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INTRODUCCION

® Vamos a revisar la evidencia que existe
para las cuidados practicados durante
la labor de parto que facilitan un
proceso fisioldgico y minimizar las
intervenciones en mujeres quienes estan
en trabajo de parto espontdneo o
término y de bajo de riesgo



TIEMPO DE ADMISION AL HOSPITAL
(RETRASO EN LA ADMISION )

® MuUltiples estudios han enconfrado que
el ingreso en fase de latencia esta
asociado con mas arrestos y partos por
cesareas , incrementa el uso de
oxitocina , uso de anfibidticos por fiebre
Infraparto.



PUNTO CLAVE |
MANEJO DEL PRIMER PERIODO

® Diagnhosticar adecuadamente el inicio
del trabajo de parto acftivo .

@ Sl el dx es incorrecto : mayor riesgo de
Infervenciones innecesarias .
amniotomia , oxitocina

® Los datos actuales sugieren un
tratamiento expectante entre 4 a 6 cms



MANEJO DEL PRIMER
PERIODO

® Posicion materna: no hay evidencia que
apoye la posicion supina durante la
labor

® La posicion de pie mejora la intensidad
de la contraccidon

® Se recomienda fomentar la movilidad vy
postura erguida durante el trabajo de
parto a las parturientas de bagjo riesgo.



O]

MANEJO DEL PRIMER
PERIODO

Uso de partograma durante |la
fase activa con una linea de
accion alas 4 horas para
monitorizar el progreso del
parto

Tactos vaginales cada 4 horas

Se recomienda la ingesta de
liquidos y alimentos

Acompanamiento contfinuo :
reduce la duracion del parto,
disminucion de cbt




MANEJO DEL PRIMER PERIODO

® Cuidados de enfermeria regulares,
apoyo emocional uno a uno , estan
asociados a mejoras en |los resultados .
Cochrane

® Partos por CBT (RR 0.78% ci, 0.67-0.91)

® Disminuyo APGAR bajos 5 min (RR 0.69,
Cl1 0.5-0.95)

® Disminuye la duracion de labor de parto



MANEJO DEL PRIMER PERIODO

® Evaluacion de la FCF con auscultacion
iInfermitente versus monitoreo fetal
electronico continuo

® El MFE fue introducido para reducir lo
incidencia de muerte perinatal y paradlisis
cerelral

® MFE no ha mejorado esos resultados
cuando es utilizado en mujeres de bagjo
rnesgo



MFE vrs AUSCULTACION INTERMITENTE

@ Revision Cochrane 13 RCT 37,000 mujeres
® MFE asociado a mayor tasa de CBT

(RR 1.63, 95% 1.2 -2.07)
® Partos vaginales instrumentados

(RR 1.15 CI:1.2-2.07)

® Disminuyo el riesgo de convulsiones
neonatales

® No hubo diferencias significativas en las
tasas de muerte perinatal ni pardlisis
cerelral



AMNIOTOMIA

® Es una intervencion comun
en la labor del parto

@ Utillizada para el
tfratamiento de un parto
orolongado

® Sin embargo si la
amniotomia electiva sin
una indicacion especifica
ha sido cuestionada




AMNIOTOMIA

® Cochrane 15 estudios : 5,683 pacientes

® No hubo diferencia entre amniotomia y el
grupo control en la duracion del frabagjo
del parto , tasa de cesdrea , satisfaccion
materna, puntuacion de APGAR bajos

® Porlo tanto no se recomienda Ila
amniotomia de rutina como parte del
manejo del parto




OXITOCINA

® Utilizada junto amniotomia

® Ha sido ampliaomente utilizada durante
el parto especialmente cuando se ha
realizado amniotomia temprana vy
prevenir el parto prolongado

® Puede originar hiperestimulacion uterina
con reacciones adversas como asfixio
fetal, rotura uterina y aumentar el
infervensionismo obstetrico




OXITOCINA

® Por lo tanfo no estd claro el uso liberal de la
oxifocina para obtener beneficio materno
fetal

® Debe de usarse para indicaciones claras
como las alteraciones de la dindmica
uterina

® No hay ninguna evidencia de que se evite
el parto prolongado por el uso liberal de
oxifocina



ANALGESIA DURANTE EL
PARTO

® No se recomienda el alivio del dolor
para prevenir la prolongacion de la
dilatacion

® No se recomienda el uso de
anfiespasmodicos como prevencion

® No existe evidencia que recomiende €l
uso de sustancias analgésicas durante
el parto, sean o no opiAceos



ANALGESIA EPIDURAL

® Se ha demostrado que es el metodo
mas eficaz para el alivio del dolor
durante el parto sin cambios en los
resultados materno fetales

® Puede producir hipotension materna,
porolongar el periodo del parto,
aumentar la hecesidad de parto
instrumentado (forceps/ventosa)



RESUMEN

DE LAS PRACTICAS

RECOMENDADAS

® Uso de partfograma durante |la fase activa

® Evaluaciones sistematicas con tactos
vaginales cada 4 horas

® Permitir movilidad y postura erguida

® Ofrecer liguidos orales suficientes durante
la labor y expulsion

® Acompanamiento confinuo
® Monitorizacion de la FCF auscultacion

Infermitente



RESUMEN DE LAS PRACTICAS INAPROPIADAS
Y FRECUENTEMENTE USADAS

® Enema de rutina

® Restriccion de liguidos o alimentos
durante el parto

@ Liguidos EV rutinarios

® Posicion supina

® Drogas sistemicas para prevenir el dolor
® Amniotomia temprano

® Estimulacidon precoz con oxitocina antes
de confirmar el dx de parto prolongado




MANEJO DEL 2° PERIODO

® PUNTO CLAVE :

ldentificar con
precision que se estd
en el periodo
expulsivo (dilatacion
completa)

® Duracion : en
nulipara 2 horas y en
multipara 1 h




EL PUJO

® No hay ninguna evidencia
que demuestre que incitar
al pujo tfempranamente
sirva para mejorar el 2°
periodo

® Los esfuerzos del pujo
deben serlo mas
fisiologicos posibles sin
esforzarlos ya se pueden
asociar a acidosis fetal




USO DE EPISIOTOMIA

® Fue descrita por primera vez 1742 , no gand
mayor aceptacidon por morbilidad
InNfecciosa y no anestesia

® Fue popularizada por Delee 1920, debido
a la transicion del parto domiciliar al
hospitalario, a pesar de la falta de
evidencia cientifica que demostrara
seguridad y beneficios

® Enla década 70 y 80 surgimiento
movimiento naturalista en USA, el uso
rutinario comenzo a ser cuestionado



EPISIOTOMIA . VENTAJAS
TEORICAS

® Previene el dano
perineal : prevencion
de desgarros
lp\)/erineoles severos |y

® Disminuye el frauma
neonatal

® Acorta el periodo
expulsivo




EVIDENCIA

® La episiotomia rutinaria tiene un efecto
porotector nulo en la prevencion de
desgarros perineales severos

® No hay diterencia significativa en o
tonicidad del piso pélvico

® No reduce el periodo expulsivo

® No hay diferencia en la prevencion del

trauma fetal, incluyendo asfixia perinatal
y hemorragia interventricular
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conclusiones

® Se incluyeron 12 estudios, (6177 mujeres)

® La episiofomia selectiva tuvo menos
trauma perineal severo 30%

(RR 0.70,95% Cl1 0.52-0.94)

® No hubo diferencias en la puntuacion
APGAR

® No diferencias en la infeccidn perineadl,
dolor perineal moderado a severo,
dispareunia (6 meses), Incontinencia
urinaria ni prolapso genital 3 anos
después



CUIDADOS DEL TERCER

\

PERIODO

® Puntos Clave :

Principales complicaciones son la
retencion placentaria y la hemorragia
postparto

® Duracion 30 a 40 minutos




Manejo activo del tercer
oeriodo

® Uso profilactico de oxitdcicos
® Traccion confrolada del corddn

® La evidencia actual es contundente en
demostrar que el manejo activo del 3er
periodo reduce el riesgo de hemorragia

® OR0.34, IC 95% 0.28-0,41



®

RESUMEN DE LAS PRACTICAS INAPROPIADAS Y
FRECUENTEMENTE USADAS EN EL 2° Y 3er PERIODO

Esfuerzos de pujo innecesarios
Masaje del periné para distenderlo

Hacer pujar a la madre con dilatacion
incompleta o que la presentacion no esté bien
descendida

Ser muy estricto en los tiempos de duracion de
los periodos

Intervencion del parto innecesario
Episiofomia de rutina

Revision manual de la cavidad uterina
despues del parto

Operacion cesdarea no indicada claramente
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GRACIAS




