B El segundo periodo del parto se divide en
dos fases: fase temprana no expulsiva y fase
avanzada o expulsiva. No hay evidencia cien-
tifica que justifique la necesidad de iniciar los
pujos antes de que la mujer note la sensacién
imperiosa de empujar o antes de las 2 horas
de descenso pasivo.

B Se recomienda que la mujer puje de for-
ma espontdnea cuando sienta el impulso. Pu-
jar espontaneamente dard lugar a unos 4-5
pujos espiratorios cortos con contraccion y a
glotis abierta. Este tipo de pujos ha demostra-
do una mejor oxigenacion maternofetal.

B No estd demostrada la efectividad de la
presion fandica o Maniobra de Kristeller, la
cual puede ser dafiina para el Utero, el periné
o el feto y puede ocasionar molestias para la
madre.

B Se recomienda que las mujeres miccio-
nen espontaneamente en vez de practicar el
sondaje vesical en el expulsivo.

El periodo
expulsivo







EL PERIODO EXPULSIVO

El periodo expulsivo es el segundo periodo del
parto que se inicia cuando el cuello del Gtero esta
totalmente dilatado. Este inicio anatémico puede
coincidir o no con la necesidad urgente de pujar o
expulsar de la mujer. Se divide en dos fases':

* Fase temprana, no expulsiva o de descanso, que
se inicia cuando el cuello uterino esta totalmente di-
latado.

* Fase avanzada, expulsiva, que comprende desde
que la presentacion fetal se encuentra por debajo de
las espinas isquidticas hasta el nacimiento.

En el expulsivo el feto estd siendo expulsado de
la cavidad uterina, lo que produce una retraccién del
Utero y una disminucién de la circulacién placentaria,
por lo que la oxigenacion al feto se reduce de forma
gradual. Las contracciones fuertes y el pujo activo
de la mujer pueden reducir incluso mas la circulacion
Utero-placentaria. Este descenso de la oxigenacion
fetal se acompana de acidosis.

La mujer puede sentir la necesidad de pujar antes
de estar totalmente dilatada, a los 8 cm; si ésta es la
situacion, la mujer deberia adoptar otra posicion en
la que se encuentre mas comoda o practicar ejerci-
cios de respiracion®.

Pujos
Existen dos formas de realizar pujos.

Pujos con maniobra de Vasalva

La mujer se coloca sujetando las rodillas y lle-
vandolas en direccién al pecho, con los codos ex-
tendidos. Se instruye a la mujer para que coja gran
cantidad de aire, lo mantenga con la boca cerrada y
empuje (pujos con la glotis cerrada); esto se repite
de tres a cuatro veces con cada contraccién, sin emi-

El periodo expulsivo

si6n de ningun sonido. La maniobra de Vasalva se
empez6 a utilizar en obstetricia cuando las madres
estaban sedadas durante el expulsivo y no sentian el
impulso de empujar.

Durante esta maniobra se producen una serie
de alteraciones fisioldgicas que pueden producir un
efecto negativo progresivo en el bienestar fetal:

* Aumento de la presién intratoracica.

* Disminucién del retorno sanguineo de las extremi-
dades inferiores.

* Subida de la presion arterial y posterior bajada.

¢ Disminucién de la pO, maternal y aumento de la
pCoO.,,.

* Disminucién del riego sanguineo a la placenta.

* Riego sanguineo a la placenta con pO, y pCO,
disminuidas®.

Pujos esponténeos

En los pujos espontaneos se deja a la mujer que
puje libremente cuando ella sienta el impulso. Pujar
espontaneamente normalmente desencadena de 3
a 5 pujos espiratorios cortos (4 a 6 segundos) con
cada contraccién y con la glotis abierta®”.

Existen dos actitudes en cuanto al momento en
que la mujer debe iniciar los pujos:

* Pedir a la mujer que comience los pujos a los 10
cm de dilatacion cervical. Este método carece de
base cientifica?.

* Esperar a que la presentacion fetal descienda pasi-
vamente hasta que la mujer sienta el fuerte impulso
de empujar y entonces se alienta a la mujer a seguir
sus instintos.

Este impulso involuntario se produce cuando la
contracciéon alcanza 30 mm/Hg de amplitud y la
presentacion fetal distiende los musculos del suelo
pélvico provocando el reflejo de Ferguson, que se



IniciATIvA PARTO NORMAL

acompafa de la liberacién de oxitocina' . Esta oxi-
tocina adicional aumenta la calidad y fuerza de las
contracciones, facilitando el pujo.

Se deberia permitir el descenso pasivo fetal y los
pujos espontaneos no deberian comenzarse hasta la
fase avanzada o expulsiva. De esta forma, se deja a
la mujer que puje libremente cuando ella sienta el
impulso (figuras 1y 2).

Si el feto no ha descendido suficientemente des-
pués de un periodo de dos horas de descenso fetal
pasivo, la mujer es alentada a realizar pujos espon-
taneos durante las contracciones. No es necesario
pedir una duracién especifica del pujo.

El «descenso pasivo fetal» no ha demostrado ser
maés efectivo que los pujos realizados una vez diag-

nosticado el comienzo de la fase temprana expulsi-
va. Sin embargo, el «inicio precoz del pujo» parece
tener efectos negativos como®'%
* Alteraciones hemodinamicas maternas y fetales.
* Efectos negativos en el bienestar fetal, como dece-
leraciones de la frecuencia cardiaca fetal, hipoxemia
y cambios en el equilibrio &cido-base.
* Aumento de la friccién de la presentacién fetal con
la pared vaginal posterior.
* Lesion de los musculos perineales y los ligamentos
uterinos.
* Mayor incidencia de partos instrumentales.

El «descenso pasivo fetal» no ha mostrado ningtin
efecto adverso en el resultado fetal o neonatal y, por
el contrario, si parece tener algunos beneficios's:

Figura 1. Pujos espontdneos de rodillas

Figura 2. Pujos espontdneos en la banqueta de partos



* Mayor tasa de partos espontaneos.

* Menos fatiga o cansancio materno.

* Menos traumatismos perineales.

* Mayor proteccion del suelo pélvico.

* Menor tasa de incontinencia y prolapso de érga-
nos pélvicos en el futuro.

No existen estudios que sostengan que es bene-
ficioso instruir a las mujeres a no emitir ninguin ruido
o grito, ni a expulsar aire mientras empuja en la fase
expulsiva, ni a empujar con una fuerza o duracién
determinada* '*'¢. Tampoco hay evidencia cientifi-
ca que sugiera la necesidad de instruir a una mujer
cuando y coémo debe pujar.

La practica de pujos dirigidos a glotis cerrada es
perjudicial’, por lo que la OMS ha recomendado la
eliminacién de esta practica’.

A las mujeres se les debe dar la confianza nece-
saria para que sigan sus propios instintos. Si la con-
ducta materna y los instintos se respetaran, la gran
mayoria de los partos progresaria de forma fisiol6-
gica'®.

Maniobra de Kristeller o presion fundica

En el informe de la OMS sobre las practicas en
el parto normal, la practica de ejercer presion en el
fondo uterino durante la segunda fase del parto, con
el fin de acortarla, esta clasificada dentro de la ca-
tegoria C (practicas de las que no existe una clara
evidencia y que debieran usarse con cautela hasta
que nuevos estudios clarifiquen el tema).

En este informe se establece la hipotesis de que la
maniobra de Kristeller se utiliza con demasiada fre-
cuencia sin estar demostrada su efectividad, y que
pudiera ser dafiina para el Utero, el periné o el feto y
acarrear molestias para la madre®.

El periodo expulsivo

Sondaje vesical

Al iniciar el periodo expulsivo se debe preguntar
a la mujer si desea miccionar y/o valorar la existen-
cia de globo vesical. Siempre que sea posible la mu-
jer miccionara de forma espontanea, por lo que hay
que evitar la cateterizacion vesical. Este sondaje ca-
rece de sentido si se permite a las mujeres deambu-
lar libremente y utilizar el bafio cuando lo precisen.
Ademas, hay que tener en cuenta que esta practica
es molesta para la mujer y que no estd exenta de
riesgos, ya que puede lesionar la uretra (es muy di-
ficil la cateterizacion vesical con la presentacion fetal
baja) y aumenta el riesgo de infeccion de orina™.
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