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GUIA PRACTICA
PROTOCOLO DE ASISTENCIA

AL PARTO

Basado en la:

·   Guía de Práctica Clínica NICE 2007

·  Documento desarrollado por la SEGO 2008 

       GRUPO DE TRABAJO DE ASISTENCIA AL PARTO
Misma filosofía de Humanización
en partos de bajo y alto riesgo

Asistencia al parto
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Debemos presentarnos a la embarazada con nuestro nombre y categoría profesional y darle la bienvenida de forma amable y respetuosa

Evaluación inicial y período de dilatación






Prolongación de la primera etapa del parto (dilatación)















*MCFCF = monitorización continua de la frecuencia cardiaca fetal

Período expulsivo




Prolongación de la segunda etapa del parto (expulsivo)




Período del alumbramiento





Alivio del dolor



Monitorización continua de la frecuencia cardiaca fetal (MCFCF)







Monitorización continua de la frecuencia cardiaca fetal (MCFCF)

Definición de registro normal, sospechoso y patológico
	Categoría 

	Definición

	Normal 

	Registro de la FCF con los 4 criterios de lectura clasificados como tranquilizadores

	Sospechoso 

	Registro de la FCF con 1 criterio clasificado como intranquilizador y el resto tranquilizadores

	Patológico 
	Registro de la FCF con 2 ó más criterios intranquilizadores ó 1 ó más clasificado como anormal


Clasificación de los criterios de interpretación de los registros de la FCF (modificado de RCOG)
	Característica 
	FCF basal (l/m)
	Variabilidad (l/m)
	Desaceleraciones
	Aceleraciones

	Tranquilizadora  
	120-160
	≥5
	Ninguna
	Presentes

	Intranquilizadora 
	100-119
161-180
	< 5 durante  
40-90 min
	Deceleraciones variables típicas con más del 50% de las contracciones durante más de 90 min.
Deceleración prolongada única de hasta 3 min.
	La ausencia de aceleraciones transitorias en un registro por otra parte normal tiene un significado incierto

	Anormal 
	< 100
> 180
Patrón sinusoidal
≥10 min
	< 5 durante más de  90 min
	Deceleraciones varia​bles atípicas con más del 50% de las contrac​ciones o desaceleracio​nes tardías (Dip II), am​bas durante más de 30 min. 
Deceleración prolongada única de> 3 min.
	



pH en sangre fetal




Grados de desgarro perineal*

* NICE 2007

Analgesia epidural


Informar a la mujer que:


Es administrada por anestesiólogos


Proporciona un alivio del dolor más eficaz que los opiáceos


Se asocia con una prolongación de la segunda etapa del parto y con una mayor probabilidad de parto vaginal instrumental (fórceps, ventosa o espátulas)


No se asocia con:


Aumento de la duración de la 1ª etapa del parto, ni con mayor probabilidad de tener que realizar cesárea ni dolor de espalda a largo plazo.


Su uso requiere monitorización materno-fetal y colocar una vía intravenosa.


El uso de grandes cantidades de opiáceos epidurales puede causar problemas respiratorios a corto plazo y somnolencia en el RN








Analgésicos por inhalación y opiáceos


Informar que proporcionan un alivio limitado del dolor en la mujer: 


Entonox mezcla al 50% de O2 y óxido nitroso (aún no disponible en nuestro Hospital)


Opiáceos (petidina, diamorfina)








En aquellas mujeres que No deseen A epidural se recomienda analgesia por inhalación por tener menos efectos secundarios que los opiáceos e igual eficacia


- La analgesia por inhalación puede causar náuseas, mareos, amnesia a corto plazo, pérdida de   


  autocontrol, colaboración y disforia


- Los opiáceos (Dolantina) Administrar siempre con un antiemético e informar sobre los efectos  


  secundarios: 


  En la mujer pueden causar: somnolencia, náuseas y vómitos 


  En el feto bradicardia


En el RN pueden causar: depresión respiratoria a corto plazo y somnolencia durante varios días 


  Los opiáceos pueden interferir con la lactancia natural.





En caso de una mujer con pródromos de parto y mucho dolor (preparto insidioso), en el que han fracasado los métodos no farmacológicos para alivio del dolor se recomienda iniciar:


1º Analgésicos menores: Paracetamol 1g/6h vo, 


2º Si no cede el dolor al cabo de 1 h Metamizol 2g/6h endovenoso, diluido en 50 cc de suero fisiológico y pasar en 15-20 minutos.


3º Bajar a Sala de Partos para iniciar Analgesia epidural a baja dosis (sin bloqueo motor) y preferiblemente sin Fentanilo (opiáceo) para evitar su acumulación en el caso de que se trate de un parto largo. Control de constantes vitales maternas y monitorización cardiotocográfica durante 30´ en el momento de la instauración y después de cada dosis (si se dispone de una matrona a su lado) sino monitorización continua de frecuencia cardiaca fetal


4º En aquellas mujeres que no van a desear A.Epidural durante el parto: 


Administar Dolantina ev a dosis 1mg/kg/8horas (máx. 80 mg ev) junto con Ondansetrón 4mg/8horas. Lo ideal es no pautarlo, sino a demanda según el dolor, alargando y espaciando lo máximo posible y nunca antes de cada 4 horas. La petidina produce metabolitos activos que son neurotóxicos y pueden durar hasta 48 h en neonatos.


Se debe alternar con Nolotil cada 6 h y Paracetamol cada 6 h  para disminuir la dosis de Dolantina





Deceleraciones variables atípicas (características)





La presencia de atipias en una deceleración variable predice un mayor riesgo de acidosis y un aumento de resultados perinatales deficientes. En orden de frecuencia, estas atipias son:





• Pérdida del ascenso transitorio inicial.


• Retorno lento a la FCF basal.


• Pérdida del ascenso transitorio secundario.


• Ascenso transitorio secundario prolongado.


• Deceleración bifásica (forma W).


• Pérdida de variabilidad durante la deceleración (es el de peor pronóstico).


• FCF basal tras la deceleración a un nivel más bajo que el previo.





Segunda etapa del parto (expulsivo)





En los partos identificados de bajo riesgo, siempre que se asegure una asignación uno-a-uno, se puede realizar un control intermitente del estado fetal y de las contracciones uterinas. Controlar y documentar:


Cada 5 min, tras una contracción uterina, la FCF durante 60”


Cada 30 min, la frecuencia de las contracciones uterinas.





En las demás situaciones: monitorización fetal continua





Cada hora, la frecuencia del pulso, temperatura y tensión arterial.





Exploración vaginal al menos cada hora.





Comprobar micción espontánea y evacuación de la vejiga.





Evaluar el progreso del parto, incluyendo la altura y posición de la presentación.





Considerar las necesidades emocionales y psicológicas de la mujer.





Si la mujer alcanza la dilatación completa pero no siente necesidad de pujar: Esperar y evaluar tras 1 hora





Considerar la necesidad de hidratar y aliviar el dolor, así como facilitar la adopción de la postura* que le resulte más confortable a la mujer





Proporcionar apoyo y estímulo


* NICE: Recomienda posturas verticales





Inicio del expulsivo





Dilatación cervical completa





Consultar con el médico:   Obst





Indicaciones para la monitorización fetal electrónica en mujeres de bajo riesgo: tinción meconial del líquido amniótico, FCF anormal en la auscul�tación, fiebre materna, hemorragia actual, epidural, administración de oxitocina. 





Registro de FCF anómalo.





Tensión arterial sistólica = 140 mm Hg 


y/o diastólica = 90 mm Hg





Considerar el empleo de oxitocina si las contracciones son inadecuadas al comienzo de la segunda etapa del parto.





Cuando la duración del expulsivo supere las 2 h (en multíparas sin epidural, 1 h)





Episiotomía





Realizar episiotomía sólo si hay necesidad clínica:


Parto instrumental (fórceps, espátulas)


Sospecha de compromiso fetal





No ofrecerla de forma rutinaria tras un desgarro previo de 3º - 4º grado





De ser precisa, realizar episiotomía mediolateral (entre 45º y 60º en relación con la vertical, con origen en la horquilla perineal)





Utilizar analgesia eficaz y comprobada.





Parto





Tercera etapa del parto (alumbramiento)





Conducta activa (de elección): 


En el momento de la salida del hombro anterior:


1- Administrar oxitocina iv (relativamente rápida) :  20 


    Unidades en 1000ml S.fisiológico 0.9% iv o S.Ringer 


    lactato  ó  10 Unidades intramuscular (si no lleva vía) 


2-  Pinzamiento precoz del cordón


3- Tracción controlada del cordón umbilical. Informar que esta conducta reduce el riesgo de hemorragia y acorta la duración del período del alumbramiento. 


Conducta expectante (a petición de la paciente): no se realizarán maniobras extractoras de la placenta hasta pasada 1 hora de duración normal del alumbramiento. No se administrará oxitocina ni se realizará pinzamiento precoz del cordón. Expulsión de la placenta por el pujo materno. No traccionar del cordón ni palpar el útero





Consultar con el médico: Obst





Retención placentaria


• Conducta activa: > 30 min


• Conducta expectante: > 1 hora





Sospecha de hemorragia posparto:


• Pérdida de sangre que impresiona como superior a la habitual.


• Signos o síntomas de compromiso 


hemodinámico (hipotensión, palidez, taquicardia, etc…) 





Iniciar acciones inmediatas:


• Pedir ayuda.


• Masaje uterino.


• Administrar líquidos IV


* Uterotónicos (Oxitocina iv, Methergin 2 mg -im , Carboprost im)








Cuidados tras el parto


Mujer:


Observar su estado general, color, respiración; comprobar tem�peratura, pulso, tensión arterial, contracción uterina, hemorragia y vaciamiento vesical (micción espontánea preferente)


Comprobar la integridad del cordón, placenta y membranas.


Evaluar el estado emocional y psicológico de la mujer.


Tras el alumbramiento se recomienda administración:


- Oxitocina(iv) 20 U en 500 ml de suero fisiológico al 0.9% durante 2h y después suspender si no hay sangrado. 


- En las pacientes que no lleven vía: Oxitocina 10 U intramuscular


Neonato:


Favorecer el contacto piel-piel entre la mujer y el niño tan pronto como sea posible


Test de Apgar al 1´ y 5´ e Identificación del recién nacido (*)


No realizar aspiración de secreciones de rutina


No separar a la madre de su hijo en la 1ª hora tras el naci�miento


La atención inicial del recién nacido, siempre que sea posible, se debe hacer en la propia sala de partos y en presencia de los padres


Iniciar la lactancia natural en la 1ª hora de vida


(*) Retrasar el resto de procedimientos al finalizar las 2 h





Cuidados perineales


Realizar con delicadeza la valoración del estado perineal, inclu�yendo si es preciso, el tacto rectal. Explicar a la mujer lo que se está haciendo y confirmar que la analgesia es eficaz. Documentar los hallazgos.


La posición de litotomía, sólo debiera usarse para explorar y repa�rar si fuera preciso, la episiotomía o un desgarro. 


Desgarro 1º grado: suturar la piel con sutura continua subcutá�nea a menos que los bordes estén bien aproximados.


Desgarro 2º grado: suturar la pared vaginal y el músculo con sutura continua simple no bloqueante. Suturar la piel con sutura continua subcutánea a menos que los bordes estén bien aproxi�mados





Consultar con el médico: 





Si existen dudas sobre el tipo y/o extensión de la lesión perineal.


Si existe desgarro perineal de 3º ó 4º grado.





Qué hacer en todo momento


Preguntar a la mujer acerca de sus deseos y esperanzas sobre su parto.


No intervenir si el parto progresa normalmente.


Proporcionar información a la mujer sobre la evolución del parto*.


Procurar un apoyo asistencial individualizado (uno-a-uno).


Fomentar la participación del acompañante elegido por la mujer en el parto evitando que ésta se encuentre sóla.


Animar a la mujer a que se mueva y adopte la postura que le resulte más cómoda, siempre que sea posible.


Aplicar las medidas higiénicas habituales según las normas del centro.


Necesidad de anotar en la documentación clínica todos los actos asistenciales que se realicen, con identificación de quién los efectúa. 


*Duración media de la dilatación: Primíparas 8-18 h. 


  				  Multíparas 5-12 h








Exploración vaginal





Se puede utilizar agua corriente para el lavado genital antes de la exploración.


Comprobar que la exploración es necesaria.


Asegurar la privacidad, dignidad y comodidad durante la explora�ción. 


Explicar las razones de la explo�ración y sus implicaciones.


Explicar los hallazgos con deli�cadeza y claridad.





Valoración inicial


Escuchar a la mujer.


Realizar anamnesis y valoración de sus antecedentes, conside�rando sus necesidades psicológicas y emocionales.


Revisar la historia clínica y evaluar el riesgo.


Comprobar temperatura, frecuencia de pulso y tensión arterial.


Valorar las contracciones uterinas y la frecuencia cardiaca fetal 


Exploración vaginal





Informar sobre Donación Sangre de Cordón Umbilical


Firmar Consentimiento Informado de Asistencia al Parto





Se intentará evitar el ingreso de aquellas gestantes que no cumplan los criterios para considerar que están en fase activa de parto (di�námica uterina regular, borra�miento cervical>50% y dilatación de 3-4 cm





Primera etapa del parto (dilatación)





Comenzar a usar el partograma cuando el parto se inicie. 


En los partos identificados de bajo riesgo, siempre que se ase�gure una asignación uno-a-uno, se puede realizar un control intermitente del estado fetal y de las contracciones uterinas. Controlar y documentar:


  Cada 15 min, tras una contracción uterina, la FCF durante 60”


  Cada 30 min, la frecuencia de las contracciones uterinas.


En las demás situaciones: monitorización fetal continua.


Cada 2 h, toma de constantes.


Cada 2-4 h, exploración vaginal*


Comprobar micción espontánea y evacuación de la vejiga.


Considerar las necesidades emocionales y psicológicas de la mujer





* NICE 4 h





El parto no ha comenzado





Si la valoración inicial es normal, ofrecer apoyo individual y animar a la mujer a que retorne a su hogar.





Consultar con el médico: Obst


Embarazos de riesgo.


Indicaciones para la monitorización fetal electrónica en mujeres de bajo riesgo: tinción meconial del líquido amniótico, FCF anormal en la aus�cul�tación, fiebre materna, hemorra�gia actual, epidural, administración de oxitocina.


Tensión arterial sistólica≥140 mm Hg y/o diastólica ≥ 90 mm Hg.


Dudas sobre la existencia de latido 


cardíaco fetal.


Registro de FCF anómalo.


Sospecha de progresión inadecuada del parto: 


Retardo de dilatación:<2 cm de dilata�ción en 2-4 h.


Detención de la dilatación: ausencia de 


progreso de la dilatación en 2 h


(ver página 3)





Inicio del expulsivo


Dilatación cervical completa





Nulípara:


Sospechar la prolongación si el progreso tras 2 h de expulsivo es insuficiente





Multípara:


Sospechar la prolongación si el progreso tras 1 h de expulsivo es insuficiente





Realizar exploración vaginal


Aconsejar amniotomía si las membranas están íntegras.


Ofertar estímulo y apoyo


Considerar analgesia/anestesia





Diagnóstico de sospecha de prolongación


del período expulsivo





Obst     Revisión y evaluación cada 


15-30 min por el obstetra





Considerar el Parto Instrumental si existe preocupación sobre el estado fetal o por período expulsivo prolongado.


Informar que puede ser necesario realizar una cesárea si el parto vaginal no es posi�ble. 


Si la mujer está con epidural, se conside�rará expulsivo prolongado: a partir de 3h del comienzo del período expulsivo en la nulípara y de 2h en la multípara.





Progreso adecuado





Parto instrumental:     Obst


La elección del instrumento dependerá de la experiencia del obstetra y de las condiciones clínicas. 


Vacuum: menor morbilidad materna 


Comprobar que existe una anestesia eficaz





Parto





Sospecha de progresión inadecuada del parto: 


• Retardo de dilatación: < 2 cm en 2-4 h*


• Detención de dilatación: ausencia de progreso de la dilatación en 2 h


*NICE: 4 h





Considerar también:


• Descenso y rotación de la cabeza fetal


• Cambios en la intensidad, frecuencia y duración de las contracciones uterinas.


• Posición y altura de la presentación


• Estado emocional de la mujer


• Estado fetal





Si las membranas están íntegras realizar 


amniotomía y repetir la exploración vagi�nal 1 h después





Si las membranas


están rotas





Amniorrexis


Explicar qué es y que:


• Acorta la du�ración del parto aproxi�madamente 1 h


• Puede hacer que las contracciones sean más intensas y dolorosas





Obst


Progreso < 1 cm: diagnóstico de prolongación de la fase de dilata�ción


Ofrecer apoyo y control del dolor y MCFCF





Progreso > 1 cm 





Administrar Oxitocina.  	


Si se administra oxitocina debe realizarse MCFCF* 





El diagnóstico de prolongación de la fase de dilatación debe hacerse a partir de que se obtenga una Dinámica Uterina Adecuada





Exploración vaginal 2-4 h después de iniciar la administración de oxitocina en el parto establecido





Oxitocina


• Explicar que la oxitocina acorta la duración del parto, pero no modifica el tipo de parto, al ser más frecuentes e intensas las contracciones.


La MCFCF es necesaria


• Ofertar analgesia epidural antes de comenzar con oxitocina.


• Aumentar progresivamente la dosis de oxitocina hasta alcanzar 4-5 contracciones en 10 min





Progreso > 2 cm


Exploración vaginal cada 2-4 h





Obst


Progreso < 2 cm


Considerar cesárea





Tinción meconial del líquido amniótico





FCF <120 ó >160 lpm


o desaceleraciones tras la contracción





Fiebre materna (≥38ºC una vez ó ≥37,5ºC dos veces separadas por 2 h





Hemorragia


intraparto





Uso de


oxitocina





Analgesia


epidural





Otros factores de riesgo:


Cesárea anterior 	Pretérmino


Preeclampsia 		Diabetes mellitus


Inducción del parto 	Oligohidramnios


Presentación podálica


Embarazo múltiple


Embarazo postérmino (≥ 42 SG)


Rotura prematura membranas > 24 h


Hemorragia anteparto


Crecimiento intrauterino restringido


Otras complicaciones médicas del embarazo


Flujometría doppler arterial anormal


Otros factores de riesgo





       Monitorización continua de la FCF 	Obst





Informar que la MCFCF restringe la movilidad.


Cada hora documentar el estado fetal.





Registro normal





Registro


patológico





Registro


sospechoso





Continuar la


observación





Confirmar el


bienestar fetal





Revisar por el obstetra


Conducta en función de la 


situación clínica





Si no se dispone de


métodos para confirmar


el bienestar fetal





Compromiso agudo 


(desaceleración >3 min)





Extracción fetal





Iniciar preparativos


para parto urgente





Obst





Obst





Obst





Obst





pH en sangre fetal





pH ≥ 7,25





pH 7,20-7,24





pH < 7,20





Repetir la muestra en 30 min si el registro de la 


FCF continua patológico o antes si aparecen nuevos parámetros de anormalidad





Continuar parto y reevaluar


necesidad de repetir pH





Parto urgente





pH en sangre fetal





pH ≥ 7,25





pH 7,20-7,24





pH < 7,20





Si registro de la FCF sin cambios y los resultados del pH fetal son estables, diferir la obtención de una nueva muestra de sangre fetal, salvo que aparezcan anomalías adicionales en el trazado





Tercer pH


necesario





Parto urgente





Obst





Obst                





Obst





Apoyo a la mujer


Considerar su actitud frente al dolor durante el parto y asegurar que recibe la analgesia que ella solicita


Ofrecer apoyo y estímulo


Informar de la posibilidad de solicitar analgesia en cualquier momento del parto


Medidas no farmacológicas para control del dolor durante el parto


El alivio del dolor durante el parto contribuye a aumentar el bienestar físico y psíquico de la gestante y debe ocupar un lugar prioritario en los cuidados de los profesionales que la acompañan.


Cuando se ofrece información a las gestantes sobre el alivio del dolor en el parto, es necesario incluir todas las opciones existentes y no informar solo de las ventajas y desventajas de la analgesia epidural.


Muchas mujeres pueden culminar su parto y tener una experiencia muy positiva del mismo, usando otros métodos para controlar el dolor.


Se debe informar a las mujeres de la capacidad cerebral de producir sustancias analgésicas (Endorfinas) en un parto fisiológico en condiciones de intimidad. Se liberan de forma específica ante el dolor y estrés físico agudo. Son analgésicos naturales, similares a los opiáceos que aumentan la autoestima y con�fianza, crean un clima positivo, euforia, receptividad, sensación de logro, tienen efecto amnésico y alteran el nivel de conciencia evitando el autocontrol. Por ello, no debemos interferir en su liberación evitando prácticas invasivas o molestas que no sean imprescindibles, creando un entorno favorable, cuidando el bienestar de la mujer y procurar con el método menos invasivo posible, el grado de alivio del dolor que necesita cada mujer para seguir afrontando el parto. 


El objetivo de la atención al dolor en el parto, a diferencia de otros procesos, no es la analgesia completa, sino un alivio suficiente.


* Debemos favorecer un ambiente tranquilo, con luz tenue y música relajante.  


*  Se  recomendará  a  la  mujer  que  utilice  las  técnicas  de  respiración  y  relajación aprendidas en la educación maternal. En caso de no haber acudido a estas sesiones, se le aconsejará respirar de forma profunda y tranquila (respiraciones abdominales con una inspiración profunda y una espiración lenta) y mantener posturas relajadas y cómodas entre las contracciones.


*  Masajes:  se  animará  al  acompañante  a  realizar  masajes  a  la  mujer,  masajeando  la espalda, es�pecialmente en la zona lumbar, los hombros, el bajo vientre, las piernas, los pies, utilizando  paños  calien�tes  y  aceites. 


* Hidroterapia (aún no disponible en el Hospital): la inmersión en agua durante el trabajo de parto dismi�nuye la ansiedad y el estrés  de  la  parturienta,  aumenta  la  relajación  materna  y  reduce  la  necesidad  de analgesia .  


La mujer podrá utilizar el agua una vez esté la fase de dilatación establecida, a partir de 5 cm de dilatación. 


La temperatura del agua se debe mantener entre 36º y 37ºC. La matrona tomará la temperatura de la ges�tante y del agua cada hora, valorando una posible hipertermia con la consecuente taquicardia materna, que influiría directamente en el incremento de la FCF. La auscultación de la FCF se realizará cada 15 min y se anotará en el partograma. 


La gestante podrá sumergirse en agua incluso si se ha producido la rotura espontánea de las membranas, siempre y cuando el líquido sea claro y permanezca claro a lo largo de la dilatación.  


* Esferodinamia: Durante la dilatación la pelota de parto sirve de apoyo para realizar movimientos pélvi�cos y ayudar a la relajación. 


Es un elemento cómodo y blando que sirve de soporte para el suelo pélvico, ayuda a la rotación de la pelvis y facilita el descenso de la presentación. Favorece la relajación y el descanso durante la deambulación, y puede ayudar a adoptar la posición o posiciones en las que ella se encuentre más cómoda durante la fase de dilatación. Si la mujer no desea deambular, favoreceremos su descanso. 


 La mujer en trabajo de parto puede adoptar sobre la pelota dos posiciones: sentada y apoyada.  


* Estimulación eléctrica nerviosa transcutánea (TENS): Consiste en un generador de impulsos eléctri�cos conectados a uno o dos pares de electrodos que son adheridos a ambos lados de la espina dorsal, en la parte media y baja de la espalda. Se trata de un dispositivo portátil de manejo del dolor controlado por la mujer, que permite su movilidad durante la dilatación. Se sugiere su uso, preferentemente, al inicio del tra�bajo de parto, cuando el dolor no es demasiado intenso. Este dispositivo está disponible en elHospi�tal.  


Movilización y posiciones: 


*  Motivaremos  a  la  gestante  a  que deambule,  a  que  realice  movimientos  pélvicos  de rotación, a que descanse, si lo desea, adoptando la postura más cómoda para ella.  


La movilidad ayuda a la mujer a afrontar el dolor y disminuye la percepción del parto como enfermedad.  


Normalmente, de forma instintiva, la mujer elegirá cual es la mejor postura, coincidiendo casi siempre con la más fisiológica. La matrona y el acompañante le facilitarán el uso de todos los medios físicos dispo�nibles (cojines, pelotas de parto, bañera, colchoneta, silla de parto, cama obstétrica articulada automati�zada, sillones, etc.), para ayudar a adoptar la posición o posiciones en las que ella se encuentre más có�moda








1er grado: Solo lesión de la piel





2º grado: Lesión de los músculos perineales pero no del esfínter anal





3er grado: Lesión del periné que afecta el esfínter anal:


		a) Menos del 50% del esfínter anal externo


		b) Más del 50% del esfínter anal externo


		c) Lesión del esfínter anal interno





4º grado: Lesión del periné que afecta al esfínter anal interno y externo


    y epitelio rectal














Nº personas en el momento del parto





P Normal: 


1 Acompañante


1 Residente de Gine o de Matrona


1 Matrona 


1 Auxiliar de enfermería





P Instrumental*:


1 Residente de Gine 


1 Ginecólogo 


1 Matrona 


1 Pediatra + Residente de Pediatría


1 Anestesista + Residente anestesia


1 Auxiliar de enfermería





Observador (estudiantes, R-familia, residentes) Puede haber modos de observar el parto sin estar directamente dentro de la sala (puerta con cristal)








Parto Normal 





		Matrona + R1- Gine o R- Matrona





		Responsabilidad:	Matrona








Parto de Riesgo





Parto Eutócico:       Matrona/ Residente Gine o R- Matrona





		Responsabilidad:  Matrona





Parto Instrumental: Ginecólogo/Residente de Ginecología





		Responsabilidad:  Ginecólogo
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