacolégicos para alivio del dolor como: masajes, diferentes técnicas de relajacién y/o

) PROTOCOLS MEDICINA MATERNOFETAL 5/36
HOSPITAL CLINIC- HOSPITAL SANT JOAN DE DEU- UNIVERSITAT DE BARCELONA
www.medicinafetalbarcelona.org



©sSJID e @ Clinic

Sant Joan de Déu NATAL Barcelona

Barcelona - Hospital

PROTOCOLO: ASISTENCIA A LA PERSONA GESTANTE EN SALA DE PARTOS

respiracion, esferodinamia, uso de termoterapia, uso de hidroterapia, masajes, terapias
complementarias (aromaterapia, musicoterapia, homeopatia, flores de Bach).

Hidroterapia: La inmersion en agua es un método eficaz de alivio del dolor durante la fase activa del
parto, mejora la sensacion de control-de la gestante y favorece la relajacion (Asistencia al trabajo de
parto en el agua) La gestante de manera compartida con el profesional de referencia decidira cuél es
la mejor opcion no farmacolégica en cada momento (Anexo 7).

El uso de la analgesia durante el parto es opcional, pero en algunas situaciones se recomendara la
analgesia epidural. Dentro de las indicaciones obstétricas se contempla: gestacion gemelar, parto
prematuro,_o probabilidad de distocias de parto entre otras. Dentro de las indicaciones médicas se
contemplaria: preeclampsia, reserva cardiaca limitada, patologia respiratoria grave, desprendimiento
de retina, patologia vascular cerebral, etc

Si la gestante en el momento del parto expresa deseo del manejo del dolor con estrategias
farmacoldgicas (Anexo 6), el médico anestesiélogo informara a la gestante sobre la eficacia y efectos
secundarios y firmara conjuntamente el consentimiento informado. El anestesidlogo también planificara
el control y seguimiento de la analgesia durante el parto.

En caso de anestesia neuro-axial es necesario comprobar que se disponga de una analitica del tercer
trimestre con pruebas de coagulacion correctas. Previamente a la realizacién de una técnica debera
realizarse una medicion de la tension arterial y comprobar el correcto funcionamiento de la via venosa.
No es necesaria la pre-hidratacion con un volumen prefijjado de cristaloide o coloide antes de la
realizacion del bloqueo, sino més bien la hidratacion en el mismo tiempo en el que se realiza el bloqueo.

Una vez realizada la epidural es necesaria la monitorizacién de la presion arterial (PA) no invasiva y
Frecuencia cardiaca (FC) materna cada 5 minutos hasta la instauracion de la analgesia (unos 30
minutos). Posteriormente, la matrona seguird las indicaciones del anestesiélogo para el mantenimiento
de la analgesia epidural (control del EVA, necesidad de refuerzo epidural, etc.).

5.5. EXPLORACIONES VAGINALES:

e Serealizaran las exploraciones cada 4 horas durante el trabajo de parto activa.

e Las exploraciones vaginales antes de 4 horas se realizaran en las mujeres con un progreso
inadecuado del parto, ante la presencia de complicaciones (metrorragia, dolor intenso,
alteraciones del RCTG...) o si la gestante manifiesta sensacién de pujo o amniorrexis
espontanea.

e Antes de realizar una exploracién vaginal se debe garantizar la privacidad, sensibilidad y la
comodidad de la gestante. Ademas, hay que confirmar que realmente es necesaria y que la
informacion que proporcione sea relevante en la toma de decisiones ya que debemos ser
conscientes de que es una exploracion molesta e invasiva y que puede asociarse con un
incremento del riesgo de infeccién.

e Siempre se debe solicitar consentimiento verbal y dejarlo anotado en la historia clinica y hay
que informar a la mujer que puede rechazar la exploracién antes de que comience, o pedir que
se detenga en cualquier momento durante el examen

e Las exploraciones vaginales se llevaran a cabo por el mismo profesional en la medida de lo
posible. Se evitaran las exploraciones repetidas por varios miembros del equipo.

e En cada tacto vaginal se debe valorar: cérvix (consistencia, posicién, longitud, dilatacién),
presentacion (actitud, posicion, variedad, altura), estado de membranas amnidticas y registrar
los datos en el partograma.

e Se debe alentar a las gestantes a realizar micciones regularmente. Si no puede orinar o si se
palpa un globo vesical se realizara sondaje de descarga puntual, previa a la exploracion vaginal
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5.6. MONITORIZACION MATERNO-FETAL

No se recomienda el uso de cardiotocografia en embarazos de bajo riesgo. Se realizara auscultacién
de forma intermitente, siempre que la carga asistencial de trabajo en Sala de partos lo permita, en todas
aquellas gestantes de bajo riesgo con inicio de parto espontaneo y que no tengan una indicacion de
monitorizacién continua,
Se realizard monitorizacion continua en:
e Gestantes de alto riesgo (Anexo 2).
e Gestantes de bajo riesgo en caso de administracion de oxitocina, después de la analgesia
epidural o cuando se detecten alteraciones durante la auscultacion intermitente. (ver
Control de Bienestar fetal intraparto )
La monitorizacién intermitente:
— Si se opta por la auscultacion intermitente, se hara cada 15 minutos durante 60 segundos en
el periodo postcontraccién inmediato, en primera fase de parto y en fase latente de segunda
fase del parto. En la fase activa de la segunda fase del parto debera ser cada 5 minutos.

— Si se opta por la monitorizacion intermitente se haran ventanas de 20 minutos cada hora
durante la primera fase del parto y fase latente de segunda fase de parto

En el partograma la matrona debera hacer constar de manera periédica contantes hemodinamicas:
la FC, TA, temperatura y la evaluacion del dolor segun escala numérica (EVA o ENA: escala visual
0 nominal anal6gica) y el tipo de analgesia. La frecuencia respiratoria y pulsioximetria, en caso de
analgesia sistémica con remifentanilo o en tratamiento con sulfato de magnesio. Durante el trabajo
de parto se realizard el control de tension arterial y temperatura y valoracion del dolor cada 4 horas,
frecuencia cardiaca cada hora, a no ser que exista algun otro motivo que requiera un control de
constantes maternas mas frecuente. Se recomienda monitorizar de manera continua la FC materna
en caso de RCTG continuo, se monitorizara la FC materna de manera continua en caso de
alteraciones de RCTG o deteccion de taquicardia materna.

Las reevaluaciones periodicas del RCTG se anotaran el partograma cada hora, teniendo en cuenta
que el parto es un proceso dinamico y que la categoria del RCTG puede cambiar. (Ver protocolo
Bienestar fetal intraparto)

5.7. CONTROL Y MANEJO DURANTE LAS DIFERENTES FASES DEL PARTO:

Gestantes de bajo-medio riesgo:

El manejo del parto de estas gestantes dependera principalmente del equipo de matronas. En algunos
casos otros profesionales (médico especialista, anestesiélogo, neonatélogo) puedan intervenir también
en el proceso, aunque la gestante mantendra preferentemente el contacto con una matrona de
referencia, la responsable de su parto junto con el profesional en formacién designado (Médico interno
residente (MIR)- Llevadora interna residente (LLIR)).

Gestantes de alto riesqgo:

El parto de alto riesgo requiere una vigilancia mas estrecha para prevenir potenciales complicaciones.
El manejo del parto de estas gestantes dependera del equipo de obstetras con la colaboracion del
equipo de matronas y del resto de profesionales (anestesidlogo, neonato6logo).
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5.7.1. PRIMERA FASE DEL PARTO

La duracion de la primera fase del parto cuando el trabajo de parto esta establecido es variable y su
progreso no es lineal, usualmente no mas de 12 horas en un primer parto y no mas de 10 horas en
multiparas.

No se realizara amniorrexis artificial de manera rutinaria, solo se indicara si la evolucién del parto no es
adecuada ya que puede aumentar la frecuencia de desaceleraciones por compresion de cordén. Asi
como tampoco se hard un uso sistematico de oxitocina para favorecer la evolucion del parto,
independientemente del uso 0 no de analgesia epidural. Ambas opciones se recomiendan de manera
individualizada tras el consentimiento verbal de la paciente

En esta primera fase del parto no se recomienda la realizacién de pujos dirigidos.

Se consideran signos de un progreso inadecuado del parto:

No existe descenso de la presentacién

Las contracciones son menos intensas, menos frecuentes y de menor duracion

Progresion de la dilatacion < 2 cm en 4 horas
El cérvix esta edematoso

Ante un progreso inadecuado del parto se debera ofrecer a la gestante:

e Laruptura artificial de las membranas (si estan integras)

e Cambios posturales y movilizacion (siempre que sea posible)

e Hidratacion adecuada

e Ofrecer apoyo y un alivio eficaz del dolor

e Valorar iniciar la oxitocina (ver Protocolo oxitocina en sala de partos )

e Realizar una exploracién vaginal a las 2 horas
Se debera valorar la colocacién de una monitorizacion intrauterina de la dinamica uterina en los casos
que requieran un mayor control dosis oxitocina-dindmica uterina o cuando la dindmica uterina no pueda
ser objetivada de forma correcta, como pueden ser IMC>35, uso de oxitocina en gestantes con cesarea
previa.
En aquellos casos en los cuales aun habiendo realizado las pautas anteriores y haber iniciado la
perfusiéon de oxitocina, no se objetive una progresién de las condiciones cervicales es =2 1 cm se
diagnosticard un retraso en el progreso del parto y se indicard una cesérea de recurso por distocia
de dilatacion.
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MANEJO DE LA FASE ACTIVA DEL PARTO

Inicio espontaneo de parto

EXPLORACIONES VAGINALES C/4H

=

Progresion normal
del parto.
Exploraciones c/4h

£

Progresion

inadecuada de la

fase activa.

= AA
+ Oxitocina
* Otras medidas: cambios posturales,
hidratacion, manejo del dolor

TValas2h

Progresions1

cm
Retraso fase activa del parto

5.7.2. SEGUNDA FASE DEL PARTO.

Se considera desde la dilatacion completa del cuello uterino hasta que se produce el nacimiento del
bebé. Se divide a su vez, en dos periodos:
Periodo pasivo: dilatacién completa en ausencia de sensacién de pujo

Periodo activo: Cuando el polo cefalico fetal se encuentra en un IlI- IV plano o sensacion de pujo
involuntario con dilatacién completa.

La duracién de este periodo varia de una mujer a otra, dependera de la paridad y del uso de anestesia
loco regional.

Se considera una duracion normal del expulsivo las horas reflejadas en la siguiente tabla:

PERIODO PASIVO PERIODO ACTIVO TOTAL
PRIMIPARIDAD
CON EPIDURAL 2H 2H 4H
SIN EPIDURAL 2H 1H 3H
MULTIPARA
CON EPIDURAL 2H 1H 3H
SIN EPIDURAL 1H 1H 2H

En esta fase, las exploraciones vaginales son més frecuentes. Se realizard una exploracion vaginal
en aquellas gestantes con sensacion de pujo. En aquellas gestantes con ausencia de sensacién de
pujo o anestesia peridural, se recomienda realizar una exploracién vaginal cada hora.

Se debe realizar control de la dinamica uterina, ya sea clinicamente por palpacion abdominal o por
tocografia de manera mas objetiva. Monitorizacion fetal: en este periodo el riesgo de acidosis fetal es
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mas elevado, por lo que es recomendable realizar una monitorizacién continta de la FCF. No obstante,
si se decide hacer una auscultacion intermitente, ésta se hara cada 5 minutos durante 60 segundos
después de una contraccién

En caso de gestantes sin anestesia epidural y sin sensacién de pujo, se realizaran pujos dirigidos
después de 1h de dilatacion completa.

En caso de gestantes con epidural y ausencia de sensacion de pujo activo y en fase activa de la
segunda fase del parto se realizaran realizar pujos dirigidos.
En aquellas gestantes que se objetive un retraso en el periodo pasivo de la segunda fase del parto se
realizara, previo consentimiento verbal:

e Amniorrexis artificial en caso de membranas integras

e Valorar iniciar perfusion oxitocina

e Iniciar pujos dirigidos

En aquellos casos que se supere la duracion normal del expulsivo (fase latente + fase activa) se
procedera a una finalizacion activa del parto ya sea mediante un parto instrumentado o mediante una
cesarea si las condiciones obstétricas no son adecuadas para optar a un parto vaginal instrumentado.
En caso de indicacion de cesarea se debe realizar un lavado vaginal con clorhexidina acuosa rotando
360° des de fondo de saco de Douglas hasta introito vaginal durante 30 segundos y se administrara
profilaxis antibiética segun protocolo (ver PNT Profilaxis quirirgica antibiético en procedimientos
obstétricos). Se permitirhd a un acompafante la entrada a quir6fano si la gestante lo desea y no exista
una situacién urgente o emergente que lo contraindique.

Se permitiran cambios de posicion a eleccion de la paciente durante el expulsivo, siempre asegurando
el bienestar fetal y realizando una proteccién activa del periné para evitar en lo posible lesiones
perineales.

Existe la posibilidad de utilizar espejos o videocamaras del propio centro para ver el descenso de la
cabeza fetal si la paciente lo solicita.

Cuando se prevé alguna complicacién en la segunda y tercera fase del parto se avisara a una segunda
matrona/ equipo de ginecologia.

Se valorara la existencia de criterios para la presencia de enfermera pediatrica y/o neonatélogo (Anexo
10)

Se permitira la realizacion de fotos de la madre y su hijo dentro de la Sala de Partos previo
consentimiento verbal. En caso de deseo de filmacién del parto, la gestante y/o acompafiante deberan
aportar el dispositivo para la grabacion, sera permitida la filmacién en casos de partos eutécicos en
HCM. y siempre que el profesional que asista al parto esté de acuerdo.

5.7.2.1 Intervenciones para reducir el trauma perineal

e Se puede hacer uso de compresas calientes en el periné manera continuada des de la
distension del mismo hasta el nacimiento.

e Se realizara la proteccién perineal activa. La maniobra de proteccion perineal Vienesa y
finlandesa son las que han mostrado mejores resultados en prevencion de desgarros de
3ery 4° grado.

e Laepisiotomia no se realizara de manera sisteméatica sino de manera selectiva, Unicamente
cuando sea hecesario y previo consentimiento verbal de la paciente- Las indicaciones mas
frecuentes—son riesgo de pérdida de bienestar fetal, patologia anorectal asociada,
valoracion en partos instrumentados La episiotomia se debe realizar con anestesia local o
loco-regional y asepsia quirdrgica con antiséptico no iodado. La técnica recomendada es
la episiotomia medio-lateral con un angulo de 45-60° respecto al eje vertical

e En caso de lesion perineal se realizara la reparacién de manera estéril, tanto del campo
como profesionales, y siguiendo el protocolo Lesiones perineales de origen obstétrico

5.7.3. TERCERA FASE DEL PARTO/ ALUMBRAMIENTO DE LA PLACENTA.

e Corresponde al desprendimiento y a la salida posterior de la placenta y las membranas
e Se informard a la mujer de la conveniencia de realizar un manejo del tercer periodo del
parto, puesto que disminuye la incidencia de hemorragia postparto, la necesidad de
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transfusién, la anemia postparto y disminuye la duracién de este periodo. Consistira en un
alumbramiento dirigido con oxitocina (administrar lentamente 3-5 Ul IV en 9cc de SF o 10
Ul IM) después de la salida del hombro anterior o el nacimiento del recién nacido y la
traccion controlada del cordén umbilical hasta obtener la placenta (con control del fundus
uterino). La donacion de sangre de cordon umbilical no contraindica un alumbramiento
dirigido.

e Si, una vez informada de las ventajas del manejo del alumbramiento, no lo desea, podra
realizarse una conducta expectante de esta tercera fase. Esta conducta incluye no usar de
manera rutinaria uterotdnicos, y expulsién de la placenta con el pujo materno.

e La duracion de esta fase es de 30 minutos en caso de manejo del alumbramiento y 60
minutos en alumbramiento espontaneo.

e Posteriormente se valorara el uso de oxitocina posparto de mantenimiento (ver Protocolo
Utilizacién oxitocina en sala de partos )

e Eltiempo de clampaje de corddn variara en funcién de lo que la gestante y acompafiante
hayan previsto en el plan de nacimiento.

e Se recomienda la realizaciéon de pinzamiento tardio, aquel que se produce entre el
minuto y los 3 minutos de vida, independientemente de la edad gestacional, los
beneficios que aporta son mayor concentracion temprana de hemoglobina, aumentando
las reservas de hierro al nacer hasta los 6 meses después del nacimiento, ayuda a la
adaptacion a la vida extrauterina. En neonatos prematuros disminucién de hemorragia
intraventricular, menos enterocolitis, menos necesidad de transfusiones...

e Pinzamiento cuando deja de latir, el tiempo que tarda el cordén en colapsarse es variable,
dependiendo de las caracteristicas del corddn, en aquellas familias que deciden este tipo
de pinzamiento se les debe facilitar, ya que no hay evidencia cientifica suficiente para
contraindicarlo

e Serealizard pinzamiento inmediato cuando el profesional que atiende el parto lo considere
por existir alguna causa fetal/neonatal o por criterios maternos como son desprendimiento
de placenta (DPPNI), cesarea transplacentaria, hemorragia materna, hipotension materna,
parto primer gemelo monocorial, necesidad de reanimacién inmediata del recién nacido.

e Pasado los tiempos establecidos en esta fase segun el tipo de alumbramiento se considera
gue la placenta esta retenida y el tratamiento es la extraccion manual. Se debe realizar con
la mujer con una correcta analgesia y en condiciones de asepsia quirargica. Se recomienda
profilaxis antibidtica (ver PNT Profilaxis quirdrgica antibiético en procedimientos
obstétricos)

e Sila madre solicita llevarse la placenta consigo, y no es necesario el estudio de anatomia
patoldgica, se dejara constancia por escrito en la Historia Clinica de la paciente y se firmara
el Documento de entrega de tejido placentario (Anexo 11).

e Se debe revisar el canal del parto y suturar en caso de lesiones (ver protocolo Lesiones
perineales de origen obstétrico )

e Se realizara un sondaje vesical en caso de puérperas con anestesia loco regional, puntual
posterior a la revision del canal de parto.

e Tras la reparaciéon del canal de parto se procedera a la realizacion de un tacto vaginal,
donde se confirmara la ausencia de gasa en vagina y a un tacto rectal para comprobar la
integridad de mucosa del esfinter anal.

e EQUILBRIO ACIDO BASE DE SANGRE DE CORDON UMBILICAL:

No se realizar4d de manera sistematica equilibrio acido base de sangre de cordén umbilical.
aunque hay que recoger sangre para determinacion de grupo sanguineo y coombs directo.
Se realizara equilibrio acido base de sangre de corddn umbilical (arterial y venosos) en los
siguientes casos:
e Cesarea por PPBF
CIR
RCTG patoldgico
Gestacion multiple
Parto pretérmino
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Apgar <5 al minuto de vida

Parto instrumentado

Extraccion fetal dificultosa intracesarea

Fiebre intraparto

Liquido amniético meconial

Diabetes pregestacional y gestacional insulinizada
Necesidad de reanimacién neonatal avanzada
Sospecha de anemia neonatal

6. PUERPERIO INMEDIATO EN SALA DE PARTOS (1-2 HORAS)

El puerperio inmediato es un proceso fisiolégico que comprende las dos horas posteriores al parto.
Estas dos horas son las de mayor incidencia de aparicion de complicaciones maternas y neonatales.
Las complicaciones maternas mas frecuentes son: procesos hemorragicos, infecciosos,
tromboembdlicos, hipertensivos y alteraciones del estado emocional.
Este periodo incluye una serie de actuaciones para prevenir o detectar precozmente estas

complicaciones.
Las mujeres después del parto permaneceran aproximadamente una hora en la sala de partos.

Durante este periodo se realizara el siguiente control (ver PNT Atencid al puerperi inmediat d'un part

vaginal a sala de parts)
e Control de constantes cada 15-30 minutos (TA, FC, temperatura).
e Control del tono uterino cada 20 minutos.
e Valoracién de la pérdida hematica.
e Control analgésico:
e En pacientes con lesién de 2° grado, se administrara:
Diclofenaco rectal, una dosis en el posparto inmediato (en pacientes alérgicas a
AINES administrar paracetamol ev).
e En pacientes con parto instrumentado o lesion de 3° grado, se recomendara:

Diclofenaco rectal + Bomba elastémera: 2 Enantyum, 1 Tramadol, 1 Ondansetrén /

100cc SF a 4ml/h + Enantyum ev
e En pacientes con lesion de 4° grado, se recomendara:
Bomba elastomera: 2 Enantyum, 1 Tramadol, 1 Ondansetrén / 100cc SF a 4mi/h

e En caso de anestesia epidural, valoracién de la recuperacion de la sensibilidad y movilidad de

las extremidades inferiores, ademas de estabilidad hemodinamica.

e En los casos de cesérea el control se prolongara hasta la reversién de bloqueo motor. Se
controlard el nivel de consciencia, constantes hemodinamicas, ventilatorias, oxigenacion
(monitorizacién continua de saturacion O2), temperatura y dolor postoperatorio (ver Ceséria

recuperacié post anestésica i quirdrgica)

e Se procedera a retirar el catéter epidural antes de abandonar la Sala de partos tanto en partos
vaginales como en ceséareas, si la evolucién es satisfactoria. Excepcionalmente puede
contraindicarse su retirada por el servicio de anestesiologia, si existe riesgo de sangrado
postoperatorio, sindrome HELLP, o se prevén dificultades para el control del dolor

postoperatorio.

e Traslado a hospitalizacion: previamente la matrona o enfermera referente deberéa llamar a la
enfermera de hospitalizacién y transmitir la informacion mas relevante mediante método IDEAS
en HSJD o SBAR en HCM, coordinando el traslado con enfermeria de hospitalizacion. (ver PNT

ylo Checklist de cada sede)
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7. ASISTENCIA INMEDIATA AL RECIEN NACIDO EN SALA DE PARTOS

El parto es un momento de muchos cambios adaptativos en el recién nacido
Es importante una valoracion inmediata de la respiracion y del tono muscular, asi como la evaluacion
del test de Apgar.
La asistencia a la transicion y los cuidados seran en la misma sala de partos piel con piel con la madre
En caso de ser necesaria reanimacion neonatal se hara siempre que se pueda en la misma sala de
partos, en presencia de los padres.
No se realizara la aspiracién sistematica de orofaringe y nasofaringe
7.1 Contacto Piel con piel
Se promovera siempre que sea posible el contacto “piel con piel” entre madre y recién nacido
inmediatamente después del parto y el inicio de la lactancia precoz en sala de partos. Ello es extensivo
en el caso de cesareas
Si la mujer no puede realizar el “piel con piel” por motivos médicos y asi lo desea, sera el acompafante
quién mantendra contacto con el recién nacido, manteniendo las mismas normas de seguridad.
Se adoptaran medidas para la prevencién del Evento breve inexplicado resuelto ( BRUE):
e La posicion ideal de la madre sera semincorporada entre 30 y 45 grados, con una almohada
debajo de la cabeza; las fosas nasales del recién nacido han de quedar libres.
e La madre debe estar despierta y si detectara cambios de coloracién o respiracion irregular o
ausente ha de avisar.
e Mantener una luz blanca y con visibilidad de la habitacién en todo momento
¢ No dejaremos al recién nacido en prono sobre la madre, si esta esta cansada, dormida o esta
sola
La matrona responsable del parto debe comprobar frecuentemente el estado del recién nacido durante
la primera-segunda hora tras el nacimiento

7.2 Lactancia materna

Se promovera que todos los recién nacidos inicien precozmente la lactancia materna en caso de deseo
materno y si no existe contraindicacion médica. Durante la primera hora de vida se debe respetar que
el recién nacido realice un agarre espontaneo, en caso contrario se ofrecera ayuda practica de la
matrona o enfermera pediatrica, conocido como agarre dirigido.

En caso de separacion del neonato se dara el soporte para que la madre realice una primera extraccion
de calostro de forma precoz (ver protocolo lactancia materna)

7.3 Cuidados del recién nacido en sala de partos
Se debe realizar identificacion materno filial (ver Identificacié materno filial)

Se debe informar a los padres sobre la profilaxis de oftalmia neonatal con el uso de pomada oftalmica
de eritromicina al 0,5% dentro de las primeras 4h posparto, se debe posponer hasta el primer contacto
piel con piel para no interferir en el contacto visual madre- neonato. En caso de que denieguen su uso
deben firmar el consentimiento especifico (Anexo 12)

Se debe informar a los padres que sobre la administracion de vitamina k 1mg i.m en las primeras 2
horas de vida para prevenir la enfermedad hemorragica neonatal. En caso de que progenitores
rechacen esta via se puede ofrecer como medida alternativa la administracién de 2 mg de vitamina k
oral al nacer, repitiendo dosis a la semanay al mes de vida. En este caso y si deniegan la administracion
de vitamina K deben firmar un consentimiento especifico (Anexo 13).

Para asegurar el traslado éptimo a la sala de hospitalizacion se debe tomar la temperatura del neonato
previo a este, la temperatura debe estar entre 36, 5°-37, 5°.

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Es muy importante que la gestante entienda y acepte todo aquello que se le est4 haciendo durante el
proceso del parto. Por este motivo es esencial que el equipo obstétrico informe y explique, en un
lenguaje comprensible, todos los procedimientos que se realicen durante el parto. La gestante debe
firmar el consentimiento informado de asistencia al parto (Anexo 14)
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Para algunas intervenciones especificas, como la induccién médica del parto o la cesarea en curso de

parto o programada, es necesario, ademas, obtener el consentimiento firmado de la gestante.

Asi mismo, en los casos en que la gestante, después de ser debidamente informada, se niegue a que
se le realice algun tipo de intervencidn que se considera necesaria, se reflejara en la historia clinica y

se hara firmar por la gestante el Documento de denegacion de procedimiento (Anexo 5).
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ANEXO 1: CLASIFICACION DEL RIESGO OBSTETRICO ®

1. Riesgo bajo 2. Riesgo medio (el hallazgo de 3 0 mas de
los siguientes items convertird a la
gestante en riesgo alto)

Edad muy precoz (<15 afios)

Edad muy avanzada (40 afios)

Multiparidad (4 o més partos)

Periodo intergenésico corto (gestacién <12m del
ultimo parto)

Antecedente de CIR o PEG

Antecedente de partos distécicos

Cirugia uterina previa

Cesarea previa

Esterilidad previa (1 afio intentando gestacion)
Antecedente patologia placentaria
Antecedente de patologia obstétrica

Control insuficiente de la gestacion
Condiciones socioeconémicas desfavorables
Victima de violencia de género

Antecedente de patologia mental

Patologia mental actual controlada y estable
Metrorragias durante el primer trimestre
Diabetes gestacional no insulinizada

Riesgo de infeccion (ETS — Urinaria — Zika)
Fumadora habitual

Gestante Rh negativa

Riesgo cardiovascular OMS Il

Antecedentes familiares de enfermedades
ereditarias

. Anomalias pelvianas
. Estatura baja (<1,45m)

. indice de masa corporal inadecuado
(<18.5 0 >29)

(] Embarazo no deseado
° Estado vacunal inadecuado
. Riesgo cardiovascular OMS |

> 0 &6 & 6 6 6 o o o o o o o o o o o o o

3. Riesgo alto

. Anemia grave (Hb< 9 g/dl o
hematocrito <25%)

. Endocrinopatia (hipdfisis, tiroides,
suprarrenal)

. Gestacion gemelar bicorial

. Diabetes gestacional insulinizada
. Sospecha de malformacion fetal
. Obesidad moérbida (IMC Kg/m2 >

4. Riesgo muy alto

e Gestacion multiple ( 3) o gemelos
monoamniéticos

e Malformacion uterina diagnosticada
Malformacién fetal confirmada

Muerte perinatal previa

Crecimiento intrauterino restringido

Patologia asociada grave (sistémicas o mentales)
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. Preeclampsia leve / trastornos| e Sijtuacion andémala de la placenta
hipertensivos

° Oligoamnios / polihidramnios * Preeclampsia grave
Embarazo prolongado (42 semanas) o Amenaza de parto prematuro <32 semanas)
Sospecha macrosoma (>4500g) e Ruptura de membranas en el pretérmino (<32)
e Infeccion materna (incluye: e Sindrome de dependencia al alcohol y/o otras
toxoplasmosis, rubéola, sifilis y citomegalovirus drogas
cuando haya evidencia de infeccion fetal. ¢ Isoinmunizacion (Coombs indirecto positivo)
Herpes simple genital activo, pielonefritis e Riesgo cardiovascular OMS IV
durante el parto y HIV, hepatitis B/C, SGB). e Diabetes pregestacional (tipo 1y 2)
;12 . Rotura prematura de membranas de| e Riesgo de tromboembolismo

e Historia  obstétrica  desfavorable]
(abortos, parto prematuro, recién nacido
<2500g, hemorragia postparto)

. Antecedente de incompetencia
cervical uterina

. Anomalia cromosémica previa

. Embarazo ectépico previo

. Antecedente de enfermedad
trofoblastica

. Riesgo cardiovascular OMS Il

. Isoinmunizacién

. Patologia mental actual grave

Protocolo de seguimento del embarazo en Catalunya. 32 edicion revisada. Evaluacion del riesgo durante el
embarazo y el parto. Departament de Salut. Generalitat de Catalunya.
http://salutpublica.gencat.cat/ca/ambits/promocio_salut/Embaras-part-i-  puerperi/Protocol-de-seguiment-
de-lembaras/
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ANEXO 2: CLASIFICACION DEL RIESGO EN EL MOMENTO DEL PARTO Y

POSTPARTO INMEDIATO

GESTANTES DE BAJO RIESGO

GESTANTES DE ALTO RIESGO

= Embarazo no deseado

= Estado vacunal inadecuado

= Riesgo cardiovascular OMS |y Il

= Control insuficiente de la gestacion

= Periodo intergenésico corto
(<12m)
= Antecedente CIR o PEG

= Esterilidad primaria
= Antecedente patologia placentaria

= Antecedente patologia obstétrica
= Antecedente parto distécico
= Antecedentes familiares de
enfermedades

hereditarias
= Condiciones socioeconémicas
desfavorables
= Victima de violencia de género

= Antecedente de patologia mental
= Patologia mental actual controlada

= Metrorragias durante el primer
trimestre

= Diabetes gestacional no
insulinizada
= Riesgo de infeccion (ITU,
bacteriuria, ITS,

SGB...)
= Fumadora habitual

= Gestante Rh negativa

= Endocrinopatias estables durante
gestacion

= Antecedente de enfermedad
trofoblastica

= Antecedente de incompetencia
cervical

= Anomalia cromosomica previa

= Embarazo ectopico previo

= Muerte perinatal previa

= Edades extremas (<15 y >40)

= |MC <18.5 Kg/mz2y >40 Kg/mz2

= Riesgo cardiovascular OMS Il y IV

= Multiparidad (>3)

= Antecedente de hemorragia postparto

= Diabetes insulinizada
= Antecedente de distocia de hombros
= Cirugia uterina previa (cesarea previa)

= Gestacion mdltiple
= Rotura prematura de membranas (>24h)
= Malformacion
fetal que requiera asistencia
neonatal inmediata
= Qligoamnios/polihidramnios

= Estado hipertensivo del embarazo/PE
= Embarazo prolongado (>42 semanas)
= Sospecha macrosoma (>p97)

= |nfeccién materna o fetal: VIH, VHB,
VHC,

pielonefritis, corioamnionitis
= Anemia grave (Hb <9 g/dl o Hto <25%)

= |soinmunizacion

= Patologia asociada grave
= Anomalias pélvicas
= Malformaciones uterinas

= Crecimiento intrauterino restringido
= Sijtuacion andmala de la placenta

= Parto prematuro (<37 semanas)

= Sindrome de dependencia
alcohol/drogas

= Tratamiento con anticoagulantes hasta el
momento del parto o coagulopatias
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ANEXO 3: PLAN DE NACIMIENTO
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ANEXO 4: CRITERIOS DE SOLICITUD DE RESERVA DE SANGRE

Se recomienda realizar una analitica y una reserva de sangre en el momento del parto (al ingreso) a
las pacientes con algunos de los criterios de alto riesgo de hemorragia postparto o si presentan 2 0 mas
de los criterios de riesgo intermedio descritos en la Tabla 1.

Tabla 1. Factores de riesgo de hemorragia posparto
Riesgo alto

Factores presentes en la gestacion:
e Antecedente de hemorragia postparto grave en anteriores gestaciones
e Placenta previa. Sospecha de acretismo
e Gestacion multiple
e Anemia severa (hemoglobina < 7 g/L y/o hematocrito < 21%)
e Trombocitopenia (<100.0000 plaquetas) u otros trastornos de la coagulacién con riesgo
hemorragico
e Preeclampsia grave
e Exitus fetal
e Cirugia previa: 2 cesareas anteriores o0 entrada a cavidad en cirugia uterina previa
e Obesidad morbida IMC >40 kg/m2
Factores intraparto:
e Sangrado activo intraparto
e Embolia de liquido amniético
¢ Desprendimiento de placenta
e Inversioén uterina
e 2 0 mas criterios de riesgo medio

Riesgo medio

Factores presentes en la gestacion:
e Edad materna avanzada (> 40 afios)
e Miomas multiples significativos
e Anemia moderada (hemoglobina < 10 g/L y/o hematocrito <30%)
e Polihidramnios severo
e Multiparidad (> 4 partos)
e Macrosomia (PFE > 4000g)

Factores intraparto:

e Parto prolongado >24 horas (excluye fase de maduracion cervical)
e 20n estadio del parto prolongado (>3 horas)

e Parto instrumentado

e Fiebre intraparto

e Corioamnionitis

e Tratamiento con sulfato de magnesio

e Anestesia general

e Retencién Placentaria
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ANEXO 5: DOCUMENTO DENEGACION DE PROCEDIMIENTO

Sra. DNI_

Informada de la conveniencia de que me sea practicado el procedimiento:
O Administracion de profilaxis antibiética por presencia de Estreptococo del grupo B (SGB) en cultivo
vagino-rectal o tracto urinario
Colocacion de via venosa
Administracién de oxitocina posparto
Otros

ooo

Para diagnosticar/tratar/atender
O Prevencion de infeccién SGB neonatal
O Administracion de sueroterapia, farmacos, ...
O Prevencion de hemorragia posparto
Q Otros

y siendo conocedora de las consecuencias que puede tener mi decisién:

Hago constar explicitamente mi negativa a ser sometida a dicho procedimiento.

Por lo cual firmo este documento el de del 20_

Firma del profesional que informa Firma de la usuaria o representante
Nombre Sr./Sra._

N° Colegiado Parentesco
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ANEXO 6: METODOS ANALGESICOS FARMACOLOGICOS

La gestante durante el proceso de parto puede desear o requerir diferentes métodos farmacol6gicos o no farmacolégicos para
disminuir el dolor producido por las contracciones del parto. En todos los casos la colaboracion activa de la mujer, de la pareja
ylo de otras personas que puedan participar en el parto, es fundamental para contribuir a la reduccion de la sensacion dolorosa.
La disminuciéon del dolor tiene efectos beneficiosos a nivel fisiolégico (disminuyendo el estrés fisico y psiquico) y a nivel
emocional, pudiendo contribuir a disminuir las complicaciones durante el parto y a mejorar la experiencia del parto facilitando una
percepcion mas positiva y participativa.

Los anestesitlogos se encargaran de los métodos y técnicas farmacologicas que pueden aplicarse durante el parto para disminuir
la percepcién dolorosa, en colaboracién con las matronas.

1. TECNICAS DE BLOQUEO NEUROAXIAL:

Constituyen el método més eficaz para tratar el dolor, pero también son las técnicas mas complejas e invasivas.
Son técnicas de analgesia regional que logran su efecto mediante una anulacién o disminucion temporal de la
percepcion de los estimulos dolorosos de una regién o zona del cuerpo. Esto se logra con la administracion de
medicamentos que reducen o ‘bloquean’ el dolor cerca de los nervios que trasmiten estas sensaciones. Para
acceder hasta el lugar donde se encuentran estos nervios, los nervios raquideos, el anestesiélogo realiza una
puncién en la parte baja de la espalda: en el espacio epidural o espacio intradural.

Tanto la analgesia epidural para el parto como la anestesia intradural para la cesarea son técnicas de bloqueo
neuroaxial en obstetricia. Siempre seran realizadas por anestesiélogos.

En general estan indicadas en todas las pacientes existiendo muy pocas causas que contraindiqguen su
realizacion.

Requieren una monitorizacién hemodinamica y respiratoria contina durante los 30 primeros minutos tras su
realizacion y posteriormente de manera intermitente cada 15-30 minutos.

a. Analgesia epidural

La técnica epidural, es la forma mas efectiva de tratamiento del dolor del parto y la mas utilizada en todo el mundo.
Igualmente, es la técnica mas inocua, tanto para la madre como para el bebé, ya que nace en perfecto estado y
puede iniciar inmediatamente el contacto materno y el reflejo de succion para la lactancia.

El consentimiento informado de la gestante podra obtenerse durante el trabajo parto o tras la asistencia a sesiones
de informacion prenatal colectivas o individuales (si estan indicadas) sobre analgesia y anestesia en el parto.
Durante la técnica epidural se coloca un catéter o tubo muy fino en el espacio epidural, un espacio muy estrecho
que se encuentra rodeando el espacio raquideo. Se administra la medicacion por el catéter y empieza su efecto
de manera lenta, entre 20-30 minutos, no obstante, su duracién puede prolongarse todo el tiempo que dure el
parto, pudiendo administrarse medicacién por el catéter epidural segun las necesidades.

Las complicaciones mas frecuentes de la epidural son:

- Hipotension, nauseas y vomitos

- Analgesia inadecuada o incompleta, que a veces obliga a repetir la técnica

- Dosis excesiva, con bloqueo excesivo de las extremidades inferiores

- Puncioén accidental de la duramadre que produce, en muchos casos, una cefalea muy caracteristica que aparece
al cabo de 24h del pinchazo. Existe tratamiento especifico en el caso de ocurrir

De entre todos los efectos secundarios, el que mas ha preocupado durante décadas, ha sido su efecto sobre el
parto. Actualmente, con la utilizaciéon de las técnicas de analgesia epidural contemporaneas, con mezclas con
muy baja concentracion de anestésicos locales, sistemas sofisticados de mantenimiento epidural y técnicas
epidurales moviles, se considera que existe poca o0 nula afectacion de los resultados obstétricos, sin aparecer
prolongacion de la segunda fase del parto, ni aumento en la proporciéon del nimero de férceps; no obstante, la
evidencia cientifica sobre estos puntos permanece controvertida. Estd completamente probado que no afecta al
namero de cesareas.

Las dosis usadas actualmente para la analgesia epidural son bajas, permitiendo a la mujer la movilizacién en la
cama. Se ha de animar a las mujeres a adoptar cualquier posicion que les resulte comoda a lo largo del periodo
de dilatacién, siempre que permita una correcta monitorizacion materno fetal cuando ésta sea necesaria. A pesar
de que la mujer podra movilizarse en la cama, con las dosis habituales no se puede asegurar la deambulacion sin
riesgo a caida y por eso no se permite levantar de la cama.

b. Anestesiaintradural

Es una técnica de bloqueo neuroaxial en la que se realiza una inyeccién Unica, sin dejar ningun catéter. Tiene
un inicio de accion rapido, entre 3 — 5 minutos, aunque su duracién es limitada con un efecto corto en el tiempo,
por lo que no esta indicada para analgesia del trabajo del parto. Puede indicarse, como técnica Unica o
complementaria, para hacer un férceps o una cesarea si la paciente no lleva catéter epidural o éste no es
funcionante.
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c. Técnica de analgesia combinada intradural-epidural

Es una técnica combinada de bloqueo, en la que se realiza una puncién intradural y epidural con colocacion del
catéter, utilizando un equipo especial de puncién que permite una sola inyeccion.

Suele estar indicada en los mismos casos que la epidural pero especialmente en los partos muy dolorosos, o
con mayor rapidez en la progresion del parto o en los que existe una mayor dificultad para la puncién de la
técnica epidural.

Permite un rapido alivio del dolor, en 3-5 minutos, que permite a la mujer mantener la posicién de forma mas
segura para realizar una epidural disminuyendo el riesgo de puncién dural. Reline por tanto las ventajas de los
dos bloqueos comentados anteriormente, pero también requiere un mayor control hemodindmico materno y
fetal.

d. Walking epidural o técnicas de epidural movil

La “walking epidural” o “epidurales moviles” son las mismas técnicas que hemos comentado previamente, la
técnica epidural o la técnica epidural combinada (epidural-intradural), con la diferencia de que las dosis de
farmaco anestésico administrado por la epidural seran menores que en una epidural convencional.

Con las técnicas epidurales moéviles se pretende reducir el dolor del trabajo del parto, pero sin que aparezca
adormecimiento de la parte inferior del cuerpo o debilidad en las piernas. PermitirA moverse o caminar por la
habitacién o estar de pie o sentada en un sillén o en una pelota, siendo méas importante que pueda adoptarse y
mantenerse la posicién vertical durante el parto que la posibilidad de caminar, ya que se ha visto que la
deambulacién per se no tiene efecto en mejorar los resultados obstétricos. La gestante debe estar siempre
acompafiada si esta incorporada

Hay que tener en cuenta que es necesario un mayor control por parte del anestesiologo y de las matronas que
atienden el parto, para valorar la fuerza de las piernas una vez realizado el bloqueo neuroaxial y después, de
manera intermitente. También, que es posible que pueda aparecer una mayor sensibilidad con alguna
percepcion dolorosa o incomodidad durante el trabajo de parto y que a medida que se requieran dosis de
analgesia complementaria para controlar el dolor, es probable que aparezca progresivamente una mayor
debilidad de las piernas y se deba permanecer encamada.

CONTRAINDICACIONES A LA ANALGESIA / ANESTESIA NEUROAXIAL:

= Negativa de la paciente o incapacidad de colaboracion
* Coagulopatia severa o tratamiento anticoagulante reciente o trombocitopenia con recuento de plaquetas
menor a 70.000/mm?

. Plaquetas > 70.000/mm?. Generalmente recuento considerado SUFICIENTEMENTE seguro para
técnica anestésica neuroaxial.

Ll Plaquetas < 70.000/mm?. Generalmente consideradas como NO seguro para técnicas
neuroaxiales. Hay que realizar una cuidadosa valoracion individual de la paciente, diagnéstico
hematolégico y el tipo de técnica anestésica a realizar, asi como el riesgo/beneficio para la
paciente y el feto. Podria plantearse una anestesia intradural con cifras de plaquetas > 60.000
siempre que se prevea una puncion facil y Unica.

. IMPORTANTE! No solo importa el recuento de plaquetas y nivel de factores de la coagulacion,
sino también la tendencia al descenso de las plaquetas (como en el sindrome HELLP), la funcion
plaquetaria, el estado de la coagulacién y la fibrinolisis, por lo que resultaria indicado disponer de
una valoracion global mediante tromboelastografia si se dispone.

= Hipertension intracraneal por lesion ocupante de espacio
= Hipovolemia no corregida o shock
= Recursos inadecuados para monitorizacién y resucitacion

2. ANALGESIA INHALATORIA: con Oxido nitroso (Kalinox ® o Entonox ®):

Es una mezcla gaseosa de un gas anestésico, el 6xido nitroso y oxigeno en una proporcion prefijada, al 50%. La
partera solo tiene que respirar antes de cada contraccion uterina, para que el gas entre en el organismo y tenga
efecto. Se necesita una mascara o dispositivo bucal desechable para cada gestante, a través del cual es inhalado
intermitentemente. Sirve para controlar el dolor de las contracciones, pero no lo elimina. Es infrecuente la aparicion
de problemas serios. Se debe informar que su efecto analgésico es leve-moderado y que puede provocar nduseas
y vémitos, somnolencia y alteracion del recuerdo. Puede ser una alternativa Gtil a métodos de analgesia mas
extendidos en nuestro medio cuando la gestante lo solicita, aunque tiene su mayor indicacion cuando se desea
un parto mas natural. Para ser efectivo requiere la colaboracién de la gestante y el aprendizaje. (Solo disponible
en HCM).
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3. ANALGESIA PARENTERAL:

La analgesia parenteral consiste en la administraciéon de analgésicos por via intravenosa o a través de una
inyeccion intramuscular. Dentro de estos analgésicos se encuentran los opiaceos, analgésicos muy potentes
derivados de la morfina.

Hasta hace unos afios los derivados opiaceos se utilizaban muy frecuentemente en el parto por las matronas. Los
mas clasicos (la Meperidina o Dolantina) producian sedacién y poca analgesia en la madre y lo méas importante,
en el bebé causaba sedacion y durante muchas horas el enlentecimiento de la respiracién. Por este motivo solo
se administran actualmente de forma intramuscular en fases muy iniciales del parto, para que pueda ser eliminado
antes del nacimiento del bebé.

Actualmente existen otro tipo de opiaceos, como el Remifentanilo, con un efecto mas rapido y potente,
produciendo buena analgesia en la madre y sin sedacion en el recién nacido, por lo que puede administrarse
durante todo el trabajo del parto. Se administra por via intravenosa de forma continua con una bomba especial de
infusién o sistema de autoadministracion por el paciente (bomba de PCA). Requiere valoracion clinica por parte
del anestesiologo debido al riesgo de disminucién de la frecuencia respiratoria de la madre; supervision continda
por personal de enfermeria y monitorizacién continua con frecuencia respiratoria y pulsoximetria para detectar de
manera precoz la somnolencia y desaturacion materna. Se considera la mejor alternativa a la analgesia epidural
cuando esta contraindicada, aunque no es tan efectiva.

) PROTOCOLS MEDICINA MATERNOFETAL 23/36
HOSPITAL CLINIC- HOSPITAL SANT JOAN DE DEU- UNIVERSITAT DE BARCELONA
www.medicinafetalbarcelona.org



®SJD

Sant Joan de Déu
Barcelona - Hospital

E@ Clinic
Barcelona

NATAL

PROTOCOLO: ASISTENCIA A LA PERSONA GESTANTE EN SALA DE PARTOS

ANEXO 7. METODOS NO FARMACOLOGICOS

o

Son técnicas no médicas: simples, generalmente seguras y sin medicacion

Inmersién en agua caliente: se recomienda la inmersién en agua caliente como un método eficaz de alivio de dolor
durante la fase tardia de la primera etapa del parto.

Estimulacion cutanea:

Se recomienda el masaje y el contacto fisico tranquilizador como un método de alivio del dolor durante la primera
y la segunda etapa del parto.

Suele disminuir la intensidad del dolor durante y/o después de la estimulacion, y por lo tanto hace mas

aceptable la sensacion dolorosa.

Forman parte de la estimulacion cutanea: el masaje superficial, la presién/masaje y la aplicacion superficial de
calor o frio.

Esferodinamia: La esferodinamia consiste en el uso de unos grandes balones que permiten buscar posturas mas
confortables

Distraccion:

Se trata de una proteccion sensorial que permite a la gestante aumentar otros estimulos sensoriales,
especialmente auditivos, visuales y tactil-cinestésicos (escuchar, mirar, tocar, moverse).

Técnicas de relajacion: Permite una disminucion de la tensién muscular y mental.

Técnicas de respiracién: Bien utilizadas permiten, a parte de una mejor oxigenacién de la madre y del feto,
modificar la concentracion sobre las contracciones, y por lo tanto sobre el dolor.

Inyeccion de agua estéril: Se recomienda la inyeccién de agua estéril durante el parto como un método eficaz de
alivio del dolor lumbar, informando que la inyeccion intradérmica produce escozor y dolor intenso momentaneos

Visualizacién de imagenes mentales: Permite controlar el dolor a través de su utilizacion.

Otras medidas:
Comodidad, creacion de un entorno agradable, informacién y apoyo psicoemocional.

OTRAS DISCIPLINAS

Pueden ser utilizadas como terapias de ayuda, aunque no disponemos de estos medios:

Homeopatia
Yoga
Acupuntura
Hipnosis
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ANEXO 8: GESTANTE DE ALTO RIESGO PARA ANESTESIA

Enfermedad Cardiaca:

e  Cardiopatia congénita o adquirida, como reparacion de tetralogia de Fallot, trasposicién de grandes vasos u
otras. Cardiomiopatia del embarazo.

e  Enfermedad valvular como estenosis mitral adrtica, estenosis tricispidea o estenosis pulmonar. Hipertension
pulmonar y sindrome de Eisenmenger.

e Anomalias del ritmo como taquicardia supraventricular o Sindrome de WPW. Dispositivo electrénico
implantado como marcapasos o desfibrilador (MCP o DAI).

Enfermedades y riesgos hematolégicos:
e  Trombocitopenia gestacional e inmunolégica.
e Anomalias de la coagulacién como Enfermedad de von Willebrand.

e Medicacion anticoagulante y antiagregante durante la gestacion como Sindrome Antifosfolipido o
trombofilias. Testigos de Jehova.

Patologia espinal, muscular y neurolégica:

e Anomalia estructural vertebral y cirugia previa como fusién vertebral o remplazamiento discal.

e  Patologia medular (lesiones de la médula espinal, espina bifida). Neurofibromatosis. Polineuritis aguda
idiopatica (Sde Guillain-Barré). Miastenia gravis, distrofia mioténica, esclerosis mdltiple, esclerosis lateral
amiotrdfica.

e Problemas del sistema nervioso central: Patologia intracerebral vascular o expansiva (Malformaciones
arterio-venosas. Aneurismas). Malformacién de Arnold-Chiari. Shunt ventriculoperitoneal. Neurocirugia
previa.

L]

Enfermedad Renal y Hepética:

e Insuficiencia renal crénica.

e  Hepatitis o cirrosis con alteracion de biologia hepética y afectacion de la coagulacion.

Factores de riesgo y problemas anestésicos previos:
e  Patologia respiratoria cronica o intercurrente: fibrosis pulmonar, fibrosis quistica, asma severo.

e  Manejo de via aérea dificil (VAD): antecedente de dificultad para la ventilacién e intubacion orotraqueal.
Obstructive sleep apnea: SAOS. Prediccion fenotipica VAD: retrognatia, cuello corto, sindrome craneo-
facial.

e  Dificultad previa o fallo de la anestesia neuroaxial. Hipertermia maligna.
e  Alergia a farmacos, latex u otros alérgenos ambientales. Déficit de colinesterasa.

Complicaciones obstétricas que pueden afectar al manejo anestésico:
e Acretismo placentario

e  Cirugia no obstétrica durante la gestacion.

e  Planificacion de cesarea junto cirugia mayor abdominal concurrente.

Miscelanea:

e  Obesidad mérbida:
e Talla baja
e  Anemia
falciforme
. IMC mayor o igual a 40.
e  Paciente con trasplante de 6rganos.

Valoracién del estado fisico perioperatorio

Clasificacion de ASA (American Society of Anesthesiologists): segun estado de salud basal de la

paciente.
Clase | Paciente sano sin patologia de base
Clase Il Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no
incapacitante
Clase lll Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante.
Clase IV Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que
constituye ademas amenaza constante para la vida.
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Toda gestante ASA 1lI-1V, se considera de alto riesgo para anestesia y debera ser evaluada en consultas externas
de anestesiologia para valoracion antes del ingreso por trabajo de parto. Si la patologia lo requiere se considerara
la posibilidad de derivacion a otro centro (Hospital Clinic, sede Maternitat o Villarroel).

En caso de no haber sido valorada en consultas externas, requiere aviso precoz al anestesidlogo de guardia.
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ANEXO 9: DOCUMENTO DE SOLICITUD DE SEGUNDO ACOMPANANTE

En, a de 202_
Da_ _ (enadelante LA USUARIA), con D.N.I. ndm.
yD. (en adelante ACOMPANANTE), con D.N.I. nim. . De otra parte D2

(en adelante ACOMPANANTE 2), con D.N.I. nam.

MANIFIESTAN:

| Que LA USUARIA y ACOMPANANTE han solicitado al Hospital autorizacion a fin de que EL/LA
ACOMPANANTE 2 esté presente en el citado proceso de parto, en calidad de segundo acompafiante,
debido al apoyo emocional que les ha venido prestando durante el embarazo y el interés que tienen
en gue ese apoyo se haga también efectivo en el momento del parto.

Il.- Que atendidas la peticién efectuada por LA USUARIA y EL/LA ACOMPANANTE vy las
circunstancias expuestas, el Hospital ha autorizado la presencia del ACOMPANANTE 2 en el citado
proceso de parto, presencia que en todo caso se atendra a las condiciones que a continuacién se
indican:

CONDICIONES:

Primera.- La presencia del ACOMPANANTE 2 en el proceso de parto ha sido solicitada por LA
USUARIA con motivo de la relacion de confianza que existe entre ambas y con la finalidad de recibir
apoyo emocional durante el parto.

Segunda.- El apoyo prestado por EL/LA ACOMPANANTE 2 a la USUARIA no podra interferir en el
proceso asistencial ni alterara el protocolo establecido. Queda prohibido la realizacién de funciones
asistenciales por parte de acompafiante /Doula. El profesional que asista a LA USUARIA en el
momento del parto podréa revocar la autorizacion que se presta en el presente documento cuando las
circunstancias sobrevenidas durante el parto asi lo aconsejen, debiendo de este modo EL/LA
ACOMPANANTE 2 abandonar las instalaciones donde se esté desarrollando el parto. La misma
decisién podréa adoptar el personal médico respecto a EL/LA ACOMPARNANTE si la situacién médica
lo exige.

Tercera.- Los/las acompafiantes de LA USUARIA se comprometen a guardar la necesaria
confidencialidad respecto de todos aquellos datos de caracter personal, familiar, médico o profesional
a los que hayan tenido acceso con motivo de su presencia en el proceso de parto, atinentes a la
paciente o al propio Hospital. También se respetara el derecho de imagen de los profesionales, la
paciente y el resto de pacientes y familiares.

Cuarta.- Siendo la presencia del ACOMPANANTE 2 en el proceso de parto de exclusivo interés de LA
USUARIAy ajena a los intereses del Hospital, éste no asume ninguna responsabilidad derivada de la
presencia del ACOMPANANTE 2 en sus instalaciones.

Y en prueba de conformidad con lo manifestado, todas las partes firman el presente documento por
triplicado ejemplar en el lugar y fecha arriba indicados.

Firma de la madre

Nombre del profesional que informa: _

Firma

ANEXO 10: CRITERIOS ACTIVACION ENFERMERA PEDIATRICA Y/O NEONATOLOGO

G. Sebastiani, L. Valle, JM. Miguélez, V. Aldecoa. MAYO 2024

FACTORES DE RIESGO (MATERNOS, FETALESO NEONATALES) QUE DEBEN CONSTAR EN EL INFORME DE PARTOS

Maternos

Infeccion materna previa o durante el embarazo: VHB, VHC, VIH, Chagas, Zika, CMV, Toxoplasma, Sifilis,
Parvovirus B19, Gripe, frotis positivo a COVID19

Factores de riesgo de infeccidn vertical: corioamnionitis materna, infeccién intraamnidtica portadora de SGB,
infeccion en la Gltima semana, fiebre materna, rotura prolongada de membranas
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Muertes antenatales o neonatales previas o en embarazo actual, hijos con enfermedades graves, genéticas o
malformaciones mayores
Isoinmunizacion en gestacion previa o actual
Gestacion multiple
Diabetes materna
Enfermedad cardiovascular, renal, pulmonar o de salud mental graves
Embarazo desconocido o no controlado
Preeclampsia grave
Consumo de drogas
Madre en tratamiento farmacoldgico con potencial repercusidn en el neonato (anticoagulantes, beta-
bloqueantes, sulfato de magnesio, inhibidores recaptacion serotonina, benzodiacepinas, litio, etc)
Riesgo social
Oligoamnioso polihidramnios
Fetales
Malformacién fetal prenatal o estudio genético alterado
Retraso de crecimiento intrauterino
Prematuridad
Cirugia fetal previa o cordocentesis
Sindrome de transfusion feto-fetal
Neonatales
Necesidad de reanimacion
Parto instrumentado
Apgar <7 a los 5 minutos
pH arteria umbilical<7,00 o EB<-16
Hipoglucemia en Sala de Partos
CRITERIOSPARA LAPRESENCIA/ACTIVACION DE NEONATOLOGIA/ ENFERMERIA PED, EN SALA DE PARTOS
Criterios de activacién/informacién Enfermeria
Pediatrica y Comadrona/Comadrén
(riesgo intermedio) *
Previo al parto Durante o después del parto
Parto prematuro 35-37 semanas Distocia de hombros
Parto instrumentado (vacum o férceps) Parto extramuros
Presentacién andmala Malformacién menor o lesidn cutanea
Gestacion no controlada Dificultad respiratoria que no precisa oxigeno
Liquido amnidtico meconial (monitor totalmente normal) Hipoglucemia asintomatica
Procedimiento fetal con riesgo de PBF o de desencadenar
el parto (laser en STFF, cordocentesis para transfusion,
shunts)
Criterios de activacion Enfermeria Pediatrica y
Neonatologia (alto riesgo)
Previo al parto Durante o después del parto
Prematuridad<35 semanas Necesidad de reanimacion
Prolapso de corddn Dificultad respiratoria que precisa oxigeno
Desprendimiento de placenta o placenta previa Malformacidn congénita que requiere revision
inmediata
Bradicardia o ritmo silente pH arteria umbilical <7,00 o EB<-16
PROTOCOLS MEDICINA MATERNOFETAL 28/36
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Cesarea urgente

Fiebre materna intraparto 392C

Corioamnionitis clinica

Alteracién del nivel de consciencia

Gestacion multiple con antecedente de STFF o TAPS

Apnea

Liquido amnidtico meconial (monitor patoldgico)

Hipoglucemia sintomatica

Cesarea con anestesia general

Peso <2000g

Sospecha de pérdida de bienestar fetal

Hipotonia generalizada

Negativa de la madre a la actuacion obstétrica,
suponiendo un riesgo inminente para el feto/neonato

Busca Hospital Clinic
Barcelona
380040 Neonatologia

38370 Enfermeria Pediatrica

*En Hospital Clinic de Barcelona Enfermeria Pediatrica, cuando lo
considere necesario, avisara a Neonatologia quien, tras valorar el
caso, decidira el tipo de respuesta (atencion inmediata o diferida)
380737 Neonatologia que se reflejara en el curso clinico.
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ANEXO 11: DOCUMENTO DE SOLICITUD Y ENTREGA DE TEJIDO PLACENTARIO

Manifiestan voluntariamente que:

Desean disponer, tras el momento del parto, del tejido placentario derivado del propio
alumbramiento. Que conocen, han sido informados, y aceptan:

® Que se realizara un estudio analitico a la gestante para descarta la existencia de infecciones que pudieran
contraindicar la cesion del tejido.

® Que los solicitantes asumen la responsabilidad de la custodia y manejo de la muestra biolégica.

® Que el Servicio de Obstetricia y la Direccion del Hospital Sant Joan de Déu no se responsabiliza del uso
posterior de dicho tejido.

® La necesidad ocasional, segun indicacién médica, de realizar estudios en placenta que implican la no
posible cesion del tejido.

Se realiza la entrega de la muestra de tejido placentario el dia: ...............c..ccocoiiiinns

Firma de la madre (obligatorio) Firma del padre (opcional)

Nombre del profesional que informa: _

Firma: _
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ANEXO 12 ADMINISTARACION DE COLIRIO/POMADA OFTALMOLOGICA

En los cuidados habituales del bebé esta indicada la administracion de colirio 0 pomada oftalmica con
antibiético para prevenir la oftalmia neonatorum. La oftalmia neonatal es una conjuntivitis con secrecion
durante las dos primeras semanas de vida, que se inicia entre 2-5 dias después del nacimiento. Si
existe lesidn corneal sin tratamiento puede producir pérdida de la visién permanente. La infeccion del
bebé se produce por contagio durante el parto. Esta practica de profilaxis se considera indicada en
todos los bebés encara que la incidencia de la enfermedad sea muy baja. A pesar de que, en la mayoria
de los casos, esta administracion es inocua, no se puede descartar que excepcionalmente pueda hacer
alguna reaccion local

Sra./Sr. (madre/padre)

DNI No:

Historia Clinica y nombre del neonato:

DECLARO:

Que he sido informado/a per el/la Dr./Dra. del Servicio de

Neonatologia, y después de recibir informacion suficiente

00 no doy mi consentimiento para que mi hijo reciba la profilaxis oftalmica con colirio o pomada de

eritromicina.
Firma del/el padre/madre/tutor  Firma del/la médico/ médica Firma de un testigo
Barcelona, dia , mes , de 20
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ANEXO 13 ADMINISTRACION DE VITAMINA K

En las curas habituales del bebé esta indicada la administracion de vitamina K. Los factores de la
coagulacion que dependen de la vitamina K son mas bajos en los bebés, especialmente los prematuros
y los que hacen lactancia materna. La carencia de vitamina K puede producir una enfermedad
hemorragica durante los primeros meses de vida con graves consecuencias como es la hemorragia
intracraneal. La incidencia de la enfermedad hemorragica no es muy conocida, pero a Europa se
establece en 7/100.000 bebés vivos y de 1 por 6000 bebés si hacen amamantamiento materno. La
forma precoz puede ser dos o tres veces mas frecuente. Dada la gravedad de las posibles
consecuencias, todavia que la incidencia de enfermedad hemorragica sea muy baja, se aconseja la
administracion de 1 mg, por via intramuscular a todos los bebés. A pesar de que, en la mayoria de los
casos, esta administracion IM es inocua no se puede descartar que excepcionalmente pueda hacer
alguna reaccion local. La administracion de 2 mg de vitamina K por via oral se considera menos efectiva
y hay que repetirla en la semana y en el mes.

Sra./Sr. (madre/padre)

DNI N°:

Historia Clinica y nhombre del neonato:

DECLARO:

Que he sido informado/a per el/la Dr./Dra. del Servicio de

Neonatologia, y después de recibir informacion suficiente

[J no doy mi consentimiento para que mi hijo reciba la vitamina K intramuscular

0] doy mi consentimiento para que mi hijo/a reciba vitamina K oral y me comprometo a repetir las dosis
a la semana y al mes de vida de mi hijo/a

[0 no doy mi consentimiento para que mi hijo/a reciba la vitamina K ni por via oral ni por via
intramuscular.

Firma del/la padre/madre/tutor Firma del/la médico/a Firma de un testigo

Barcelona, dia , mes , de 20
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ANEXO 14 CONSENTIMIENTO INFORMADO ASISTENCIA AL PARTO

Médico/Matrona que iNfOrmMa. ... . ..ot e del
Servicio........coovveeeeennn. Obstetricia
Persona a quien NfOIMMA ... e D.N.I

Diagnéstico: parto

Procedimiento: Asistencia al parto

Definicion del procedimiento

Los profesionales, médicos y matronas de este Hospital, consideran a la gestante de parto una persona
sana, y como tal se le tratar4. Ademas, entienden el parto como un proceso natural en el que, ademas
de sus caracteristicas fisiologicas, entran en juego otros factores de no menos importancia, como son
los psicolégicos, afectivos y sociales.

Atencion ala persona gestante en el parto

Se atendera el proceso de parto teniendo en cuenta todos estos factores, optimizando los recursos
disponibles e intentando minimizar los impactos propios de un Hospital asistencial y con actividad
docente (universitaria pre y/o postgraduada), tratando de hacerlo compatible con el tipo de parto que la
gestante desearia.

Se respetara el tiempo necesario para el desarrollo del proceso del parto, evitando las acciones dirigidas
a acelerar o retardar el mismo (oxitocina por via intravenosa, rotura de membranas, etc.), siempre que
las fases del parto transcurran dentro de los limites de la normalidad establecidos en los criterios
actuales de la practica obstétrica.

Cualquier intervencién realizada para acelerar o demorar el desarrollo del parto, segun criterio del
profesional sanitario que le atienda, tendra como Unico fin preservar el estado de salud de la gestante
y el feto y se informara adecuadamente a la gestante y al acompafiante que ella desee.

Se evitara la practica rutinaria del enema evacuador de limpieza y del rasurado perineal.

Aunque no se realizara de forma rutinaria la practica de rotura prematura de membranas (amniotomia),
sondaje vesical, analgesia-anestesia y episiotomia; en los casos en que los profesionales sanitarios lo
consideren indicado, se informaréa a la usuaria ty se realizara previo consentimiento verbal.

También se realizaré previo consentimiento la canalizacion de via venosa en el momento de su ingreso,
por si fuera necesaria una actuacién urgente ante cualquier complicacion materno/fetal que pudiera
surgir.

El control del bienestar fetal se realizara mediante el registro cardiotocografico fetal. Se hara de forma
continua o discontinua, en funcién del riesgo gestacional y del bienestar fetal. La monitorizaciéon con
auscultacion intermitente también podra realizarse si se dispone de una matrona por parto.

Si lo desea, podra estar acompafiada de una persona de su eleccidn durante todo el proceso del parto
y periodo inmediatamente posterior al mismo, en todos los casos en que el parto se desarrolle con
normalidad y las condiciones de trabajo lo permitan.

Se propiciard un ambiente adecuado durante el parto en lo referente al respeto que este momento
necesita y con las minimas actuaciones del personal sanitario.

La atencibn médica del parto se llevara a cabo por el equipo de profesionales (obstetras,
anestesiologos, neonatdlogos, matronas, enfermeras) del Hospital con funciones especificas.

Durante el parto, el estado del feto y de las contracciones uterinas sera vigilado de acuerdo al curso y
situacion del parto. Las intervenciones obstétricas (parto instrumental o cesarea), solo se practicaran
con fin asistencial, para preservar el estado de salud de la madre o del feto y se informara
adecuadamente a la gestante y a su acompafiante.

Si fuera necesario realizar un parto instrumentado o ceséarea, el acompafiante podra acompafiar a la
gestante durante el proceso a excepcion de aquellos casos que considere el equipo médico.
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Atencién al recién nacido en el parto

El recién nacido se mantendra en contacto piel con piel con la madre tras el nacimiento, si su estado
clinico lo permite.
Se recomendara el pinzamiento tardio, si la situacion clinica del recién nacido lo permite y no existe
contraindicacion para ello.
Si se precisaran maniobras de reanimacion basicas, se realizardn en el area de atencion al recién
nacido situado dentro del paritorio. Si se precisara de maniobras de reanimaciéon mas profundas, a
criterio del equipo que atienda al recién nacido, éstas podrian realizarse en un area mas adecuada para
tal fin.
Tras latoma de contacto del recién nacido con sus padres, se procedera a su identificacion y valoracion.
A todos los recién nacidos se les efectuard previa informacién y consentimiento de los progenitores:

- Profilaxis de la enfermedad hemorragica con vitamina K.

- Profilaxis de la oftalmia neonatal con pomada de eritromicina.
« Otras profilaxis antiinfecciosas pertinentes (hepatitis B).
- Peso, talla y perimetro cefélico.

« en época epidémica se recomendara la administracion de la inmunizacién VRS (nirsevimab) a
partir de las 24 horas de vida.

El recién nacido sano permanecera con sus padres en la maternidad, salvo criterio facultativo.
El examen pediétrico rutinario se practicard durante las primeras 24 horas posteriores al nacimiento y
posteriormente se informara a los padres y se les entregara el carné de salud infantil.

El cribado metabdlico (y auditivo) se realiza antes de su alta o a partir de las 48 horas de vida.

Los padres seran informados de cualquier procedimiento diagndstico-terapéutico que precise el recién
nacido.

Para los recién nacidos que precisen ingreso, las normas seran las de la Unidad Neonatal.

Posibles procedimientos a emplear, asi como riesgos y complicaciones del parto

[Existen una serie de procedimientos dentro de la asistencia al parto, frecuentemente indicados por
condicionantes maternos o fetales o de la evolucién del parto, como la rotura de la bolsa amniética,
administracion intravenosa de oxitocina mediante goteo, administracién de analgésicos y
espasmoliticos, asi como la practica de una incision quirdrgica en el periné o episiotomia a fin de ampliar
el canal del parto, que le seran explicados y que expresamente autoriza cuando estén indicados,
comprendiendo que aun siendo seguros y habituales, pueden tener sus efectos secundarios y
complicaciones. Igualmente le sera explicada la eventual necesidad de aplicar medios de extraccion
fetal y sus riesgos como después se expone. Por ello, durante el parto, el estado del feto y de las
contracciones uterinas sera vigilado de acuerdo al curso y situacion del parto.

Riesgos

Si bien el parto es un proceso biolégico que puede transcurrir sin dificultades, a veces se presentan
complicaciones tanto maternas como fetales, de forma inesperada y en ocasiones imprevisibles, que
exigen la puesta en marcha de tratamientos, procedimientos o recursos adecuados a la anomalia
detectada, transformandose el parto normal en un parto anormal o distécico. El equipo de profesionales
sanitarios que atienden a la mujer en el proceso de parto (matrona, anestesiéloga, obstetra y
neonatéloga) seran los que confirmen o descarten estas circunstancias patolégicas y ofrezcan asi una
atencion de calidad, con un firme propésito de humanizar e individualizar la atencién al parto en un
contexto de méxima seguridad clinica, con el maximo respeto hacia la mujer, actuando siempre con el
objetivo de tener una madre y un recién nacido sanos.
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Las complicaciones mas importantes son:
- Riesgo de pérdida del bienestar fetal.
- Prolapso de corddn tras la rotura de la bolsa amnidtica y que pone en grave peligro la vida fetal.
 Infeccién materna o fetal.

- Trastornos hemorragicos y/o de la coagulacién que puedan llevar a hacer necesaria la transfusion,
intraparto y posparto. Hematomas en el aparato genital.

- Lesiones y desgarros del canal del parto (cervicales, vaginales, vulvares, ocasionalmente de la
vejiga urinaria, lesién uretral y/o del esfinter anal y recto, incluso rotura uterina, complicacion muy
grave).

- Complicaciones debidas a la alteracién en las contracciones uterinas, al tamafio del feto, a la mala
posicion de éste o a alteraciones anatomicas de la madre. Falta de progresion normal del parto.
Dificultades en la extraccion del feto.

- Riesgo minimo de tener que realizar una histerectomia posparto.

- Shock obstétrico. Shock hipovolémico y/o embolia de liquido amnidtico y/o coagulacién
intravascular diseminada.

- [Existe un riesgo excepcional de mortalidad materna actualmente estimado en Espafa en
5/100.000 nacidos vivos, una parte de ellas debida a patologia previa de la madre.

La aparicién de alguna de estas complicaciones obliga a finalizar o acortar el parto de inmediato, siendo
necesaria la practica de una intervencién obstétrica (cesarea o extraccién vaginal del feto,
instrumentado con ventosa, espatulas o férceps), con el propdsito de salvaguardar la vida y la salud de
la madre y/o del feto. Estas intervenciones pueden llevar implicitas, tanto por la propia técnica como
por la situacién vital materno-fetal, algunos riesgos, efectos secundarios y complicaciones que pueden
reguerir tratamientos complementarios.

Las decisiones médicas y/o quirdrgicas a tomar durante el transcurso del parto quedan a juicio del
médico, tanto por lo que respecta a su indicacién como al tipo de procedimiento utilizado, si bien la
usuaria y su acompafiante seran informados de los mismos, siempre y cuando la urgencia o
circunstancias lo permitan.

Tras cualquier intervencién se explicaran a la usuaria las precauciones y tratamientos a seguir y que
ella se compromete a observar.

Anestesia: La necesidad de anestesia, tanto si es por indicacién médica, como si se trata de una
medida puramente analgésica, sera decidida por la paciente junto con el Servicio de Anestesia y
conjuntamente con la matrona y obstetra. Ademas, el anestesiblogo le informard oportunamente para
su consentimiento.

Transfusiones: Durante el parto y postparto pueden aparecer procesos hemorrgicos y/o alteracion
de la coagulacion que pueden requerir la necesidad urgente de una transfusién sanguinea, y un riesgo
minimo de tener que realizar una histerectomia postparto. En estos casos se realizaria con las garantias
debidas y por el personal facultativo cualificado para ello.

Riesgo especifico
IEl riesgo especifico para cada usuaria deriva de los propios de la enfermedad o intervencién a realizar,

asi como de la anestesia utilizada, entre los que pueden ser: hemorragia, infecciones, secuelas
funcionales, sensitivas, estéticas... y que en su caso pueden ser:

.. Se me ha informado y he comprendido la informacion recibida, por esto, CONSIENTO que se realice
el procedimiento: ASISTENCIA AL PARTO
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Médico/Matrona informante La persona gestante
N° colegiado: Persona responsable autorizada

(en caso de minoria de edad o
incapacidad)

Pese a haber dado mi consentimiento con anterioridad para realizar el procedimiento: ASISTENCIA AL
PARTO REVOCO esta decision con fecha de hoy........... | | con la finalidad de que NO se
realice. Conozco y he comprendido los riesgos de que esto NO se realice y asi firmo.

La persona gestante
Persona responsable autorizada

(en caso de minoria de edad o incapacidad)
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