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Resumen

El caso que se presenta en este articulo es de una gestante a
término que acuerda con su matrona una atencién de baja
intervencién en su parto, apareciendo en éste una seria
complicacion: presencia de liquido meconial espeso. El parto
termina con una aspiracién meconial severa del recién nacido,
situacién muy grave que requiere el ingreso en una Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales y que genera en la familia la
aparicion de un proceso de duelo. Esta revisién del caso
pretende evaluar la asistencia prestada durante el proceso de
parto asi como la tarea del personal de enfermeria para
facilitar el duelo. La intervencion enfermera consigue una alta
satisfaccion de la usuaria y su familia con el proceso de parto,
y favorece la elaboracion de un duelo funcional.

Palabras clave: Parto de baja intervencion/ Aspiracion
meconial/ Duelo.

Introduccién

Abstract (Attention of nursing in a labor of low intervention
with aspiration meconial severe of the newborn child)

A pregnant and her husband agree with a midwifery a normal
birth for her third son. In labour appears meconium amniotic
fluid, and this problem generate meconium-stained neonate.
The fathers lives a bereavement situation. Midwifery’s
intervention makes high satisfaction in the family and help
them to live better their grief.
Key-words: Normal birth/
Bereavement/ Fetal death/ Grief.

Meconium-stained neonate/

En la matroneria actual aparece como una linea de pensamiento y trabajo de gran importancia la asistencia de baja
intervencién al parto, que se basa en la concepcion de éste como fenémeno fisiolégico y que pretende respetar el desarrollo
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normal del mismo interviniendo en él s6lo en caso de necesidad y a través de acciones respaldadas por la evidencia. Asi mismo
en la base de esta linea de trabajo esta el respeto a la autonomia de las mujeres y las familias, y la reivindicacion de l¢
autonomia de las matronas en la atencién al parto normal o de bajo riesgo.

En el marco geografico en que se desarrolla este caso, Andalucia, esta linea de accion del trabajo de las matronas y de los
profesionales de enfermeria que prestan atencion al embarazo, parto y puerperio esta especialmente respaldada por diversos
organismos sanitarios. Recientemente el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud de Esparfia ha desarrollado ur
Estrategia para la Atencion al Parto Normal en el Sistema Nacional de Salud que coincide en muchos puntos con la Estrategi:
de Humanizacién de la Atencién Perinatal que lleva implantando el Servicio Andaluz de Salud desde hace varios afios en sus
hospitales, en el marco del Decreto de Atencion al nifio hospitalizadoZ (concretamente en el momento en que se desarrolla este
caso el Hospital Infanta Elena estd dentro del convenio de colaboracion entre el Ministerio de Sanidad y Consumo y l¢
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia para la implantacion de la Estrategia de Atencion al Parto Normal).2 También l¢

Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia incluye en el Manual de competencias de la matrona® (que recoge las pruebas que
deben aportar los profesionales para ser acreditados en los distintos niveles de calidad) muchos aspectos relacionados con l¢
baja intervencién en el parto. En cuanto a las sociedades cientificas de nuestro ambito, la Federacion de Asociaciones de
Matronas de Espafia (FAME), en la que se engloba la Asociacion Andaluza de Matronas, ha publicado la Iniciativa Partc
Normal® que esta basada integramente en esta linea de trabajo, y la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO

también ha publicado recientemente unas Recomendaciones sobre la asistencia al parto® que van en este sentido.

Aparecen también en este caso los temas relativos al manejo de la presencia de liquido amniético meconial durante el parto, a
manejo del recién nacido con aspiracién meconial, y al duelo relacionado con la muerte perinatal, campo este Ultimo en el que

en los ultimos afios se ha producido un gran cambio en la asistencia que habitualmente se presta a las familias.” Este nuevc

modelo de asistencia es apoyado por algunos estudios,22 pero no se ha demostrado aun con la maxima evidencial® que genere
una diferencia en resultados de salud. En el caso que nos ocupa, al no llegar a darse la situacion de muerte del neonato, l¢
intervencioén se realiza solo parcialmente, en torno al diagnéstico de enfermeria Duelo anticipado.

Este trabajo pretende mostrar la complejidad de la asistencia obstétrica en un entorno de baja intervencion, y la utilidad de I
metodologia enfermera para afrontar esta complejidad con un mayor nivel de calidad en la atencién. Asimismo, se busca aporta
un nuevo punto de vista respecto a los problemas que aparecen en el caso, contrastando las evidencias cientificas ma
recientes con la actuacion de la matrona que protagoniza el mismo.

Presentacion del caso

Esperanza (nombre ficticio) es una gestante de 30 afios de edad, en la 40 semana de gestacion de su tercer hijo. Acude a
Hospital Infanta Elena (HIE), acompafiada por su marido Constante (nombre ficticio), para ser atendida por la matrona Marta (er
adelante M.), ya que es la matrona que ha preparado y atendido sus dos partos anteriores.

Esperanza y M. coincidieron de forma fortuita en el primer parto de ésta, en el Hospital Juan Ramén Jiménez (HJRJ). Dada las
especiales circunstancias de Esperanza, que padece una retinosis pigmentaria que le provoca una ceguera casi total (aunque
mantiene una gran autonomia para la vida cotidiana), el parto de su primer hijo tuvo un ambiente especial, iniciandose alli un¢
cordial relacién. El segundo parto se produjo en el HIE y fue un parto de baja intervenciéon (segun lo habian preparado la familic
y su matrona elaborando un plan de parto verbal que incluia deambulacién, monitorizacién intermitente, ambiente calido )
silencioso, contacto piel con piel madre-padre-hijo, inicio de la lactancia materna en paritorio y uso restrictivo de la episiotomia
Se desarrollé de forma rapida y serena, dando a luz una mujer en buen estado de salud y guardando la familia un feliz recuerdc
del parto.

Con estas experiencias previas, y tras un embarazo sin complicaciones graves, Esperanza acude al Hospital, segun la habi:
citado M., para hacerse un registro de monitorizacién cardiotocografica. También en esta ocasién la familia y su matrona har
establecido un plan de parto verbal, muy similar al anterior. Debido a la situacién del Paritorio en ese momento (hay cuatrc
mujeres en fase activa del parto, en un servicio que dispone de sélo tres salas de dilatacién, teniendo que usarse en ese
momento la sala de postparto como sala de dilatacién extra), M. tarda alrededor de un cuarto de hora en poder atender ¢
Esperanza y su marido.

Valoracion de enfermeria

Cuando por fin puede atenderlos (acompafiado por una auxiliar de enfermeria), pasado un cuarto de hora, Esperanza refiere
contracciones fuertes y regulares desde hace al menos una hora. En la valoracién de enfermeria -focalizada en el proceso de
parto, semiestructurada y basada en el modelo de Virginia Henderson-, M. observa los siguientes datos (utilizando el impreso de¢
valoracion obstétrica de que dispone el HIE):
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-Revisioén de la Historia Clinica:

Paridad: G3P2.

Edad gestacional: 40 semanas + 5 dias.

Alergia a Penicilina.

El Unico problema de interés que ha presentado Esperanza durante este embarazo son varices importantes en ambas
piernas, para lo que habitualmente lleva medias de compresion (que también llevara durante el parto).

Analitica: estudio de coagulacion normal; serologia del tercer trimestre negativa de VIH, VHB, sifilis y toxoplasma,
inmunizada a la rubeola; grupo y rH A (+); bioquimica, hemograma y sistematico de orina normales; Streptococcus
agalactiae (+)

-Exploracién fisica:

Tacto vaginal: 7 cms de dilatacién, cuello borrado, centrado y blando, presentacion cefalica en | plano. Bolsa amniética
integra.
Auscultacion cardiaca fetal: con un doppler portatil se detectan latidos fetales con una frecuencia de entre 130 y 140 Ipm.

-Valoracién psicosocial:

Esperanza se muestra tranquila y confiada, alegre. También su marido se muestra relajado y animoso. Ambos manifiestan
deseos de conocer a su bebé. Esperanza realiza ejercicios de relajaciéon y respiracién para controlar el dolor durante las
contracciones.

Visto lo avanzado del parto se cursa el ingreso en el Hospital, tramite que realiza Constante, mientras Esperanza es
acompafiada a la sala de postparto, que dispone de dos camas, una de las cuales esta ocupada por otra gestante. Esta otra
sefiora manifiesta mucho dolor y un elevado nivel de nerviosismo, gritando y llorando casi continuamente. Tras realizar una
breve auscultacion fetal con un monitor cardiotocografico, M. propone a Esperanza trasladarla a uno de los paritorios,
acomodandolo como sala de dilatacion, a fin de salvaguardar la intimidad de ambas mujeres, valorando ademas que el entorno
acustico y la posibilidad de estar acompafiada por su marido son especialmente importantes en el caso de Esperanza, que no
puede moverse sola en un medio desconocido y cuyo sentido del oido estd mucho mas desarrollado de lo normal.

Una vez en el paritorio, con las puertas cerradas, el mobiliario adaptado para la deambulacién y una luz tenue, M. comunica a la
pareja el protocolo de profilaxis antibitica en casos de colonizacién vagino-rectal por Streptococcus agalactiae, que consiste en
la infusién intravenosa de Eritromicina 500mg/6 hrs. hasta el parto. La pareja expresa dudas sobre la conveniencia de la
medida, solicitando informacién sobre los posibles efectos adversos fetales de la medicacién antibiética. Una vez aportada la
informacion rechazan la profilaxis, por lo que se canaliza una via intravenosa aunque sin infundir ningin suero.

Desde ese momento, debido a la gran cantidad de mujeres de parto que hay que atender, M. acompafia de forma intermitente a
la pareja, realizando auscultacion fetal intermitente con doppler portatil, detectandose una frecuencia cardiaca fetal, en todos los
casos, entre 130 y 150 latidos por minuto y sin detectarse desaceleraciones en el periodo posterior a las contracciones. M.
indica a Esperanza que le avise en el momento en que note sensacion de pujo y ensefia a Constante como realizar masaje
lumbar como analgésico, a la vez que refuerza las actividades de manejo del dolor que ya esta realizando la pareja.

Pasada una hora desde el ingreso Esperanza manifiesta ganas de empujar. M. la ayuda a colocarse en la mesa de partos y
realiza un tacto vaginal, observando que la dilatacién es completa y que la presentacién esta en lll plano, por lo que procede a
la amniotomia con una lanceta. El liquido amnidtico es meconial (muy espeso, también llamado en "puré de guisantes") Ante
esto M. prepara el material necesario para la aspiracion de las vias aéreas del recién nacido (en adelante RN) antes del
desprendimiento de los hombros, cuando la cara aparece en la vulva. Una vez preparado todo, M. se prepara para el
nacimiento, indicando a la auxiliar de enfermeria que prepare la mesa de instrumental para el parto, e indica a Esperanza que
empuje cuando venga la contraccion si nota ganas de hacerlo, sin dirigir los pujos. En la siguiente contraccion la cabeza fetal
llega a IV plano y M. protege el periné con ambas manos. Tras dos contracciones mas la cabeza fetal se desprende y sale de la
vulva. Inmediatamente M. limpia la cara del RN con una compresa y aspira la boca y las coanas con una sonda de gran calibre.
Acto seguido M. invita a Constante a colocarse unos guantes estériles y a ayudarle a extraer al recién nacido. Entre los dos
traccionan suavemente de la cabeza hasta que se desprenden los hombros. Han pasado diez minutos desde que Esperanza
manifiesta sensacién de pujo.

En ese momento M. coloca al RN sobre el vientre de la madre, secandolo y observandolo. A los pocos segundos corta el cordon
umbilical y, tras ver que el RN no inicia un llanto espontaneo, lo lleva a la cuna neonatal, dispuesta en el mismo paritorio. Una
vez alli realiza valoracion visual (el RN es una mujer de un peso aproximado a los 3000 grs. y con una morfologia normal),
estimulacién y secado, y una aspiracion mas detenida de las vias respiratorias. EIl APGAR al minuto es de 5 por lo que inicia
ventilacion con O2 y mascarilla con bolsa de resucitacion. Tras dos minutos de intentar la reanimacion con secado, calor y
ventilacion con O2, no se evidencia una mejoria notable del RN manteniéndose un distress respiratorio grave, por lo que M.
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avisa al Pediatra de guardia. Al acudir ésta prosigue con la reanimacion, indicando a los pocos minutos el traslado a la Unidad
de neonatos del Servicio de Pediatria.

Tras una reanimacion de entre 8 y 10 minutos el RN es trasladado a la Unidad de Neonatologia. Durante todo ese tiempo M.
explica a la pareja la evolucion de la situacion, intentando tranquilizar y acompafiar a ambos padres. Si bien Esperanza se
mantiene tranquila y solicita informacion de forma calmada, Constante manifiesta una fuerte conmocion llegando a necesitar
sentarse en algin momento. Esperanza incluso apoya y consuela a su marido durante estos minutos y los inmediatamente
posteriores al traslado de su hija. M. habla con ambos manifestando su tristeza por lo sucedido e intentando apoyarles y
tranquilizarles. Inmediatamente después M. se prepara para el alumbramiento, que transcurre sin dificultad a los 10 minutos del
nacimiento, utilizando traccién controlada del cordén umbilical y masaje uterino posterior. La revision de la placenta no revela
ningun dato anémalo. El periné esta integro, no hay desgarros.

Tras el lavado del periné, M. acompafia a Esperanza a su cama que se coloca en la sala de postparto. Una vez alli Esperanza
comienza a llorar y manifiesta temor y angustia por la situacion de su hija. Durante las dos horas que permanece en
observacion postparto los controles de constantes vitales e involucién uterina son normales. M. realiza varias visitas a la Unidad
de Neonatologia informando a los padres de las novedades: Constante espera en la puerta de la Unidad a hablar con la
Pediatra, Esperanza espera en la sala de postparto. En poco tiempo se decide el traslado de la RN al HIRJ que cuenta con
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, ya que la nifia requiere intubacién y ventilacién mecanica pues en una radiografia
de térax se evidencia aspiracion meconial masiva.

A las dos horas del parto Esperanza es dada de alta de la Unidad de Paritorio, trasladandose a la planta de Maternidad. Su hija
ya se encuentra en camino hacia el H. Juan Ramén Jiménez. En las horas siguientes M. acudira en repetidas ocasiones a la
habitacion de la pareja y se pondra en comunicacion con la UCIN para recabar informacién sobre la nifia. EI acompafamiento
en el proceso de duelo que vive la familia se hace especialmente duro ya que se superpone con el proceso de duelo del
profesional y con la evaluacion de la atencién prestada durante el parto.

Al dia siguiente Esperanza recibe un alta precoz ante su buena recuperacion, con vistas a que pueda visitar a su hija en el
HJRJ. Esta permanecera un mes ingresada en la UCIN, recuperandose paulatinamente de la afectacion pulmonar debida al
meconio, hasta adquirir una funcién respiratoria normal. Unos dias antes del alta le descubren una malformacion ocular bilateral
(microoftalmia), que requerird un tratamiento quirirgico especial en cuya recuperacion se encuentra ahora.

La familia desarrolla un proceso de duelo funcional, que a los pocos dias entra en la fase de tristeza y reestructuracion,
guedando cerrado aproximadamente a las tres semanas del parto, siendo la pareja capaz de expresar su pérdida, manifestando
agradecimiento por la atencion recibida, mostrandose moderadamente alegres y confiados en las posibilidades de su hija para
recuperarse de sus problemas respiratorios y visuales. Sirva como ejemplo una de las frases con las que expresan su actitud
ante la situacion; "Seria estupendo que lo de nuestra hija quedara solamente en un problema visual, en caso de ser ciega ¢,qué
mejor sitio podria haber elegido para nacer que nuestra casa?"

Dada la extraordinaria rapidez con el se produce todo el proceso de parto, el gran volumen de trabajo y la intensidad emocional
gue conlleva el desenlace del mismo, M. no registra de forma detallada el plan de cuidados realizado que, partiendo de los
datos de la valoracidon que se han expresado en el relato cronolégico del caso el plan de cuidados, utilizando la taxonomia
diagnostica NANDALL para la fase diagndstica y las clasificaciones NIC2 y NOC22 para la planificacion y evaluacion, continuaria
asi.

Fase diagnostica

En primer lugar es importante destacar que el principal diagnostico que surge de la valoracién es el de Parto en curso. Pero
esto no es un diagnostico de enfermeria segun la taxonomia NANDA, lo que no impide que las matronas tengan capacidades
para identificarlo y que, de hecho, lo hagan habitualmente, siendo ademas el diagnéstico desde el que orientan la mayoria de
sus objetivos y de sus actividades, ejerciendo su profesién de forma auténoma (en el caso de un parto de bajo riesgo no habria
un problema de colaboracion, sino una actuacion independiente de la matrona). Asi ocurre en este caso, ya que M. identifica la
situacién de Esperanza como de Parto en curso, englobando la mayor parte de sus actividades dentro de las NIC:

1. 6720 Parto.

2. 6830 Cuidados intraparto.

3. 6834 Cuidados intraparto: parto de alto riesgo.

4. 6930 Cuidados postparto.

5. 6890 Monitorizacion del recién nacido.

6. 6771 Monitorizacion fetal electrénica: durante el parto.
7. 6656 Vigilancia: al final del embarazo.
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Diagnosticos de Enfermeria:

1. Dolor agudo relacionado con agentes biol6gicos (contracciones) manifestado por expresion verbal de la gestante.
2. Duelo anticipado relacionado con enfermedad neonatal grave.

Problemas de Colaboracion:

1. Parto con meconio.
2. Distress respiratorio del recién nacido relacionado con aspiracion meconial.

Problemas de Autonomia:

La gestante necesita suplencia parcial para deambular debido a su déficit grave de vision.

Fase de planificacion y evaluacion
El desarrollo de la ejecucion de las intervenciones se puede observar de forma general en el relato cronolégico del caso.

La puntuacién en la escala Likert que sefialamos en cada indicador NOC refleja el proceso visto en conjunto, aunque una
medicion hecha paso a paso manifestaria una evolucion en los resultados obtenidos por Esperanza y su familia.

Diagnésticos de Enfermeria:
1. Dolor agudo.

-NOC:

1. 1605 Control del dolor.
Likert en la valoracion inicial: 3-4
-160504 Utiliza medidas de alivio no analgésicas. Likert: 5
-160508 Utiliza los recursos disponibles: 5
-160511 Refiere dolor controlado: 5

2. 2100 Nivel de comodidad.
Likert en la valoracion inicial: 3-4
-210001 Bienestar fisico: 5
-210003 Bienestar psicoldgico: 5
-210008 Control del dolor: 5

-NIC (afiadimos a la identificacion de la Intervencion la actividad principal realizada):
1. 1340 Estimulacion cutanea.
-Seleccionar el tipo de estimulacién cutdnea mas adecuada al paciente y a las condiciones.
-Dejar que la familia participe en todo lo que sea posible.
2. 1400 Manejo del dolor.
-Ensefar el uso de técnicas no farmacoldgicas de control del dolor antes, durante y después de las actividades
dolorosas.
3. 1480 Masaje simple.
-Masajear con movimientos continuos, uniformes y ritmicos.
4. 5270 Apoyo emocional.
-Permanecer con el paciente y proporcionar sentimientos de seguridad durante los periodos de mas ansiedad.
5. 5340 Presencia.
-Establecer una consideracién de confianza y positiva.
6. 5460 Contacto.
-Dar un abrazo de afirmacién.
-Colocar al bebe sobre el cuerpo de la madre inmediatamente después del nacimiento.
7. 6482 Manejo ambiental: confort.
-Controlar o evitar ruidos indeseables o excesivos, en lo posible.
-Evitar interrupciones innecesarias y permitir periodos de reposo.
8. 6760 Preparacion al parto.
-Explorar las opciones de cuidados prenatales, los dolores y el parto con la paciente.

2. Duelo anticipado.
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-NOC:

1.

-NIC:
1.

2.

Problem

1. Parto

-NIC:

1201 Esperanza.

Likert al inicio: 3-4

-120101 Expresién de una orientacion futura positiva: 4
-120102 Expresion de confianza: 5

-120108 Expresion de creencia en los demas: 5

. 1304 Resolucion de la afliccion.

Likert al inicio: 3-4

-130401 Expresa sentimientos de pérdida: 4

-130403 Verbaliza la realidad de la pérdida: 4

-130418 Comparte la pérdida con otros seres queridos: 5
-130420 Progresa a lo largo de las fases de la afliccién: 5
-130421 Expresa expectativas positivas sobre el futuro. 4

. 2600 Afrontamiento de los problemas de la familia

Likert al inicio: 3-4

-260003 Afronta los problemas: 5

-260011 Establece prioridades: 4

-260019 Comparte responsabilidad en las tareas familiares: 5

5270 Apoyo emocional

-Ayudar al paciente a reconocer sentimientos tales como la ira, ansiedad o tristeza.

5290 Facilitar el duelo.

-Presencia.

-Escucha activa.

-Instruir en las fases del proceso de afliccion.

-Fomentar la expresion de sentimientos sobre la pérdida.

. 5310 Dar esperanza.

-Evitar disfrazar la verdad.
-Implicar al paciente activamente en sus propios cuidados.

. 5420 Apoyo espiritual.

-Compartir la propia perspectiva espiritual.
-Rezar con el individuo.

. 5460 Contacto

-Coger la mano del paciente para dar apoyo emocional.

. 7104 Estimulacién de la integridad familiar: familia con nifio recién nacido.

-Fomentar la paternidad.

. 7140 Apoyo a la familia.

-Favorecer una relacion de confianza con la familia.

as de Colaboracion:

con meconio.

-3160 Aspiracion de las vias aéreas.

2. Distress respiratorio del recién nacido.

-NIC:

-3160 Aspiracion de las vias aéreas.
-6074 Resucitacion: neonato.

-7710 Colaboracion con el médico.
-8100 Derivacion.

Problem

La gestante necesita suplencia parcial para deambular debido a su déficit grave de vision.

-NIC:
-64

as de Autonomia:

80 Manejo ambiental.
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Discusion

En cuanto a la asistencia al parto de baja intervencién la mayoria de las actividades realizadas estan avaladas por la
evidencia disponible:46 plan de parto, creacion de un entorno adecuado, libertad de movimientos, apoyo continuo durante el
parto, pujos no dirigidos, episiotomia selectiva, auscultacion intermitente, manejo activo parcial del alumbramiento. No asi otras
como la canalizacion profilactica de una via intravenosa, que se realizan en base a la prudencia pero sin evidencia firme.8

Observamos una actuacion conflictiva a raiz de la amniotomia, cuando la matrona observa el liquido meconial. En primer lugar
se plantea la duda acerca del momento ideal para la amniotomia, si es que hay que hacerla en vez de esperar a la ruptura
espontanea de las membranas. En este caso la matrona hizo la amniotomia cuando quedaban unos instantes para el
desprendimiento de la cabeza fetal ¢ es esto conforme a la evidencia? En los Ultimos estudios, asi como en los documentos de
consenso que hemos citado antes, se concluye que la amniotomia precoz de rutina es una practica que, teniendo riesgos, no ha
demostrado aportar beneficios para la parturienta ni el recién nacido, es mas, puede elevar el namero de ceséareas.* El
problema que observamos es el que se ha presentado en este caso: Si no rompemos la bolsa amniética ¢cémo detectar un
meconio espeso? ¢ seria adecuado hacer una amnioscopia en aquellos casos en los que vamos a prestar una asistencia de
baja intervencién sin amniotomia ni monitorizacién cardiaca fetal continua?

En segundo lugar estd la duda que se le plantea a la matrona que, una vez realizada la amniotomia, detecta un liquido

meconial. Segln sus competencias profesionales!® (que la habilitan para la atencién al parto normal) en ese momento deberia
haber avisado al médico para que este valorara la situacién. Sin embargo, debido a la inminencia de la expulsion fetal y a la
conviccion de la matrona de que estaba poniendo todos los medios disponibles para afrontar la situacién, decidié no avisar al
Tocodlogo. No entraremos a discutir si la actuacion de este otro profesional habria introducido cambios en la atencion a la
parturienta o hubiera mejorado el resultado final. El hecho es que la matrona tenia la obligacion legal de avisar y no lo hizo.1€
No ocurrié lo mismo en el caso del Pediatra, que si fue avisado por la matrona al observar esta el desarrollo anémalo de la
adaptacién extrauterina del recién nacido (respetando asi el protocolo del HIE, que no incluye la presencia del Pediatra en todos
los partos con liquido meconial, cosa que si ocurre en otros hospitales).

En lo que respecta al manejo de la situacién de aspiracién de meconio por el recién nacido, la actuaciéon de la matrona no fue
conforme a la evidencia. Se ha demostrado en estudios recientes que la aspiracién nasofaringea y orofaringea en el periné, e
incluso la intubacion y la aspiracion intratraqueal del meconio, utilizadas de forma rutinaria, no son efectivas para la prevencion
del sindrome de aspiracion meconial.1”18 Estas técnicas se consideran atiles en un namero reducido de casos, atendiendo al
"vigor" del recién nacido para decidir si se realizan o no, aunque esta en discusién qué grado de "vigor" en el recién nacido

haria necesaria su realizacion.2 En este caso no habria dado tiempo a realizar otra técnica que se esta estudiando como
medida preventiva para el Sindrome de Aspiracion Meconial: la amnioinfusidon (consistente en la introduccién de suero
fisioldgico en la cavidad uterina con la intencién de diluir el liquido amniético meconial espeso), que ha demostrado ventajas en
paises en desarrollo?2 aunque no esté totalmente clara su utilidad.2L

En lo que respecta al duelo, se observa que la atencién prestada en este caso por la matrona esta dentro de lo que seria una
atencion estandarizada del duelo?? (en este caso, duelo anticipado), cuyo principal contenido es la creacion de un entorno
afectuoso empatico. Sin embargo no hay evidencia de que esta atencion genere un beneficio objetivo para la familia.19-23

Como vision de conjunto podriamos observar que la actuacién de la matrona en este caso responde a las nuevas tendencias
dentro de la matroneria, y en general de la asistencia sanitaria, que priman la autonomia del individuo y la familia, y esto,
independientemente del resultado del parto, creemos que genera corresponsabilidad entre la familia y el profesional, mejorando
la adaptacion de ambos a las circunstancias. Valoramos como positiva la complejidad de la atencién prestada en tan breve
lapso de tiempo, y concretamente dos aspectos: la atencién emocional destinada al duelo anticipado; y el entorno de atencién
de baja intervencion durante el parto, que parece bien conseguido, aunque en este caso puede verse claramente que el parto
es un proceso dinamico que no puede entenderse como parto normal hasta que ha terminado. Los problemas que surgen
durante el mismo en este caso ponen de manifiesto cdmo los profesionales debemos estar preparados para pasar de un nivel
de asistencia a otro con rapidez, y que debemos revisar nuestras practicas, como profesionales individuales y como equipos
sanitarios, para adaptarlas a la evidencia disponible y mejorar asi los resultados de salud en las personas a las que cuidamos.

No esta en la intencion de este articulo servir de modelo de una buena atencién (al estilo de una Guia de Practica Clinica), sina
poner de relieve, a través del analisis de los factores que interaccionan en una situacion real, la necesidad de evaluar nuestras
practicas cotidianas en funcién de la evidencia cientifica disponible y, en ultimo término, de la consecucién de resultados de
salud.
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