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HUMANIZACION DEL PARTO:
PRACTICAS RECOMENDADAS EN
PARTOS DE BAJO RIESGO

HUMANIZATION OF LABOUR: RECOMMENDED PRACTICES FOR LOW RISK LABOUR

Introduccion

Describir la evidencia disponible sobre las practi-
cas clinicas llevadas a cabo en la atencioén al parto
de bajo riesgo.

Metodologia

Se realizé una busqueda bibliografica en las bases
de datos: PubMed, Cochrane Database of Systema-
tic Reviews, Dialnet Plus, Google Académico y CUI-
DEN. La busqueda estuvo limitada a los articulos
publicados durante los ultimos 5 aflos, hasta finales
de 2018. Se utilizaron los descriptores de salud:
parto, parto humanizado, humanizacién de la aten-
cidn, y sus respectivos Medical Subject Heading en
inglés: delivery, obstetric, parturition, humanism

Resultados

Las recomendaciones actuales sobre las practicas
realizadas en partos de bajo riesgo son: el parto
normal en hospital debe ser atendido por matronas,
se debe facilitar el acompafiamiento de la mujer

y la adopcién posiciones mejor toleradas durante
la dilatacién y el expulsivo, son preferibles las
bebidas isoténicas al agua, deben limitarse los
tactos vaginales, deben ofrecerse alternativas

al manejo del dolor, manejo activo del alumbra-
miento, pinzamiento tardio del cordén umbilical,
contacto precoz madre-recién nacido y fomento de
la lactancia materna. Ademas, no debe realizarse
de manera rutinaria el rasurado del periné, uso de
enema, canalizacién de una via venosa periférica,
amniorrexis ni perfusién de oxitocina, maniobra
de Kristeller, episiotomia de rutina, monitorizacion
fetal durante el parto

Conclusiéon

En la atencién al parto normal de bajo riesgo es
aconsejable la participacién activa de la mujer en
el proceso del parto, asi como facilitar la infor-
macioén necesaria. La implementacién de estas
recomendaciones basadas en la evidencia podria
mejorar la calidad de la asistencia, contribuyendo a
su humanizacién.

ABSTRACT

Introduction
To describe the available evidence on the practices
carried out during low-risk labour.

Methods

A literature search was carried out in the next
databases: PubMed, Cochrane Database of Syste-
matic Reviews, Dialnet Plus, Google Academic and
CUIDEN. The search was limited to the articles
published during the last 5 years and was carried
out until August 2018. The next Medical Subject
Heading in Spanish and English were used: delivery,
obstetric, parturition, humanism.

Results

The current recommendations on practices perfor-
med during low-risk labour are: normal labour at-
tended in hospital should be assisted by midwives,
the accompaniment of women should be facilitated
as well as the adoption of preferred positions during
dilation and delivery, isotonic drinks are preferable
than water, vaginal examinations should be limited,
women should be offered alternatives to pain mana-
gement, it is recommended the active management
of the third stage, delayed clamping of the umbilical
cord, early mother-infant contact and promotion of
breastfeeding. In addition, shaving of the perineum,
use of enema, peripheral venous canalization, am-
niorhexis, oxytocin perfusion, Kristeller maneuver,
routine episiotomy or continuous fetal monitoring
during labour should not be routinely performed.

Conclusion

In low-risk labour, it is advisable for women to be
actively involved in the process, necessary infor-
mation should be provided. The implementation
of these evidence-based recommendations could
improve the quality of care, contributing to the
humanization of labour.
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parto, parto normal, parto humanizado,
dolor de parto, parteria, enfermeras
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parturition, natural childbirth, humanizing delivery,
labor pain, midwifery, nursing.

INTRODUCCION

En Espaiia, en la primera mitad del siglo XX,
el parto comenzé a asistirse masivamente en
hospitales, basandose en la mejora de la se-
guridad y de los resultados obstétricos!®. Las

elevadas tasas de mortalidad materno-fetal y
de infeccién en ese momento, propiciaron el
que se legitimase la medicalizacién de todos
los procesos asistenciales, incluso aquellos
fisiolégicos como es el parto normal*®.



Técnicas como la infusién de oxi-
tocina sintética, la episiotomia o la
monitorizacion interna del feto, eran
justificadas en un intento de evitar
el sufrimiento fetal intraparto y sus
secuelas neurolégicas. Con el tiem-
po, estas préacticas se convirtieron
en habituales y rutinarias, llegando
a centrarse mas en las necesidades
de los profesionales, que en las de
las parturientas y sus familias'®. Se
consideréd a la gestante como una
mujer enferma que requeria control
y asistencia médica, produciéndose
paralelamente un proceso de deshu-
manizacion, sobre todo, en partos de
bajo riesgo?’.

La evidencia mas reciente ha de-
mostrado que muchas de las prac-
ticas que antes eran fundamentales,
hoy en dia se consideran innecesa-
rias*?’, o incluso estan desaconse-
jadas por la evidencia cientifica’,
a pesar de haber conseguido dismi-
nuir la morbimortalidad neonatal y
materna*’, no se focaliza en la nece-
sidad de humanizacién de los par-
tos de bajo riesgo, sino en aspectos
puramente bioldgicos.

Con la atencién y apoyo adecuados,
la mayoria de las mujeres sanas
pueden dar a luz con un minimo de
procedimientos médicos sin poner
en riesgo la seqguridad del proceso®.

La humanizacién del parto impli-
ca que los servicios de maternidad
basen su actuacién en la evidencia
cientifica, independientemente de
la necesidad o no de emplear tec-
nologia; sin embargo, la bibliografia
actual profundiza mas en las técni-
cas que en la perspectiva de la par-
turienta como ser humano?’.

El objetivo del presente articulo,
como apoyo para el logro de esta hu-
manizacion, es describir la eviden-
cia disponible sobre las practicas
clinicas llevadas a cabo en la aten-
cién al parto de bajo riesgo.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una busqueda de articu-
los relacionados con el objetivo en
las siguientes bases de datos: Pub-
Med, Cochrane Database of Syste-
matic Reviews, Dialnet Plus, Google
Académico y CUIDEN Cantdrida.
Se consultaron también documen-
tos de organizaciones y sociedades
cientificas encontradas a través de
la web Guiassalud.es, como la Fede-

TABLA 1.

NIVELES DE EVIDENCIA DE LA SIGN*°

1++  Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos
de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo

1+ Metaanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clini-
cos bien realizados con poco riesgo de sesgo

1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo
de sesgo.

2++  Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles.
Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta proba-
bilidad de establecer una relacién causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con
una moderada probabilidad de establecer una relacion causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo de

que la relacién no sea causal.

& Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinién de expertos.

TABLA 2.

GRADOS DE RECOMENDACION DE LA SIGN®°

A Al menos un Metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++y
directamente aplicable a la poblacion diana de la guia; o un volumen de evidencia cientifica
compuesto por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2 ++, direc-
tamente aplicable a la poblacién diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre
ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 1 ++ 6 1+.

© Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2 + directa-
mente aplicables a la poblacién diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre
ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 2 ++.

D Evidencia cientifica de nivel 3 6 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasifi-

cados como 2+.

racién de Asociaciones de Matronas
de Espafia (FAME).

Para la medicién de los niveles de
evidencia cientifica y los grados de
recomendacién de la misma, se ha
seqguido la clasificacién de la Scot-
tish Intercollegiate Guidelines Ne-
twork (SIGN) (Tablas 1y 2)%.

Labusqueda se limit6 a los articulos
publicados durante los ultimos cin-
co afos (realizada hasta agosto de
2018), y fue posteriormente contras-
tada con las publicaciones afines a
la tematica de estudio, seleccionan-
do aquellos de mayor calidad me-
todolégica y pertinencia. Para rea-
lizarla se utilizaron los siguientes
descriptores de salud (DeCS): parto,
parto humanizado, humanizacién
de la atencidn, y sus respectivos Me-
dical Subject Heading (MeSH) en in-
glés: delivery, obstetric, parturition,
humanism. (Tabla 3).

RESULTADOS

Se exponen las recomendaciones
actuales sobre las practicas lleva-
das a cabo durante los partos de bajo
riesgo:

Atencion profesional durante el par-
to: Se aconseja que los equipos de
atencion al parto hospitalario pro-
muevan la atencién al parto de bajo
riesgo preferiblemente por parte de
las matronas, siempre y cuando éste
se mantenga dentro de los limites de
la normalidad (Grado de recomen-
dacién A)S. La atencion al embara-
Zo, parto y puerperio por matronas
proporciona mayores beneficios, sin
efectos adversos, que otros modelos
médicos o de atencién compartida:
disminuye la utilizacién de anal-
gesia loco-regional y episiotomia
durante el parto, aumenta la tasa de
parto vaginal espontaneo, las muje-
res tienen una mayor sensaciéon de
control y una mayor probabilidad de
ser atendidas por matronas conoci-
das. Ademas, se relaciona con una
mayor tasa de inicio de la lactancia
materna. Las tasas de muerte fetal
y neonatal son similares en los di-
ferentes modelos de atencién. Ade-
mas, la satisfaccion materna parece
ser mayor®! (Nivel de evidencia 1+).

Acompaiiamiento durante el parto:
se debe facilitar el acompafiamien-
to de la mujer durante el parto por
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TABLA 3.

CRITERIOS DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Base de datos
Biblioteca Cochrane
Dialnet

Afios de busqueda:
ultimos 5 aflos

Tipo estudio: articulos
de revision, articulos
originales y tesis
doctorales

Cuiden

Pubmed

Google Académico

Criterios de busqueda
Busqueda con criterio “parto” de los ultimos 5 afios
Criterios de busqueda: parto AND humanizacién

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados
como 2 + directamente aplicables a la poblacién diana de la guia y que de-
muestran gran consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada
desde estudios clasificados como 2 ++.

Evidencia cientifica de nivel 3 6 4; o evidencia cientifica extrapolada
desde estudios clasificados como 2+.

Criterios de busqueda: parto AND humanizacién
Afios de busqueda: ultimos 5 afios
Tipo de estudio: articulos originales de metodologia cuantitativa

"Humanism'[Mesh] AND ("delivery, obstetric"[MeSH Terms] OR ("deli-
very"[All Fields] AND "obstetric"[All Fields]) OR "obstetric delivery"[All
Fields] OR "delivery"[All Fields]) AND ((systematic[sb] OR Review[ptyp] OR
Research Support, Non U S Gov't[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[p-
typ] OR Clinical Triallptyp]) AND "2008/01/13"[PDat] : "2018/01/09"[PDat]
AND "humans'[MeSH Terms])

((“parturition’[MeSH Terms] OR “parturition”[All Fields] OR “delivery, obs-
tetric’[MeSH Terms] OR (“delivery”[All Fields] AND “obstetric”[All Fields])
OR “obstetric delivery”[All Fields]) AND (“humanism’[MeSH Terms] OR
“humanism"[All Fields])) AND (“2013/01/11"[PDat] : “2018/01/09"[PDat] AND
“humans”[MeSH Terms])

Criterios de busqueda: “parto” y “humanizacién”

Tipos de estudio: articulos de revisién y articulos originales

Ultimos 5 afios

la persona de su eleccion (Grado
de recomendaciéon A)328, Por ello,
se debe alentar a las mujeres a que
cuenten con personas de apoyo du-
rante todo el proceso de modo inin-
terrumpido y proponer una politica
institucional que lo permita**. La
presencia de un acompahante que
proporcione apoyo a la mujer du-
rante el parto parece tener efectos
beneficiosos a nivel psicolégico y
médico®. Una revisiéon Cochrane
asocia la figura del acompafante a
la disminucién del estrés y del dolor,
asi como, a un menor uso de analge-
sia farmacolégica®.

Rasurado del periné: No se reco-
mienda la realizacién sistematica
del rasurado perineal en mujeres en
trabajo de parto*52* (Recomenda-
cion de buena practica clinica)®. No
existen pruebas suficientes sobre
la efectividad del rasurado perineal
sistematico al ingreso a la unidad
de partos en cuanto a resultados
neonatales. Sin embargo, se observé
una menor colonizacién bacteriana
Gram negativa en mujeres a las que
no se le realizo el rasurado (Nivel de
evidencia 1)°.

Uso de enema: Se recomienda no
utilizar el enema de forma rutina-
ria durante el parto (Grado de reco-
mendacién A), ya que la utilizacion
de enemas no reduce las tasas de
infeccion materna o neonatal, ni las
dehiscencias de la episiotomia, ni
tampoco mejora la satisfaccién ma-
terna*5'214, Es poco probable que su
uso proporcione beneficios mater-
no-fetales (Nivel de evidencia 1+)55.

Canalizacion de una via venosa pe-
riférica: Como recomendacién de
buena practica clinica, no es nece-
sario insertar una via venosa perifé-
rica profilactica de rutina*. Se reco-
mienda asegurar un acceso por via
intravenosa antes de comenzar la
analgesia neuroaxial®.

Posiciones durante la dilatacion: Se
debe animar y ayudar a las mujeres
a que adopten cualquier tipo de po-
sicién a lo largo del periodo de dila-
tacion, hasta encontrar aquella en la
que puedan tolerar mejor las moles-
tias y se sientan mas comodas (Gra-
do de Recomendacion A). Incluso en
aquellas mujeres que utilizan anal-
gesia epidural, previa comprobacién
del bloqueo motor y propioceptivo,

se debe facilitar la movilizacién si
asi lo desean5'#1°,

Ingesta durante el parto: La cetosis
se podria prevenir con ingestas ca-
léricas relativamente pequefias su-
ministradas mediante bebidas iso-
ténicas (Nivel de evidencia 1+)51215,
Por ello, con un grado de recomen-
dacion A, se debe informar a las mu-
jeres de que las bebidas isoténicas
son preferibles a la ingesta de agua®.
La ingesta de liquidos claros duran-
te el parto no influye sobre la evolu-
cion del mismo, su duracién, empleo
de oxitocina o tipo de parto, ni sobre
los resultados neonatales. Ademas,
se considera que mejora el confort
y la satisfacciéon materna, aparte de
no incrementar las complicaciones
maternas (Nivel de evidencia 1+)5.

En lo referente a la ingesta de s6li-
dos, no se ha encontrado que influ-
ya en los resultados obstétricos ni
en los neonatales. Los estudios no
tienen la suficiente potencia como
para poder evaluar la seguridad
materna frente a eventos y compli-
caciones graves y extremadamente
raras como el sindrome de Mendel-
son (Nivel de evidencia 1+)5.

Monitorizacién fetal: Tanto la Mo-
nitorizacién Electrénica Fetal Con-
tinua (MEFC), como la Monitoriza-
cién Electrénica Fetal Intermitente
(MEFI) acompafada de Ausculta-
cién Intermitente (AI) son métodos
validos y recomendables para el
control del bienestar fetal durante
el parto (Grado de recomendacién
A)*S, La monitorizaciéon continua
durante el trabajo de parto parece
estar asociada con un aumento de
las cesareas y partos instrumenta-
les'.

Tactos vaginales: El riesgo de infec-
cién se incrementa con el nimero
de tactos vaginales realizados. Ade-
mas, el numero de exploraciones
vaginales en el manejo de la prime-
ra etapa del parto tras la rotura pre-
matura de membranas, es el factor
independiente mas importante para
producir una infeccién materna y/o
neonatal (Nivel de evidencia 2++)°.
Limitar el nimero de tactos vagina-
les a los minimos imprescindibles
es una recomendaciéon de buena
practica clinica®. Por ello, se acon-
seja, antes de practicar un tacto
vaginal, confirmar que éste es real-
mente necesario y ser consciente de
que el tacto vaginal es una explora-



cién molesta e invasiva, asociada a
un incremento del riesgo de infec-
cién. Asi mismo, se debe garantizar
la privacidad, comodidad y dignidad
de la mujer; explicandole el motivo
por el que se realiza y los hallazgos
encontrados.

Manejo del dolor: Con un grado de
recomendacién B, se aconseja satis-
facer en la medida de lo posible, las
expectativas de la mujer en relacion
con el alivio del dolor durante el par-
to®. Se debe informar previamente y
ofrecer a las mujeres diferentes mé-
todos para el alivio del dolor* 4. Se
ha descrito también como la utiliza-
cién del agua caliente a no mas de
37,5°C reduce de forma estadistica-
mente significativa el uso de anal-
gesia epidural durante el periodo de
dilatacién sin efectos adversos en
cuanto a la duracién del trabajo de
parto, por producir vasodilatacion
sanguinea que conlleva a un mejor
drenaje linfatico y venoso, factores
que influyen activamente en el ede-
mal7720_

Amniorrexis y perfusién de oxitoci-
na: Si se compara la amniorrexis de
rutina y el uso de oxitocina frente a
un manejo mas conservador de la
primera etapa del parto, no se ob-
servan diferencias en cuanto al uso
de epidural, la duracién del parto, o
resultados neonatales (Nivel de evi-
dencia 1+)51215, Por lo que, con un gra-
do de recomendacién A, se aconseja
no realizar amniorrexis artificial ni
perfusion de oxitocina de forma ru-
tinaria en partos vaginales que pro-
gresan de forma normal*547,

Posicién durante el periodo expulsi-
vo: Con un grado de recomendacién
A, durante el expulsivo se debe re-
comendar a las mujeres que adop-
ten la posicién que les sea mas cé-
moda®®. Las posiciones verticales o
laterales, comparadas con la supina
o litotomia, se asocian a una menor
duracién de la segunda etapa del
parto, menos nacimientos asistidos,
tasas menores de episiotomia, me-
nor dolor agudo durante la segunda
etapa y menos patrones anormales
de la frecuencia cardiaca fetal. Cabe
mencionar, que estas posiciones,
también se asocian a un mayor nu-
mero de desgarros de segundo gra-
do y mayor numero de hemorragias
posparto de mas de 500 ml (Nivel de
evidencia 1+)°. En mujeres con anal-
gesia epidural, se observa una re-

duccién de la duracién del periodo
expulsivo en las posiciones vertica-
les (de pie, caminando, de rodillas o
sentada a mas de 60 grados de la ho-
rizontal) frente a la posicién supina
durante la segunda etapa del parto
(Nivel de evidencia 1+)°.

Maniobra de Kristeller: La Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS),
en su guia clinica de atencién al
parto normal, aconseja con un gra-
do de recomendacién A, no realizar
esta maniobra. Existe evidencia de
que esta maniobra es ineficaz en
la reducciéon de la duracién de la
segunda etapa del parto (Nivel de
evidencia 1+)5. Ademas, algunos es-
tudios apuntan a que dicha manio-
bra podria ser un factor de riesgo de
morbilidad materna y fetal®.

Episiotomia: No debe practicarse
la episiotomia de rutina en el parto
espontaneo, ni siquiera en aquellos
casos de mujeres con desgarros
de tercer o cuarto grado en par-
tos vaginales anteriores (Grado de
Recomendacién A)*34, Existe alta
evidencia de que la utilizacién ruti-
naria de la episiotomia comparada
con la practicarestrictiva, no mejora
los resultados a corto y largo plazo
de las mujeres (Nivel de evidencia
1+)%. La practica restrictiva frente a
la sistematica, incrementa el name-
ro de mujeres con perineo intacto y
el namero de mujeres que reanudan
la vida sexual al mes. Ademas dis-
minuye la necesidad de reparacién
y sutura perineal, asi como el nume-
ro de mujeres con dolor al alta (Nivel
de evidencia 1+)°.

Manejo activo del alumbramiento:
Se recomienda el manejo activo del
alumbramiento con un grado de re-
comendacién AS. Existe un buen ni-
vel de evidencia para afirmar que el
manejo activo de la tercera fase del
parto disminuye el riesgo de hemo-
rragia posparto, reduce la necesidad
de administracién de oxitécicos
y acorta la duracién de la tercera
etapa del parto (Nivel de evidencia
1+)52,

Pinzamiento del cordén umbilical:
Existe evidencia que indica que
el pinzamiento tardio del cordén
umbilical en neonatos a término,
al menos durante los dos primeros
minutos después del parto, no incre-
menta el riesgo de hemorragia pos-
parto y mejora los niveles de hierro
en neonatos (Nivel de evidencia 1+)5,

por lo que con un grado de recomen-
dacién A, se aconseja el pinzamien-
to tardio del cordén umbilical*5¥4,
Con un grado de recomendacion B,
se cree conveniente el pinzamiento
del cordén a partir del sequndo mi-
nuto o tras el cese del latido de cor-
dén umbilical®2.

En el grupo con pinzamiento tem-
prano se observé un menor numero
de neonatos con ictericia, medido
por la necesidad de fototerapia (Ni-
vel de evidencia 1+)5. Aunque exista
un aumento de neonatos con polici-
temia entre el grupo del pinzamien-
to tardio, este hecho parece ser be-
nigno (Nivel de evidencia 1+)°.

Contacto precoz madre-recién na-
cido y lactancia: Con un grado de
recomendacion A, se aconseja a las
mujeres que mantengan el contacto
piel con piel con sus bebés inmedia-
tamente después del nacimiento,
evitando la separacién de éstas con
su hijos durante la primera hora de
vida® y hasta que haya finalizado
la primera toma (recomendacién
de buena practica clinica)*s. Las
practicas como la administracién
de vitamina K, la profilaxis ocular,
la determinacion del peso, etc., de-
ben posponerse hasta que termine
el contacto piel con piel, siempre
bajo permiso y supervisiéon de los
padres**, Con recomendacién de
grado A se aconseja que el inicio de
la lactancia materna sea alentado
lo antes posible después del naci-

e

DURANTE
LAS ULTIMAS
DECADAS EL
PARTOY EL
NACIMIENTO
HAN SIDO
OBJETO DE

UNA CRECIENTE
MEDICALIZACION
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miento, preferiblemente dentro de
la primera hora®. Asi mismo, se re-
comienda que la realizacién de los
cuidados que se le deban aplicar
al recién nacido se lleven a cabo
sobre el vientre materno o se reali-
cen pasados los primeros 50 minu-
tos, ya que este hecho aumenta en
8 veces la probabilidad de realizar
una toma espontanea. El contacto
piel con piel es beneficioso a corto
plazo para mantener la temperatu-
ra y disminuir el llanto del nifio, y a
largo plazo para aumentar el tiempo
de lactancia materna (Nivel de evi-
dencia 1+).

Cuidados del recién nacido: Los re-
cién nacidos a los que no se les ha
realizado aspiracién presentan una
frecuencia cardiaca menor a los 3-6

‘T

ES RESPONSABILIDAD
DE LAS
INSTITUCIONES
SANITARIAS EL
IMPLEMENTAR
PROTOCOLOS EN
LAS UNIDADES DE
OBSTETRICIA QUE
RECOJAN PRACTICAS
BASADAS EN LA
MEJOR EVIDENCIA
CIENTIFICA
DISPONIBLE

minutos, un menor tiempo maximo
para obtener niveles de saturacion
de oxigeno mayores a 92% y mejores
resultados en el Apgar a los 5 minu-
tos (Nivel de evidencia 1+)°. Por ello,
con un grado de recomendacion
A, no se recomienda la aspiracion
sistematica orofaringea ni nasofa-
ringea del recién nacido®. Tampoco
se aconseja, como recomendaciéon
de buena practica clinica, realizar
la introduccién sistematica de una
sonda nasogastrica o rectal para
descartar atresias en el recién na-
cido sano®. Estas practicas no son
necesarias, y no estan exentas de
riesgo*4. Otra recomendacién de
grado B, aconseja la realizacion de
la profilaxis oftalmica en la atencion
rutinaria al RN, ya que ésta reduce
de forma drastica la incidencia de

oftalmia gonocdcica y ceguera, aun-
que para la infeccién por chlamydia,
no es concluyente (Nivel de eviden-
cia 2+)°. No obstante, una recomen-
dacién de buena practica clinica ex-
pone que el tiempo de realizacién de
esta técnica puede ampliarse hasta
las 4 horas tras el nacimiento®.

Se recomienda administrar la vita-
mina K en dosis Unica por via intra-
muscular (1 mg) (Nivel de evidencia
1+)5. Una recomendacién de practica
clinica expone que si los padres re-
chazan la via intramuscular, puede
ofertarse la via oral como segunda
opcioén terapéutica, informandoles
de que requerird dosis de 2 mg al na-
cer, ala semanay al mes. En caso de
lactancia materna exclusiva, se ad-
ministraran dosis adicionales®.

DISCUSION

Durante las ultimas décadas el parto
y el nacimiento han sido objeto de
una creciente medicalizacién. El
numero de controles e intervencio-
nes aplicadas a las mujeres y a sus
recién nacidos sanos se han incre-
mentado progresivamente, llegando
a un nivel desaconsejado por la evi-
dencia cientifica y los conocimien-
tos actuales disponibles*5141518,

El desarrollo de estas practicas per-
judiciales para el proceso de parto
se justifica en la perpetuaciéon de
modelos inadecuados y la facilita-
cién de la asistencia durante el par-
to’.

Es aconsejable la participacién ac-
tiva de la mujer en el proceso del
parto. Esto implica informar a las
mujeres y a sus familias para que
conozcan en profundidad el periodo
reproductivo por el que atraviesan
y puedan involucrarse activamente
en los cuidados que reciben [4, 18].
La informacién impartida por el
profesional sanitario debe ser ade-
cuada, suficiente y en el momento
oportuno®*, para que la mujer pueda
tomar una decisién u otra, respetan-

do lo que ésta decida sin repudiar
sus decisiones ni negarle la libertad
para actuar®s. Esta informacién debe
estar basada en la evidencia cienti-
fica disponible y debe tratar sobre la
efectividad, los beneficios y los ries-
gos de las diferentes opciones?41718,
Con la informaciéon adecuada, las
usuarias adquieren autonomia, po-
seen expectativas mas realistas y
disminuye el nivel de indecisién en
el momento de elegir entre las dife-
rentes opciones, empoderando asi a
las mujeres durante este periodo de
su ciclo vital®*,

Es responsabilidad de las institu-
ciones sanitarias el implementar
protocolos en las unidades de obs-
tetricia que recojan practicas basa-
das en la mejor evidencia cientifica
disponible. En el presente articulo
hemos presentado recomendacio-
nes cuya implementaciéon podria
mejorar la calidad de la asistencia
prestada a las mujeres durante el
proceso del parto de bajo riesgo,
contribuyendo a la humanizacién
de éste. Con ello, esperamos ofrecer
tanto a las mujeres como al personal
sanitario, una herramienta para fa-
cilitar la toma de decisiones y para
mejorar el cuidado.
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