LIBERTAS CAPITUR

UNIVERSIDAD AUSTRAL DE CHILE
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE OBSTETRICIA Y PUERICULTURA

“EVALUACION DE LOS EFECTOS DE TECNICAS APLICADAS EN EL MODELO
DE ATENCION HUMANIZADA DEL PARTO, A USUARIAS ATENDIDAS EN LA
MATERNIDAD DEL HOSPITAL DE PAILLACO. OCTUBRE Y NOVIEMBRE DEL
ANO 2009.”

Trabajo de Titulacion presentada
como requisito para optar al

GRADO DE LICENCIADA/O EN
OBSTETRICIA Y PUERICULTURA.

PATRICIA ALEJANDRA BOLDT VELOSO

PAILLACO - CHILE
2009



1. COMISION CALIFICADORA

PROFESOR PATROCINANTE : Sra.Juana Romero Zambrano

FIRMA

PROFESORA CO-PATROCINANTE: Sra. Marta Santana Soto.

FIRMA

Sra. Juana Romero Zambrano.



INDICE DE MATERIAS

CONTENIDOS PAGINA
RESUMEN

SUMARY

1. INTRODUCCTON ......ooiitmiiiiiseieieieeseessesee st 1
2. MARCO TEORICO ..ottt 9
2.1. Fisiologia del Trabajo de Parto y Parto ..........ccoccvveeviieeiiiiiiiieceeeeee e 9
2.1.1. Etapas del PartO.........ccoouieiiiieiiie ettt e e naee e 9
2.1.2. Manejo en fase activa y €XPUISIVO .....cevieriiieiienieeiie e 10
2.2. Posiciones adoptadas durante el Trabajo de parto y parto..........cceeeevveeueennnns 14
2.3 Dolor durante el trabajo de parto y parto.........ccceeeeeevierieenieiiienie e 19
2.4 ESferodinamia .........coeevuiriiiiniinieeieniesicec et 20
2.5. Parto humanizado.........c..eooiiiiiiiiiiiie s 23
3. MARCO METODOLOGICO.......ccciiiiiiieieniieeeeeeseee e 26
3.1, TIPO de €STUAIO. c..uiiieiiiieeiie ettt et e e e e earee e 26
3.2. Poblacion €n eStUAIO ......cc.eeiiuiriiiiiiiiieeicete e 26
3.3. DISETIO MUESLIAL ...couviiiiiiiiiiiiieieetcee et 27
3.3.1. Criterios de INCIUSION ...c.eouiriiriiiiiieiicrteeeeee e 27
3.3.2. Criterios de eXCIUSION ......ccueeiiiiiieiieeiieiie ettt e 27
3.4. Técnica de recoleccion de los datos y descripcion de los instrumentos ............ 27
3.5. Variables del estudio..........coiieiiiiiiiiiieeiieie e 28
3.6. Procesamiento y andlisis estadistico de 10S datos ..........ccccueeriieeciieniieciienieieens 34
4. PRESENTACION DE RESULTADOS .....oooiiiiiiieteeeeeeee e 35

5. DISCUSION ..ottt ettt st 52



6. CONCLUSIONES ... 59

7. BIBLIOGRAFTA ... e e e e e e e ee e e e e e e e e e 62
ANEXO1 Carta de consentimiento Informado.........oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens 67
ANEXO2 CUESTIONATIO «.evvvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesenenenesennteseseeeeeeseeaneanes 68

ANEXO3 ESCAla NUIMETICA  cevvvvneeeeee et e e e ee e e e e e e eeeeeeeraaeeeaaeaes 75



INDICE DE GRAFICOS

Grafico N°1 Duracion de la fase activa del trabajo de parto en usuarias de balon
kinésico y parto en posicion Vertical ............ccceeviieriieiiieniiieie e 38

Grafico N°2 Presencia de acompafiamiento de la usuaria de esferodinamia y parto en
POSICION VEITICAL 1...viieiiiieeiiieeciie ettt e e st e e et e e st e esseeesseeenneeenns 38

Grafico N°3 Presencia de desaceleraciones tardias de la frecuencia cardiaca ........... 39

Grafico N°4 Duracién del expulsivo en usuarias de balon kinésico y parto en posicion
VETEICAL ..ttt ettt ettt sttt 40

Grafico N°5 Presencia y tipo de traumatismo obstétrico en recién nacidos/as .......... 42
Grafico N°6 Presencia de desgarros en usuarias de esferodinamia y parto vertical...42

Grafico N°7 Episiotomias realizadas a usuarias de balon kinésico y parto en posicion
VETEICAL .ttt ettt ettt st e st e ea 43

Grafico N°8 Presencia de edema en usuarias de esferodinamia y parto vertical........ 43

Grafico N°9 Perdida sanguinea estimada en usuarias de baldén kinésico y parto
VETEICAL 1.ttt ettt ettt ettt e en 44

Grafico N°10 Presencia y tipo de complicacion durante el puerperio de usuarias de
baldn kinésico y parto en posicion VErtical ...........coceeveevierienieninnienicreceeceeeee 45

Grafico N°11 Necesidad de traslado al Hospital Regional Valdivia..............ccc....... 45

Grafico N°12 Grado de dolor presentado por la usuaria durante su trabajo de parto
antes de uso del balon KINESICO .......cc.eoveviiiiiniiiiiiiiiiiicccccce e 46

Grafico N°13 Grado de dolor presentado por la usuaria durante su trabajo de parto
luego del uso del baldn KINESICO......ccuviieriiieiiiieeiiieeieeeee e 47

Grafico N°14 Grado de dolor presentado por la usuaria durante el expulsivo en
POSICION VETLICAL ...eevviiiiiiiiiieiiecieesie ettt ettt ettt e e et e et e e s taeesbeesssesseessseeseeensaas 47



INDICE DE TABLAS

Tabla N°1 Caracteristicas de las usuarias de baléon kinésico y parto en posicion

VETEICAL 1.ttt ettt et b e et sttt 37
Tabla N°2 Eventos obstétricos y fetales durante el trabajo de parto y parto................ 39
Tabla N°3 Caracteristicas de las y 1os recién nacidos/as.........cceevveeveueeeeerveeseneeescnneennne 41

Tabla N°4 Percepcion de las usuarias respecto a la asistencia en posicion vertical y
DAlON KINESICO.....eiiuiiiiiieie ettt st 49

Tabla N°5 Relacion entre la fase activa y la paridad de las usuarias...........cceeeeeveeneee. 50

Tabla N°6 Tiempo de evolucion de la fase activa y su relacion con el grado de dolor
presentado por la usuaria luego del uso del balon kinésico.........c..ccoceeveevieriiniinennens 51

Tabla N°7 Duracion del periodo expulsivo y su relacion con el grado de dolor
presentado por la usuaria durante esta etapa, asistida en posicion vertical...... ........51

Tabla N°8 Relacion entre el nivel del dolor durante la fase activa luego del uso del
balon kinésico y planificacion del embarazo............cccveeeevieeiiieiniiienieeeee e, 52

Tabla N°9 Relacion entre el dolor percibido por la usuaria de esferodinamia, en el
expulsivo en posicion vertical y la planificacion del embarazo..........c.ccooceeienenne. 53



RESUMEN

El parto humanizado se abre paso dentro de las maternidades de Chile por su nueva forma de
ver el nacimiento. Se reconoce asi, como un momento trascendental en la vida de los nifios/as
y en la salud sexual y reproductiva de las mujeres, devolviéndoles el protagonismo tanto a
ellas como a sus hijos/as y brindandoles una atencidn participativa y equitativa por medio de
cuidados personalizados por parte del profesional matrén/ona. Sin embargo estos servicios
deben ser objetivados dentro de la realidad nacional, con el fin entregar cuidados de calidad,
para lo cual se hace imperioso conocer los efectos sobre los resultados materno/neonatales y
la opinidn de las usuarias.

Para cumplir este objetivo se realizo un estudio cuantitativo de tipo prospectivo y exploratorio
en el cual se realizo un seguimiento a nueve parturientas del servicio de maternidad del
Hospital de Paillaco y se aplico un cuestionario a cada una de ellas. Los resultados se
ingresaron al software SPSS 15.0 para Windows.

En relacién a los resultados, los mas importantes son: El trabajo de parto evoluciond sin
intervencion en el 88,9%; la duracion de la fase activa y el expulsivo se mantuvo dentro de los
rangos fisioldgicos; entre de las complicaciones del puerperio, se presentaron dos casos de
anemia severa, y dos de hematoma vulvar; el grado de dolor en el trabajo de parto disminuy6
a 8 tras el uso de baldn kinésico, y durante el expulsivo se concentro en el rango de 4 a 10;
dentro de los indicadores neonatales destacan solo dos casos de traumatismos obstétricos; de
la percepcion de las usuarias un 77% volveria a tener un parto en posicion vertical y la
mayoria acusa falta de informacion previa respecto a las técnicas estudiadas.

Por ultimo, y como proyeccion de nuestro rol, se plantea la necesidad de entregar y masificar
las opciones de atencion del parto, educando y empoderando a las usuarias, sobre la base de la

buena percepcion y resultados en la salud materno/fetal, obtenidos en esta investigacion.

Palabras claves: Parto humanizado, esferodinamia, parto vertical.



SUMMARY

The humanized birth makes its way into the maternity of Chile for their new way of seeing
birth.It is recognized as an important moment in the lives of children and on sexual and
reproductive health of women, restoring the prominence to them and to their children, with a
participatory and equitable care through the delivery of personalized care from the practitioner
matron. However, these services must be objectified in the national reality, to deliver quality
care. It is imperative to know the effect on the outcome maternal /neonatal and the opinion of
users. Becouse of this a quantitative study of prospective and exploratory type was conducted.
Nine parturients of the maternity service in the Hospital of Paillaco were followed and a
questionnaire was applied to each. The results were entered to SPSS 15.0 software for
Windows.

Within the results, the most important are: Labor evolved without intervention in 88.9% of
cases, length of the active phase and delivery were within physiological ranges, in puerperal
complications two cases of severe anemia were appeared, and two of vulvar hematoma, the
coefficient of pain in labor, after the use of physiotherapy ball fell to 8, and during delivery is
concentrated in the range of 4 to 10. Within the neonatal indicators highlights only two cases
of obstetric trauma. From the perception of users highlights that 77% would give birth in an
upright position, and most shows lack of prior information about the techniques studied.
As an extension of our role, there is a need to provide users of birth care options, educating
and empowering them, on the basis of good perception and results in maternal / fetal health

obtained in this investigation.

Keywords: Humanizing delivery, esferodinamia, vertical deliver.



1.-INTRODUCCION

Por mucho tiempo una de las principales preocupaciones del programa Materno Infantil en
Chile, fue aumentar la cobertura de la atencion del parto institucional, para asi disminuir la
mortalidad materna y neonatal, esta meta se cumplid, sin embargo, el proceso del parto se
asimilé como un acto quirurgico llevandolo a la medicalizacion, a través de la adopcion de
practicas perjudiciales e ineficaces, e invisibilizando la opinioén de la gestante y su familia. A
raiz de esto la esencia original del parto fue diluida, desvirtualizada y amenazada tanto en su

naturaleza social como cultural (URIBE, et al, 2008).

En el marco de respeto por los derechos sexuales y reproductivos, y bajo la definicion de
Salud Sexual y Reproductiva, la OPS en el afio 1995, hace referencia a tener un parto seguro y
criar hijos saludables, y deja en claro que el dar a luz y nacer son momentos decisivos para la
vida del ser humano, se hace necesario entonces, la presencia de profesionales formados con
enfoque de género y equidad, competentes, capaces de apoyar y reforzar emocionalmente a la
mujer, educar, asi como de respetar y hacerla participe en la toma de decisiones, para que la
mujer tenga la oportunidad de protagonizar su propio cuidado en la mantencion de su bienestar
y el de su feto, que parece haberle sido arrebatado por la excesiva y a veces innecesaria

intervencion (OYARZUN, et al 2007).

En la actualidad las autoridades sanitarias del pais consideran, que coexisten dos tareas
pendientes en la Obstetricia, (OYARZUN, et al 2007) una la alta tasa de parto por operacion
cesarea en Latinoamérica, siendo la situacion de Chile una de las mas preocupantes a nivel

mundial, con un ascenso sostenido en los ultimos afios (SALINAS, 2004), y la segunda, dice
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relaciéon con el apoyo y personalizacion de los cuidados maternos y neonatales durante el
trabajo de parto, donde el personal de salud que presta servicio, tiene la obligacion de estar
debidamente informado sobre los avances técnicos y las précticas locales acerca de la atencion
del parto y manejo de dolor, para darlas a conocer a las usuarias y a sus acompafantes, y
solicitar de ellos su consentimiento, mejorando la calidad de los servicios prestados influyendo

en los indicadores de salud materno infantil.

Cada dia mas maternidades a nivel mundial, nacional y local permiten que las mujeres
decidan como quieren tener su trabajo de parto y parto, como es el caso del Hospital de
Paillaco, en donde se registra la tasa de natalidad mas alta dentro de la Provincia de Valdivia
con 17,31 por mil habitantes, y un numero de 66 partos atendidos en posicion vertical entre
enero del 2008 y agosto del 2009, lo que corresponde a un 22,8%. En cuanto a las técnicas de
avance natural y alivio no farmacologico del dolor, en el periodo de dilatacion la
esferodinamia tiene un uso cercano al 100%, esta practica fue rescatada del campo de la
Educacion Somatica. (NAVES, et al. 2009) e implementada en el area de la Matroneria, sin

embargo sus efectos no se han evaluado dentro de la realidad nacional.

Esto aunado a la atencion del parto en posicion vertical, supone un desafio para las y los
matrones/as, (BRUGGEMANN et al, 2005), en donde la implementacion de acciones seguras
para la salud de la gestante y su hijo(a), estdn enmarcadas dentro de su rol, lo que implica no
solo entregar servicios, sino también evaluar el impacto de éstos, en su Salud Sexual y

Reproductiva.

Durante el desarrollo de este trabajo, se utilizaron las herramientas necesarias para evaluar las
acciones emprendidas por el equipo en cuanto a la atencion del trabajo de parto y parto, y la
repercusion de las modalidades de atencion en el binomio madre hijo, como es el uso del
balon kinésico y el parto en posicion vertical, a través del paradigma de la investigacion

cuantitativa.



El objetivo de este trabajo de investigacion es objetivar los beneficios de las modalidades de
atencion humanizada, y potenciar asi, la aceptacion de la usuaria y su familia, ademas de
integrar a todo el equipo de salud que acompafia a la gestante, apoyando a la humanizaciéon y
personalizacion del proceso reproductivo, en la certeza que la gestante sin complicaciones,

indiscutiblemente tendrd un parto normal.

1.1.- DESARROLLO DEL PROBLEMA

En Chile la mayoria de los partos son atendidos en el medio hospitalario, lo que corresponde a
un 99,8%(fuente: DEIS MINSAL 2006) En el contexto actual de la Salud, los saberes
ancestrales y las innovaciones cientificas humanizadoras del parto, se sinergian, provocando la
participacion social y ciudadana reivindicando sus derechos como usuarios de servicios de
calidad. La actitud pasiva caracteristica del modelo médico paternalista ha sido desplazada por
la condicidon activa deseada en las usuarias y usuarios, un buen ejemplo de esto es la

incorporacion de la figura paterna en el proceso del trabajo de parto y parto.

No so6lo el perfil de las usuarias de los servicios maternales de salud ha ido en franco cambio,
sino también las caracteristicas de la atencion han ido evolucionando a su vez. Se ha
producido asi el rechazo de la pasividad y horizontalidad, que caracterizaban la atencion del
parto. Actualmente, se recomienda por la Organizacion Mundial de la salud (OMS), basado en
evidencias cientificas, que las parturientas no utilicen la posicion ginecologica durante el

trabajo de parto y el parto porque se considera perjudicial e ineficaz.

Existen numerosas investigaciones que afirman el hecho de que cuando las mujeres tuvieron el

parto en posicion horizontal, éste fue mds doloroso para ellas y se presentaron mas
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alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal. Hubo mas mujeres que necesitaron ayuda por parte
de los médicos mediante el uso de los férceps y mas incisiones en el canal del parto
(GAYESKI, et al 2009) en contraposicion, diferentes estudios concluyen que el parto en
posicion vertical se asocia a una reduccion en la duracion de la fase II del trabajo de parto, por
contracciones uterinas mas fuertes y mejor acomodacion del feto a su paso por la pelvis,
reduccién en el nimero de episiotomias innecesarias,(GRUPTA, et al 2007) disminucion del
dolor y trauma obstétrico y menos alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal, sin embargo
estas ventajas no se han demostrado completamente en la literatura médica. (LAWRENCE et
al 2009) Existe ademds controversia en cuanto al mayor riesgo de sangrado y de traumatismo
perineal de la mujer en situacion vertical, (GRUPTA, et al 2007) por lo que el tema es de

suma relevancia.

Practicas que pueden ser fisicamente abusivas, y constituir una forma de violencia contra las
mujeres, tales como el uso de aceleraciéon mediante oxitocina, monitorizacion electronica fetal
permanente en gestantes de bajo riesgo, rotura artificial de las membranas ovulares, posicion
decubito dorsal durante el trabajo de parto, el abuso de la episiotomia en primiparas, (SOTO,

et al 2006) y la anestesia a veces innecesaria (URIBE, et al 2000).

Esta ultima que desemboca en la completa y total medicalizacion del proceso del nacimiento,
adicionado a sus efectos perjudiciales, como posicion inadecuada de la cabeza del feto, trabajo
de parto prolongado, mayor uso de ocitocina y partos instrumentales.(TERRY, et al 2006)

Sin embargo siempre constituye una meta, el entregar apoyo y personalizacion de los cuidados
maternos y neonatales durante el trabajo de parto y parto, ya que el cuidado que reciban ella y
su hijo tiene a largo plazo impacto en su autoestima, en su relacion de pareja, y en como van a
cuidar a su hijo/a y en su bienestar en general (URIBE, et al 2000). Diversos estudios al
respecto sefialan la importancia de este periodo en el ser humano, puesto que "la calidad de
vida de un Ser Humano depende en gran medida de los eventos que guardan relacion con su

parto"(DINIZ, et al 2004). El Gobierno de Chile plantea en su guia clinica de atencion del



parto "garantizar el acceso de toda la poblacién de gestantes en Chile a una asistencia
profesional adecuada en el trabajo de parto y parto. El objetivo final es lograr un parto seguro,

personalizado y humano" (OYARZUN, et al 2007).

Se debe abordar los actuales indicadores de salud y evaluar nuevas practicas implementadas,
desde la investigacion, la capacitacion y la docencia, puesto que existen consecuencias en la
ensefanza y practica tradicional de la matroneria, que de no actualizarse, perjudicarian a los
profesionales del futuro, y a los establecimientos universitarios que hoy los forman, tales
consecuencias favorecerian, aun mas, cambios dificilmente reversibles en la relaciéon con la

usuaria y su familia.

El describir objetivamente el impacto de una herramienta nueva en el area de la matoneria,
como es la esferodinamia, que se emplea a diario, al igual que una practica ancestral como es
el parto en posicion vertical, es de interés no solo para un estudiante en formacion, sino que
constituye una realidad a revelar para todo el equipo de profesionales y no profesionales que

hacen uso de estas técnicas.

La esferodinamia, durante la gestacion y el trabajo de parto surge como recomendacién del
manual de Atencion Integral, 2008. Esta modalidad ha sido actualmente descrita como de bajo

costo, alta efectividad y contribuyente a favorecer el bienestar materno.

Este tema a desarrollar es relevante, tanto para la realidad local, como para la nacional,
ademas es factible de realizar, ya que se encuentran registros legibles y personal maternal
dispuesto a cooperar en la investigacion, sumado a los recursos, tiempo y motivacion que

supone son alcanzables por la investigadora.



1.2.-PREGUNTA PROBLEMA

En el marco de un estudio solo descriptivo, con una casuistica pequefia, cabe hacerse la

siguiente pregunta de investigacion.

(Cuales son los efectos de la aplicacion del balon kinésico y asistencia de parto en posicion

vertical sobre el desarrollo del trabajo de parto, parto y la condicién del neonato?

Para dar respuesta a la pregunta de investigacion y cumplir con las proyecciones del estudio,

la investigadora se plante6 los siguientes objetivos:

1.3.-OBJETIVOS GENERALES

1.3.1.- Conocer los efectos de la asistencia del parto en posicion vertical y el uso de balon
kinésico, sobre los resultados maternos fetales y/ o neonatales, y la percepcion de las usuarias,
atendidas en la Maternidad del Hospital de Paillaco, durante el periodo comprendido entre

Octubre y Noviembre del 2009.

1.3.2.-Objetivos Especificos

1.3.2.1.- Caracterizar las parturientas atendidas en la maternidad del hospital de Paillaco

durante Octubre y Noviembre del 2009, que utilizaron parto vertical y esferodinamia, segiin
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edad, paridad, escolaridad, estado civil, procedencia, edad gestacional, nimero de controles de

embarazo y planificacion del embarazo.

1.3.2.2.- Estimar la duracion del periodo de dilatacion en horas, en mujeres con uso previo de
balon Kinésico durante su estadia en la Maternidad del Hospital de Paillaco, durante el

periodo Octubre a Noviembre del 2009.

1.3.2.3.- Establecer la presencia de acompafiamiento durante el trabajo de parto y parto en
usuarias asistidas en la maternidad del Hospital de Paillaco durante el periodo Octubre a

Noviembre.

1.3.2.4.- Describir el trabajo de parto de las usuarias atendidas en la maternidad del Hospital
de Paillaco, segiin uso de ocitocina, forceps, amniorexis y presencia de alteraciones en la

frecuencia cardiaca fetal, durante el periodo Octubre a Noviembre del 2009.

1.3.2.5.- Determinar la duracion del periodo expulsivo en minutos, en parturientas atendidas
en posicion vertical en la maternidad del Hospital de Paillaco durante el periodo comprendido

entre Octubre y Noviembre del 2009.

1.3.2.6.- Caracterizar a los y las recién nacidos(as) de mujeres en cuyo trabajo de parto
utilizaron el balon kinésico y su parto fue atendido en posicion vertical, segin peso, sexo,
talla, traumatismos obstétricos, duracion del apego, necesidad de reanimacion, derivacion a

neonatologia del HCRV, su APGAR al minuto y a los cinco minutos de vida.

1.3.2.7.- Determinar las complicaciones y procedimientos, en usuarias de balén y parto
vertical, atendidas en la maternidad del Hospital de Paillaco, durante el periodo Octubre a

Noviembre del 2009.
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1.3.2.8.- Describir la intensidad y evolucion de dolor durante el trabajo de parto y parto en
usuarias de esferodinamia y parto vertical, asistidas en la Maternidad del Hospital de Paillaco,

durante Octubre a Noviembre del 2009.

1.3.2.9.- Determinar la percepcion de las parturientas atendidas en la maternidad del Hospital
de Paillaco durante Octubre y Noviembre del 2009, respecto a la utilidad del parto en posicion

vertical y el uso de esferodinamia durante su proceso de trabajo de parto y parto.

1.3.2.10.- Establecer la relacion entre la duracion del trabajo de parto y la paridad en usuarias

atendidas en la maternidad del Hospital de Paillaco durante Octubre y Noviembre del 2009.

1.3.2.11.- Determinar la relacion entre el nivel del dolor percibido y la duracion del periodo de
dilatacion y expulsivo en parturientas asistidas en la maternidad del Hospital de Paillaco

durante Octubre y Noviembre del 2009.

1.3.2.12.- Establecer en las usuarias atendidas en la maternidad del Hospital de Paillaco, la
relacion entre nivel del dolor en el periodo de dilatacion y expulsivo y la planificacion del

embarazo.



2.- MARCO TEORICO

2.1.-FISIOLOGIA DEL TRABAJO DE PARTO Y PARTO

El parto es un hecho familiar y social, y también una expresion de sexualidad, un momento
vital, sagrado e intimo que aparece normalmente entre la semana 37 a 42 de gestacion y
termina con el nacimiento del feto, la expulsion de la placenta y las membranas por la via
vaginal (MIDEROS, R. 2008). Es una condicion natural del ser humano que acontece
generalmente de manera espontdnea y en la cual participan de manera activa la mujer

embarazada y el feto.

El parto en presentacion de vértice, llamado también parto en presentacion ceféalica flexionada,
es la forma mas frecuente de parto eutdcico, ya que de esta forma se cumplen las condiciones
ideales para que no existan alteraciones en su evolucion, pues la cabeza opone a la pelvis sus
menores didmetros; las restantes variedades de presentacion, son las llamadas distocicas

(GONZALEZ-MERLO et al. 2006).

El parto espontaneo incluye ademas diferentes posiciones de presentacion, y se inicia de

manera natural, y en su evolucion no se efectiian practicas o intervenciones quirdrgicas.

2.1.1- Etapas del Parto

En algunas ocasiones, el inicio del trabajo de parto suele precederse en unas horas por la

expulsion del tapén mucoso. Pero una vez iniciadas las contracciones uterinas regulares se
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pueden distinguir tres fases, que dependen de cada mujer, de su edad, del nimero de partos
previos, del tamafio del feto, de la existencia de bolsa amnidtica, etc. (CUERVA et al, 2006).

Segun a las Guia Perinatales CEDIP afio 2003, pag. 41, las etapas del parto se dividen en:

e Primera etapa del parto o periodo de dilatacion.

- Fase Latente: Lapso que media entre el inicio perceptible de las contracciones uterinas
y la presencia de un cuello borrado y tres centimetros de dilatacion.

- Fase Activa: Lapso que media entre los tres y los diez centimetros de dilatacion. A su
vez la fase activa presenta una fase aceleratoria (3-8 cm.) donde predomina la
dilatacion, y una desaceleratoria (8-10 cm.) donde predomina el descenso. En este
periodo del parto tienen que producirse dos cambios: la dilatacion y el descenso
progresivo de la presentacion fetal.

e Segunda etapa del parto o periodo de expulsivo.

Tiempo que media entre la dilatacion completa del cérvix y el nacimiento del feto.

e Tercera etapa del parto o periodo de alumbramiento.

Lapso que media entre el nacimiento del recién nacido y la expulsion de la placenta.

2.1.2.- Manejo en fase activa y expulsivo.

Segun las guias perinatales se recomienda ingresar a las gestantes a preparto en fase activa,
esto es con una dilatacion de 3 cm. al menos y un cuello borrado en un 100%, medidos a
través del tacto vaginal, y en usuarias con presencia de patologias del embarazo y de la unidad

fetoplacentaria

La dilatacion y el descenso de la cabeza fetal, se evaltian a través de los tiempos establecidos

por Friedman y la curva de alerta del Centro Latinoamericano de Perinatologia.
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Se recomienda intervenir en el curso espontaneo del trabajo de parto, solo si se diagnostica
una progresion inadecuada del descenso, y/o dilatacion cervical o si se presenta sospecha de

compromiso fetal (GONZALEZ-MERLO et al. 2006).

Durante el parto y el nacimiento, el bienestar materno tanto fisico como emocional debe ser
regularmente evaluado. Esto implica tomar la temperatura, pulso y tension arterial, vigilar la
ingesta de liquidos y diuresis, evaluacion del dolor y necesidad de apoyo. El seguimiento ha

de ser mantenido durante todo el proceso del parto y nacimiento.

Un parto requiere una cantidad enorme de energia. Como la duracion del parto y nacimiento
no pueden ser previstos, las fuentes energéticas deben ser garantizadas de cara a lograr el

bienestar materno y fetal.

Reportajes y experimentos realizados al azar acerca del apoyo ofrecido durante el parto por
una persona, “doula”, matrona o enfermera, demostraron que un apoyo continuado y fisico
acarrea grandes beneficios como son, partos mas cortos, uso menor de medicacion y analgesia
epidural, menor numero de nifios con test de Apgar menores de 7 y menos partos

instrumentales.

2.1.3. Procedimientos durante la conduccion del trabajo de parto y parto.

2.1.3.1 Episiotomia: Es en la actualidad la operacion obstétrica que se utiliza con mas
frecuencia. Se realiza como coadyuvante de la cirugia obstétrica (forceps, vacuum) y en
determinadas indicaciones maternas y fetales. Sin embargo, la realizacion sistematica de la

episiotomia es hoy un tema de controversia, al no haberse comprobado clinicamente sus
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potenciales efectos beneficiosos para la madre (prevencion de desgarros complicados,

incontinencia urinaria de esfuerzo, prolapso genital).

Etimoldgicamente episiotomia significa cortar el pubis. Se pueden distinguir tres tipos de
episiotomias segun donde se realice la incision quirargica: mediana, medio-lateral y lateral, las

cuales comprometen al cuerpo perineal.

La episiotomia mediolateral o diagonal es la mas utilizada, va desde la vagina hacia afuera y
abajo alejandose del ano hacia la izquierda o derecha segliin las preferencias del médico

obstetra. (GONZALEZ-MERLO et al. 2006).

No se justifica el uso rutinario de la episiotomia. Debe protegerse el periné en forma manual

siempre que se pueda (CUERVA, et al, 2006).

En base a la Revision Cochrane de 6 estudios que comparan episiotomia rutinaria (72%)
versus episiotomia restrictiva (27%). La episiotomia rutinaria se asocia con mayor riesgo de
trauma perineal posterior, mayor necesidad de sutura y mayores complicaciones en la
cicatrizacion. La episiotomia restrictiva se asocia con mayor riesgo de trauma de pared

anterior.

2.1.3.2. Monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal: La frecuencia cardiaca basal, la
variabilidad interlatido (a corto y a largo plazo) y el patron de la frecuencia cardiaca fetal
(cambios periddicos) son las variables mas importantes a tener en cuenta en el registro del
ritmo cardiaco fetal (MIDEROS, R. 2008). Esta claro que el distres fetal se puede manifestar
con alteraciones en la frecuencia cardiaca: bradicardia (menos de 120 lat/min), taquicardia
(méas de 160 lat/min), variabilidad reducida o desaceleraciones. Hay dos métodos de
monitorizar la frecuencia cardiaca fetal: auscultacion intermitente y vigilancia electronica

continua.
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No existen pruebas que la vigilancia electronica continua del feto durante el trabajo de parto

normal tenga efectos positivos en el resultado del embarazo (CUERVA, et al, 2006).

2.1.3.3. Rotura Artificial de Membranas: En un estudio se demostr6 un considerable
incremento de las desaceleraciones de tipo 1 después de practicar una amniotomia temprana
(VENTURA, et al, 2008). Y se confirma que una amniotomia temprana no tiene clara ventaja

sobre el manejo expectante o viceversa.

En el parto normal deberia existir una razon valida para interferir con el proceso espontaneo
de la ruptura de las membranas, fundamentado en que esta practica no se justifica como rutina

segun lo establecido por la OMS.

2.1.3.4. Aceleracion Oxitécica: Es utilizada frecuentemente para acelerar el parto después de
la ruptura de las membranas, ya sea de forma espontdnea o provocada (GONZALEZ-MERLO
et al. 2006).La combinacion de la oxitocina con la amniorexis temprana se denomina

frecuentemente “manejo activo del parto”, y se realizd por primera vez en Irlanda.

La oxitocina sintética se encuentra entre los medicamentos mas familiares en la obstetricia
moderna, que suele usarse para la conduccion y el aumento de trabajo de parto, para prevenir
hemorragia posparto o controlarla, y menos a menudo para aumentar el reflejo de expulsion de

leche posparto.

De acuerdo con los protocolos acerca del manejo activo del parto, una vez que se ha realizado
la amniotomia se deben realizar exdmenes vaginales cada hora, y se debe comenzar una

infusion de oxitocina si la dilatacion cervical es menor de 1 cm por hora.

Acorde con los datos disponibles no estéa claro que el uso de la oxitocina para acelerar el parto

ofrezca ningun beneficio a la mujer o a los fetos (PARRA, et al 2005).
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No existe evidencia alguna de que la prevencion de un parto prolongado por el uso

indiscriminado de la oxitocina en un parto normal sea beneficioso.

La necesidad de acelerar un parto se considera una indicacidon para trasladar a la mujer a
servicios obstétricos donde existan facilidades obstétricas y el seguimiento fetal subsiguiente

debe ser realizado con monitorizacidn electronica.

2.1.3.5. Parto operatorio y Cesarea: La tasa global en Chile, de cesarea es cercana al 40%,
superando la recomendacion establecida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). La
que se distribuye entre el 39% al 83% en la practica privada y del 20% al 28% en los
hospitales publicos durante el afio 2000, constituyéndose en un objetivo sanitario del
Ministerio de Salud (MINSAL) para la presente década, por atribuirse 2 a 3 veces mayor tasa
de mortalidad materna y neonatal, mayor tasa de infeccién, mayor costo que un parto normal y

mayor trauma para el neonato, entre otros (OYARZUN, et al 2007).

La cesarea es una intervencion quirurgica imprescindible cuando la madre o el feto estan en
riesgo. El avance en las técnicas quirtrgicas, el advenimiento de los antibidticos y de los
cuidados anestésicos, han minimizado sus complicaciones. Sin embargo, la cesérea tiene 2 a 3
veces mayor tasa de mortalidad materna, mayor tasa de infeccion, mayor costo que un parto

normal y mayor trauma para el neonato, entre otros (SOTO, et al 2006).

2.2.- POSICIONES DURANTE EL TRABAJO DE PARTO Y PARTO.

2.2.1. Posicion horizontal o litotomia.

La multitud de posiciones que puede adoptar el cuerpo humano puede dividirse en dos
subconjuntos en funcién del angulo que hace la linea que conecta los centros de la tercera y

quinta vértebras lumbares con la horizontal. Cuando este dngulo es superior a 45°, la posicion
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se considera como vertical y cuando es inferior, se trata de una posicion horizontal (BENITO,
et al, 2005). Se le atribuye a Mariceau en el afo 1738, la incorporacion de la posicion
horizontal, de litotomia o supina, con el objetivo de facilitar al médico la ejecucion de

procedimientos diagnosticos y asistencia al parto.

Diversos estudios han demostrado que la posicion en decubito supino en el trabajo de parto,
puede tener efectos fisioldgicos muy negativos tanto para la mujer como para su hijo/a
(LAWRENCE, et al 2009), como la disminucion tanto de oxigeno al feto, como de la
intensidad de las contracciones uterinas en la madre presentandose trabajos de parto mas

prolongados (BRUGGEMANN et al, 2005).

No existe unanimidad en las recomendaciones sobre la mejor postura a adoptar durante el

periodo expulsivo. (CUERVA, et al, 2006).

2.2.1.1.- Clasificacion de posiciones horizontales
e Posicion supina: Dorso apoyado en superficie con piernas flexionadas y pies
apoyados en la misma superficie, el torso de la madre puede incorporarse en distintos
grados, hasta 45°, para reducir la comprension aorto-cava por parte del utero.
e Posicion de litotomia: Dorso apoyado en superficie con piernas fijas en estribo a una
altura superior a la cadera. Es la més utilizada, y al igual que la postura anterior, el
torso de la madre puede ser incorporado hasta 45 grados.

e Posicion en dectbito lateral (posicion de Sims): Flanco apoyado sobre superficie.

2.2.2.- Posicion vertical

Es aquella en la cual la linea que conecta los centros de las vertebras lumbares 3° y 4° de las

mujeres, esta mas cerca de la vertical que de la horizontal y ademads, la 3° vértebra lumbar

queda mas alta que la 5°.
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Desde el comienzo de la historia, y hasta un periodo bastante reciente, las mujeres de diversas
culturas han adoptado variadas posiciones durante su trabajo de parto, y parto, las que se
caracterizaban por la movilidad y la verticalidad. Esto tenia como fin tener un parto menos
doloroso, y mas rapido ya que mejora la disposicion de los ejes y planos de la pelvis
facilitando que la dilatacion se acelere por la influencia de la gravedad. Y el de evitar la

distocia, complicacion muy temida por los riesgos tanto para la madre como para el feto.

Desde el siglo XVII, la Obstetricia occidental establecié una direccion y cambio notable. Al
cambiar la atencion del parto domiciliario a institucionalizado, con el objeto de disminuir la
mortalidad materno infantil que era alarmante, se procedié a cambiar la posicién natural del
parto (vertical), y se pasé a la atencion del parto en posicion horizontal (CUERVA et al,
2006). En la posicion de cuclillas el didmetro anteroposterior del estrecho inferior aumenta dos
centimetros. Cuando la gestante pasa de la posicion supina a la de sentada, el didmetro

biespinoso aumenta 7,6 mm en promedio.

Se recomienda que la mujer decida cudl es la posicion que quiere adoptar durante su trabajo de

parto y parto (GAYESKY, et al, 2009).

Durante el periodo de dilatacion, la mujer puede adoptar la posicion que le sea méas comoda,
ya sea deambulando, sentada o recostada, se hara excepcion solo en caso de la administracion
de algun farmaco sedante o en riesgos de prolapso de Cordén, (GONZALEZ-MERLO et al.
2000).

La posicién vertical utilizada desde siempre por diversas culturas y numerosos grupos étnicos,
comienza a difundirse en EE.UU. y mas recientemente por la OMS (WHO, 1996) a partir de la

consideracion de sus ventajas.

La posicidon perpendicular, aunque fatigosa es preferida por muchos pueblos, por que acelera

la dilatacion por influencia de la gravedad por una mejor disposicion de los ejes y los planos
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de la pelvis y por que la contractibilidad se le suma la energia de la musculatura abdominal

(LAVENDER, et al 2006).

a) Clasificaciones de las posiciones verticales

e De pie: es aquella posicion en la cual el peso de la mujer recae principalmente sobre
sus pies, y sus rodillas pueden estar ligeramente flexionadas o no. Es la posicion
erecta.

e Posicion de rodillas: la gestante descansa principalmente sobre sus rodillas, aunque
puede colocar sus brazos en diferentes posiciones, para distribuir el peso entre sus
rodillas y sus pies.

e Sentada: es aquella en la cual la mujer descansa principalmente sobre sus nalgas,
aunque ella puede apoyarse con algliin soporte, y el tronco puede estar inclinado hasta
45°.

e En cuclillas: El peso de la mujer descansa principalmente sobre sus pies, pero sus
rodillas estdn marcadamente inclinadas, y ademas ella puede apoyarse o tirar de algin

soporte.

b) Ventajas de la posicion vertical.

Las ventajas del parto vertical han sido reconocidas por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), que recomiendan esta
modalidad de alumbramiento al subrayar su aporte a una mejor calidad de vida de las
gestantes. Esta posicidn, tiene ventajas por sobre la posicion de litotomia, como tasas mas
bajas de cesarea, episiotomia, analgesia, ocitocina y duracién del periodo expulsivo. (SOTO,

et al, 2006).

Durante la primera etapa de trabajo puede ser seguro, sin embargo, no puede ser recomendado
como una intervencion eficaz para reducir la duracion de esta fase del trabajo dada la
evidencia disponible y de su coherencia. De acuerdo a un estudio (GRUPTA, et al 2007) que
incluyo una revision de 19 estudios con 5.764 participantes, aunque en el andlisis del trabajo

los autores lo consideraron deficiente y las recomendaciones se deben evaluar se concluyd que
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al comparar la posicion vertical con la horizontal: se reducia la duracion del expulsivo, con un

promedio de 4,29 minutos (IC del 95%: 2,95 a 5,64).

Menor tasa de episiotomias (RR: 0,84; IC del 95%: 0,79 a 0,91), que se contrarrestd con el
aumento de los desgarros perineales de segundo grado. Menos patrones anormales de la

frecuencia cardiaca fetal (RR: 0,28; IC del 95%: 0,08 a 0,98).

En el estudio realizado en el afio 2006 (TERRY, et al) que analiza la posicidon supina versus la
no supina, no hubieron diferencias estadisticamente significativas en la puntuacion del Apgar
al primer minuto (supina: 8,1; no supina 8,4) ni a los cinco minutos (supina: 8,9; no supina:

9,2).

Ademas se describe la accion positiva de las fuerzas de gravedad que favorece el encaje y el
descenso fetal. Se estima que la madre gana entre 30-40 mmHg en valores de presion

intrauterina cuando adopta la posicion vertical (BRUGGEMANN et al, 2005).

La posicion vertical determina que este angulo ("dive angle" para la bibliografia anglosajona)

sea menos agudo (mas abierto) lo que favorece el encaje y la progresion del feto.

Mejor equilibrio acido base fetal tanto durante el periodo de dilatacion, como en el expulsivo,
facilitando la transicion feto a la vida neonatal esto evidenciado, a través de la puntuacion de

Apgar al minuto y a los cinco minutos (LAWRENCE, et al 2009).

Las contracciones uterinas son mas efectivas, durante el trabajo de parto y el periodo
expulsivo, que se suceden con menor frecuencia pero con mas intensidad, lo que provoca
menos intervenciones obstétricas, menor uso de ocitocina y menos riesgo de alteraciones de

latidos cardiacos fetales (CUERVA et al, 2006).

Existe menor presion intravaginal, lo que disminuye la resistencia al pasaje del mévil fetal por

la relacion directa entre relajacion de musculos perineales y el grado de flexion coxo femoral.
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Ademas dentro de los aspectos positivos se relaciona la sensacion de la comodidad, libertad de
movimiento, esfuerzo y dolor reducido durante el periodo expulsivo, y una participacion mas

activa de las mujeres (GAYESKI, et al, 2009).

¢) Desventajas de la posicion vertical

Mayor frecuencia de perdida sanguinea esto es mayor a 500 ml, sin embargo este dato debe
interpretarse con cautela ya que, tienden a subestimarse (BRUGGEMANN et al, 2005),
Aumento de los desgarros perineales de segundo grado (MIDEROS, 2008).

No se demostraron diferencias significativas en cuanto a la analgesia o uso de anestesia
durante el expulsivo, desgarros perineales de tercer y cuarto grado, cesarea, traumatismo por el
nacimiento, muerte perinatal, persistencia de la posicion occipito posterior, extraccidon manual

de la placenta y necesidad de transfusion sanguinea (CUERVA, et al, 2006).

Destaca el rol mas pasivo del equipo de salud, que incluso las usuarias perciben la reduccion

de intervenciones como aspecto negativo de la posicion vertical (GAYESKI, et al, 2009).

2.3.- DOLOR DURANTE EL TRABAJO DE PARTO Y PARTO

Los esfuerzos para aliviar el dolor que origina el nacimiento de un ser humano probablemente
sean tan antiguos como la humanidad misma. Desde los ritos y encantamientos de las
comunidades primitivas, hasta las modernas tendencias analgésicas avaladas por los hallazgos
de la medicina contemporanea, el objetivo ha sido siempre: liberar a la mujer de un

sufrimiento innecesario que en la actualidad parece destinado a desaparecer.

El dolor es una experiencia subjetiva, es diferente segin la persona y practicamente es

imposible clasificarlo. El grado de afectacion del dolor se modifica de acuerdo dependiendo
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del temperamento de las personas, el estado mental, el ambiente y otros factores psiquicos.

También desempefia un papel importante la ansiedad.

Las mujeres prefieren las posturas verticales, ya que les produce menos dolor, mientras la
posicion de litotomia es la mas incomoda y dolorosa, ademds de que les restringe los

movimientos (GAYESKI, et al, 2009).

2.4.- ESFERODINAMIA.

El uso de pelotas como método de trabajo corporal se remonta a principios de siglo. Fueron
utilizadas en Suiza en circulos terapéuticos para el tratamiento de desoérdenes ortopédicos y
neurologicos y luego en Estados Unidos para el estudio de los reflejos, reacciones de
enderezamiento y respuestas de equilibrio que componen nuestros patrones basicos de postura
y movimiento. Actualmente su uso estd muy difundido por el aumento de la movilidad
articular, la fuerza, la resistencia, para trabajar la capacidad cardiovascular, coordinacion,

equilibrio, propiocepcion, etc. En ambitos tanto terapéuticos como deportivos.

Es importante sefialar que en el trabajo corporal siempre esta presente la dimension simbolica
del cuerpo, su aspecto psiquico, histérico, emocional, lo cual transforma a estos balones en
facilitadores para trabajar, en el caso de la gestacion, elementos como la vinculacién con el
nifio(a) que se espera, con la pareja y consigo misma durante el proceso de embarazo y hacia

el momento del parto (NAVES et al 2009).
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2.4.1.- Beneficios de la Esferodinamia durante la gestacion

Los beneficios del trabajo se comprueban en un aumento de la capacidad respiratoria, en la

sensacion de relajacion, en la movilidad articular y en la armonia general de todo el cuerpo

(NAVES et al, 2009).

El trabajo con fisiobalones durante la gestacion tiene varios abordajes que pueden

desarrollarse privilegiando uno u otro segun las necesidades de cada gestante:

Para la alineacion de la postura en quietud y movimiento.

Para el descanso y la relajacion.

En la prevencion y tratamiento de zonas tensas y doloridas.

En ejercicios de movilidad general del cuerpo.

En ejercicios que facilitan la elongacion de los musculos y la apertura de las
articulaciones que intervienen en el parto.

En la toma de conciencia de la pelvis, su espacio interno y preparacion del suelo
pélvico y periné para el momento del nacimiento.

Como soporte para adoptar posiciones antidlgicas durante el trabajo de parto.

Para el aumento de la conciencia de la respiracion.

Como elemento de contencion y entrega, atendiendo a las necesidades psicologicas de
la mujer durante la gestacion y en el trabajo de parto.

Desde el punto de vista emocional y vincular, moverse sobre los fisiobalones
predispone a un estado “oceédnico”, asociado a la vida intrauterina. Esto facilita, por
identificacion, una intima comunicacion entre la diada.

Permite trabajar ludicamente la relacion de la gestante con su pareja o persona que sea
su posible acompafante de parto.

La esferodinamia aplicada al embarazo permite atender las necesidades de cada usuaria

a través de un trabajo personalizado y diferenciado en cada etapa de la gestacion.
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2.4.2.- Utilidades del uso del balon de ejercicio durante el trabajo de parto activo

Dentro de los beneficios del uso del balon kinésico sefialados en el Manual de Atencion
Personalizada con enfoque familiar en el proceso reproductivo, incluye la relajacion y
disminucion del dolor, favorece la dilatacion y el posicionamiento, encajamiento y descenso

fetal.

Las tres posiciones basicas son: sentada, hincada y recargandose sobre ella, parada y

recargandose en ella. Estas posiciones son mas comodas con la pelota que sin ella.

El uso de la pelota con estas tres posiciones brinda los siguientes beneficios:
e Facilita las posiciones fisioldgicas que se requieren durante el parto.
e Ayuda en el balanceo de la pelvis y otros muchos movimientos del cuerpo.
e Facilita moverse o mecerse con ritmo.

e Se puede utilizar a pesar de tener colocado el monitor electronico.

e Ayuda a la movilidad de las articulaciones pélvicas.

e Aprovecha la ventaja de la gravedad durante y entre contracciones.

¢ Distribuye el peso del cuerpo para sentirse mas comoda.

e Permite posiciones fisiologicamente adecuadas durante el reposo.

e Puede hacer que el trabajo de parto sea mas rapido.

e Esadecuada para las técnicas a utilizar cuando se detiene el progreso.

e Ayuda a que las contracciones sean menos dolorosas y mas productivas.

Sentarse en la pelota tiene ventajas adicionales:
e Fomenta la relajacion de la region pélvica.
e Provee apoyo a los musculos pélvicos sin presion innecesaria.
e Elimina la presion que de otra forma se percibe al sentarse sobre una superficie dura
como una silla, cama o mecedora.

e Arrodillada o parada e inclinada sobre una pelota también tiene ventajas adicionales:
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e Promueve el descenso del bebé.

e Ayuda a que el bebé rote cuando se encuentra en posicion posterior.

e Ayuda a aliviar el dolor en la region lumbar.

¢ Disminuye el esfuerzo que requieren las mufiecas y palmas de las manos que resulta de
adoptar la posicion sobre manos y rodillas.

e Permite el libre acceso para recibir un masaje o presion en la cadera.

e Puede facilitar la rotacion y descenso del bebé en un parto dificil.

e Ayuda a disminuir la presiéon en hemorroides (especialmente en posicion de rodillas
apoyada sobre la pelota).

e Ademas, después del parto la pelota tiene estas ventajas:

e Sentarse y brincar suavecito sobre la pelota y sosteniendo al bebé sobre los muslos o
sobre el hombro cuando esta incomodo, suele calmarlo.

e La pelota es un maravilloso instrumento para realizar ejercicios postnatales con objeto

de restablecer fuerza y flexibilidad.

2.5.- PARTO HUMANIZADO

Desde el inicio de la humanidad, las mujeres de todas las culturas han utilizado los cambios de
posicion durante el trabajo de parto y el parto como un medio de acelerar, facilitar y hacer
menos molesto el proceso, asi en Chile, el dar a luz en posicion vertical es una tradicion de
diversos pueblos originarios, como los Mapuches, Huilliche y Aymaras. (SADLER, et al.
2006). En la actualidad existen numerosos estudios que avalan los beneficios de esta practica
(LAWRENCE, 2009), sin embargo existe discusion respecto a los efectos en el parto y en el
neonato (CUERVA, 2006).
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La humanizaciéon del parto implica una nueva forma de ver al ser humano, rescatando su
esencia tierna, compasiva y afectiva, magnificando la gestaciéon y el nacimiento como
fenomenos decisivos para el desarrollo de una sociedad sana y sin violencia. Es generar
vinculos que produzcan sensaciéon de seguridad y proteccion en las personas. Es abrir la

atencion de salud a una interaccion participativa, igualitaria, equitativa.

Dentro de esta mirada se rescata el derecho natural de la mujer, de decidir informadamente,
respetando su eleccion e individualidad, y dentro de esto la libertad de decidir qué postura
adoptar durante su trabajo de parto, su alimentacion e hidrataciéon, y como y quien la

acompafiara en este proceso (LAVENDER, et al. 2006)

Se incluye la importancia tanto del bienestar materno como fetal y neonatal, reconociéndose la
importancia del contacto precoz entre madre e hijo/a, inmediatamente después del parto, con
el fin de establecer en las y los recién nacidos/as sanos/as y de término una serie de respuestas
adaptativas, innatas y especificas, que llevan al establecimiento de senales olfativas que
determinan el periodo de reconocimiento sensible, desarrolldndose asi pautas de interaccion
sincronicas y reciprocas, siempre y cuando estén juntos y en contacto intimo; estas conductas
innatas pueden verse perturbadas por las actividades tempranas de rutina que se realizan en el

hospital después del parto.

La importancia de radica también en el rol maternal que adopta la mujer, por lo que es vital en

la relacion con su hijo/a (ROSSEL, 2004).

Entre sus principales beneficios de la atencion humanizada del nacimiento, se encuentra el
brindar un entorno intimo, en el que la dignidad y las decisiones de los padres sean respetadas,
favorecer el vinculo de apego entre el bebé y su madre, desde la gestacion y con énfasis
durante las primeras horas de vida, lo que implica entre otras medidas, restringir el uso de la
tecnologia innecesaria durante el proceso de gestacion y parto y la promocion de la lactancia

materna. Mas especificamente medidas tales como el contacto piel a piel, amamantar dentro
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de la primera hora después del parto, habitacion conjunta, lactancia libre demanda y la
presencia del padre o persona significativa en el parto. Estas medidas han resultado en una
disminucion de las tasas de maltrato infantil, mayor participacion del padre en el cuidado del
nifo/a, lactancia mas exitosa durante todo el primer afio y menor abandono de recién nacidos /

as.

La humanizacion de la atencidon, no ha estado exenta de resistencias, puesto que implica
transformaciones importantes, tanto de infraestructura, formacion profesional, y cultural

(SADLER, et al 2006).
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3.- MARCO METODOLOGICO

3.1.- TIPO DE ESTUDIO.

Se realizard un estudio cuantitativo, de tipo exploratorio, no experimental, y prospectivo. Es
de tipo Cuantitativo dado que en ella se recogeran y analizaran datos de variables medibles ya
sea de categoria nominal u ordinal. Las investigaciones cuantitativas tratan de determinar la
fuerza de asociacién o correlacion entre variables, la generalizacion y objetivacion de los
resultados a través de una muestra para hacer inferencia a una poblacion de la cual toda

muestra procede. (ZAPATA, 2005).

Corresponde a una investigacion de tipo exploratoria, porque se efectua sobre un tema u
objeto poco conocido o estudiado como son los efectos del parto en posicion vertical y el uso
de la esferodinamia, por lo que sus resultados constituyen una vision aproximada de dicho

objeto.

Estos estudios son propios de las primeras etapas del desarrollo de una investigacion, pueden
proporcionar hechos, datos e ir preparando el camino para la configuracion de nuevas

investigaciones.

3.2.- POBLACION EN ESTUDIO Y LOCALIZACION.

Poblacién de parturientas atendidas en el hospital de Paillaco durante el periodo Octubre-

Noviembre del afio 2009, se establecera, a medida que se recopilen los datos, el uso de

esferodinamia, el nimero y porcentaje de los partos atendidos en posicion vertical.
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3.3.- DISENO MUESTRAL.

Se utilizard un Censo en el cual se incluirdn gestantes con las siguientes caracteristicas:

3.3.1.- Criterios de inclusion

Se incluyeron en este estudio, gestantes a término, con edades entre los 19 y 34 afios, paridad
<3, embarazo unico, que ingresaron a prepartos en trabajo de parto espontaneo, utilizaron
baloén kinésico durante este periodo, y cuyo parto fue asistido en posicion vertical en la
Maternidad del Hospital de Paillaco durante el periodo comprendido entre Octubre y
Noviembre del afio 2009, con previa firma del consentimiento informado, para participar en el

estudio.

3.3.2.- Criterios de exclusion

En este estudio se excluirdn mujeres adolescentes menores de 19 afios, mujeres con mas de 34
afios, gran multiparas, en trabajo de parto avanzado, parto en posicion horizontal embarazos de

pretérmino y con patologia.

3.4.- TECNICA DE RECOLECCION DE LOS DATOS Y DESCRIPCION DE LOS
INSTRUMENTOS

Para la recoleccion de la informacion se utilizara un Censo, puesto que la poblacion a estudiar
es pequeia, y es necesario contar con informacion precisa de cada una de las variables a
estudiar, debido a que en nuestra poblacion existe una gran variacion de las caracteristicas de
interés, juntamente con la seguridad de que todas estas estaran consideradas en el anélisis, el
presupuesto con el que se contara es sustentable para la realizacion de este censo. Se utilizo la

ficha clinica y maternal como fuente secundaria de informacion de los datos generales. Los
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datos obtenidos se vaciaron en un cuestionario, el cual contiene las variables a estudiar, y

constd de 4 partes:

I. Identificacion biosociodemografica de las parturientas.

II. Antecedentes o Evolucién del Trabajo de Parto y Parto

III. Antecedentes del Recién nacido

IV. Percepcion de la usuaria

3.5.- OPERACIONALIZACION DE VARIABLES EN ESTUDIO.

3.5.1. Del embarazo y Trabajo de parto.

Variable

Definicion

Operacionalizacion

Edad materna

Tiempo transcurrido en

19 afios a 34 anos.

afos desde el nacimiento | Segun tabla.
hasta su ingreso.
Procedencia Lugar de residencia actual | Urbano
de la gestante. Rural
Paridad Numero de nacimientos | Primipara

de productos ya sean estos

Multipara de 1

vivos 0 muertos. Multipara de 2
Multipara de 3.
Control prenatal Numero de controles | Ninguno.

prenatales realizados por
la embarazada, previo a su

parto

Menor o igual a 3 controles.
4 a 6 controles.
7 a 9 controles.

10 y mas controles.




Integridad de las membranas | Indemnidad de las | Membranas ovulares integras.
ovulares membranas ovulares Rotura prematura de
membranas.
Rotura precoz de membranas.
Rotura artificial de
membranas.
Embarazo deseado Deseo de embarazarse | Si
segin registro en el | No

primer control prenatal,

registrado en  carnet

prenatal.

Edad Gestacional de

término.

De 37 a 42 semanas, a
partir de la Fecha de
Ultima Regla segura y
confiable y/o Ecografia

precoz.

37-40 semanas.

41-42 semanas.

3.5.2.-Del parto.
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Variable Definicion Escala
Parto vertical Cualquier posicion vertical | Si
(considerando  vertical a
partir de los 45° de|No
inclinacion inclusive
Episiotomia Incision  quirtrgica  del | Si
periné. No




Desgarros del periné

Lesiones de mucosa vulvo-

vaginal, que puede
comprometer piel, mucosa o

tejido subcutaneo

Desgarros de primer,

segundo, tercer y cuarto

grado.

Edema del periné

Eliminacion de flujo

sanguineo vaginal.

>a 500ml.
<o igual a 500 ml.

Perdidas sanguineas

Mayores o menores de 500

ml, estimadas por la

matrona que asiste el parto.

<de 2 hrs.

2 a 5 horas
6 a 10 horas
> 10 hrs.

Duracién expulsivo

Desde la dilatacion
completa hasta la salida del

feto, medido en minutos.

Segun matrén/ona que asiste

y/o técnico paramédico,

verificado segln registros.

Duracién del trabajo de | Lapso que media entre los 3 | Segun partograma y
parto cm. de dilatacion, hasta la | registros de hoja de
dilatacion  completa (10 | urgencia.
cm.), segun tacto vaginal.
Modificaciones de la | Si.
Patron anomalo de | frecuencia cardiaca fetal | No.
frecuencia cardiaca fetal indicadoras de riesgo

potencial de hipoxia fetal
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Dolor

Sensacion desagradable
permanente que se diente
durante las contracciones

uterinas y expulsivo.

Escala Visual Numérica
(EVN): escala graduada de 0
a 10 en la cual la parturienta
registra la percepcion del
dolor, siendo <cero la
ausencia de dolor y diez el
peor dolor imaginable.

Puede ser leve, moderado o

grave o con numero.

3.5.3.-Del recién nacido

Variable

Definicion

Escala

Apgar

Expresion de parametros
como frecuencia cardiaca,
esfuerzo respiratorio, tono
muscular, irritabilidad
refleja y color, evaluados al
minuto y a los cinco
minutos de vida, en escala

de0a?2.

Depresion: leve, moderada o

grave.
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Sexo del recién nacido/a | Caracteristicas Masculino.
morfoldgicas de organos | Femenino.
genitales externos
masculinos o femeninos
descritos en el examen
fisico realizado por el
profesional que asiste el
parto.

< 2499 grs.

Peso del recién nacido/a

Peso del recién nacido/a al
momento de su nacimiento,
medido en gramos.

2.500 -3.000 grs.
3.001- 3.500 grs.
3.501- 4.000 grs.
>4.000 grs.

Talla del recién nacido/a

Medicion en centimetros

del recién nacido/a

Menos de 47 cm.
47- 53 cm.
Mayor 53 cm.

Traslado a neonatologia

HCRV

Derivacion del neonato a
centro especializado segun
complicaciones  derivadas
de la asistencia del parto o

neonatal.

No se traslado

Distrés respiratorio

Hiperbilirrubinemia
Anomalia congénita
inadvertida

Otra.
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Traumatismos obstétricos

Toda lesion anatoémica que

se produce al producto de la

Cefalohematoma

Fractura de clavicula

concepcion como | Otros.
consecuencia del trabajo de
parto y/o su asistencia.
Reanimacion del recién Acciones de urgencia, | Si
nacido/a destinadas a mejorar la | No

oxigenacion y adaptacion
del recién nacido/a con
depresion cardio

respiratoria.
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Diagnostico pedidtrico

Clasificacion de la relacion

peso edad  gestacional,
segiin curvas chilenas de
crecimiento intrauterino
ajustadas por talla materna,
paridad y sexo del recién

nacido.

AEG aquello recién nacidos
cuyo peso se ubica entre
percentiles 10 y 90 de la
curva de Juez y cols.

PEG aquellos recién nacidos
cuyo peso se ubica bajo
percentill0 de la curva de
Juez y cols.

GEG aquellos recién nacidos
cuyo peso se ubica sobre
percentil 90 de la curva de

Juez y cols.

3.6.- PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS
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Los datos recolectados se ingresaran a una base de datos que sera analizada estadisticamente

en el software SPSS 15.0 para Windows. Las variables seran agrupadas seglin su condiciéon de

ordinal o nominal y cuantificadas en la poblacion en estudio. El andlisis de la informacion, se

hizo en base a estadigrafos de distribucion de frecuencia nos permitira calificar los datos

obtenidos y dividirlos en tema de interés, de igual modo agrupar datos en categorias,

clasificarlos y resumirlos con la finalidad de tener informacién que fundamente la formulacion

del problema. Para conocer la relacion entre variables categoricas se utilizo la prueba no

paramétrica ji cuadrada o X 2, obtenida de tablas de contingencia.
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4.- PRESENTACION DE RESULTADOS

De un total de 22 partos atendidos en el servicio de maternidad del Hospital de Paillaco, entre
el periodo Octubre a Noviembre del afio 2009, 12 partos fueron asistidos en posicion vertical,
lo que corresponde a un 54,54%; de estos 9 utilizaron balon kinésico, esto es un 75% de las
usuarias asistidas en posicion vertical. Estas nueve gestantes se caracterizaron por presentar en
su mayoria edades entre el rango de los 19 y 24 afios, la mayoria son convivientes, con una
enseflanza media completa (66,7%), procedentes en un 55,6 % de la zona urbana, tanto de
Paillaco como de Futrono. El 89% de las parturientas presentaron una edad gestacional entre

37 y 40 semanas; 44,4% (4 gestantes) fue primigesta y 56% multigesta (5 casos).

El 100% fueron atendidos con técnicas de asepsia y antisepsia, no se realizaron enemas, ni
tricotomias, la usuaria decidid libremente la posicion durante su trabajo de parto, la
deambulacion, el uso de balon kinésico, entre otras. Ademas la musicoterapia estuvo presente
en el 100% de los trabajos de parto, la tina de hidromasaje se utilizo en 3 usuarias y la

masoterapia en 2 gestantes.

El perfil de los recién nacidos/as se encuentra en su mayoria adecuados para edad gestacional
(66,7%) con un peso promedio de 3.386 grs. Un Apgar al minuto y a los cinco minutos de 9 a

10, con una talla entre 47 a 53 cms. Y dos casos de traumatismos obstétricos al nacimiento.

Dentro de puerperio se presentaron dos casos de anemia severa, 5 casos de desgarro grado
uno, y uno grado 3, episiotomias realizadas en dos usuarias. Usuaria evolucioné con edema

del periné.
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Se obtuvieron los siguientes resultados:

4.1.- DE LA USUARIA.

El promedio de edad de las parturientas se encuentra en 23,5 afios, procedentes principalmente
del éarea urbana de Paillaco, ninguna con escolaridad baja, pues la mayoria termino la

ensefianza media, se caracterizaron por ser en mayor porcentaje primigestas y convivientes.

El promedio de edad gestacional fue de 39 semanas, y el de controles de embarazo 7, dos
usuarias tuvieron controles en el Policlinico de Alto Riesgo Obstétrico, y una parturienta

aparece sin controles de embarazo, sefialando controles en el extrasistema.

Se destaca que la mayoria de las gestantes no planificaron su embarazo, esto segun la revision
de su carnet prenatal y en la ficha de parto aparecié consignado como embarazo aceptado en
las nueve usuarias. El promedio de edad de las usuarias que planificaron su gestacion fue de

19, 5 afios y en aquellas que no lo hicieron la edad promedio fue de 26,6 afios. (Tabla N°1).
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Tabla N"1 Caracteristicas delas usuavias de
balon kinésico y parto en posicion vertical.
Matcamnidad Hospital d ¢ Paillaco 2009.

WN® %
Edad {Afios)
19- 24 4 G 6%
5-29 1 1,1%
1035 i 22.1%
Esm | idad
Enzafianz a madia corrp lah [ BE B%
Erisiiane d redi= inuorm g L 2 22.1%
Ensefiarz a stpetor hoompleta 1 N1%
Procedencia
Ikha na 5 55 6%
Rural L) 44 4%
Estaro civil
Saltera i 22.1%
Cagada 2 0%
Canviviente H] 50 6%
Paridad
Primigest a L] 44 4%
Mutiparade uno 1 12,1%
Mutiparade dos 3 33,3%
Mamers de cont des de embarazo
Moo 1 N1%
maora 3 2 0%
7ald 2 2.2%
10y mas 4 44 4%
Edad gestac mal (sermanas)
7 a4l g 88 8%
4 542 1 1,1%
Manificacidn dd anbarazo
Si 4 44 4%
T g 55 6%

Fuente: Ficha clinica, recolectado por Investigadora.

4.2.- DEL TRABAJO DE PARTO Y PARTO.

En la siguiente tabla se presenta la duracion de periodo de dilatacion, destacando que un
44,4% de las usuarias de esferodinamia tuvo en promedio una duracion de la fase activa menor

o igual a 4 horas, estableciéndose como promedio de duracion 5,8 horas ( grafico N°I).
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Grafico N°]1 Duracion de la fase activa del trabajo de parto en parturientas asistidas en
posicion vertical y usuarias de esferodinamia. Maternidad Hospital Paillaco 2009.

. 13 v mas horas
. 5 a & horas
I:I 9 a 12 horas

. Ienor o 1gual a 4
horas

Fuente: Investigadora, en base a datos recolectados.

Respecto al acompafiamiento solo una usuaria no tuvo compaiia durante su trabajo de parto y
parto, el 55,6% fue acompanada por una Doula representada por un técnico en enfermeria, la

pareja estuvo presente en un 33,3%.( grafico N°2).

Grifico N*2 Presencia de acompafiamiento de las usuarias de esferodinamia y parto en posicion
vertical. Maternidad del Hospital de Paillaco 2009.

. S acomp afiamiento

.Doula
B Parein
1] Pareja y IMadre

Fuente: Investigadora, en base a datos recolectados.
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Se destaca que no se utilizd en ningun caso forceps, sin embargo se realizo aceleracion
oxitdcica en una usuaria lo que nos refleja un parto sin fArmacos aceleradores en un 88,9%. Se
realizo amniorrexis solo en caso, un 33,3% tuvo una rotura precoz de las membranas, y 4

usuarias llegaron al parto con membranas integras (tabla N°2).

Solo se presento un caso de desaceleracion, la que correspondi6 a una de tipo variable, por
compresion del Cordon umbilical, asi un 88,9% tuvo un trazado de la frecuencia cardiaca

normal (grafico N°3).

Tabla N°2 Eventos obstetricos y fetales durante el trabajo
de parto y parto en usuarias de esferodinamia y parto en
posicion vertical. Maternidad Hospital Paillaco 2009.

N° %
Uso de oxitocina 1 11,1%
Estado de integridad de
Ilitsem;l:branas ovulares 4 44.4%
RotSra rematura ! 1.1%
Rotura precoz 8 33,3%
P 1 11,1%

Rotura artificial

Fuente: Investigadora, en base a datos recolectados.

Gradice I3 Tresencin de desaccleraciones tavdlas de 1o Jvecmencia cardiaca Eetal co
nsuarias de esferodinagda v parte ew posicion vordeal 3acernddad Ilespical Taillace
e,

Torcencic

==
E
o

¥

A 8 S 0 N 2 i a2 L

Fuente: Investigadora, en base a datos recolectados.
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La duracion del periodo expulsivo tuvo un promedio de 22,8 minutos, concentrdndose en los

rangos de 40 y menos minutos en un 88,8%.(grafico N°4).

Grafico N4 Duracion del Expulsive en usuarias asistidas en posicion vertical

v uso de balén kinésico. Maternidad Hospital Paillaco 2009.

.Menor oigual a 20
min.

Bt 240 mn

W41 a60mn

Fuente: Investigadora, en base a datos recolectados.

4.3.- DEL/LA RECIEN NACIDO/A.

El perfil de los recién nacidos/as de las usuarias encuestadas se caracteriza por ser
mayormente de sexo masculino con un 55,6%,( tabla N°3) encontrarse entre un peso entre
3.001 grs a 3500 grs, con un 44,4%, con un promedio de peso de 3.386 gramos, y una talla
promedio de 43,7 centimetros, la mayoria tuvo un diagnostico pediatrico como Adecuado para
Edad Gestacional, puntuaciones de Apgar al minuto y a los cinco minutos entre el rango de 9 a

10.

El promedio de duracion del apego fue de 30,7 minutos, en el 77,8% fue entre 20 y 30

minutos, so6lo en dos usuarias el apego se prolongo por 40 minutos.

No se presentaron casos referidos a la Unidad de Neonatologia en el Hospital de Valdivia,

tampoco necesidad de reanimacion.
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Un 22,2% presentaron traumatismos obstétricos, los cuales fueron cefalohematoma y fractura

de clavicula (grafico N°5).

Tabla N°3 Caracteristicas de las y los recién
nacidos/as de usuarias de balén kinésico y parto en
posicion vertical. Maternidad Hospital Paillaco 2009.
L . J

N° %
Sexo
Femenino 4 44,4%
Masculino 5 55,5%
Peso (gramos)
2.500 a 3.000 2 22,2%
3.001 a 3.500 4 44,4%
3.501 a 3.999 1 11,1%
Mayor o igual a 4.000 2 22,2%
Talla (centimetros)
47 a 53 centimetros 9 100%
Clasificacion pediatrica
PEG 1 11,1%
AEG 6 66,6%
GEG 2 22,2%
Apgar al minuto
9a10 9 100%
Apgar a los cinco minutos
9a10 9 100%
Duracion del Apego
(minutos) 7 77.7%
20 a 30 9 22 2
31a40 e

Fuente: Investigadora, en base a datos recolectados.
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Grafico IN® 5 Presencia y tipo de trammatismo obstétrico en recién nacidos/as de
usuarias asistidas en posicion vertical ¥ esferodinamia. Maternidad Hospital
FPaillaco 2009.

80—

60

Porcentaje
S
i

20—

Mo presenta Fractura de clavicula Cefalohematoma
travmatismos

Fuente: Investigadora, en base a datos recolectados.

4.4.- DEL PUERPERIO

Los desgarros fueron mayormente grado 1 con un 66,7%, solo se presento un caso de desgarro
grado 2 en que el recién nacido peso 4.210 grs. (grafico N°6) En un 77,8% no se realizo

episiotomia, y los dos casos en que se efectud, fue en primigestas (grafico N°7).

Grafico N"6 Presencia de desgairos durante el expulsivo en usuarias
asistidas en posicidon vertical ¥ esferodinamia. hMaternidad Hospital
Paillaco 2009.

Porcentaje
]

20

Ido hay desgarre Desgarro grado Desgarro grado
1 b |

Fuente: Investigadora, en base a datos recolectados.
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alizadas a usuarias asistidas en posicion vertical v

mias re
esferodinamia. Maternidad Hospital Paillaco 2009,

Grafico IN*7 Episioto

Fuente: Investigadora, en base a datos recolectados.

Grafico N8B Presencia de Edema del periné en usuarias de balén kinésico y parto en

posicién vertical. Maternidad Hospital Paillaco 2009.
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..... St Sadiadadaaded
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(]
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T T T T 1
[=] [=] o =] (=]
w o - o
aleyuaztog
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Fuente: Investigadora, en base a datos recolectados.
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Destaca que se presentaron dos casos de hematoma vulvar correspondiendo a un 22,2%,
(grafico N°10), ademas se presento un caso de Hipotension, y fueron derivadas al Hospital
Regional de Valdivia dos usuarias para transfusion sanguinea por anemia severa, estos dos
casos se incluyen en las mujeres con pérdidas sanguineas estimadas mayor a 500 ml, las cuales

fueron un 22,2%.(grafico N°9).

Un 66,7% no presento complicaciones durante este periodo y un 22,2% presento edema del

periné, dentro de estos, en un caso fue descrito como leve (grafico N°8)

Grafico N™ Pérdida sanguinea estimada en usuarias asistidas en posicion vertical ¥ uso de halén

kinésico. Maternidad Hospital Paillaco 2009,

ﬁMayc-r a 500 ml
.Menor o 1gual a 500 ml

Fuente: Investigadora, en base a datos recolectados.



Grafico IN*10 Presencia y tipo de complicacién durante el puerperio en usuarias asistidas
en posicion vertical y esferodinamia. Waternidad Hospital Paillaco 2009.

Porcentaje
5

]
[=]

MNo presenta Hematoma Idetrorragia e
complicacién wulvar hipotension

Fuente: Investigadora, en base a datos recolectados.

Grafico N"11 Necesidad de traslado al Hospital Regional Valdivia en usuarias de balén
kinésico y parto en posicion vertical. Maternidad Hospital Paillaco 2009,

@ Mo fue trasladada

@ Transfusion por anemia
severa

Fuente: Investigadora, en base a datos recolectados.

45



46

4.5.- DE LA EVOLUCION DEL DOLOR.

El dolor del trabajo de parto es calificado como méaximo dolor en la mayoria de las usuarias
encuestadas. La puntuacion del dolor se concentrd entre 8 a 10 segln la escala numérica del
dolor empleada luego del parto, con un 44,4% de las usuarias senalando el maximo dolor
durante el periodo de dilatacion antes de utilizar algin método de alivio del dolor (grafico

N°12).

Luego del uso de balon kinésico el rango del dolor disminuyo a 6, y se concentro en § con un

33,3% y solo 11,1% esto es una usuaria manifesté un dolor maximo (grafico N°13)

Durante el expulsivo el dolor vario de 4 a 10, sin embargo en dolor se concentro en 10 con un

44.4% (grafico N°14).

Grafico N°12 Grado de dolor medido a través de escala numérica, presentado por la
usuaria durante el trabajo de parto antes del uso de balon kinésico. Maternidad Hospital
Paillaco 2009.
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Fuente: Investigadora, en base a datos recolectados.



Grafico N°13 Grado de dolor medido a través de escala numerica, presentado por la
usuaria durante el trabajo de parto luego del uso de balon kinésico. Maternidad Hospital
Paillaco 2009.

40

Porcentaje

Fuente: Investigadora, en base a datos recolectados.

Grafico N*14 Grado de dolor medido a través de escala numérica, presentado por la
usuaria durante el expulsive en posicién vertical. Maternidad Hospital Paillaco 2009.
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Fuente: Investigadora, en base a datos recolectados.
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4.6.- DE LA PERCEPCION DE LAS USUARIAS.

Un 77% de las usuarias encuestadas, manifiesta estar muy de acuerdo en repetir la experiencia

del parto en posicion vertical (tabla N°4).

En la tabla N°4 se sefiala que solo un 33,3% de las mujeres percibi6 una adecuada educacion
referente a los métodos a utilizar (parto vertical y balon kinésico) un 56% se manifestd que no

la recibid, y un 11,1% la recibié incompleta.

Un 44,4% de las usuarias sefiala que se sinti6 en libertad de decidir sin presiones por parte del

profesional matrén/ona el uso o no uso de las técnicas estudiadas (tabla N°4).

En cuanto a la ayuda durante el parto un 66,6% piensa que el uso del baloén y la posicion

vertical de su parto si ayudo para que este fuera mas rapido.

Un 66,6% de las mujeres encuestadas sefialo que siente que el balon kinésico no le ayudo
durante el periodo de dilatacion (tabla N°4). E1 mismo porcentaje se manifestd en contra de la

disminucion del dolor durante la fase activa, durante el uso del balon kinésico (tabla N°4).

La mayoria de las mujeres no fueron informadas durante sus controles prenatales, de la
existencia de estas dos modalidades de atencion, solo un 33,3% manifesté muy de acuerdo y

de acuerdo (tabla N°4).
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Tabla N°4 Percepcion de las usuarias respecto a la
asistencia en posicion vertical y uso de balén
kinésico. Maternidad Hospital Paillaco 2009

N° %

Informacion previa otorgada
Muy y en desacuerdo 5
Mas o menos

Muy y de acuerdo 3 33

-

Relajacion y disminucion del
dolor (balén kinésico)

Muy y en desacuerdo

Mas o menos

Muy y de acuerdo 3 33
Utilidad de la esferodinamia
en el trabajo de parto 9 22

Muy y en desacuerdo

-

11
Mas o menos 6

Muy y de acuerdo @
Utilidad del balon kinésico y

parto vertical sobre la duracion

del periodo expulsivo 9 29
Muy y en desacuerdo 11

Mas o menos 6
Muy y de acuerdo @

Libertad en la decision de
utilizar técnicas

Muy y en desacuerdo
Muy y de acuerdo

-

Educacién respecto a las

técnicas utilizadas @
3

Muy y en desacuerdo 1 11

Mas o menos 5 56

Muy y de acuerdo

Repetir experiencia de parto
en posicién vertical 2 22

Muy y en desacuerdo 7 @

Muy y de acuerdo

Fuente: Investigadora, en base a datos recolectados.

La tabla N°5 de contingencia, refleja que la mayor paridad (multipara de dos) presenta un
trabajo de parto mas breve en horas, y la duracion de las primigestas se concentra en 9 a 12
horas. Dentro de las estadisticas de contraste, calculado a través de la prueba de ji cuadrado,
no existe una relacion significativa entre la paridad de las usuarias estudiadas y la evolucion

en horas del trabajo de parto.
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Tabla N°5 Relacion entre la duracion de la fase activa y paridad de las usuarias de balon
kinésico y parto en posicion vertical. Maternidad Hospital Paillaco 2009.

Recuento
Tiempo de ewludon de la fase activa del trabajo de parto
(horas) en usuarias encue stadas
Menor oigual
a4 haas 5a8toras 9a12horas 13ymd horas Total

Numero de partos de Ias Primigesta 1 1 2 0 4
usuarias enau estadas Multipara de 1 1 1 0 0 2

Multipara de 2 2 0 0 1 3
Total 4 2 2 1 9

Fuente: Investigadora, en base a datos recolectados.

E stadisticos decontraste

Tiempo de
evolucion de
la fase activa

N umero de del trabajo de

partos de las parto (horas)

usuarias en usu arias

encuestadas encuestadas
Chi-cuadrado ab ,66 7 2,111
gl 2 3
Sig. asintot. J17 ,550

a. 3casillas (100,0%) tiene n frecue ncias espe rada sme nores
que 5. La frecuenc ia de casillaesperadaminimaes 3,0.

b. 4 casillas (100,0%) tiene n frecue ncias espe rada sme nores
que 5. La frecuenc ia de casillaesperadaminimaes 2,3.

Fuente: Investigadora, en base a datos recolectados

La siguiente tabla presenta la asociacion entre la duracion del trabajo de parto y el nivel de
dolor durante el periodo de dilatacion que es menor (puntuacion 8) en el caso de trabajos de
partos mas breves (menor de 4 horas), segun el célculo de ji cuadrado no existe asociacion

entre ambas variables, la tabla de calculo se anexa a la tabla N°6.

La duracion del expulsivo y el grado de dolor sefialado en la tabla N°7, aquellas que tuvieron
un tiempo mas breve en esta etapa del trabajo de parto sefialaron un dolor intenso de 10, en

tabla de contingencia demuestra que no existe relacion entre estas variables.
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Tabla N°6 Tiempo de evolucion de la fase activa del parto (horas) y su relacion con el
grado de dolor presentado por las usuarias durante el trabajo de parto, luego del uso del
balon kinésico. Maternidad Hospital Paillaco 2009

Recuento

Grado de dolor medido a traves de es cala numerica, presentado porla
usuaria durante el trabajo de parto luego deluso de balon kinesico

6 7 8 9 10 Total

Tiempo de evolucion de Menoro iguala 4 horas 1 0 2 1 0 4
la f; tiva del trab aj
a fase activa deltrabajo 5a 8 horas 1 0 1 0 0 2
de parto (horas) en
usuarias encuestadas 9a 12 horas 0 1 0 0 1 2

13 ymas horas 0 1 0 0 0 1
Total 2 2 3 1 1 9

Fuente: Investigadora, en base a datos recolectados.

Estadisticos de contraste

Grado de dolor
medido a traves

de escala
Tiempo de numerica,
evolucion de presentado por la

usuaria durante
el trabajo de
parto luego del

la fase activa
del trabajo de
parto (horas)

Chi-cuadrado
gl

Sig. asintét.

en usuarias uso de balon
encuestadas kinesico
ab 2,111 1,556
3 4
,550 ,817

a.

4 casillas (100,0%) tienen frecuencias

menores que

5. La frecuencia de casilla esperada minima es 2,3.

b. 5 casillas (100,0%) tienen frecuencias esperadas menores que

5. La frecuencia de casilla esperada minima es 1,8.

Fuente: Investigadora, en base a datos recolectados.

Tabla N°7 Duracion del periodo expulsivo y su relacion con el grado de dolor presentado
por la usuaria durante esta etapa, asistida en posicion vertical. Maternidad Hospital

Paillaco 2009.

Recuento

Grado de dolor medido a traves de escala numérica, presentado por la
usuaria durante el expulsivo en posicion vertical

4 5 6 9 10 Total
Duracion del expulsivo Menor o igual a 20 minutos 0 1 0 1 2 4
medido en minutos en 54, 40 minytos 1 0 1 0 2 4
usuarias encuestadas
41 a 60 minutos 0 1 0 0 0 1
Total 1 2 1 1 4 9

Fuente: Investigadora, en base a datos recolectados.
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Estadisticos de contraste

Grado de dolor
medido a traves

Duracion del de escala
expulsivo numerica,
medido en presentado por la
minutos en usuaria durante
usuarias el expulsivo en
encuestadas posicion vertical
Chi-cuadrado ab 2,000 3,778
gl 2 4
Sig. asintot. ,368 437

a. 3 casillas (100,0%) tienen frecuencias esperadas menores
que 5. La frecuencia de casilla esperada minima es 3,0.

b. 5 casillas (100,0%) tienen frecuencias esperadas menores
que 5. La frecuencia de casilla esperada minima es 1,8.

Fuente: Investigadora, en base a datos recolectados.

De las usuarias que planificaron su embarazo el dolor se concentro en 8, y en aquellas que no
lo planificaron en 7, segln el calculo de asociacion ambas variables no es estadisticamente

significativo (Tabla N°8)

En la tabla N°9 se relaciona dolor percibido por la usuaria de esferodinamia, en el expulsivo

y la planificacion del embarazo, donde no existe relacion

Tabla N°8 Relacion entre el nivel del dolor durante la fase activa luego del uso del baléon
kinésico y planificacion del embarazo. Maternidad Hospital Paillaco 2009.

Recuento
Grado de dolor medid o a traves de escala numerica, prese ntad o por la
usuaria durante el trabajo de parto luego del us ode balon kinesico
6 7 8 9 10 Total
Embarazo planificado por Si 1 0 2 0 1 4
lausuaria ysu pargja No 1 > 1 1 0 5
Total 2 2 3 1 1 9

Fuente: Investigadora, en base a datos recolectados.



Estadisticos de contraste

Grado de dolor
medido a traves
de escala
numerica,
presentado por la
usuaria durante

Embarazo el trabajo de
planificado parto luego del
por la usuaria uso de balon
y su pareja kinesico
Chi-cuadrado ab A1 1,556
gl 1 4
Sig. asintot. ,739 ,817

a. 2 casillas (100,0%) tienen frecuencias esperadas menores que
5. La frecuencia de casilla esperada minima es 4,5.

b. 5 casillas (100,0%) tienen frecuencias esperadas menores que
5. La frecuencia de casilla esperada minima es 1,8.

Fuente: Investigadora, en base a datos recolectados.
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Tabla N°9 Relacion entre el dolor percibido por la usuaria de esferodinamia, en el
expulsivo en posicion vertical y la planificacion del embarazo. Maternidad Hospital

Paillaco 2009.

Grado de dolor medido a traves de escala numerica, presentado por la
usuaria durante el expulsivo en posicion vertical

Recuento

4 5
Embarazo planificado por Si 1 1
la usuaria y su pareja No 0 1
Total 1 2

Fuente: Investigadora, en base a datos recolectados.

Estadisticos de contraste

Grado de dolor
medido a traves

de escala
numerica,
Embarazo presentado por la
planificado usuariadurante
porlausuaria el expulsivo en
y supareja posicion vertical
Chi-cuadrado 2P 111 3,778
gl 1 4
Sig.asintot. ,739 ,437

a. 2 casillas (1000%) tienen frecuencias esperadas menores que
5. Lafrecuenciade casillae sperada minimae s4,5.

b.5 casillas (1000%) tienen frecuencias esperadas menores que
5. Lafrecuenciade casillae sperada minimae s 1,8.

Fuente: Investigadora, en base a datos recolectados.
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5.- DISCUSION

Un gran namero de evidencias bibliograficas internacionales y nacionales sostienen la
necesidad de humanizar el nacimiento, incorporando practicas naturales y dejando las
intervenciones que se han demostrado como ineficaces (SADLER, et al 2006).En la
Maternidad del Hospital de Paillaco el proceso de humanizacion ha sido un proceso lento,
donde se han incorporado métodos no farmacolédgicos de alivio del dolor como el uso de
fisiobalones desde el afio 2006, tina de hidromasajes y masoterapia, existiendo ademas, la
referencia oportuna para la analgesia del parto hacia el Hospital Regional Valdivia, la atencién
se percibe como calida, humana y acogedora, no existen registros de reclamos, al contrario

solo agradecimientos, explicitando las anteriores caracteristicas.

El ambiente es algo que acompaild permanentemente el proceso del nacimiento, en las nueve
atenciones en posicion vertical, se resguardo el silencio y se dio paso sélo a la musica y la
respiracion de la parturienta, la luz tenue y la quietud estuvo en el 100% de las atenciones del

parto, en las usuarias estudiadas.

Dentro del perfil que caracteriza a la poblacion en estudio, se destaca que el rango de edades
se concentra en mujeres jovenes mayores de 19 afios, la gestante con mayor edad fue de 33
afos, todas con escolaridades completas, y controles prenatales completos, destaca que la
mayoria de las mujeres que no planificaron su embarazo tienen en promedio 19,5 afios, y
aquellas que si lo hicieron tienen un promedio de 26,6 afos, esto puede reflejar la tendencia
actual, que las mujeres a mayor edad postergan la maternidad por asuntos personales y
laborales, y también la caracteristica respecto al rol maternal que desean muchas de las

jovenes pertenecientes a esta comuna.
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De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud OMS el nimero de controles prenatales de
forma ideal es de 8 a 10 controles por el lapso total de la gestacion. Lo minimo son 5 controles
prenatales; segin normas del Ministerio de Salud. El control prenatal estuvo en su mayoria
entre los 10 y mas controles, lo que refleja el eficiente acceso a los servicios de atencidon

primaria otorgado en la comuna.

El trabajo de parto se caracterizd por no presentar complicaciones, la mayoria evoluciond
dentro de los pardmetros normales de la fase activa, y la duracion promedio de este periodo
fue de 5 horas, que es una duracion breve y normal, considerando que solo en una usuaria se
utilizo farmacos aceleradores como la oxitocina, asi mismo la duracién del expulsivo de 22

minutos, un tiempo fisiologico (CUERVA et al, 2006).

En este establecimiento el acompafiamiento lo asume una Doula, en el caso que la parturienta
se encuentre sola, en este estudio la mujer decidié quien la acompafiaria en el trabajo de parto,
asi el 89% tuvo un acompafiamiento parcial y un 67% acompafiamiento integral o total, esto es

compaiiia desde el ingreso a Maternidad hasta el puerperio inmediato.

En cuanto al uso de oxitocina se sefala la poca o casi nula necesidad de su uso debido a que
las contracciones uterinas son mas efectivas durante el periodo expulsivo, ya que se suceden
con menor frecuencia pero con mayor intensidad, (CUERVA et al, 2006), en este trabajo se
constato solo el empleo de este farmaco en una parturienta. Ademas provoca menos
intervenciones obstétricas como el uso de forceps que en esta poblacion no se utilizé. Solo se

realizo una rotura artificial de las membranas.

Dentro de los beneficios de un parto en posicidon vertical, se considera un menor riesgo de
alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal (CUERVA et al, 2006). Esta tltima variable se

presento en un caso, y es el mismo en el que se utilizo oxitocina.

Segun la literatura el parto vertical trae como principal beneficio en el/la recién nacido/a un

puntuacioén en el Apgar satisfactoria, (LAWRENCE, et al 2009) en este estudio se puede
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establecer que el Apgar al minuto y a los cinco minutos fue entre 9 y 10, no necesitdndose
estimulacion tactil ni administracion de oxigeno libre a estos nifios/as nacidos en la
verticalidad, por lo que en las dos mediciones, tras el uso de estas modalidades, tiene buen

impacto en los indicadores neonatales.

En cuanto a las desventajas de la posicion vertical diferentes autores sefialan el aumento en las
perdidas sanguineas durante el parto y el postparto (BRUGGEMANN et al, 2005) y a pesar de
lo que sefiala el autor al subestimar las perdidas, en nuestro grupo de estudio dos puérperas
fueron referidas al Hospital de Valdivia para transfusion por anemia severa, estos dos casos de
anemia severa, estaban incluidos en las cinco usuarias que presentaron anemia gestacional
leve, esto a pesar de la estimacion de perdida sanguinea mayor a 500 ml en solo el 11,1% de

las usuarias.

No existen trabajos nacionales respecto a este tema, por lo que los resultados solo se comparan
con experiencias de trabajos internacionales, y con referencia a €sta, se espera que la mujer
est¢ familiarizada con el uso de los fisiobalones, (NAVES et al, 2009), con el objeto de
desarrollar la “confianza” en este método, y saber utilizarlo segun las distintas necesidades que
aparezcan, sin embargo la percepcion de las usuarias encuestadas, refleja que cinco de ellas no
recibieron ninguna clase de informacién en su centro de control prenatal y el 100% manifesto
no haber participado de los talleres de programa Chile Crece Contigo, que actualmente estan

en desarrollo en la comuna de Paillaco.

Esto refleja una clara falta de informacién y acceso a las técnicas de alivio del dolor no
farmacologico lo que puede explicar que el 33% de las parturientas en estudio manifestd poca
confianza en los beneficios de la esferodinamia en relacion al avance del trabajo de parto y
parto, y el 44,4% sefiald no haber experimentado relajacion ni alivio del dolor luego de utilizar
el balon kinésico, y un 22,2% mas o menos, esto a pesar que se sefiala que dentro de los
efectos de la esferodinamia es la sensacion de relajacion y armonia en el cuerpo (NAVES et

al, 2009).
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El alivio del dolor percibido por las usuarias se clasifico en antes y después del uso de balon
kinésico, asi el dolor promedio medido a través de la escala visual fue de 8 antes de usar balon

kinésico y de 7,6 luego del uso.

El grado promedio de dolor durante el expulsivo fue de 7,6 segun la escala numérica, esto

considerando que cuatro mujeres clasificaron el dolor como 10, y tres usuarias entre 6 y 5.

Dentro de la atencion humanizada del nacimiento se le otorga mucho énfasis en el derecho
natural de la mujer, de decidir informadamente, respetando su eleccion e individualidad, y
dentro de esto la libertad de decidir qué postura adoptar durante su trabajo de parto,
(LAVENDER, et al. 2006) y que modalidades de atencidon incorporar, la percepcion de las
usuarias referente a esta eleccion se vio afectada, a pesar que la mayoria eligio si utilizar o no

los fisiobalones, un 44,4% esto es 4 mujeres le fue impuesto por la matrona/on de turno.

Esta percepcion se ve quizas influenciada por el desconocimiento y falta de confianza ya
anteriormente sefialada y explica aun con mas peso la necesidad de aumentar el acceso de las

mujeres a la preparacion de este proceso tan crucial para sus vidas.

Asi, se podria sefialar que la informacion provino principalmente de la matrona que ofrece el
balon kinésico y el parto en posicion vertical, pues la mayoria de las mujeres encuestadas
manifiesta que fue informada en su momento, como utilizarlo y para que servia, solo 3 no se

sintieron suficientemente informadas.

Un gran porcentaje de la poblacion piensa que volveria a repetir la experiencia de un parto en
posicion vertical, esto es 7 mujeres, de estas 5 sefialan que es una posicion muy comoda, este
indicador cobra trascendencia, pensando que algunas gestantes llegan a la maternidad sin
preparacion alguna (primigestas), y otras (multiparas) con un parto en posicion horizontal 56%

de los casos asumen la vivencia del parto en esta posicion con una gran aceptacion.
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Se concluye que el bienestar de las mujeres durante su trabajo de parto y parto estd marcado
por las acciones y decisiones que se tomen, asi el parto vertical provee muy buenos
indicadores neonatales, en general, en cuanto a la parturienta solo las pérdidas sanguineas,

como lo senala la literatura se ven influenciadas por la posicion vertical.

Esta investigacion, estuvo limitada por la poca claridad en los registros de la ficha de parto, en
donde no se detallan las perdidas sanguineas, el periodo expulsivo y el uso de métodos
analgésicos no farmacoldgicos, por lo que los datos debieron recolectarse inmediatamente

después del parto y llevarlos a un formulario creado especialmente para ese fin.

Junto con esto debo destacar que el periodo expulsivo es una estimacion de acuerdo a los
registros y lo observado, puesto que en esta maternidad no se examina a la usuaria cada dos
horas, se limitan los tactos vaginales, por lo que se establecié como dilatacion completa la
sensacion de pujo que referia la usuaria y no el examen ginecologico realizado por la matrona

de turno, esto fue interpretado en 7 casos.

Conjuntamente debo sefalar que la observacion, respecto a la utilizacion del balon de manera
correcta no se realizo, por falta de disponibilidad de tiempo para realizar este trabajo de

investigacion, debido a otros compromisos académicos y clinicos.
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6.- CONCLUSIONES

Las caracteristicas del grupo estudiado siguen patrones fisiologicos la mayoria de las mujeres
son primigestas jovenes, con escolaridad completa, edad gestacional a término, embarazos
controlados, pero también mayor casos de usuarias convivientes con embarazo no deseado, lo

que se traduce en un riesgo relacional, entre la diada o triada.

El periodo de dilatacion fue breve, y el de expulsivo dentro de pardmetros normales, por lo que
el uso de ambas modalidades de atencion no influiria mayormente en los tiempos fisiologicos

del trabajo de parto y parto.

La mayoria de las usuarias fue acompafiada por una Doula, personal de salud que fue
capacitada para este rol, demostrandose la importancia del acompafiamiento, sin embargo aun
no existe la suficiente participacion del padre, en la mayoria por razones laborales, pues un

gran porcentaje de los varones de la zona, se dedica a labores agricolas.

La repercusion de las técnicas evaluadas en los indicadores de bienestar feto neonatal son
beneficiosos, patrones de frecuencia cardiaca normales y apgar al minuto y a los cinco minutos

normales, solo dos traumatismos uno debido al peso del recién nacido.

Dentro de los efectos de la utilizacion de la esferodinamia y el parto en posicion vertical, se
destaca su influencia principalmente en las complicaciones postparto como son el edema,
hematoma y perdidas sanguineas estimadas, que se presenta en varios casos estudiados, y

aunque esta ultima se concentro dentro de los valores normales en 7 de 9 usuarias, no se refleja
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en los indices de anemia severa, esto justifica la realizacion de estudios comparativos para

evaluar mas cuidadosamente los efectos en estas variables.

El indice del dolor se desplazo de 8 a 6, tras el uso de la esferodinamia, lo que demuestra el
efecto en la relajacion y disminucidon del dolor de esta técnica. Asi mismo el dolor del

expulsivo se concentro en 10, pero con un rango de 4 a 10.

De los beneficios de estas herramientas en la asistencia del parto de las mujeres, emerge un
punto critico para el rol profesional, basado en:

Incumplimiento en general, del modelo de atencion humanizada del proceso reproductivo que

se refleja en una falta de preparacién de las mujeres, tanto en la atencion abierta como en la

cerrada, en términos de entregar los conocimientos necesarios y mejorar las destrezas para

utilizar y optar por estos recursos, repercutiendo en los indicadores de satisfaccion de las

usuarias.

Déficit en la capacitacion de la profesional Matrona/on en la aplicacion sistematica 'y
oportuna de los procedimientos sugeridos en el modelo, constatindose el recelo hacia la
atencion de un parto en posicion vertical y la poca utilizacion de otras técnicas a la mayoria de

las parturientas.

PROYECCIONES:

Como estudio prospectivo este trabajo invita a la realizacion de investigaciones mas
meticulosas de tipo comparativo y con mayor poblacion, puesto que al parecer de la
investigadora el tema del parto humanizado es relevante en el quehacer profesional del
matron/ona tanto en el &mbito de la atencion abierta como en la atencidn cerrada de salud, y es
en la atencion primaria, donde se le debe informar y empoderar a la toma de sus propias
decisiones de como y donde tener su parto, y muy especialmente de los métodos a los cuales
puede optar y sus derechos y deberes, para que viva el proceso del nacimiento de la manera
mas humana, logrando el establecimiento s6lido del vinculo madre e hijo/a o de la triada, para

que el futuro de nuestra sociedad no se pierda.
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Esta investigacion demuestra los efectos del parto vertical de una manera mas clara, puesto
que para evaluar las repercusiones del uso del balon kinésico durante el trabajo de parto y
parto se necesita el empleo constante y familiarizaciéon desde la gestacion, lo que no es la

realidad actual dentro del grupo estudiado.

Para finalizar como tema de actualidad, y a pesar que muchas de las acciones que comprende
una atencion humanizada se hace necesario mejorar el acceso de estas técnicas que son
beneficiosas para el recién nacido/a, pero que requiere aun mayor evaluacion sobre su efecto

en el posparto.
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