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Resumen
El trabajo de parto respetado, es un proceso de cambios constantes donde se va transformado el

modelo de atencidon, el mismo centra la atencion de la mujer de manera integral, siendo la
protagonista de todas las decisiones que se tomen pudiendo ser acompafiada de la personas que
ella requiera, haciendo que este proceso se realice de manera respetuosa en cuanto a los tiempos
biologico y psicoldgico, evitando practicas invasivas y suministro de medicacion que no estén

justificados por el estado de salud de la parturienta o de la persona por nacer.

El presente proyecto se desarrollara con el objetivo de identificar qué relacion existe entre el tipo
de analgesia, el nimero de paras y la satisfaccion global de las mujeres, segun la edad en el trabajo
de parto respetado, en una maternidad ptblica de Rosario, en el trascurso de marzo a abril del afio

2020.

Se realizaré un estudio no experimental, descriptivo, transversal, y prospectivo, la poblacion estara
conformada por cada una de las madres internadas desde el comienzo del trabajo de parto. Se
recolectaran los datos mediante distintos instrumentos, un cuestionario auto administrado y lista

de control, efectuando un andlisis multivariado, aplicando estadistica descriptiva.

Palabras claves: TRABAJO DE PARTO RESPETADO, SATISFACCION GLOBAL, NUMERO
DE PARAS, TIPO DE ANALGESIA.
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Introduccion
El parto respetado encierra la idea de parto humanizado. Se fundamenta en la valoracion del mundo

afectivo-emocional de las personas, donde cada intervencion del sistema de salud impacta de
manera diferente en la mujer-sujeto que recurre a la ayuda, acompafiamiento y cuidado de un

equipo profesional. (Ley 25.929, 2004)

La propuesta del parto humanizado ofrece incorporar a los servicios de maternidad el trato
respetuoso y digno para las mujeres y sus bebés, y convierte a la informacion en un instrumento
en la toma de decisiones para que la mujer pueda aceptar la responsabilidad sobre su maternidad,
seleccionando las mejores opciones para ella y su bebé. El escenario humano del parto ubica a la
mujer como la protagonista, con su pareja y su beb€, con una experiencia de dominio y apropiacidon
de su cuerpo, del parir y del nacer. Los intermediarios y acompafiantes (otras personas o familiares)
solamente son un apoyo. El hombre, compafiero y padre, es asimismo un protagonista valioso.
Para €l es una ocasion de crecimiento como vardon, una posibilidad de relacionarse con su
compaifera de manera profunda y de establecer las bases para una paternidad afectiva, presente y
gozosa. Dar a luz es un acontecimiento natural, con leyes duras y precisas; por eso se necesita de
apoyo, ayuda y proteccion, sin que nadie intervenga; es decir, que se respeten los tiempos de la

mujer, los factores emocionales y culturales. (Coral, 2015)

Con el fin de comprobar la importancia del parto respetado, en la salud de la mujer embaraza, se

investigd sobre la tematica.

En cuanto a la satisfaccion de las mujeres con la experiencia del parto y nacimiento de un hijo es
un concepto complejo multidimensional, ya que interfieren distintos aspectos como nuestro
entorno, el empoderamiento de la gestante y su satisfaccion durante el parto. Es relevante
monitorear durante la atencidon que se presta, como medida indirecta para detectar aspectos a
mejorar en los procedimientos que incrementen la calidad de los servicios obstétricos. (Mas-Pons,

Barona-Vilara, Carregui-Vilarc, & Ibanez-Gil, 2012)

Un aspecto importante a contemplar cuando hablamos de satisfaccion global es el dolor. El dolor
que experimenta la mujer estd influenciado por diferentes factores tanto fisiologicos, psicologicos
como emocionales. Dichos factores repercuten en la intensidad en que la mujer percibe, tolera y

expresa el dolor de parto. (Perez, 2017)

Cuando nos referimos al dolor indudablemente necesitamos tener las herramientas para el alivio
del mismo, es por ello que tenemos en cuenta los métodos de analgesia farmacoloégicas o no

farmacologicas.



Los métodos farmacologicos ofrecen mayor eficiencia a la vez que efectos adversos, en tanto que
los métodos no farmacoldgicos son no invasivos y parecen mas seguros para la mujer y el bebg,
pero son mas desconocidos por la poblacion en estudio. Las mujeres deben experimentar la libertad
de poder elegir el método a emplear, asi como comprender la variedad de recursos de los que
disponga en el lugar donde decida efectuar su parto. En cuanto a los métodos farmacologicos el
mas utilizado es la analgesia epidural. Por lo tanto, existen diferentes métodos para la mejoria del
dolor, sean estos farmacoldgicos o no, es fundamental dar un encuadre humanizado a la atencion
del parto donde se cumplan las preferencias respecto a la libre eleccion de la técnica analgésica
que desee recibir, pero atin mas primordial es ofrecer una conveniente informacion a la gestante y
a su compafiero. Existen distintos métodos no invasivos, ni farmacologicos de alivio del dolor que
pueden ser aprovechados a lo largo del proceso de parto, en esta interpretacion parece ser efectivo
el soporte brindado por el acompanante mediante la realizacion de masajes en la zona lumbar,
estos métodos se usan reiteradas veces en combinacion con otras estrategias que incluyen hacer
frente al dolor mediante el uso de técnicas de respiracion, relajacion y técnicas de distraccion,

alejando la atencion del dolor. (Coral, 2015)

En complemento a lo expuesto, en cuanto a la satisfaccion global y el tipo de analgesia, tras
investigar diferentes autores se encontraron estudios de diferentes paises, que se detallan a

continuacion.

Se realizo en Colombia un estudio sobre los comportamientos de cuidado profesional de
enfermeria en cuanto a la gestante en trabajo de parto, que evidencia una percepcion del cuidado
recibido en su mayoria favorable. En relacion a la diferencia respetuosa, el 81% de las madres
califico los comportamientos del cuidado como favorable. En cuanto a la asistencia segura, el 57%
califico los comportamientos de cuidado como favorable. En cuanto a la interaccion positiva, el
72% de las madres percibio el cuidado como favorable, en esta dimension la gestante en trabajo
de parto y parto percibid tranquilidad, apoyo y acompafiamiento. Existi6 ademas una deficiencia
en el uso de técnicas no farmacoldgicas para el manejo del dolor durante el trabajo de parto y parto.

(Saavedra, 2013)

Elaboraron en Uruguay un estudio, con el objetivo de medir la satisfaccion de 151 gestantes
asociada a los distintos tipos de analgesia, ya sean farmacoldgicos o no, en el trabajo de parto. El
alivio del dolor fue evaluado segun Escala Visual Analogica (EVA) antes y después de realizado
el procedimiento, se encontr6 un EVA entre 8§ y 10 antes de la analgesia y de 0 a 2 post
procedimiento. Ademas, el 70,9% estuvieron totalmente calmadas con la analgesia durante parto.
Por tultimo, el 97,4% se sinti6 apoyada por el equipo tratante en todo momento. Se concluye que
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la satisfaccion materna estd fuertemente determinada por la efectividad de la técnica, dependiendo
también de otros factores como el apoyo percibido durante el trabajo de parto y experiencias

previas. (Quintana, 2013)

En Espaia, un estudio publicado mostré que la humanizacion del proceso perinatal es un evento
que abarca muchas dimensiones, pero para la mayoria de mujeres, la unica forma de tener un parto
gratificante es eliminando el dolor por completo mediante la analgesia epidural, la relacion
paternalista se caracterizO de manera evidente en la Unidad de Puerperio por una falta de
informacion, trato distante y despersonalizado tanto a la mujer como a su pareja, lo que provoco
en las puérperas sentimientos de soledad, desamparo, resentimiento e incertidumbre. (Arnau,

2012)

Realizaron un estudio en México, sobre el apoyo emocional a las mujeres durante el trabajo de
parto. El resultado en cuanto a comunicacion obtuvo puntuaciones mas que bajas, la mayoria del
personal de salud no se presentd con las usuarias; sin embargo, el 42,7% expresé que se les explicd
poco o nada en qué consistia el trabajo de parto, el 60% manifestd que se le explicaron los
procedimientos propios de la atencidn que iban a recibir. Asimismo, el 70% de las pacientes refirio
que el personal de salud le ayud6 a controlar sus emociones y fue tolerante con ellas. La mayoria
de las mujeres expreso que el personal de salud mostro6 respeto durante el trabajo de parto y respeto
sus derechos, en cuanto a la satisfaccion con la atencion recibida, la mayoria se mostré conforme.

(Orozco, 2010)

Se elabord una investigacion en Colombia, sobre la percepcion del cuidado humanizado en
urgencias gineco-obstétricas, la cual evidencio que el 73% de las mujeres atendidas en el servicio
de hospitalizacion siempre percibieron el cuidado humanizado por parte del personal de salud, el
11% casi siempre percibieron un cuidado humanizado, el 12% algunas veces percibié cuidado

humanizado y el 4% nunca percibié un cuidado humanizado. (Gonzalez, 2019)

En Madrid un estudio midio la satisfaccion de las pacientes con la analgesia epidural en el trabajo
de parto. E191,3% de las pacientes se mostraron satisfechas con el proceso de analgesia epidural;
al entrevistarlas el 93,8% de las mujeres recomendarian la técnica y 94% de ellas volverian a
solicitarla en el mismo centro hospitalario. En conclusion, se observd que la intencion de volver
fue un indicador de satisfaccion que supero el 90%. Con estos resultados se observo que el uso de
analgesia epidural aument6 considerablemente la percepcion de una buena atencion de parto, lo

que se evidenci6 por la intencion de volver. (Gredilla, 2008)



Actualmente nos encontramos en un profundo proceso de transformacion en el modelo de atencion
al parto, centrandose en ofrecer una atencion personalizada e integral a las mujeres, basandose en

la evidencia cientifica y dirigiéndose a mejorar su participacion y protagonismo.

La causa que motiva este Proyecto de Investigacion, estd directamente relacionada con la
satisfaccion global en el trabajo de parto relacionado con los tipos de analgesia ya sean

farmacologicas y no farmacoldgicas. En consecuencia, se plantea el siguiente problema de

investigacion

(Que relacion existe entre el tipo de analgesia, el nimero de paras y la satisfaccion global de las
mujeres segun la edad, en el trabajo de parto respetado, en una maternidad publica de Rosario, en

el trascurso de marzo a abril del afio 2020?

Hipotesis:
Las mujeres multiparas, a mayor edad, tendrdn mayor satisfaccion global con analgesia no

farmacologica, durante el trabajo de parto respetado.

Objetivo general:
Identificar la relacion que existe entre el tipo de analgesia, el nimero de paras y la satisfaccion

global de las mujeres segun la edad, en el trabajo de parto respetado, en una maternidad publica

de Rosario en el trascurso de marzo a abril del afio 2020.
Objetivos especificos:

e Identificar el tipo de analgesia utilizada durante el trabajo de parto.

e Identificar la edad y el nimero de paras de las mujeres en trabajo de parto

e Describir la satisfaccion global de las mujeres durante el trabajo de parto

e Describir la satisfaccion en el periodo de dilatacion en el trabajo de parto

e Especificar la satisfaccion global durante el tiempo que transcurra hasta sostener al recién
nacido.

e Describir la satisfaccion global de las mujeres en el periodo expulsivo del trabajo de parto.

e Describir la satisfaccion global que recibio la mujer en el trabajo de parto en la atencion de
la enfermera y el /la obstetra.

e Describir la utilidad del uso de hidroterapia.

e Describir el uso de esfero dinamia.

e Describir la satisfaccion que le causé a la paciente la utilizacion de la meso terapia y el

parto vertical (banquito).



e Identificar la utilizacion de la analgesia farmacolégica.
e Identificar la satisfaccion que obtuvo la paciente al momento del trabajo de parto, en la

utilizacion de los métodos de analgesia en pacientes primiparas y multiparas.

Se realizara este proyecto de investigacion con el propdsito de obtener datos que informen de la
satisfaccion global en el trabajo de parto y cuales son los tipos de analgesia utilizados por las
pacientes durante el trabajo de parto, para fomentar el modelo de trabajo qué se utiliza en la
institucion e incentivar el uso de la analgesia no farmacoldgica en otras instituciones. Los

resultados obtenidos se presentaran a las autoridades correspondientes de la institucion.



Marco teorico:
El parto humanizado es un patron, que se inspira de manera explicita y directa en las necesidades,

pensamientos y valoraciones emocionales de las mujeres y su familia en los procesos de atencion
del embarazo, parto y puerperio; teniendo como objetivo primordial que la paciente viva esta
experiencia como un momento Unico y agradable, en condiciones de dignidad humana, donde la
mujer sea sujeto y protagonista de su parto, reconociéndose el derecho de libertad de las mujeres
y su pareja para tomar decisiones sobre donde, como y con quién parir. El parto se debe brindar
bajo la nocion general del nacimiento como un proceso fisiologico en el que solo se debe
interponerse para corregir desviaciones de la normalidad, y que los profesionales sanitarios que
participan atendiendo el parto deben acompanar, facilitando ademas un clima de confianza,
seguridad e intimidad, respetando la privacidad, dignidad y confidencialidad de las mujeres. Por
eso es fundamental tomar en cuenta también uno de los enfoques actuales acerca del parto
humanizado que se fundamenta en el respeto de las decisiones, preferencias y expectativas de las
mujeres, en este sentido se busca, por ejemplo, evitar posturas intervencionistas y a la vez establece
a la parturienta como protagonista de su parto. La proposicidon de humanizacion del parto y el
nacimiento se basa en el respeto a los derechos humanos, los derechos reproductivos y sexuales
de las mujeres y sus parejas; demanda cambiar la idea de que el embarazo y el parto son una
enfermedad, y trata de recuperar la idea de que es un hecho trascendente, sagrado, intimo, personal
y disfrutable. De esta forma, también se ofrece a las personas que lleguen a este mundo una
bienvenida en un entorno saludable; la propuesta de parto humanizado se basa en tres ideas
fundamentales. La primera es que el embarazo y el parto son procesos fisioloégicos para los que el
cuerpo femenino se encuentra preparado y capacitado, en ambos las mujeres deben tener un papel
protagonico. La segunda es que las herramientas médicas de atencion al embarazo y parto son
utiles para salvar vidas, siempre y cuando se apliquen al evaluar los casos particulares y so6lo en
situacion de emergencia obstétrica que lo requiera. Por ultimo, la experiencia del parto debe ser
satisfactoria para todas las personas involucradas; por ello, se capacita a las mujeres para ser
madres mas conscientes y seguras, a los bebés para crecer y desarrollarse con niveles 6ptimos y a

las familias para crear vinculos de apoyo y solidaridad. (Coral, 2015)

En nuestro pais rige la ley numero 25.929 donde se estable que las obras sociales regidas por leyes
nacionales y las entidades de medicina prepaga deberan brindar obligatoriamente determinadas
prestaciones relacionadas con el embarazo, el trabajo de parto, el parto y el postparto,
incorporandose las mismas al Programa Médico Obligatorio. Derechos de los padres y de la

persona recién nacida.



Dicha ley asegura la aplicacion tanto al ambito publico como privado de atencion de salud del
pais, obligando tanto a las obras sociales regidas por leyes nacionales y las entidades de medicina
prepaga a brindar las prestaciones establecidas en esta ley, las que quedan incorporadas por medio
del Programa Médico Obligatorio. Esta ley también contempla los derechos de toda mujer, en
relacion con el embarazo, el trabajo de parto, el parto y el postparto, en recibir informacion acerca
de las distintas intervenciones médicas que pudieren tener lugar durante esos procesos para que
puedan elegir libremente entre las diferentes alternativas; ser tratadas con respeto, y de modo
individual y personalizado que les garantice la intimidad durante todo el proceso asistencial y tenga
en consideracion sus pautas culturales; ser considerada, en su situacion respecto del proceso de
nacimiento, como persona sana, de modo que se facilite su participacion como protagonista de su
propio parto; parto natural, respetando los tiempos biologico y psicolégico, evitando practicas
invasivas y suministro de medicacion que no estén justificados por el estado de salud de la
parturienta o de la persona por nacer; ser informada sobre la evolucion de su parto, el estado de su
hijo o hija y, en general, a que se le haga participe de las diferentes actuaciones de los
profesionales; no ser sometida a ninglin examen o intervencidon cuyo proposito sea de
investigacion, salvo consentimiento manifestado por escrito bajo protocolo aprobado por el
Comité de Bioética; estar acompaniada, por una persona de su confianza y eleccion durante el
trabajo de parto, parto y postparto; tener a su lado a su hijo o hija durante la permanencia en el
establecimiento sanitario, siempre que el recién nacido no requiera de cuidados especiales; ser
informada, desde el embarazo, sobre los beneficios de la lactancia materna y recibir apoyo para
amamantar; recibir asesoramiento e informacion sobre los cuidados de si misma y del nifio o nifia;
ser informada especificamente sobre los efectos adversos del tabaco, el alcohol y las drogas sobre
el nifio o nifia y ella misma. Dentro de la misma ley también se contemplan los derechos de todo
recién nacido, que son; ser tratado en forma respetuosa y digna; su correcta identificaciéon; no ser
sometido a ningiin examen o intervencion cuyo proposito sea de investigacion o docencia, salvo
consentimiento, manifestado por escrito de sus representantes legales, bajo protocolo aprobado
por el Comité de Bioética; la internacion conjunta con su madre en sala, y a que la misma sea lo
mas breve posible, teniendo en consideracion su estado de salud y el de ella: que sus padres reciban
adecuado asesoramiento e informacion sobre los cuidados para su crecimiento y desarrollo, asi
como de su plan de vacunacion. Otra garantia que brinda esta ley a los progenitores de la persona
recién nacida en situacidn de riesgo son los derechos a recibir informacién comprensible,
suficiente y continuada, en un ambiente adecuado, sobre el proceso o evolucion de la salud de su
hijo o hija, incluyendo diagnéstico, pronostico y tratamiento; tener acceso continuado a su hijo o

hija mientras la situacion clinica lo permita, asi como a participar en su atencion y en la toma de

10



decisiones relacionadas con su asistencia; prestar su consentimiento manifestado por escrito para
cuantos examenes o intervenciones se quiera someter al nifo o nifa con fines de investigacion,
bajo protocolo aprobado por el Comité¢ de Bioética; que se facilite la lactancia materna de la
persona recién nacida siempre que no incida desfavorablemente en su salud; recibir asesoramiento

e informacion sobre los cuidados especiales del nifio o nifia. (Ley 25.929, 2004)

Las politicas de salud que se ponen en marcha para hacer cumplir la vigente ley, son por ejemplo
el modelo de maternidades seguras y centradas en la familia (MCSF) con enfoque intercultural,
que constituye un paradigma de atencion perinatal que fue desarrollado, a lo largo de los ultimos
35 anos. La construccion de este modelo no se dio de manera planificada o anticipatoria, sino que
la maternidad incorpord progresivamente diferentes intervenciones a un conjunto de practicas
innovadoras y poco a poco, estas practicas se fueron articulando como piezas de un proceso
complejo y en evolucion continua. Recién en los ltimos afios se comenzd a estructurar un marco
teorico, con la finalidad de compartirlo, mejorarlo y replicarlo. La propuesta de Maternidades
Centradas en la Familia (MSCF) esté inspirada en la iniciativa Hospital Amigo de la Madre y el
Nifio (HAMN), creada por la Organizacion Mundial de la Salud- Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia (OMS-UNICEF) en 1991 para promover la lactancia materna en las maternidades
e implementada en la Argentina desde 1994. En el afo 2007 se public6 la Guia para transformar
maternidades tradicionales en Maternidades Centradas en la Familia, en la que se informa el marco
legal internacional y argentino que sustenta el concepto de MSCF y se detallan propuestas que
favorezcan a las maternidades en su camino para ser “Centradas en la Familia”. A fines del afio
2008, la representacion argentina de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) modific6 El
modelo de Maternidad Centrada en la Familia. Presenta un estilo de organizacion que reconoce a
los padres y a la familia, junto al equipo de salud, como protagonistas de la atencion de la mujer
embarazada, la madre y el recién nacido y establece como prioridad la seguridad de la atencion;
estimula el respeto y la proteccion de los derechos de la mujer y del bebé por parte del equipo de
salud; promueve la participacion y la colaboracion del padre, la familia y la comunidad en la
proteccion y el cuidado de la mujer y el recién nacido; implementa practicas seguras y de probada
efectividad, y fortalece otras iniciativas, como la iniciativa HAMN, que promueve fuertemente la

lactancia materna (Larguia, 2012).

En el recorrido de nuestra formacion como personal de salud, hemos estudiado la teoria que plantea
Watson, que nos brinda los cimientos del modelo humanizado en la atencion de los usuarios. Segun
su teoria es imperativo integrar el cuidado humanizado de enfermeria en las diferentes esferas de

la ocupacion del enfermero, gestion, asistencial, formacion, docencia, investigacion. El cuidado
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transpersonal, es una conformacion singular, ya que aporta a la destreza del personal de enfermeria
la calidad humana, en otras palabras “es una clase especial de cuidado humano que se somete al
compromiso moral de la enfermera, de proteger y realzar la dignidad humana”, Algunos autores
coinciden que la conceptualizacién del cuidado, arte esencial de Enfermeria, es el acto mas
primitivo que un ser humano realiza para efectivamente llegar a ser, un ser en relacion a otro que
lo solicita, en una fundamentacion ética y filosofica. El cuidado humanizado manifiesta una
conducta iluminadora y el soporte de la practica por su aprovechamiento en elaborar una
conciencia de cuidados, y una creacion de una relacion terapéutica fuerte y sostenible; por lo que
el cuidado representa el quehacer de enfermeria, basado en valores humanisticos con el fin de
satisfacer las necesidades de los pacientes y mejorar su calidad de vida. La Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) se encuentra en sintonia con esta teoria y ha motivado la promulgacion de la
politica de un aprendizaje integral para el desarrollo humano de los profesionales de la salud, en
la indagacion, en el resguardo de los derechos de los individuos, a partir del lema: “Trato
humanizado a la persona sana y enferma” esta institucion pone énfasis en la Humanizacion y
define a la misma como “un proceso de comunicacion y apoyo mutuo entre las personas,
encaminada hacia el cambio y concentracion de un espiritu esencial de la vida”. Por todo ello el
cuidado humanizado se transforma en una filosofia de vida perseverante en la practica profesional
de enfermeria, el cual se puede definir como una actividad que requiere de un valor personal y
profesional para dirigir al sostenimiento, restablecimiento y autocuidado de la vida que se
fundamenta en la relacion terapéutica enfermera - paciente. De tal conformacion que el profesional
de enfermeria tiene el compromiso cientifico, filos6fico y moral para la proteccion de la dignidad
y la conservacion de la vida, por medio de un cuidado humanizado en los pacientes y para mejorar

su calidad de vida. (Guerrero-Ramirez, Meneses-La Riva, & De La Cruz-Ruiz, 2015)

Aplicando estos principios a los servicios de maternidad, esto se traduce en el trato respetuoso y
digno para las mujeres y sus bebés, y convierte a la informacidon en un instrumento en la toma de
decisiones para que la mujer pueda aceptar la responsabilidad sobre su maternidad, seleccionando

las mejores opciones para ella y su bebé. (Coral, 2015)

El parto es un suceso vital de gran importancia en la vida de una mujer, ya que es una experiencia
y un momento Unico y profundo con un gran contenido emocional. La asistencia al parto es un
hecho tan afioso como la humanidad, la cual ha sido realizada por distintos profesionales a lo largo
de la historia: parteras o comadronas, médicos, etc. a pesar de ellos, en las Ultimas décadas, esta
atencion al parto normal se ha visto forzada por una creciente instrumentalizacion e

intervencionismo que ha dificultado que se preste la suficiente atencion a la mujer durante este
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proceso, lo cual puede contribuir en su bienestar fisico y emocional y en su adaptacion a la
maternidad y al vinculo con su hijo/a. Durante el siglo XX, junto con el avance de la ciencia y las
tecnologias sanitarias, las transformaciones sociales y econdmicas estimularon el desarrollo de un
enfoque mas tecnoldgico del proceso de nacimiento. Durante este siglo, se crearon patrones
mecanicistas de la salud y de la enfermedad que se fueron implantando en la atencidn sanitaria, y
la asistencia al parto ha permanecido bajo este dominio, inicidndose asi una etapa de creciente

medicalizacion.

Sin embargo, a finales del siglo XX, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) inst6 en revisar
este modelo porque no respetaba el derecho de las mujeres a recibir una atencion adecuada que
tuviera en cuenta sus necesidades y expectativas. Siguiendo estas recomendaciones, se produjo un
cambio en la asistencia a la mujer gestante, donde se pretende atender a los factores individuales,
psicologicos, sociales, ecoldgicos y espirituales, valorando la apariencia como el estado
emocional, y el sentido de la dignidad y autonomia durante el parto. En esta linea, han surgido
impulsos para otorgar mayor libertad a la mujer sobre como vivir esta experiencia de manera mas
satisfactoria para ella, favorecer su participacion en decisiones relativas a su atencion durante el

proceso de parto.

Como consecuencia, es fundamental conocer las necesidades y expectativas de la mujer durante
el proceso de parto y puerperio inmediato en el ambiente hospitalario, ya que la satisfaccion
percibida con la atencion durante el parto y el puerperio permite corroborar areas de mejora en
nuestra atencion clinica diaria, asi como aumentar la vivencia positiva global de este proceso en

la vida de las mujeres, sus parejas y sus familias.

En cuanto a la atencion obstétrica moderna somete con frecuencia a las mujeres a rutinas
institucionales que pueden obtenerse efectos adversos sobre el proceso de parto y el apoyo
constante, durante este puede mejorar el proceso normal y reducir la necesidad de intervenciones

obstétricas.

En el momento del parto, la OMS explica claramente que muchas de las practicas que se emplean
no son necesarias, inclusive algunas pueden dafar. Las mujeres reclaman una atencion en la sala
de partos mas humanizada, siendo un proceso que en el 90% de los casos se desarrolla de forma

normal sin requerir ningln tipo de intervencion. (Fernandez Raigada, 2013)

El parto es una experiencia Gnica y emocionante y a la vez un conjunto de procesos complejos que
culminan con el nacimiento de un nuevo ser vivo. Se podra explicar infinidad de formas de inicio

y progresion del parto; parto provocado, parto inducido, parto vaginal, parto normal; la OMS
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define el parto normal como aquel con comienzo espontaneo de bajo riesgo desde su principio
manteniéndose como tal hasta el alumbramiento y en el que el nifio nace espontdneamente en

posicion cefalica entre las semanas 37 a 42 completas.

La Sociedad Espainola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) delimita el trabajo de parto de una
gestante sin factores de riesgo durante todo el embarazo que comienza de forma espontanea entre
las 37 a 42 semanas de gestacion y que después una de una evolucion fisioldgica de la dilatacion
y el parto termina con el nacimiento de un recién nacido normal que se adapta de forma adecuada
a la vida extrauterina. El alumbramiento y el puerperio inmediato deben desenvolverse de forma
fisiologica; por el contrario, se debe pensar en un parto distocico aquel que no cumpla estas

condiciones. Entre un 70-80% de los partos son de bajo riesgo al comienzo del parto.

La Federacién de Asociaciones de Matronas de Espafia (FAME) define el parto como proceso
fisiol6gico unico, en el que la mujer finaliza su gestacion a término y en el que suponen factores
psicologicos y socioculturales. Su inicio es espontaneo, se desarrolla y termina sin complicaciones
y culmina con el nacimiento, no contiene mas intervencion que el apoyo integral y respetuoso del

propio.

Para poder comprender el proceso del parto, se debera conocer cudles son las etapas del mismo, a

continuacion, se explicara brevemente el proceso.

La primera fase del parto es llamada Dilatacion, y a su vez se divide en fase latente (desde el inicio
de las contracciones hasta los 4 cm de dilatacion) y la fase activa o tardia (desde los 4 cm de
dilatacion hasta los 10 cm acompanados de una dindmica de parto constante y regular). La duracion
de la fase activa del parto es variable entre todas las mujeres y depende de la paridad. Su progreso
no es necesariamente lineal. En gestantes primiparas (siendo primipara la mujer que estd en su
primer embarazo y parto) el promedio de duracion de esta fase de parto es de unas 8 horas y es
improbable que dure mas de 18 horas. En las madres multiparas (siendo estas aquellas que hayan
tenido mas de un embarazo y parto), el promedio de duracion es de 5 horas y en la mayoria de los
casos dura menos de 12 horas. Las intervenciones de enfermeria frecuentes en esta fase del parto

pueden incluir atencion una a una, movilizaciéon y adopcion de diferentes posiciones.

La segunda fase del parto, llamado Expulsivo es la parte del parto que transcurre desde que se
produce la dilatacion completa (10 cms) hasta el momento en que se produce el nacimiento del
feto. A su vez también podemos referirnos a expulsivo pasivo (cuando no existen contracciones
involuntarias a pesar de la dilatacion completa del cuello uterino) y expulsivo activo (cuando se

observa la cabeza del feto atravesando el canal del parto o la madre tiene pujos efectivos en
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presencia de contracciones involuntarias). Es recomendable que la mujer adopte la posicion que

le sea mas comoda siempre que las condiciones lo permitan.

La tercera fase del parto o Alumbramiento, se refiere a la salida de la placenta del Gtero materno
después de la salida del bebé. La duracion de esta etapa no debe superar los 30 minutos en un
alumbramiento con manejo activo de la placenta y los 60 minutos en un alumbramiento

espontaneo.

Dentro del trabajo de parto, uno de los factores mas relevantes en cuanto a la satisfaccion global
son los factores que influyen en cuanto al dolor que experimentan las mujeres durante este proceso
el cual tiene un origen multifactorial, desde psicosociales hasta fisiologicos. La intensidad del
dolor varia enormemente de unas gestantes a otras y depende también de la etapa en el trabajo de
parto en el que se sitie. El dolor es uno de los aspectos clave del proceso del parto y una de las

mayores preocupaciones para las gestantes a la hora de enfrentarse a ¢l. (Jimenez, 2015)

Para comprender mejor esta preocupacion y temor que experimentan las mujeres frente a tan solo
pensar en el proceso de parto, necesitamos describir el concepto de dolor, ya que se asocia a una
experiencia negativa. Se puede definir al dolor, como “una experiencia sensitiva y emocional
desagradable, asociada a una lesion tisular real o potencial”. El dolor tiene distintas clasificaciones,
en el tema que nos compete, el dolor del parto es segun su duracion, agudo ya que es limitado en

el tiempo y segln su origen, no patogénico, es el unico dolor que no representa una patologia.

(Diaz, 2005)

Diferentes factores son los que causan el dolor en el trabajo de parto. El mismo esta influenciado
por diferentes factores tanto fisiologicos, psicologicos como emocionales. Dichos factores

repercuten en la intensidad en que la mujer percibe, tolera y expresa el dolor de parto.

En cuanto a los factores mas renombrados relacionados con la experiencia del dolor del parto es
la paridad. Esta verificado que las mujeres multiparas, es decir, mujeres que han presentado mas
de dos embarazos previos insindan una intensidad de dolor menor a las mujeres primiparas, es
decir que no han cursado embarazos previos. Este hecho se explica por dos motivos, el primero es
que fisiologicamente las mujeres con partos previos tienen una dilatacion cervical y descenso por
el canal vaginal mas rapido que una mujer primipara; el segundo es que tener una experiencia

previa modifica la percepcion del dolor en el consecuente parto.

En este sentido, existen estudios que concluyeron que las mujeres con un parto previo tienen un
umbral del dolor mas alto que aquellas que no han parido y entre ellos, en un estudio se observo

que la mujer nulipara experimentaba de 8 a 10 puntos mas de dolor que una mujer multipara. Pero,
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no solo la experiencia previa de un parto modifica la percepcion del dolor, también existe un
estudio que relaciona una menor sensacion del dolor en aquellas mujeres que han tenido dolor
intenso en otros aspectos de su vida a parte del parto. Otro factor importante es la posicion
adoptada por la mujer en el parto. En los paises occidentales, donde las mujeres tradicionalmente
asisten a los centros hospitalarios a dar a luz, la posicion mas frecuente es la litotomia modificada
(mujer en decubito supino con las piernas en unos estribos) con una inclinacion de 45 grados. Esta
posicion, en oportunidades, es vivida por las mujeres con sentimientos de indefension y falta de
intimidad, pero para los profesionales es la mas accesible para una buena monitorizacion fetal, asi
como la comodidad para realizar las maniobras durante el parto, ya sea normal o parto

mstrumentado.

En una revision realizada por la Cochrane se observa que en posicion decubito supino no son las
que tienen los mejores resultados perinatales; por el contrario, los resultados fueron que en las
posturas laterales o verticales las mujeres expresaban menor dolor durante el expulsivo, ademas
se disminuye el tiempo de parto, disminuian las episiotomias con un aumento de los desgarros de
segundo grado y se evidenci6 una disminucion en los patrones anormales de la frecuencia cardiaca
fetal. Por ello, las guias de recomendaciones clinicas apoyan a la mujer a que adopte la postura
mas comoda para ella en cada momento del parto y se aconseja al profesional que se instruya para

atender partos en posiciones diferentes.

Cuando nos referimos al dolor indudablemente necesitamos tener las herramientas para el alivio
del mismo, es por ello que tenemos en cuenta los métodos de analgesia farmacologicas y no

farmacologicas.

Los métodos farmacoldgicos ofrecen mayor eficiencia a la vez que efectos adversos en tanto que
los métodos no farmacoldgicos son no invasivos y parecen seguros para la mujer y el bebé aun
cuando son mas desconocidos por la poblacion en estudio. Las mujeres deben experimentar la
libertad de poder elegir el método a emplear, asi como comprender la variedad de recursos de los

que disponga en el lugar donde decida efectuar su parto.

En cuanto al método farmacoldgico mas utilizado, la analgesia epidural. La certeza sugiere que
este tipo de analgesia gestiona eficazmente el dolor provocado por el parto, pero, es el que mas
efectos adversos tiene, es una forma de bloquear el sistema nervioso de la mujer embarazada el
cual conlleva una puncion de anestesia local en la zona donde va a efectuar el bloqueo. El resultado
de la anestesia se deberé obtener en el término de los 10 o 20 minutos de su administracion. El
bloqueo de los impulsos nerviosos tiene distintos efectos dependiendo de la medicacion que se

administre y de su concentracion por lo que los farmacos en inferior concentracion bloquean
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selectivamente el estimulo doloroso, mientras que se conserva la funcion motora y anestésicos en
dosis mas altas producen un bloqueo completo tanto sensorial como motor por lo que el
movimiento queda limitado, el cual resultaria dificultoso en el momento de realizar pujos por parte
de la paciente. El principal posible efecto adverso es la hipotension, pero presenta otros Ej.
escalofrios, fiebre, temblores y depresion respiratoria y cardiovascular. Este tipo de analgesia solo
la puede realizar un médico anestesista con una técnica estéril, se coloca por un catéter colocado
en el espacio epidural por lo que el catéter de analgesia epidural resulta eficiente y accesible para

aumentar continuamente la dosis de medicacion analgésica que se necesite. (Perez, 2017)

Se comienza con una evaluacion preoperatoria como a cualquier paciente que se somete a alguna
intervencion anestésica. Por ello hay que conocer la evaluacion, diagndstico y plano obstétrico,
antecedentes morbidos, examen fisico y eventualmente pruebas de laboratorio. Es necesario
ademas el consentimiento informado de la paciente. En cuanto al equipamiento se debe contar con
un equipo de monitoreo de signos vitales y cardiorrespiratorio, lo que incluye un acceso periférico
de la paciente, ademas se requiere fuente de oxigeno, elementos para manejo de via aérea y
ventilacion a presion positiva y drogas de soporte hemodindmico. También es necesario monitoreo
de LCF (latidos cardiacos fetales) y de dinamica uterina. En cuanto a la posicion, puede realizarse
en decubito lateral o en posicion sentada. En decubito lateral izquierdo debe permanecer con el eje
espinal horizontal y paralelo al eje de la mesa operatoria y en el borde de ésta, con flexion de
muslos sobre el abdomen y de la cabeza sobre el torax. Es la mas utilizada en obstetricia ya que
evita la compresion Aorta-cava. La posicion sentada se usa principalmente en pacientes obesas o
cuando el decubito lateral izquierdo ofrece muchas dificultades; la paciente debe estar con los pies
apoyados, cabeza y hombros flexionados hacia el tronco con los brazos abrazando las rodillas.

(Chesnut, 1994)

Aunque existen diferentes métodos para la mejoria del dolor, sean estos farmacoldgicos o no, es
fundamental dar un encuadre humanizado a la atencion del parto donde se cumplan las preferencias
respecto a la libre eleccion de la técnica analgésica que desee recibir, pero alin mas primordial es
ofrecer una conveniente informacion a la gestante y a su companero. Existen distintos métodos no
invasivos, y no farmacologicos de alivio del dolor que pueden ser aprovechados a lo largo del
proceso de parto, en esta interpretacion parece ser efectivo el soporte brindado por el acompafiante
mediante la realizacion de masajes en la zona lumbar. Estos métodos se usan reiteradas veces en
combinacion con otras estrategias que incluyen hacer frente al dolor mediante el uso de técnicas
de respiracion, relajacion y e implementacion de distractores, alejando la atencion del dolor.

(Coral, 2015)
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Dentro de los métodos no farmacoldgicos se incluyen los masajes los cuales consisten en la
manipulacion de los tejidos blandos del cuerpo, ademas no hace falta que sea un profesional de la
salud como la obstetra o enfermera quien lo efectue, sino que lo puede realizar su pareja o
acompafante en el momento del trabajo de parto. El dolor que sufren las mujeres en el parto en la
espalda puede mejorar con un masaje en la zona lumbosacra. Para otras mujeres resulta confortable
el masaje en el abdomen. Para esta técnica se recomienda la utilizacion de un aceite o vaselina
para reducir la friccion con la piel y se basa en la creacion de un estimulo que obstaculiza en la
transmision del dolor al cerebro. Asimismo, estimula la liberacion de endorfinas y aumenta el
rendimiento de serotonina para inhibir la transmision de los impulsos nerviosos al cerebro. El
masaje colabora a la relajacion de la mujer y por tanto disminuye el dolor en el parto que es

provocado ademas por un aumento de la tension muscular.

Continuando con los métodos de analgesia no farmacologicos podemos mencionar la
Esferodinamina, que se define como el movimiento en una esfera y es originario de Estados
Unidos. Es una técnica que consiste en el trabajo del cuerpo utilizando una pelota grande de vinilo
para ayudar a la reduccion del dolor de la pelvis en el parto y para distender los musculos
extensores de la espalda. Ademas, provoca un aumento de la capacidad respiratoria y una
sensacion de relajacion. Este movimiento libre de la pelvis en el transcurso del parto, facilita el
movimiento y rotacion del recién nacido por el canal del parto. Entre los usos recomendados de la
pelota de parto, favorecen la dilatacion, amplian didmetros pélvicos, proporcionan un elemento de
distraccion a la mujer y mejoran la recuperacion del suelo pélvico postparto. se pueden encontrar
diferentes posturas para utilizar la pelota y se adaptaran a la forma fisica de la mujer y del bienestar
que tenga en cada una de ellas. La pelota de partos suele medir entre 65 y 75 cm de didmetro y
tiene una estructura elastica y resistente para que pueda tolerar el peso de la mujer. En cuanto a los
efectos adversos y las contraindicaciones para la madre o el feto no se han encontrado exceptuando
restricciones y limitaciones como la necesidad de monitorizacion estrictamente continua o

analgesia epidural ya administrada en el proceso del parto.

Continuando con la linea de los métodos de analgesia no farmacoldgicas, podemos destacar la
deambulacion y las posiciones verticales en la fase de dilatacion ya que no implican riesgos y
disminuyen la incidencia de partos instrumentados, asi como efectos adversos sobre la madre y el
recién nacido. Se recomienda que las mujeres en fase activa del trabajo de parto, en un parto de
bajo riesgo, reconozcan los efectos tanto beneficiosos como adversos de las diferentes posiciones
verticales que pueden adaptar y ayudarlas para que tomen la posicion que deseen y estén mas

cémodas. (Jimenez, 2015)
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Ponerse de pie o tumbarse de lado izquierdo se asociaba con una mayor fuerza y eficiencia de las
contracciones. Cuando se menciona la posicion en el trabajo de parto, diferentes estudios han
verificado que, durante la fase de dilatacion del parto, la posicion supina afectaria al flujo
sanguineo del utero. El peso del itero puede provocar compresion aorto-cava y la disminucion del
flujo sanguineo puede complicar la calidad de vida del feto. La posicion supina, ademas disminuye
la intensidad de las contracciones, y asi interfiere en el progreso del parto. A pesar de la prevalencia
de la posicion supina la mujer podria adoptar muchas otras posiciones, Sin embargo, muchas
causas limitan frecuentemente estas opciones, desde el desconocimiento, el disefio de la cama o la
presencia de vias intravenosas. Estos factores son insignificantes en la mujer, a la hora de
movilizarse, se puede poner de pie, caminar, sentarse, tomar un bafio o ducha para relajarse o

adoptar cualquier posicion que alternativamente elija.

La solicitud de una mayor libertad durante el parto se ve reflejado en el aumento de las mujeres
que aspiran tener un parto sin analgesia y con la minima participacion posible. Este hecho ha
estimulado que las instituciones deban tener la obligacion de adaptarse, presentando otras opciones
de cuidado, como métodos alternativos de alivio del dolor. Por ello, como ultimo indicador en los
tipos de analgesia no farmacolégica, en el manejo del dolor podemos mencionar la hidroterapia,
que es el mas utilizado. Durante el parto es un método alternativo para aliviar el dolor, que propone
ser beneficioso para las embarazadas. Podemos definir como Hidroterapia, a la inmersion de una
mujer embarazada en trabajo de parto, en una bafiera con agua caliente (36,5-37 °C) hasta el nivel
pectoral. Su utilizacion se recomienda a partir de 5 cm de dilatacion cervical, condicion que se ha
objetivado ya que un inicio precoz del uso de la hidroterapia podria enlentecer el parto, ya que no

se encuentra en el periodo de dilatacion en fase activa. (Perez, 2017)

La inmersion en el agua a temperatura corporal ha sido ejecutada con aceptacion en muchos
procesos de dolor. En el proceso del parto elabora numerosos beneficios, aparte de disminucion
del dolor, tales como facilitar la relajacion y la movilidad de la madre. El parto en el agua es una
alternativa al parto tradicional que se ha hecho de publico conocimiento en los ultimos afios. El
agua ha sido en consecuencia, una ayuda imprescindible en las gestantes de distintos paises y
culturas durante el proceso del parto y del nacimiento del nuevo bebé. Tiene propiedades
purificadoras, calmantes, estimulantes y sanadoras al igual que les proporciona apoyo y suavidad
a la hora de sostener el peso del cuerpo. Permite modificar postura y tomar otras méas comodas. El
bebe desciende y rota por si solo gracias a que el agua alivia, relaja y maximiza los didmetros

pélvicos. (Jimenez, 2015)
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Su utilizacion se estd imponiendo en las instituciones de salud, pero la certeza disponible hasta el
momento es controvertida, asi como las diferencias en cuanto a la opinion entre los profesionales
sanitarios; unos defienden su uso por los beneficios hacia la embarazada y otros advierten de los

potenciales peligros para el neonato.

Las complicaciones neonatales que pueden presentarse tras la realizacion de un parto en el agua,
son la aspiracion de agua, son muy infrecuentes y pueden disminuirse si el uso de la hidroterapia
se realiza bajo medidas de seguridad, restringiendo su uso a gestantes de bajo-medio riesgo, con
los pertinentes controles de bienestar materno y monitoreo fetal y siguiendo las recomendaciones
de las guias clinicas sobre como y bajo qué condiciones realizar un parto en el agua, pero los
articulos con casos de complicaciones neonatales tras realizar un parto en el agua existen, y por
ello, las asociaciones de pediatras americana y espafiola han publicado la sugerencia de no realizar
partos en el agua a no ser que fueran dentro de un estudio de investigacion. Uno de estos articulos
es el publicado por Simpson en 2013, articulo de revision en el que se evaluaban los 2 tnicos
estudios aleatorizados existentes que comparaban la asistencia al parto en el agua y fuera de ella.
En este articulo se concluye que los beneficios maternos de realizar un parto en el agua son
minimos y que no existen beneficios para el neonato, y suplica la realizacion de investigaciones

rigurosas.

Segtn una revision bibliografica realizada por Pinetteet, los principales problemas neonatales
luego de realizar un parto en el agua son aspiracion de agua, hiponatremia, infeccion y rotura del
cordon. En cuanto al resto de las complicaciones, existen investigaciones contradictorias, en el que
observaron un menor riesgo de infeccion y traslado a la UCIN en aquellos nifios nacidos en el
agua, por lo tanto, en otras investigaciones, se motiva un aumento de los ingresos en la UCIN en

los neonatos en agua.

En relacion con la aspiracion de agua como principal complicacion, los profesionales que apoyan
el parto en agua, defienden que solo se elaboran tras un sufrimiento por la estimulacion neonatal
antes de salir del agua, y que, con un adecuado control del bienestar fetal intraparto, respetando
los criterios de inclusion y ejecutando las practicas aconsejadas durante el parto en agua, el peligro
de que el neonato realice una aspiracion de agua es muy pequefio. Se deberd continuar con esta
linea de investigacion para poder aportar mas evidencia sobre el uso de la hidroterapia durante el
parto y sus efectos en la embarazada y el recién nacido. Futuras investigaciones que relacionen el
tiempo de uso de hidroterapia y la dilatacion provocada durante la inmersion en agua, o
investigaciones que pudieran comprender ambitos nacionales y con asignacion aleatoria, podrian
obtener resultados significativos.
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Con la intencion de ampliar la gama donde la gestante pueda, optar diferentes alternativas se
diferenciara el concepto de Hidroterapia con el parto en agua. Se comprende como parto en agua,
aquel parto en el que se lleva a cabo la salida del neonato dentro de una bafiera de partos, mientras
que se entiende como trabajo de parto en agua, aquella gestante que utiliza la hidroterapia durante

la fase de dilatacion y/o expulsivo sin tener que finalizar la salida del neonato dentro del agua.

La embarazada se encuentra sumergida en agua caliente de 36,5-37C hasta nivel pectoral. Dicha
inmersion se realiza durante un maximo de 2 horas seguidas, y puede repetirse pasado los 30
minutos. Las gestantes que aspiren a realizar un trabajo de parto en agua o un parto en agua
(dilatacion, expulsivo o ambos) deben ser informadas con anterioridad de los criterios para poder
usar la hidroterapia, asi como de los beneficios y posibles efectos secundarios que puede producir
la hidroterapia. Los criterios para el uso de la hidroterapia estan unificados en las guias de atencion
al parto en el agua y son las siguientes; Gestacion de bajo riesgo, gestacion a término (37-42
semanas de gestacion), embarazo Unico con presentacion cefalica, indice de masa corporal inferior
a 35, registro cardiotocografico normal previo, no presentar signos de infeccion activa (fiebre

materna T* 38C).

Durante el trabajo de parto se deben realizar los controles y cuidados habituales del seguimiento
del parto, el control de constantes signos vitales maternos y el control del bienestar fetal. Ademas,
se deben seguir controles de limpieza de la bafiera y utilizar los filtros recomendados para evitar
riesgos de infeccion cruzada. En definitiva, el uso de hidroterapia es un procedimiento alternativo
de alivio del dolor que podria resultar efectivo para aquellas mujeres que desean tener un parto
natural, puesto que reduce la percepcion del dolor durante el trabajo de parto y en el expulsivo.

(Perez, 2017)

Ademas, podemos nombrar el parto vertical es aquel en el que la gestante se orienta en posicion
vertical (de pie, sentada, apoyando una o dos rodillas, o de cuclillas), mientras que el personal de
salud que atiende el parto se debera coloca delante o detras de la gestante, espera y atiende el parto.
Por otra parte, el parto vertical puede aumentar la comodidad de la mujer y su tolerancia al dolor,
al disminuir la necesidad de anestesia y analgesia y facilitar el avance del parto. En las posiciones
verticales, la intervencion del personal de salud en el periodo expulsivo estd limitada a la recepcion
del bebé, a realizar las maniobras necesarias cuando hay un circular de cordon, a detectar

complicaciones que presenten en el momento. (Rodriguez Honorio, 2015)

En cuanto a las desventajas de la posicion horizontal que se presentan, se encuentran los efectos
respiratorios, la posicion horizontal de la madre favorece que el ttero, en conjunto con el peso del

producto, placenta, liquido amniotico y sangre del flujo utero-placentario, se expanda hacia el
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torax y reduzca la capacidad pulmonar originando una inadecuada ventilacién pulmonar por parte
de la madre. Ello favorece la hipoxia materna en conjunto con las deficiencias en la forma de
respirar, todo lo cual puede repercutir a su vez en hipoxia fetal. Efecto Poseiros es la reduccion del
flujo de sangre materna a la placenta debido a la compresion de los grandes vasos (aorta, vena
cava y arterias iliacas) contra la columna vertebral. El peso acumulado del bebé (2,800 a 3,200
gramos), utero (1,100 gramos), placenta (600 gramos), liquido amni6tico (900 gramos) y flujo
sanguineo utero placentario (650 gramos), produce un efecto mecanico comprimiendo estos vasos
con la post carga, disminuye el retorno venoso y se abate el volumen sistdlico. Se produce
consecuentemente hipotension arterial. La paciente puede presentar palidez, sudoracion, nausea,
vomito, inquietud, somnolencia y lipotimia. Se puede detectar clinicamente por la disminucion de
la amplitud del pulso femoral durante la contraccion uterina, y se puede suprimir en forma
instantdnea cambiando la posicion de la paciente. Asi mismo, puede ocasionar alteracion de la
irrigacion de la placenta, y por ende reduccion en el aporte de oxigeno que recibe el bebg,
repercutiendo a su vez, en la acumulacion del CO2. Esto se traduce en cambios significativos en
los latidos fetales verificables por el monitoreo llegando al sufrimiento fetal si el periodo expulsivo
se prolonga. Con ello se producen un sin nimero de efectos muy peligrosos que pueden terminar
con la muerte fetal: caida del PH fetal, aumento de hidrogeniones, interferencia en el
funcionamiento enzimatico, disminucion de las reservas de glucogeno, alteracion del metabolismo
del potasio, cambios tisulares irreversibles y finalmente falla miocardica. Efectos mecanicos: La
ausencia del apoyo de la gravedad y los vectores de fuerza, causan que el parto se dificulte. Debido
a la curvatura de los huesos de la columna, el bebé tiene que subir, para luego bajar. Esto aumenta
la resistencia y la ineficiencia de las contracciones uterinas. También en esta posicion se pueden
reducir los didmetros pélvicos maternos transversos y antero posteriores. La posicion horizontal
neutraliza o entorpece la mecanica del parto como sucederia si se tratase de comer o defecar
estando en posicion horizontal, y no permite que la cabeza fetal ejerza una presion sostenida sobre
el periné, dificultando la distension eficaz y pausada del mismo. Los miembros inferiores al
permanecer inmovilizados y actuar como “peso muerto, no permiten los esfuerzos para el pujo
(que no es favorecido por la fuerza de la gravedad), ni los movimientos pélvicos de
acomodamiento de los didmetros del polo cefilico fetal con los didmetros maternos, no
favoreciendo la expulsion final. También, la posicion de litotomia con las piernas colgando, estira
en demasia el periné, pudiendo favorecer los desgarros. Efectos fisiologicos: La actividad
contrictil uterina tiende a ser mas débil en posicion horizontal. La compresion nerviosa, ejercida
por la presion sobre las piernas colgadas en los estribos aumenta la carga adrenérgica, ademas de

la incomodidad propia de esta situacion. Efectos psicologicos: Cuando el parto se realiza con la

22



parturienta acostada, el nacimiento del hijo se produce detras del vientre materno cuyo volumen
oculta lo que sucede tras de ¢l, donde los profesionales manipulan su cuerpo sin que ella disponga
de control acerca de lo que sucede. Tampoco podra mirar como su hijo emerge desde su interior.
Acostada no tiene mas perspectiva que el techo de la sala de partos; lo que conduce a la vivencia
de hijo que le fue "sacado" del interior de su cuerpo sin que ella pudiese participar. En conjunto
con otros elementos de la vivencia del parto como un suceso traumatico y doloroso, se puede
favorecer la depresion posparto y el rechazo madre/nifio. Se puede mencionar que una desventaja
de esta posicion es “el aumento en el indice de cesareas y de sufrimiento fetal, hipoxia de la madre,

ineficiencia de las contracciones uterinas y aumento del temor y no colaboracion de la madre”.

En cuanto a las ventajas de la posicion vertical los efectos respiratorios, que se obtuvieron son el
peso del utero, bebé, placenta, liquido amnidtico y sangre, favorecen que la matriz descienda y no
se ejerza presion sobre los pulmones. Esto aumenta la capacidad respiratoria y por consiguiente la
oxigenacion de la madre y el bebé. El respirar con una pequefia resistencia, ademds ayuda a la

relajacion de la madre que ya no considera una inquietud por que no puede respirar bien.

Ademas, los efectos mecanicos y de la gravedad, como accidon positiva de las fuerzas de la
gravedad favorece el encaje y descenso del feto, estimandose que la madre gana entre 30 a 40
milimetros de mercurio en valores de presion intrauterina cuando adopta la posicion vertical. Esta
postura también favorece una mejor acomodacion del feto para su paso a través de la pelvis. Una
vez iniciado el trabajo de parto la inspiracion profunda que realiza la mujer hace descender el
diafragma, lo cual se complementa con la accidon contractil de la prensa abdominal: entre ambas
acciones se impulsa al bebe hacia la abertura de la vulva, como tnica salida. El bebe, una vez
iniciado su descenso, estimulado por las contracciones uterinas y por su propio peso no puede
retroceder. La posicion vertical determina que el angulo de encaje sea menos agudo favoreciendo
el encaje y la progresion del feto. Los miembros inferiores constituyen un punto de apoyo que
facilita el mecanismo del pujo. Efectos musculares: Insertos en la articulacion pubiana se
encuentran los musculos abductores; mismos que tienen la labor de colaborar en apertura de la
sinfisis pubiana, es decir, ayudar a abrir el canal vaginal y la vulva para permitir el egreso del
cuerpo del bebe. Para llevar a cabo esta accion, es necesario que la parturienta esté sentada o en
cuclillas, de manera que los mtsculos se tensen y ejerzan su fuerza sobre la zona que debe abrirse;
cuando la mujer esta acostada se anula la accion fisiologica de esta musculatura. Acostarla implica
privarla de un instrumento clave para parir. Cuando la mujer se coloca en una posicion vertical
durante el parto, a la fuerza de empuje que genera la madre con sus musculos abdominales, se

suma la gravedad, con lo que la expulsion fetal se facilita. Ademas, con la ayuda de un soporte, la
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mujer puede variar la inclinacion de su cuerpo y corregirla para favorecer el descenso del feto y
aliviar el dolor al cambiar el eje del cuerpo. Se ha demostrado una mayor intensidad de las
contracciones en las posiciones verticales y laterales, que es atin mayor al alternar de posicion
durante la labor, sobre todo en la primera etapa. La posicion vertical determina que el angulo de
encaje sea menos agudo (mas abierto) lo que favorece el encaje y la progresion del feto, un mejor
equilibrio acido-base fetal tanto durante el periodo dilatacion como en el expulsivo facilitando la
transicion feto-neonatal, una mayor eficiencia de las contracciones uterinas 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 oxitdcina y menos riesgo de

alteraciones de latidos cardiacos fetales. (Quizhpe, 2019)

Otras de las variables que se desarrollan en este proyecto de investigacion es la satisfaccion global,
se puede conceptualizar la satisfaccion de las usuarias como la adecuacion de sus expectativas con
la percepcion final del servicio sanitario recibido. La satisfaccion percibida esta relacionada con
varias dimensiones, como el personal de salud, el bebé recién nacido, el acompanante y el confort,
el periodo de dilatacion. La satisfaccion de las pacientes es un sefalizador de resultados, si bien
su medida no es una tarea facil, en una etapa tan especial en la vida de la mujer como es el parto y
el puerperio, conocer la satisfaccion con la atencion recibida es un aspecto fundamental y a la vez,
nos puede ayudar a servir como uno de los indicadores de calidad asistencial. Son varios los
factores que tienen vinculo con la satisfaccion de las mujeres con la experiencia de parto y el
nacimiento de su hijo. Dentro de los componentes mas dominantes estan las expectativas de las
embarazadas, el apoyo del profesional sanitario, asi como la calidad y calidez de la atencion y la
participacion de la mujer en la toma de decisiones con respecto a su cuidado. La culminacion de
las expectativas previas y la percepcion de control a lo largo del parto son esenciales y a esto se
une el apoyo de los profesionales, ya sea fisico, emocional, informativo o dinamizador de la
participacion de la mujer. Mientras el proceso de parto, el sentimiento de control de las mujeres es
muy importante y va a estar coordinado con un aumento en la satisfaccion, aunque puede ser
percibido de manera diferente, dependiendo de aspectos como el propio cuerpo, el dolor o el lugar
donde ocurre el nacimiento. Los profesionales de la salud deberan prestar atencion a las
expectativas de la madre, ademas de la sensacion de poder de su parto y la satisfaccion con esta

vivencia. (Mas-Pons, Barona-Vilara, Carregui-Vilarc, & Ibanez-Gil, 2012)

Otro acontecimiento muy importante es el contacto precoz madre-hijo tras el parto, pues favorece
el vinculo afectivo, aumenta la satisfaccion materna, disminuye la ansiedad y mejora los

sentimientos de aceptacion del nuevo rol.
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El contacto piel con piel (COPAP) temprano, consiste en colocar al recién nacido (RN) desnudo
en posicion decubito ventral sobre el torso desnudo de la madre, apenas nace o poco tiempo

después. (OMS, 1996)

En las dos primeras horas después del nacimiento, llamada la hora sagrada, el recién nacido esta
en una fase de alerta tranquila, provocada por la descarga de noradrenalina durante el parto, lo cual
facilita el reconocimiento temprano del olor materno, para establecer el vinculo y la adaptacion al

ambiente postnatal. Este es el llamado periodo sensitivo. (OMS, 2004)

Durante esta hora sagrada, que se corresponde al puerperio inmediato, que es un momento
emotivo, sensible, unico de encuentro, de reconocimiento, en el que contacto precoz, piel con piel
tiene efectos positivos tanto en el corto como en el largo plazo. La madre experimenta una descarga
de oxitocina que no solo favorece la bajada de leche, sino que causa placer y relajacion,

favoreciendo el bienestar materno y el vinculo con su bebe. (OMS, 2018)

En relacion al puerperio propiamente dicho la comunicacidon puede afectar en el grado de
satisfaccion ya que las pacientes se sienten mas contenidas al ser escuchadas y percibir un ambiente
de confianza y sinceridad. Las madres necesitan ayuda en el puerperio y la comunicacion se
convierte en un medio util para percibir y dar respuesta a sus necesidades. En esta etapa, los
conocimientos adquiridos en el entorno hospitalario, tanto para el autocuidado como en relacion
al cuidado del nifio, adquieren una especial relevancia pues se inicia una etapa vital para la mujer,
a la que se debe adaptar de manera saludable y progresiva. Por lo tanto, las educaciones sanitarias
por medio de la comunicacion, son imprescindibles para lograr esta adaptacion ya que en este
periodo acontecen cambios muy importantes a nivel psicoldogico en la mujer y que van a influir en
su adaptacion al papel de madre. Segin otros trabajos, se concluyé que brindar atencion
personalizada, basada en las necesidades expresadas por las pacientes, daba lugar a una alta

satisfaccion con los cuidados de enfermeria recibidos.

Actualmente continta el proceso de evolucion en cuanto a la atencion durante el proceso de parto,
centrado en ofrecer una atencion integral a las mujeres, basado en la evidencia cientifica y
enfocado a mejorar la participacion materna y su protagonismo. Por su parte, las mujeres desean
estar informadas y ser escuchadas para asi poder participar en la toma de decisiones respecto al

nacimiento de su bebé.

Ante esta realidad, es importante conocer el grado de satisfaccion materna con la atencion
hospitalaria recibida durante el proceso de parto y puerperio, ya que se pueden detectar areas de

mejora, por lo tanto, recomendar actuaciones que incrementen el bienestar fisico, emocional y el
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vinculo madre-hijo, ademas de fomentar la participacion de las gestantes en su proceso de parto.

(Fernandez Raigada, 2013)

Un recurso que resulta fundamental, es el acompanamiento de la embarazada, el cual significa en
primera instancia el sostén de personas que tienen una formacion acerca del parto, como los
profesionales de la salud dedicados en esta area, ya que estan familiarizados con una gran variedad
de métodos de atencion hacia las personas. Se brinda sustento emocional a base de elogios,
tranquilidad, medidas encaminadas a mejorar el bienestar de la mujer, contacto fisico a través de
masajes en la espalda de la mujer y tomando sus manos, explicaciones acerca de lo que esté
ocurriendo en el parto y una perseverante presencia amistosa y amable. Todo este apoyo brindado
por estas personas disminuye significativamente la ansiedad y el sentimiento de haber tenido un
parto complicado 24 horas luego de haber dado a luz. Ademas, presenta efectos positivos en el
namero de madres que continuaran dando pecho a las 6 semanas del parto. Un acompanante es la
persona elegida por la gestante, no solo el personal de salud que se encuentra en el momento, si
no quien brinda un apoyo fisico, emocional, informativo y representativo. La mujer de parto debe
estar acompaiada de las personas con las cuales ella se encuentre comoda durante todo el proceso
de internacion; su pareja, la mejor amiga o algun familiar. En los paises desarrollados las mujeres
a menudo se encuentran aisladas en las salas de dilatacion de los grandes hospitales, rodeadas de
equipos técnicos y sin apenas ningin tipo de apoyo emocional. En los paises en desarrollo algunos
grandes hospitales estan tan saturados con partos de mujeres de bajo riesgo que el apoyo personal
y la privacidad son practicamente imposibles. Los partos domiciliarios en estos paises son muchas
veces atendidos por personas inexpertas. Bajo estas circunstancias el apoyo a la mujer gestante es
deficiente o incluso inexistente, con un numero considerable de gestantes dando a luz sin ningun

tipo de atencion. (Coral, 2015)

Otro tipo de acompafiante que puede resultar de la preferencia de la mujer embarazada, son las
DOULAS que son mujeres capacitadas para dar acompafiamiento, apoyo, y orientacion durante el
proceso de parto. Su funcion es proveer a la mujer embarazada una preparacion adecuada para el
parto, técnicas y estrategias que la guien y le brinden apoyo emocional, asi como construir una
relacion de trabajo en equipo con el personal de enfermeria, de modo que se promueva la

comunicacion entre la paciente y los profesionales de la salud. (Rodriguez Fernandez, 2016)

Desde mediados del siglo XIX el acompafiamiento en el trabajo de parto se convirtié en un hecho
excepcional en lugar de habitual. Esto ha repercutido en que disminuyeran la satisfaccion de las
mujeres con la atencion recibida, a pesar de que el acompafiamiento continuo por parte de los
profesionales es un elemento clave en el proceso de humanizacion, al crear un ambiente de
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seguridad y confianza. Durante afos, la asistencia del parto en los hospitales provocd que las
mujeres quedaran aisladas del apoyo de sus familiares y amigos. Pero, a partir de las
recomendaciones de la OMS se remarca la importancia de facilitar la presencia de un compaiiero
elegido por la usuaria durante la asistencia al nacimiento. Estudios han revelado que el apoyo
brindado por parte de la pareja, de una familiar femenino o de una Doula, en su mayoria madres
que acompafan a otras madres en el proceso de nacimiento, han mejorado la satisfaccion de las
mujeres con la experiencia del parto al aumentar contencidén emocional y disminuir la ansiedad de
estas. Algunos paises, como Puerto Rico, han creado legislacion para crear el acompafiamiento de
las mujeres tanto en entidades publicas como privadas, contemplando tanto los derechos de la
madre como del recién nacido. Entre los derechos de la madre esté el de estar acompafiada o no

durante el trabajo de parto, parto y puerperio. (Goberna, 2017)

Como se ha dicho anteriormente, hay muchos factores respectivos con la satisfaccion. Uno de ellos
es la informacion que proporcionan los profesionales a los pacientes. La informacion dada por los
profesionales es muy transcendental por dos motivos. El primero, porque induce a los pacientes a
llevar habitos mas saludables, y el segundo, porque interviene en la satisfaccion de los mismos.
Un componente importante en la satisfaccion de la madre es el bienestar de su hijo, y queda
demostrado estudio tras estudio que la mejor alimentacion para el bebé es la lactancia materna. La
leche materna es un alimento natural causado por todos los mamiferos, donde su principal
cometido es alimentar al recién nacido. En general, las madres manifiestan sentimientos muy
positivos respecto a la lactancia materna y ven cumplidas sus ilusiones la mayoria de las veces,
existiendo casos que demuestran que la no lactancia al bebé perjudica en la satisfaccion de la
gestante. En el momento de amamantamiento se produce la liberacion de muchas hormonas, tanto
en la madre como en el lactante, siendo beneficioso para ambos. Ademas, se ha demostrado en
otros hallazgos que el recién nacido sano, colocado sobre el pecho de su madre, es capaz de
recuperar o mantener la temperatura corporal de manera eficiente, y que en contacto con la piel de
su madre se calma y es capaz de iniciar la succion por sus propios medios. El privar de lactancia
materna a un recién nacido deberia de evitarse a toda costa debido a que, ademas de todo lo dicho
anteriormente sobre la lactancia, se le suma: enorme variedad de factores presentes en la leche
humana; rol fundamental de sus acidos grasos para el desarrollo cerebral; efecto programador
sobre el metabolismo y la expresion genética; el efecto protector frente a una serie de dificultades

de salud que conforman la mayor parte de la carga de salud del adulto, etc. (Cordero, 2013)
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Material y Métodos:

Tipo de estudio:

Se realizara un estudio con un abordaje metodolégico cuantitativo no experimental ya que sera
llevado a cabo sin manipular deliberadamente las variables, descriptivo ya que se pretende
determinar como es la situacion de las variables en estudio, la presencia o ausencia de un fenémeno

pudiendo sugerir asociacion de variables.

Este estudio sera transversal ya que se realizard una uinica medicion de las variables y prospectivo
ya que la recoleccion de los datos serd a medida que sucedan los hechos durante el periodo de

marzo a abril del 2020.

Sitio y Contexto de la investigacion:

Para la seleccion del lugar donde se llevard a cabo la investigacion, se realizé una convalidacion
de sitio (anexo 1), pero no se compard con otra institucion, por tal, se realizd una caracterizacion
del mismo debido a que es la unica institucion publica de la ciudad de Rosario, donde se trabaja
con politicas de salud del parto respetado. Se procedio a solicitar autorizacion previa para llevar a
cabo un estudio exploratorio (ver Anexo III), el cual cuenta con los criterios de elegibilidad donde
también se encuentran las variables que se desea investigar, la poblacion y factibilidad de poder

realizar la investigacion.

El sitio seleccionado para el proyecto de investigacion, es una sala de maternidad en una institucion
publica perteneciente a la municipalidad de Rosario, ubicada en la zona sur, de segundo nivel de
complejidad y cuenta con servicio de guardia de adultos, pediatrica, sala de clinica médica,
diagnosticos por imagenes, consultorios con distintas especialidades, neonatologia y maternidad.
En cuanto a la sala de maternidad se encuentra dividida en dos servicios. Trabajo de parto, parto
y recuperacion (TPR) se divide en 4 habitaciones individuales para poder transitar su trabajo de
parto. Una admision con los consultorios para atender la demanda. Y 2 quir6fanos qué se utilizan
para cesareas y el otro para cirugias programadas ginecoldgicas y cirugias generales de menor
intervencion. Luego, la sala de maternidad cuenta con 24 camas donde se dividen en distintas
salas y se internan pacientes que cursan puerperio junto o sin sus bebés y pacientes con patologias

ginecoldgicas.

Ademas, cuenta con Area de Atencion Integral de la Mujer, el mismo cuenta con los servicios de
Ginecologia y Guardia Tocoginecoldgica, comprometidos en garantizar los derechos sexuales y

reproductivos de todas las mujeres. Ademads, funciona una consejeria en salud sexual y
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reproductiva para acompafiar a las mujeres, sus familias y parejas en las decisiones sobre su vida

sexual.

El equipo interdisciplinario, conformado por el Area de Ginecologia, Trabajo Social, Enfermeria
y Salud mental del hospital, acompafia a las personas en la toma de decisiones informadas y
voluntarias sobre su salud sexual y reproductiva. El dispositivo se enmarca en la politica de Salud
Integral de la Mujer y los distintos programas de salud sexual y reproductiva que se vienen

desarrollando desde hace afios en los efectores de salud publicos.

El Hospital cuenta también con un area de alojamiento de madres cuyos hijos estan internados en

Neonatologia, Quirdéfano para Cirugia General programada y Cirugia Gineco-mamaria.

Poblacién y muestra

La poblacion de estudio estara conformada por todas las pacientes internadas desde el comienzo

del trabajo de parto.

La unidad de analisis estara conformada por:

e (ada una de las mujeres internadas desde el comienzo del trabajo de parto vaginal, sin

complicaciones postparto.
Criterios de exclusion

e Pacientes con cesareas.

e Pacientes con plan de parto.

e Las mujeres cuyo hijo han nacido muerto o han muerto antes de nacer.
e Mujeres que no hayan realizado el EGB (hisopado) o con EGB positivo.

e Mujeres que inicien su trabajo de parto y finalicen con una intervencioén quirdrgica.

Tamaiio de la poblacidén

La poblacion estard constituida por todas las mujeres internadas desde el comienzo del parto que
retinan los criterios de inclusion/exclusion antes mencionados. Segin los datos aportados por el
estudio de convalidacion de sitio, se estima una poblacion aproximada de 40 mujeres en el periodo
del estudio, por tal, no se realizard muestreo ya que la poblacion es factible de ser medida en su

totalidad.
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Validez externa

Los resultados son generalizables s6lo a la poblacion del estudio, ya que el estudio presenta
limitaciones tales como la seleccion de un solo sitio de estudio y la no realizacion de muestreo

probabilistico ya que la poblacion es reducida y esto puede introducir sesgos en los resultados.

Técnicas e Instrumentos de recoleccion de datos.

Para la variable satisfaccion global se utilizard la técnica de encuesta y se aplicara como
instrumento un cuestionario ya validado denominado Mackey Satisfaction, desarrollado
originalmente en lengua inglesa, que mide la satisfaccion de las mujeres con la experiencia del
parto y el nacimiento de un hijo. Se tratara de un cuestionario auto administrado que se provee a
la mujer antes del alta hospitalaria, cuenta con 6 dimensiones y 36 indicadores en total, cada item
se evalta en una escala Likert que oscila desde muy satisfactorio a muy insatisfactorio, la cual
consiste en un conjunto de items presentado en formas de afirmaciones o juicios, cada afirmacion
pide al sujeto que externe su reaccion eligiendo uno de los cinco puntos de la escala. A cada punto
se le asigna un valor numérico. Asi, el sujeto obtiene una puntuacion total, sumando las

puntuaciones obtenidas en relacion de los sujetos.

Para la variable Tipo de Analgesia se realizara su medicion, mediante la técnica de observacion
utilizando como instrumento una lista de control sobre las técnicas que utilizd la paciente, de
distintos Tipos de Analgesia, se debe marcar con una cruz, por si 0 no. Y una columna de
observaciones donde se expresa cualquier eventualidad que se considere de importancia y genere

aportes al estudio. (anexo 11)

Para la variable Edad y Numero de Paras, este dato se complementara al instrumento nombrado

anteriormente denominado Mackey Satisfaction.

Las ventajas que tiene el instrumento de satisfaccion global, es que se puede obtener mayor
objetividad y una mayor accesibilidad a los sujetos en estudio, este instrumento es apropiado para

cuantificar en escalas de actitudes y opiniones.

El uso del cuestionario como instrumento de recoleccion de datos, presentan las siguientes
ventajas: permitird la recoleccion de datos objetivos, realizando las mismas preguntas a todos los
sujetos, de forma, precisa y eficaz donde el encuestado Unicamente tiene que leer una serie de
preguntas que luego respondera. El instrumento seleccionado a las variables de interés y permitira

obtener datos que faciliten medir la presencia o ausencia de las mismas.
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Las desventajas, corresponden a los sesgos que pueden presentarse en el instrumento como la no
interpretacion de las preguntas o que estén mal formuladas, las mismos deben estar debidamente
calibradas y deben tomarse multiples muestras para evitar resultados falsos. Este sesgo puede

resultar dificil de evitar ya que solo se realiza la aplicacion de una prueba piloto.

Para la variable Tipo de Analgesia, la técnica de recoleccion de datos a utilizar serd la observacion
no participante, debido a que no se tiene relacion con los sujetos que seran observados ni se forma

parte de la situacion en que se dan los fendmenos en estudio.

Esta técnica tiene como ventaja obtener los datos en forma objetiva, aunque como desventaja

debemos mencionar que se corre riesgo de modificar la conducta de los sujetos observados.

Se dispone de un instrumento estandarizado o estructurado para medir la variable de manera
uniforme. Tal instrumento es una lista de control donde se enumeran en forma de items los

indicadores que corresponden a la variable dependiente del estudio.

Los instrumentos se aplicaran luego de informar a los sujetos los objetivos del estudio y de obtener
el consentimiento informado quedando explicitamente asentada su participacion voluntaria en este

proyecto de investigacion.

Se realizé una prueba piloto, es un control de validez interna correspondiente a los instrumentos a
utilizar, este sirve para valorar si las respuestas estan expresadas de forma clara, si miden

efectivamente lo que quiero medir si no es muy extenso. (anexo 1V)

Esta prueba se realiza en otra poblacion con similares caracteristicas, que no seran parte de la

poblacion de estudio y a si se evitara sensibilizar a la misma sesgando nuestros resultados.

Operacionalizacidén de variables:

Variable 1
Tipo de analgesia: (cualitativo, independiente, escala de medicion nominal)
Son procedimientos que se van a utilizar para aliviar el dolor en el trabajo de parto.

Dimension: Analgesia farmacologica: es la utilizacion de medicacion farmacologica, se realiza un

método invasivo para el alivio del dolor.
Indicador:

Analgesia epidural: esta técnica ofrecer una mayor y mas duradera supresion del dolor, es la

introduccion de anestesia local en el espacio epidural, bloqueando asi las terminaciones nerviosas.
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Dimension: Analgesia no farmacoldgica: son procedimientos no invasivos que se van a utilizar en

la etapa del trabajo de parto.
Indicadores:

Esfero dinamia: el uso de pelota durante el trabajo de parto: se puede utilizar para adoptar
diferentes posiciones. Al dejar libre la zona de la espalda facilita la aplicacion de calor y masaje

lumbar para el alivio de dolor por parte del acompafiante facilitando el alivio entre contracciones.

Bafio de inmersion: se utiliza como termoterapia, para disminucion del dolor, se utiliza con agua

caliente a una temperatura adecuada.

Banquito o parto vertical: es un banquito de madera lo cual la paciente se puede sentar y utilizarlo

en el momento del nacimiento.

Masajes: la maso terapia de la region lumbar durante el parto se considera eficaz para la reduccion
del dolor en la primera etapa. Se pueden realizar también con la pelota frotando la en la zona

[umbar.

Deambulacion: la deambulacion ayuda en el dolor través de la libertad que tiene la paciente para

moverse y sentirse libre y poder posicionarse como ella requiera en ese momento.
Variable 2

Edad (cuantitativo independiente, escala de medicion de razon).

Indicador: sera Edad en afos segun refiera la historia clinica.

Variable 3

Numero de paras: (cuantitativo, independiente, escala de medicion de razon)
Indicador: serd el Numero de Paras segun refiera la historia clinica.

Variable compleja: 4

Satisfaccion global: (cualitativa dependiente, escala de medicion nominal)

Es una variable de la calidad de la atencion sanitaria, al expresar su percepcion en cuanto a la

experiencia en el trabajo de parto.
Dimension:
Obstetra/ médico especializado que atiende a la paciente en el trabajo de parto.
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Indicadores:

La actitud del/ de la ginec6loga/o en el parto (por ejemplo; respeto, amabilidad, escucha, etc.).
El interés y el trato personal que le prest6 el/ la ginecologa/o en el parto.

La informacion y explicaciones que le proporciono el ginec6logo/a en el parto.

La sensibilidad del/de la ginecologa/o ante sus necesidades del parto.

Los conocimientos, capacidad y competencia profesional del/ de la ginecologa /o durante el parto.

La ayuda y el apoyo que recibi6 del / de la ginecologa/o con las respiraciones y la relajacion en el

parto.

Los cuidados fisicos que recibio del/ de la ginecologa/ o durante el parto (por ejemplo, movilidad,

monitorizacion, tactos vaginales, etc.).
El tiempo que el ginecdlogo/ a paso con usted durante la dilatacion.

La ayuda y el apoyo del/ de la ginecologo/a en el uso de distintos métodos para aliviar el dolor

(por ejemplo. masajes, ducha, etc.).
Dimension:

Enfermera/personal de salud que se encarga de satisfacer las necesidades de las pacientes en el

trabajo de parto.

Indicadores:

El interés y el trato personal que le presto la enfermera en el parto.

La sensibilidad de la enfermera ante sus necesidades durante el parto.

La actitud de la enfermera en el parto.

La informacion y explicaciones que le proporcion6 la enfermera en el parto.

Los conocimientos, capacidad, y competencia profesional de la enfermera en el parto.

La ayuda y el apoyo que recibi6 de la enfermera con las respiraciones y la relajacion en el parto.
Los cuidados fisicos que recibio de la enfermera durante el parto.

De forma global, la atencion que recibid usted durante el parto.

La ayuda y el apoyo de la enfermera en el uso de distintos métodos para aliviar el dolor.
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El tiempo que la enfermera pasé con usted durante la dilatacion.
Dimension:

Dilatacion: primer periodo del trabajo de parto, los signos del comienzo del trabajo de parto son;
contracciones regulares, que pueden ser dolorosas o no. Reblandecimiento y centralizacion del

cuello. Borramiento y/o dilatacion del cuello uterino.

Indicadores:

De forma global ;Coémo se siente de satisfecha con la experiencia del nacimiento de su bebé?
Su grado de participacion en la toma de decisiones durante la dilatacion.

El control que tuvo sobre sus actos durante la dilatacion.

Su capacidad para sobrellevar las contracciones durante el expulsivo.

La capacidad para afrontar sus emociones durante la dilatacion.

Dimension:

Periodo Expulsivo:

Corresponde al momento de la expulsion del nifio. Las contracciones uterinas disminuyen la
circulacion placentaria reduccion la oxigenacion del feto. Ademas de las contracciones intensas y

frecuentes caracteristicas de este periodo.

Indicadores:

Su experiencia global del expulsivo.

El control que tuvo sobre sus actos durante el expulsivo.

Su grado de participacion en la toma de decisiones durante el expulsivo.

La capacidad para afrontar sus emociones durante el expulsivo.

Dimension:

Recién nacido

Indicadores:

El tiempo transcurrido hasta qué usted contuvo en brazos por primera vez a su bebe.

El estado de salud de su bebé al nacer.
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El tiempo transcurrido hasta que usted aliment6 por primera vez a su bebé.
Dimension:

Acompafiante y Confort: cuando se refiere al acompafante es la persona que la paciente prefiere

estar a su lado en el trabajo de parto y el confort, en lo que refiere al bienestar de la paciente.
Indicadores:

La ayuda y el apoyo de su pareja o acompainiante durante la dilatacion.

La ayuda o el apoyo de su pareja o acompainante durante el expulsivo.

Su grado de confort de su pareja durante la dilatacion.

Su grado de confort durante el periodo expulsivo.

Principios de bioética:

El proyecto se llevaré a cabo teniendo en cuenta los siguientes principios €ticos:

Beneficencia: La poblacion en estudio no serd expuesta a dafios fisicos ni psicoldgicos, se evitara
infringir dafio teniendo en cuenta que los beneficios siempre seran superar los efectos indeseables.
Ademas, se tiene en cuenta la confidencialidad, relacionado con el secreto de los datos en la
historia clinica, asi como la obligacion de brindar informacion veraz a los pacientes. Los datos

obtenidos se mantendran exclusivamente dentro del contexto académico.

Justicia: Este principio se implementara dando un trato justo a todos los participantes de igual
manera para todos. En cuanto a los criterios de la seleccion de personas el investigador ofrecera a
cada persona las mismas posibilidades de riesgo o beneficio, independientemente de su condicion

social, étnica o de género.

Respeto a la dignidad humana: Para este principio se utilizard el Consentimiento Informado.
(Anexo II). Es un documento que contiene toda la informacion sobre el proyecto, donde se explica
al participante del proyecto los derechos del mismo, que puede rehusarse a participar y
abandonarlo en cualquier momento del mismo, los riesgos y beneficios que existen, y que se

preservara su intimidad.

Personal a cargo de la recoleccion de datos:

El propio investigador serd el encargado de la recoleccion de los datos, ya que la poblacion es
reducida. El instrumento es auto administrado, el tiempo previsto que llevara responder este
mstrumento sera alrededor de 30 a 40 minutos. La encuesta se realizara en el turno de la mafiana,
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en el horario de 7/13 hs. Se realizara a las pacientes con proxima alta hospitalaria. Las mismas se

realizaran en la oficina pautada por la institucion.

En cuanto a la recoleccion de los datos para la lista de control, los tipos de analgesia que utilizan
las pacientes en las salas de parto, en el cual se utilizaran 6 colaboradores; los mismos realizaran
jornadas de 6 horas, cada uno cubriendo 1 sala de partos y otro cubriendo los francos. Se realizara
ademas una jornada de capacitacion para los colaboradores de 2 horas para la unificacion de

criterios.
Plan de analisis:

Se realizard el agrupamiento de los datos obtenidos por variable seleccionada y sus
correspondientes dimensiones (tabulacion). El proceso de tabulacion se codificara en computadora
mediante la utilizacion de un software estadistico EPI 7-. Se establecera un indice para medir cada

variable.

Para la variable nimero de paras con una escala de medicion de razon, se utilizara las medidas de
tendencia central, y los datos presentados se agruparan en grupos el cual se cualificara de la

siguiente manera:

- primipara: solo tuvo un parto.
- secundipara: solo ha tenido dos partos.

- multipara: ha tenido mas de 3 partos o mas.

Para la variable tipo de analgesia, se utilizard una lista de control, consta de 7 indicadores de los
cuales el primer indicador corresponde al tipo de analgesia farmacologica y los 6 restantes a los

tipos de analgesia no farmacologica.

Cada uno de estos items tiene dos aspectos a observar, la aplicacion del mismo, por lo tanto, las

opciones de respuesta a la observacion son:

A) SI(1)
B) NO (0)

Esta codificacion, se toma como un simbolo y no como un valor. Entonces, la escala de medicion

nominal, quedara de la siguiente manera

0. no utilizacion de Analgesia

1. utilizacion de Analgesia

De 1 a 6 utilizacion de tipo Analgesia no farmacologica
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Para la variable compleja de satisfaccion global, se utilizard una escala de medicion, que
determinara la satisfaccion de las pacientes en el trabajo de parto, al que se le asignard una
codificacion que van desde 1 punto muy insatisfactorio, 2 puntos insatisfactorio, 3 puntos ni

satisfactorio ni insatisfactorio, 4 satisfactorio, 5 muy satisfactorio.
Mediante esta escala se crearan indices de la siguiente manera:

- 36 a 96 puntos poco satisfactorio
- 97 a 157 puntos satisfactorio

- 158 a 180 muy satisfactorio.
Indices por dimension

La dimension 1, Obstetra, cuenta con 9 indicadores de los cuales surgiran como puntuacion

minima 9 puntos y como maxima 45 puntos.

e De 9 a 14 puntos sera poco satisfactorio.
e De 15 a 31 puntos serd satisfactorio.

e De 31 a 45 muy satisfactorio.

La dimension 2, Enfermera, cuenta con 12 indicadores, de los cuales su puntuacion minima va a

ser de 12 puntos y como maximo 60 puntos.

e De 12 a 20 puntos poco satisfactorio
e De 21 a 40 puntos satisfactorio

e De 41 a 60 puntos muy satisfactorio.

La dimension 3, Dilatacion, cuenta con 4 indicadores siendo la puntuacion minima de 4 puntos y

maxima 20 puntos.

e De 4 a7 puntos es poco satisfactorio.
e De 7 a 13 puntos es satisfactorio.

e De 14 a 20 puntos es muy satisfactorio.

La dimension 4, Expulsivo, cuenta con 4 indicadores siendo su puntuacion minima de 4 puntos y

maxima 20 puntos.

e De 4 a7 puntos es poco satisfactorio.
e De 7 a 13 puntos es satisfactorio.

e De 14 a 20 puntos es muy satisfactorio.
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La dimension 5, Recién Nacido, cuenta con 3 indicadores su puntuacion minima va a ser de 3

puntos y como maximo 15 puntos.

e De 3 a 6 puntos serd poco satisfactorio.
e De 7 a 11 puntos sera satisfactorio.

e De 12 a 15 puntos serd muy satisfactorio.

La dimension 6 Acompanante y Confort, cuenta con 4 indicadores, con una puntuacién minima de

4 puntos y maxima de 20 puntos.

e De 4 a 10 puntos, poco satisfactorio.
e De 11 a 15 puntos, satisfactorio.

e De 16 a 20 puntos, muy satisfactorio.

El tipo de andlisis serd multivariado, para facilitar la lectura y la compresion, los datos se
presentaran en tablas, se aplicara la estadistica descriptiva para el analisis de los mismos, dentro
de las herramientas que este tipo otorga, se utilizaran porcentajes que seran representados en

graficos circulares seglin se considere oportuno.
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Plan de trabajo:

Actividades Afio 2020 Marzo Abril Mayo
Primera | Segunda | Primer | Segunda | Tercer | Cuarta | Primer
quincena | quincena | semana | semana | semana | semana | semana

Recoleccion de datos en
sitio.

Procesamiento y
tabulacion de datos.

Analisis de los datos.

Informe final.

Entrega de informe

final.
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Anexos



Anexo 1.
Guia de relevamiento de datos

Consta de una serie de preguntas las cuales realizara el investigador al jefe de la institucion en

estudio.

Solicitar autorizacion a la institucion para realizar el proyecto de investigacion

(La institucion nos brindard el espacio fisico, para poder realizar las encuestas? Si o no ;cual?
(En qué horario se podria acceder para realizar la recoleccion de datos?

(La institucion tiene en cuenta la politica del parto respetado y la maternidad centrada en la

familia?
(La institucion cuenta con estadisticas sobre los partos que se realizan?

La institucién cuenta con los elementos necesarios para utilizar métodos de analgesia no
farmacologicos como batfiera, pelota inflable adecuada para practica de esfero dinamia, para poder

atender a la paciente en trabajo de parto respetado.

(Ofrecen analgesia farmacologica a pacientes que lo requieran?

(El personal se capacito para trabajar con pacientes que transitan un trabajo de parto respetado?
(Se permite la deambulacion durante el trabajo de parto?

([ Se permite el acompafiamiento de la paciente en todo momento?

(Todo el personal de la institucidon comprende la politica de salud sobre el parto respetado?

(La institucion cuenta con estadisticas sobre los tipos de analgesia elegidos por las mujeres en el

trabajo de parto y poblacion estimada?

(La institucion nos permite sacar datos de las historias clinicas de las mujeres en trabajo de parto?
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Anexo 1L

Instrumentos de recoleccion de datos.

Variable: satisfaccion global

Para la variable de satisfaccion global en mujeres en trabajo de parto se realizara, un cuestionario

para qué las pacientes puedan responder ante la satisfaccion encontrada durante el trabajo de parto

a partir de las diferentes dimensiones: obstetra, enfermera, dilatacion, periodo expulsivo, recién

nacido, acompanante y confort.

Edad:

Numero de Paras:

Se codificaran de la siguiente manera:

e Muy satisfactorio -5

e Satisfactorio -4

e Ni satisfactorio ni insatisfactorio -3
¢ Insatisfactorio -2

e Muy insatisfactorio -1

Dimension

La actitud del ginecdlogo en el parto (ej. respeto, amabilidad,
escucha ,etc.).

El interés y el trato personal que le prest6 la obstetra en el
parto.

La informacion y explicaciones que le proporciono la obstetra
en el parto.

La sensibilidad del obstetra ante sus necesidades del parto.

Los conocimientos, capacidad y competencia de la obstetra
durante el, parto.

La ayuda y el apoyo que recibi6 con las respiraciones y la
relajacion.

Los cuidados fisicos que recibi6 de la obstetra durante el parto
(ej. movilidad, monitorizacion, tactos vaginales, etc.).

El tiempo que paso la obstetra con usted durante la dilatacion
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La ayuda y el apoyo de la obstetra en el uso de distintos
métodos para aliviar el dolor (ej. masajes, ducha, etc.).

El interés y el trato personal que le prestd la enfermera.

La sensibilidad de la enfermera ante sus necesidades durante
el parto.

La actitud de la enfermera en el parto.

La informacién y explicaciones que le proporciono la
enfermera en el parto.

Los conocimientos, capacidad y competencia profesional de la
enfermera en el parto.

La ayuda y el apoyo que recibi6 de la enfermera con las
respiraciones y la relajacion en el parto.

Los cuidados fisicos que recibié de la enfermera durante el
parto.

De forma global, la atencion que recibid usted durante el
parto.

La ayuda y el apoyo de la enfermera en el uso de los distintos
métodos para aliviar el dolor.

El tiempo que la enfermera qué paso6 con usted durante la
dilatacion.

De forma global, como se siente de satisfecha con la
experiencia de nacimiento de su bebé

Su grado de participacion en la toma de decisiones durante la
dilatacion.

El control que tuvo sobre sus actos durante la dilatacion (por
ejemplo capacidad de relajarse, aguantar el dolor, poder
moverse, beber, etc.)

Su capacidad para sobrellevar las contracciones durante la
dilatacion

La capacidad para afrontar sus emociones durante la
dilatacién

Su experiencia global de la dilatacion.

La capacidad para afrontar sus emociones durante la
dilatacion.
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Su experiencia global del expulsivo

El control que tuvo sobre sus actos durante el periodo
expulsivo.

La capacidad para afrontar sus emociones durante el
expulsivo.

El tiempo transcurrido hasta que usted sostuvo en brazos por
primera vez a su bebé.

El estado de salud de su bebé al nacer.

El tiempo transcurrido hasta que usted aliment6 por primera
vez a su bebé.

La ayuda y el apoyo de su pareja o acompanante durante la
dilatacion.

La ayuda o el apoyo de su pareja o acompanante durante el
expulsivo.

Su grado de confort de su pareja durante la dilatacion.

Lista de control

Variable: Tipo de analgesia

Se explicara a la paciente los distintos tipos de analgesia que pudo utilizar, y se tildara por si o no,

si las utilizo. Y en la columna de observacion se expresara cualquier eventualidad que se considere

de importancia y aporte al estudio de investigacion.

Tipo de analgesia Si No

Observaciones

Analgesia
farmacologica:
Epidural

Analgesia no
farmacologica:
Baio de inmersion.

Esferodinamina

Masajes
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Banquito o
vertical.

parto

Respiraciones

Deambulacion.
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Consentimiento informado para participantes de investigacidn.

El propdsito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta investigacion
con una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en ella, como

participantes.

La presente investigacion es conducida por Juarez Miren, DNI 38289714, celular 0341-
156369529. De la Universidad Nacional de Rosario, Facultad de Ciencias Médicas, Escuela de
Enfermeria. El objetivo de este estudio es identificar la relacion que existe entre Tipo de Analgesia,
Numero de Paras y la Satisfaccion global de las mujeres, segiin la Edad en el trabajo de parto

respetado, en una maternidad publica de Rosario en el trascurso de marzo a abril del afio 2020.

Siusted accede a participar en este estudio, se le pedira responder preguntas en una encuesta. Esto

tomara aproximadamente 30 a 40 minutos de su tiempo.

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se recoja sera
confidencial y no se usara para ningin otro proposito fuera de los de esta investigacion. Sus
respuestas al cuestionario y la entrevista serdn codificadas usando niimero de identificacion y, por

lo tanto, seran anénimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su
participacion en ¢l. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que €so
perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas le parece incomoda, usted tiene el derecho

de hacerlo saber al investigador y no responder.

Desde ya agradezco su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por Juirez Miren, DNI
38289714, celular 0341-156369529. He sido informada de que el objetivo de este estudio es
identificar qué relacion existe entre el tipo de analgesia, el nimero de paras y la satisfaccion global
de las mujeres, segln la edad, en el trabajo de parto respetado, en una maternidad publica de la

ciudad de Rosario el trascurso de marzo a abril del afio 2020.

Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios y preguntas en una encuesta lo

cual me tomara aproximadamente 30 a 40 minutos.

Reconozco que la informaciéon que yo provea en el curso de esta investigacion es estrictamente

confidencial y no serd usada para ningun otro propdsito fuera de los de este estudio sin mi
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consentimiento. He sido informada de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier
momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio
alguno para mi persona. Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento, me sera

entregada.

Nombre del participante Firma del participante Fecha.
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Anexo 11l

Resultado de estudio de relevamiento de datos.

Es una institucién publica perteneciente a la red municipal de la ciudad de Rosario de segundo
nivel de complejidad, que cuenta con una politica de salud del area de la mujer relacionada al
trabajo de parto respetado. Al momento de realizar la entrevista se autoriza a la recoleccion de
datos, cuenta con una planta fisica para poder ejercer esta politica de salud, cuentan con oficinas
donde se podran realizar las entrevistas a las pacientes, las habitaciones que se utilizan para el
trabajo de parto se encuentran equipadas con lo necesario para la utilizacion de métodos de
analgesia no farmacoldgica como pelotas para esfero dinamia, bafiera para banos de inmersion,
banquito para partos verticales y nos refieren que también se utiliza la analgesia farmacoldgica,
en este caso la analgesia epidural, en caso de ser requerida. Se permite la deambulacion libre dentro

de la habitacion y el acompafiamiento continuo en trabajo de parto.

Se cuenta con personal capacitado para poder atender a las pacientes que van a tener su trabajo de
parto respetado con la menor intervencién médica posible y permitiendo que se tomen datos de las
historias clinicas, desde edad de las pacientes, el nimero de paras, o los datos que se puedan
obtener del mismo. De igual manera la institucion ofrece los datos estadisticos que se necesiten

EJ. La poblacion estimada, para ser utilizada en el proyecto.
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FACULTAD
DE
CIENCIAS MEDICAS

Universidad Nacional de Rosario

Quien suscribe, Dra. Graciela Simonetti, Profesora Titular de la Actividad Académica Tesina de
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Fax 341 4804569
www.fmedic.unr.edu.ar
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Anexo 1V.

Prueba piloto.
Las aplicaciones de dichas pruebas fueron realizadas a 5 pacientes que se encuentran en una
maternidad publica con similares caracteristicas, se pidid autorizacién previa, acompafiado del

consentimiento informado.

Las pacientes que participaron en la encuesta realizaron una lectura minuciosa de las consignas y
solo se modifico un item del instrumento de satisfaccion en el cual se reemplazo la palabra matrona
por enfermera y la palabra ginecologa por obstetra, luego de eso fue respondida sin dificultad, el

tiempo estimado para realizar los instrumentos fue de 30 a 40 minutos.

En cuanto a la lista de control, se pudo ejecutar sin dificultad con la técnica de observacion, a
través de los colaboradores que se asignaron a cada sala de parto, con un promedio de 8 horas cada
parto. Las pacientes accedieron al ingreso de los colaboradores respetando los tiempos de las

pacientes y sus necesidades.
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