B No existe suficiente evidencia que justi-
fique el ayuno en las mujeres en trabajo de
parto por el riesgo de aspiracion del conteni-
do gastrico.

B La restriccién de comida y bebida puede
derivar en deshidratacion y cetosis.

B No se deberia impedir la ingestion de ali-
mentos y liquidos a las mujeres de bajo riesgo
y con progreso de parto normal.

B La dieta mas recomendable para las mu-
jeres que solicitan comer o beber es la inges-
tion de bebidas isoténicas, el uso de dietas
bajas en residuos, dietas blandas y/o peque-
fias ingestas en intervalos frecuentes.

B Existe una regulacion natural de las mu-
jeres a medida que avanza el trabajo de parto,
con una disminucién progresiva y espontanea
del consumo de comida.

Nutricion
en el parto







NUTRICION EN EL PARTO

Para algunas mujeres, la prohibicion de tomar
alimentos sélidos o liquidos durante el parto repre-
senta un problema. Aunque hay mujeres que no de-
sean comer ni beber durante la fase activa de parto,
forzar al ayuno a aquéllas que quieren comer puede
suponer una experiencia muy desagradable.

La medida del ayuno, establecida en la mayoria
de los hospitales, se remonta a la década de los afios
cuarenta coincidiendo con la publicacion del estudio
de Curtis Mendelson, en el que éste describi6 66
casos de aspiracién en pacientes obstétricas some-
tidas a anestesia general’. Como consecuencia de
este estudio se generaliz6 que comer y beber du-
rante el trabajo de parto podria poner a la parturien-
ta en riesgo de sufrir una aspiracion del contenido
gastrico debida a una regurgitacion?. Este efecto es
real y serio, pero quizd mal interpretado. El riesgo de
aspiracion esta asociado al uso de anestesia general,
y, de hecho, en todos los casos descritos por Men-
delson se utilizé este tipo de anestesia. Sin embargo,
en la actualidad, el uso de anestesia general para las
cesareas es, o debiera ser, muy reducido. De hecho,
el propio Mendelson, en el mismo estudio, estable-
ci6 como medida preventiva de la aspiracién el uso
de anestesia regional.

En 1986 Olsson realiz6 una revisién de la inci-
dencia actual del sindrome de Mendelson en la que
incluyé los resultados de 185.358 anestesias gene-
rales, y obtuvo una incidencia de 1 por cada 2.131
anestesias, es decir, un 0,05%?3.

Respecto a la mortalidad del sindrome, depen-
diendo de los autores, oscila entre un 3y 70%, sien-
do del 30% la mas habitual. La mortalidad depende
fundamentalmente del material aspirado y del trata-
miento realizado: es cercana al 95% cuando el pH
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del contenido aspirado es <1,8 y de un 25% cuando
el pH se sitia entre 1,8 y 2,5, alcanzando porcen-
tajes ain méas bajos cuando el pH es >2,5. Es decir,
que la aspiracion de sustancias con pH menor de
2,5 o volimenes mayores de 25 ml se asocian a un
riesgo elevado*>.

A la vista de estos resultados, para prevenir la
bronco aspiracién sélo resultarian efectivas dos me-
didas®:

1. Conseguir un volumen géstrico <25 ml. Exis-
te evidencia cientifica que demuestra que el tiempo
desde la ultima comida hasta el parto no garantiza
el bajo volumen de jugos gastricos.

2. Un pH del contenido géastrico >2,5. En este
sentido, el ayuno elimina las particulas sélidas del
contenido géstrico, pero aumenta la produccién de
acido clorhidrico, por lo que disminuye peligrosa-
mente el valor del pH.

Los protocolos actuales en los que se prohibe la
ingesta tienen el propésito de reducir el riesgo de
regurgitacion y aspiracion de contenido gastrico.

Las alternativas asistenciales vigentes son la res-
triccion de alimentos, las perfusiones intravenosas y
la administracién de farmacos.

Restringir la ingestion oral de alimentos

En 1989 el Nacional Birth Center Study, tras
realizar un estudio con casi 12.000 mujeres que ha-
bian tomado alimentos durante el trabajo de parto,
afirmoé que no existia evidencia de que la ingesta
estuviese relacionada con la morbimortalidad por
aspiracion’-8.

El ayuno es cominmente usado para reducir el
contenido del estémago. Sin embargo, es sabido
que el ayuno durante el trabajo de parto no garanti-
za este efecto. No hay un intervalo de tiempo, desde
la Gltima ingesta, que garantice en una embarazada
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un contenido gastrico <100 ml. De hecho, el propio
Mendelson, en 1946, sefialé que la comida podia
ser vomitada 24 e incluso 48 horas después de su
ingestion’.

El vémito es quizas otro de los motivos, por lo
que algunos profesionales niegan la posibilidad de
alimentar por via oral a las madres; sin embargo,
las naduseas y los vémitos forman parte del parto
en un alto porcentaje de mujeres. Y la bibliografia
lo que evidencia es la relacion entre los vomitos y
la presencia de cuerpos ceténicos, de forma que el
promedio de horas sin recibir alimento es significati-
vamente superior en el grupo de madres que padece
vomitos® 3.

Por otro lado, la restriccion de comida y bebida
puede derivar en deshidratacion y cetosis. El ayu-
no disminuye las reservas de hidratos de carbono
y, por tanto, activa el metabolismo de las grasas, lo
que resulta en una liberacion y oxidacién de 4cidos
grasos. Los cuerpos cetonicos, por su parte, proveen
una fuente energética alternativa para muchos or-

ganos, tanto de la
madre como del
feto; sin embargo,
su excesiva produc-
cién puede reducir
la actividad uterina
y relacionarse, por
tanto, con una ma-
yor incidencia de
alteraciones en la
progresion del tra-
bajo de parto y de

e partos instrumen-

tales, junto con los
riesgos para el feto
y recién nacido. La

dieta previene el aumento de cuerpos ceténicos y
permite entregar el sustrato energético mas impor-
tante para el feto, que es la glucosa'*®.

Perfusiones intravenosas de rutina

Una vez que se instauran las politicas de no in-
gesta en los paritorios, se hacen necesarias las infu-
siones intravenosas de rutina. Su funcién es comba-
tir la deshidratacion y la cetosis derivada del ayuno
prolongado. Ahora bien, las perfusiones sistematicas
de liquidos en el parto también tienen sus efectos
colaterales.

Los efectos del uso de soluciones intravenosas
de glucosa durante el trabajo de parto han sido
medidos en numerosos estudios. El aumento de la
glucemia en la madre va acompafiado de un incre-
mento en la produccién de insulina. Otro efecto es
el aumento en la glucemia del feto y posterior hipo-
glucemia neonatal, y también un descenso en el pH
de la sangre de la arteria umbilical.

El excesivo uso de soluciones salinas intravenosas
(perfusiones >3.500 ml de suero fisiolégico) pue-
de provocar una hipernatremia, tanto en la madre
como en el feto, y causar taquipnea transitoria en el
recién nacido y edema cerebral materno, mas aun si
se le afiade el efecto antidiurético de la oxitocina en
partos prolongados'.

Para evitar estos efectos indeseables de las per-
fusiones intravenosas, la mayoria de los protocolos
contempla el uso de Ringer Lactato y soluciones sin
glucosa, que disminuyen los riesgos anteriores pero
no aportan energia.



Administraciéon de farmacos que disminuyen
la acidez y el contenido gastrico

La imposibilidad de predecir tanto el volumen del
contenido géastrico como su acidez, llevé a implan-
tar el uso de farmacos que disminuyen el contenido
gastrico y elevan el pH del mismo por encima de
2,5. De todas las medidas utilizadas para prevenir el
sindrome Mendelson en una cesarea con anestesia
general, ésta es la Unica que ha demostrado su efi-
cacia'® .

Permitir la ingestion de liquidos y sélidos

La ingestién de alimentos y liquidos no se deberia
impedir a las mujeres de bajo riesgo. La OMS reco-
mienda «no restringir liquidos durante el trabajo de
parto y permitir a las mujeres con trabajos de parto
que progresan con normalidad ingerir comidas livia-
nas si las necesitan»?°. Hoy en dia no existe eviden-
cia para mantener la rutina del ayuno institucional®.

Ante la cuestién de qué deberian poder ingerir
las mujeres durante el periodo activo de parto, hay
que tener en cuenta que la ingestién de agua, be-
bidas isotonicas o alimentos sélidos no modifica la
duracién del parto, los requerimientos de oxitocina,
el tipo de parto, el Apgar, ni la incidencia de vomi-
tos. Es decir, que no hay diferencias en los resultados
maternos y neonatales. Las principales diferencias
radican en el efecto que ejerce el tipo de ingesta
sobre el contenido géstrico y el aporte de energia:
* Los alimentos sélidos disminuyen la produccién de
acidos gastricos, aportan energia, pero incremen-
tan significativamente el volumen del contenido
gastrico.
e El agua incrementa ligeramente el volumen del
contenido géstrico, no disminuye la produccion de
acido clorhidrico y no aporta energia.
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° Las bebidas isoténicas aumentan ligeramente el
volumen del contenido géstrico, disminuyen su aci-
dificacion y aportan energia (28 kcal/dL)®.

Lo mas recomendable seria permitir la ingestion
de bebidas isotdnicas, el uso de dietas bajas en re-
siduos, dietas blandas y/o pequefias ingestas en
intervalos frecuentes. En este sentido, el American
College of Nurse-Midwives aboga por no restringir
la toma de alimentos y defiende realizar una valora-
cion exhaustiva seleccionando a las mujeres de bajo
riesgo para permitirles la ingesta’.

De hecho, a medida que avanza el trabajo de
parto, existe una regulacién natural de las mujeres
hacia una disminucién progresiva y espontanea del
consumo de comida. Las preferencias de las mujeres
se encaminan fundamentalmente hacia el régimen
liguido mas que al sélido, y su consumo se presenta
incluso después de episodios de nduseas y vomitos.
Ademads, la autorregulacion de la ingesta disminuye
en la mujer el nivel de estrés y provee un sentimien-
to de autocontrol®.
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