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RESUMEN

Se evalué la frecuencia de uso de practicas compro-
badas cientificamente como beneficiosas, inefectivas
o perjudiciales, en el cuidado del embarazo, trabajo
de parto, parto, puerperio y periodo neonatal, en
tres centros publicos de atencién en salud de la
ciudad de Manizales. Algunas practicas clinicas que
se han demostrado benéficas, atin no se han imple-
mentado o no se utilizan en forma rutinaria; tal es el
caso del uso del carné materno perinatal, el tamizaje
para sifilis durante la gestacion, el diligenciamien-
to del partograma, la terminacién de la gestacién
luego de las 41 semanas para reducir la mortalidad
perinatal, el apoyo continuo a la mujer durante el
trabajo de parto y parto, el manejo activo del alum-
bramiento para prevenir la hemorragia postparto,
la lactancia materna exclusiva y el pinzamiento del
cordén umbilical después del primer minuto. De
igual forma, otras practicas que se han demostrado

inefectivas e incluso perjudiciales, todavia se siguen
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utilizando, como es el caso del enema evacuante
durante el trabajo de parto, la posicién en dectbito
dorsal (supino) en el periodo expulsivo del parto y
la restriccién del contacto madre-hijo en los recién
nacidos sanos. Debe implementarse una politica
restrictiva de episiotomia, evitando realizarla de
manera rutinaria en las primiparas.

Palabras clave: practicas clinicas, embarazo, parto,

recién nacido.

SUMMARY

The frequency of use of some forms of care which
have been scientifically tested as being beneficial,
likely to be harmful or ineffective during pregnancy,
labor, puerperium and neonatal periods were
evaluated in three of Manizales’ public health
centres. Some beneficial practices have not yet been
implemented or are not being used systematically,
such as giving women their own case notes to carry
during pregnancy, congenital syphilis screening
during pregnancy, using a partograph, inducing
labor for improving the outcome of delivery beyond
term, continuous support for women during
childbirth, active management during the third stage

of labor, exclusive breastfeeding and delayed cord
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clamping. Other ineffective or harmful practices
are still being used, such as giving enemas during
labor, using a supine maternal position during labor
and restricting early contact with mothers having
healthy newborn infants. A restrictive episiotomy
policy should be implemented in nulliparous and
primiparous births.

Key words: clinical practices, pregnancy, labor,

infant, newborn.

INTRODUCCION

En América Latina y el Caribe, una proporcién
significativa de los cuidados que se administran
a las mujeres y a los recién nacidos durante el
periodo prenatal, el parto y el puerperio estan
cientificamente comprobados como inefectivos o
perjudiciales, y buena parte de los comprobados
como beneficiosos no son utilizados rutinaria-
mente.! También son de uso rutinario una serie
de précticas sobre las cuales no existe evidencia
cientifica acerca de sus efectos, por lo tanto, no
se conoce si son benéficas o perjudiciales para la
salud o son simplemente inefectivas y costosas.
En la Clinica Villapilar de la Empresa Social del
Estado Rita Arango Alvarez del Pino, y las Clinicas
de la Enea y la Asuncién de la Asociacion de Ser-
vicios Bésicos de Salud, Assbasalud, de la ciudad
de Manizales no se conocia la frecuencia real de
uso de dichas practicas, requisito importante para
el desarrollo de guias de practica clinica basadas
en la evidencia, con el fin de estimular el uso de
las précticas benéficas y desestimular el uso de las
practicas inefectivas o perjudiciales. El objetivo
de este estudio es describir la utilizacién de tales
practicas en tres instituciones de diferente grado

de complejidad en Colombia.

MATERIALES Y METODOS

Este es un estudio descriptivo, prospectivo, de
corte transversal, que evalué la frecuencia de uso
de practicas comprobadas cientificamente como be-
neficiosas, inefectivas o perjudiciales, en el cuidado

del embarazo, trabajo de parto, parto, puerperio y

periodo neonatal, en la E.S.E. Rita Arango Alvarez
del Pino — Clinica Villapilar, institucién de tercer
nivel de complejidad, y en las Clinicas La Asuncién
y La Enea de Assbasalud, de la Secretaria de Salud
y Seguridad Social de la ciudad de Manizales, ins-
tituciones del primer nivel de complejidad, y hace
parte de una investigacién multicéntrica de la Red
Colombiana de Centros Asociados al Centro Latino-
Americano de Perinatologia y Desarrollo Humano
(CLAP/OPS), con el apoyo del Instituto Colombiano
para el Desarrollo de la Ciencia y Tecnologfa “Fran-
cisco José de Caldas” (Colciencias).

El trabajo fue aprobado por el comité de éti-
ca de las instituciones participantes, por ser una
investigacién con riesgo menor al minimo, no se
solicit6 consentimiento informado. Se garantizé la
confidencialidad de las participantes.

Se incluyeron todas las mujeres que tuvieron su
parto en las Clinicas Villapilar, La Enea y La Asun-
cién. Se incluyé también a todos los recién nacidos
vivos en dichos centros hospitalarios, entre el 1 de
julio de 2004 y el 31 de marzo de 2005. La fuente
primaria para obtener la informacién fue la historia
clinica materno-perinatal, del Sistema Informatico
Perinatal (SIP), desarrollado por el CLAP-OPS. No
se consideraron criterios de exclusién.

Se definié como parto la culminacién del em-
barazo a una edad gestacional igual o mayor a 24
semanas. Para la edad materna se consideré los afos
cumplidos al momento de la primera consulta. El
nivel de estudios correspondi6 al nimero de afios
completados en el mayor nivel alcanzado (primario,
secundario, universitario). El nimero de controles
prenatales considerado fue el total de consultas rea-
lizadas por médico o enfermero a las que asisti6 la
madre durante la gestacion. El régimen contributivo
es el conjunto de normas que rigen la vinculaciéon
de los individuos y las familias al Sistema General
de Seguridad Social en Salud (SGSSS) de Colombia,
cuando se hace a través del pago de una cotizacién,
individual y familiar, o un aporte econémico previo
financiado directamente por el afiliado o en con-

currencia entre éste y su empleador. El régimen
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subsidiado son las normas que rigen el ingreso de
las personas (y su nidcleo familiar) sin capacidad
de pago al SGSSS, cuando esta afiliacién se hace a
través del pago total o parcial de la unidad de pago
por capitacién subsidiada con recursos fiscales o de
solidaridad. La problacién vinculada (no asegurada)
son las personas que no tienen capacidad de pago,
que se encuentran en proceso de afiliacién al régi-
men subsidiado.

Los criterios para seleccionar las précticas clini-
cas fueron los siguientes: a) practicas demostradas
como efectivas por investigaciones clinicas aleato-
rizadas, para reducir causas directas prevalentes
de morbilidad o mortalidad materna y perinatal,
o reducir factores de riesgo asociados con ellas;
b) précticas demostradas como efectivas por in-
vestigaciones clinicas aleatorizadas, para reducir
problemas clinicos o mejorar la satisfaccién de las
mujeres, y que puedan ser aplicadas a la mayor
parte de la poblacién (mas del 50%) de mujeres o
neonatos; ¢) practicas demostradas como inefecti-
vas por investigaciones clinicas aleatorizadas, para
reducir causas de morbilidad o mortalidad materna
y perinatal, o factores de riesgo asociados con ellas,
y que puedan causar dano o insatisfaccién en las
mujeres 0 neonatos.

Se seleccionaron practicas que Cumplieron con
al menos uno de los tres criterios. La fuente de
seleccion fueron las tablas de précticas efectivas,
inefectivas o perjudiciales publicadas en el libro
A Guide to Effective Care in Pregnancy and Childbirth? y
en la Biblioteca de Salud Reproductiva de la OMS,
versiéon 5.° El proceso de seleccién conté con la
colaboracién de los coordinadores de investigacion
de la Red de Centros Asociados al Centro Latino-
Americano de Perinatologia y Desarrollo Humano
(CLAP/OPS),

Las practicas fueron seleccionadas por consenso
y clasificadas en cinco grupos: pricticas durante el
cuidado de la gestacién, practicas de deteccion siste-
mdtica y diagnéstico, practicas para el manejo de los
problemas del embarazo, practicas correspondientes

a la atencién del parto y practicas correspondientes

al cuidado del recién nacido. Las prdcticas durante
el cuidado de la gestacién seleccionadas fueron: que
las mujeres lleven un registro de su embarazo para
fomentar el sentimiento de que estan siendo super-
visadas (se tuvo en cuenta el nimero de mujeres
que presentaron el carné materno-perinatal al mo-
mento del parto dividido sobre el nimero de partos
de mujeres con al menos un control prenatal), la
suplementacién con hierro y é4cido félico durante
la gestacién (nimero de mujeres con al menos un
control prenatal a quienes se les formulé hierro y/o
acido félico dividido sobre el nimero de partos de
mujeres con al menos un control prenatal). Las prdc-
ticas de deteccién sistemdtica y diagndstico seleccionadas
fueron la deteccién de sifilis gestacional (nimero
de mujeres con al menos un control prenatal y al
menos una determinacién de VDRL dividido sobre
el nimero de partos de mujeres con al menos un
control prenatal) y la deteccién de bacteriuria asin-
tomdtica (nimero de mujeres con bacteriuria en el
parcial de orina dividido sobre el niimero de partos
de mujeres con al menos un control prenatal). Las
prdcticas para el manejo de los problemas del embarazo se-
leccionadas fueron: uso de sulfato de magnesio para
el tratamiento de la eclampsia (nimero de partos
en mujeres con eclampsia que recibieron sulfato de
magnesio dividido sobre el nimero de partos de
mujeres con eclampsia), uso de sulfato de magnesio
para el tratamiento de la pre-eclampsia severa (nt-
mero de partos en mujeres con pre-eclampsia severa
que recibieron sulfato de magnesio dividido sobre
el nimero de partos de mujeres con pre-eclampsia
severa) y uso de corticoides antenatales para pro-
mover la maduracién fetal en embarazadas con alto
riesgo de parto pretérmino (recién nacidos vivos
menores de 37 semanas de gestacién cuyas madres
hubieran recibido al menos una dosis de corticoides
para maduracién fetal dividido sobre el nimero de
recién nacidos vivos de menos de 37 semanas de
gestacién). Las prdcticas correspondientes a la atencion del
parto seleccionadas fueron: uso de enema evacuante
durante el trabajo de parto (nimero de mujeres con

parto vaginal que recibieron enema evacuante divi-
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dido sobre el niimero de mujeres con parto vaginal),
rasurado perineal de rutina para la preparacién del
parto (niimero de mujeres con parto vaginal que re-
cibieron rasurado perineal dividido sobre el nimero
de mujeres con parto vaginal), diligenciamento del
partograma durante el trabajo de parto y parto (nd-
mero de mujeres con parto vaginal a quienes se les
diligencié el partograma dividido sobre el nimero
de mujeres con parto vaginal), posicién de dectbito
dorsal (supino) en el periodo expulsivo del parto
(nimero de mujeres con parto vaginal en posiciéon
supina dividido sobre el nimero de mujeres con
parto vaginal), episiotomia rutinaria en primiparas
(ndmero de partos en primiparas con episiotomia
dividido sobre el nimero de partos vaginales en
primiparas), terminacién de la gestacién luego de
41 semanas para reducir la mortalidad perinatal
(nimero de partos con edad gestacional 2 41 sema-
nas con inicio inducido o cesdrea electiva dividido
sobre el nimero de partos con edad gestacional >
41 semanas), apoyo continuo para la mujer durante
el trabajo de parto (niimero de mujeres con acom-
panante durante todo el trabajo de parto dividido
sobre el niimero de mujeres con parto vaginal), ad-
ministracion de antibiticos profilicticos durante la
cesdrea (nimero de cesareas en las que se administré
antibi6ticos profilacticos dividido sobre el nimero de
cesédreas) y el manejo activo del alumbramiento para
la prevencién de la hemorragia postparto (ntimero de
mujeres con parto vaginal que recibieron oxitocina
para el manejo del alumbramiento dividido sobre el
nimero de mujeres con parto vaginal). Las prdcticas
correspondientes al cuidado del recién nacido selecciona-
das fueron: lactancia materna exclusiva (nimero de
neonatos no hospitalizados con lactancia materna
exclusiva dividido sobre el nimero de neonatos no
hospitalizados), restriccién rutinaria del contacto
madre-hijo (nimero de recién nacidos vivos sanos
en alojamiento conjunto dividido sobre el nimero de
recién nacidos vivos sanos), pinzamiento del cordén
umbilical después del primer minuto de vida (nd-
mero de recién nacidos vivos con pinzamiento del

cordén umbilical después del primer minuto de vida

dividido sobre el total de recién nacidos vivos), admi-
nistracién de vitamina K para prevenir la enfermedad
hemorrdgica del recién nacido (nimero de recién
nacidos vivos que recibieron vitamina K durante la
primera hora de vida dividido sobre el total de recién
nacidos vivos), esquema completo de vacunacién en
recién nacidos > 2500 gramos de peso (nimero de
recién nacidos vivos > 2500 gramos de peso que
recibieron vacunacién con BCG, polio oral y hepatitis
B dividido sobre el total de recién nacidos vivos >
2500 gramos de peso) y la posicién supina del recién
nacido para dormir (nimero total de recién nacidos
vivos que estaban en posicién supina para dormir al
momento del examen fisico de egreso dividido sobre
el total de recién nacidos vivos).

El andlisis de las variables, frecuencias e indica-
dores de cada una de las practicas seleccionadas se
llev6 a cabo con los programas SIP-CLAP versién

1.34 y SPSS version 11.5.

RESULTADOS

Se incluyeron en total 1775 nacimientos ocurridos
entre el 1 de julio de 2004 y el 31 de marzo de 2005.
Del total de nacimientos, 1019 (57.4%) ocurrieron
en la Clinica Villapilar, 314 (17.7%) en la Clinica de
La Eneay 442 (24.9%) en la Clinica de La Asuncién.
Para el analisis de las practicas de cuidados genera-
les, tamizaje y diagndstico durante la gestacion, se
descartaron 80 madres atendidas en la Clinica Villa-
pilar, 18 en la Clinica La Enea y 24 en la Clinica La
Asuncién, quienes no asistieron a control prenatal.
Para el andlisis de las demads practicas, si se tuvieron
en cuenta. Es de anotar que los controles prenatales
fueron realizados usualmente en sitios diferentes a
los de la atencién del parto. Las pacientes atendidas
en las Clinicas de La Enea y La Asuncién usualmente
son controladas en los diferentes centros de salud
de Assbasalud, mientras que las pacientes atendidas
en la Clinica Villapilar, usualmente son remitidas
de otras instituciones prestadoras de servicios de
salud de la ciudad y de otros municipios de Caldas
y departamentos vecinos. Los resultados se resumen

en las tablas 1 y 2.
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Tabla 1. Caracteristicas de las gestantes atendidas en tres instituciones de Manizales.

Caracteristica Villapilar
Edad materna (afios)* 252 7.3
Estudios secundarios®* 56.4
Estudios universitarios™* 9.6
Numero de controles prenatales™ 5.1+ 2.5
Régimen vinculado*?* 55.5
Régimen subsidiado** 17.6
Régimen contributivo®* 26.1

La Enea La Asuncién
22.8 £5.9 23 £6.3
62.5 61.1
3.1 2.6
54%x23 54%x23
65.4 52.6
33.5 46.4
0 0.9

*  Promedio * desviacién estdndar

** Porcentaje

DISCUSION

Algunas précticas clinicas que se han demostrado
benéficas, ain no se han implementado o no se
utilizan en forma rutinaria; tal es el caso del uso
del carné materno perinatal, el tamizaje para sifilis
durante la gestacién, el diligenciamiento del par-
tograma, la terminacién de la gestacién luego de
41 semanas para reducir la mortalidad perinatal,
el apoyo continuo a la mujer durante el trabajo de
parto y parto, el manejo activo del alumbramiento
para prevenir la hemorragia postparto, la lactancia
materna exclusiva y el pinzamiento del cordén um-
bilical después del primer minuto. De igual forma,
otras précticas que se han demostrado inefectivas e
incluso perjudiciales, todavia se siguen utilizando,
como es el caso del enema evacuante durante el tra-
bajo de parto, la posicién en dectibito dorsal (supino)
en el periodo expulsivo del parto y la restriccion del
contacto rnadre—hijo en los recién nacidos sanos.

A pesar de que se ha demostrado que la suple-
mentacién con hierro durante la gestacién dismi-
nuye la incidencia de niveles bajos de hemoglobina
materna al final del embarazo y en el momento del
parto,”” y que la suplementacién de 4cido félico
mejora los niveles de hemoglobina durante la ges-
tacién y en el momento del parto™® no todas las
pacientes reciben esta suplementacion.

La ocurrencia continuada de sifilis congénita
es indicador de servicios inadecuados de cuidado
antenatal y pobre calidad de los programas de

control de infecciones de transmisién sexual.” A

pesar de existir politicas nacionales para aplicar las
pruebas de deteccién antenatal de dicha infeccién,
no se realiza en forma rutinaria. Por el contrario,
es mucho mejor la deteccién de infeccién urinaria
no sintoméatica mediante citoquimico de orina
durante la primera consulta prenatal, tal como
lo recomienda la norma técnica gubernamental,®
aunque se ha demostrado que el método ideal es
realizar un urocultivo en cada trimestre.’

En la actualidad, hay suficiente evidencia para
recomendar el uso rutinario de sulfato de magnesio
en preeclampsia severa; se ha reportado disminucién
a la mitad del riesgo de que evolucione a eclampsia
y una tendencia a disminuir el riesgo de muerte
materna.'”"" Ademés, ha demostrado ser superior
a otros anticonvulsivantes para este fin.""* Sin em-
bargo, no se utiliza aun de manera sistematica en la
eclampsia y la preeclampsia severa.

La administracién de corticosteroides previos al
parto prematuro se emplea en forma casi rutinaria
en nuestro medio. Resulta efectiva para prevenir el
sindrome de dificultad respiratoria y la mortalidad
neonatal.” Otros efectos benéficos reportados son
disminucién de hemorragia intraventricular y en-
terocolitis necrotizante.'

El uso de enemas durante el trabajo de parto de-
pende de la preferencia del médico que atiende a la
paciente y de los recursos disponibles. Sin embargo,
causan molestias a la paciente e incrementan los cos-
tos. Hasta la fecha, no hay suficiente evidencia para

evaluar su uso rutinario durante el trabajo de parto.17
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Tabla 2. Practicas administradas en tres instituciones

de Manizales en la atencién materna y perinatal.

Villapilar La Enea La Asuncion

Tipo de practica Practica (n: 1019) (n: 314) (n: 442)
Portar el carné prenatal a la admisién ?g99/79<;) ; %9192/12 (;;; ?g ;/j(;j
Cuidado de Suplementacién con hierro a las embarazad 864/924 165/181 257/272
la gestacion upiementacion con hierro a fas embarazadas 93 594y (91.2%) (94.5%)
Supementacién con 848/924 162/181 252/272
4cido félico a las embarazadas (91.8%) (89.5%) (92.6%)
Deteccién Deteccién sistematica de sifilis gestacional Zg 5/38;3 %93 39 /j(;s 23 é) /j(gj
sistematica . » —_ ; ; :
di 2. Deteccién sistematica de bacteriuria 868/888 237/241 341/350
y diagnostico . . oz
asintomdtica durante la gestacién (98.1%) (98.3%) (97.4%)
Sulfatq de magnesio para ' 4/5 0 0
el tratamiento de la eclampsia (80%)
Sulfato de magnesio para el tratamiento 5/18 0 0
Manejo de de la pre-eclampsiamoderada (27.8%)
los problemas Sulfato de magnesio para el tratamiento 29/30
. 0 0
del embarazo de la pre-eclampsiasevera (96.7%)
e o] o Promoer S e o
con alto riesgo de parto pretérmino <70 O O
. 224/643
Enema evacuante durante el trabajo de parto (34.8%) - -
Rasurado perineal de rutina 14/643 . .
para la preparacién del parto (2.2%)
Diligenciamiento del partograma 3/645
durante el trabajo de parto y parto (0.5%) ) )
Posicién decibito dorsal 666/679 286/298 405/427
(supina) en el perfodo expulsivo del parto (98.1%) (96%) (94.8%)
Atencién Episiotomf tinari ., 194/321 70/115 76/149
del parto pisiotomia rutinaria en primiparas (59%) (60.9%) (519%)
Terminacién de la gestacion luego de 5/14 1/2 0/1
41 semanas para reducir la mortalidad perinatal ~ (35.7%) (50%) (0%)
Apoyo continuo para la mujer 326/965 129/265 152/376
durante el trabajo de parto (33.8%) (48.7%) (40.4%)
Administracién de antibiéticos 316/333 ) )
profilicticos en la cesirea (94.9%)
Manejo activo del alumbramiento para 634/674 233/292 307/418
prevencién de hemorragia postparto (94.1%) (79.8%) (73.4%)
T A M 693/939 266/267 412/417
actaficla materha exciusiva (73.8%) (99.6%) (98.8%)
Restriccién rutinaria del contacto madre-hijo ?77/58 (;3 (i)/ig/f) (‘:/32'2/:)
Cuidad Pinzamiento del cordén umbilical 26/973 143/303 193/430
tidado después del primer minuto de vida (2.7%) (47.2%) (44.9%)
del recién 915/917
'd o . .z . . .z . _ _
nacido Administracién de vitamina K al recién nacido (99.8%)
Esquema completo de vacunacién 715/721
en mayores de 2500 g (99.2%) ) )
849/849 97/103 119/124

Posicién supina del recién nacido para dormir

(100%) (94.2%) (96%)
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El rasurado perineal es un procedimiento realizado
antes del nacimiento con el fin de disminuir el riesgo
de infeccion si ocurre un desgarro perineal espontaneo
o si se realiza episiotomfa. Sin embargo, no se han
encontrado diferencias entre hacer o no rasurado en
cuanto a enfermedad febril materna se refiere. Inclu-
50, se ha reportado menos colonizacién por bacterias
gram negativas en las pacientes que no fueron rasura-
das comparadas con las que s lo fueron.”®

Es muy bajo el porcentaje de utilizacion del
partograma a pesar de que en la gufa practica para
los cuidados del parto normal de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) se recomienda la eva-
luacion cuidadosa del progreso del trabajo de parto

%20 El conjunto de medi-

mediante el partograma.
das tales como identificacién de embarazos de alto
riesgo, monitoreo cardfaco fetal y monitoreo de la
evolucién en el partograma ayudan a identificar al
feto en riesgo de asfixia perinatal.”

La Iniciativa de Mejores Nacimientos (BBI,
Better Births Initiative) es una nueva estrategia
desarrollada por profesionales de la salud en Su-
défrica y en el dmbito internacional para brindar
a las mujeres una mejor calidad de atencién en los
nacimientos y mejorar los resultados maternos
en paises de bajos ingresos.zz’23 A través del uso
de investigaciones basadas en la atencién real, las
opiniones de las gestantes y la evidencia de los es-
tudios clinicos, la iniciativa ha identificado cuatro
pautas faciles de poner en practica, mediante las
cuales la atencién serd mds compasiva y basada en
la evidencia, ademds de ahorrar tiempo y dinero:
Alentar a las mujeres a beber suficiente liquido y a
comer si tienen apetito, estimular a la pareja, un
amigo, familiar o cuidador no profesional a apo-
yarlas durante el trabajo de parto, interrumpir los
procedimientos rutinarios sin beneficios evidentes,
en particular si son vergonzosos o incémodos, y la
omisién de intervenciones rutinarias sin beneficios
evidentes, tales como la atencién del parto en po-
sicién supina y la episiotomia. Sin embargo, estas
practicas siguen siendo frecuentemente aplicadas

en nuestro medio.

La episiotomia rutinaria es una de las intervencio-
nes sin beneficio evidente que deben ser omitidas.”
Al comparar la practica de episiotomia rutinaria con
una politica restrictiva para su realizacion, se encontré
que la episiotomia restrictiva tiene beneficios; hay
menos trauma perineal posterior, menos necesidad
de sutura y menos complicaciones; no hay diferencias
con respecto a la mayoria de las medidas de dolor y
al trauma perineal o) Vaginal severo.”’ Recientemente,
Fleming y colaboradores,” realizaron un interesante
estudio en el que compararon la funcién muscular
perineal mediante electromiografia haciendo medi-
ciones anteparto y postparto en una cohorte de mu-
jeres con diferentes condiciones perineales después
de dar a luz (periné intacto, desgarros vaginales de
primer grado, desgarros de segundo y tercer grado,
y cesarea). El embarazo se asocia con una disminu-
cién en la fuerza muscular perineal comparado con
el estado postparto. El grado en el cual las mujeres
mejoraron o no su funcién muscular perineal después
del parto se relacion6 con el trauma perineal duran-
te el parto. Después de controlar la paridad, edad
materna, peso al nacer y hébito de fumar, el orden
de mejor a peor rendimiento de la funcién muscular
perineal fue: nacimiento por cesédrea, periné intacto,
desgarro perineal de primer grado, desgarro perineal
de segundo o tercer grado, y episiotomia. Aunque las
pacientes de los demds grupos mejoraron la funcién
muscular hacia los 6 meses postparto, las mujeres
con episiotomia tuvieron una pérdida neta de dicha
funcién después del parto.

El uso de episiotomia estd disminuyendo. En
Estados Unidos se realiz6 en el 60.1% de los partos
vaginales espontdneos en 1979, comparado con el
32.8% (p < 0.001) en 1997.* En la actualidad se
considera que las indicaciones para este procedi-
miento son estado fetal insatisfactorio detectado
durante el expulsivo, distocia de hombros y parto
vaginal instrumentado.”” En nuestro medio, el uso
de episiotomia en primiparas todavia es alto; varia
entre el 51 y el 61%.

Aproximadamente el 5% de los bebés nacen

postérmino (= 42 semanas);*® reportindose mayor



RevistA CoLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA VOL. 56 No 4 ® 2005

morbilidad y mortalidad perinatal en estos casos.*”
* Comparados con los recién nacidos a término, los
postérmino tienen una mortalidad 1.5, 1.8 y 2.9 ve-
ces mayor a las 41, 42 y 43 semanas respectivamen-
te.”! Se recomienda induccién rutinaria del trabajo
de parto luego de la semana 41 de gestacién.”

El acompanamiento materno por parte de la pa-
reja, un familiar u otra persona que no haga parte del
equipo de salud es una practica benéfica que deberia
ser rutinaria.”’ Se ha demostrado que las madres con
apoyo continuo durante el trabajo de parto y parto
requieren menos medicamentos para el alivio del do-
lor y sus recién nacidos requieren menos maniobras
de reanimacién cuando se comparan con mujeres
atendidas con el cuidado usual. Ademds, es menos
probable que se les realice episiotomia y perciben la
maternidad como una experiencia més positiva.”’ Las
politicas institucionales de los centros de atencién de
mayor nivel de complejidad no permiten la presencia
de familiares en las salas de trabajo de parto.

Cuando se realiza ceséarea, se recomienda el uso
de antibiéticos profilacticos, especialmente ampicilina
o cefalosporinas de primera generacién.”* La hemo-
rragia postparto ocupa el primer o segundo lugar de
mortalidad materna en los paises en desarrollo. Existe
suficiente evidencia para recomendar el manejo activo
del alumbramiento. Se asocia con menor pérdida de
sangre materna, menos hemorragias postparto mayo-
res de 500 ml y menor necesidad de transfusiones.”

La lactancia materna le asegura a los bebés una
buena salud y mejores resultados en las dreas de
neurodesarrollo y psicosociales.”® Una posible ex-
plicacion acerca de los resultados de la utilizacién
exclusiva de la lactancia materna se basa en que en
uno de los centros de atencién se realizan cesireas
y los recién nacidos son alimentados inicialmente
con féormula hasta que la madre egrese del servicio
de recuperacion.

Retardar el pinzamiento del cordén umbilical
hasta que deje de pulsar permite el tiempo suficiente
para que ocurra transfusién placentaria, aportando al
recién cerca de un 30% adicional de volumen sangui-

neo y hasta un 60% mas de eritrocitos,”” los cuales al

destruirse por hemdlisis suplen alrededor de 50 mg
de hierro a las reservas del nifio.*® Los estudios cli-
nicos controlados aleatorizados realizados con recién
nacidos a término y prematuros han demostrado que
el pinzamiento del cordén luego del primer minu-
to de vida no incrementa el riesgo de policitemia,
taquipnea transitoria ni hiperbilirrubinemia.” Por
el contrario, se han reportado beneficios con esta
practica, dentro de los que se destacan niveles de
hematocrito y de ferritina sérica mas altos a los 2 y

40

3 meses de vida," menor necesidad de transfusiones

debido a anemia o hipotensi6n arterial en los recién

41,42

nacidos prematuros,”* menos casos de hemorragia

intraventricular® y permitir el contacto madre-hijo
mas temprano.43

La deficiencia de vitamina K puede causar hemo-
rragia durante la primera semana de vida en recién
nacidos previamente sanos, con una incidencia del
0.25 al 1.7%, y su uso profilictico se realiza desde
1961.** Elriesgo de muerte stibita en los lactantes que
duermen en posicién prona es 3 a 9 veces mayor que
el de los bebés que duermen en otra posicién (supina o
en decubito lateral). En 1992, la Academia Americana
de Pediatria recomendé evitar el uso de la posiciéon
prona durante el suefio de los lactantes pequenos, y
luego de implementar esta practica la incidencia de

muerte stibita disminuy6 en forma importante.”

CONCLUSION

Algunas practicas clinicas que se han demostrado
benéficas, deben implementarse en forma ruti-
naria o incrementarse su uso, mientras que otras
practicas que se han demostrado inefectivas e
incluso perjudiciales, deben abolirse. En el primer
grupo se encuentran el uso del carné materno
perinatal, la tamizacién para sifilis durante la
gestacion, el diligenciamiento del partograma, la
terminacién de la gestacién luego de 41 semanas
para reducir la mortalidad perinatal, el apoyo
continuo a la mujer durante el trabajo de parto y
parto, el manejo activo del alumbramiento para
prevenir la hemorragia postparto, la lactancia

materna exclusiva y el pinzamiento del cordén
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umbilical después del primer minuto. Al segundo
grupo corresponden el enema evacuante durante
el trabajo de parto, la posicién en decuibito dorsal
(supino) en el periodo expulsivo del parto y la
restriccién del contacto madre-hijo en los recién
nacidos sanos. Debe implementarse una politica
restrictiva de episiotomia, evitando realizarla de
manera rutinaria en las primiparas.

Ademas, se deben hacer todos los esfuerzos posibles
para que no se sigan presentando las diferencias ins-
titucionales con respecto al uso de précticas clinicas
en el cuidado de la gestacién, el trabajo de parto y
parto, y el recién nacido. Debe mejorarse la calidad
de llenado de la historia clinica materno-perinatal
para que los indicadores sean mas confiables. Al res-
pecto, recomendamos retroalimentar al personal de
salud de los centros de atencién con la informacién
obtenida en la presente investigaciéon y continuar
realizando talleres de reforzamiento en el diligen-

ciamiento de la historia y el uso del partograma.
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