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1. INTRODUCCION

Para asistir un “parto natural”, fisiolégico o “humanizado”, no es un requisito imprescindible haber
realizado reformas en las estructuras arquitecténicas. Algunos servicios de obstetricia favorables a
la implementacién de las recomendaciones actuales en las practicas de atencidon obstétrica,
posponen en ocasiones varios afios el cambio en sus protocolos por no poder realizar reformas o que
se pospongan.

No hay duda de que un espacio reformado es mas agradable, funcional y adecuado, pero del mismo
modo un cambio de perspectiva respecto a la fisiologia del parto permite entender que los cambios
mas importantes no se basan en reformas estructurales sino en un cambio de practicas y actitudes
gue se pueden realizar en cualquier espacio fisico.

2. ¢CUALES SON LAS NECESIDADES BASICAS DE UNA MUJER DE
PARTO?

En base a ésta pregunta, se detallan sugerencias de como facilitar el cumplimiento de estas
necesidades en cualquier paritorio. Sirven para una sala de dilatacién, un paritorio, o para un Unico
espacio en el que la mujer viva todo el proceso sin cambiar de ubicacion.

Para comprender algunas de éstas necesidades es preciso recordar que hay una serie de
intervenciones externas que activan el neocortex de la mujer (cerebro racional), la situacién de alerta,
el predominio de hormonas adrenérgicas (las catecolaminas, que producen miedo, ansiedad y
tensién, dificultando el proceso del parto). Estas interferencias externas inhiben ademas la expresion
del cerebro “instintivo” o profundo, y por tanto los procesos que favorecen la secrecién de oxitocina
endoégena, y de opiaceos y péptidos analgésicos en el cerebro de la mujer. Estas sustancias
llamadas endorfinas, facilitan la espontaneidad de expresion de la mujer y su movilidad del modo que
mas facilita el encajamiento y descenso del bebé, asi como el estado de aparente “desconexion” del
mundo real en el que se sumerge una mujer de parto si no hay interferencias, que produce una
diferente percepcion del espacio, paso del tiempo e intensidad del dolor.

Las intervenciones que la pueden desconectar del proceso interno son: luces intensas, falta de
intimidad, miedo, inseguridad, observadores externos, falta de compafia que le resulte segura,
preguntas que le hagan pensar, comentarios de cualquier tipo (especialmente sobre posibles
problemas que no han sucedido aun), tactos vaginales, personas que entran en la habitaciéon sin
llamar, intervenciones de profesionales que entran sin presentarse, o sin informar y solicitar
consentimiento, voces fuertes, drdenes, obligacion de adoptar una postura diferente de la que el
cuerpo de forma espontanea tiende a adoptar, prohibicion de moverse, comer o beber, visitas de
familiares o personas que incomoden a la mujer, vision de materiales quirdrgicos, agujas, etc....

3. ¢ DILATACION Y EXPLUSIVO EN ESPACIOS DIFERENTES?

Lo ideal es que todo el proceso del parto transcurra en un Gnico espacio arquitecténico para no
desconcentrar a la mujer, y evitar su traslado en un momento delicado a nivel hormonal y emocional
como es el inicio del expulsivo. No es necesario cambiar a la mujer de habitacién por no disponer de
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un “potro” o cama obstétrica tradicional. Algunos hospitales permiten que la mujer de a luz en la
misma habitacién. En cualquier habitacion de dilatacién puede atenderse el expulsivo, ya sea en la
cama, en distintas posturas segun el grado de movilidad de la mujer, o en el suelo en cuclillas,
agarrada a las barras de la cama o en la posicién que espontaneamente ella adopte.

El traslado por motivos médicos, ante una complicacion, siempre se puede realizar mas tarde a un
paritorio o quir6fano convencional. Cuando las estructuras o necesidades de organizacién hacen
necesario el cambio de espacio, es conveniente procurar hacerlo con calma, evitando que la mujer
deba ver en su recorrido a muchas personas que le miren o le hagan preguntas o comentarios, que
tenga la maxima intimidad que permitan las condiciones del espacio, y si no lleva anestesia epidural,
que pueda hacer el recorrido a pie si lo desea.

También es interesante permitir en la primera fase del parto, que la mujer, si las caracteristicas del
centro lo permiten, pasee por otras dependencias, pasillos, etc., acompafiada de la persona elegida,
0 incluso a veces de la matrona. Conforme avanza el parto, las influencias hormonales tienden a
hacerle buscar “refugiarse” en un espacio en el que se sienta cobijada y protegida, segura.

4. PERIODO DE DILATACION

Sugerencias para favorecer la fisiologia del parto y cubrir las necesidades de la mujer:

4.1. INTIMIDAD

e Tapar ventanas u ojos de buey que den a espacios por los que puedan asomarse
observadores externos.

e Mantener la puerta cerrada.
e Llamar a la puerta antes de entrar y esperar a que la mujer o su acompafiante contesten.

e Presentarse al entrar, si es la primera vez, explicar a la mujer qué se le va a hacer, para
qué, y solicitar su consentimiento. Transmite confianza y relaja adoptar su nivel,
sentandose cerca si es posible, establecer un contacto visual, y hablar despacio y con calma.
Procurar no nombrar complicaciones o procedimientos que no sean los que estan ocurriendo
en ese momento. Evitar producir ansiedad con la informacion, que debe ser adaptada al
nivel intelectual y cultural de la mujer. Si no entiende nuestro idioma, no hay posibilidad de
comunicarse de otro modo ni intérpretes disponibles, puede ayudar mirar a los ojos, sonreir, y
explicar por sefas lo que se pueda. Estas pequefias acciones pueden relajar mucho a una
mujer asustada y evitar que se paralice el proceso del parto.

4.2. COMPANIA ELEGIDA

Un espacio fisico reducido no debe ser impedimento para que la mujer esté acompafiada. Los
beneficios del acompafiamiento continuo superan a los inconvenientes. Se puede invitar a la
persona o personas acompafiantes a facilitar la labor del personal sanitario cuando sea necesario.
Cuando se hace participe del proceso del nacimiento a la mujer y su familia, suelen tener actitudes de
colaboracion y no es necesario hacerles salir para la exploraciéon o entrevista inicial al llegar al centro
ni para realizar un tacto vaginal u otros procedimientos. Los protocolos actuales de atencién al parto y
la estrategia EAPN reconocen la necesidad de respetar la compafiia elegida de forma
ininterrumpida.
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4.3. ILUMINACION

Un exceso de luz (sobre todo si se trata de focos de estilo hospitalario o luminarias fluorescentes del
techo) producen cansancio, son desagradables, y no favorecen que la mujer se sumerja en el
proceso, o0 incluso que pase ratos de semivigilia o suefio entre contracciones. Esto es especialmente
Gtil en un parto sin epidural, pero también benefician al desarrollo de los partos con anestesia. Es
sencillo reducir el exceso de luces colocando un pequefo foco, 0 manteniendo encendidas solo las
luces mas tenues e indirectas que ofrezca el espacio, asi como ofrecer a la mujer descansar sin
ninguna luz de vez en cuando. Esto le permite recuperar fuerzas con menos estimulos externos y
tener una percepcion mas corta del paso del tiempo y del dolor, si no lleva analgesia externa. Se
puede comprar algun pequefio foco, lamparita de mesa, o lampara de pie de intensidad regulable.
Las luces de un megatoscopio para radiografias pueden hacer el papel de luz tenue e indirecta.

4.4. SILENCIO

Cuando se entra en la habitacion para hacer el seguimiento del parto, conviene procurar no hablar
mas de lo necesario ni de otros temas, a no se que lo demande la mujer, asi como estar atento a la
posibilidad de que algin acompafiante esté hablando mucho y parezca que molesta a la mujer. Con
frecuencia se sentira invadida y no se encuentra en condiciones de invitarlos a salir.

45. LA CAMA

Aunque no se haya cambiado el modelo de cama, se puede valorar colocarla en un lado de la
habitacién, para hacer posible un uso cémodo del espacio restante, si la mujer elige ponerse en
cuclillas, pasear o moverse durante la dilatacién.

4.6. POSTURA

Parto sin epidural: Lo ideal es permitir que la mujer adopte la postura que espontaneamente elija,
gue en la mayoria de los casos sera la que mejor permita el descenso y encajamiento del bebé. Con
frecuencia cambiara de postura, y hard movimientos de balanceo de la pelvis acompafiando a los de
la cabeza del bebé.

Puede ayudarle utilizar materia accesorio descrito mas abajo, o el apoyo en diferentes zonas de la
cama. Si desea colocarse en cuclillas o a cuatro patas, se pueden colocar unos pafios o telas sobre
el suelo.

Parto con epidural: el hecho de que una mujer utilice analgesia epidural no deberia impedir que se
siga sintiendo concentrada en el trabajo de parto. Lo mejor es que no se paralicen sus piernas
utilizando el minimo grado posible de bloqueo motor (“walking epidural”). En general, se
favorecera la libertad de cambios posturales, y se orientara a la mujer que no tenga movilidad
hacia las posiciones que mas favorecen el parto: Un mejor encajamiento, favoreciendo la
contranutacion (rotacion externa de los fémures para separar las espinas iliacas anterosuperiores).
Los movimientos asimétricos que ayudaran en caso de asinclitismo. La hiperlordosis materna puede
llegar a bloquear el encajamiento por lo que deberemos delordosarla, la mujer debe estar estirada
con la pelvis en anteversion. (ej. sentada en anteversion apoyada sobre el arco o en decubito lateral
con la pierna superior flexionada con un angulo entre el fémur y el raquis, inferior a 90°, A.P.O.R).
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En presentaciones posteriores hay que tener en cuenta que el decubito dorsal aumenta la deflexion.
Serian aconsejables posturas como: sentada estirada en anteversion o en cuclillas inclinada hacia
delante, cuatro patas o en decubito ventral.

Para ayudar en el descenso: Sentada, inclinada hacia delante, estirada con ayuda del arco, de los
estribos o del padre. O en cuclillas, inclinada hacia delante, los pies apoyados y en paralelo. O en
decubito lateral, siempre con la cadera superior flexionada a mas de 90° para asegurar el
alineamiento sacro raquis, sin retroversién activa de la pelvis para no cerrar el extrecho inferior y
permitir la nutacién. O en decubito latero-ventral o ventral, a cuatro patas o en rodillas pectoral.

Para favorecer el paso de las espinas: rotacion interna de los fémures, o como minimo del fémur
opuesto a la presentacion o una anteversion de la pelvis, los isquiones se van a separar de una forma
notoria, el sacro se va a levantar y el coxis se retropulsara. También ayudan las siguientes posturas:
cuclillas en anteversidn, o en decubito lateral, siempreflexion de cadera superior a 90°...

En el expulsivo de la mujer con epidural y poca movilidad se aconseja facilitar posturas diferentes a
la litotomia que se pueden adaptar a cualquier mesa de partos tradicional; postura de Sims, litotomia
corregida...Esto requiere la presencia atenta y frecuente de la matrona junto a la mujer.

4.7. MATERIAL MEDICO-QUIRURGICO

Siempre que sea posible mantenerlo oculto, por ejemplo en cajones, cambiando de ubicacion las
vitrinas trasparentes o cubriéndolas con una tela. Si es posible procurar que la historia clinica, el
partograma y la pantalla de monitorizacién estén fuera de la habitacion.

4.8. DECORACION

Evitar poster de casas comerciales de leche artificial que incumplen el codigo de comercializacién
de sucedaneos de leche artificial. Sustituir los pdsters con motivos sanitarios o ginecoldgicos, por
otros con paisajes o motivos relajantes. Algunos hospitales han comprado lamparitas de mesilla
con colores célidos y poco voltaje, camison de flores para que la mujer utilice si desea (también
puede traer su propia ropa que traiga de casa), y sencillas cortinas de color o dibujo agradable. Son
pequefios cambios para los que no es necesario inversién econdémica significativa pero que producen
cambios sustanciales, haciendo el espacio mucho mas acogedor y reduciendo el estado de alerta
de la mujer de parto. De cualquier modo, conforme avanza la dilatacién, la mujer suele “desconectar”
bastante del entorno si esta tranquila, y hasta un paritorio sencillo de paredes sin decoracion puede
ser un “nido” en el que se sienta segura. Muchos mamiferos eligen para parir espacios reducidos en
los que no se sientan en peligro, y como mamiferos que somos hemos heredado esa tendencia.

4.9. MATERIALES DE APOYO

Aunque es secundario a todo lo anterior, ya que a veces la mujer elige colocarse en posturas
espontaneas y no utilizarlos, podemos poner a su disposicion algunos elementos, que
aportan comodidad y facilitan al analgesia endogena. Es importante ofrecerlos pero sin
forzar su utilizacion.

e Una mecedora: permite realizar ventanas de monitorizacion si se decide realizarlas en una
posicion muy comoda que evita, por las postura y el balanceo, los riesgos de la compresion
vascular aorto-cava. Durante la dilataciéon ayuda a pasar tiempo en posicidn sentada con mas
comodidad, y el balanceo puede proporcionar alivio durante las contracciones.
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e Pelotas grandes elasticas, que permiten apoyarse en ellas y balancearse, recibiendo un
suave masaje.

e Cuerdas para colgar del techo, en las que la mujer a veces encuentra alivio al sujetarse en
ellas durante la contraccion.

e Taburete pequefio de madera: Hay algunos disefiados para el parto, con una hendidura
semicircular en el centro. Pueden ser cémodos en algunos momentos de la dilatacion o en el
expulsivo. Permiten que un acompafante sujete a la mujer desde detras, si ella se reclina
entre contracciones, y mediante un espejo la/el profesional que asiste el parto tiene espacio
para ver si la cabeza asoma en el plano vulvar.

e Cojines, almohadas: Utiles para apoyarse en distintas posiciones, y favorecer algunas
posturas, también en el parto con epidural.

e Un espacio 0 bandeja con agua, zumos... Tenerlos a mano har4 que los tome si los
necesita. En el parto avanzado la mujer suele restringir de modo espontaneo la ingesta, sobre
todo si tiene nduseas.

4.10. USO DEL AGUA EN EL PARTO

Aunqgue nos encontremos en un centro convencional que no disponga de bafieras adaptadas para el
parto, se puede beneficiar del efecto relajante y analgésico del agua caliente permaneciendo
durante algunos periodos bajo la ducha templada o caliente si se dispone de ella. Algunas matronas
utilizan las bafieras que algunos hospitales tienen para uso en casos de célico de rifion.

4.11. MUSICA

Permitir que la mujer traiga musica de su eleccion, que facilitard su confianza y relajacion, y tener si
es posible un sencillo aparato lector de CDs, para que utilice si lo desea. No imponer, a algunas
mujeres les molesta y prefieren el silencio.

4.12. OBJETOS PERSONALES

En cualquier espacio es posible facilitar que la mujer utilice los elementos propios que desee,
siempre que no interfieran con procedimientos clinicos necesarios. Ropa con la que se sienta mas
cémoda, alguna almohada, o quizas alguin objeto que haga sentirse mas segura o relajada.

4.13. TEMPERATURA

Procurar evitar el frio que activa las hormonas adrenérgicas en la mujer, y es perjudicial para el
bienestar del bebé tras el nacimiento.

ATENCION FISIOLOGICA AL PARTO CON EPIDURAL:

e Procurar aplicar analgesia epidural con el minimo grado de bloqueo motor. Esto permite
cambios posturales, deambulacion, colaboracion activa por parte del la mujer,...
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e Sila mujer no percibe sensaciones en la pelvis, ayudarle a colocarse en la postura que mas
facilite el descenso y encajamiento del bebé. Durante la fase de dilatacién, facilitar posturas
en decubito lateral, y aquellas que no favorecen la compresién vascular.

e La mujer que elije el parto con epidural, y su bebé, también han de beneficiarse de las
practicas descritas en éste documento.

5. EXPULSIVO, NACIMIENTO, ALUMBRAMIENTO

5.1. MATERIALES DE APOYO
Los materiales de apoyo son los mismos mencionados en la parte de dilatacion, afiadiendo:
Los mismos sugeridos para la dilatacion, afiadiendo:

e Un espejo de mano, para que la mujer si quiere pueda visualizar la cabeza de su bebé
en la vulva. Esto le da animos si esta cansada y le puede ayudar a controlar la salida. A
veces éstas maniobras pueden interferir con la concentracion de la mujer, siempre
considerarlas un recurso y no una imposicion.

e Es muy importante controlar la intensidad de la luz durante los pujos (que deben ser
espontaneos y no dirigidos) para que la mujer descanse entre ellos, y sobre todo en el
momento de la salida del bebé, para que no cierre los ojos y no interferir en el
intercambio de miradas madre-bebé. Si se trata de un paritorio con focos del tipo de los
de quiréfano, se pueden apagar sustituyéndolos por la luz de un espacio auxiliar, o bien
dirigirlos al extremo opuesto de la sala. Reservar su uso para momentos puntuales en
gue se precise luz potente para examinar un desgarro o para atender una complicacion.

e NoO es necesario ningln material extra para evitar hacer una episiotomia salvo
informacioén, formacién y un cambio de practica que poco a poco da confianza al
profesional. Paciencia, y no tener prisa ni tocar la vulva de la mujer si no hay motivo.
Supone un ahorro en complicaciones y secuelas para la mujer y en material de sutura
para el centro.

5.2. CONTACTO PRECOZ PIEL CON PIEL

No hay duda de que lo idoneo inmediatamente tras el nacimiento es colocar al bebé en decubito
prono piel con piel con su madre, tapar a ambos tras secar al bebé, colocandole un gorro en la
cabeza si hay frio, y valorar el test de Apgar discretamente con el bebé sobre la madre, sin cortar el
cordén que late alin. Para esto no es necesaria ninguna infraestructura extra, ni material ni personal.
Solo un cambio de actitudes y practicas tras conocer la fisiologia del momento inmediato tras el parto,
a la luz de lo que aporta la ciencia en los documentos y videos mas recientes. Dejando al bebé solo
con su madre, sin interferencias ni luces potentes y en silencio, él solo estimula la secrecién de
oxitocina al masajear el pecho de su madre, y har4 una primera toma al pecho en esas vitales
primeras 1-2 horas tras el nacimiento. Durante ésta fase sucede también el establecimiento del
vinculo, con el intercambio de miradas, contacto y olores entre madre y bebé, y la expulsiéon de la
placenta con menor riesgo de sangrado por la oxitocina extra que produce la madre en contacto con
el bebé.

Pilar de la Cueva 6



Arquitectura integral en Maternidades

En cualquier paritorio o habitaciéon se puede realizar éste proceso, no es necesaria reforma
alguna. Si que es preciso evitar las practicas que actualmente estan desaconsejadas: poner al
bebé en cuna térmica (el pecho de su madre regula mejor la temperatura y la frecuencia cardiaca y
respiratoria, y no le baja la glucemia por llanto, ni le suben las hormonas del estrés). Tampoco es
preciso aspirar secreciones de un bebé sano o pasar una sonda por coanas. Otros procedimientos
pueden posponerse: pesar, vestir, poner gotas en los ojos, vitamina K...

5.3. POSTPARTO

Lo ideal es que la mujer permanezca en las dos primeras horas tras el nacimiento en contacto piel
con piel con su bebé, acompafiada segln sus deseos, en el mismo espacio donde ha tenido lugar el
parto, para evitar interferencias en el proceso del vinculo, apego y lactancia, y pérdida de
temperatura. Para ello no es necesario ningun tipo de infraestructuras, salvo promover la intimidad
y mantener una temperatura elevada. Si es necesario, colocar un foco cerca de la espalda del bebé
gue esta sobre la madre y a su vez tapado. Nunca una incubadora o cuna térmica puede ser mejor
gue el pecho materno, en un bebé que no precise maniobras de reanimacion.

6. PLANTA DE MATERNIDAD

e Procurar no mezclar pacientes enfermas con mujeres sanas que han dado a luz
siempre que sea posible, ni con mujeres que acaban de tener un aborto o han perdido a
un bebé o estan en espera de un legrado.

e Poner una cuna o0 camita especial auxiliar junto a la cama de la madre, para que si
desea alterne tener al bebé con ella en la cama con un espacio seguro, facilitando el
alojamiento conjunto e ininterrumpido. (“Rooming-in”)

e Facilitar si es posible una bafiera portatil para que se bafie al bebé en presencia de la
madre, o lo haga ella misma. Actualmente no se bafia a los bebés después del parto.

e Colocar si es posible una mesa de exploracion en la que el pediatra pueda explorar al
bebé en presencia de los padres.

e Procurar decorar las paredes de modo agradable y ocultar al maximo los elementos
quirargicos de modo que parezca lo menos posible una habitacion de hospital.

e Habilitar si se puede y hay un espacio no ocupado en la planta una sala donde las
mujeres puedan ir a tomar algo de comer o beber, reunirse, asistir a charlas o refugiarse
a dar el pecho sin presencia de visitas.

7. CESAREA

Cuando una cesdarea es necesaria, habitualmente no se puede cambiar el espacio del quir6fano. Si
esto fuese posible, lo ideal seria que pareciera lo menos posible un entorno quirdrgico, para evitar
miedo y tensidn, tan dafinos en el cerebro de la mujer y del bebé en el momento del nacimiento.
Hay una serie de cosas que pueden ayudar a “humanizar‘el momento y el entorno de una cesarea, y
no requieren de cambio de infraestructuras o inversion en material. Tampoco de aumento de
efectivos de personal.
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e No atar los brazos de la mujer, para que pueda recibir y tocar al bebé. Esto no impide
que lleve una via venosa o0 un manguito de tensién arterial si se le explica. No limpiar ni
lavar al bebé para no interferir la impronta olfativa y microbioldgica. Es importante que la
salida del bebé se produzca en ambiente intimo y silencioso, y que le primera persona a
la que oiga, vea, toque y huela el bebé sea a su madre, y sélo si esto no es posible al
padre, familiar o acompafante.

e Poner los electrodos de control cardiaco minimos necesarios, y si todo va bien
despegar los del térax en el momento de salida del bebé para iniciar el contacto piel
con piel inmediata. Sobre el pecho de la madre la matrona y /o el pediatra pueden
valorar el estado del bebé, que si nace en buen estado no precisa de aspiraciéon de
secreciones ni de otras maniobras inmediatas. Con frecuencia los anestesistas refieren
sorpresa y entusiasmo, colaborando en la practica del contacto piel con piel tras su
primera experiencia en que comprueban los beneficios del método sobre las constantes
vitales del bebé y el estado emocional de ambos.

e Permitir que el acompafiante de la mujer esté a su lado, si no hay problemas, en la
cabecera de la camilla, compartiendo el momento del primer contacto con el bebé, y
también durante la preparacion e inicio de la ceséarea, ya que esto reduce mucho el
miedo y la angustia maternas, con el consiguiente beneficio para el estado clinico de la
mujer, y para evitar secuelas psicoemocionales como el sindrome de estrés
postraumatico.

Elaborado por Pilar de la Cueva, Ginecdloga.
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1. INTRODUCCION

Este es un material de apoyo a la Estrategia de Atencion al Parto Normal en el Sistema Nacional
de la Salud (SNS), elaborado con el objetivo de mejorar la atencién al parto en las condiciones lo méas
fisiologicas posibles.

En este contexto la responsabilidad de la arquitectura es crear unos espacios funcionales para el
trabajo de los profesionales, que a la vez aportan a la madre intimidad, privacidad y hacen que se
sienta mas seguro para