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Resumen ejecutivo

Introduccion

El trabajo de parto prolongado es una importante causa

de mortalidad y morbilidad materna y perinatal. Entre

las causas subyacentes frecuentes se incluyen las
contracciones uterinas ineficientes, presentacion o posicion
fetal anormal, pelvis dsea inadecuada o anomalias de partes
blandas de la madre. En la préctica clinica puede ser muy
dificil identificar la causa exacta de un trabajo de parto que
avanza lentamente. Por ende, el “fracaso del progreso del
trabajo de parto” se ha tornado en una de las indicaciones
principales para la cesarea primaria, particularmente

en madres primerizas. Hay una creciente preocupacion
porque en muchos casos la cesarea se realiza demasiado
precozmente, sin explorar intervenciones menos cruentas
que podrian permitir un parto vaginal.

La intensificacion o conduccion del trabajo de parto es el
proceso por el que se estimula el Utero para aumentar la
frecuencia, duracion e intensidad de las contracciones luego
del inicio espontaneo del trabajo de parto. La técnica se

ha utilizado frecuentemente para tratar el trabajo de parto
prolongado cuando se determina que es debido a mala
contraccion uterina. Los métodos tradicionales utilizados
para acelerar el trabajo de parto han sido el uso de infusion
intravenosa de oxitocina y la ruptura artificial de membranas
(amniotomia). En el curso de las Ultimas décadas, los
esfuerzos por evitar el trabajo de parto prolongado en los
partos institucionales han llevado al uso de una serie de
practicas, ya sea para acelerar un trabajo de parto lento o
para dirigir el proceso fisiologico de un trabajo de parto que
avanza normalmente. Si bien las intervenciones dentro del
contexto del de conduccion del trabajo de parto pueden ser
beneficiosas, su uso inapropiado puede ser nocivo. Ademas,
una intervencion clinica innecesaria en el proceso de parto
natural va en detrimento de la autonomia y dignidad de

la mujer como beneficiaria de cuidados y puede tener un
impacto negativo en su experiencia de parto.

Para optimizar los resultados de las mujeres en el trabajo de
parto a nivel mundial se necesita una orientacion basada en la
evidencia que permita a los trabajadores de la salud mejorar
la atencion seleccionando bien a las pacientes y usando
intervenciones efectivas. En este sentido, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) publicd recomendaciones para

la induccion del trabajo de parto en 2011. La meta de esta
guia es consolidar la guia para las intervenciones efectivas
que se necesitan para reducir la carga del trabajo de parto
prolongado y sus consecuencias. El publico objetivo primario
incluye profesionales de la salud a cargo de desarrollar los
protocolos y politicas nacionales y locales, asi como obstetras,
parteras, enfermeras, médicos generales, administradores

de programas de salud materno neonatal, y disefiadores de
politicas en todos los entornos.
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Métodos para el desarrollo de las guias

Esta guia fue desarrollada conforme los procedimientos
subrayados en el Manual para el desarrollo de

guias de la OMS. Estos procedimientos implican: (i)
identificacion de las preguntas prioritarias y resultados
criticos, (i) recuperacion de evidencia actualizada, (jii)
valoracion y sintesis de la evidencia, (iv) formulacion

de recomendaciones utilizando la opinion de una gran
variedad de actores, y (v) planificacion para la difusion,
implementacion, evaluacion de impacto y actualizacion de
la guia.

La evidencia cientifica para las recomendaciones fue
sintetizada usando la metodologia GRADE (Grading

of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation). Para las preguntas priorizadas, se prepararon
los perfiles de evidencia sobre la base de revisiones
sistematicas actualizadas. Teniendo en cuenta los perfiles
de evidencia, las recomendaciones fueron formuladas y
aprobadas por un grupo de expertos internacionales que
participaron en la consulta técnica de la OMS sobre la
conduccion del trabajo de parto que tuvo lugar en Ginebra,
Suiza, el 26 y 27 de setiembre de 2013.

La consulta técnica de la OMS aprob6 20 recomendaciones
que cubren practicas vinculadas al diagndstico, la
prevencion y el tratamiento del avance retrasado de

la primera etapa del trabajo de parto, y cuidados de

apoyo para las mujeres sometidas a una conduccion del
trabajo de parto. Para cada recomendacion, se califico

la calidad de la evidencia de respaldo como muy baja,
baja, moderada o alta. Los expertos que contribuyeron
calificaron la fuerza de estas recomendaciones (como
fuertes o débiles) considerando la calidad de la evidencia

y otros factores, incluyendo valores y preferencias de las
partes interesadas, la magnitud del efecto, el balance entre
dafios y beneficios, el uso de recursos y la factibilidad

de cada recomendacion. Para garantizar la correcta
comprension de cada recomendacion y que se las utilice
en la practica, también se han preparado otros comentarios
y un resumen de las evidencias, elementos que se
presentan en el documento completo, debajo de cada
recomendacion. Si quienes usan las guias tuvieran alguna
duda en cuanto al fundamento de las recomendaciones,
deben referirse a esta informacion en la version completa
de la guia.
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Principios rectores

Los participantes de la consulta técnica concordaron que
los principios generales que se presentan a continuacion
son aplicables a todas las recomendaciones de esta guia.
Estos principios fueron consensuados y no son el resultado
de un proceso sistematico de recuperacion, sintesis y
calificacion. Con ellos se pretende subrayar la importancia
del respeto por los derechos humanos de las mujeres y su
dignidad como receptoras de cuidados, y la necesidad de
mantener normas éticas y de seguridad altas en la practica
clinica. Los principios no son de por si recomendaciones
especificas, pero si se espera con ellos orientar a los
usuarios finales en el proceso de adaptacion y aplicacion
de la guia en diferentes contextos y medios.

e Laaplicacion de las recomendaciones debe basarse
en la consideracion del estado general de la mujer y
su bebé, sus deseos y preferencias, y el respeto por su
dignidad y autonomia.

» La conduccion del trabajo de parto solo se debe
realizar cuando haya una clara indicacion médica y los
beneficios esperados superen los posibles dafos.

* No se debe dejar desatendidas a las mujeres sometidas
a conduccion del trabajo de parto, particularmente
cuando se usa oxitocina.

La conduccion del trabajo de parto con oxitocina es
apropiada y solo se la debe realizar luego de una
evaluacion clinica que descarte la desproporcion
cefalopélvica. Este principio es pertinente para todas
las mujeres, pero es aun mas crucial en las multiparas.

Como la evidencia para estas recomendaciones surge
fundamentalmente de estudios realizados con mujeres
con embarazos en presentacion cefalica y tteros sin
cicatrices, no se las debe aplicar a mujeres con una
presentacion anormal del feto (incluyendo podalica) o
con utero con cicatrices.

La conduccion del trabajo de parto debe realizarse
con cautela, ya que el procedimiento entrafia el
riesgo de hiperestimulacion uterina, con las posibles
consecuencias de sufrimiento fetal y ruptura uterina.

El lugar donde se realice la conduccion del trabajo de
parto, se debe contar con instalaciones que permitan
hacer un control cercano y regular de la frecuencia
cardiaca fetal y el patron de contracciones uterinas.

La conduccion del trabajo de parto se debe realizar

en instalaciones en las que exista la capacidad de
manejar sus posibles resultados, incluyendo los efectos
adversos y la imposibilidad de lograr el parto vaginal.
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Lista resumida de las recomendaciones de la OMS para la conduccion del trabajo de parto

Esta tabla contiene recomendaciones especificas tal como fueran formuladas y aprobadas por los participantes de la
consulta técnica de la OMS sobre la conduccion del trabajo de parto.

Contexto

Diagnostico de
retraso en la
primera etapa del
trabajo de parto

Recomendacion

1. Se recomienda el partograma de la fase activa con una linea
de accion de 4 horas para monitoreo del avance del trabajo
de parto.

Calidad de
evidencia

Muy baja

Fuerza de la
recomendacion

Fuerte

2. Se recomienda realizar un tacto vaginal a intervalos de
cuatro horas para valoracion de rutina e identificacion de la
prolongacion del trabajo de parto activo.

Muy baja

Débil

Prevencion de la
prolongacion de la
primera etapa del
trabajo de parto

3. No se recomienda aplicar un paquete de cuidados para el
manejo activo del trabajo de parto para la prevencion del
retraso del trabajo de parto.

Baja

Déil

4. No se recomienda el uso temprano de la amniotomia con
conduccion temprana con oxictocina para la prevencion del
retraso del trabajo de parto.

Muy baja

Débil

5. No se recomienda el uso de oxitocina para la prevencion del
retraso del trabajo de parto en mujeres sometidas a analgesia
epidural.

Baja

Débil

6. No se recomienda el uso de amniotomia sola para la
prevencion del retraso del trabajo de parto.

Muy baja

Déil

7. No se recomienda el uso de antiespasmodicos para la
prevencion del retraso del trabajo de parto.

Muy baja

Débil

8. No se recomienda el alivio del dolor para evitar y reducir el
uso de conduccion en el trabajo de parto.

Muy baja

Débil

9. No se recomienda el uso de liquidos intravenosos para
abreviar la duracion del trabajo de parto.

Muy baja

Fuerte

10. Para las mujeres con bajo riesgo, se recomienda administrar
liquidos por boca e ingerir alimentos durante el trabajo de parto.

Muy baja

Débil

11. Se recomienda alentar la movilidad y adoptar una posicion
erguida durante el trabajo de parto en las mujeres de bajo
riesgo.

Muy baja

Fuerte

12. Se recomienda el acompafamiento continuo durante el
trabajo de parto para mejorar sus resultados.

Moderada

Fuerte

13. No se recomienda realizar enemas para reducir el uso de la
conduccion del trabajo de parto.

Muy baja

Fuerte

Tratamiento de la
prolongacion de la
primera etapa del
trabajo de parto
con conduccion

14. Se recomienda el uso de oxitocina sola para el tratamiento de
la prolongacion del trabajo de parto.

Muy baja

Débil

15. No se recomienda la conduccion con oxitocina intravenosa
hasta que no se haya confirmado la prolongacion del trabajo
de parto.

Muy baja

Débil

16. No se recomienda utilizar un esquema de inicio de oxitocina a
altas dosis e incremento de la oxitocina para conduccion del
trabajo de parto.

Muy baja

Débil

17. No se recomienda el uso de misoprostol oral para la
conduccion del trabajo de parto.

Muy baja

Fuerte

18. No se recomienda el uso de amniotomia sola para el
tratamiento de la prolongacion del trabajo de parto.

Muy baja

Débil

19. Se recomienda el uso de amniotomia y oxitocina para el
tratamiento de la prolongacion confirmada del trabajo de parto.

Muy baja

Débil

Cuidados durante
la conduccion del
trabajo de parto

20. No se recomienda el uso de la tocodinamometria interna
comparado con la tocodinamometria externa, con el fin de
mejorar los resultados de una conduccion del trabajo de parto.

Muy baja

Débil




El trabajo de parto alterado o trabajo de parto lento (o
distdcico) se caracteriza por un trabajo de parto que avanza
con una lentitud anormal a causa de contracciones uterinas
ineficientes, presentacion o posicion fetal anormal, pelvis
o0sea inadecuada o anomalias de las partes blandas pélvicas
de la madre. Es mas frecuente en las mujeres nuliparas y
se acompaia de una considerable morbimortalidad materna
y perinatal como resultado de infecciones, ruptura uterina

y partos operativos (7, 2). Como resultado de la falta de
consenso universal sobre qué define la prolongacion de la
primera etapa del trabajo de parto, no se sabe exactamente
cudl es su incidencia. Hay evidencia que sugiere que hasta
un tercio de las primerizas presentan retraso de la primera
etapa del trabajo de parto (3).

En la practica clinica puede ser dificil identificar la causa
precisa de un trabajo de parto lento. Por lo tanto, el término
“trabajo de parto que no progresa” ha pasado a ser una
descripcion cada vez mas popular del trabajo de parto
retrasado y una de las principales indicaciones de cesarea
(4). Hay una creciente preocupacion porque en muchos
casos la cesarea se realiza demasiado precozmente, sin la
debida consideracion de intervenciones menos invasivas
que pudieran llevar a nacimiento vaginal.

La conduccion del trabajo de parto es el proceso por el que
se estimula el Gtero para aumentar la frecuencia, duracion

e intensidad de las contracciones después del inicio del
trabajo de parto espontaneo. Se lo ha usado frecuentemente
para tratar un trabajo de parto prolongado en el que se

ha determinado que las contracciones uterinas no son
suficientemente fuertes o que no estan bien coordinadas
como para dilatar el cérvix. Tradicionalmente, la conduccion
del trabajo de parto se ha realizado utilizando una infusion
de oxitocina intravenosa y/o con la ruptura artificial de las
membranas amniéticas (amniotomia). El procedimiento
busca abreviar el trabajo de parto para evitar complicaciones
relacionadas con una prolongacion indebida, y para evitar la
cesarea. Es un aspecto central al concepto de manejo activo
de la primera etapa del trabajo de parto; fue propuesto

hace mas de cuatro décadas como estrategia para hacer

el trabajo de parto mas expeditivo y reducir las tasas de
cesareas (5). El manejo activo del trabajo de parto propuesto
originalmente se basaba en la filosofia que era bueno dirigir
el proceso natural del trabajo de parto, si bien en la practica
la atencion individualizada no suele aplicarse como uno de
los componentes (6).

Pese a la regla general que dice que la conduccion del
trabajo de parto con oxitocina solo deberia practicarse

para indicaciones validas, hay informes que muestran que
en la practica clinica esa es una regla que no se respeta
mucho. Existen evidencias de que hay una importante
proporcion de mujeres con embarazos no complicados a
las que de rutina se les acelera del trabajo de parto con
oxitocina (7). También hay informes del uso no estructurado
de la conduccion del trabajo de parto, en el que se le da

a las mujeres oxitocina de forma inadecuada o cuando
no es necesario (8). Si bien la conduccion del trabajo de
parto puede ser beneficiosa para evitar un trabajo de
parto prolongado, su uso inapropiado puede ser nocivo.
La conduccion con oxitocina sintética puede provocar
una hiperestimulacion uterina, con efectos adversos tales
como la asfixia fetal y la ruptura uterina, aumentando

asi el riesgo de una cascada de intervenciones durante

el trabajo de parto y el parto (9). Asimismo, ese tipo de
intervenciones clinicas no justificadas despojan a las
muijeres de su autonomia y dignidad durante el trabajo
de parto y pueden tener un impacto negativo sobre su
experiencia de parto. El uso de hierbas medicinales con
propiedades oxitocicas inciertas para la induccion del
trabajo de parto y la conduccion también es bien conocido.

En la practica actual existe una amplia disparidad de

la conduccion con oxitocina entre paises y entre los
hospitales de un mismo pais (70). Esta variacion se debe
en gran medida a las diferencias en las indicaciones,
posologia y oportunidad de inicio de la oxitocina, uso de
procedimientos especiales (por ej. analgesia epidural), y la
cuestion de si se deberia o no incluir otros métodos como
la amniotomia, y de ser asi, en qué momento hacerlo.

Las guias para expertos disponibles para la practica de
conduccion del trabajo de parto también son inconsistentes
en todo el espectro de situaciones clinicas. Al ser una
intervencion intraparto frecuente, la mejora de la practica
de la conduccion del trabajo de parto por medio de guias
informadas con evidencia tiene importantes implicaciones
para los resultados del trabajo de parto, tanto en los
paises baja y alta renta.

Para que los paises de renta baja puedan mantenerse

en camino en pos del quinto Objetivo de Desarrollo del
Milenio, es preciso contar con orientaciones basadas

en evidencia para que sus trabajadores de la salud
puedan mejorar la atencién intraparto de forma integral
mediante una seleccion apropiada de pacientes y uso

de intervenciones efectivas. En este sentido, en 2011

la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publico
recomendaciones para la induccion del trabajo de parto —
otra intervencion crucial en el manejo del trabajo de parto
(11). La meta de la actual guia es consolidar la orientacion
para lograr intervenciones efectivas relacionadas con la
atencion intraparto. Fue elaborada bajo la premisa de
garantizar la seguridad y autonomia de las madres durante
el trabajo de parto al tanto que se atiende el problema
mundial de la alta tasa de cesareas.

El publico principal para esta guia incluye a los
profesionales de la salud a cargo de elaborar protocolos y
politicas de salud nacionales y locales, asi como obstetras,
parteras, enfermeras, médicos generales, administradores
de programas de salud materno neonatal, y diseiadores de
politicas de salud publica en todos los contextos. Esta guia



es informada por evidencia y cubre temas relacionados
con la conduccion del trabajo de parto que fueron
seleccionados y priorizados por un grupo multidisciplinario
internacional de profesionales de la salud, consumidores
y otros actores. Presenta los principios generales y las
recomendaciones especificas para la conduccion del
trabajo de parto y pretende informar sobre la elaboracion
de protocolos y politicas de salud sobre la conduccion

del trabajo de parto. No pretende ser una guia practica
exhaustiva para la conduccion del trabajo de parto.

Este documento representa el soporte normativo de la
OMS para la utilizacion de politicas y practicas informadas
por la evidencia en todos los paises. Esta guia forma parte
de un proyecto “del conocimiento a la accion” de la OMS
denominado GREAT (Guideline development, Research
priorities, Evidence synthesis, Applicability of evidence,
Transfer of knowledge) (72) y fue desarrollado utilizando
procedimientos operativos normalizados conforme los
procesos descritos en el Manual para el desarrollo de
guias de la OMS (13). En resumen, el proceso incluyo:

(i) identificacion de las preguntas prioritarias y los
resultados criticos, (i) recuperacion de la evidencia, (iii)
valoracion y sintesis de la evidencia, (iv) formulacion

de recomendaciones, y (v) planificacion de la difusion,
implementacion, evaluacion y actualizacion de la guia.

En primer lugar se constituyd un Grupo Directivo de Guias
con personal de la OMS del Departamento de Salud
Reproductiva e Investigacion (RHR) y el Departamento

de Salud Materna, Neonatal, del Nifio y del Adolescente
(MCA). Este grupo redacto una lista de preguntas y
resultados relacionados con la conduccion del trabajo

de parto. Luego, la OMS consulté a un amplio grupo de
actores internacionales entre los que habia parteras,
obstetras, neonatdlogos, investigadores, expertos en
sintesis de investigacion, expertos en programas de salud,
y representantes de los consumidores, para examinar y
definir prioridades en esas preguntas y resultados. A partir
de este conjunto de grupos de interés, se conformé un
Grupo de Desarrollo de Guias (GDG) y un Grupo de Examen
Externo para colaborar en el proceso de elaboracion de

la guia. El GDG estuvo integrado por expertos externos
cuya tarea era asesorar sobre el proceso de elaboracion
de la guia, valorar la evidencia utilizada para informar las
guias, asesorar sobre la interpretacion de esta evidencia,
y formular las recomendaciones finales. El papel principal
del Grupo de Examen Externo fue examinar y comentar el
documento terminado de la guia. En el Anexo 1 se presenta
una lista de los integrantes del Grupo Directivo de las Guias
y el Grupo de Examen Externo.

El grupo grande de actores internacionales califico las
preguntas y los resultados que habian sido redactados

por el Grupo Directivo de las Guias, en una escala del uno
al nueve. En este contexto, se definio a una pregunta o un
desenlace como “critico” si habia recibido una puntuacion
promedio de siete 0 mas. Las preguntas y resultados con
una puntuacion de entre cuatro y seis fueron catalogados
como “importantes pero no criticos”, mientras que

los que tenian una puntuacion inferior a cuatro no se
consideraron importantes a los efectos de la guia. Las
listas de los resultados criticos e importantes se presentan
en el Anexo 2. Las preguntas priorizadas y los resultados
calificados como criticos fueron incluidos en el alcance

de este documento para buscar, recuperar y catalogar las
evidencias, y formular las recomendaciones. En situaciones
en las que en el examen sistematico los resultados

criticos estaban mal informados, se utilizaron resultados
“importantes pero no criticos” para complementar la base
de la evidencia para las recomendaciones.

Las revisiones sistematicas Cochrane de ensayos
controlados aleatorizados (ECA) fueron la principal fuente
de evidencia para las recomendaciones.' Utilizando las
listas de preguntas y resultados que se habian armado,

el Grupo Directivo de la Guia, junto con un equipo externo
de metodologos de guias (que también integraban el GDG)
examinaron la evidencia cientifica, prepararon los perfiles
de evidencia, y redactaron los resimenes narrativos

de la evidencia utilizada en esta guia. En primer lugar,
identificaron las revisiones sistematicas Cochrane que
fueran, ya sea pertinentes o potencialmente pertinentes, y
luego valoraron si era preciso actualizarlas. Se consideraba
que una revision habia quedado anticuada si la dltima
fecha especificada para las nuevas busquedas de ensayos
databa de dos afios 0 mas, o si habia ensayos pertinentes
para los que todavia se estaba esperando la valoracion, tal
como se identificara con los procedimientos de busqueda
normalizados del Grupo Cochrane de Embarazo y Parto.
Las actualizaciones se realizaron utilizando estrategias

de busqueda estandar. Para las revisiones consideradas
como anticuadas, se solicito a los autores de contacto de
dichas revisiones que las actualizaran dentro de un periodo
especificado de tiempo. En los casos en los que los autores
de contacto no lo pudieran hacer, el trabajo quedo a cargo
del equipo externo de metoddlogos en consulta con el
Grupo Directivo de las Guias. Las estrategias de busqueda

1 Como parte del proceso editorial previo a la publicacion
Cochrane, las revisiones son comentadas por tres expertos
(un editor y dos arbitros externos al equipo editorial) y el
asesor en estadistica del grupo de revision de Cochrane. E/
Manual de Cochrane para las Revisiones Sistematicas de las
Intervenciones describe en detalle el proceso de preparacion
y mantenimiento de las revisiones sistematicas de Cochrane
sobre los efectos de las intervenciones sanitarias; se encuentra
disponible en la red en http://handbook.cochrane.org/.
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empleadas para identificar los ensayos y los criterios
especificos para la inclusion y exclusion de ensayos se
describen en las revisiones sistematicas individuales.

Para extraer la evidencia de cada una de cada una de esas
revisiones sistematicas para elaborar esta guia se utilizaron
los siguientes procedimientos: primero, se obtuvo la version
mas actualizada del archivo del Review Manager (RevMan)
del Grupo de Cochrane de Embarazo y Parto y se la adaptd
de modo de reflejar las comparaciones y resultados clave
(dejando fuera los archivos que no fueran pertinente para la
guia). A continuacion, se exportd el archivo del RevMan al
software para definicion de perfiles de GRADE (Calificacion
de valoracion, desarrollo y evaluacion de recomendaciones)
y se aplicaron los criterios de GRADE para valorar
criticamente la evidencia cientifica recuperada. Finalmente,
se prepararon los perfiles de evidencia (en forma de tablas
GRADE) para cada comparacion. Este proceso fue realizado
a través de un proceso colaborativo en linea el Grupo
Directivo de las Guias de la OMS y el equipo externo de
metoddlogos de guias.

La evidencia presentada en las tablas de GRADE surgen de

un gran cuerpo de datos extraidos fundamentalmente de

las revisiones Cochrane, que en muchos casos contenian
multiples comparaciones. Cada tabla GRADE se relaciona con
una pregunta o comparacion en particular, pero algunas tablas
GRADE no contienen datos para todos los resultados criticos,
ya que en las revisiones Cochrane no se contaba con datos
para esos resultados . Los datos crudos que constituyeron la
base de las tablas GRADE no se incluyen en este documento,
pero se encuentran a disposicion de los lectores a quienes

les interese ver como se construyeron estas tablas GRADE. El
Grupo Directivo de las Guias utiliz la informacion presentada
en las tablas GRADE para redactar las recomendaciones
relacionadas con cada pregunta. Cada recomendacion fue
asignada a un mddulo tematico, que incluia los resimenes
narrativos de la evidencia y las tablas GRADE pertinentes. Los
criterios normalizados para calificar la evidencia y los modulos
tematicos (incluyendo las tablas GRADE mismas) no se
incluyen en este documento. Fueron publicados aparte en un
documento denominado Recomendaciones de la OMS para la
conduccion del trabajo de parto: base de evidencia.?

Se realiz6 una consulta preliminar por via electronica
para revisar los borradores de las recomendaciones. Se
entregaron las recomendaciones y la evidencia de respaldo
a los integrantes del GDG y se les solicité que comentaran
sobre el documento aplicando el modo con control de
cambios. Luego se invit6 a los integrantes del GDG y otros
expertos de las oficinas regionales de la OMS a asistir

a una consulta técnica de la OMS sobre la conduccion

del trabajo de parto, consulta que tuvo lugar en la sede
de la OMS en Ginebra, Suiza, el 26 y 27 de setiembre

de 2013 (por la lista completa de participantes, referirse
al Anexo 1). Los participantes recibieron los borradores
de las recomendaciones, los resimenes narrativos de

2 Disponible en: www.who.int/reproductivehealth/topics/
maternal_ perinatal/augmentation-labour

evidencia, las tablas GRADE para las recomendaciones, y
otros documentos relacionados por adelantado. Durante
la consulta técnica se utilizaron planillas para resumir los
valores, preferencias y juicios en cuanto a la fuerza de las
recomendaciones (ver el Anexo 3, Cuadros 14 para el
resumen de las consideraciones sobre la fuerza de todas
las recomendaciones, y el Cuadro 5 para las explicaciones

sobre el uso de las planillas de balance).

2.1 Declaracion de intereses de los
participantes en la consulta técnica de la OMS

Conforme las reglamentaciones de la OMS, todos los
expertos que se desempefian como asesores deben
declarar sus intereses pertinentes antes de participar

en las reuniones de la OMS. Por lo tanto, se solicitd a
todos los integrantes del GDG y a otros participantes que
llenaran un formulario de Declaracion de Intereses antes
de la consulta técnica. El Grupo Directivo de las Guias
reviso las declaraciones del grupo antes de terminar

las invitaciones. A los integrantes del GDG también se

les solicitd que declararan verbalmente sus potenciales
conflictos de interés. Los procedimientos para la gestion de
los conflictos de interés fueron realizados de conformidad
con las Guias de la OMS para la declaracion de intereses
(expertos de la OMS). En resumen, todos los integrantes
del GDG declararon que no tenian intereses académicos,
comerciales ni financieros directa o indirectamente
relacionados con el tema a discutir en la reunion. Se
considerd que toda la participacion plena de los expertos
seleccionados era apropiada.

2.2 Toma de decisiones durante the consulta
técnica

Para el proceso de consulta técnica se siguid el siguiente
protocolo: en primer lugar se disefio la reunion para

que los participantes pudieran analizar cada una de las
recomendaciones elaboradas por el Grupo Directivo de las
Guias. En los casos necesarios, se realizaron discusiones
grupales para analizar cada una de estas recomendaciones.
La aprobacion final de cada recomendacion fue por consenso
— definido como el acuerdo de por lo menos de tres cuartos
de los participantes — a condicion de que aquellos que no
estuvieran de acuerdo no estuvieron demasiado convencidos
de su posicion. Los desacuerdos fuertes habrian sido
anotados como tales en la guia final, en caso de haberse
registrado. En los casos en los que los participantes no
lograron llegar a un consenso, se votd la recomendacion
controvertida, o cualquier otra decision. Las recomendaciones
0 decisiones se mantenian si recibia los votos de apoyo de
una mayoria simple (mas de la mitad de los participantes),

a no ser que el desacuerdo estuviera relacionado con una
inquietud de seguridad, en cuyo caso la Secretaria de la
OMS podria decidir no emitir ninguna recomendacion al
respecto. El personal de la OMS, los metodologos externos y
los observadores asistentes a la reunion no tenian derecho



a voto. Si el tema a votar implicaba investigacion primaria

0 revisiones sistematicas conducidas por cualquiera de los
participantes que hubieren declarado un conflicto académico
de interés, a los participantes en cuestion se les permitiria
participar en la discusion, pero no se le permitiria votar sobre
ese asunto en particular.

Los participantes asistentes a la consulta técnica también
determinaron la fuerza de cada recomendacion. Por defecto,
inicialmente la fuerza de cada recomendacion se alined

con la calidad de la evidencia, de modo que, al comenzar

la discusion, las recomendaciones fuertes se basaron en
evidencia que se consideraba de calidad moderada y alta,
mientras que las recomendaciones débiles se basaron

en evidencia que habia sido calificada como de calidad

baja y muy baja. Ademas de evaluar la evidencia cientifica
y su calidad, al determinar la fuerza y direccion de la
recomendacion final se consideraron también los siguientes
factores: valores y preferencias, la magnitud del efecto, el
balance entre los dafios y los beneficios, el uso de recursos
y la factibilidad (74). Los valores y las preferencias, el uso de
recursos, y la factibilidad de cada recomendacion se basaron
en la experiencia y las opiniones de los integrantes del GDG.
Se utilizaron planillas de balance para anotar y sintetizar estas
consideraciones y registrar las razones para los cambios
hechos a la fuerza por defecto de las recomendaciones

(ver el Anexo 3). En general, una recomendacion fuerte, de
alta calidad, indica que no se considera prioritario seguir
investigando sobre esa cuestion en particular.

2.3 Preparacion del documento y revision por
expertos

Antes de la consulta técnica, el Grupo Directivo de las
Guias preparo6 una version preliminar de este documento
usando una plantilla de informacién de la guia que habia
sido desarrollada como parte del proyecto GREAT de la
OMS (72). El borrador de la guia estuvo a disposicion de
los participantes invitados una semana antes de la reunion,
solicitandoles sus comentarios. Durante la reunion se
modificaron las recomendaciones propuestas conforme

la deliberacion y los comentarios de los participantes.
También se discutieron las opiniones recibidas durante

la consulta preliminar en linea y se las incorpord en el
documento, de corresponder. Después de la reunion, los
integrantes del Grupo Directivo de las Guias trabajaron
para garantizar una version revisada del documento que
reflejara exactamente las deliberaciones y decisiones de
los participantes de la reunion. Se envié el documento
con el borrador revisado de la guia a los integrantes del
Grupo de Examen Externo y todos sus comentarios fueron
evaluados cuidadosamente por el Grupo Directivo de las
Guias para incluirlos en el documento revisado. Después
de la consulta técnica, el Grupo Directivo de las Guias se
abstuvo de hacer cambios de importancia al alcance de la
guia (como la futura ampliacion del alcance de la guia) o
a las recomendaciones. La version revisada fue devuelta
electronicamente a los participantes de la consulta técnica
para su aprobacion final.
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3. Resultados

En la encuesta preliminar en linea participaron las partes
interesadas de todas las regiones de la OMS. La opinion de
la encuesta fue utilizada para modificar las preguntas sobre
las recomendaciones y priorizar los resultados . El Anexo

2 muestra los resultados materno neonatales “criticos” e
“importantes” calificados como tales por los participantes de
la encuesta. En total, 27 revisiones sistematicas Cochrane
resumidas en 82 tablas GRADE brindaron la base de evidencia
para las 20 recomendaciones incluidas en esta guia. La
finalizacion de las recomendaciones estuvo a cargo de los
participantes de la consulta técnica de la OMS (ver Anexo 1).

La Seccion 3.1 presenta una serie de principios rectores
que, conforme la valoracion del Grupo de Desarrollo

de Guias (GDG), no son de por si recomendaciones
especificas, no obstante lo cual son cruciales para que los
usuarios finales puedan comprender claramente la guia

y aplicarla correctamente. En la Seccion 3.2 se presenta

la definicion de la prolongacion de la primera etapa del
trabajo de parto, que subraya la consolidacion de la base
de la evidencia y la formulacion de las recomendaciones.
La Seccion 3.3 presenta las 20 recomendaciones,
incluyendo un resumen narrativo de la evidencia pertinente
y la informacion sobre la calidad de la evidencia y la fuerza
de la recomendacion. También se incluyeron comentarios
adicionales para garantizar que cada recomendacion sea
correctamente comprendida y utilizada en la practica. En el
Anexo 3 se presentan las planillas de balance que resumen
los valores, las preferencias y los juicios emitidos para
determinar la fuerza y la direccion de las recomendaciones.
En esta seccion se hace referencia a las tablas GRADE
correspondientes a cada una de las recomendaciones
como Tablas base de la evidencia (EB) de 1 a 20. Estas
tablas se presentan por separado en un documento
suplementario: Recomendaciones de la OMS para la
conduccion del trabajo de parto: base de la evidencia.®

3.1 Principios guia

Los participantes de la consulta técnica concordaron
que los siguientes principios rectores se aplican a todas
las recomendaciones presentadas en esta guia. Estos
principios se basaron en el consenso y no surgieron de
un proceso sistematico de recuperacion y sintesis de la
evidencia. Con ellos se pretende subrayar la importancia
de respetar los derechos de las mujeres y su dignidad
como beneficiarias de atencion, y la necesidad de
mantener altos estandares éticos y de seguridad en la

3 Disponible en: www.who.int/reproductivehealth/topics/
maternal_ perinatal/conduccion-trabajo de parto
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practica clinica. También se refieren a los asuntos de
aplicabilidad transversales, informados segun los limites
de las preguntas priorizadas para las recomendaciones. Se
espera que estos principios - ademas de las estrategias de
implementacion, monitoreo y evaluacion presentadas mas
adelante en el documento - orienten a los usuarios finales
en el proceso de adaptacion e implementacion de la guia a
diferentes contextos y situaciones.

e Laaplicacion de las recomendaciones debe basarse
en la consideracion del estado general de la mujer y
su bebé, sus deseos y preferencias, y el respeto por su
dignidad y autonomia.

e La conduccion del trabajo de parto debe realizarse
solo en casos en los que haya una indicacion médica
claray en los que los beneficios esperados superen los
posibles perjuicios.

* No se debe descuidar el control de las mujeres
sometidas a conduccion del trabajo de parto,
particularmente cuando se utiliza oxitocina.

e La conduccion del trabajo de parto con oxitocina es
apropiada y solo se la debe realizar luego de una
evaluacion clinica que descarte la desproporcion
cefalopélvica. Este principio es pertinente para todas
las mujeres, pero es aun mas crucial en las multiparas.

e Como la evidencia para estas recomendaciones surge
fundamentalmente de estudios realizados con mujeres
con embarazos en presentacion cefalica y Uteros sin
cicatrices, no se las debe aplicar a mujeres con una
presentacion anormal del feto (incluyendo podalica) o
con utero con cicatrices.

e La conduccion del trabajo de parto debe realizarse
con cautela, ya que el procedimiento entrafia el
riesgo de hiperestimulacion uterina, con las posibles
consecuencias de sufrimiento fetal y ruptura uterina.

e Ellugar donde se realice la conduccion del trabajo de
parto, se debe contar con instalaciones que permitan
hacer un control cercano y regular de la frecuencia
cardiaca fetal y el patron de las contracciones uterinas.

» La conduccion del trabajo de parto se debe realizar en
instalaciones en las que exista la capacidad de manejar
sus posibles resultados , incluyendo los efectos
adversos y la imposibilidad de lograr el parto vaginal

3.2 Definicion de la prolongacion de la
primera etapa del trabajo de parto

El GDG reconocio que hay definiciones variables de lo que
constituye el retraso del progreso de la primera etapa del
trabajo de parto, pero en general depende de la velocidad
de dilatacion cervical. Habitualmente se considera que
una velocidad de dilatacion cervical de menos de 0.5 ¢cm

a1 cm por hora durante la fase activa (es decir, el periodo
del trabajo de parto asociado con dilatacion del cérvix

de aproximadamente 3—4 cm a 10 cm) constituye un
progreso lento del trabajo de parto, y el desencadenante
de la intervencion se estipula dentro de un periodo variable
luego de dicha desviacion. Si bien en general se reconoce
que el trabajo de parto tiende a ser mas rapido en las
mujeres multiparas que en las nuliparas, en la practica
clinica a menudo se aplican los mismos criterios para la
identificacion de la prolongacion de ambos grupos.

En atencion a la falta de un consenso universal sobre la
definicion del retraso del trabajo de parto y las definiciones
variables utilizadas en la investigacion que formd la base
de la evidencia para estas recomendaciones, el GDG estuvo
de acuerdo con que adoptar una definicién especifica

para el trabajo de parto prolongado podria obstaculizar la
aplicabilidad de la guia en todas las condiciones. En vez

de ello, el grupo destacd que la norma que se sigue debe
dejar a las instituciones o clinicos individuales un tiempo
adecuado para la valoracion clinica y las intervenciones
(incluso la derivacion) de modo que se puedan lograr los
beneficios deseados tanto para la madre como para el bebé.

3.3 Evidencia y recomendaciones

La consulta técnica de la OMS aprob6 20 recomendaciones
que cubren las preguntas priorizadas relacionadas

con el diagnostico, la prevencion y el tratamiento de la
prolongacion del progreso de la primera etapa del trabajo
de parto, y cuidados de apoyo para las mujeres que se
someten a la conduccion del trabajo de parto. Los aspectos
diagnosticos y de prevencion de las recomendaciones

se concentran en los métodos para evaluar el progreso

del trabajo de parto (ver las Recomendaciones 1y 2) y

las intervenciones intraparto realizadas habitualmente

para evitar la prolongacion del trabajo de parto y evitar

asi el uso de la conduccion del trabajo de parto (ver
Recomendaciones 3 a 13). Las recomendaciones
referentes al tratamiento de prolongacion de trabajo de
parto son especificas de los métodos farmacologicos y

no farmacoldgicos de acelerar el trabajo de parto (ver
Recomendaciones 14 a 19). La recomendacion sobre el
cuidado durante la conduccion se aplica a métodos para
valorar la respuesta uterina para acelerar el proceso del
trabajo de parto (ver la Recomendacion 20). Se indican

la calidad de la evidencia de apoyo (muy baja, baja,
moderada o alta) y la fuerza de cada recomendacion (fuerte
0 débil). Para garantizar que cada recomendacion sea bien
comprendida y utilizada apropiadamente en la practica, se
agregan algunas observaciones que reflejan el resumen

de la discusion del GDG para cada recomendacion, en los
casos necesarios. Si bien las intervenciones examinadas se
relacionan fundamentalmente con la prevencion y manejo
de la prolongacion de la primera etapa del trabajo de parto,
el GDG también considero otros elementos clave de la
atencion centrada en las mujeres en sus recomendaciones.
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3.3.1 Diagnostico de la prolongacion de la primera etapa del trabajo de parto

Recomendacion No. 1: se recomienda un partograma de la fase activa con una linea de accion de cuatro horas

para monitorear el progreso del trabajo de parto. (Recomendacion fuerte, muy baja calidad de evidencia)

Observaciones

* El GDG reconocid la baja calidad de la evidencia de respaldo, pero hizo notar que actualmente hay muchas
unidades que usan el partograma tanto en contextos de rentas altas como bajas v, si bien en el ECA no se
comunic6 ningtn beneficio clinico en los resultados de salud, se trata de una herramienta (til para brindar
un panorama del progreso en imagenes, auditoria clinica, capacitacion de los trabajadores de la salud y para
facilitar la transferencia de cuidados. Estas consideraciones, ademas de la implicacion de recursos bajos de la
intervencion, llevaron al GDG a hacer una fuerte recomendacion a favor del partograma.

» Los potenciales beneficios de introducir el uso de un partograma pueden resultar mas claros en contextos clinicos
con carencia de recursos en los que o bien no se usa un protocolo estandar para el manejo del trabajo de parto
o se lo utiliza de manera inconsistente. Sin embargo, los beneficios de utilizar el partograma solo se pueden
maximizar cuando se acompanan de una adherencia a un protocolo estandar del manejo del trabajo de parto.

e Considerando la variabilidad entre las mujeres con respecto a las tasas de progreso durante el trabajo de parto, el
GDG puso el énfasis en reducir la probabilidad de intervenciones innecesarias y por lo tanto optd por recomendar
el partograma con una linea de accion de cuatro horas, en vez de los partogramas con lineas de accion mas
tempranas.

Resumen de la evidencia: partograma para monitoreo del progreso del trabajo de parto (Tablas EB 1a—1n)*

e La evidencia sobre el uso de un partograma como herramienta de monitoreo para identificar cudndo pasa a
indicarse la intervencion durante el trabajo de parto fue extraida de una revision sistematica de Cochrane de seis
ECA (> 7000 muijeres) (75). La revision examing siete diferentes comparaciones, pero fueron pocos los datos que
se pudieron reunir en el metanalisis.

Con partograma versus sin partograma

» Dos ensayos conducidos en Canada y México con un total de 1590 mujeres comparo los resultados con
partograma versus sin partograma.

= En un ensayo no hubo diferencias significativas en la duracion media (DM) de la primera etapa del trabajo de
parto (DM 0.8 h., IC 95% —0.06 a 1.66) o la segunda (DM 0 h., IC 95% —0.21 a 0.21).

= En términos generales, no hubo diferencia significativa en la frecuencia de la ceséarea (RR 0.64, IC 95% 0.24 a
1.70), si bien los hallazgos en los dos ensayos no fueron consistentes. En el ensayo canadiense no hubo una
diferencia significativa entre los grupos (RR 1.03, IC 95% 0.82 a 1.28; 1156 mujeres), al tanto que hubo un
numero significativamente menor de mujeres en el grupo con partograma sometidas a cesarea en el ensayo
mexicano (RR 0.38, IC 95% 0.24 a 0.61; 434 mujeres). El ensayo mexicano, sin embargo, tuvo un alto riesgo de
sesgo debido al mal ocultamiento de las asignaciones.

» No hubo diferencias significativas entre los grupos para los otros resultados materno neonatales criticos o
importantes descritos: uso de epidural (RR 1.01, IC 95% 0.98 a 1.05); conduccion con oxitocina (RR 1.02, IC 95%
0.95 a 1.1); parto vaginal instrumental (RR 1.00, IC 95% 0.85 a 1.17); ruptura artificial de membranas (RR 0.99,
IC 95% 0.88 a 1.11); baja puntuacion de Apgar a los cinco minutos (RR 0.77, 1C 95% 0.29 to 2.06); e ingreso a
cuidados neonatales especiales (RR 0.94, IC 95% 0.51 a 1.75).

continuara....

* Estay todas las tablas EB se presentan en el documento sobre las bases de la evidencia disponible en: www.who.int/

reproductivehealth/topics/maternal_ perinatal/augmentation-labor
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Recomendacion No. 1: se recomienda un partograma de la fase activa con una linea de accion de cuatro horas

para monitorear el progreso del trabajo de parto. (Recomendacion fuerte, muy baja calidad de evidencia)

Partograma solo con una linea de alerta versus partograma con lineas de alerta y accion

* Un ensayo que involucré a 694 mujeres en Sudafrica compard un partograma con solo una linea de alerta
contra lineas de alerta y de accion. Las mujeres del grupo solo con la linea de alerta recibieron lo descrito como
un manejo “agresivo” del trabajo de parto con tactos vaginales cada dos horas y conduccion con oxitocina al
cruzarse la linea de alerta. Las mujeres del otro grupo recibieron un manejo expectante con tactos vaginales
cada cuatro horas y conduccion con oxitocina al cruzarse la linea de accion (cuatro horas hacia la derecha de la
linea de alerta). No quedaba claro si los hallazgos reflejaban el uso de diferentes tipos de partogramas u otras
caracteristicas del manejo del trabajo de parto.

» Las mujeres en el grupo solo con la linea de alerta tuvieron una probabilidad significativamente menor de
realizarse cesarea (RR 0.68, IC 95% 0.50 a 0.93). Las tasas de conduccion con oxitocina (RR 0.81, IC 95% 0.62 a
1.05) y parto vaginal instrumental (RR 0.87, IC 95% 0.66 a 1.15) fueron similares entre los grupos.

* Los eventos fueron insuficientes como para detectar diferencias en términos de resultados neonatales: muerte
perinatal (RR 7.12, IC 95% 0.37 a 137.36) y baja puntuacion de Apgar a los cinco minutos (RR 7.12, IC 95% 0.37
a 137.36).

Partograma con linea de accion de dos horas en vez de cuatro horas

» Dos ensayos conducidos en el Reino Unido compararon los partogramas con linea de accion de dos horas en vez
de cuatro horas.

= No hubo diferencias significativas entre los grupos de comparacion para los resultados maternos criticos o
importantes descritos: cesarea para todas las indicaciones (RR 1.06, IC 95% 0.85 a 1.32); cesarea por sufrimiento
fetal (RR 1.30, IC 95% 0.86 a 1.96); cesarea por prolongacion del trabajo de parto (RR 0.98, IC 95% 0.77 a 1.25);
uso de epidural (RR 1.04, IC 95% 0.95 a 1.14); vaginal instrumental (RR 0.91, IC 95% 0.80 a 1.03); y hemorragia
posparto (HPP) (RR 1.07, IC 95% 0.90 a 1.26).

¢ Hubo un modesto aumento del nimero de mujeres sometidas a conduccion con oxitocina en el grupo de
partograma de dos horas (RR 1.14, IC 95% 1.05 a 1.22; dos ensayos, 3601 mujeres).

» No hubo diferencias significativas en los resultados infantiles descritos: puntuacion de Apgar < 7 a los cinco
minutos (RR 0.82, IC 95% 0.5 a 1.35); pH del corddn < 7.1 (RR 0.73, IC 95% 0.44 a 1.22); e ingreso a cuidados
neonatales especiales (RR 0.78, IC 95% 0.46 a 1.31).

Partograma con lineas de accion de dos horas versus la de tres horas.

» Un ensayo en el Reino Unido compard el partograma con lineas de accion de dos horas contra tres horas. No hubo
diferencias estadisticamente significativas entre estos disefios de partogramas para ninguno de los resultados
maternos o neonatales descritos.

* Resultados maternos: cesarea por todas las indicaciones (RR 0.78, IC 95% 0.51 a 1.18); cesarea por sufrimiento
fetal (RR 0.96, IC 95% 0.44 to 2.1); cesarea por prolongacion del trabajo de parto (RR 0.71,1C 95% 0.42 a 1.19);
uso de epidural (RR 1.16, IC 95% 0.94 a 1.44); conduccion con oxitocina (RR 1.02, IC 95% 0.85 a 1.21); parto
vaginal instrumental (RR 0.93, IC 95% 0.69 a 1.26); y HPP (RR 0.96, IC 95% 0.63 a 1.45).

* Resultados neonatales: puntuacion de Apgar < 7 a los cinco minutos (RR 1.44, IC 95% 0.41 a 5.05); pH del corddn
< 7.1 (RR0.38,1C 95% 0.07 a 1.96); e ingreso a cuidados neonatales especiales (RR 3.83, 1C 95% 0.43 a 34.12).
No se comunicaron otros resultados neonatales.

continuara....




Recomendaciones de la OMS para la conduccion del trabajo de parto

Recomendacion No. 1: se recomienda un partograma de la fase activa con una linea de accion de cuatro horas

para monitorear el progreso del trabajo de parto. (Recomendacion fuerte, muy baja calidad de evidencia)

Partograma con linea de accion de tres horas en vez de cuatro horas

» Un ensayo en el Reino Unido compard partogramas con linea de accion de tres horas en vez de cuatro horas.
No hubo diferencias estadisticamente significativas entre estos disefios de partogramas para la mayoria de los
resultados maternos y neonatales descritos.

e Las tasas de cesarea por sufrimiento fetal o por prolongacion del trabajo de parto en los dos grupos no difirieron
significativamente (RR 1.77,1C 95% 0.70 a 4.42, y RR 1.68, IC 95% 0.97 a 2.91, respectivamente). Sin embargo,
en el ensayo (613 mujeres), la tasa general de cesareas fue mas elevada en la linea de accion de tres horas
comparado con el grupo de cuatro horas (RR 1.70, IC 95% 1.07 a 2.70). Los resultados para otros resultados
maternos no identificaron diferencias estadisticamente significativas entre las mujeres atendidas utilizando dos
disefos de partogramas: HPP (pérdida de sangre > 500 ml) (RR 1.03, IC 95% 0.68 a 1.56); uso de epidural (RR
1.01,1C 95% 0.80 a 1.27); conduccion con oxitocina (RR 1.09, IC 95% 0.91 a 1.30); y parto vaginal instrumental
(RR0.96, IC 95% 0.72 a 1.28).

» No hubo diferencias significativas entre ninguno de los resultados neonatales comunicados: baja puntuacion de
Apgar a los cinco minutos (RR 0.82, IC 95% 0.22 a 3.04); pH del cordon < 7.1 (RR 2.57,1C 95% 0.5 a 13.17); e
ingreso a cuidados neonatales especiales (RR 0.51, IC 95% 0.05 a 5.65).

Partograma que lleva a la intervencion temprana comparado con intervencion tardia

e Se juntd el ensayo conducido en Sudéafrica con los dos ensayos del Reino Unido en una comparacion que
examinaba los disefios del partograma que llevaron a una intervencion temprana comparado con intervencion
tardia. En términos generales, no hubo diferencias significativas entre la intervencion temprana comparado con la
tardia para los resultados comunicados: cesarea (RR 0.94, IC 95% 0.67 a 1.31), y parto instrumental (RR 0.9, IC
95% 0.8 a 1.02).

Partograma con fase latente comparado con partograma sin fase latente

* Un ensayo conducido en India con datos para 743 mujeres comparé un disefio de partograma con una fase
latente comparado con partograma sin una fase latente.

e Las mujeres en las que se utilizd un partograma con una fase latente tuvieron una mayor probabilidad de
recibir una cesarea por todas las indicaciones (RR 2.45, IC 95% 1.72 a 3.50) y particularmente por sufrimiento
fetal (RR 4.87, 1C 95% 2.83 a 8.37). La diferencia entre los grupos en las tasas de cesarea por retardo no fue
estadisticamente significativa (RR 1.35, IC 95% 0.59 a 3.08).

e El partograma con una fase latente también se asocio con un mayor uso de conduccion con oxitocina (RR 2.18, IC
95% 1.67 a 2.83). No hubo diferencia entre los grupos en las frecuencies de parto vaginal instrumental (RR 1.04,
IC 95% 0.61 a 1.77).

» No se observo una diferencia significativa para las puntuaciones bajas de Apgar a los cinco minutos (RR 0.75,
IC 95% 0.21 a 2.63), pero los recién nacidos del grupo de partograma con fase latente fueron mas propensos a
ingresar a cuidados neonatales especiales (RR 1.84, IC 95% 1.29 a 2.63). No se comunicaron otros resultados
maternos o neonatales.

Calidad de la evidencia general
* En términos generales, se catalogo la calidad de la evidencia de la mayoria de los resultados como muy baja.
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Recomendacion No. 2: se recomienda realizar un tacto vaginal a intervalos de cuatro horas para valoracion

de rutina e identificacion de la prolongacion del trabajo de parto activo. (Recomendacion débil, muy baja
calidad de evidencia)

Observaciones

e Elintervalo de tiempo especificado refleja el periodo entre el alerta y las lineas de accion del partograma (ver
Recomendacion No. 1) y refuerza ain mas la necesidad de dejar un tiempo para confirmar el diagnostico de
retraso del trabajo de parto antes de institutir una intervencion.

» EI GDG reconocio que el tacto vaginal a intervalos mas frecuentes podria dar indicios de la condicion de la madre
o el bebé. En todo caso, se debe priorizar los deseos y preferencias de las mujeres y reducir a un minimo el
ndmero total de tactos vaginales.

» El tacto rectal pueden ser mas molesto para las mujeres y no se lo deberia realizar.

Resumen de la evidencia: examen vaginal de rutina para valorar el progreso del trabajo de parto (Tablas EB 2a-2c)

» Se extrajo evidencia de una revision sistematica de Cochrane de dos ensayos (76), cada una examiné una
comparacion diferente. Un ensayo conducido en Irlanda en 307 mujeres con ruptura de membranas compard los
tactos vaginales de rutina (cada una o dos horas) con tactos rectales para valorar el progreso del trabajo de parto.
Un ensayo en el Reino Unido comparo tactos vaginales cada dos horas con cada cuatro horas en mujeres nuliparas
en trabajo de parto (en este ensayo se aleatorizaron 150 mujeres pero en el analisis se incluyeron 109 mujeres).

Exdamenes vaginales contra rectales en el trabajo de parto: resultados maternos y neonatales

» El ensayo realizado en Irlanda (307 mujeres) mostré que no hubo diferencias significativas entre las mujeres
sometidas a tacto vaginal comparado con el tacto rectal con respecto a los resultados maternos: cesarea (RR
0.33,1C 95% 0.03 a 3.15); parto vaginal espontaneo (RR 0.98, IC 95% 0.9 a 1.06); parto vaginal operativo (RR
1.38,1C 95% 0.70 to 2.71); y conduccion del trabajo de parto (RR 1.03, IC 95% 0.63 a 1.68). Tampoco hubo
ninguna diferencia significativa entre los grupos en cuanto a la tasa de infecciones (no definido) (RR 0.50, IC 95%
0.22a1.13).

* Las mujeres fueron menos propensas a relatar molestias con el tacto vaginal en el trabajo de parto comparado
con el tacto rectal (RR 0.42, IC 95% 0.25 a 0.70).

e Para los resultados neonatales no hubo diferencias significativas entre los grupos para ninguno de los resultados
descritos, y para la mayoria de los resultados las estimaciones se basaron en una tasa de eventos muy baja:
mortalidad perinatal (RR 0.99, IC 95% 0.06 a 15.74); infeccion neonatal que requirid antibioticos (RR 0.33, IC 95%
0.01 a 8.07); otra infeccion neonatal (RR 0.99, IC 95% 0.14 a 6.96); e ingreso a unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCIN) (RR 1.32,1C 95% 0.47 a 3.73).

Examenes vaginales cada dos horas contra cada cuatro horas en el trabajo de parto: resultados maternos y
neonatales

» En el ensayo del Reino Unido que compard tactos vaginales cada dos horas contra cada cuatro horas para valorar
el progreso del trabajo de parto no hubo diferencias significativas entre los grupos para ninguno para ninguno
de los resultados maternos comunicados: duracion del trabajo de parto (DM —6.00 min, IC 95% —88.7 a 76.7);
cesarea (RR 0.77, 1C 95% 0.36 a 1.64; parto vaginal operativo (RR 1.44, IC 95% 0.66 a 3.17); uso de epidural para
alivio del dolor (RR 0.77, 1C 95% 0.39 a 1.55); y uso de conduccion del trabajo de parto por progreso lento (RR
1.03,1C 95% 0.64 a 1.67).

¢ No se comunicaron resultados neonatales.

Calidad de la evidencia en general
¢ La calidad de la evidencia en general fue catalogada como muy baja.
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3.3.2 Prevencion del retraso de la primera etapa del trabajo de parto

Recomendacion No. 3: no se recomienda aplicar un paquete de cuidados para el manejo activo del trabajo

de parto para prevenir la prolongacion del trabajo de parto. (Recomendacion débil, calidad baja de evidencia)

Observaciones

* EI GDG concordd que este paquete de intervenciones ofrece potenciales beneficios en términos de reduccion
de la duracion del trabajo de parto y posiblemente la tasa de cesareas. Sin embargo, el grupo no respaldo su
recomendacion, ya que consider6 que el enfoque era altamente prescriptivo e intervencionista y que podria ir en
desmedro de los derechos de las mujeres, sus elecciones y autonomia como sujetos de cuidados. Ademas, se
considera que la intervencion es un paquete complejo que impone considerables demandas sobre los recursos
sanitarios, lo que tal vez no sea factible en muchos contextos. El GDG prefirié no recomendar el paquete porque
los beneficios clinicos descritos no compensan claramente estas otras consideraciones.

* El GDG también hizo notar que el cuidado continuo uno a uno es el tinico componente del paquete que ha
demostrado ser beneficioso, y es probablemente el componente que explica los beneficios atribuidos al paquete.
En esta guia se recomienda el apoyo continuo durante el trabajo de parto como una intervencion aparte (ver la
Recomendacion No. 12).

Resumen de la evidencia: paquete de cuidado para el manejo activo del trabajo de parto para la prevencion
de el retraso de la primera etapa del trabajo de parto (Tablas EB 3a—3b)

¢ La evidencia sobre los paquetes de cuidados para el manejo activo del trabajo de parto comparado con el cuidado
de rutina fue extraida de una revision sistematica de Cochrane de siete ensayos (> 5000 mujeres) (6).

* Los ensayos se realizaron en paises de renta baja, media y alta: tres en los Estados Unidos de América (EE.UU.) y
uno en cada pais: Bélgica, Nueva Zelanda, Tailandia y Nigeria.

* Todos los ensayos menos uno registraron mujeres durante el trabajo de parto espontaneo temprano. Para
incluirse en la revision, el paquete predefinido de cuidados en el trabajo de parto tuvo que describirse claramente
en los informes de los ensayos y el cuidado tuvo que incluir mas de dos, o todos los elementos clave descritos
tradicionalmente como “manejo activo del trabajo de parto”: conduccion con oxitocina y amniotomia temprana
de rutina; criterios estrictos para el diagndstico del trabajo de parto, progreso anormal del trabajo de parto y
compromiso fetal; presencia continua de una partera/enfermera durante el trabajo de parto; revision arbitrada
de los partos asistidos y progreso del trabajo de parto diagramado usando una grafica. También se hizo una
descripcion clara de los cuidados comparativos en los ensayos incluidos.

* La mayoria de los ensayos incluidos usaron dosis de oxitocina de inicio y crecientes mas altas para las mujeres
que recibian el paquete de cuidados para el manejo activo del trabajo de parto comparado con las que recibian
los cuidados habituales.

Paquete de cuidados para el manejo activo en el trabajo de parto contra los cuidados de rutina: resultados maternos
¢ Ninguno de los ensayos comunic6 mortalidad materna.

* Hubo una reduccion estadisticamente significativa de la duracion del trabajo de parto para las mujeres en el grupo
de manejo activo del trabajo de parto grupo (DM —1.27 h., IC 95% —2.19 a —0.36; cuatro ensayos, 2431 mujeres).
La direccion del efecto fue consistente en todos los ensayos; las mujeres en el grupo de intervencion tenian un
trabajo de parto mas corto; sin embargo, el tamafio de la reduccion media varié considerablemente en diferentes
ensayos desde unos pocos minutos hasta dos horas.

* Hubo una reduccion significativa de la duracion de la primera etapa del trabajo de parto (DM —1.56, IC 95% —2.17
a—0.96; cuatro ensayos, 2431 mujeres). La duracion de la segunda etapa del trabajo de parto fue muy similar en
los dos grupos (DM —0.02, IC 95% —0.06 a 0.02; cinco ensayos, 2737 mujeres).

* No hubo diferencias significativas en las frecuencias de HPP (pérdida de sangre > 500 ml) entre los grupos
comparados (RR 0.93, IC 95% 0.67 a 1.31; tres ensayos, 1504 mujeres.

continuara....




Recomendaciones de la OMS para la conduccion del trabajo de parto

Recomendacion No. 3: no se recomienda aplicar un paquete de cuidados para el manejo activo del trabajo

de parto para prevenir la prolongacion del trabajo de parto. (Recomendacion débil, calidad baja de evidencia)

Paquete de cuidados para el manejo activo en el trabajo de parto contra los cuidados de rutina: resultados
maternos (continuacion)

* Parala cesarea, la diferencia observada entre los grupos no fue estadisticamente significativa, aunque hubo una
tendencia hacia una modesta reduccion de las cesareas en el grupo de manejo activo (RR 0.88, IC 95% 0.77 a
1.01; siete ensayos, 5390 mujeres). Mas de 40% del peso en este analisis fue debido a un ensayo que registrd
mujeres al principio del tercer trimestre y para el momento del trabajo de parto mas de un tercio de ellas ya no
eran elegibles. Si se incluyen los datos para las mujeres que eran todavia elegibles en el momento del trabajo de
parto, aumenta el tamafio del efecto conjunto, y la diferencia entre los grupos es estadisticamente significativa,
favoreciendo el manejo activo (RR 0.82, IC 95% 0.69 a 0.97; siete ensayos, 4738 mujeres). Si se excluyen todos
los datos de este ensayo, la diferencia entre los grupos se mantiene significativa (RR 0.77, 1C 95% 0.63 a 0.94;
seis ensayos, 3475 mujeres).

e La frecuencia del trabajo de parto prolongado (definido como > 12 h.) se redujo considerablemente en el grupo de
manejo activo (RR 0.47, IC 95% 0.32 a 0.69; seis ensayos, 3242 mujeres).

* No hubo claras diferencias entre los grupos para las tasas de parto vaginal asistido (RR 0.99, IC 95% 0.87 a 1.14)
0 analgesia epidural (RR 1.06, IC 95% 0.98 a 1.14).

* No hubo diferencia significativa entre los grupos para infeccion materna (diversas definiciones) (RR 1.14, IC 95%
0.65 a 1.98).

o La satisfaccion materna con la experiencia durante el trabajo de parto fue muy similar en ambos grupos (RR 1.04,
IC 95% 0.94 a 1.15).

Paquete de cuidados para el manejo activo en el trabajo de parto comparado con los cuidados de rutina:
resultados neonatales

* En esta revision se comunicaron pocos resultados neonatales. No hubo diferencias estadisticamente significativas
en ingresos a UCIN (RR 0.92, IC 95% 0.59 a 1.43), Puntuacion de Apgar < 7 a los cinco minutos (RR 1.12, IC 95%
0.76 a 1.64) o tincién con meconio (RR 0.93, IC 95% 0.7 a 1.24).

Calidad de la evidencia en general
e Entérminos generales, la calidad de la evidencia fue catalogada como baja.

* En este documento la evidencia relativa al uso de la amniotomia sola, oxitocina sola 0 amniotomia temprana con
oxitocina temprana se presenta por separado.
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Recomendacion No. 4: no se recomienda el uso temprano de la amniotomia con conduccion temprana con

oxictocina para la prevencion del retraso del trabajo de parto. (Recomendacion débil, muy baja calidad de
evidencia)

Observaciones

* El GDG observd que la reduccion variable en la primera etapa del trabajo de parto misma no justifica las
intervenciones, dado que no se hallaron diferencias importantes en otros resultados clinicos importantes.

* El GDG observd la importante superposicion entre esta intervencion y los componentes del manejo activo del
trabajo de parto y la considerd igualmente prescriptiva e intervencionista. Al igual que el paquete de manejo
activo del trabajo de parto (ver la Recomendacion No. 3), el grupo hizo mucho énfasis en su potencial de socavar
los derechos de las mujeres, sus elecciones y autonomia como recipientes de cuidados, y por lo tanto no
recomendaron la intervencion. Ademas, la intervencion no se considera factible en muchos contextos, ya que
requiere la implementacion de importantes recursos de salud.

Resumen de la evidencia: amniotomia temprana y oxitocina temprana para la prevencion del retraso de la
primera etapa del trabajo de parto (Tablas EB 4a—4c)

e La evidencia sobre el uso de amniotomia temprana y oxitocina temprana comparado con los cuidados de rutina
para prevenir la prolongacion del trabajo de parto se extrajo de una revision sistematica Cochrane de 11 ECA (>
7000 mujeres) (17).

¢ Los ensayos fueron realizados en contextos de altos y bajos recursos: cuatro en EE.UU., y uno en cada pais:
Bélgica, Chile, Francia, India, Nueva Zelanda, Nigeria, y Tailandia.

» Las mujeres que cursaban el inicio de un trabajo de parto espontaneo con progreso lento detectado fueron
asignadas a amniotomia y oxitocina temprana contra los cuidados habituales. Cuatro de los ensayos incluidos
en la revision incluyeron el uso de amniotomia temprana y oxitocina temprana como parte de un paquete de
cuidados para el manejo activo del trabajo de parto (lo que incluia un estricto diagndstico del trabajo de parto,
tactos vaginales regulares para valorar el progreso y cuidados uno a uno). Se realizo un analisis de sensibilidad
excluyendo estos ensayos del andlisis principal para examinar el impacto sobre los resultados.

Amniotomia temprana y oxitocina temprana para la prevencion del retraso: resultados maternos
¢ Solo un ensayo informaba sobre la mortalidad materna; no hubo muertes maternas en ninguno de los grupos.

» En términos generales, los ensayos mostraron una reduccion estadisticamente significativa de la duracion
total del trabajo de parto (desde el ingreso) para las mujeres en el grupo de intervencion (DM —1.11 h., IC 95%
-1.82 a —0.41; siete ensayos, 4675 mujeres). La direccion del efecto fue consistente en todos los ensayos; las
muijeres en el grupo de intervencion tuvieron un trabajo de parto mas corto; sin embargo, la reduccion media
varié considerablemente en diferentes ensayos, desde unos pocos minutos hasta mas de dos horas. La diferencia
entre grupos se mantuvo significativa en el andlisis de sensibilidad (excluyendo los ensayos que utilizaron la
amniotomia y oxitocina temprana como parte del manejo activo del trabajo de parto) (DM —0.81 h., IC 95% —1.36
a —0.25; cinco ensayos, 3822 mujeres).

e Hubo una reduccion importante de la duracion de la primera etapa del trabajo de parto en las mujeres del grupo
de intervencion en el analisis general (DM —1.57 h., IC 95% —2.15 a —1.00; cuatro ensayos, 4675 mujeres) y en el
analisis de sensibilidad (DM —1.27 h., IC 95% —2.08 a —0.47; dos ensayos, 1578 mujeres).

» En términos generales, hubo una modesta reduccion del nimero de mujeres en el grupo de intervencion
sometidas a cesarea por cualquier indicacion (RR 0.87, 1C 95% 0.77 a 0.99; 11 ensayos, 7753 mujeres). La
diferencia entre los grupos para cesarea no fue significativa en el analisis de sensibilidad, pero hubo una
tendencia hacia que mas mujeres en el grupo de intervencion tuvieran una menor probabilidad de cesarea (RR
0.84,1C 95% 0.70 a 1.01; siete ensayos, 4885 muijeres).

o La satisfaccion materna con la experiencia durante el parto fue similar entre los grupos comparados (RR 1.02, IC
95% 0.99 a 1.04; dos ensayos, 2436 mujeres.

continuara....
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Recomendacion No. 4: no se recomienda el uso temprano de la amniotomia con conduccion temprana con

oxictocina para la prevencion del retraso del trabajo de parto. (Recomendacion débil, muy baja calidad de
evidencia)

Amniotomia temprana y oxitocina temprana para la prevencion del retraso: resultados maternos (continuacion)

» En términos generales, no hubo diferencia significativa entre los grupos para la hiperestimulacion del trabajo
de parto (RR 1.37,1C 95% 0.76 a 2.46; dos ensayos, 853 mujeres), HPP (pérdida de sangre > 500 ml) (RR 0.83,
IC 95% 0.65 a 1.08; cuatro ensayos, 2674 mujeres), transfusion de sangre materna (RR 1.84, IC 95% 0.32 a
10.48; tres ensayos, 2977 mujeres) o fiebre posparto o infeccion (RR 0.88, IC 95% 0.66 a 1.16; cinco ensayos,
2824 mujeres). Los andlisis de sensibilidad (excluyendo los ensayos del manejo activo del trabajo de parto)
mostraron que la aparicion de HPP, transfusion de sangre materna e infeccion posparto o fiebre tampoco difirieron
significativamente entre los grupos de intervencion y de control. La hiperestimulacion del trabajo de parto no se
comunicd en los ensayos incluidos en el andlisis de sensibilidad.

Amniotomia temprana y oxitocina temprana para la prevencion del retraso: resultados neonatales

» Para los resultados neonatales, no hubo diferencias estadisticamente significativas en la morbilidad neonatal
grave: convulsiones/ anormalidades neuroldgicas (RR 0.83, IC 95% 0.25 a 2.71; dos ensayos, 2666 mujeres); pH
anormal de la arteria del cordon (acidosis) (RR 1.11, IC 95% 0.61 a 2.02; tres ensayos, 1416 mujeres); ictericia o
hiperbilirrubinemia (RR 1.10, IC 95% 0.68 a 1.77; dos ensayos, 2219 mujeres); ingreso a UCIN (RR 1.13, IC 95%
0.91 a 1.41; seis ensayos, 4479 mujeres); y Puntuacion de Apgar < 7 a los cinco minutos (RR 1.10, IC 95% 0.77 a
1.55; seis ensayos, 4479 mujeres). El andlisis de sensibilidad mostré observaciones similares para los resultados
infantiles arriba mencionados.

Calidad de la evidencia en general

e En términos generales, la calidad de la evidencia fue catalogada como muy baja.

* La evidencia relacionada con el uso de amniotomia sola, oxitocina sola y amniotomia y oxitocina juntas como
parte de un paquete de cuidados para el manejo activo del trabajo de parto se presenta por separado.




Recomendaciones de la OMS para la conduccion del trabajo de parto

Recomendacion No. 5: no se recomienda el uso de oxitocina para la prevencion del retraso del trabajo de

parto en mujeres sometidas a analgesia epidural. (Recomendacion débil, calidad baja de evidencia)

Observaciones

e La conduccion con oxitocina se debe realizar cuando esté indicado como tratamiento del retraso confirmado del
trabajo de parto en mujeres sometidas a analgesia epidural.

Resumen de la evidencia: ocitocina para la prevencion del retraso del trabajo de parto en mujeres bajo
analgesia epidural (Tablas EB 5a—5b)

e Laevidencia sobre el uso de la oxitocina de rutina para mejorar los resultados de las mujeres sometidas a
analgesia epidural en trabajo de parto fue extraida de una revision sistematica de Cochrane de dos ensayos (319
mujeres) que comparaban la conduccion con oxitocina con placebo (suero fisioldgico) para mujeres sometidas
a analgesia epidural que de no ser asi habrian sido manejadas de manera expectante (78). Los dos ensayos
fueron realizados en el Reino Unido y solo incluyeron mujeres nulipara en trabajo de parto espontaneo. Uno de los
ensayos aleatorizd 226 mujeres con dilatacion cervical completa, mientras que el otro registrd 93 mujeres con
una dilatacion cervical de seis cm 0 menos.

¢ No hubo diferencias estadisticamente significativas entre los grupos comparativos para ninguno de los resultados
criticos o importantes comunicados.

Ocitocina contra placebo para mujeres bajo analgesia epidural: resultados maternos

¢ No se observaron diferencia significativas entre los grupos en la incidencia de HPP (RR 0.96, IC 95% 0.58 a 1.59),
en la tasa total de cesareas (RR 0.95, IC 95% 0.42 a 2.12), parto vaginal instrumental (RR 0.88, IC 95% 0.72 a
1.08) o hiperestimulacion uterina (RR 1.32, IC 95% 0.97 a 1.8).

Ocitocina contra placebo para mujeres bajo analgesia epidural: resultados neonatales

* Se comunicaron pocos resultados neonatales. Comparado con las mujeres que recibieron placebo, los que
recibieron oxitocina tuvieron observaciones similares para los recién nacidos con puntuaciones bajas del Apgar
a los cinco minutos (RR 3.06, IC 95% 0.13 a 73.33), e ingreso a UCIN (RR 1.07, IC 95% 0.29 a 3.93), si bien los
datos fueron muy escasos para los dos resultados .

Calidad de la evidencia en general

¢ Lacalidad de la evidencia en general fue catalogada como baja.

¢ La evidencia sobre el uso de oxitocina para mujeres con distocia, 0 como parte de un paquete de cuidados para el
manejo activo del trabajo de parto se presenta por separado.




Recomendaciones de la OMS para la conduccion del trabajo de parto

Recomendacion No. 6: no se recomienda el uso de amniotomia sola para prevenir la prolongacion del

trabajo de parto. (Recomendacion débil, muy baja calidad de evidencia)

Observaciones

» EI GDG hizo notar que a pesar de la frecuencia del uso de la amniotomia para la prevencion del retraso del trabajo
de parto, en la practica clinica no hay evidencia clara que muestre que los potenciales beneficios superen los
dafios. Si bien el GDG reconocid la simplicidad de realizar el procedimiento y su factibilidad en muchos contextos,
optaron por no recomendar la intervencion en haras de evitar el malestar innecesario para la mujer y a favor de
reducir la medicalizacion del parto.

* Dado que esta amniotomia temprana puede aumentar el riesgo de transmision perinatal del VIH, esta
recomendacion podria fortalecerse en contextos en los que sea prevalente la infeccion por VIH y las mujeres
pueden presentarse en trabajo de parto con estado de VIH desconocido.

Resumen de la evidencia: uso de amniotomia (sola) de rutina para la prevencion de el retraso de la primera
etapa del trabajo de parto (Tablas EB 6a—6b)

e La evidencia relacionada con el uso de amniotomia como Unica intervencion para evitar la prolongacion de
la primera etapa del trabajo de parto se obtuvo de una revision sistematica de Cochrane de 14 ECA (> 5000
mujeres) que comparo la amniotomia de rutina y la intencion de preservar las membranas amniéticas (79).

¢ Las mujeres fueron incluidas en el estudio al inicio de su trabajo de parto y cuando estaban evolucionando
normalmente al punto de la aleatorizacion. Los resultados fueron comunicados en términos generales, y para las
mujeres primiparas y multiparas por separado.

» Los ensayos fueron realizados predominantemente en contextos de altos recursos (11 ensayos en Europa, Canada
y EE.UU. y un ensayo en cada pais: Iran, Nigeria y la Ribera Occidental Palestina).

Amniotomia de rutina comparada con la intencion de preservar las membranas amnioticas (sin amniotomia de
rutina): resultados maternos

e En términos generales, no hubo una reduccion significativa de la duracion de la primera etapa (DM —20.43
min, IC 95% —95.93 a 55.06; cinco ensayos, 1127 mujeres) o la segunda etapa (DM —1.33 min, IC 95% —2.92
a 0.26; ocho ensayos, 1927 mujeres) del trabajo de parto. Sin embargo, hubo una reduccion estadisticamente
significativa pero modesta en la duracion de la segunda etapa del trabajo de parto en las mujeres primiparas (DM
—5.43 min, IC 95% —9.98 a —0.89; siete ensayos, 653 mujeres).

* Parala cesarea, la diferencia observada entre los grupos no fue estadisticamente significativa, pero hubo una
tendencia hacia un aumento del riesgo en el grupo de amniotomia (RR 1.27, IC 95% 0.99 a 1.63; nueve ensayos,
5021 mujeres). El Ginico ensayo que comunico cesarea por indicacion no mostrd diferencias entre los grupos:
cesarea por sufrimiento fetal (RR 3.21, 1C 95% 0.66 a 15.6); cesarea por trabajo de parto prolongado (RR 0.45, IC
95% 0.07 a 3.03).

* Se comunicd un riesgo significativamente menor del “trabajo de parto disfuncional” para las mujeres en el grupo
de amniotomia de rutina (RR 0.60, IC 95% 0.44 a 0.82; tres ensayos, 1695 mujeres).

¢ Tres ensayos (1740 mujeres) comunicaron mortalidad materna. Hubo una muerte maternal registrada y no se
observaron diferencias entre los grupos.

* En tres ensayos (2150 mujeres), no hubo diferencia observada en las tasas de infeccion materna (RR 0.88, IC 95%
0.43 a 1.82). Ninguno de los ensayos en la revision comunicd otros indicadores de morbilidad materna grave.

* No se observaron diferencias significativas en la incidencia de HPP (pérdida de sangre > 500 ml) (RR 0.46, IC
95% 0.14 a 1.50; dos ensayos, 1822 mujeres).

» Dos ensayos comunicaron una incidencia muy baja y similar de prolapso de cordén en ambos grupos.

continuara....




Recomendaciones de la OMS para la conduccion del trabajo de parto

Recomendacion No. 6: no se recomienda el uso de amniotomia sola para prevenir la prolongacion del

trabajo de parto. (Recomendacion débil, muy baja calidad de evidencia)

Amniotomia de rutina versus intencion de preservar las membranas amniéticas (sin amniotomia de rutina):
resultados neonatales

e En términos generales, hubo paucidad de datos para resultados neonatales criticos e importantes y no se
observaron diferencias en ninguno de los descritos.

* No se observaron diferencias significativas entre los grupos para muerte perinatal (RR 3.01,1C 95% 0.12 a
73.59; ocho ensayos) o indicadores de morbilidad neonatal: convulsiones (RR 0.88, IC 95% 0.15 a 5.35; cinco
ensayos); hemorragia intracraneana (sin datos estimables); sindrome de sufrimiento respiratorio (RR 0.20, IC
95% 0.01 a 4.16; dos ensayos); sindrome de aspiracion meconial (RR 3.086, IC 95% 0.83 a 11.27; dos ensayos);
cefalohematoma (RR 1.52, IC 95% 0.81 a 2.83; tres ensayos); fractura (RR 3.01, IC 95% 0.31 a 28.80; un
ensayo); ictericia (RR 0.90, IC 95% 0.76 a 1.06; cinco ensayos); e ingreso a UCIN (RR 1.08, IC 95% 0.77 a 1.50;
cinco ensayos).

* No se observd diferencia entre los grupos para acidosis (definida como pH de la arteria del cordon < 7.2) (RR
1.18,1C 95% 0.8 a 1.73; dos ensayos), si bien se describié una tendencia hacia una reduccion de la puntuacion
de Apgar < 7 a los cinco minutos para los neonatos en el grupo de amniotomia de rutina (RR 0.53, IC 95% 0.28 a
1.00; seis ensayos, 3598 mujeres).

Calidad de la evidencia en general
* En términos generales, la calidad de la evidencia fue catalogada como muy baja.

» Laevidencia sobre el uso de amniotomia con oxitocina temprana, y el uso de amniotomia y oxitocina como parte
de un paquete de cuidados que incluye otras intervenciones se presenta por separado.




Recomendaciones de la OMS para la conduccion del trabajo de parto

Recomendacion No. 7: no se recomienda el uso de antiespasmodicos para la prevencion del retraso del

trabajo de parto. (Recomendacion débil, muy baja calidad de evidencia)

Observaciones

» EI GDG hizo notar que los datos disponibles eran demasiado heterogéneos con respecto a los participantes y las
intervenciones como para permitir una amplia aplicabilidad de los resultados. Se considerd que el acortamiento
de una hora de la duracion de la primera etapa del trabajo de parto como sin consecuencias clinicas, ya que no
se tradujo en mejoras en los otros resultados criticos maternos e infantiles. El GDG otorgd un alto valor a los
temas de seguridad, que fueron mal comunicados, y eligieron no recomendar la practica hasta disponer de nueva
informacion que demuestre beneficios clinicos con riesgos minimos.

* El GDG considera el uso de antiespasmodicos para el tratamiento de la prolongacion del trabajo de parto como
una prioridad de investigacion.

Resumen de la evidencia: antiespasmadicos para la prevencion del retraso del trabajo de parto (Tablas EB 7a—7h)

* La evidencia sobre el uso de antiespasmodicos comparado con placebo o sin medicacion para acortamiento de la
duracion del trabajo de parto se extrajo de una revision sistematica de Cochrane de 21 ECA (3286 mujeres) (20).

» Larevision incluyo grupos heterogéneos de participantes, intervenciones y resultados . Diez ensayos incluyeron
solo mujeres primigravidas, uno solo mujeres multigravidas, nueve incluyeron a ambas y uno no especifico el
nimero de destaciones de las participantes.

* Un ensayo incluyé solo mujeres con induccion del trabajo de parto, dos incluyeron mujeres luego de la induccion y
en trabajo de parto espontaneo; 13 ensayos solo incluyeron participantes en trabajo de parto espontaneo, y cinco
ensayos no especificaron si las participantes estaban en trabajo de parto espontaneos o inducidos.

* Los antiespasmadicos con efectos musculotropicos (clorhidrato de drotaverina, rociverina y dihidroclorato de
camilofen) y los agentes con efectos neurotrdpicos (bromuro de valetamato y buti-bromuro de hioscina) se
describieron por separado. La mayoria de los ensayos incluidos en la revision (74) utilizaron antiespasmadicos
seguido de un protocolo de manejo activo del trabajo de parto, que incluia amniotomia, conduccion con oxitocina,
0 ambos, y solo dos ensayos evitaron la amniotomia y la conduccion con oxitocina, mientras que cinco ensayos
no mencionaron la amniotomia o la oxitocina. Los antiespasmodicos se administraron por via intravenosa,
intramuscular o rectal.

¢ Todos excepto uno de los ensayos registraron mujeres con embarazos de bajo riesgo.

» La evidencia relacionada con la duracion del trabajo de parto y el indice de dilatacion cervical se extrajeron de
ensayos que excluyeron los datos de las mujeres cuyo modo de parto final fue la cesarea.

e Los 21 ensayos se realizaron en India (nueve ensayos), Iran (tres), Arabia Saudi (dos), Turquia (dos) e Italia, Nepal,
Kenia, Jamaica y EE.UU. (uno en cada pais).

Antiespasmodicos versus control: resultados maternos
¢ Ningdn ensayo informd sobre mortalidad materna.

» Usando hallazgos de ensayos que excluyeron datos para las mujeres sometidas a cesarea al estimar la duracion
media del trabajo de parto, hubo una reduccion significativa en la duracion de la primera etapa del trabajo de
parto (DM —59.10 min, IC 95% —95.81 a —22.38; siete ensayos, 1051 mujeres) pero sin reduccion significativa
de la duracion de la segunda etapa del trabajo de parto (DM 0.51 min, IC 95% —3.04 a 4.06; seis ensayos, 753
mujeres). Hubo una reduccion significativa en la duracion total del trabajo de parto para partos vaginales en el
grupo antiespasmadico (DM —102.60 min, IC 95% —164.12 a —41.08; tres ensayos, 392 mujeres). Esta reduccion
fue significativa en términos generales, y para los agentes neurotrépicos (DM —80.78 min, IC 95% —153.81 a
—7.75; tres ensayos, 244 mujeres), pero no alcanzo significacion estadistica para los agentes musculotropicos
(DM —138.21 min, IC 95% —291.51 a 15.09; dos ensayos, 148 mujeres).

» Elindice de dilatacion cervical para partos vaginales fue significativamente mas rapido con antiespasmodicos
comparado con el control (DM 0.67 cm/hr, IC 95% 0.39 a 0.95; cuatro ensayos, 553 mujeres.

continuara...




Recomendaciones de la OMS para la conduccion del trabajo de parto

Recomendacion No. 7: no se recomienda el uso de antiespasmodicos para la prevencion del retraso del

trabajo de parto. (Recomendacion débil, muy baja calidad de evidencia)

Antiespasmadicos versus control: resultados maternos (continuacion)

» Latasa de cesareas o parto vaginal instrumental no se informaron en la revision. Sin embargo, no se observé una
diferencia significativa en la tasa de partos en vértex normales entre antiespasmadicos y control (RR 1.02, IC 95%
1.00 a 1.05; 16 ensayos, 2319 mujeres).

e Con respecto a los eventos adversos, no se observaron diferencias significativas en la incidencia de laceracion
cervical entre antiespasmadicos y control (RR 0.79, IC 95% 0.20 a 3.12), si bien pocos ensayos analizaron este
desenlace y el nimero de eventos fue pequerio.

e En términos generales, no se observo diferencia en la incidencia de HPP (pérdida de sangre > 500 ml) (RR 2.46 IC
95% 0.20 a 30.17), pero un ensayo (100 mujeres) mostrd un aumento marginal del riesgo de HPP para clorhidrato
de drotaverina, un agente musculotropico (RR 9.00, IC 95% 1.18 a 68.42). No se observaron diferencias
significativas en HPP entre agentes neurotrdpicos y el grupo control (RR 0.75, IC 95% 0.13 a 4.26; un ensayo).

» Laincidencia de taquicardia materna fue significativamente mas alta con los agentes antiespasmodicos
comparado con los controles (RR 4.54, IC 95% 2.53 a 8.16). Este efecto difirid significativamente para los agentes
neurotropicos, mientras que fue similar entre los grupos de comparacion para los agentes musculotropicos. Se
observaron efectos similares para sequedad bucal y rubor facial.

» No hubo diferencias significativas entre los agentes antiespasmodicos y control en la aparicion de eventos
adversos maternos como cefaleas, nauseas, vomitos, mareos y vértigo.

Antiespasmodicos versus control: resultados neonatales
* No se comunicaron datos para muerte perinatal.

» En términos generales, no hubo diferencias significativas entre grupos para ingreso a UCIN (RR 0.84, IC 95% 0.34
a 2.05).

¢ Un ensayo comunicd sufrimiento fetal, sin diferencias significativas entre los grupos comparados (RR 0.50, IC
95% 0.10 a 2.61).

» Un ensayo comunicé bradicardia fetal, sin diferencias significativas entre los grupos (RR 0.67, IC 95% 0.12 a
3.86).

* Dos ensayos comunicaron taquicardia fetal para agentes neurotropicos, sin diferencias significativas entre los
grupos (RR 3.40, IC 95% 0.85 a 13.67).

» Un ensayo comunicd liquido tefiido de meconio. Sin embargo, la muestra era pequefia, hubo pocos eventos, y la
diferencia no fue significativa (RR 2.04, IC 95% 0.54 a 7.73).

Calidad de la evidencia en general
» En términos generales, la calidad de la evidencia fue catalogada como muy baja.




pZ8 Recomendaciones de la OMS para la conduccion del trabajo de parto

Recomendacion No. 8: no se recomienda el alivio del dolor para evitar y reducir el uso de conduccion en el

trabajo de parto. (Recomendacion débil, muy baja calidad de evidencia)

Observaciones

* EI GDG hizo notar que no hay una evidencia clara que sugiera que ningtn tipo de dolor se asocie con reduccion de
la duracion del trabajo de parto y la frecuencia de la conduccion del trabajo de parto.

» EI GDG reconoci6 que el alivio del dolor podria no necesariamente reducir la necesidad de acelerar el trabajo de
parto pero tiene otros beneficios sustanciales que lo covierten en un componente esencial de los buenos cuidados
intraparto.

Resumen de la evidencia: efecto del alivio del dolor sobre la duracion del trabajo de parto y conduccion con
oxitocina (Tablas EB 8a—8n)

» La evidencia relacionada con los efectos del alivio del dolor sobre la duracion del trabajo de parto y el uso de la
oxitocina para la conduccion fue extraida de 11 revisiones sistematicas Cochrane (27-31). Otras varias revisiones
sistematicas que examinaron el alivio del dolor en el trabajo de parto (por ej. Revisiones sobre la analgesia
inhalada u opioides intravenosos e intramusculares) no incluyeron estos resultados , y no se incluyeron los datos
de estas revisiones.

Analgesia epidural versus ausencia de analgesia epidural en el trabajo de parto

» Los datos fueron extraidos de 17 ensayos que involucraron a mas de 5000 mujeres (27). Ocho ensayos fueron
realizado en EE.UU., dos en el Reino Unido, y uno cada uno en Suecia, Dinamarca, China, Taiwan, India, México e Iran.

» No hubos diferencias significativas en la duracion de la primera etapa del trabajo de parto (DM 18.51 min, IC 95%
—12.91 2 49.92). La segunda etapa del trabajo de parto parecid ser significativamente mas corta en las mujeres
del grupo control (sin epidural) aun cuando hubo una considerable variacion del tamafio y la direccion del efecto
entre los diferentes ensayos (DM 13.66 min, IC 95% 6.67 a 20.66; 13 ensayos, > 4000 mujeres).

* Las mujeres que recibieron analgesia epidural tuvieron mas probabilidades de necesitar conduccion del trabajo
de parto, si bien aqui también el tamafio y la direccion del efecto no fueron consistentes (RR 1.19, IC 95% 1.03 a
1.39; 13 ensayos, 5815 mujeres).

Bloqueo nervioso con anestésico local versus analgesia intramuscular

» Un ensayo conducido en Dinamarca (117 mujeres) (22), indicd que la media del tiempo desde la administracion
de la intervencion hasta el parto se redujo 37 minutos en el grupo que recibid petidina intramuscular (IM) contra
anestesia local (DM 37.00, IC 95% 31.72 a 42.28).

Analgesia epidural raquidea combinada versus analgesia epidural tradicional
¢ Tres ensayos (> 900 mujeres) que se realizaron en EE.UU., el Reino Unido y Francia aportaron datos (23).

e En términos generales, no hubo diferencias entre los grupos para la cantidad de mujeres que requirieron
conduccion (RR 0.95, IC 95% 0.84 a 1.09).

Analgesia epidural raquidea combinada versus analgesia epidural a dosis bajas

e Seis ensayos (aproximadamente 500 mujeres) que fueron realizados en EE.UU. (tres), el Reino Unido (dos) y Arabia
Saudita (uno) contribuyeron aportando datos (23).

» En términos generales, no hubo evidencia significativa de que el tipo de epidural (raquidea combinada contra
dosis bajas) afecto el nimero de mujeres requiriendo conduccion (mas de un tercio de mujeres en ambos grupos
recibieron conduccion del trabajo de parto) (RR 1.00, IC 95% 0.88 a 1.13).

Estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (TENS) para alivio del dolor en el trabajo de parto

* Siete ensayos contribuyeron con datos, tres examinaron TENS en la espalda, dos TENS en puntos de acupuntura,
una corriente de Limoge al craneo y una corriente de Limoge al craneo mas epidural (24).

¢ No hubo diferencia significativa en el nimero de mujeres que requirieron conduccion tras TENS en la espalda (RR
0.86, IC 95% 0.59 a 1.25; un ensayo), TENS a puntos de acupuntura (RR 0.93, 1C 95% 0.78 a 1.11; un ensayo) o
una corriente de Limoge al craneo (RR 0.56, IC 95% 0.29 a 1.07).

* Tampoco hubo una evidencia fuerte que indicara que TENS afectara la duracion de la primera o la segunda etapa
del trabajo de parto.

continuara...




Recomendaciones de la OMS para la conduccion del trabajo de parto

Recomendacion No. 8: no se recomienda el alivio del dolor para evitar y reducir el uso de conduccion en el

trabajo de parto. (Recomendacion débil, muy baja calidad de evidencia)

Técnicas de relajacion en el trabajo de parto

» Un ensayo realizado en Brasil (36 mujeres) comunico que habia una tendencia hacia un aumento de la duracién media
del trabajo de parto en el grupo de técnicas de relajacion comparado con los controles (DM 105.56 min, IC 95% —1.50
a212.62). Un segundo ensayo realizado en ltalia (34 mujeres) comunicd la ausencia de diferencias significativas entre
los grupos en el nimero de mujeres que requirieron conduccion (RR 1.14, IC 95% 0.82 a 1.59) (25).

Yoga en trabajo de parto

* Dos ensayos, ambos realizados en Tailanda (149 mujeres) comunicaron que la duracion del trabajo de parto se
redujo en el grupo de yoga grupo (DM —182.19 min, IC 95% —229.68 a —134.70) pero esa yoga no hizo ninguna
diferencia en el nimero de mujeres que requirieron conduccion (aproximadamente la mitad de las mujeres en
cada grupo fue sometida a conduccion del trabajo de parto) (RR 0.76, IC 95% 0.45 a 1.31) (25).

Musica en el trabajo de parto

= Si bien tres ensayos evaluaron la musica y audio-analgesia para el manejo del dolor durante el trabajo de parto,
solo uno de ellos (con 60 mujeres), que fue realizado en Taiwan, aportd datos sobre la duracion de la primera
etapa del trabajo de parto (25).

o La duracion del trabajo de parto fue similar independientemente de que las mujeres hubieran o no estado
escuchando musica durante el trabajo de parto (DM —2.60, IC 95% —11.58 a 6.38).

Acupunctura y acupresion en el trabajo de parto

* Cinco ensayos realizados en Europa del Norte (cuatro) e Iran (uno) aportaron datos sobre la acupunctura y tres
ensayos realizado en Iran, India y Corea aportaron datos sobre acupresion (26).

¢ No hubo evidencia significativa de que las mujeres sometidas a acupunctura tuvieran mas o menos probabilidades
de requerir conduccion comparado con los grupos que recibieron placebo (RR 0.62, IC 95% 0.15 a 2.52), cuidados
estandar (RR 0.88, IC 95% 0.72 a 1.08) o inyeccion de agua (RR 1.16, IC 95% 0.85 a 1.58).

* No hubo evidencia significativa de que la acupresion tuviera efecto sobre el nimero de mujeres que requiriera
conduccion (RR 0.86, IC 95% 0.69 a 1.06), pero la acupresion se asocié con una reduccion de la duracion media
del trabajo de parto en dos ensayos (DM —119 min, IC 95% —253.31 a 14.01).

Hipnosis
* Tres ensayos (622 mujeres) realizados en EE.UU. estudiaron el efecto de la hipnosis en el trabajo de parto (27).

Hubo una diferencia significativa entre los grupos en la frecuencia de la conduccion del trabajo de parto, siendo
menos las mujeres del grupo de hipnosis que necesitaron esta intervencion (RR 0.29, IC 95% 0.19 a 0.45).

e Enun ensayo que examind la hipnosis realizada por una enfermera, comparado con controles, no hubo diferencia
significativa en el nimero de mujeres que requirieran conduccion del trabajo de parto (RR 1.06, IC 95% 0.82
a 1.36). La auto-hipnosis comparada con control parecid reducir la duracion media del trabajo de parto en un
ensayo con 60 mujeres (DM —165 min, IC 95% —223.53 a —106.87), pero la auto-hipnosis no parecid afectar la
necesidad de conduccion del trabajo de parto en otro ensayo (RR 0.98, IC 95% 0.76 a 1.27).

Aromaterapia

e Un ensayo pequefio estudio el efecto de la aromaterapia sobre la necesidad de conduccion del trabajo de parto
(28). No hubo diferencias significativas entre los grupos (RR 1.14, IC 95% 0.90 a 1.45).

Biofeedback

» Un ensayo con una muestra pequefia (55 mujeres) comunico ausencia de diferencias significativas entre los
grupos en cuanto a la necesidad de conduccion del trabajo de parto con oxitocina (RR 1.19, IC 95% 0.68 a 2.08) al
comparar el biofeedback con la ausencia de tratamiento (29).

Calidad de la evidencia en general

¢ La calidad de la evidencia para muchos resultados fue catalogada como baja o muy baja (particularmente en los
ensayos que examinaron la complementaridad y las terapias alternativas, muchos de los cuales tenian tamafios
de muestras pequenos).




Recomendaciones de la OMS para la conduccion del trabajo de parto

Recomendacion No. 9: no se recomienda el uso de liquidos intravenosos para abreviar la duracion del

trabajo de parto. (Recomendacion fuerte, muy baja calidad de evidencia)

Observaciones

* EI GDG no recomendo esta intervencion sobre la base de la ausencia de evidencia clara sobre los beneficios
comparado con los dafios. El grupo hizo notar que se puede acentuar el riesgo de sobrecarga de liquidos en la
madre, particularmente ante la indicacion de una infusion de oxitocina intravenosa durante el curso del trabajo de
parto.

* EI GDG concordd que a las mujeres de bajo riesgo se las deberia alentar a beber liquidos durante el trabajo de
parto (ver Recomendacion No. 10 sobre ingesta de liquidos por via oral en el trabajo de parto).

* El GDG reconocid que el liquido intravenoso (IV) puede hacerse necesario para otras indicaciones y para cuidados
de soporte en el trabajo de parto aun para mujeres de bajo riesgo.

* El GDG destaca el uso difundido e innecesario de la administracion de rutina de fluidos IV a todas las mujeres
en trabajo de parto en muchos centros de atencion en contextos de bajos, medios y altos ingresos que aumenta
los costos, tiene un considerable impacto sobre el uso de recursos y reduce la movilidad de las mujeres, y por lo
tanto hizo una fuerte recomendacion en contra de esta intervencion.

Resumen de la evidencia: fluidos intravenosos para acortar la duracion del trabajo de parto (Tablas EB 9a—9h)

» La evidencia concerniente al uso de fluidos IV para reducir la duracion del trabajo de parto en las
mujeres nuliparas de bajo riesgo fue extraida de una revision sistematica de Cochrane de nueve ensayos
(aproximadamente 1.700 mujeres) (30). Los ensayos fueron realizados en EE.UU. (cuatro), Iran (tres), Irlanda (uno)
e India (uno). Los ensayos examinaron una serie de diferentes comparaciones; para la mayoria de los resultados
solo uno o dos ensayos aportaron datos.

Fluidos IV mds ingesta oral versus la ingesta oral sola: resultados maternos y neonatales
e En esta comparacion se incluyeron dos ensayos.

e Laduracién media del trabajo de parto se redujo casi media hora en las mujeres que recibian fluidos IV (lactato
Ringer) (DM —28.86 min, IC 95% —47.41 a —10.30; dos ensayos, 241 mujeres).

» Comparado con los liquidos por via oral solos, no hubo evidencia estadisticamente significativa que los fluidos IV
ademas de la ingesta oral afectaban la tasa de cesareas (RR 0.73, IC 95% 0.49 a 1.08).

* No hubo datos estimables para sobrecarga de fluidos en la madre, y no se comunicaron otros resultados maternos.
* No hubo datos estimables para una baja puntuacion de Apgar a los cinco minutos.
* Latasa de eventos para ingreso de recién nacidos a UCIN fue muy baja y no hubo diferencias significativas entre

los grupos comparados (RR 0.52, IC 95% 0.05 a 5.59). No se comunicaron otros resultados neonatales.

125 ml de fluidos IV/hora mas ingesta oral versus 250 ml de liquidos IV/hora mas ingesta oral: resultados
maternos y neonatales

e La duracion media del trabajo de parto se redujo aproximadamente 24 minutos en el grupo que recibié mas
fluidos IV (250 ml) (DM 23.87 min, IC 95% 3.72 a 44.02; tres ensayos, 256 mujeres).

» No hubo diferencias en el nimero de mujeres sometidas a cesarea (RR 1.00, IC 95% 0.54 a 1.87), si bien un
ensayo que comprendid 80 mujeres comunicé menos partos vaginales asistidos en el grupo que recibié 125 ml de
fluidos IV (RR 0.47, 1C 95% 0.27 a 0.81).

* No hubo datos estimables para sobrecarga de liquidos en la madre.

* No hubo datos estimables para una baja puntuacion de Apgar a los cinco minutos. Las tasas de eventos
para ingreso de recién nacidos a la UCIN fue muy baja y no hubo diferencias significativas entre los grupos
comparados (RR 0.56, IC 95% 0.15 a 2.06). No se comunicaron otros resultados infantiles.

continuara...




Recomendaciones de la OMS para la conduccion del trabajo de parto

Recomendacion No. 9: no se recomienda el uso de liquidos intravenosos para abreviar la duracion del

trabajo de parto. (Recomendacion fuerte, muy baja calidad de evidencia)

125 ml de fluidos IV/hora versus 250 ml de fluidos IV/hora (restriccion de ingesta oral en ambos brazos):
resultados maternos y neonatales

e La duracion del trabajo de parto pareci6 acortarse en el grupo que recibié mas fluidos IV (250 mi/h) (DM 105.61
min, IC 95% 53.19 a 158.02; cuatro ensayos, 632 mujeres).

e El grupo que recibié mas fluidos también tuvo una menor tasa de cesareas (RR 1.56, IC 95% 1.10 a 2.21;
cuatro ensayos, 748 muijeres), si bien no hubo diferencias significativas entre los grupos en el nimero de partos
vaginales asistidos (RR 0.78, IC 95% 0.44 a 1.40).

¢ Hubo un caso de sobrecarga de fluidos.

¢ Latasa de eventos fue baja para las puntuaciones bajas del Apgar a los cinco minutos, y no hubo diferencias
significativas entre los grupos. Parecio haber una tendencia hacia un mayor nimero de bebés con bajas
puntuaciones de Apgar en el grupo de 125 ml/hora (RR 4.35, IC 95% 0.97 a 19.51; tres ensayos, 689 recién
nacidos).

* No hubo evidencia que indicara que la cantidad de fluido IV afectara las tasas de ingreso a UCIN (RR 0.48, IC 95%
0.07a3.17).

Suero fisioldgico normal versus dextrosa al 5% IV: resultados maternos y neonatales

» Esta comparacion incluy6 dos ensayos y no hubo diferencias significativas entre las mujeres que recibieron suero
fisioldgico normal IV y las que recibieron dextrosa al 5% IV 5% durante la duracion media del trabajo de parto (DM
—12.00 min, IC 95% —30.09 a 6.09), tasa de cesareas (RR 0.77, IC 95% 0.41 a 1.43) o parto vaginal asistido (RR
0.59,1C 95% 0.21 a 1.63). No hubo datos estimables para sobrecarga materna de fluidos.

* Enun ensayo (91 mujeres), la hiponatremia materna (nivel de sodio < 135 mmol/L) fue mucho mas probable en el
grupo que recibid dextrosa (RR 0.06, IC 95% 0.00 a 0.94).

* No hubo diferencias significativas entre los grupos para la baja puntuacion de Apgar a los cinco minutos, o ingreso
a UCIN. Las tasas de eventos para ambos resultados fueron bajas.

e La hiponatremia neonatal (nivel de sodio en cordén < 135 mmol/L) fue menos probable en el grupo que recibio
suero fisiolégico normal (RR 0.40, IC 95% 0.17 a 0.93; un ensayo, 93 recién nacidos). No hubo diferencia entre los
grupos para hipoglicemia neonatal.

¢ No se comunicaron otros resultados maternos y neonatales.

Calidad de la evidencia en general
e La calidad de la evidencia en general fue catalogada como muy baja.




Recomendaciones de la OMS para la conduccion del trabajo de parto

Recomendacion No. 10: para las mujeres con bajo riesgo, se recomienda administrar liquidos por boca e

ingerir alimentos durante el trabajo de parto. (Recomendacion débil, muy baja calidad de evidencia)

Observaciones

» Dado que la restriccion de la ingesta de fluidos y alimentos por via oral durante el trabajo de parto no tiene efectos
beneficios sobre los resultados clinicos importantes, incluyendo el uso de conduccion del trabajo de parto, el GDG
enfatiza el respeto por los deseos de la mujer, y por lo tanto hizo una recomendacion positiva.

* El GDG hizo notar que no se comunicd ningun caso de sindrome de Mendelson (aspiracion de alimentos y bebidas
del estdmago a los pulmones durante la anestesia general — la preocupacion de seguridad mas importante
que limita la ingesta oral durante el trabajo de parto) en mas de 3000 mujeres que participaron en los ensayos
incluidos en la revision sistematica.

Resumen de la evidencia: ingesta de fluidos y alimentos por via oral durante el trabajo de parto (Tablas EB 10a—1)

» La evidencia relacionada con la ingesta de fluidos y alimentos por via oral durante el trabajo de parto fue extraida
de una revision sistematica de Cochrane que incluyd cinco ensayos (> 3000 mujeres) (37). Los ensayos se
condujeron en el Reino Unido (tres), Holanda (uno) y Canada (uno).

* Los ensayos examinaron diferentes comparaciones: restriccion completa de alimentos y bebidas (aparte de
cubitos de hielo) contra libertad de comer y beber a voluntad, agua sola contra alimentos y bebidas especificos,
y agua contra bebidas con carbohidratos (conocidas como bebidas energizantes deportivas). Todos los ensayos
incluidos incluian mujeres consideradas como de bajo riesgo de necesitar anestesia general.

Cualquier restriccion de alimentos y bebidas: resultados maternos

* Tres ensayos (476 mujeres) comunicaron la duracion media del trabajo de parto asociada con restriccion de la
ingesta oral (aparte de cubitos de hielo). No hubo diferencias significativas entre los grupos comparados (RR
—0.29 h., IC 95% —1.55 a 0.97) y los hallazgos fueron inconsistentes entre los ensayos.

* Los 5 ensayos (3103 mujeres) comunicaron las tasas de cesarea. Aqui también hubo inconsistencias entre los
ensayos en cuanto al tamafio y direcccion del efecto, y en términos generales no hubo evidencia significativa que
indique que la restriccion de alimentos y bebidas tenga efecto sobre el nimero de mujeres sometidas a cesarea
(RR 0.89,1C 95% 0.63 a 1.25).

* No se observaron diferencias significativas entre los grupos en el uso de otras intervenciones en el trabajo de
parto. El uso de analgesia epidural fue muy parecido en ambos grupos (RR 0.98, IC 95% 0.91 a 1.05; 5 ensayos,
3103 mujeres), al igual que la tasa de conduccion del trabajo de parto (RR 1.02, IC 95% 0.95 a 1.09; 5 ensayos,
3103 mujeres) y el nimero de partos vaginales operativos (RR 0.98, IC 95% 0.88 a 1.10; 5 ensayos, 3103
mujeres). El uso de alivio del dolor con narcéticos fue similar independientemente de las restricciones en la
ingesta oral (RR 0.94, IC 95% 0.74 a 1.21; 3 ensayos, 349 mujeres).

* No hubo datos estimables para el nimero de mujeres que presentan el sindrome de Mendelson o cualquier tipo
de regurgitacion durante la anestesia general. Se comunicd cetonuria materna en 1 ensayo (328 mujeres); la tasa
fue muy parecida en ambos grupos aleatorizados (RR 0.99, IC 95% 0.66 a 1.49). Los vomitos durante el trabajo
de parto también fueron similares en los 2 grupos, si bien hubo una cierta inconsistencia en los resultados de los
ensayos (RR 0.90, IC 95% 0.62 a 1.31; 3 ensayos, 2574 mujeres). No hubo diferencias significativas entre los
grupos para las tasas de nauseas (RR 0.80, IC 95% 0.54 a 1.18; 1 ensayo, 255 mujeres).

Cualquier restriccion de alimentos y bebidas versus algo de alimentos y bebidas: resultados neonatales
* En esta revision se comunicaron muy pocos resultados neonatales.

* No hubo diferencias significativas por baja puntuacion de Apgar a los cinco minutos entre los grupos (RR 1.43, IC
95% 0.77 a 2.68; dos ensayos).

» Un ensayo comunicd los ingresos de los recién nacidos a UCIN y las frecuencias fueron muy parecidas en ambos
grupos (RR 1.03,1C 95% 0.73 a 1.45).

continuara...




Recomendaciones de la OMS para la conduccion del trabajo de parto

Recomendacion No. 10: para las mujeres con bajo riesgo, se recomienda administrar liquidos por boca e

ingerir alimentos durante el trabajo de parto. (Recomendacion débil, muy baja calidad de evidencia)

Andlisis de subgrupos

* Un ensayo examing la restriccion total de alimentos y fluidos por via oral (aparte de cubitos de hielo) contra
libertad para comer y beber, y comunicaron resultados similares para madres y bebés en ambos grupos. No
hubo diferencias significativas entre los grupos en cuanto a duracion del trabajo de parto, cesarea, parto vaginal
operativo, uso de epidural, conduccion del trabajo de parto, o resultados maternos adversos como nauseas o
cetonuria. No hubo datos estimables para puntuacion de Apgar a los cinco minutos.

* De similar manera, dos ensayos que examinaron agua sola contra alimentos y bebidas especificas no mostrd
ninguna evidencia de diferencias entre los grupos para cualquiera de los resultados maternos o neonatales
comunicados.

» Dos ensayos estudiaron la ingesta de agua contra bebidas con carbohidratos. Aqui tampoco hubo evidencia de
diferencias significativas entre los grupos para ninguno de los resultados informados.

Calidad en términos generales

» En términos generales la calidad de la evidencia fue catalogada como muy baja.




Recomendaciones de la OMS para la conduccion del trabajo de parto

Recomendacion No. 11: se recomienda alentar la movilidad y adoptar una posicion erguida durante el

trabajo de parto en las mujeres de bajo riesgo. (Recomendacion fuerte, muy baja calidad de evidencia)

Observaciones

» Sihien la evidencia no sugiere que la movilidad y la posicion erguida en el trabajo de parto reduzca el uso de
conduccion con oxitocina, el GDG enfatizo los beneficios clinicos en términos de reducir las cesareas.

* El GDG hizo notar que en muchos contextos, las practicas tradicionales de hacer cumplir el reposo en cama a
todas las mujeres en trabajo de parto son frecuentes, mas que permitir que se informen las elecciones de las
mujeres por su conocimiento de los beneficios de la movilidad y la posicién erguida. EI GDG hace hincapié en
ofrecerle a las mujeres la eleccion de una intervencion que es beneficiosa, barata y facil de implementar, y por lo
tanto hizo una fuerte recomendacion para esta intervencion.

» Esta recomendacion deberia informar y dar soporte a las elecciones de las mujeres sobre qué posicion adoptar
durante la primera etapa del trabajo de parto.

» El GDG recibid el informe de un gran ensayo en el Reino Unido que se encuentra en curso, que esta examinando la
posicion materna en las mujeres con analgesia epidural durante el trabajo de parto.

Resumen de la evidencia: posicion y movilidad materna durante la primera etapa del trabajo de parto para
mejorar los resultados (Tablas EB 11a—11d)

» Laevidencia relacionada con la movilidad y posicion erguida comparado con cuidados en la cama para las mujeres
en trabajo de parto se extrajo de una revision sistematica de Cochrane de 25 ensayos (> 5000 muijeres) (32). La
revision incluyd tanto ensayos controlados aleatorizados como cuasi aleatorizados. La mayoria de las mujeres
registradas en los ensayos estaban de término de embarazos sin complicaciones. Alrededor de la mitad de los
ensayos incluidos registraron solo mujeres nuliparas y se realizd un analisis de subgrupo por paridad. Los ensayos
examinaron dos diferentes comparaciones: cuidados con la mujer erguida y ambulatoria contra cuidados en el lecho
para mujeres con (siete ensayos) y sin (18 ensayos) analgesia epidural en el momento de la aleatorizacion.

» Se realizaron ensayos en una serie de paises de renta alta, media y baja, incluyendo cinco en los EE.UU., siete en
el Reino Unido, dos en Francia, y un ensayo en cada uno de los siguientes paises: Australia, Brasil, China, China,
Region Administrativa Especial Hong Kong, Finlandia, Japon, India, Iran, Suecia, Tailand, y Tunez.

* En esta revision se considerd una amplia gama de intervenciones; la posicion erguida y ambulatoria incluyd
mujeres sentadas, arrodilladas, en cuclillas y caminando, hasta la adopcion de otras posiciones en la cama o de la
cama. El cumplimiento fue malo en algunos ensayos con mujeres que eligen adoptar cualquier posicién en la que
se sientan comodas.

Posiciones erguidas y ambulatorias para las mujeres sin epidural: resultados maternos

» Laduracion de la primera etapa del trabajo de parto fue como promedio 1.36 horas mas corta en el grupo erguido
y ambulante (IC 95% —2.22 a —0.51; 15 ensayos, 2503 mujeres) comparado con la posicion supina y en decubito.
Hubo inconsistencia en el tamafio y la direcccion del efecto y alta heterogeneidad estadistica para este desenlace.
El resultado general favorecio al grupo en posicion erguida en mujeres nuliparas como multiparas; sin embargo,
fueron menos los ensayos que examinaron este desenlace para las mujeres multiparas y la diferencia para
este subgrupo no fue significativa (nuliparas: DM —1.21 h., IC 95% —2.35 a —0.07; 12 ensayos, 1486 mujeres;
multiparas: DM —0.56 h., IC 95% —1.19 a 0.06; cuatro ensayos, 662 mujeres).

» No hubo diferencias significativas en términos generales o en subgrupos para la duracion de la segunda etapa del
trabajo de parto, pero hubo inconsistencia en el tamafio y direcccion del efecto en diferentes ensayos (en términos
generales DM —2.29 min, IC 95% —6.49 a 1.91; nueve ensayos, 2077 mujeres).

e Mujeres en los grupos de mujeres erguidas y ambulatorias tuvieron menos probabilidads de someterse a cesarea
(RR 0.71,1C 95% 0.54 a 0.94; 14 ensayos, 2682 mujeres). Pero no hubo diferencias significativas entre los grupos
para el parto vaginal espontaneo (en términos generales RR 1.05, IC 95% 0.99 a 1.11) o parto vaginal operativo
(en términos generales RR 0.91, 1C 95% 0.73 a 1.14).

continuara...




Recomendaciones de la OMS para la conduccion del trabajo de parto

Recomendacidn No. 11: se recomienda alentar la movilidad y adoptar una posicion erguida durante el

trabajo de parto en las mujeres de bajo riesgo. (Recomendacion fuerte, muy baja calidad de evidencia)

Posiciones erguidas y ambulatorias para las mujeres sin epidural: resultados maternos (continuacion)

* Hubo una reduccion modesta del nimero de mujeres que utilizan analgesia epidural entre las mujeres en los
grupos de mujeres erguidas y ambulatorias (RR 0.81, IC 95% 0.66 a 0.99; nueve ensayos, 2107 mujeres).

= No se observo una diferencia significativa entre grupos en la frecuencia y de conduccion del trabajo de parto (RR
0.89,1C 95% 0.76 a 1.05; ocho ensayos, 1826 mujeres).

* Solo dos ensayos (240 mujeres) comunicaron sobre HPP; hubo pocos eventos y ninguna diferencia significativa
entre los grupos (RR 0.71,1C 95% 0.14 a 3.55).

* No se comunicaron otros resultados neonatales criticos e importantes.

Posicion erguida y ambulatoria para mujeres sin epidural: resultados neonatales

* Se comunicaron pocos resultados neonatales pocos criticos e importantes. Para la mayoria de los resultados las
tasas de eventos fueron bajas y las estimaciones imprecisas. No hubo diferencias significativas entre las mujeres
erguidas y ambulatorias contra las que yacian en la cama durante el trabajo de parto para mortalidad perinatal
(RR 0.50, IC 95% 0.05 a 5.37); sufrimiento fetal que lleva a parto inmediato (RR 0.69, IC 95% 0.35 a 1.33);
Puntuacion de Apgar < 7 a los cinco minutos (RR 3.27, IC 95% 0.34 a 31.05); necesidad de intubacion al nacer
(RR0.77,1C 95% 0.19 a 3.10); o ingreso a UCIN (RR 0.58, IC 95% 0.25 a 1.36).

= No se comunicaron otros resultados neonatales criticos e importantes.

Posiciones erguida y ambulatoria para mujeres con epidural: resultados maternos

* Para mujeres con analgesia epidural, no hubo diferencia significativa entre los grupos para modo de parto ni en
términos generales o en subgrupos de paridad: cesarea (en términos generales RR 1.05, IC 95% 0.83 a 1.32);
parto vaginal espontaneo (en términos generales RR 0.96, IC 95% 0.89 a 1.05); parto vaginal operativo (en
términos generales RR 1.06, IC 95% 0.9 a 1.25).

e Laduracion de la segunda etapa del trabajo de parto fue comunicada en dos ensayos y no hubo evidencia de
ninguna diferencia entre los grupos (DM 2.35 min, IC 95% —15.22 a 19.91).

» El namero de mujeres que requirieron conduccion del trabajo de parto fue mas alto en ambos grupos (mas de la
mitad) y la posicién o la movilidad de la madre no tuvieron un efecto importante en este desenlace (RR 0.98, IC
95% 0.90 a 1.07).

* No se comunicaron otros resultados maternos criticos.

Posiciones erguida y ambulatoria para mujeres con epidural: resultados neonatales

* Solo se informd un desenlace neonatal. Cuatro ensayos informaron sobre el nimero de bebés con puntuaciones
bajas del Apgar a los cinco minutos, pero solo dos ensayos tenian datos estimables y no hubo diferencia
significativa entre los grupos (RR 1.04, IC 95% 0.21 a 5.05); las tasas de eventos fueron muy bajas en los otros
dos ensayos.

Calidad de la evidencia en general:

» Para las dos comparaciones, la calidad de la evidencia fue catalogada como baja o muy baja para la mayoria de
los resultados, y debido a la baja tasa de eventos para la mayoria de los resultados neonatales muchas de las
estimaciones de los efectos relacionados con la condicion del recién nacido fueron imprecisas.
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Recomendaciones de la OMS para la conduccion del trabajo de parto

Recomendacion No. 12: se recomienda el acompafnamiento continuo durante el trabajo de parto para

mejorar sus resultados. (Recomendacion fuerte, calidad de evidencia moderada)

Observaciones

El GDG reconoci6 que tal vez el apoyo psicosocial continuo no necesariamente reduzca la necesidad de
conduccion del trabajo de parto pero hizo la recomendacion sobre la base de otros beneficios sustanciales para
las mujeres y sus bebés.

El GDG hizo notar que los paises y los que disefian las politicas a menudo son reticentes a implementar esta
intervencion en practica a pesar de la evidencia de soporte, que ha estado disponible durante muchos afios. El
grupo concordo que se necesitan mas esfuerzos para alentar a los posibles implementadores a diferentes niveles
de la prestacion de cuidados sanitarios.

El GDG analizd los temas de privacidad, inclinaciones culturales y uso de recursos que a menudo plantean
inquietudes al implementar esta intervencion y acordé que se podrian usar medidas simples para permitir a las
parientes que acompaiien a la mujer durante el trabajo de parto como maneras costo-efectivas y culturalmente
sensibles para encarar estas preocupaciones.

La evidencia respalda el uso de cualquier tipo de compafia culturalmente apropiada, incluyendo el marido y
profesionales legas, como doulas.

Resumen de la evidencia: compaiia continua durante el trabajo de parto para mejorar los resultados del
trabajo de parto (Tablas EB 12a—12b)

La evidencia fue extraida de una revision sistematica de Cochrane de 22 ensayos (> 15 000 mujeres) (33). Los
ensayos fueron realizados en paises de renta baja, media y alta en todo el mundo (EE.UU., Canada, Bélgica,
Francia, Grecia, Finlandia, Suecia, Sudafrica, Botswana, Nigeria, Australia, Brasil, Tailandia, México, Guatemala,
Chile e Iran). Las rutinas e instalaciones hospitalarias variaron considerablemente en diferentes contextos; por
ejemplo, la analgesia epidural no estuvo disponible de rutina en siete de los ensayos.

El soporte continuo fue definido de una manera levemente diferente en los diferentes ensayos, pero
fundamentalmente se acomparid a las mujeres por lo menos durante las etapas activas del trabajo de parto. Los
acompafantes en diferentes ensayos variaron: algunas veces la compaiia durante el trabajo de parto (o doulas)
era quien daba el soporte, mientras que en otros ensayos estuvo presente una pariente mujer o el marido durante
todo el trabajo de parto.

Soporte continuo contra cuidados habituales: resultados maternos

La duracion media del trabajo de parto se redujo en las mujeres que recibieron apoyo en el trabajo de parto
aproximadamente 35 minutos (DM —0.58 h., IC 95% —0.85 a —0.31; 12 ensayos, 5366 mujeres).

La tasa de partos operativos se redujo si se daba apoyo a las mujeres durante el trabajo de parto. La tasa de
cesareas se redujo mas de 20% (RR 0.78, IC 95% 0.67 a 0.91; 22 ensayos, 15 175 mujeres) y hubo una modesta
reduccion del nimero de mujeres sometidas a parto vaginal instrumental (RR 0.90, IC 95% 0.85 a 0.96, 19
ensayos, 14 118 mujeres), por lo que el nimero total de mujeres con partos vaginales espontaneos aumento (RR
1.08,1C 95% 1.04 a 1.12; 19 ensayos, 14 119 mujeres).

Hubo una leve reduccion en otras intervenciones en el trabajo de parto en grupo que recibi6 apoyo. El uso

de analgesia regional se redujo aproximadamente 7% (RR 0.93, IC 95% 0.88 a 0.99; nueve ensayos, 11 444
mujeres) y el nimero de mujeres que requirieron otra analgesia también se redujo (RR 0.90, IC 95% 0.84 a 0.96;
14 ensayos, 12 283 mujeres).

No hubo diferencias significativas entre los grupos en los requerimientos de oxitocina sintética durante el trabajo
de parto. En términos generales, mas de un tercio de las mujeres en ambos grupos recibi6 oxitocina (RR 0.97, I1C
95% 0.91 a 1.04; 15 ensayos, 12 620 mujeres), si bien hubo una variacion considerable entre los ensayos.

Solo dos ensayos comunicaron la depresion posparto y los resultados sugieren que el soporte continuo se
asocid con tasas mas bajas de depresion. Los dos ensayos fueron realizados en contextos muy diferentes y los
resultados se midieron de maneras diferentes, y mientras que la direccion del efecto fue la misma, el tamafio del
efecto fue muy diferente, por lo que esos resultados no se integraron al conjunto de ensayos.

continuara...




Recomendaciones de la OMS para la conduccion del trabajo de parto

Recomendacion No. 12: se recomienda el acompafnamiento continuo durante el trabajo de parto para

mejorar sus resultados. (Recomendacion fuerte, calidad de evidencia moderada)

Soporte continuo contra cuidados habituales: resultados maternos (continuacion)
* Mas de la mitad de las mujeres en ambos grupos tenian trauma perineal y no hubo diferencias significativas entre
los grupos (RR 0.97,1C 95% 0.92 a 1.01).

e Las mujeres tuvieron una probabilidad mucho menor de relatar sentimientos negativos sobre su experiencia de
parto si recibian soporte continuo (RR 0.69, IC 95% 0.59 a 0.79; 11 ensayos, 11 133 mujeres).

Soporte continuo contra cuidados habituales: resultados neonatales
* Los recién nacidos cuyas madres habian recibido soporte tenian una probabilidad mucho menor de tener una
puntuacion de Apgar < 7 a los cinco minutos (RR 0.69, IC 95% 0.50 a 0.95; 13 ensayos, 12 515 recién nacidos).

* No hubo diferencias clara en el nimero de bebés ingresados a cuidados especiales o con estadias hospitalarias
prolongadas (RR 0.97,1C 95% 0.76 a 1.25,y RR 0.83, IC 95% 0.42 a 1.65 respectivamente).

* El soporte continuo no pareci6 afectar el nimero de bebés que eran alimentados a pecho 1-2 meses después del
parto, si bien este desenlace solo fue comunincado en tres ensayos (RR 1.01, IC 95% 0.94 a 1.09).

Calidad de la evidencia en general
e La calidad de la evidencia en general fue catalogada como moderada.




Recomendaciones de la OMS para la conduccion del trabajo de parto

Recomendacion No. 13: no se recomienda realizar enemas para reducir el uso de la conduccion del trabajo

de parto. (Recomendacion fuerte, muy baja calidad de evidencia)

Observaciones

» EI GDG hizo notar que el uso rutinario de enemas no habia demostrado reducir la duracion del trabajo de parto ni
conferir ninglin otro beneficio clinico. Se lo considera invasivo y produce molestia a la mujer.

* EI GDG hizo énfasis en la factibilidad de implementar esta recomendacion, la reduccion del uso de recursos
sanitarios y la aceptabilidad por parte de las mujeres y quienes cuidan de ellas; por todo eso hizo una fuerte
recomendacion en contra de esta intervencion.

Resumen de la evidencia: enema de rutina para mejorar los resultados del trabajo de parto (Tablas EB 13a—13b)

» La evidencia fue extraida de una revision sistematica Cochrane de cuatro ensayos (casi 2000 mujeres) (34), si
bien para la mayoria de los resultados comunicados, solo se dispuso de datos de solo uno o dos ensayos. Los
ensayos fueron realizados en EE.UU., Tailandia, Colombia y el Reino Unido.

» Se comunicaron pocos resultados maternos y neonatales criticos e importantes, y en términos generales, no
hubo diferencias significativas entre los grupos.

Enema versus no enema: resultados maternos

» Dos ensayos (1179 mujeres) informaron sobre la duracion total del trabajo de parto; no se observaron diferencias
estadisticamente significativas en la duracion del trabajo de parto (DM 28.04 min, IC 95% —131.01 a 187.10) pero
hubo un alto nivel de heterogeneidad entre los hallazgos de los dos ensayos.

* Tampoco se observaron diferencias entre los grupos en cuanto a la duracion de la segunda etapa del trabajo de
parto (DM 5.2 min, IC 95% —2.56 a 12.96).

= No se observaron diferencias significativas en la tasas de traumatismo perineal de segundo o tercer grado (RR
0.68, IC 95% 0.39 a 1.21). La infeccion intraparto aumentd marginalmente en las mujeres que recibieron enema
de rutina (RR 4.62, IC 95% 1.03 a 20.68) pero las mujeres que requirieron antibidticos sistémicos fueron similares
entre los dos grupos comparados (RR 1.16, IC 95% 0.73 a 1.84; un ensayo, 428 mujeres).

* Un ensayo (1027 mujeres) comunico el nivel de satisfaccion de las mujeres con el parto (medida en la escala de
Likert pero descrito como un desenlace continuo): las puntuaciones medias fueron idénticas en los dos grupos
(DM 0.00, IC 95% —0.10 a 0.10).

Enema versus no enema: resultados neonatales

o Larevision presentd muy poca informacion sobre los resultados neonatales. No hubo diferencias significativas
en la tasa de recién nacidos con puntuaciones bajas del Apgar a los cinco minutos (RR 1.31, 1C 95% 0.57 a 3.06).
Las tasas de infeccion neonatal (definida de diferentes maneras) fueron similares entre los grupos (RR 0.61, IC
95% 0.24 a 1.52).

Calidad de la evidencia en general
¢ Lacalidad de la evidencia en general fue catalogada como muy baja.




Recomendaciones de la OMS para la conduccion del trabajo de parto

3.3.3 Tratamiento de prolongacion de la primera etapa del trabajo de parto con conduccion

Recomendacion No. 14: se recomienda el uso de oxitocina sola para el tratamiento de la prolongacion del

trabajo de parto. (Recomendacion débil, muy baja calidad de evidencia)

Observaciones

* EI GDG hizo notar que la evidencia disponible es insuficiente para demostrar los beneficios de la conduccion con
oxitocina por trabajo de parto prolongado, a pesar de su uso muy difundido en la practica clinica. Sin embargo, se
acordo que no se discute la capacidad que tiene la oxitocina de estimular las contracciones uterinas tanto antes
como durante el trabajo de parto y que un uso criterioso de la oxitocina de contracciones insuficientes puede
evitar el trabajo de parto indebidamente prolongado.

* Larecomendacion se apoyd sobre la evidencia de algunos beneficios de la oxitocina utilizada como una
intervencion (nica para la induccion del trabajo de parto, comparado con el manejo expectante, y por inferencia
el potencial que tiene de beneficiar a las mujeres cuya causa primaria de prolongacion del progreso del trabajo de
parto sean las contracciones uterinas insuficiente.

Resumen de la evidencia: ocitocina (sola) para el tratamiento de progreso lento de la primera etapa del
trabajo de parto (Tablas EB 14a—14b)

¢ La evidencia sobre el uso de oxitocina contra placebo o ausencia de tratamiento para retardo del progreso del
trabajo de parto fue extraida de una revision sistematica de Cochrane de tres ensayos (138 mujeres) realizado en
Tailandia, Argentina y EE.UU. (35). Las mujeres registradas en los ensayos fueron descritas como de bajo riesgo,
con embarazos de término y en la primera etapa del trabajo de parto espontaneo. Casi todas las mujeres incluidas
en los ensayos eran nuliparas.

Oxitocina IV versus ausencia de tratamiento: resultados maternos
e Larevision no informd sobre ninguno de los resultados criticos, y proporciond datos para muy pocos resultados
importantes.

* No hubo diferencias significativas entre las mujeres aleatorizadas para recibir oxitocina contra las mujeres en el
grupo control para la cesarea (RR 0.84, IC 95% 0.36 a 1.96) o parto vaginal instrumental (RR 1.04, IC 95% 0.45 a
2.41).

Oxitocina IV versus ausencia de tratamiento: resultados neonatales

» Para la baja puntuacion de Apgar a los cinco minutos, no hubo eventos en ninguno de los grupos (un ensayo, 87
mujeres).

Calidad de la evidencia en general

* La evidencia disponible sobre la oxitocina comparado con la ausencia de tratamiento es insuficiente como para
respaldar cualquier conclusion sobre sus dafios o beneficios. La calidad de la evidencia en general fue catalogada
como muy baja.

* La evidencia sobre el uso de oxitocina junto con otras intervenciones (por ej. amniotomia) o como parte de un
paquete de cuidados para el manejo activo del trabajo de parto se presentd por separado.




E Recomendaciones de la OMS para la conduccion del trabajo de parto

Recomendacion No. 15: no se recomienda la conduccion con oxitocina intravenosa hasta que no se haya

confirmado la prolongacion del trabajo de parto. (Recomendacion débil, muy baja calidad de evidencia)

Observaciones

* El GDG hizo notar que los beneficios clinicos del comienzo inmediato de la administracion de oxitocina,
comparado con la demorada, luego de sospecharse un progreso lento del trabajo de parto no compensan
claramente sus potenciales dafios.

e Los integrantes del GDG enfatizaron la necesidad de confirmar la prolongacion del progreso del trabajo de parto
dejando un intervalo de espera vigilante antes de inicial la conduccion con oxitocina. Los integrantes del GDG
estuvieron de acuerdo en que ese curso de accion podria reducir la frecuencia de un diagndstico prematuro de
una distocia del trabajo de parto y de una conduccion innecesaria con oxitocina. Asimismo, la intervencion con
base en la sospecha de distocia de trabajo de parto se puede asociar con mas hiperestimulacion uterina y mayor
morbilidad materna y neonatal en contextos en los que no se dispone de intervenciones para manejar la patologia.

Resumen de la evidencia: uso temprano contra retardado de oxitocina para el tratamiento del progreso
lento en la primera etapa del trabajo de parto (Tablas EB 15a—15b)

¢ La evidencia sobre el uso temprano de la oxitocina contra el uso demorado durante la primera etapa del trabajo
de parto fue extraida de una revision sistematica Cochrane de cinco ensayos (1200 mujeres de bajo riesgo) (35).
Las mujeres registradas en los ensayos fueron descritas como de bajo riesgo, con embarazos de término y en la
primera etapa de trabajo de parto espontaneo. Casi todas las mujeres incluidas en los ensayos eran nuliparas.
Tres ensayos fueron realizados en el Reino Unido, uno en Suecia y otro en Finlandia.

¢ Las mujeres registradas en los grupos de oxitocina “temprana” en los ensayos recibieron oxitocina
inmediatamente o dentro de los 20 minutos siguientes al diagndstico de prolongacion del progreso del trabajo
de parto. Las mujeres del grupo de oxitocina “demorada” recibieron un manejo mas conservador, postergando la
conduccidn con oxitocina durante un periodo de tiempo variable de entre tres y ocho horas luego del diagnostico
de prolongacion del progreso del trabajo de parto.

» El diagndstico de progreso lento de la primera etapa del trabajo de parto fue heterogéneo entre los ensayos.

Uso temprano versus uso demorado de oxitocina: resultados maternos

» Las mujeres que recibieron oxitocina de forma temprana tuvieron, como promedio, un intervalo mas breve entre
la aleatorizacion y el parto (DM 2.2 horas menos, IC 95% —3.29 a —1.1; tres ensayos, 1083 mujeres). Hubo una
importante variacion del tamafio del efecto entre los tres ensayos que informaban sobre este desenlace, pero la
direccion del efecto fue consistente. Dos ensayos indicaron que no encontraban diferencias significativas entre los
grupos comparados en el nimero de mujeres que no habian dado a luz 12 horas después de la aleatorizacion (RR
0.32,1C 95% 0.07 a 1.43; dos ensayos, 1042 mujeres).

» Las mujeres del grupo de administracion temprana de oxitocina fueron mas propensas a tener una
hiperestimulacion uterina con alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal (RR 2.51, IC 95% 1.04 a 6.05; dos
ensayos, 472 mujeres). Sin embargo, un ensayo pequefio (60 mujeres) no logré mostrar un efecto entre los grupos
para hiperestimulacion uterina sin alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal (RR 6.66, IC 95% 0.39 a 112.6).

* No hubo diferencias significativas entre los grupos para la incidencia de HPP (RR 0.83, IC 95% 0.59 a 1.15; tres
ensayos, 1099 muijeres).

* El modo de parto fue similar entre los grupos. Una proporcion similar de mujeres de los grupos de oxitocina de
inicio temprano y demorado fueron sometidas a cesarea por cualquier indicacion (RR 0.88, IC 95% 0.66 y 1.19;
cinco ensayos, 1200 mujeres), y cesarea for sufrimiento fetal (RR 1.08, IC 95% 0.59 a 2.0; tres ensayos, 909
muijeres). No se observaron diferencias en el nimero de mujeres que tuvieron parto vaginal instrumental (RR 1.17,
IC 95% 0.72 a 1.88; cinco ensayos, 1200 mujeres) o que utilizaron analgesia epidural (RR 0.9, 1C 95% 0.76 a
1.06; tres ensayos, 1083 muijeres).

» Dos ensayos que recogieron informacion sobre la opinidn de las mujeres de sus experiencas sobre el parto no
indicaron diferencias en la satisfaccion materna entre los grupos.

continuara...




Recomendaciones de la OMS para la conduccion del trabajo de parto

Recomendacion No. 15: no se recomienda la conduccion con oxitocina intravenosa hasta que no se haya

confirmado la prolongacion del trabajo de parto. (Recomendacion débil, muy baja calidad de evidencia)

Uso temprano contra uso demorado de oxitocina: resultados neonatales

* No hubo diferencias significativas entre los grupos para ninguno de los resultados neonatales informados. Se
informo la morbilidad neonatal grave o la muerte perinatal en dos ensayos, y en total hubo solo dos eventos (uno
en cada grupo). Hubo similitudes entre los grupos con respecto a las puntuaciones bajas del Apgar a los cinco
minutos (RR 1.02, IC 95% 0.46 a 2.28), e ingreso a UCIN (RR 0.95, IC 95% 0.60 a 1.50).

Calidad de la evidencia en general
¢ Lacalidad de la evidencia en general para el uso temprano contra el uso demorado de la oxitocina fue catalogada
como muy baja.

» La evidencia sobre el uso de oxitocina junto con otras intervenciones (por ej. amniotomia) o como parte de un
paquete de cuidados para el manejo activo del trabajo de parto se presentan por separado.




Recomendaciones de la OMS para la conduccion del trabajo de parto

Recomendacion No. 16: no se recomienda utilizar un esquema de inicio de oxitocina a altas dosis e incremento

de la oxitocina para conduccion del trabajo de parto. (Recomendacion débil, muy baja calidad de evidencia)

Observaciones

» EI GDG consider¢ incierta la evidencia a favor del régimen posoldgico de inicio alto e incrementos de oxitocina
(en términos de la duracion del trabajo de parto y en la tasa total de cesareas) y opté por no recomendar la
intervencion. El grupo destaco la necesidad de tener cautela al iniciar y aumentar la oxitocina a altos niveles
posoldgicos, dada la escasez de evidencia sobre los resultados neonatales criticos y el peligro que entrafia un uso
imprudente de la oxitocina en la practica clinica.

Resumen de la evidencia: comparacion entre el régimen posologico de oxitocina a bajas dosis contra altas
dosis para conduccion del trabajo de parto (Tablas EB 16a—16b)

* La evidencia sobre el uso de regimenes de dosis altas de oxitocina comparado con dosis bajas fue extraida de
una revision sistematica de Cochrane que incluia cuatro ensayos (644 muijeres) (36).

* Dos de los ensayos registraron solo mujeres nuliparas. Los regimenes de altas dosis se definieron como aquellos
con dosis de inicio e incrementos de > cuatro miliunidades (mU) por minuto de oxitocina, y los regimenes de bajas
dosis aquellos con dosis de inicio e incrementos de < cuatro mU por minuto. La division en dosis “altas” y “bajas”
se baso en una decision arbitraria.

* Dos de los ensayos se realizaron en el Reino Unido y los otros fueron uno en cada pais: EE.UU. e Iran.

Oxitocina a alta dosis versus baja dosis: resultados maternos

e Enun ensayo (92 mujeres) no hubo diferencias significativas entre los grupos de dosis altas y bajas para
el intervalo medio desde el inicio de la primera etapa del trabajo de parto hasta el parto (DM —26 min, IC
95% —128.06 a 76.06) mientras que en otro ensayo (40 mujeres), el intervalo medio desde el inicio de la
administracion de oxitocina hasta el parto se redujo 3.5 horas en el grupo de dosis mas altas (IC 95% —6.38 a
—0.62).

* No hubo diferencias significativas entre los grupos en la incidencia de HPP (RR 0.95, IC 95% 0.61 a 1.48).

» Para la cesarea hubo una diferencia significativa entre los grupos, el grupo de altas dosis tiene menos
probabilidades de cesarea (RR 0.62, IC 95% 0.44 a 0.86; cuatro ensayos, 644 mujeres). Sin embargo, hubo
una falta de consistencia entre los ensayos en el tamafio del efecto, y mas de la mitad del peso de este analisis
provino de un ensayo con alto riesgo de sesgo; al excluir este ensayo del analisis, la diferencia observada entre
los grupos no fue estadisticamente significativa, y el tamafio del efecto se redujo considerablemente (RR 0.89, IC
95% 0.57 a 1.38). Los resultados arriba mencionados se reflejaron en la tasa de parto vaginal espontaneo, lo que
favorecid al grupo de altas dosis (RR 1.35, I1C 95% 1.13 a 1.62), pero aqui también, esto fue en gran parte debido
a los datos de un unico ensayo en alto riesgo de sesgo. No hubo diferencias significativas en la tasa de partos
vaginales instrumentales (RR 0.83, IC 95% 0.61 a 1.13).

* No se observd una diferencia significativa entre los grupos con respecto a la hiperestimulacion uterina, si bien
hubo una tendencia hacia un aumento del riesgo entre las mujeres que recibian una alta dosis de oxitocina
para conduccion del trabajo de parto (RR 1.63, IC 95% 0.97 a 2.72; cuatro ensayos, 644 mujeres). El uso de la
analgesia epidural fue muy similar en los dos grupos (RR 0.98, IC 95% 0.86 a 1.12).

¢ No hubo diferencia significativa entre grupos para corioamnionitis (RR 0.7, 1C 95% 0.44 a 1.12).

Oxitocina a alta dosis versus baja dosis: resultados neonatales

* Se informaron pocos datos sobre los resultados neonatales. No hubo datos estimables para demostrar un efecto
sobre la mortalidad neonatal o la puntuacion de Apgar < 7 a los cinco minutos. No se observaron diferencias
significativas para la media del pH de la arteria umbilical (DM 0, IC 95% —0.03 a 0.03) o para el ingreso a UCIN
(RR0.5,1C 95% 0.22 a 1.15).

Calidad de la evidencia en general
e La calidad de la evidencia en general fue calificada como muy baja.

¢ El uso de oxitocina contra ausencia de tratamiento activo y su uso con otras intervenciones se presenta por
separado.




Recomendaciones de la OMS para la conduccion del trabajo de parto

Recomendacion No. 17: no se recomienda el uso de misoprostol oral para la conduccion del trabajo de

parto. (Recomendacion fuerte, muy baja calidad de evidencia)

Observaciones

* EI GDG hizo notar que no hay una evidencia clara que indique que los potenciales beneficios del misoprostol oral
comparado con la oxitocina intravenosa para la conduccion del trabajo de parto superan sus posibles dafios.

e El GDG concluyo que es improbable que el misoprostol oral sea un sustituto seguro de la oxitocina para
conduccion del trabajo de parto donde se disponga de asistentes de parto calificados. El grupo también hizo notar
que aquellos lugares en los que no se dispone de asistentes calificados de parto (y donde el misoprostol podria
haber sido Util en este sentido) es probable que también les falten recursos para manejar las complicaciones que
pudieran surgir en las mujeres sometidas a conduccion.

* El GDG considera que los esquemas posoldgicos usados en los estudios primarios no se basan en evidencia
con potencial de provocar dafios graves, dada la alta tasa de hiperestimulacion uterina con alteraciones
de la frecuencia cardiaca fetal. El grupo enfatizo las implicaciones de dichos efectos adversos para los
resultados maternos e infantiles, particularmente en contextos de bajos recursos, y por lo tanto fortalecieron la
recomendacion.

* Los efectos farmacoldgicos adicionales de misoprostol ingerido por via oral, de resultar perjudiciales para la salud
de la madre o su bebé durante el curso del trabajo de parto, no pueden evitarse interrumpiendo la terapia, como si
se puede hacer con la infusion de oxitocina.

Resumen de la evidencia: misoprostol oral para acelerar el trabajo de parto (Tabla EB 17a-17d)

¢ La evidencia fue extraida de una revision sistematica Cochrane que incluia dos ensayos, cada uno de los cuales
examinaba una comparacion diferente (37). Las mujeres en ambos ensayos estaban todas en trabajo de parto
espontaneo que requeria conduccion. Los ensayos fueron realizados en Taiwan y EE.UU.

e El ensayo en Taiwan, China (231 mujeres) compar6 el misoprostol oral diluido con oxitocina IV para conduccion
del trabajo de parto. Las mujeres del grupo de misoprostol se distribuyeron aleatoriamente para recibir una dosis
inicial de 20 microgramos (mcg) de misoprostol (en 20 ml de agua) repetida todas las horas hasta cuatro horas,
luego de lo cual se aumentd la dosis a 40 mcg por hora hasta una dosis acumulada maxima de 1600 mcg. Todas
menos tres de las mujeres aleatorizadas recibieron el tratamiento pretendido.

¢ En el ensayo realizado en EE.UU. se aleatorizo a las mujeres a recibir ya sea misoprostol oral o cuidados
habituales (oxitocina IV). En este ensayo, se alcanzaron dosis mas bajas de misoprostol cortando comprimidos de
100 mcg. Las mujeres inicialmente recibieron 75 mcg de misoprostol oral, que fue repetida después de cuatro
horas siempre y cuando no se observaran efectos adversos. Hubo una desviacion considerable del protocolo en
este ensayo, aunque el analisis fue por intencion de tratar: el grupo de misoprostol 136/176 (77.3%) recibio el
farmaco del ensayo, mientras que en el grupo de oxitocina 143/174 (82.2%) las mujeres recibieron el farmaco de
control como se pretende.

¢ Los hallazgos para los dos ensayos no se juntaron en vista de los diferentes esquemas de misoprostol.

Misoprostol oral titulado versus oxitocina: resultados maternos

* Para el grupo que recibio el esquema de 20 mcg por hora de misoprostol, en términos generales no hubo
evidencia de diferencias entre los grupos para la mayoria de los resultados maternos criticos e importantes.

¢ El modo de parto fue similar en los grupos de misoprostol y oxitocina; la mayoria de las mujeres en ambos grupos
tuvieron parto vaginal dentro de las 24 horas de comenzar la conduccion (RR 1.02, IC 95% 0.93 a 1.11). Fueron
similares los numeros de mujeres (aproximadamente 80% en ambos grupos) que habian dado a luz por parto
vaginal dentro de las 12 horas de conduccion (RR 0.91, IC 95% 0.80 a 1.03). No hubo diferencias significativas
entre los grupos en términos de los nimeros de mujeres sometidas a cesarea (RR 0.88, IC 95% 0.42 a 1.85). Las
tasas de “trabajo de parto que no progresa” fueron similares en los dos grupos (RR 0.80, IC 95% 0.36 a 1.77).

continuara...
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Recomendacion No. 17: no se recomienda el uso de misoprostol oral para la conduccion del trabajo de

parto. (Recomendacion fuerte, muy baja calidad de evidencia)

Misoprostol oral diluido versus oxitocina: resultados maternos (continuacion)

» Pocas mujeres (dos en cada grupo) tuvieron hiperestimulacion uterina con alteraciones de la frecuencia cardiaca
fetal (RR 0.96, IC 95% 0.14 a 6.68). No se identificaron mujeres con hipertonia, pero se informd taquisistolia en
mas mujeres en el grupo de oxitocina: 7/118 en el grupo de misoprostol contra 17/113 en el grupo de oxitocina
(RR 0.39,1C 95% 0.17 a 0.91).

» Se comunicaron efectos colaterales maternos (incluyendo fiebre, escalofrios, nauseas y vomitos), pero hubo muy
pocos eventos en cualquiera de los grupos.

* Para el esquema posoldgico de 75 mcg, no hubo evidencia de diferencias entre los grupos para la mayoria de los
resultados maternos.

¢ No hubo diferencias significativas entre las mujeres de los grupos de misoprostol y oxitocina para las tasas de
cesarea por sufrimiento fetal (RR 1.58, IC 95% 0.53 a 4.74), cesarea por trabajo de parto prolongado (RR 0.84, IC
95% 0.39 a 1.82), o cesarea por cualquier indicacion (RR 1.04, IC 95% 0.57 a 1.92). Pocas mujeres tuvieron parto
con forceps (RR 1.98, IC 95% 0.37 a 10.66) y la tasa total de partos vaginales espontaneos fue muy similar en
ambos grupos (RR 0.98, I1C 95% 0.91 a 1.06).

» Se informd que mas de un cuarto de las mujeres en ambos grupos presentd hiperestimulacion uterina con
alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal y, si bien la tasa fue mas alta en el grupo de misoprostol, la diferencia
entre los grupos no fue estadisticamente significativa (RR 1.26, IC 95% 0.88 a 1.80). Se informd hiperestimulacion
uterina en un periodo de 10 minutos (sin alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal) para mas del 60% de
las mujeres en ambos grupos; se informaron mas mujeres en el grupo de misoprostol (aproximadamente 75%
contra 64%) con hiperstimulacion del trabajo de parto (RR 1.17, 1C 95% 1.02 a 1.35). El nimero de mujeres con
taquisistolia en el curso de un periodo de observacion de 20 minutos fue comunicado como similar en ambos
grupos (RR 1.21,1C 95% 0.84 a 1.72).

» La mayoria de las mujeres en ambos grupos recibi6 analgesia epidural (RR 0.92, IC 95% 0.84 a 1.01). Se informé
transfusion de sangre materna por hipovolemia, y no se identificé diferencia entre los grupos (RR 2.97, I1C 95%
0.61 a 14.49). Las tasas de corioamnionitis fueron similares para las mujeres en ambos grupos (RR 0.87, IC 95%
0.55a1.37).

Misoprostol oral titulado versus oxitocina: resultados neonatales
e Para el esquema posoldgico de 20 mcg se comunicaron pocos resultados neonatales importantes.

* No hubo bebés con puntuaciones de Apgar scores < 7 a los cinco minutos en ninguno de los grupos. Hubo pocos
ingresos a la UCIN, y no hubo diferencias significativas entre los grupos (RR 2.39, IC 95% 0.47 a 12.09).

* Para el esquema posoldgico de 75 mcg, se informo una puntuacion de Apgar de < 4 a los cinco minutos: no
hubo eventos en ninguno de los grupos. Solo ingreso un bebé a la UCIN. No hubo diferencias significativas entre
los grupos para el pH de la arteria umbilical de < 7.1 (RR 0.74, IC 95% 0.17 a 3.26). No se comunicaron otros
resultados neonatales criticos e importantes.

Calidad de la evidencia en general

¢ Lacalidad de la evidencia en general para los resultados comunicados fue catalogada como muy baja,
fundamentalmente debida a la imprecision que resulta de los tamafios pequefios de la muestra y las bajas tasas
de eventos para muchos resultados.
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Recomendacion No. 18: no se recomienda el uso de amniotomia sola para el tratamiento de prolongacion

de trabajo de parto. (Recomendacion débil, muy baja calidad de evidencia)

Observaciones

e El GDG hizo notar que la falta de suficiente evidencia para concluir sobre los beneficios o dafios de amniotomia
sola para el tratamiento de la prolongacion de trabajo de parto a pesar de su uso frecuente en la practica clinica.

= Si bien reconocio que la falta de evidencia sobre los beneficios de la amniotomia como intervencion terapéutica
para la prolongacion confirmada del progreso del trabajo de parto, el GDG hizo notar que se podria tomar la
decision de romper las membranas sobre la base de otras consideraciones, como la necesidad de realizar un
monitoreo fetal.

» Esta recomendacion puede ser mas fuerte para las mujeres VIH positivas y cuya condicion VIH es desconocida en
contextos donde el VIH es prevalente, donde la ruptura de membranas retardada es beneficiosa en términos de
reducir el riesgo de transmision perinatal del VIH.

Resumen de la evidencia: uso de la amniotomia sola de rutina para el tratamiento de la prolongacion de la
primera etapa del trabajo de parto (Tablas EB 18a—18b)

e La evidencia relacionada con el uso de amniotomia sola para tratar la prolongacion de la primera etapa del
trabajo de parto espontaneo fue extraida de una revision sistematica de Cochrane que incluyd un ensayo (40
mujeres) realizado en el Reino Unido comparando la amniotomia contra la intencion de preservar las membranas
amnioticas (79).

¢ Las mujeres fueron registradas al diagnosticar que el trabajo de parto no estaba progresando de manera
satisfactoria usando un partograma.

e La mayoria de los resultados criticos e importantes no se comunicaron.

Amniotomia de rutina versus intencion de preservar las membranas amniéticas (sin amniotomia de rutina):
resultados maternos

¢ No hubo muertes maternas en cualquiera de los grupos.
¢ No se comunicaron indicadores de morbilidad materna grave.

¢ No se observaron diferencias en la tasas de cesareas para ninguna indicacion (RR 0.95, IC 95% 0.15 a 6.08),
cesarea for sufrimiento fetal (RR 2.86, IC 95% 0.12 a 66.11) o cesarea por trabajo de parto prolongado (RR 0.47,
IC 95% 0.05 a 4.82).

Amniotomia de rutina contra intencion de preservar las membranas amniéticas (sin amniotomia de rutina):
resultados neonatales

* Los resultados neonatales informados se limitaron a la puntuacion de Apgar < 7 a los cinco minutos e ingreso a
UCIN. Ambos resultados fueron similares entre los grupos comparados.

Calidad de la evidencia en general

* En términos generales, la calidad de la evidencia disponible fue catalogada como muy baja. Los datos disponibles
no eran suficientes como para extraer conclusiones sobre los beneficios o dafios amniotomia de rutina para el
tratamiento de trabajo de parto disfuncional.
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Recomendacion No. 19: se recomienda el uso de amniotomia y oxitocina para el tratamiento de la

prolongacion confirmada del trabajo de parto. (Recomendacion débil, muy baja calidad de evidencia)

Observaciones

» La evidencia sobre el uso de la amniotomia y oxitocina comparado con los cuidados de rutina para el tratamiento
del retraso fue extraida de una revision sistematica Cochrane que incluy6 tres ECA (280 mujeres) (77). Dos de los
ensayos fueron realizados en el Reino Unido y uno fue realizado en Israel.

¢ Las mujeres con un retraso establecido de la primera etapa del trabajo de parto fueron asignadas a recibir
amniotomia y oxitocina contra cuidados habituales. Los cuidados habituales variaron entre los diferentes
contextos.

Resumen de la evidencia: amniotomia y oxitocina para el tratamiento de la prolongacion de la primera
etapa del trabajo de parto (Tablas EB 19a—19b)

» La evidencia sobre el uso de la amniotomia y oxitocina comparado con los cuidados de rutina para el tratamiento
del retraso fue extraida de una revision sistematica Cochrane que incluyd tres ECA (280 mujeres) (77). Dos de los
ensayos fueron realizados en el Reino Unido y uno fue realizado en Israel.

¢ Las mujeres con un retraso establecido de la primera etapa del trabajo de parto fueron asignadas a recibir
amniotomia y oxitocina contra cuidados habituales. Los cuidados habituales variaron entre los diferentes
contextos.

Amniotomia y oxitocina para el tratamiento del retraso: resultados maternos
e Larevision no informd sobre mortalidad materna.

¢ Hubo una significativa reduccion de la duracion total del trabajo de parto para las mujeres en el grupo con
intervencion en un ensayo (DM —3.10 horas, IC 95% —4.63 a —1.57; 141 mujeres). Sin embargo, dos ensayos no
lograron demostrar una diferencia en la duracion de la primera etapa del trabajo de parto (DM —1.58 horas, IC
95% —4.27 a 1.10; 240 mujeres).

» No hubo diferencia significativa entre los grupos en la frecuencia de HPP (pérdida de sangre > 500 ml) (RR 6.90,
IC 95% 0.36 a 131.23; un ensayo, 141 mujeres).

» No hubo diferencia significativa entre los grupos para las tasas de cesarea por cualquier indicacion (RR 1.47,
IC 95% 0.73 a 2.96; tres ensayos, 280 mujeres) o parto vaginal espontaneo (RR 0.96, IC 95% 0.85 a 1.08; tres
ensayos, 282 mujeres).

» No se comunicaron datos sobre la hiperstimulation del trabajo de parto o la transfusion de sangre materna.

e Un ensayo comunicd una satisfaccion materna comparable con la experiencia del trabajo de parto en ambos
grupos (RR 1.02, IC 95% 0.75 a 1.39).

* Un ensayo comunicd las tasas de fiebre o infeccion materna: las tasas de eventos fueron bajas y no hubo
diferencia entre los grupos (RR 1.63, IC 95% 0.41 a 6.47).

Amniotomia y oxitocina para el tratamiento del retraso: resultados neonatal

e Para los resultados neonatales, no hubo datos sobre la morbilidad neonatal grave, el pH anormal de la arteria del
cordon (acidosis), ictericia o hiperbilirrubinemia.

* Los ensayos fueron demasiado pequefios como para mostrar una diferencia entre los grupos para el ingreso a
UCIN (RR 0.08, IC 95% 0.00 a 1.30; un ensayo, 99 mujeres) o puntuacion de Apgar < 7 a los cinco minutos (RR
2.73,1C 95% 0.12 a 63.19; un ensayo, 40 mujeres); las tasas de eventos para ambos resultados fueron muy bajas
y las estimaciones de los efectos fueron por lo tanto imprecisos.

Calidad de la evidencia en general

* Entérminos generales, la calidad de la evidencia fue catalogada como baja o muy baja, y el tamafio de la muestra
combinada de los tres ensayos que aportaron datos fue menos de 300. Hubo muy poca evidencia para los
resultados neonatales.

* La evidencia sobre el uso de amniotomia sola, oxitocina sola y ambas: amniotomia y oxitocina como parte de un
paquete de cuidados para el manejo activo del trabajo de parto se presenta por separado.
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3.3.4 Cuidados durante la conduccion del trabajo de parto

Recomendacidn No. 20: no se recomienda el uso de la tocodinamometria interna comparado con

la tocodinamometria externa para mejorar los resultados de una conduccion del trabajo de parto.
(Recomendacidon débil, muy baja calidad de evidencia)

Observaciones

* EIGDG hizo notar que no hay evidencias como para sugerir que los potenciales beneficios de la tocodinamometria interna
comparado con la externa, las tocodinamometria en mujeres sometidas a conduccion del trabajo de parto claramente
excede sus potenciales dafios. El grupo no recomenddé un método con preferencia a otro, pero hizo notar que la
tocodinamometria interna exige abundancia de recursos y actualmente no es realizado ampliamente en muchos medios.

» EI GDG destaco la importancia de garantizar que todas las mujeres sometidas a conduccion del trabajo de parto deben
recibir un monitoreo periddico y frecuente del patron de contracciones uterinas y la frecuencia cardiaca fetal, dentro de
los limites de los recursos disponibles.

Resumen de la evidencia: tocodinamometria interna comparado con la externa en el trabajo de parto
acelerado (Tablas EB 20a—20b)

» Los hallazgos fueron extraidos de una revision sistematica de Cochrane que incluyeron dos ensayos (750 mujeres)
(38). Los ensayos fueron realizados en Singapur y Holanda. El ensayo en Holanda también registré a mujeres que
habian sido sometidas a induccion del trabajo de parto, pero los datos en las mujeres a las que se hizo conduccion
del trabajo de parto se presentaron por separado.

* Comparando la tocodinamometria interna con la externa, pocos resultados mostraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos para los resultados maternos y neonatales.

Tocodinamometria interna comparado con la externa en el trabajo de parto acelerado: resultados maternos

» La media del tiempo hasta el parto vaginal fue muy similar para las mujeres monitoreadas por tocodinamometria
interna o externa (DM —3.47 min, IC 95% —42.84 a 35.90; un ensayo, 500 mujeres).

* No hubo datos estimables para morbilidad materna grave (incluyendo ruptura uterina) o0 muerte materna.

» No hubo diferencias significativas entre los grupos para cesarea (RR 1.25, IC 95% 0.91 a 1.71; dos ensayos, 750
mujeres) o parto vaginal instrumental (RR 1.25, IC 95% 0.91 a 1.73; dos ensayos, 750 mujeres). Para todos los
partos operativos (cesareas y partos vaginales instrumentales combinados), la diferencia entre los grupos fue
estadisticamente significativa con un riesgo marginalmente aumentado en el grupo de tocodinamometria interna
(RR1.25,1C 95% 1.02 a 1.53; dos ensayos, 750 mujeres).

* Se informd hiperestimulacion uterina en solo un ensayo (250 mujeres) y la tasa fue muy similar en ambos grupos
(RR 1.04,1C 95% 0.63 a 1.72).

* No hubo diferencias significativas entre los grupos para infeccion intrauterina materna que requiere terapia
antibidtica (RR 0.55, IC 95% 0.26 a 1.16; un ensayo, 500 mujeres).

Tocodinamometria interna comparado con la externa y en el trabajo de parto acelerado: resultados neonatales

¢ No hubo datos estimables para varios resultados neonatales, inclusive mortalidad perinatal y eventos adversos
como dafio a la placenta o a los vasos sanguineos fetales. Hubo muy pocos bebés con puntuaciones bajas del
Apgar a los cinco minutos en cualquiera de los grupos (en términos generales 15/749) y no hubo diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos (RR 1.12, IC 95% 0.41 a 3.06).

e Enun ensayo se informd el pH de la arteria del cordon umbilical < 7.05 y < 7.15: no hubo diferencias significativas
entre los grupos en cualquiera de los puntos de corte (RR 1.13,1C 95% 0.39 a 3.30, y RR 1.38, I1C 95% 0.88 a 2.15,
respectivamente).

* No hubo diferencias significativas entre las mujeres sometidas a tocodinamometria interna comparado con la
externa para el ingreso de recién nacidos a UCIN (RR 1.00, IC 95% 0.06 a 15.81) o para estadia prolongada en UCIN
(>48h.) (RR0.83,1C 95% 0.51 a 1.35).

Calidad de la evidencia en general
¢ Lacalidad de la evidencia en general fue catalogada como muy baja.
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4. Implicaciones de la investigacion

El Grupo de Desarrollo de Guias (GDG) identifico lagunas
importantes en el conocimiento actual que habra que
encarar mediante investigacion primaria. Se observo

que a pesar de la practica creciente de conduccion del
trabajo de parto a nivel mundial, fue llamativa la ausencia
de evidencias fuertes. La calidad de evidencia fue
calificada como baja o muy baja para la mayoria de las
recomendaciones. Desde el punto de vista metodoldgico
de GRADE, la evidencia calificada como de baja o muy baja
calidad implica que es probable que una investigacion mas
profunda incida en las recomendaciones correspondientes.
Al contrario, la profundizacion de la investigacion no es
una prioridad para las recomendaciones basadas en la
evidencia de calidad moderada o alta. Las lagunas del
conocimiento identificadas con base a este concepto se
priorizaron considerando si dicha investigacion era original,
innovadora, factible, y propensa a promover la equidad y
contribuir a mejorar los cuidados intraparto.

El GDG reconocio que a pesar de la falta de beneficios
claros para ciertas intervenciones que estan
profundamente enraizadas en la practica clinica (por ej.
oxitocina sola para conduccion), es probable que el inicio
de estudios primarios rigurosos deba enfrentar importantes
retos éticos y de registro.

4.1 Prioridades clave de investigacion

o ;Cudles son los efectos comparativos de la oxitocina
sola, la amniotomia sola y la oxitocina y amniotomia
conjuntas en mujeres con prolongacion confirmada de
la primera etapa del trabajo de parto?

» ¢Como afecta la secuencia de oxitocina y amniotomia
como intervenciones concomitantes cuando se las
usa para la conduccion del trabajo de parto?

e ;Cuales son los efectos de los antiespasmaddicos
cuando se los usa como tratamiento para la
prolongacion confirmada de la primera etapa del
trabajo de parto?

4.2 Otras preguntas de investigacion

A continuacion se enumeran las cuestiones a investigar, sin
ningun orden de prioridad en particular:

e ;cuales son los efectos de conduccion del trabajo
de parto cuando se la usa para el tratamiento del
trabajo de parto prolongado en mujeres con (tero
con cicatrices (a saber, debido a cesarea previa 0
miomectomia previa)?

» ¢ Cudles son los efectos de amniotomia sola cuando
se la utiliza para el tratamiento del trabajo de parto
prolongado en mujeres con Utero con cicatrices?

e ¢Cudles son los efectos de medicaciones con hierbas
utilizadas para la prevencion o el tratamiento de
prolongacion de trabajo de parto?

» ¢ Cudles son los efectos de las intervenciones para
reducir el uso de medicaciones con hierbas en trabajo
de parto?

e ;Cual es la dosis maxima mas segura de oxitocina para la
conduccion del trabajo de parto?

e ;Cuales son los efectos de diversos métodos de
conduccion del trabajo de parto utilizado para el
tratamiento del trabajo de parto prolongado en mujeres
multiparas comparado con las mujeres nuliparas?

e ;Cual es la tasa incremental de la infusion de oxitocina
mas segura y mas eficaz para la conduccion del trabajo
de parto?

5. Difusion y aplicacion de la guia

La meta final de esta guia es mejorar la calidad de los
cuidados y los resultados de salud relacionado con la
conduccion del trabajo de parto. Por ende, la difusion

y aplicacion de esta guia son pasos cruciales que

deberia emprender la comunidad de servicios sanitarios
internacionales y locales. El Departamento de Salud
Reproductiva e Investigacion de la OMS ha adoptado un
marco formal “del conocimiento a la accion” para la difusion,
adaptacion e implementacion de guias (72). Ademas de
este marco, se establecid una lista de prioridades durante la
consulta técnica de la OMS para esta guia, y esta lista sera
utilizada por la OMS y otros colaboradores para promover la
difusion y la aplicacion de esta guia.

5.1 Diseminacion y evaluacion de la guia

Las recomendaciones de esta guia seran difundidas a una
amplia red de colaboradores internacionales, incluyendo las
oficinas de la OMS del pais y regionales, los ministerios de
salud, organizaciones profesionales, centros colaboradores
de la OMS, otros organismos de las Naciones Unidas, y
organizaciones no gubernamentales. También se las publicara
en la pagina web de la OMS* y en la Biblioteca de Salud
Reproductiva de la OMS?® donde seran acompafadas por una
valoracion critica independiente con base en el instrumento
AGREE (Appraisal of Guidelines Research and Evaluation).®
También se elaborara una politica breve para una amplia
serie de disefiadores de politicas, gestores de programas y
clinicos, y luego difundidas a través de las oficinas de la OMS
en los paises.

4 Disponible en: www.who.int/reproductivehealth/topics/maternal_
perinatal/augmentation-labour
Disponible en: www.who.int/rhl
Disponible en: http://www.agreecollaboration.org/instrument



5.2 Aplicacion de la guia

La introduccion exitosa de politicas basadas en la evidencia
relacionadas con la conduccion del trabajo de parto en
programas nacionales y los servicios sanitarios depende

de procesos de adaptacion y aplicacion bien planificados

y participativos por consenso. Estos procesos pueden
incluir el desarrollo o la revision de las guias o protocolos
nacionales existentes con base en este documento.

Las recomendaciones contenidas en la presente guia
deben adaptarse en documentos localmente apropiados
que puedan satisfacer las necesidades especificas

de cada pais y sus servicios sanitarios nacionales.

Las modificaciones de las recomendaciones, de ser
necesario, deben limitarse a recomendaciones débiles, y
justificaciones para cualquier cambio se deben hacer de
forma explicita y transparente.

Se debe crear un ambiente propicio para el uso de estas
recomendaciones, incluyendo las alteraciones en el
comportamiento de los profesionales de la salud y los
administradores para permitir la implementacion de estas
practicas basadas en la evidencia (por ejemplo, ofreciendo
cortinas a la mujer y quien la acomparie en el parto para
garantizar su privacidad). Las sociedades profesionales
locales pueden jugar un importante papel en este proceso,
y se debe alentar un proceso participatorio e inclusivo.

El Departamento de Salud Reproductiva e Investigacion

de la OMS ha publicado una orientacion especifica sobre
la introduccion de las guias y herramientas de salud
reproductiva de la OMS en los programas nacionales (39).

6. Aspectos de aplicabilidad

6.1 Impacto previsto sobre la organizacion
de los cuidados y los recursos

La practica de la conduccion del trabajo de parto
basada en la evidencia se puede lograr con el uso de
medicamentos y medidas relativamente baratas. Sin
embargo, el Grupo de Desarrollo de Guias hizo notar que
antes de aplicar las recomendaciones que se hacen en
esta guia habria que considerar lo siguiente.

* Las mujeres sometidas conduccion del trabajo de parto,
particularmente con oxitocina no deben ser dejadas sin
atencion.

» Cuando se utiliza oxitocina para conduccion, se debe
controlar la velocidad de la infusion intravenosa de
cerca. Esta precaucion es sumamente importante en
aquellos contextos en los que se utilicen goteos por
gravedad para administrar la infusion intravenosa.
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* Enlos casos en los que se usa oxitocina, se debe
prestar atencion a la cadena de frio de la oxitocina (es
decir, las exigencias de la cadena de suministro de una
cadena con control de temperatura).

* Laconduccion del trabajo de parto se debe realizar en
centros de atencion donde haya recursos apropiados
para hacer un control regular de la frecuencia
cardiaca fetal, tratar los potenciales efectos adversos
del procedimiento (por ejemplo: tocdlisis para
hiperestimulacion), y manejar la imposibilidad de lograr
el parto vaginal, inclusive por cesarea.

6.2 Monitoreo y evaluacion de la aplicacion
de la guia

La implementation de las recomendaciones de esta guia
debe ser controlada a nivel de los servicios de salud. Se
podrian hacer series temporales interrumpidas, auditorias
clinicas o auditorias clincias basadas en criterios para
obtener datos relacionados a las practicas de conduccion
del trabajo de parto. Se necesitan criterios de revision e
indicadores claramente definidos y se podrian asociar con
objetivos acordados localmente. En este contexto se han
sugerido los siguientes indicadores:

1. trabajo de parto acelerado como proporcion de todos
los nacimientos, calculado como el nimero de mujeres
sometidas a conduccion del trabajo de parto dividido
por el nimero total de nacimientos en el curso de un
periodo de tiempo definido.

2. tasa de partos vaginales de mujeres sometidas a
conduccion del trabajo de parto por prolongacion del
trabajo de parto activo, calculado como el nimero de
partos vaginales en mujeres sometidas a conduccion
del trabajo de parto dividido por el nimero total de
mujeres sometidas a conduccion del trabajo de parto.

3. latasa de cesareas en las mujeres sometidas a
conduccion del trabajo de parto por prolongacion del
trabajo de parto activo, calculado como el ndmero
de cesareas en mujeres sometidas a conduccion del
trabajo de parto dividido por el nimero total de mujeres
sometidas a conduccion del trabajo de parto.

El primer indicador brinda una valoracion general del uso

de conduccion del trabajo de parto mientras que el segundo

y el tercer indicador brindan una evaluacion del éxito del
procedimiento y se podria comparar a la tasa total de
cesareas en el contexto local. Tal vez sea necesario usar

otros indicadores desarrollados localmente (como el uso de
practicas que no se recomiendan) para obtener una valoracion
mas completa de la calidad de cuidados relacionado con la
practica de conduccion del trabajo de parto.
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7. Actualizacion de la guia

Conforme el concepto del Proyecto GREAT de la OMS

(12), que emplea un proceso sistemético y continuo de
identificacion y resolver lagunas en la evidencia siguiendo
la aplicacion de guias, esta guia se actualizara cinco afios
después de la publicacion o luego de la identificacion

de la nueva evidencia que indica la necesidad de revisar
estas recomendaciones. La OMS agradece el envio de
sugerencias sobre otras cuestiones adicionales para
incluirlas en la guia actualizada. Por favor, envie sus
sugerencias por correo electronico a: reproductivehealth@
who.int.
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Anexo 2. Resultados criticos e importantes para la toma de decisiones

Resultados criticos maternos * Depresion posnatal

» Hiperestimulacion uterina con alteraciones de la * Embolia pulmonar

frecuencia cardiaca fetal que necesitan intervencion . . o
e Satisfaccion con la experiencia del parto

¢ Mortalidad materna
* Hemorragia anteparto

* Duracion total del trabajo de parto . o
¢ Estancia hospitalaria prolongada

e Morbilidad materna grave
g » Rehospitalizacion posparto

* Hemorragia posparto
gla posp o Utilizacion de los servicios de salud materna (costo)

¢ Parto vaginal no logrado dentro de las 24 horas, desde
el inicio del trabajo de parto

e Duracion de la primera etapa del trabajo de parto Resultados importantes neonatales
e (Cesarea por sufrimiento fetal

* Pirexia

* Ingreso a unidad de cuidados intensivos neonatales

Resultados criticos neonatales * Necesidad de intubacion en el parto

«  Obito fetal o muerte neonatal * Discapacidad en la infancia

. . » Estancia prolongada de los recién nacidos

* Morbilidad neonatal, exceptuando las malformaciones P g
fatales (gj. convulsiones, asfixia al nacer) * Reingreso a hospital de los recién nacidos

 Puntuacion de Apgar < 7 a los cinco minutos * lctericia

* pH de sangre de la arteria umbilical < 7.1

e Trauma del parto (ej. cefalohematoma, paralisis de Erb,
fractura 0sea)

Resultados importantes maternos

¢ Hiperstimulation del trabajo de parto

¢ Trabajo de parto disfuncional

e Parto vaginal espontaneo

e Transfusion sanguinea

e (Cesarea por trabajo de parto prolongado
e Corioamnionitis

o FEfectos adversos de la amniotomia: prolapso, infeccion
del cordon umbilical

¢ Intervalo de tiempo entre la amniotomia y el nacimiento
del bebé

¢ Analgesia epidural
e Desgarros de tercer y cuarto grado

* Duracion de la ruptura de membranas en el momento
del parto

» Velocidad de la dilatacion cervical (cm/h)

e Parto vaginal instrumental
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Por mas informacion, por favor, comunicarse con:
Departamento de Salud Reproductiva e Investigacion
Organizacion Mundial de la Salud

Avenue Appia 20, CH-1211 Ginebra 27, Suiza

Fax: +41 22 791 4171

E-mail: reproductivehealth@who.int

www.who.int/reproductivehealth

Q{V/@ Organizacion
&% Mundial de la Salud
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