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2. RESUMEN:

En las Ultimas décadas, el Sistema Nacional de Salud Espafiol (SNS), siguiendo las
recomendaciones de la OMS ha vivido un cambio de paradigma en la atencidn al parto
normal, pasando de un modelo biomédico-técnoldgico a un modelo biopsicosocial
centrado en la mujer, que entiende el parto como un proceso fisioldgico.

Durante este cambio se han cuestionado las practicas utilizadas durante la atenciéon al
parto normal, con la finalidad de reducir el grado de intervencionismo y lograr un parto
mas humanizado que aumente el bienestar materno tanto fisico como emocional. Este
hecho implica eliminar de la practica algunas intervenciones que han sido demostradas
ineficaces como el rasurado perineal o el enema previo, y promover el uso de otras como:
el partograma, la deambulacion durante el trabajo de parto, el apoyo continuo y
permanente a la embarazada, estimular la presencia de un acompafiante que la mujer
elija y ha promovido la investigacién de métodos alternativos a los farmacolégicos para el
control del dolor.

En este enfoque mds humanizado de atencién es primordial informar al a mujer de las
alternativas y permitir y respetar sus decisiones durante todo el proceso.

Palabras clave: Parto normal; parto humanizado; primer periodo del trabajo de parto y
dolor.

ABSTRACT:

In recent decades, in the Spanish National Health System (NHS), the process of the
normal birth care has lived a change on its paradigm: from biomedical and technological
model to a biopsychosocial model focused on women, understanding childbirth as a
physiological process as WHO has recommended.

During this change have been questioned the practices used in normal birth care, in order
to reduce the number of interventions and to make the childbirth more humanized as a
way to increase physical and emotional maternal well-being. This practice involves
removing some interventions that have been proven ineffective as perineal shaving or the
prior enema, and promoting the use of others practices; such as: the partograph,
ambulation during labor, the continuous support to pregnant, stimulate the presence of a
women elected partner. This fact has also promoted the research into alternative
methods to pharmacological pain control.

In this more humanized care is essential to inform women of alternatives and allow and
respect their decisions throughout the process.

Key words: natural childbirth; humanizing delivery; labor stage, First and pain.



3. INTRODUCCION:

El parto en Espafia tradicionalmente ha sido un acto social, compartido especialmente con
las mujeres de la familia, quienes sumaban su apoyo y experiencia a los cuidados
brindados por el profesional de la salud a la parturienta. En la actualidad el modelo
institucionalizado e intervencionista en el que se engloba la atencién al parto y el paso del
hogar al centro sanitario puede suponer una pérdida de control y de autonomia de la
embarazada durante este periodo (1).

La mayor medicalizaciéon y el creciente intervencionismo no puede llevar a confusion ni a
considerar el parto como una enfermedad, puesto que por norma general, es un proceso
fisioldgico en el que los profesionales sanitarios llevan a cabo intervenciones de apoyo y
previenen posibles complicaciones. Es por ello parte fundamental del trabajo de los
especialistas de enfermeria Obstétrico — Ginecoldgica (Matronas) favorecer un clima de
confianza e intimidad, con el fin de conseguir una vivencia mas satisfactoria de este
momento tan especial por la mujer.

Tras la disminucion de la morbimortalidad materna y perinatal durante el siglo XX las
estrategias actuales se centran en la busqueda de una atencién sanitaria de excelencia,
gue promueva la participacién informada de las mujeres y la personalizacion de los
cuidados en la atencion al parto, mejorando de este modo la satisfacciéon de las mujeres,
evitando miedos y falsas expectativas de las usuarias y reduciendo asi el nimero de
reclamaciones (1).

Desde el comienzo del embarazo la matrona destaca como profesional sanitario que
acompaia a las mujeres y sus parejas, otorgandoles la informacion que les permitira
comprender y tomar parte del proceso de atencion al parto. Abandonando el modelo
paternalista se consensuara con los profesionales los cuidados a seguir de acuerdo a las
preferencias, creencias culturales y haciendo a los usuarios protagonistas (2).

El parto es la causa mas frecuente de ingreso hospitalario en Espafia, representa el 13,8%
de todos los ingresos hospitalarios totales y aproximadamente el 7% de las estancias
hospitalarias (3).

Segun los ultimos datos recogidos en el portal estadistico del Ministerio de Sanidad
Servicios Sociales e Igualdad el total de cesareas en Espafia en el 2010 fue de un 25,31%,
muy por encima del 15% valor maximo recomendado por la OMS (Organizacion Mundial
de la Salud).

Publicos-SNS Privados TOTAL
Total de partos 377.576 102.145 479.721
Parios por via vaginal 294 460 63.825 358.285
Cesdreas 83.116 38.320 121.436
Tasa de Cesareas 22,01% 37,52% 25,31%
Tasa de Fecundidad 33,18 8,98 4215

Actividad obstétrica 2010 en Espafia seguin datos del Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e Igualdad (4).

El aumento creciente en la tasa de cesareas que ha venido sucediendo en Espaia supone
un aumento del riesgo de complicaciones tanto para la madre como para el feto, ademas,
el abuso de intervenciones supone un aumento del coste financiero y una mayor
sobrecarga del sistema de salud. Estos motivos reafirman la importancia de respetar el



parto como proceso fisioldgico y utilizar las intervenciones y recursos tecnolégicos cuando
sean necesarios y ho de manera rutinaria (5).

S.E.G.O. (Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia) define parto normal como:
“El trabajo de parto de una gestante sin factores de riesgo durante la gestacion, que se
inicia de forma espontdnea entre la 379-429 semana y que tras una evolucion fisiolégica
de la dilatacion y el parto, termina con el nacimiento de un recién nacido normal que se
adapta de forma adecuada a la vida extrauterina. El alumbramiento y el puerperio
inmediato deben, igualmente, evolucionar de forma fisiolégica” (6).
El parto se puede dividir en tres periodos dependiendo principalmente de la ritmicidad de
las contracciones uterinas y del borramiento/dilatacién del cérvix.
Es muy importante reconocer correctamente el comienzo del parto, pues de lo contrario
podria llevar al diagndstico erréneo de parto prolongado y a intervenciones innecesarias
(7).

En la siguiente tabla se recogen los criterios de clasificacidn en los distintos periodos (8):

Falso trabajo Prédromos
de parto
Primer Latente
periodo
Cuello uterino dilatado 4- Primer Activa
9cm periodo
Tasa de dilatacién 1cm/h
Comienzo del descenso de
la cabeza fetal
Cuello uterino dilatado: Segundo Temprana (no
10cm periodo expulsiva)
Continua el descenso fetal
No hay deseos de empujar
Cuello uterino dilatado: Segundo Avanzada (expulsiva)
10cm periodo

Presentacion alcanza el
suelo de la pelvis

Deseos de empujar

Desde la salida del bebé a Tercer
la expulsion de la placenta periodo

Como indica en la tabla, el primer periodo del trabajo de parto se subdivide a su vez en
dos periodos (7):

La fase latente, que supone el inicio del parto y se caracteriza por la presencia de
contracciones variables tanto en intensidad como en duracién y una dilatacion cervical de
progresion mas lenta y menor de 4cm.

La fase activa que se inicia al alcanzar los 4cm de dilatacion y termina cuando el cuello del
Utero alcanza los 10cm. En este periodo la dindmica uterina es regular y las contracciones
son mas frecuentes e intensas.



El objetivo de esta monografia es describir el proceso de atencién de enfermeria durante
la fase activa del primer periodo del trabajo de parto en Espafia, analizando el papel del
profesional de enfermeria en la informacién de las alternativas y el asesoramiento a la
mujer en la toma de decisiones de manera que sea participe.

EL objetivo general sera por tanto: conocer el papel asistencial de la matrona durante el
primer periodo del trabajo de parto, analizando la importancia de su apoyo psicoldgico a
la embarazada durante el proceso.

Los objetivos especificos serian:

Identificar el momento adecuado para el ingreso hospitalario con motivo de parto.

Analizar las recomendaciones en la asistencia clinica al primer periodo del trabajo de
parto.

Describir las caracteristicas del dolor del trabajo de parto

Analizar las medidas para el control del dolor en el trabajo de parto.

Para la realizacién de este trabajo ha sido necesario realizar una amplia revision
bibliografica de la literatura mas actual publicada sobre la atencidn al primer periodo de
trabajo de parto en Espafia, buscando en las bases de datos mas importantes en ciencias
de la salud, como son: Medline, IBECS, IME, Cuiden, Dialnet y Biblioteca Cochrane.
También se ha obtenido informacién del catdlogo online de la Universidad de Cantabria y
de otras fuentes como las publicaciones del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad.

En la busqueda se utilizaron las siguientes palabras clave: parto, parto normal, primer
periodo del trabajo de parto, trabajo de parto, dolor, parto humanizadoy promocidn de la
salud (Parturition; natural childbirth; labor stage, First; Labor, Obstetric; pain; Humanizing
Delivery; Health Promotion) enlazados mediante los operadores booleanos and/or. De
los articulos resultantes fueron elegidos aquellos mas actuales.

La eleccién de este tema se basd en que a mi parecer, los profesionales de la salud no
debemos ser imparciales, sino promover este nuevo paradigma asistencial basado en una
humanizacién del parto, personalizando los cuidados basados en la mejor evidencia
cientifica a la vez que contemplamos las necesidades emocionales de la mujer. Es
necesario por tanto, de nuestro apoyo psicolégico como de nuestro conocimiento
técnico-cientifico de las practicas recomendadas que han sido usadas rutinariamente y de
aquellas de mas reciente incorporacion durante el primer periodo del trabajo del parto.
Esta monografia se estructura en dos capitulos. En el primero de ellos quedara definido el
momento adecuado para el ingreso hospitalario, y se analizara individualmente las
principales recomendaciones en la prdctica clinica segun la evidencia cientifica mas
actual. En el segundo capitulo se describirdn las caracteristicas del dolor del parto y se
revisard qué medidas tanto farmacoldgicas como no farmacoldgicas existen para el
control del dolor del trabajo de parto asi como cual es su eficacia segin la evidencia
cientifica de cada una de ellas. Por ultimo se redactaran unas conclusiones extraidas del
trabajo.
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4. CAPITULO 1: ATENCION A LA MUJER DURANTE EL PRIMER
PERIODO DEL TRABAJO DE PARTO:

La fase activa de la primera etapa del parto en la que se centra esta monografia comienza
por tanto al conseguir una dilatacion de cuatro centimetros y culmina al alcanzar los 10
centimetros. Es una etapa de duracidn variable, que depende sobre todo del nimero de
partos que ha tenido cada mujer. En nuliparas suele durar alrededor de 8 horas, siendo
infrecuente que se alargue mas de 18 horas, en multiparas la duracién es menor,
aproximadamente de 5 horas, aunque puede prolongarse hasta 12 horas (7).

Las embarazadas suelen acudir al hospital con el inicio de las contracciones, pero
generalmente aln se encuentran en el periodo latente. Su ingreso en este momento en la
planta de maternidad, podria ser perjudicial, pues se asocia a una mayor ansiedad y a un
mayor intervencionismo. La admisién no se recomienda hasta que no se cumplan los
siguientes criterios (7):

e dindmica uterina regular
e borramiento cervical > 50%

e dilatacion de 3-4 cm

4.1.LOS CUIDADOS AL INGRESO HOSPITALARIO EN PARTOS DE BAJO RIESGO:
Entre un 70-80% de los partos son clasificados como de bajo riesgo a su ingreso (9).

Aungque la exploracidn de la mujer embarazada que acude al hospital se puede realizar en
el servicio de urgencias al que acceda la mujer, la tendencia actual es a derivar a la
embarazada a maternidad hospitalaria, donde se encuentran las consultas o boxes de
exploracidn, y que estan comunicados con el area de partos (3).

Para la admisién en el hospital es necesario que la matrona revise la historia clinica,
comprobando los datos de identificativos de la paciente, el control previo del embarazo,
antecedentes, factores de riesgo, fecha probable de parto y si existe un plan de parto
cumplimentado. En el anexo 1 se adjunta el documento del plan de parto y nacimiento
elaborado por el grupo de trabajo creado por los Comités Institucional y Técnico de la
Estrategia de Atencidn al Parto Normal y de Salud Reproductiva del Ministerio de Sanidad,
Politica social e Igualdad.

Para valorar si es el momento adecuado para el ingreso, y tras haber informado a la mujer
y obtenido su consentimiento, realizard una exploracion fisica, que incluye la toma de
signos vitales y una exploracién abdominal y vaginal con el objetivo de conocer el grado
de dilatacién del cérvix y el descenso del feto. Evaluard también el bienestar fetal
auscultando el latido de su corazén y el estado psicoldgico de la mujer.

4.2.CUIDADOS DURANTE LA FASE ACTIVA DE LA DILATACION:

La OMS ha detectado que se siguen utilizando de manera habitual, algunas précticas que
se han demostrado inutiles, inoportunas y/o innecesarias durante la atencion al parto
eutdcico, motivo por el cual ha redactado una lista de recomendaciones (9).

Las recomendaciones de la OMS para la atencién Al primer periodo del trabajo de parto
son (10):



Tabla 1. Recomendaciones de la OMS para la atencion intrapario
Periodo de dilatacin

Uso del partograma para monitorizar el progreso del trabajo de parto

Minimizar la cantidad de intervenciones durante el trabajo de parto

Abandonar el uso del rasurado y el enema

Promover la deambulacitn durante el trabajo de parto

lUso de la auscultacion intermitente para monitorizar |a frecuencia cardiaca fetal

Mo restringir liquidos durante el frabajo de parto y permitir |2 ingestion de comidas ligeras
Apoyo psicosocial

Proveer cuidado permanente durante el trabajo de parto y no dejar a la mujer sola
Estimular la presencia del acompanante gue la mujer elija

Usar sistemas rotativos de matronas para facilitar el trabajo

Respetar la privacidad de las mujeres y su dignidad en todo momento

Ser sensible a las necesidades culturales y expectativas de las mujeres y sus familias

Alivio del dolor
13 Evitar el uso de medicacidn durante el trabajo de parto. Para el manejo del dolor, usar preferinlemente

métodos no farmacologicos
14 Evitar el empleo de la epidural como método habitual para el alivio del dolor en el parto
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Imagen: Herrera B, Galvez A, Carreras |, Strivens H. Asistencia al parto eutdcico (10)
Se analizaran ahora cada una de ellas detalladamente:

4.2.1. Uso del partograma para el progreso del trabajo de parto:

El partograma (a veces conocido como partdografo) es un formulario generalmente de
papel impreso, en el cual se registran observaciones sobre el trabajo de parto.

El objetivo del partograma es proporcionar un resumen pictérico del trabajo de parto, y
asi detectar precozmente posibles desviaciones en el bienestar de la madre, del feto o del
progreso del trabajo de parto (11).

Aunque existen numerosos tipos de partogramas, todos ellos suelen incluir: una escala
vertical a la izquierda, numerada del 1 al 10, que representa los centimetros de dilatacion
cervical; una horizontal, que indica las horas transcurridas en el trabajo de parto; y otra
vertical, pero a la derecha, que mide la altura de la presentacion y estd numerada en
orden descendente, ya sea por encima o por debajo de las espinas ciaticas (planos de De
Lee o Hodge, o ambos) (12).

El Partograma de la OMS tiene una Linea de Alerta que comienza con 4 cm de dilatacién y
termina a los 10 cm o dilatacidn completa, representando una velocidad de dilatacién de
1 cm por hora. Contiene también una linea de Accidn, que es paralela a la anterior, pero
comienza 4 horas mas tarde. Su funcién es guiar las intervenciones, pues una linea del
proceso de la dilatacién cervical que atraviese la linea de accidn indica un retardo en el
proceso y la necesidad de tomar medidas como podrian ser la amniorrexis o el empleo de
oxitocina.

Aunque la OMS propugna su uso de manera universal como una herramienta necesaria
en el manejo del trabajo de parto especialmente en paises de bajos ingresos, la revisidn
del grupo Cochrane no encontrd evidencia suficiente para demostrar que el uso del
partograma mejore los resultados clinicos (11).



4.2.2.

Minimizar la cantidad de intervenciones durante el trabajo de parto:

Se debe respetar el parto como proceso fisioldgico, interviniendo sdlo en caso de
desviaciones de la normalidad.

Para detectar precozmente estas complicaciones debe realizarse una valoracion
completa:

El tacto vaginal ha venido siendo el método mas utilizado para valorar la progresion del
trabajo de parto, a pesar de la existencia de otros métodos menos invasivos validos.

Segun la OMS el niumero de tactos vaginales debe limitarse a los estrictamente necesarios
durante el primer estadio del parto, generalmente uno cada cuatro horas suele ser
suficiente y recomiendan ademads, que el tacto vaginal sea realizado por la misma
profesional a cada mujer.

Mediante un tacto vaginal se obtiene informacién de la posicidn, consistencia, longitud y
dilatacién del cuello uterino asi como del descenso y rotacion de la cabeza fetal.

Esta técnica tiene algunos inconvenientes como provocar ansiedad en las mujeres, debido
a su incomodidad y a que pueden ser dolorosos. Ademas, las exploraciones vaginales
conllevan un riesgo de infeccidn, pues introducen microrganismos de la vagina en el canal
cervical.

Por todo lo mencionado, deberia fomentarse la utilizacién de otras técnicas menos
invasivas con las que valorar la evolucidn del parto, como son (13):

e La palpacidon abdominal. Se evalua el descenso de la cabeza fetal en términos de quintos
palpables por encima de la sinfisis del pubis. Si la cabeza fetal estd enteramente por
encima de la sinfisis del pubis es cinco quintos (5/5) palpable, mientras que una cabeza
gue estd enteramente por debajo de la sinfisis del pubis es cero quintos (0/5) palpable
(13).
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b)

Se puede encontrar otros métodos que parecen ser de utilidad aunque no existe
evidencia cientifica que demuestre su eficacia:

La valoracidn de la purple-line: Es una linea rojo-violacea que aparece en los margenes del
ano con el inicio de la fase activa del parto y va ascendiendo por entre las nalgas hasta la
union sacrococcigea. Cuando la linea alcanza diez centimetros, la dilatacidn cervical esta
completa (14).

Su color tiende violdceos que disminuyen a medida que se produce el progreso de
descenso de la presentacion del feto (14).

La aparicion de esta linea podria deberse a la vasocongestion de las vértebras y los vasos
intervertebrales del sacro durante el trabajo de parto. Con el descenso fetal, el tejido
subcutdneo que soporta y rodea el sacro es presionado, lo que produce una decoloracién
(14).

Los pocos estudios que existen sobre este método de evaluacion del proceso de parto
sugieren el uso de esta técnica como herramienta auxiliar ya que contribuye a la adopcién
de un modelo de atencién al parto mas humanizado. Sin embargo, la falta de evidencia
cientifica y las dificultades de observacién de la linea en mujeres de color marrén o negro
enfatiza la necesidad de realizacién de nuevos estudios (14).

Unidn sacrococcigea

10cm

Tem

Ano

La aparicion del rombo de Michaelis:

El rombo de Michaelis es la zona en forma de cometa de la |
columna lumbar que incluye el sacro y las 3 vértebras inferiores |
lumbares (15). |

Aunque tiene una flexibilidad limitada durante el parto se | = .
desplaza (15). AR

Las matronas que trabajan con las madres que dan a luz en

posicién de cuadripedia o de rodillas y sin vestidos, pueden ver una protuberancia que
aparece espontaneamente en la parte posterior de la madre. Es el rombo de Michaelis
retrocediendo hasta 2 cm. Al mismo tiempo (pero sin ser visible para el observador) las
alas del ilion se abren hacia el exterior, por lo que aumentaria las dimensiones internas
(15).
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4.2.3.

Lo que hace que el rombo se mueva es aln una hipétesis, pero parece ser que la parte
posterior de la cabeza del bebé entra en contacto con un plexo nervioso en la parte
frontal de la pelvis, donde la vejiga y la uretra se unen (15).

La observacién de este rombo podria servir como indicativo de una dilatacidn completa
en mujeres cuya posicién permite un ligero desplazamiento del tridngulo (15).

Para completar la valoracion, es importante efectuar una evaluacién periddica de las
constantes vitales de la mujer (con una periodicidad de cuatro horas).Un aumento de la
temperatura podria implicar un cuadro febril por infeccién o un signo de deshidratacion
(13).

Una variacidn de la presion arterial es un signo importante del estado materno, dado que
puede predecir un estado de preeclampsia o una hipotension. La frecuencia cardiaca
materna informa sobre su estado fisico y emocional (13).

Abandonar el uso del rasurado y del enema:

Actualmente se desaconseja la administracidn rutinaria de enema a la gestante, aunque
puede ser aplicado opcionalmente, previa informacién de posibles beneficios y riesgos, si
la gestante lo desea (1).

Las creencias que apoyaban la aplicacidon del enema eran (7):
e Reduce la turbacién que provocaba la encopresis durante el expulsivo
e El vaciado intestinal proporcionaria mas espacio para el nacimiento del feto

e El estimulo del enema mejora la dinamica uterina y reduce la duracién de trabajo de
parto.

e |a evacuacidn intestinal disminuye la contaminacion fecal del periné y las
probabilidades de infeccidn

Inconvenientes y riesgos asociados al uso de los enemas (7):
e Lo desagradable del procedimiento
e Elincremento del dolor durante el trabajo de parto
e las cargas de trabajo del personal y los costes

e Su aplicacion suele producir pérdidas fecales acuosas que pueden aumentar el riesgo
de infeccion

Segun las ultimas guias de practica clinica la utilizacidon del enema no reduce la tasa de
infeccion materna o neonatal, ni las deshiscencias de la episiotomia y tampoco mejora la
satisfaccion materna (7).

Las recomendaciones mas actuales indican que también se debe evitar la practica
rutinaria del rasurado perineal a las mujeres de parto. Sélo opcionalmente, y si fuera
necesario en el momento de realizar una sutura, se podra hacer un rasurado parcial del
vello pubiano, o segun preferencia de la parturienta (1).

Creencias que apoyaban la técnica del rasurado (7):
e Podria disminuir el riesgo de infeccidn.

e Podria facilitar la sutura de la episiotomia.
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4.2.4.

Razones en contra (7):

Ocasiona erosiones cutdaneas que pueden dar lugar a la colonizacion de
microrganismos.

Es desagradable y causa malestar y prurito.

Lo cierto es que no existen pruebas suficientes sobre la efectividad del rasurado
perineal sistematico (7).

Promover la deambulaciéon durante el trabajo de parto:

La posicion de la mujer durante el trabajo de parto depende en gran medida de la cultura
de la sociedad en la que nos situemos. En sociedades occidentales, donde la mayoria de
los partos son hospitalarios las mujeres atraviesan el primer periodo del trabajo de parto
en decubito, que incluye: semirecostada, lateral y supina. Estas posiciones puede ser mas
conveniente para el personal sanitario, pues facilita la monitorizacién de la evolucién del
recién nacido y la infusién de soluciones intravenosas (16).

Sin embargo, en otras culturas las mujeres adoptan una posicion vertical durante este
periodo. La posicion vertical incluye: de pie, sentadas, arrodilladas, en cuclillas,
caminando o apoyada en sus manos y rodillas (16).

La posicion de decubito supino o dorsal, estaria contraindicada ya que el peso del
Utero oprimiria los vasos sanguineos abdominales y las contracciones pueden ser
menos eficaces, dificultando la dilatacién cervical y el descenso del feto (16).

La Unica excepcidon es cuando las membranas se han roto estando la cabeza
demasiado alta (13).

La posicion en decubito lateral izquierdo seria la posicion éptima si la mujer tiene
contracciones fuertes y desea descansar.

Sentada, pudiendo utilizar la pelota suiza.

De pie, apoyada con las manos en la pared con las piernas bien separadas, oscilando
y girando las caderas cuando las contracciones no son tan eficaces, o inclinandose
hacia delante con los antebrazos apoyados en la pared y los hombros bien relajados,
0 apoyada sobre su acompafiante. Las ventajas de esta postura es que se aprovecha
la fuerza de la gravedad, el feto esta alineado con la pelvis y puede ayudar al alivio del
dolor y a una mayor eficacia de las contracciones. Las desventajas seria que puede
producir cansancio en la mujer, y no ser una opcién cuando la mujer no se pueda
mantener de pie por la anestesia.

De rodillas, con la espalda recta, las piernas separadas y los tobillos hacia fuera es
una buena posicidn para abrir la pelvis y liberar las tensiones de la espalda; también
se puede hacer con los antebrazos planos en el suelo.

Cuadripedia o a cuatro patas, esta posicion es util cuando el dolor es en la zona
lumbar.

En cuclillas, sobre la banqueta de partos u otra superficie. Al igual que en
bipedestacién ayuda al alineamiento del feto y aprovecha la fuerza de la gravedad.

En la Revision Cochrane: “Posicidon y movilidad de la madre durante el periodo
dilatante del trabajo de parto” por: Lawrence A, Lewis L, Hofmeyr GJ, Dowswell T,

12



4.2.5.

Styles C no se encontré ningln efecto adverso asociado con la permanencia en
posicion vertical de la embarazada.

Segln esta misma revisién, la duracién del periodo dilatante del trabajo de parto puede
reducirse hasta una hora en mujeres que han adoptado una posicién vertical durante el
periodo de dilatacién, encontrando evidencias también de que estas mujeres recibieron
menos analgesia, por lo que recomiendan a los profesionales de la salud a animar a las
mujeres a elegir de entre las posiciones anteriormente nombradas aquella que les resulte
mas comoda (16).

Uso de la auscultacion intermitente para la monitorizacion de la frecuencia cardiaca

fetal:

Para monitorizar la frecuencia cardiaca fetal (FCF) se pueden utilizar dos métodos, uno
manual, con la ayuda de un estetoscopio fetal de Pinard o un dispositivo Doppler manual
o de un equipo de cardiotocografia (CTG) denominandose entonces: monitorizacion
electrénica fetal (MEF).

Este segundo método puede realizarse de manera intermitente o continua. Permitiendo
el registro continto de la FCF y las contracciones uterinas durante el trabajo de parto.

La CTG es una prueba para la identificacion de fetos con riesgo de desarrollar hipoxia, ya
que la hipoxia fetal se asocia a cambios en la FCF por ello es un patrén importante a
vigilar.

Al ingreso se suele realizar un registro cardiotocografico, frecuentemente es un registro
corto (generalmente 20 minutos). Sin embargo las ultimas revisiones apoyan las
recomendaciones de que la CTG al ingreso no debe utilizarse para las mujeres de bajo
riesgo al ingresar a la sala de partos, porque no han sido demostrados sus beneficios y
puede asociarse con un aumento en la incidencia de cesdrea, en estos casos se
recomienda la auscultacién intermitente (17).

La monitorizacidon continua de la FCF es un método muy especifico pero poco sensible,
pues detecta muchos falsos positivos. Esto se traduce en que diagnostica el bienestar
fetal, sin embargo tiene poca capacidad para diagnosticar el dafio fetal (18).

SEGO también recomienda la auscultacion intermitente en mujeres de bajo riesgo, y
redacta las siguientes recomendaciones para la realizacidn de la prueba: la utilizacion
preferente de un sistema Doppler frente a un estetoscopio de Pinard e intervalos de
registros de al menos cada 15-30 min durante la fase activa del parto y cada 5-15 min
durante el periodo de expulsivo y debe abarcar como minimo el periodo entre 2
contracciones (19).

La auscultacion intermitente deberd interrumpirse y sustituirse por la monitorizacién
continua siempre que surja algun factor de riesgo.

Otros métodos con los que podemos combinar la CTG para la evaluacién del estado fetal
es la valoraciéon del estado de la bolsa amnidtica, la pulsioximetria asi como del color y la
cantidad de liquido amnidtico, y el ph fetal (19).

La pulsioximetria fetal es una técnica determina de forma continua la saturacién arterial
de oxigeno de la hemoglobina fetal por medios opticos. El pulsioximetro es un
instrumento que mide la luz absorbida por un lecho vascular pulsatil y cuantifica la
diferencia de intensidad de la luz entre la sistole y la didstole y para cada longitud de onda
(19).
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4.2.6.

Para su procedimiento, es necesario colocar un sensor al feto y para ello las membranas
ovulares deben estar rotas y se debe conocer la estdtica fetal. El sensor se suele colocar
en la mejilla fetal (19).

Son contraindicaciones para su colocacion la presencia de placenta previa o de infeccidn
genital activa (19).

Otro método de valoracidon del bienestar fetal seria la microtoma de sangre en el cuero
cabelludo fetal para conocer el pH. Las indicaciones segin SEGO de esta técnica son (19):

Liquido amnidtico tefiido de meconio que cursa con alteraciones de la FCF.
Auscultacidn fetal que no cumple los criterios de normalidad

Patrén dudoso, patoldgico o de mal prondstico de la FCF en la MEF.
valores de pulsioximetria fetal < 30%.

Los limites normales del Ph durante la dilatacién oscilan entre 7,25 y 7,45 y durante el
periodo expulsivo entre 7,20y 7,45 (19).

No restringir liquidos durante el trabajo de parto y permitir comidas ligeras:

La OMS recomienda que no se restrinjan los liquidos y que se permita la ingesta de
comidas ligeras ante la falta de suficiente evidencia cientifica que justificase el ayuno en
las mujeres en trabajo de parto con el objetivo de prevenir la aspiracidon del contenido
gastrico (20).

El ayuno para evitar el riesgo de aspiracion gastrica o Sindrome de Mendelson estaria
justificado en caso de una intervencién quirurgica bajo anestesia general, sin embargo en
la actualidad son muy pocos los partos en los que se utiliza este tipo de anestesia, y la
medida del ayuno no garantiza que el estdmago valla a estar vacio. La medida que ha
demostrado ser eficaz en este caso es la administracion de medicamentos que reducen la
acidez del contenido gastrico (10).

Debido a la gran cantidad de energia que requiere un parto, una restriccién severa de
fluidos pueden conducir a una deshidratacidn y cetosis. Este hecho podria ser tratado con
una infusién intravenosa de glucosa, pero el aumento de los niveles de glucemia materna
y posterior aumento de los niveles de insulina materna podrian provocar en el feto una
hiperglucemia seguida de una hipoglucemia y niveles sanguineos elevados de lactato (18).

El uso excesivo de soluciones de suero fisioldgico intravenosas puede conducir por otra
parte a una hipernatremia, tanto en la madre como en el feto (18).

Para evitar estos efectos indeseables podria usarse el uso de Ringer Lactato, pero no
aporta energia (18).

Otra inconveniente de las infusiones intravenosas seria la necesidad de tener canalizada
una via venosa y los riesgos a los que se asocia, y la limitacién de los movimientos de la
mujer.

Todas estas complicaciones podrian ser evitadas si se permite la ingesta de comidas
ligeras, bajas en residuos, blandas o de bebidas isotdnicas a las mujeres que lo deseen, en
pequefias cantidades y a intervalos frecuentes.

Las bebidas isotdnicas tienen la ventaja de reducir la produccién de cuerpos cetdnicos
debido a las calorias que son capaces de aportar, aproximadamente 30 kcal / dl sin
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4.2.7.

4.2.8.

aumentar apenas el volumen residual gdstrico en comparacién con el agua que no
aportaria energia (21).

Las dietas a base de alimentos sdlidos también disminuyen la produccidn de cetonas, pero
tienen la desventaja frente a las bebidas isotonicas de aumentar el contenido
gastrico (21).

En los estudios realizados en parturientas que ingerian bebidas isotdnicas, la glucemia se
mantuvo sin cambios, lo que significa que las calorias que estas bebidas aportan se
absorbian correctamente por el tracto gastrointestinal, por lo que no se contempla el
riesgo de hiperglucemias (21).

Apoyo psicosocial y promocion del cuidado permanente durante el trabajo de parto y no
dejar a la mujer sola:

“Una adecuada comunicacion entre las mujeres y los profesionales responsables de su
cuidado, contribuye de manera decisiva a que el parto constituya para las mujeres y sus
familiares una experiencia positiva. Disipar miedos y dudas, infundir seguridad,
proporcionar una informacion amplia y detallada, atender el bienestar fisico y emocional,
estar disponible, mostrar comprension, apoyo y respeto, procurar intimidad y permanecer
en un segundo plano, se han revelado como elementos de la atencion sumamente
apreciados por las mujeres y que contribuyen de manera decisiva a su satisfaccion con la
experiencia del parto” (7).

Contar con apoyo psicoldgico durante todo el periodo del trabajo de parto se asocié con
una menor probabilidad de utilizar analgesia y de parto vaginal instrumentado, asi como
de una mayor probabilidad de tener un parto vaginal espontaneo (7).

En investigacion cualitativa, existe un consenso que divide el apoyo intraparto en cuatro
categorias principales (22):

v" El apoyo emocional: expresiones verbales positivas, expresiones no verbales, la
distraccién y el uso del humor.

v" Soporte fisico y las medidas de confort como: el control del medio ambiente, el
fomento de las diferentes posiciones, el tacto, el masaje, aplicacion de compresas
calientes y frias, la higiene, la hidroterapia, la promocién de la eliminacidn urinaria y
alimento.

v Informacién y asesoramiento: escuchar las opiniones de las mujeres, la instruccion
sobre respiracidn y la relajacion, la informacidn sobre las rutinas, procedimientos y
avances.

v' Promocién: la proteccién del cliente, ayudar al cliente a tomar decisiones informadas
y facilitar la resolucion de conflictos.

Es muy importante que las mujeres reciban apoyo de estos cuatro tipos, evitando que se
puedan sentir aisladas, rodeadas de los equipos técnicos de las salas de dilatacion y
mejorando asi la satisfaccion final de la mujer y los resultados.

Estimular la presencia del acompainante que la mujer elija:

El acompafiamiento por parte de la pareja, familiar o persona elegida por la mujer, se
considera un factor que aumenta el bienestar de la mujer y mejora los resultados del
parto (7).
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4.2.9.

4.2.10.

El profesional sanitario debe alentar al acompafiante elegido a que brinde su apoyo a la
mujer, tampoco debe olvidar los sentimientos del acompafante, pues también puede
sentir ansiedad, miedo o impotencia ante el dolor de la mujer.

Usar turnos rotativos entre matronas para favorecer el trabajo:

Para garantizar la continuidad de los cuidados se recomienda que cada mujer sea
atendida de forma continua por una Unica matrona desde el ingreso (7).

Respetar la privacidad y dignidad de la mujer en todo momento:

La privacidad y dignidad son derechos de los pacientes que se recogen en la legislacién
actual vigente. La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Basica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacién
clinica, y la Carta europea de los derechos de las nifias y nifios hospitalizados otorga la
maxima proteccion a la dignidad e intimidad de los usuarios y su derecho a recibir
informacidn adecuada para una toma de decisiones libre e informada (3).

La informacién que debe facilitarse a las mujeres en un servicio de maternidad debe
contener (3):

e  Caracteristicas generales de la maternidad, que incluye: informacion de acogida con
una descripcidon de la evolucién del parto con sus diferentes fases y advertencias o
consejos especiales. La inclusion de fotografias de la unidad puede ayudar a la
comprension de su funcionamiento.

e Derecho a conocer a los asistentes.
¢ Informacién detallada sobre el proceso del parto; apartados recomendados:

e Informacién sobre las diferentes posibilidades de alivio del dolor disponibles en
el centro

e Informacion sobre el estado del feto.

e Informacion los familiares / acompafiante en el parto para que proporcionen un
apoyo afectivo.

e Consentimiento informado, que serd escrito en los casos en los que contempla ley.

. Otras instrucciones y recomendaciones por escrito:
e Formulario sobre preferencias de la embarazada respecto al parto y nacimiento.
e Carta de derechos y obligaciones de los usuarios.
e Instrucciones y recomendaciones para el puerperio inmediato.

¢ Informacion general sobre los cuidados inmediatos del recién nacido (RN) sano
y consejos y asesoramiento sobre la lactancia materna y, en caso de estar
disponible, contacto con los grupos de apoyo a la lactancia materna.

e Informacion sobre el acceso a recursos de atencion continuada vinculados con
la maternidad hospitalaria.
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4.2.11. Ser sensible a las necesidades culturales y expectativas de la paciente y familiares:

Aunque la titular del derecho a la informacién y a la toma de decisiones es la usuaria,
siempre y cuando la mujer dé su consentimiento se podra informar al acompafiante y
familiares (3).

Debido a que el parto tiene una transcendencia en el ambito familiar importante, es
necesario permitir la participacion familiar en el proceso, que implica (3):

Facilitar la presencia de un/a acompafante que la mujer elija durante todo el ingreso
Facilitar las visitas de la familia durante el ingreso de la madre y el RN.
No separar nunca a la madre de su RN si éste es sano.

Acceso libre de la madre y del padre al servicio de Neonatologia si el RN debiera
permanecer ingresado y visitas dirigidas para el resto de los familiares (abuelos,
hermanos, etc.).

5. CAPITULO2: CONTROL DEL DOLOR DURANTE EL TRABAJO DE
PARTO:

El alivio del dolor es un elemento fundamental en la asistencia del parto, desde el primer
periodo del trabajo de parto hasta el alumbramiento.

5.1.CARACTERISTICAS DEL DOLOR DE PARTO:

El dolor durante el trabajo de parto es producido por estimulos fisioldgicos, psicoldgicos y
socioculturales y es por eso que tiene una gran variabilidad entre las mujeres y entre cada
uno de sus partos (23).

Los elementos que incluyen cada una de las dimensiones del dolor serian (23):

CAUSAS FiSICAS:

las contracciones uterinas y las modificaciones en el cérvix que son registradas por las
fibras nerviosas sensitivas que estan presentes en el érgano.

la distensién de los tejidos

los cambios a nivel osteoarticular en el canal del parto

la isquemia y, secundariamente, el espasmo de las fibras musculares del utero

el incremento de la actividad metabdlica celular y la acumulacién de productos de
desecho, como los cristales de acido lactico

la adopcidn de posturas antidlgicas que suponen un sobresfuerzo,

la tensidn aumentada y contracturas en otras partes del cuerpo (musculos de la espalda,
hombros, cuello).

la posicion fetal (los partos en occipitoposterior o con fetos macrosémicos se han
descrito como mas dolorosos, debido a una mayor presion de la cabeza fetal e irritacién
de las fibras nerviosas del drea sacrocoxigea)

la paridad (las mujeres que han tenido partos anteriores suelen tener una dilatacion
cervical y una distensidn del canal blando mds rapida y mas facil que cuando el proceso se
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produce por vez primera, cuando los tejidos no han sufrido nunca una modificacion de
esas caracteristicas)

la edad materna (las primiparas de mayor edad experimentan partos habitualmente mas
dolorosos por una menor elasticidad de los tejidos implicados en el parto)

las caracteristicas del proceso de parto concreto (intensidad y frecuencia de las
contracciones, etc.)

FACTORES PSICOEMOCIONALES,
El grado de conocimiento sobre el proceso

la confianza en los recursos

la capacidad y habilidad para manejar el dolor

el grado de serenidad con que se afronte el parto

el recuerdo de experiencias negativas en partos previos
embarazos no deseados...

FACTORES SOCIOCULTURALES: que influyen no sélo en la percepcion, sino también en la
manera de expresarlo y comunicarlo.

Es la actuacién conjunta de todos los factores la causa de la aparicion del dolor agudo
durante el parto, de una intensidad variable dependiendo del momento de parto en que
nos encontremos y de la gestante. El 20% de las parturientas lo describen como
insoportable, el 30% como severo, el 35% como moderado y el 15% como minimo (24).

Durante el parto se pueden distinguir dos etapas con dolor de caracteristicas diferentes
(24):

Durante la dilatacidn, el dolor es transmitido hasta la médula espinal al nivel de D10-L1
por fibras A delta y fibras C viscerales aferentes con origen en la pared lateral y en el
fondo uterino (plexos hipogdstricos y adrticos).

Tiene como origen la dilatacion del cérvix, del segmento uterino inferior y del cuerpo
uterino. Su intensidad se relaciona directamente con la presién ejercida por las
contracciones.

En el periodo expulsivo se afiade un dolor somatico severo y mejor localizado, que se
debe al efecto compresivo de la cabeza fetal sobre las estructuras pélvicas y al
estiramiento y el desgarro de los tejidos del tracto de salida y del periné. Estos estimulos
se transmiten por los nervios pudendos hasta las raices S2-S4, con lo que un blogueo de
esos nervios puede aliviarlo.

Existen varias escalas para valorar el dolor, de las numéricas una de las mas utilizadas es
la escala analdgica visual (Visual Analogue Scale - EVA) aunque existen otras.

La expresién del dolor por parte de cada mujer debe ser respetada asi como la decisién
gue tome sobre la forma de manejarlo.
Es preciso, una personalizacidon de los recursos disponibles para el manejo del dolor

durante el parto, puesto que tiene un efecto psicolégico negativo sobre la gestante y
puede ocasionar una mala perfusién de la placenta, debido al aumento del consumo de
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oxigeno, del gasto cardiaco, de la presién arterial y de los valores plasmaticos de
catecolaminas que podria suponer hipoxia y acidosis en el feto (24).

El alivio del dolor es un derecho esencial de la embarazada. La analgesia debe ofrecerse a
todas las mujeres de parto que lo deseen salvo contraindicaciéon médica expresa.

El dolor del trabajo de parto, no tiene ningun efecto beneficioso, sin embargo, un nivel de
dolor muy elevado puede dar lugar a efectos secundarios indeseables psicolédgicos y
derivados de una mayor necesidad de analgesia que pueden llevar a la insatisfaccidon. Por
otra parte una analgesia que disminuya la sensacién de pujo y por tanto el protagonismo
de la mujer también podria ocasionar insatisfaccién. Por ello, es necesaria una adecuada
educacién prenatal, que incluya informacion sobre los diferentes métodos de alivio del
dolor para que la mujer elija el que mas se ajusta a sus necesidades (7).

5.2.METODOS NO FARMACOLOGICOS PARA EL CONTROL DEL DOLOR DEL PARTO

Existen multiples alternativas no farmacoldgicas para el control del dolor. Entre sus
ventajas encontramos (25):
e existen muy pocos o ningun efecto secundario demostrado para el feto o la madre.
e muchas de ellas tienen bajo coste y requieren un minimo o nulo equipamiento.
e permiten a la mujer participar mas activamente en el proceso del parto.
Sus desventajas principales son:

la falta de demostracion en muchos casos de de su eficacia en el alivio del dolor.

la falta de investigacién para evaluarlas.

La OMS recomienda el apoyo continuo a todas las mujeres durante el parto, siendo los
beneficios mayores si el acompafiante no es personal del hospital y si el apoyo es de
inicio temprano (24).

Otra alternativa de acompanamiento son las doulas. Se define como doula a la mujer que
acompafia a la embarazada durante parto, ofreciéndole apoyo emocional continuo.

Klaus y cols han observado e investigando que ocurre con la presencia de una mujer que
ofrezca apoyo emocional continuo durante el trabajo de parto y los resultados muestran
reduccion en la duracidn del trabajo de parto, en la necesidad de anestesia o analgesia, y
en la incidencia de cesareas, presentando mds partos naturales (26).

El rol de la doula es ofrecer su apoyo emocional, pudiendo usar técnicas de relajacion, y
otras técnicas para el manejo del dolor como masajes, presopuntura, y manejo del
ambiente (nivel de luz, aromas, musica) (26).

La doula ofrece también apoyo a la pareja, ensefidndole como puede ayudar vy
acompanar a la parturienta.

Establece ademas un vinculo entre el equipo de salud y la mujer, explicandole lo que va
ocurriendo y transmitiendo las necesidades de la mujer al personal de salud.

El acompafiamiento de la mujer durante el parto tiene beneficios demostrados, es por
eso que la presencia continua de una doula es cada vez mas habitual (26).
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El método de la inyeccién de agua estéril fue utilizado como anestésico local en cirugia
menor a finales del siglo XIX, empezandose a utilizar en obstetricia a finales de los afios
veinte (7).

Algunas mujeres sienten el dolor de las contracciones alrededor del utero, algunas lo
perciben como dolores menstruales intensos en la zona baja de la pelvis, y otras como un
dolor lumbar muy fuerte, es en este ultimo caso, en el que las inyecciones de agua estéril
son mas efectivas (27).

La inyeccidn intra/subdérmica de 0,05-0,1 ml de suero estéril, se realiza en cuatro puntos
predeterminados de la regidn sacra (2-3 cm por debajo y 1-2 cm medial con respecto a la
espina iliaca posterosuperior). Produce un alivio de los dolores bajos de espalda durante
60-90 min. Esta técnica, que puede ser administrada por un médico o una enfermera,
puede ser repetida tras 1 hora. Es un procedimiento facil de realizar, barato y no tiene
riesgos conocidos, excepto el dolor transitorio en la zona de la puncién (24).

Las inyecciones se administran secuencialmente durante una contraccidn uterina, con la
serie de cuatro inyecciones se completaron dentro de 20-30 segundos (27).

Figure 1. Choose injection sites: Identify the posterior ~ Figure 2. Inject a small amount of sterile water into
superior iliac spines and mark them with a pen. the skin raising a small bleb
Approximately 3 to 4 cm down and 1 to 2 cm in, identify
the other two points and mark them also.
Imagen: Reynolds, JL. Practice tips. Intracutaneous sterile water injections for low back pain during labour (28)

Fisiolégicamente el agua estéril hipotdnica no actiia como un anestésico local y no inhibe
directamente las fibras del dolor visceral, de hecho, el agua estéril provoca el disparo de
las fibras C, asi como Fibras A-delta normalmente asociados con el dolor somatico. La
hipdtesis para explicar la eficacia de agua estéril es que la velocidad de las fibras A-delta
supera la del dolor visceral, de tal manera que el dolor visceral queda anulado. Esta
hipdtesis se basa en la existencia de un sistema de control en la puerta de entrada. Otra
teoria también puede ser que el agua estéril conduce a la liberacién de endorfinas (27).

Segun la evidencia cientifica la inyeccién intradérmica de agua estéril es mas dolorosa y
produce mayor escozor que la inyeccion subcutdnea vy la utilizacién de inyecciones de
agua estéril disminuye en mayor grado el dolor lumbar y consigue mayor relajacién que la
acupuntura (7).

En la revisién Cochrane: Inyeccidn de agua estéril intracutanea o subcutdnea comparada
con controles cegados para el tratamiento del dolor durante el trabajo de parto no se
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encontraron pruebas de una mayor eficacia de las inyecciones con agua estéril en
comparacién con una simple inyeccidn salina para el dolor durante el trabajo de parto.

La inmersién o la aplicacidon de agua como terapia para el alivio del dolor ha sido utilizadas
con éxito en multiples procesos dolorosos. A finales de los afios 70 se introdujo la bafiera
para partos por primera vez en la maternidad del Hospital de Pithiviers, en Francia (7).
Se recomienda la inmersién en agua a 37 °C hasta cubrir el abdomen una vez alcanzados
los 4-5 cm de dilatacion y permanecer durante 1-2 h (24).
Los efectos fisioldgicos positivos de la hidroterapia son:

1. Laflotabilidad: permite a una mujer moverse con mas facilidad

2. Hidroterapia: el agua caliente reduce la presién sanguinea debido a la vasodilatacion

de los vasos periféricos y la redistribucién del flujo sanguineo que mejora de la
perfusién uterina

Hay que tener en cuenta ciertas precauciones en el uso de este método:
1. Se suele utilizar 6xido nitroso (Entonos), de manera combinada, y se desaconseja
utilizar cualquier analgesia narcética cuando las mujeres estdn en la piscina.
2. Latemperatura de la mujer y el agua debe ser medida cada hora para asegurar que la
mujer estd cdmoda y evitar que aparezca fiebre.

3. El bafio precoz se asocia con un aumento en la duracion media de primera etapa y
un aumento de la necesidad de la oxitocina y la anestesia epidural.

La evidencia cientifica encontrada se podria resumir en los siguientes conceptos (29):

La revisién Cochrane sobre el uso del agua para el parto llega a la conclusién de que hubo
una reduccidn significativa en el uso de analgesia epidural / espinal en las mujeres que
usaron la inmersion en agua durante la dilatacion del parto.

No hay pruebas suficientes sobre el uso de la inmersidén en agua durante la segunda fase
de las implicaciones laborales.

Otros autores, como Johnson han estudiado las consecuencias de la inmersién de la
cabeza del feto en el momento del nacimiento sin encontrar claras contraindicaciones.

No existen estudios que demuestren la eficacia del uso de aditivos tales como aceites
esenciales para el agua.

Hay una falta de claridad en cuanto a los méritos de las diferentes piscinas: forma,
tamafioy frente al agua en movimiento.

No existe suficiente evidencia cientifica que aclare la posibilidad de un mayor riesgo de
infeccidn debido a la inmersidn.

Se ha sugerido que la satisfaccién materna aumenta con la inmersién en agua, aunque
hay una necesidad de un gran ensayo para evaluarlo.
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El masaje incluye la manipulacion de los tejidos blandos del cuerpo y puede ser
administrado por la matrona o la pareja.

El masaje durante el parto facilita la relajacién y reduce el dolor al mejorar el flujo
sanguineo y la oxigenacion de los tejidos

Es la mujer quien debe elegir en que zona quiere recibir el masaje: la zona baja de la
espalda, los hombros... asi como la intensidad que prefiere. Para facilitar el masaje
pueden utilizarse aceites naturales o cremas y/o la aplicacién de calor.

El masaje puede tener una funcién en el alivio del dolor y la mejoria de la experiencia
emotiva de las mujeres en cuanto al trabajo de parto. Sin embargo, es necesario realizar
mas investigaciones para demostrar su eficacia.

La reflexologia

Es un tipo mas de masaje o terapia zonal, se dice que surgié hace mds de 4.000 afos y que
ya culturas tan antiguas como la Egipcia o los |Incas la practicaban.
La reflexologia consiste en la estimulacidn de puntos sobre los pies, manos, nariz u orejas
mediante masajes, creyendo que estos produciran un efecto benéfico sobre otras partes
del cuerpo con el objetivo de calmar dolores y tensiones o incluso de mejorar la salud del
cuerpo en general.

La forma mdas comun es la reflexologia en el pie, denominada también reflexologia podal.
Cada zona del pie representa a un érgano del cuerpo humano y a través de la
estimulacién manual de esas zonas se puede calmar el dolor, facilitar la eliminacion de
toxinas o prevenir algunas enfermedades.

Relacién de la planta del pie con los diferentes érganos del
cuerpo humano.

# Otros métodos curativos manuales sin evidencia cientifica suficiente que los avale como

eficaces en el alivio del dolor del parto, son:

La Osteopatia, ayuda a la madre a optimizar los recursos fisioldgicos de los que dispone
para facilitar el proceso del parto. Se actua sobre la capacidad respiratoria, el diafragma
como eje importante de las cadenas musculares relacionadas con el periné, la pelvis y el
sacro y su capacidad eldstica, el sistema nervioso, principalmente los plexos
lumbosacros y el craneo.

Shiatsu, es una terapia manual originaria de Japdn. Es un tipo de masaje que consiste en
aplicar presion de los dedos en ciertos puntos del cuerpo y en alargar suavemente las
articulaciones.
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El Zero Balancing ZB (Balance Cero) es una técnica que equilibra la estructura corporal
con la energia del cuerpo. Usando la presion con los dedos y estiramientos mantenidos,
ayuda en la liberacidon de la tensién acumulada en las estructuras profundas del cuerpo.

Las intervenciones cuerpo - mente tales como la relajacién, la meditacidn, la visualizacién
y la respiracidn son utilizadas frecuentemente durante el trabajo de parto y son muy
accesibles a las mujeres, ya que estas técnicas se ensefian en los cursos prenatales.

Las técnicas basicas de respiracion durante el parto son las siguientes:

Respiracion abdominal:
Se practica durante la fase de dilatacidn para controlar el dolor de las contracciones. La
mujer debe tomar aire por la nariz hasta llenar los pulmones lo mds posible. El abdomen
se hinchara poco a poco. A continuacion expulsara el aire por la boca mientras contrae
lentamente los musculos del abdomen.
Entre contraccion y contraccion hay que recuperar la respiracién normal para recuperar
fuerzas.
Respiracion para empujar en la fase de expulsion
Se realizan varias inspiraciones cortas y profundas y se aguanta la respiracién al tiempo
gue se contraen los musculos del abdomen.
Después se expulsa el aire al tiempo que se relajan los musculos.

Soplo continuado o Jadeo
Esta técnica respiratoria ayuda a controlar los deseos de empujar de la madre, que sélo
debe hacerlo cuando lo indique la matrona.

La relajacion y las imagenes guiadas son dos estrategias de afrontamiento que pueden
aliviar el dolor al limitar la capacidad para prestar atenciéon al dolor y estimular la
liberacién de endorfinas.

El yoga y la hipnosis no son tan accesibles para las mujeres, pero estas técnicas pueden
tener un efecto calmante también.

No se conoce completamente qué cambios se producen en el cuerpo en respuesta al
yoga.

“La hipnosis parece ser un estado de la atencion limitada, de reduccion de la
percepcion de los estimulos externos y una mayor respuesta a las sugestiones. Las
sugestiones son comunicaciones verbales o no verbales que dan lugar a cambios
espontdneos evidentes en la percepcion, el estado de dnimo o el comportamiento. Estas
comunicaciones terapéuticas se dirigen al subconsciente del paciente y las respuestas son
independientes de cualquier esfuerzo o razonamiento consciente” (30).

Las mujeres pueden aprender a autohipnotizarse durante el parto para disminuir el dolor.

Segun la revision Cochrane para estudiar el efecto de las técnicas de relajacion para el
dolor durante el trabajo de parto, los datos disponibles de los estudios existentes,
indican que las formas de relajacién pueden ser utiles para el control del dolor durante el
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trabajo de parto; sin embargo, no hay pruebas suficientes para hacer recomendaciones
clinicas.

La homeopatia trabaja sobre el principio de que 'lo semejante cura lo semejante'. Los
remedios homeopdticos son el resultado de cantidades pequefias, muy diluidas y agitadas
de las sustancias de las cuales derivan. Proceden de hierbas, minerales u otras substancias
naturales.

El principio del tratamiento es que la substancia homeopatica estimula el cuerpo vy las
funciones curativas para el alivio de los sintomas.

Los remedios utilizados durante el trabajo de parto se administran de acuerdo con el tipo
o los tipos de dolor que se experimenten y el estado emocional de la mujer.

Segun la revisién Cochrane no hay suficiente evidencia cientifica sobre su efectividad en el
tratamiento del dolor del parto (31).

La aromaterapia es el uso de aceites esenciales basdndose en los poderes curativos de las
plantas.

El mecanismo de accion de la aromaterapia es incierto, se piensa que los aceites esenciales
incrementan la produccidn de las endorfinas.

Los aceites pueden administrarse por medio de masajes en la piel o pueden inhalarse
usando una infusion de vapor.

La revisién Cochrane identific6 dos ensayos: un ensayo que incluia 513 pacientes que
comparaba uno de los aceites esenciales de manzanilla romana, salvia silvestre, incienso,
lavanda o mandarina con la atencién estdndar. El aromaterapia se aplicd a través de
puntos de acupresién, velas, compresas, baios de pies, masaje o una piscina de parto. El
segundo ensayo incluyd 22 pacientes asignadas al azar a bafo durante al menos una hora
en agua con aceite esencial de jengibre o hierba limén agregado. Los ensayos no
encontraron diferencias entre los grupos para la intensidad del dolor, el parto vaginal
asistido, la cesarea o el uso de farmacos para la analgesia (epidural). En general no existen
estudios suficientes acerca de los efectos beneficiosos de la aromaterapia para el
tratamiento del dolor durante el trabajo de parto (32).

Se desarrolld en 1963 en Italia como un juguete infantil, y se comenzd a utilizar en
rehabilitacion para discapacidades neurolégicas en Suiza. El primer registro de su uso en
obstetricia aparece en 1980 en Alemania (33).

La pelota suiza, también se conoce como: bola nacimiento, bobath, gym ball, birth ball, fit
ball, ballness, prana ball, pezzi ball, stability balls, exercise balls, physio-balls entre otros
términos (33).

Los principales beneficios que ofrece el ejercicio con el balén en el embarazo y el parto
son: facilita la correccidn de la postura, la relajacion, el estiramiento y el fortalecimiento

24



de los musculos. Los ejercicios con el balén en posicidn vertical (sentado) trabajan los
musculos del suelo pélvico, el movimiento suave de la pelvis promueve la relajacién
musculatura, lo que asociado con la expansion de la pelvis y ayuda al descenso de la
presentacion en el canal del parto, ademads del beneficio psicolégico por su caracter
Iudico, y su bajo coste financiero (33).

Su uso y la eficacia en la atencidn al parto no son claros, requiere la realizacién de mas
investigaciones, sin embargo, las mujeres que elijan usar las pelotas de goma deben ser

animadas a hacerlo, con la finalidad de que adopten la postura que les resulte mas
confortable (7).

La audioanalgesia y musicoterapia también fueron incluidas en la revision realizada por
Cochrane sobre los tratamientos complementarios y alternativos para el manejo del dolor
del parto, pero no existen estudios suficientes que puedan demostrar su eficacia para el
alivio del dolor (31).

La acupuntura es un elemento importante de la medicina tradicional china que ya se
utilizaba hace mas de 2500 afios y que a comienzos del siglo XVI se comenzd a extender
por Europa.

“La acupuntura es una técnica de medicina tradicional china que trata de la insercion y
la manipulacion de agujas en el cuerpo con el objetivo de restaurar la salud y el bienestar
en el paciente” (34).

De acuerdo con la concepcién china, la energia vital (ch'i, o qi) discurre a lo largo
de meridianos de nuestro cuerpo. Estos canales actian como vias de comunicacion,
llamados en chino king. El cuerpo humano tiene 14 Kings, algunos se correlacionan con
drganos: pulmones, intestino grueso, intestino delgado, bazo-pancreas, corazon, rifiones,
vejiga, sistema cardiovascular, vesicula biliar mds los dos vasos extraordinarios
permanentes: el de la concepcidon (en la linea media corporal frontal), y el vaso
gobernador (en la linea media corporal dorsal) y el triple calentador que no se
corresponde con un érgano, sino con funciones corporales metabdlicas (35).

La insercion de las agujas se realiza en puntos especificos (llamados en chino xue) de cada
meridiano, con la finalidad de equilibrar la energia del cuerpo (35).

Existen un total de 361 puntos. La definicidn y la caracterizacidon de estos puntos, esta

estandarizada actualmente por la OMS. Los puntos de acupuntura utilizados para reducir
el dolor durante el parto se encuentran localizados en manos, pies y orejas (34).

Las punciones empleadas en esta técnica bloquearian la transmisidn de los estimulos
dolorosos hacia la medula espinal o el cerebro y estimularian la produccidn de endorfinas.
La presién o el dolor fino se transmitirian por unas fibras nerviosas rapidas que, al
alcanzar la medula espinal, bloquearian la conduccidon de otros estimulos, como los
motivados por el dolor lumbar del parto. Su uso estaria indicado para el alivio del dolor en
la espalda.

25



Las agujas de acupuntura son desechables (de usar y tirar) por lo que no existe ningln
riesgo de contagio de enfermedades de un paciente a otro. Pueden ser de muchos
materiales, pero en la actualidad las mas usadas son de acero inoxidable, aunque también
otras de oro y plata, a las que se atribuyen distintos efectos terapéuticos: el oro estimula,
mientras que la plata tiene poder sedante.

Las agujas pueden penetrar desde unos milimetros hasta varios centimetros; su longitud y
grosor cambia dependiendo de una variada y compleja combinacién de factores:
dependiendo del paciente y de su reactividad, de su constitucion (delgado, gordo, obeso),
la zona que vaya a ser punturada (extremidades, tronco, cabeza, oreja) y del efecto que se
busque.

Otras técnicas relacionadas con la acupuntura incluyen la acupuntura con laser y la
acupresion.

La acupuntura con laser es un método relativamente nuevo que utiliza un laser con rayos
de baja energia en lugar de las tradicionales agujas de acupuntura, para influir en el flujo
de corriente de los puntos de acupuntura.

La acupresién es un método terapéutico procedente también de la medicina tradicional
china consistente en la aplicacion de presién y masaje fuerte con diferentes partes de la
mano, utilizando diversos grados de firmeza.

La presion se ejerce de manera especial sobre puntos acupunturales, meridianos vy
también sobre musculos y areas de la piel.

En la revision sistematica Cochrane sobre la efectividad de la acupuntura y la técnica de la
aguja seca para el dolor lumbar, no pudo establecerse una conclusién sobre la eficacia
analgésica de este método para el tratamiento del dolor lumbar agudo, debido a la
insuficiente informacién proporcionada por los estudios y a la deficiencia metodoldgica
encontrada en ellos. Los 13 ensayos incluidos en la revisién son limitados, y ninguno tuvo
bajo riesgo de sesgo. Los estudios se realizaron en diferentes paises, que utilizan
diferentes estilos de acupuntura administrados, con una amplia variacion en la modalidad
de la estimulacion, la duracién de la aplicacidn de las agujas, el nimero de puntos usados,
la profundidad de la insercién de las agujas y la duracién (36).

Los datos disponibles indican que la acupuntura y la acupresidn pueden ser Utiles para el
tratamiento del dolor durante el trabajo de parto. Sin embargo, no hay pruebas
suficientes para hacer recomendaciones clinicas (36).

Transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) o la estimulacién nerviosa eléctrica
transcutanea consiste en un generador de impulsos eléctricos conectado a uno o dos
pares de electrodos que se adhieren a la piel en la zona en que se pretende reducir el
dolor.

En su uso para el dolor del trabajo de parto, los electrodos se colocan a ambos lados de la
espina dorsal, en la parte media y baja de la espalda.

Es la propia mujer quien puede controlar el generador y aumentar la intensidad de la
corriente eléctrica durante las contracciones a través de un pulsador.

Su funcionamiento se basaria en la teoria del cierre de la puerta de entrada de los
estimulos dolorosos motivada por estimulos eléctricos previos. Los estimulos procedentes
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del aparato viajan mas rdpidamente que los estimulos dolorosos, bloqueando la
transmisién de estos Ultimos hacia el cerebro. Ademas, parece aumentar la liberacién de
endorfinas.

Es un dispositivo portatil, que permite la movilidad de la madre durante la dilatacién, de
manejo muy sencillo y carece de efectos adversos, salvo una leve irritacién de la piel en la
zona de los electrodos (18).

Se sugiere que su uso podria ser util durante la fase de dilatacién, cuando el dolor no es
demasiado intenso. Debido a la falta de pruebas suficientes para establecer conclusiones
acerca de la efectividad de la TENS para el tratamiento del dolor hace desaconsejable su
uso segun SEGO (24).

5.3.METODOS FARMACOLOGICOS PARA EL CONTROL DEL DOLOR:

Existen numerosas alternativas farmacoldgicas para el control del dolor, entre las mas
utilizadas en la actualidad se encuentran:

La utilizacion de 6xido nitroso (N20) al 50% mezclado con oxigeno es una alternativa de
analgesia durante el parto. En paises como Canada, Inglaterra, Finlandia, Suecia y
Australia, se utiliza esta técnica analgésica en el 40 al 60% de los nacimientos, en Espafia
es un método menos utilizado a favor de la anestesia epidural (7).
Tiene las siguientes ventajas (7):

e Ser de accidn rapida; tanto de inicio como de cese de su accidn

® no seacumula

e no deprimir la contractilidad uterina
Desventajas (37):

e moderado alivio del dolor del parto

e puede provocar nauseas, vomitos, ligero aturdimiento y alteracion del recuerdo del

parto

La administracion puede hacerse mediante inhalacién de forma continua o de manera
intermitente si se administra sélo durante las contracciones. La administraciéon continua
proporciona mejor analgesia pero mas disforia e inconsciencia. La intermitente retrasa el
inicio de su accién pero disminuye el riesgo de sobredosificacidn. La inhalacidon debe
efectuarse antes de aparecer el dolor de la contraccion (7).

La auto-administracién materna se considera segura bajo vigilancia en concentraciones
menores a un 50%, y habitualmente no se asocia a inconsciencia, como ocurre con
concentraciones mayores o con el uso asociado de opioides parenterales (7).

Hay que tener en cuenta que para aquellas mujeres que reciban éxido nitroso se debera
contar con oximetria del pulso, y administracion adicional de anestésicos locales en caso
de necesitar realizar episiotomia (37).

Las contraindicaciones del producto (Entonox®) se recogen en su prospecto (anexo3),
entre ellas: personas con hipersensibilidad al éxido nitroso, lesiones mdaximo-faciales,
neumotdrax, embolia gaseosa, oclusiéon e infecciones del oido medio, distension u
obstruccion intestinal, patologia que provoquen alteracidn de la consciencia...
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La administracién de otros agentes inhalatorios, como anestésicos halogenados
(isoflurano, metoxiflurano, sevoflurano), han demostrado tener mayor potencia
analgésica y menos efectos sedativos comparado con el éxido nitroso, pero requieren
disponer de un equipamiento mas complejo y personal sanitario especializado (37).

La analgesia intravenosa se comenzé a utilizar en la década de 1850 como una alternativa
a la anestesia inhalatoria para el parto, y aun se utiliza, sobre todo en las fases iniciales del
parto y cuando no esta disponible la anestesia regional. La analgesia intravenosa puede
reducir, pero no eliminar, el dolor del parto. El alivio del dolor es inferior al logrado con la
analgesia epidural (25).

Actualmente, la anestesia parenteral mas frecuentemente utilizada es la administracidn
de opioides, entre ellos:

Meperidina o petidina

Es el opioide mas empleado en obstetricia; entre sus ventajas (24):

posee un inicio de accion muy rédpido

barato

Entre sus inconvenientes (24):

produce sedacion, depresidn respiratoria, disminucién del vaciamiento gdstrico, nduseas y
vomitos en la madre.

al atravesar la placenta, ocasiona una disminucidon de la variabilidad de la frecuencia
cardiaca fetal y una sedacién en el recién nacido

Su uso se suele asociar al empleo de fenotiacinas, que potencian su accidon analgésica y
contrarrestan las nauseas y los vomitos, o a otros farmacos antieméticos como la
metoclopramida.

La meperidina se prefiere a la morfina porque es mas rdpida y su accidén dura menos,
ademas, los neonatos parecen menos sensibles a los efectos respiratorios de la
meperidina que a los de la morfina (25).

Las dosis clasicas son de 50 a 100 mg por via intramuscular o de 25 a 50 mg por via
intravenosa. Su inicio de accién se produce, aproximadamente, a los 10 minutos tras la
administracién por via intravenosa, y a los 50 minutos tras la administracion
intramuscular. La duracion de la accién es, aproximadamente de 4 horas (38).

Fentanilo

No existe evidencia de que sean mejor alternativa que la meperidina en el alivio del dolor
(24).

Su inicio de accidn es rapido (2-3 minutos tras la administracion intravenosa) y la duracién
de su accidn es de alrededor de 60 minutos. Las dosis usuales son de entre 50 y 100 ug
intramusculares, o entre 25 y 50 pg intravenosos.

La ventaja principal del fentanilo respecto a otros opioides es la menor sedacidon vy
sensacidn nauseosa en la madre, asi como un menor paso al medio fetal.
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Los efectos secundarios son similares a los de los otros opioides, e incluyen estrefiimiento,
boca seca y retenciéon urinaria. El prurito que aparece con la morfina y la meperidina sin
embargo, no suele ser aparecer (25).

El remifentanilo

De accion ultracorta. La dosis mas utilizada con éxito es de 0,2 — 0,8 ug/Kg.

Se trata de un farmaco de gran eficacia analgésica, pero precisa una vigilancia estrecha,
monitorizacién de la saturacidon de oxigeno y puede que sea necesario también oxigeno
suplementario (7).

El butorfanol

Puede administrarse por via intravenosa (1-2 mg) o por via intramuscular (2-4 mg). El pico
de efecto se produce en 4 0 5 minutos con la administracién intravenosa, y entre 30 y 60
minutos tras la via intramuscular. La duracion de accidén con cualquier via es de 3 a 4 horas
(25).

Nalbufina
Dosis de 10 mg tanto por via intramuscular como intravenosa. El pico de efecto es de 2 a
3 minutos por via intravenosa, y de menos de 15 minutos cuando se administra por via

intramuscular. La duracién de la accidn es de 3 a 6 horas, independientemente de la via
(25).

Tanto el butorfanol como la nalbufina pueden causar depresidn respiratoria equivalente a
la morfina en las mismas dosis, pero las dosis incrementales de morfina tienen un efecto
creciente de depresidon, mientras que el butorfanol y la nalbufina tienen un techo de
efecto que limita su impacto respiratorio materno. No se han mostrado mas eficaces que
el fentanilo y la meperidina (25).

Ningun opidaceo ha demostrado ser claramente superior a otro en cuanto a su eficacia
analgésica, y salvo las diferencias particulares comentadas, los efectos adversos también
son muy similares.

Para reducir la cantidad del opioide requerido para la analgesia se han ensayado
combinaciones de diferentes farmacos. Los sedantes, como los barbituricos, se basan en
la premisa de que, al reducir la ansiedad materna, pueden reducir la percepcidon del dolor.
Sin embargo, no tienen propiedades analgésicas, tienen una vida media prolongada y
atraviesan la placenta, lo que los convierte en inefectivos y potencialmente peligrosos
para el recién nacido. Las benzodiacepinas tienen una vida media mas corta, pero sus
efectos en los neonatos pueden ser igualmente nocivos. Por estas razones, los sedantes
no se recomiendan para su utilizacién durante el parto (25).

El bloqueo paracervical fue descrito por primera vez en 1945, consiste en la inyeccion
submucosa del anestésico en el fondo de la vagina a ambos lados del cuello uterino, con
lo que se anestesia el ganglio deFrankenhauser por donde pasan todas las fibras viscerales
sensitivas del Utero, el cuello y la parte superior de la vagina(25).

Para llevar a cabo el bloqueo se coloca la paciente en posicion de litotomia y, mediante
tacto, se introduce un sistema de guia y aguja similar al usado en la anestesia pudenda,
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con la que se inyectardn entre 5 y 10 ml. El proceso se repite a intervalos, hasta los 8cm
de dilatacion (39).

Los farmacos utilizados son: lidocaina al 1%, con o sin adrenalina, o la bupivacaina (la
primera es mas habitual en Estados Unidos, y la segunda lo es en Europa) y el efecto
puede durar hasta 90 minutos (25).

La ventajas principal de este método es su alta disponibilidad, y su mayor desventaja es la
elevada incidencia de bradicardia fetal tras su administracién, por este motivo durante el
procedimiento y en los siguientes 30 minutos se debe monitorizar la frecuencia cardiaca
fetal (38).

El motivo de la bradicardia fetal no estd claro, pudiendo ser: la inyeccién directa del
anestésico en la cabeza fetal, la vasoconstriccidn de la arteria uterina o la presion sobre la
cabeza fetal (25)

La puncién de anestésicos locales en los fondos de saco utero vaginales es util en el alivio
del dolor producido en el periodo de dilatacién, aunque es menos eficaz durante el
expulsivo.

Es un procedimiento poco utilizado y poco recomendable porque su asociacién con la
bradicardia fetal, su corta duracidny su ineficacia en el 10-30% de los casos (24).

Consiste en bloquear al nervio pudendo interno que es la rama terminal del plexo
pudendo.

Anatémicamente este nervio sigue el trayecto de la arteria pudenda interna, sale de la
pelvis por el conducto infrapiramidal, contornea la espina cidtica y reingresa en la pelvis
por la escotadura menor en direccion al periné donde termina en el nervio perineal y el
nervio dorsal del clitoris. Inerva toda la parte inferior de la vagina y el periné(38).

Su uso se limita al alivio del dolor durante la fase final del periodo expulsivo cuando no se
ha utilizado un bloqueo epidural (38).

Existen dos técnicas para el bloqueo: por via perineal o transvaginal; esta uUltima es la de
eleccién al ser mas facil, mds rapida, atravesar menos tejido y utilizar menos anestésico
(24).

Transvaginal: con la paciente en posicion de litotomia, se palpa la espina cidtica y se
introduce en la vagina una guia para la aguja cuyo extremo distal toca la espina y permite
avanzar una aguja de 15 cm, calibre 22 hasta una profundidad de 1 cm. En caso de no
contar con la guia, se introducen los dedos indice y medio para dirigir la aguja sin lesionar
las paredes vaginales. Se inyecta 1 ml de soluciéon anestésica y luego se profundiza la
puncién hasta penetrar el ligamento sacro-espinoso, el cual es infiltrado con 3 ml de
lidocaina al 1%. Luego de atravesar el ligamento y, previa aspiracién para descartar
puncion vascular, se infiltran 10 ml de anestésico (lidocaina o mepivacaina al 1% o
clorprocaina al 2%). El procedimiento se repite en el lado opuesto y al cabo de 3 a 4
minutos se obtiene anestesia satisfactoria del periné y de la parte inferior de la vagina
(38).

Transperineal: con la paciente en posicidn ginecoldgica, se hace un pequefio habdn de
anestesia intradérmica a media distancia entre el ano y la tuberosidad isquiatica. Con el
dedo indice de la mano izquierda introducido por via vaginal o rectal se palpa la espina
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cidtica y se introduce la aguja en la zona de piel que se anestesid a una profundidad de 8 a
10 cm en direcciéon de la espina cidtica. Luego de aspirar para descartar inyeccion
intravascular, se inyecta el anestésico como en la técnica anterior (38).

Esta técnica es de gran eficacia en el expulsivo, tiene como ventajas que es facil de
administrar, no requiere vigilancia posterior y disminuye la frecuencia de desgarros (24).

Las complicaciones son poco frecuentes. Puede ocurrir la inyeccion intravascular del
anestésico con convulsiones, hematomas de la pared vaginal o infeccidn (38).

La anestesia local se utiliza cuando no es posible llevar a cabo otra forma de anestesia
regional durante el trabajo de parto ya que sélo permite anestesiar el lugar donde se
llevara a cabo la episiotomia y la posterior episiorrafia. También se utiliza al momento de
reparar desgarros perineales o cervicales poco profundos (38).

Se comienza con la inyeccion en la horquilla vulvar y se introduce la aguja 4 a 5 cm al
mismo tiempo que se inyecta el anestésico, son de preferencia los anestésicos de accién
rdpida como la lidocaina al 1%, que tiene un tiempo medio de accién de 20-40 min, sin
vasoconstrictores. La inyeccién se repite varias veces en forma de abanico, hasta lograr
cubrir toda la zona quirdrgica. Otra variante consiste en comenzar la inyeccion a 3 6 4 cm
de una linea, bisectriz de la formada por la que pasa por el rafe medio y la que corta
perpendicularmente la horquilla vulvar (38).

Se debe descartar la inyeccion intravascular, realizando antes de la inyeccidon de
anestésico, una aspiracion suave, con lo que se evitan la mayoria de efectos secundarios
graves (24).

En el caso de la necesidad de anestesia local sélo para pequefios desgarros, se puede
emplear lidocaina en forma de nebulizador 3 a 5 minutos antes del expulsivo, unas 10-20
pulverizaciones como maximo sobre la mucosa vaginal, y sobre el exterior del perineo y
vulva. La dosis total serd de 400 mg de lidocaina.

La analgesia neuroaxial o regional proporciona mayor alivio del dolor que el resto de
métodos farmacoldgicos, por eso es el método de eleccion mds comun en los paises
desarrollados (24).

Puede ser epidural (peridural), intradural (subaracnoidea) o combinada.

La analgesia epidural:

Consiste en la administracion de un analgésico o anestésico en el espacio alrededor de la
duramadre que rodea la médula espinal o espacio epidural) (24).

Puede ser en dosis Unica, en bolos intermitentes, en perfusion continua o autocontrolada
por la paciente, gracias a la posibilidad que permite esta técnica de dejar un catéter insitu,
logrando mejor alivio y satisfaccidn de la parturienta (24).

Las medicaciones utilizadas para la anestesia epidural incluyen analgésicos (opioides),
anestésicos o una combinacién de ambos (25).
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La adrenalina suele afadirse al analgésico, puesto que ha demostrado que reduce la
sedacion materna (25).

Los opioides mds usados son el fentaniloy el sufentanilo, y los anestésicos mas comunes
la bupivacaina y la lidocaina (25).

Sin embargo la lidocaina es de duracién mas breve y alivio del dolor menos efectivo en
comparacién con la bupivacaina lo que explica su menor utilizaciéon. Sin embargo, la
principal ventaja de la lidocaina sobre la bupivacaina es su riesgo de cardiotoxicidad
mucho menor (25).

Indicaciones de la analgesia epidural (24):

Peticién de la parturienta

Indicaciones obstétricas: distocias dinamicas, parto pretérmino, parto vaginal
instrumental, gestaciones gemelares, cesarea anterior, parto vaginal en podalica.
Indicaciones médicas: preeclampsia, afeccidon cardiaca, afeccidon respiratoria grave,
enfermedades neuroldgicas crénicas, epilepsia, contraindicaciones para la realizacién de
esfuerzos maternos, como en casos de desprendimiento de retina o patologia vascular
cerebral, contraindicaciones para la anestesia general.

Requisitos(24):

Ausencia de contraindicaciones

Informacién adecuada de la pacientey obtencién de su consentimiento informado.
Anestesidlogo

Medios técnicos apropiados

Anamnesis y eventual exploracién fisica y analitica

Comprobacién del estado de bienestar fetal

Constantes maternas previas normales

Contraindicaciones absolutas (24):

Hipotensién grave

Aumento de presion intracraneal por lesidn ocupante de espacio.

Convulsién.

Cardiopatias que ocasionen una limitacidn grave de la actividad habitual.

Infeccién local (en el lugar de puncién) o general.

Trastornos de coagulacion

Tratamiento anticoagulante: las pacientes con dosis terapéuticas de heparina estandar
son candidatas si tienen un tiempo parcial de tromboplastina activada (TTPa) normal,
mientras que las pacientes con dosis profilacticas de esta heparina o en tratamiento con
aspirina a bajas dosis no tienen contraindicacion.

Sin embargo, una mujer con una dosis diaria de HBPM a bajas dosis sélo puede recibir
analgesia espinal transcurridas 12 h de la ultima dosis y ésta no sera reanudada hasta 6-12
h después de retirar el catéter.

Negativa por parte de la paciente

Alergia a los opioides o a los anestésicos locales.

Registro cardiotocografico que requiera la finalizacién inmediata de la gestacion.

Contraindicaciones relativas (24):
Cardiopatia materna grave (grado IlI-IV).
Deformidad en la columna vertebral.



Hipertension endocraneal benigna.
Trastorno neuroldgico previo.
Tatuajes en la zona de puncidn

Bloqueo intradural

Esta técnica estd indicada cuando por razones de tiempo no sea posible la analgesia
epidural.

Sus principales ventajas son su rapidez de accién, su alta efectividad, la facilidad de
ejecucion, la relajacién perineal que supone y una toxicidad materno-fetal minima.
Ademas, se requieren menores cantidades de farmaco para producir una analgesia eficaz
que en el caso de la epidural (24).

Entre sus inconvenientes estdn: incidencia elevada de hipotensién, el riesgo de cefalea
tras la puncion de la dura o puncién humeda, debido a la reduccion del volumen de
liguido cefaloraquideo al verterse una pequefia cantidad al espacio epidural, la dificultad
en la adecuacidn del bloqueo analgésico y duracidn limitada de la analgesia (24).

Bloqueo combinado intradural-epidural
Consiste en la inyeccion de un farmaco opioide y/o anestésico local en el espacio
intratecal y la colocacion de un catéter epidural para el mantenimiento de la analgesia.
La indicacién principal de esta técnica son los casos de dindmica uterina pobre con dolor
muy importante en las primeras fases del parto, debido a que permite la deambulacién
con una buena analgesia.
Entre las posibles complicaciones del bloqueo combinado intradural-epidural estan la
cefalea, el prurito, las nduseas, la hipotensidn y la meningitis (24).
De forma resumida, las revisiones de la evidencia cientifica de estas técnicas estan
basadas en estudios de gran heterogeneidad en cuanto a la técnica y a la concentracién
de los farmacos empleados, por eso se considera que no hay suficiente evidencia para
respaldar que la analgesia epidural aumente la tasa de cesdreas, ni datos concluyentes
respecto a los posibles efectos beneficiosos ni perjudiciales sobre el neonato de la
anestesia regional (24).
La analgesia epidural sise asocia con (24):

e Un periodo expulsivo mas largo

e Mayor frecuencia de retraso en la rotacion fetal

e Una tasa mas elevada de partos operatorios vaginales

e Mayor necesidad de uso de oxitocina

e Mayor frecuencia de fiebre materna

Durante los 30 primeros minutos del establecimiento de la analgesia neuroaxial y
tras la administracion de cada nueva dosis de 10ml o mas de anestésico local se
recomienda el control de la tensién arterial y la MEC de la FCF (7).

La analgesia epidural se debe mantener durante el periodo expulsivo, el
alumbramiento y la reparacion del periné si se precisa (7).
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La anestesia general solo se utilizaria en aquellos casos en que la anestesia regional
estuviera contraindicada y en casos de cesdrea urgente, en que, por tiempo o por
inestabilidad hemodinamica, la anestesia intradural no se puede realizar (prolapso de
corddn, rotura uterina, desprendimiento de placenta, bradicardia fetal grave, etc.) y que
por tanto no cumpliria los requisitos de parto normal descritos en esta monografia debido
a la existencia de factores de riesgo (24).

El uso de analgesia regional frente a anestesia general esta asociado con un descenso de
casi el 50% en la mortalidad obstétrica asociada a la anestesia. Esto se debe a que debido
a algunos cambios fisioldgicos que ocurren en el embarazo la intubacién orotraqueal se ve
dificultada, se retrasa el vaciado gdstrico, aumenta la propensidn a la desaturacién rapida
y aumenta la sensibilidad a los agentes anestésicos (24).

6. CONCLUSIONES:

La atencidn al parto normal ha sufrido en las ultimas décadas algunos cambios con la
finalidad de reducir el nimero de intervenciones y lograr un parto mdas humanizado que
aumente el bienestar materno tanto fisico como emocional.

Por ello la OMS ha redactado una serie de recomendaciones, seglun las cuales, se
eliminan de la practica algunas intervenciones que han sido demostradas ineficaces como
el rasurado perineal o el enema previo.
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Por otra parte, se recomiendan otras practicas como: el uso del partograma, la
deambulacidon durante el trabajo de parto, el apoyo continuo y permanente a la
embarazada, la auscultacion intermitente de la FCF, asi como permitir la ingesta de
liguidos y comidas ligeras si la mujer lo desea, y estimular la presencia de un
acompafiante que la mujer elija.

Siguiendo este modelo biopsicosocial en busca de menor nimero de intervenciones
sanitarias se han descrito ademas numerosos métodos no farmacoldgicos de alivio del
dolor del parto. Algunos de ellos como el apoyo continuo, las inyecciones dérmicas de
agua estéril y la inmersién en agua han demostrado ser eficaces en la reduccion del dolor
y por tanto, también reducen la necesidad de métodos farmacoldégicos.

No existe evidencia cientifica suficiente para hacer recomendaciones en el caso de otros
métodos como: la acupuntura, la acupresion, la aromaterapia, las técnicas de relajacién,
la homeopatia, la audioanalgesia o la reflexologia. La pelota suiza, tampoco ha
demostrado su eficacia en el alivio del dolor, sin embargo se debe animar a la mujer a que
adopte la posicion que le sea mas cdmoda, pudiendo serle util su uso.

La mujer tiene el derecho a ser informada de todas las alternativas y de la efectividad y
riesgos de cada una asi como el derecho de ser respetada su decision.

En este enfoque mds humanizado de atencién adquiere pues, gran importancia el otorgar
a la mujer la capacidad de tomar decisiones, haciendo necesaria una adecuada
informacidn previa, de manera que se respeten sus necesidades fisicas, emocionales y
culturales.
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8. ANEXO 1: (Se adjunta sélo la parte correspondiente al primer periodo del trabajo de

parto)

de Parto

y Nacimiento

Estrategia de Atencicn
al Parto Mormal

Estrategia Nacional
de Salud Sexual
¥y Reproductiva

encla de Calidad
del Sistemna Macional de Salud

Observatorio de Salud
e las Mujeres

[

Documento elaborado por el Grupo de Trabajo creado
en el seno de los Comités Institucional y Tecnico de
la Estrategia de Atencion al Parto Normal y de Salud
Reproductiva. Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad.
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Este plan de parto ez un documentz en el que la mujer pueds
exprezar sus preferencias, necesidades, deseos y expectativas
sobre el proceso del parfo vy €l nacimiento. Disponer de esia
informacion por escrito serd de gran ayuda para el equipe profesional
que afiende en el moments del parto, faciltara la comprension del
proceso y la parficipacion activa tanto de la mujer como de su
pareja o acompafante, y evitara tener que comunicar sus
preferencias el dia del pario, momento en que el estado emocienal
y fisico s mas vulnerable y la mujer se halla centrada en el proceso
vivencial.

Este documento no sustituye a la infermacion gue proporciona el
equipo profesionsl que atisnde durantz el embarazo {matrona,
medico). Acudir a sesiones de preparacion para e/ nacimienfo
puede ayudar a que todo el proceso sea una experiencia
satisfactoria.

Se puede elaborar un plan de parto y nacimisnts en cualquier
moments de la gestacion, aungue un buen momento son las
semanas 28-32, preguniandoe cualguier duda a la matrona o personal
medico.

En &l momento del pario |a gestante podra modificar cualquisra
de las prefarencias aqui escritas, segun su estade y 2l desarralla
de los acontecimientos.

Este documento no contempla la posibilidad de eleccion de praciicas
no aconsejadas actualmente por |a evidencia cientifica por ser
innecesarias o perjudiciales en el curso de un pario normal.

Par este motvo, se informa de forma resumida sobre las pracficas
sdecusdas para la asistencia al pario y nacimiento, recogidas en
las recomendaciones de la Ezfralegia de Afencion al Parfo Normal,
en {3 Eatrafeqia Nacionsl de Salud Sexusl y Reproductiva, del
MSFSI y en iz Guia de Praclica Clinica sobre la afencion al parfo
normal.

Se aconseja la lectura de la Guia dirigida a mujeras
embarazadas.Ministeric de Sanidad, Politica Social e Igualdad:

hitpifersew. msps.esiorganizacion/snsiplanCalidadSMS/202_104 him

Un plan de parto no tiene como objetivo planificar 2l desarrollo del
pario y nacimiente. 51 surgen circunstancias imprevisibles, el
personal sanitario aconsejara la intervencion mas oportuna, v la
realizara tras informar adecuadamente y pedir el consentimisnta.
El resto de cuidados y buenas practicas se seguirdn realizanda,
segun las recomendaciones de las guias de avidencia y protocolos,
asi como de las preferencias expresadas por la mujer en su plan
de parto.

La necesidad de consentimienfo informado esta establecida en af
art. 4.1 de iz Ley 4172002, de 14 de noviembre, bisics reguladora
de la aufonomia del paciente y de derechoz y cbligacionez en
materia de informacién y documentacion dinica. Implica el derecho
de oz pacientes & conocer acon motive de cualquier sctuacion en
el ambifo de su zalud, foda la informacion dispenible sobre la
mizmay, informacion que scomprende, como minima, [a finalidad
¥ la naturaleza de cada intervencion, sus riesgos y sus
CONSSCcuUsnCizzy.
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LLEGADA AL HOSPITAL

En el momento de la admision en Matemidad es importante recordar
gue la gestante gue no presenta riesgos no &5 una pacients
enferma, aunque s= encuenfra en un moments de especial
vulnerabiidad emocional. Se procurara mantaner la intimidad y su
derecho a permanecer acompanada de forma ininterrumpida por
la persona de su eleccidn, salvo circunstancia clinica justificada
gue lo impida.

La evolucion natural del pario esia dingida por la parte mas instintiva
del cerebro. Se favorecerd una buena evolucian evitando hacer
pensar o hablar a la mujer, disponiende de focos de luz poco
intensa o gue se pueda graduar, no generando desconfianza,
miede o falta de intimidad, y todo ello con el fin de facilitar que =l
proceso de parto no se detenga o entorpezca.

ACOMPANAMIENTO:
PARTICIPACION ACTIVA DE LA PAREJA |
ACOMPAMANTE

Es recomendable &l acompafiamienta de la mujer durante el
preparto, parto y posparte, por una persona de confianza, si ess
es su deseo. Sila evolucion del parto lo permite, la pareja o
acompanante de su eleccidn podra participar en todo el procesa,
ayudada por el personal que e atiende.

B Durante mi parto, deseo estar acompafiada 7 por:

MECESIDADES ESPECIALES POR DIFERENCIA
DE CAPACIDAD:

A

B Tengo las siguientes necesidades o circunstancias gue
desearia se tuvieran en cuenta en el momento de mi parto:

NECESIDADES ESPECIALES POR MOTIVOS DE
CULTURA O IDIOMA:

A

B Tengo las siguientes necesidades o circunstancias gue
desearia se tuvieran en cuenta en el momento de mi parto:

(EsPAcIO FisiCO

L. -

La oferta en cuante a tipos de salas de parto. eguipamiento,
comodidades, ete., no es igual en todos los hospitalas. 5i se tiene
oportunidad, es busno visitar previamente el centro al gue se
acudira para el parto, informarse sobre sus protocolos v pensar si
se tiene alguna preferencia o se quiere hacer alguna peticion.

Otras opciones; {marcar x segin preferencia)
B Desearia usarmipropiaropa — — ]

B Desearia usar ropa facilitada por el hospital _ 0
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(INTIMIDAD )

Para garantizar 2l derecho de la mujer 2 su infimidad, sdlo
estaran presentes en el parto las perscnas necesarias
La sensacion de confianza de la mujer sobre los profesionales
que la atienden puede aumentar cuando éstos se presanian &
identifican. Hay hospitales que fizanen profesionales en formacion
con capacidad asistencial que actuaran siempre bajo la supenvision
necesaria, y con previo conocimienta y autorizacion de la mujer.
En casoc de presencia o participacion de oifras personas
se solicitara el consentimiento de la mujer.

PERIODO DE DILATACION:

ASISTENCIA, CUIDADOS, ALIMENTACION:

?m RSONAL ASISTENCIAL u

En la medida de lo posikle la atencién se llevara a cabo por parte
del mismo personal durante todo el proceso, salvo que la
organizacién del frabajo lo impida.

(ENEMA ANTES DEL PARTO ]

HNo se aconseja la administracion de enemas antes o durante el
parto. Si en una excepcion se indica, se informara del motive a la
mujer y se solicitard su consenfimienio.

?.___.mcm.pco ANTES DEL PARTO w

No es necesario el rasurado del vello genital antes del parto.
Tampoco es necesario si hay que reparar una episictomia o
desgarro, aungue se pusde rasurar o recortar una pequefia zona
en ese momentz, si esto facilita la sutura.

-

'LiQUIDOS DURANTE LA DILATACION

-

Se puede beber agua o zumo durants |a dilatacidn. Consultar al
personal sanitario si no s posible por alguna circunstancia.

™

ELECCION DEL LUGAR Y POSICION DURANTE EL
\PARTO

A

Hay diversas posfuras que se pueden adoptar para el parto
(acostada, de pie, en cuclillas, etc.) y varios posibles lugares
donde dar a luz (en la cama, taburete, en silla de parto verical,
et ).

En la actualidad no esta demostrado cual es la posiura o 2l lugar
m&s adecuado para facilitar el parto. La eleccién depende de
cada mujer y de sus necesidades o deseos en cada fase del parto.
Si hay algdn motivo para aconsejar una postura, se l2 explicara el
miotivo.

Frefiero:

MOVILIDAD DURANTE EL PARTO

b A

Se aconseja que la mujer pueda moverse con libertad durante el
parto vy elija lo gue prefiera en cada momenio. En caso necesario,
2l persanal sanitario indicara la posicion mas adecuada para llevara
a cabo.
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Tm_ﬂ_p__._:mza Y MANEJO DEL DOLOR u

Antes del pario es conveniente pedir informacian al perscnal
sanitario que sigus el embarazo y asi conocer las alternativas
disponibles en el hospital para poder tomar decisiones.

E= muy diverso el manejo del doler durantz &l pario, asi coma las
posibilidades de tratamiento. Durante la estancia se cuidaran
aspectos come la intimidad, un ambiente tranguilo sin frio ni luces
intensas, favorecer movilidad y relajacion evitando que la mujer
sienta miedo y tension. Esto contribuye a una disminucion de la
percepeion del dolor y por tanto de la necesidad da analgesia, ya
que en estas condiciones el cerebro de la mujer produce sustancias
analgésicas. 5i se necesitan métodos para aliviar el dolor, se
pueden ofrecer Bonicas no farmacoldgicas, ¥ 5i se precisa analgesia
farmacolagica, preferiblemnente via epidural.

Agui, puede expresar sus desecs, aungue en el momento del
parto se puede cambiar de idea y elegir entre todas las opciones
disponibles en el centro al que se acude:

B Mo deseo (en principio) ningtin tipo de analgesia
farmacolégica, _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ .

B En principio deseo analgesia epidural. Se precisa la
cumplimentacién del documento de consentimiento
informado antes de su wtilizacion. _ _ __ _ __ __ __ _ (W

B FPrefieroc ofros tipos de analgesia (bafiera caliente,
oxido nitroso, inyecciones de agua estéril, uso de
materiales de apoyo ) — — _ _ __ __ __ __ __ __ ___ (|

DESEARIA:

“_._mn. DE MATERIAL DE APOYO PARA EL PARTO w

Dependiendo de |a disponibilidad de cada centro, se podran usar
elementos como pelotas, espejos, cuerdas, cojines, eftc., u otro
material gue la mujer traiga ¥ sea posible utilizar en el espacio del
hospital.

Desearia utilizar:

w_._mo DE BANERA / DUCHA DURANTE
LA DILATACION

La inmersion en agua caliente durante la dilatacién reduce la
percapcién del dolor y disminuye la necesidad de medicamentos
analgésicos. En caso de disponibilidad en el centro sanitario, se
puede solicitar 2l uso de bafiera o ducha duranie el pario, siempre
que la evolucion del parto lo permita. El personal sanitario aconsejard
sobre como utilizarla del modo mas eficaz.
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N. { [ NTERVENCIONES:

Debe exisiir una justificacion para realizar cualguier intervencicn,
centrol o administracion de medicacion duranie un parto. Por
este motivo, en el plan de parto se ofrecs una informacidn resumida
sobra algunas de estas intervencionas, considerando que solo s=
utilizaran en caso de que exista una indicacion gue lo justifigue.

?oz:om_mpn_az FETAL u

Durante el parto s= debe controlar el estado del bebé. Esto s=
pueds hacer de forma tradicional escuchando los latides del corazon
con una trompetilla (estetoscopio de Pinard) o con aparatos
electronicos que actualmente permiten realizar esta vigilancia de
farma mas precisa y continua en caso necesario. En el control de
un parto gue svaluciona nomalments no se requiers estar conectada
permanentemants a un monitor, lo gue permite una mayor iberad
de mavimienio y mas comodidad. Si s opta por &l uso de anesiesia
epidural sera necesario un conirol mas confinuade.

Die ser necesara una monitorizacion continua, se pusde realizar
da forma externa, con un aparate sujsto por correas al abdomean
de la mujer. Sélo si hay necesidad se realizara de forma interna
por via vaginal, lo gue requiere que la bolsa esté rota y colocar un
elecirodo en la cabeza del bebe.

Th_mﬂom VAGINALES u

En todos los casos se deben realizar &l minimo ndmers necesario
de tactos vaginales para evaluar la evolucion del pario por el
personal que asiste a la mujer, ¥ siempre pidiendo su
consentimienta. En caso de que los realice ofro profesional, por
razones de consulta o formacion, informara y solicitara autorizacion.

i Y

Pc________z_m._.mb_ﬁ_@zGm________mc_ﬁ_n,_.____mz._dw_uhmh
ACELERAR EL PARTO

Mo =2 administraran medicamentos {oxitocina u ofros) para acelerar
el parto por rutina, salvo que exista una indicacion para ello. En
caso necesario se informara y solicitara el consentimiento d= la
mujer.

-

| CANALIZACION DE Vi VENOSA

"

La canalizacion de una via venosa no es imprescindible en los
cuidados de un parta normal. Mo obstants, sies necesania se puede
mantener sin estar conectada a un sistema de goteo; esto permite
una busna movilidad.

Opciones: marcar x segun preferencia)

B No deseo Ia colocacion de una canula infravenosa
salvo que esté clinicamente indicada. __ _ _ _ _ ___ i

r )

rsz_u__pr_m VESICAL

Mo es preciso colocar una sonda en la vejiga durante un parto
normal. En caso de ser necesario, se informara del motive, se
explicara el procedimiento y se solicitard consentimiento.

| ROTURA DE LA BOLSA

En general, la bolsa gue envuelve y protege al bebé se rompe
espontansamente y no es necasario hacerle de forma arfificial
antes ni durante el parto. Existen situacicnes clinicas en que
esta indicado, en ese caso se informara de les motivos y se
solicitara consentimients previe.
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ANEXO 3

10.

PROSPECTO: INFORMACIGON PARA EL USUARIO

ENTOMNOX S0% /50 %) gas meidicinal, comprimido

Omido nitroso § Oxigeno

Lea tode dite progpocts deténidamente ante de empézar & o2ar este medicannlo,

= Conserve esle prospecio. ya que pusde lener que volver a beerlo.

= §i tiene 2lguna duda, consulle a su médico o farmacéutico.

* Este medicamento s le ha recetado a wsted ¥ ne debe dirselo 2 otras personas, aumque tengan bos
mismas sintomas, va que peede perjudicarles,

+ B consddern que Algane de los efectos sdverses que ufre &5 grave o 5 aprecia cualquies efects
adverso no mensionado en ele progpecto, mlivrme a su médice o Anmacfaloo,

Contenido del prospecto:

1, Qraé es Entenon y para qud se wiilz
2. Antes de nsar Enbonon

3. Céme usar Estonos.

4. Posibles efectos adversos,

5, Comservacitn de Entonax

. Infarmacidn adicional

1 QUE ES ENTONOX ¥ PARA QUE SE UTILIZA

Entonax contione ung mezcky preparada de dxido nitroso (“gas halaranie” medicinal, .00 ¥ oxigens
{oxigrno medicinal, O3, 507 de cada uno, v debe usarse respirarsdo la mezcla do gases.

Los efectos de Entonox:

El fixido nitross constriuye ¢ 50% de ln mezcla de gases. El xido nitroso thene un efecis analpésico,
reduce la sensscida de delor, v auments o] umbeal del delor. Bl dxido sitroso también tenr un elesto
relajante y Hgeramente calmante. Estos ofectos se producen per la accidn del éxido nitroso schre las
sustancias que envian las sefiales en sa sisiema nerviosa,

La concesiracidn de 50 per ciento de oxipens, alrededor del doble de 1a gue hay en el aire del
ambienle, garanlic un conbenide de oafgrng segare en ol gas inspaado.

Para qué se wiiliza Endonox

Entonax debs wsarse coando se desea us efecta analgésica ¥ un remedio sipide pars dolengias de
nbensdad moderada y de duracidn limitada, Entonox produce eleclo analgésicn Jespubs do unss pocas
aspiraciones ¥ dicho sfecto cexa en minutos al dejar de usaslo.

L ANTES DE USAR ENTONOX

No wiilice Enfonox:

Anles de usar Entopox debe informmar 2 su dector si tisoe alguno de los siguienles sinlbomas;

«  Cavidades con gas o burbujas de gas: si por una enfermedad, o par cualquier sirm meds, pueds
sospechar que haya sire en sas cavidades plearales fuera de los palmenes, o burbujes de gas en la
zangre, o en cuslguier otro drgane (por gjemple, 8 e ha sumergile con el equipe de buces ¥

puede tener burbujas de gas en la sangre; o sl ha recibide alpana inyeccitn de gas intrancalar, por
ejemplo, por un desprendintento de retindana, o sailar) eatas burbajas de gas pueden expandirie
¥ causar dafia,

+  Enfermedad cardisces: 51 wsted tens maaficiencia cardines o an funciopamisnto deficiente del
corszn, ya que el efecto leve de relajacidn del dxido pitroso sabre &l miscule del corazin pueds
deterarar mid 0 luncionamicaio,

+  Lesién del sislema nervioso cenfral: 51 wsted bene una presidn en el cerebro elevada, per
ejemplo, como resaltadn de an temar o hemommagia cerebral, el dxido nitraso pusde aumesntar mds
I presitm en el cereleo con resgo potencial de dafos

+  Doliciencia de vilaminas: 51 usied sulre deliciencia diagnosioada pero no mabada de vilamine
By, o deficiencia de dcido félico, el use de éxido nitreso pusde empeorar los sinlomes causadas
por Ia vitaming By, y In deficiencia del dcida félico.

+  Preadoabstruccidn Intestinal (Hleus o fleak: 6 usted tene mabestar abdaningl severo: & hay
sfnlomas gas pasden indicar fleo, Enlones pusden aumenter mis b dilatacsén de bos intestinos.

Tenga especkal cuidado con Entonos:

Ialorme ambidn & s doctor 2 ens dod Jde lod siguiennes sintomas:

*  Malestar de oiida: por gf. inflamacién dzl oido, puesto que Ertonox pusde aumentar 1a presién en
el ofdo madia,

+  Dheficiencia de vitaminas: @ sospecha tener defistencia de vitamina By o deficisncs de ol
Talso, paes ¢l ubo Jdel Gxido nitrose puede empeorar los sintomas causados por la vilande By ¥
la deficiencia del drido félica.

Su docter decidind 5i es convenients usar Emonox

Tsa de otros medicamentos v oiras formas de interaccidn:
Informe = su médice o farmacéutico i estd tomands o ha tomado recientemente otos medicamentas,
inchuga log adgairides sin recets,

51 usted estd ionande otras medicamentos que afecten al cerebro o g b fusciones del cesebra, por 8.
benzediacepinas {irangquilizanies} o morfing, debe informar a su doclor. Emonox pueds sumentar los
efectas de estos medicamentos. Entoncx, tomada j com atras ezl o medi nLos
que afecten al sistemn nerviose central, aumenta el riesgo de efectos secundaries,

Tanshiée debe infermar a su decior sl estd tomsando medickmenios con metolmensio (por ). para b
artritis reumatoide). Bleomicina (tratamiesio del cdncer), furadamima o amtibidiicos simlares
(tratamiente de infecciones) o amindarona (tratamisnio de enfermedades cardiacas). Entonox aumenta
lns efecios secundanios de estos medicamenios,

Embarazo y laclancia:

Consalte a su médico o farmacéutico antes de ukilizar cualquier medicamenta, Debe informar a su
doctar si esti embarazada,

Se recamienda evitar £l use de Entoney duranie los primeros 6 meses del embarnze, debide sl riespe
potencial pars el feio. Enonax pusde aplicarse duranie tes meses tras ol embarazo v duranie of paris,
pero 5 50 usa prdxmmo al paro sa bebé debe ser observado pam detectar cualguier efeclo nocivo,

Entopax sz puede ublizar duranie el perindo de lactancia, pere oo se debe utilizar en 2l momenin de
ATATHAN AT,

Conduccitn y uso de miguinas:
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80 e le ha administede Erionex sin otre medicamenta calmanie o sedante, por razenes de seguridad,
ustedd debe evitar condiscr, manejar miguine o la realizscidn de tareas complicadis hasta que s haya
recuperade por complelo (por lo meaos 30 micatas).

Asegiirese de que ] profesional sanitario le comvanica si s ssgura para usted conducir

kR COMD USAR ENTONOX

Sign exactamente las insrucciones de administracidn de Entona indicades por su médico.
Su doctar debe explicarle comoe utilizar Entones, come fuscdona Entonon, ¥ qué efecies se denivan de

U s,

Entonox se debe administrar siempre en presencia de personal familizrizade con esie tipo de
medicansenito, Durante el periodo en que utilice Emtonex, tanto usted, como In administracitn del
medicansesito, delen monilorizarse para asegarar que ésie se sdministra de forma segura. Después de
Tinabkizar el tratamiento, wsted deberd estar conralado por personal competents basta gue se haya
recuperado.

Normalments Entanox se inhala mediante ung mascanilla atads o una vl especial, teniends plena
contral del flujo de gas mediante 3u propia respiracidn. La wilvula cstd abiera solamente dusanie ks
inspiracidn. Entomox se puede administrar también con una mascarilla nasal

Con imdependencia de qué midscara se use, debe respirar con neemalidad,

Diespugs de dejar de us Entoncs, debe descansar y recuperarss bista gue 4 sienta mentalments
mecuperado.

Madidas de seguridad:
Fumar ¥ ba presences de lanss quedsn ter ements prolubidas en la halstacidn dende
lenga lugar ¢l ratantento con Entonox.
Entonox es exclusivamente para uso medicinal

A1 usa mis Entonox de lo que debicra:

Es poco probabile que recsba demsasiado gas, puesto que wsted controla ba aplicacian Jde gas ¥ la mezcla
de gases s [ja {oon 50% de dxado nitrose y 505 de oxigeno).

51 respira mds deprisa de Jo normal, recibiende a5l mds dxide nitrese que com la respiracidn nomal, g2
pueds sentir perceptiblements cansado ¥ perder hasta ciems punte el contecto com sa enboma, En tal
cagn, debe informar inmedsstaments al personsl médico ¢ inerrumpsr S0 use.

81 tene oualquisr pregunta adicional sobre el use de este producto, pregunte 2 osa doclor o
farmncfutice

En e de sobredosis o ingestién accadental, consulle 2l Servicio de Informactdn Tomicaldgica
Teléfonn 91 562 04 20,

4, POSIBLES EFECTOS SECUNDARIOS

Al igual que tedos los medicamentos, Entonex pueds producis efecios adversca, aunque no todas las
pericaal los sulran.

8Bi conzidera gue alganos de los efectos adversos que suffe o5 grave o si aprecia cuzlguier efecio
adverso no mencionada en sste prospecta, informe 2 su médico o farmacfuticn

Frecuentes (alectan 2 eatre 1y 10 usuarios de cada 100k
Wértigos, aturdmmsients, suloria, piuseas y vimilos,

Poce frecuentes (nfectan & entre 1y 10 wsuanios de coda |00):

Fatiga prave. Sensncidn de presidn en el eido medio, si se uiiliza Envomox darante un perfode
prolangsde. Esto se debe a que Entonox aumenta 1a preaidn en ol ofde medis

Hinchazdl inal, poogae aumenla el vol e Doz pases de los nleslines.

Frecugacia ne comorida (no pusde sstimarse o partic de los datos dispeaibles):

Efectos sabre ln médula dsen, que poeden cansar anensia,

Flzcins zabre la Toncitn perviosa, senssc de v delalidad, generalmente en las
piemnas. Eslo 2 porque ] dxido nilrose afecla a la vitantna By; y al metsbolizmo del dcido Klco o
folato, ¥ de tal modo, inhibe una enzima: la metioning sintetasa.

Depresidn en Ia respirncidn. Tambidn poede sufrir dolor de cabezn,

Efectos palquidtricns, como piicosss, confusidn y anstedad.

£ CONSERVACION DE ENTONOX

Maniener Entoncx fiera del alcance ¥ de [a virte de lor nifior.
Mo utilice Entonox después de 1a fecha de cadecidad que aparece en el envase.

Mo b almacens & menca de -5°C
S u.uuﬁi_n e Estenox e ha almacenads en condictones d de Trfas, las b L s deben
poneT en posicién boriontal a una temperabera mayor de +10°C al menos 48 hosas antes de su uso.

Guarde |n bamboma enoan lugar de alnacenaje reserviado parn gases medicinales

Digbe mantenerse lejos de maserial combastible,

Diebe usarse solamenle en 2ones bien ventibslas.

Mo famar cerca mi exponer a calor fuerle.

51 hay riesgo de mcendio, la hombona de Entonox debe ser trasladada 2 un hegar ssgura.
Manienge la bombamna limpia, s=ca y libre de aceite y grosa

Cercidrese de que la bombona e hiya sufride ningin impacto ni s hiya caldo

Se debe almacenar y rinsporas con lag vilvules cerradas.

6 INFORMACTON ADICIONAL

Compasicidn de Entanox:

- Las susthncias activas son!
éxido niteso 30% = pas hilarante medicinal (iérmiso quinsce: N0y
cafgene 50% = oxigeno medicinal (lérmine quindce: Oy)
Enbonox no comtiens ningin otro ingredsente

Aspeecto del producto ¥ contenids del envase de Entanox:
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Entonax ¢2 us gaz incolors, inodore, sn zabor, que se sumisisirs en una bombons con apa valvala
para controlar ol Mujo do gas.

Forma farmacéutica: gas medicinal, comprimado.

La parie superior de la bambona estd marcada en blanca v amal (exfgenodxido nitroso). El cusrpo de
In bambona es blanco (gas medicinal),

Tamafio del eavase en Giros i |25 [5 [0

Mo Fedog log femakor de emvade ge comercializan,

Thtular de la awtorizacién de comercializaciin:
AGA AR

BE-181 &] Lidangh

Suecin

BRespunsable de la [abricacidn:

Gas AR de AGA

Roaewigen 2

SE- 192 T8 Sellentana (it Ratebra)
Seecia

Linde Healthecare

Parc d'activitds du Beis Vert — 16, avenue de |a Sandnme
31120 Parvet sar Grasonne

France

Tuformaciin facilitada por:
ABELLCY LINDE, 5.4,

O Bailén 105

OROS (Barcelona)

Espafia

Tel: Wiz 426 463

Este products medicinal estid autorizado en los Estades miembros del EEE bajo los siguientes
nembres:

Ausiria LINVOPAN
Biélgica RELTVOPAN
Iinansarea LIVOPAMN
Expaiia ENTONOX
Finlandia LIVOFAN
Alemania LIVOPAN
Lslamdia LIVOPFAN
Ttalin LIVOFAN
Luaxemburgs  RELIVOIPAN
Paises Bajus RELIVOPAN
Maruega LIVOPAN
Palania ENTONX

Portugal

LIVOPAN

Suecia LIVOPAN
Este prospects ha side aprobado en Junio 2000,

L mformacidn delallada de este medicamento o3td disponible en Ja pdgina web de Agencia Espafols
de Medicamentos y Producios Sanflarios: warw.aemps.es

Exta mfarmaciin esti destinada Gndc e a Los profesionales sanitarios:

Instruccionss de seguridad

Dieben adoplasse precauciones espedales al trabajar con el dxido nitreso. El éxide nilrose se debe
admanistrar segiin las directrices locales.

Entanox se debe atilizar solamente en zonas bizn ventiladas v doede haya equipe especial para extrasr
el excesp de gas, Usando un sistema extracior v asspurasdo buena ilacidn, s evitan alias
coneeniraionss Ameslénes de pas hilarasie ¢n el alre ambiente, Las allas condemtractones de gas
Bilarasile o el adre puesden causar elecios adversos sobme la salud del personal y personss de bos
alrededores. Existen valares nacionabes para k2 concentracifin de dxido nitroso en el aire que no deben
exceder de los [lamados “valores sanitarios limite”, expresados 2 menudo comeo; TWA (e weighi
avergge o promedic de tiempo-pesa), que s &l valer medio duraste un dia labarable, ¥ STEL (shar-
term expesurs [imil o linute de expesicsdn a como plaze), qoe &3 €] valor medie Jusasie ina exposicdi
oy curia

Estas valores oo se deben exceder para garaniizar que o personal oo esté expuesio a riesgos.

La vilvula debe abrirse leola ¥ cuidadozamente,

Apague el squipo en caso de incenifio, o =i oo estd luncionasdo.

Drurapie el usa de la bombona, éama debe fijarie con un soparte sdecoada,

Se debe sustenge ln ombena coandeo b presidn baya bajado basta an pusite en que el indicadar de

Ja willvula estd demtre del campo amarilla,

»  Cusnido quede una pequedia cantidad de gas en la bombona, se debe cerar la vilvale, Bs
impomtante que e deje un poco de presidn «n b bombona para evilar Us entrada de
contaminanies.

*  Tras el uso, la wilvala de la bombona se debe corrar Brmemente. Despresunce ¢l regulador o la

conexida,

L
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