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1. RESUMEN
1.1 RESUMEN

El plan de parto debe ser establecido por la propia mujer embarazada, y debe ser respetado en
la medida de lo posible, ya que el cumplimiento de éste, tiene un impacto fisico y psiquico
positivo sobre la madre, lo que favorecera a la obtencidn de una experiencia de parto positiva.

Por consiguiente, debemos tener en cuenta uno de los aspectos mas importantes, y que mas
miedo genera en las mujeres, como consecuencia de la incertidumbre de la situacion: el dolor.
Para el correcto abordaje y manejo de la sensacién dolorosa, existen dos variedades de
tratamientos, farmacoldgicos y no farmacoldgicos.

La necesidad de disponer de diferentes alternativas para la disminucién o erradicacidn de la
sensacion dolorosa, se basa en el objetivo de actuar frente al dolor y molestias derivadas del
parto, en funcién de las necesidades particulares y preferencias de cada mujer embarazada,
cuya importancia radica en que, como profesionales enfermeros, es esencial que
proporcionemos unos cuidados de calidad, basados en la humanizacién e individualizacion,
obteniendo asi como resultado, un trabajo de parto seguro y lo mas natural posible. Debido a
esto, es importante tener en cuenta las terapias naturales, las cuales son un aspecto que
acompafia a la humanizacion del parto.

1.2 ABSTRACT

The birth plan must be planned by the pregnant woman herself, and it must be respected as far
as possible, because its compliance has a positive physical and psychological effect on the
mother, which will facilitate a positive labor experience.

Therefore, we must consider one of the most important aspects, which is the most feared by
women due to the uncertainty of the situation: pain. For the correct approach and painful
sensation management, there are two varieties of treatments: pharmacological and non-
pharmacological.

The need for different alternatives to reduce or eradicate the painful sensation is based on the
objective of dealing with the discomfort and labor pain. Which will depend on preferences and
particular needs of each pregnant woman. The importance of this lies in the fact that, as nursing
professionals, it is essential that we provide quality care, based on humanisation and
individualisation. Thus, obtaining as a result, a safe labour, and as natural as possible. For this
reason, it is important not to overlook natural therapies, which are an aspect related to the
humanisation of labor.
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2. INTRODUCCION
2.1 JUSTIFICACION

En los dltimos anos, desde varias instituciones y organizaciones como la OMS y desde los
gobiernos de diferentes paises a nivel mundial, se ha incrementado la importancia de la
humanizacion de los cuidados a nivel general. Por ello, respecto al proceso del parto y cuidados
aplicados a éste, también se ha resaltado la importancia de individualizar la atencidén a la
parturienta, dejando de lado los protocolos estandarizados. Por ello, como es importante que
cada parto sea adaptado a la situacion, necesidades y preferencias de cada mujer, se han
establecido numerosas medidas para promover y conseguir que el parto sea vivido como una
experiencia Unica y positiva.

Durante afios, el parto ha sido considerado como un proceso patoldgico donde se requerian
ciertas medidas y actuaciones médicas de forma automatizada, como, por ejemplo: la
colocacién de la parturienta en posicion de litotomia, uso rutinario de infusiones intravenosas o
las maniobras de Kristellerl. Sin embargo, en la actualidad, se quiere demostrar que un parto
normal no debe ser considerado como un proceso patoldgico que requiera de actuacién médica
y colaboracidn de la parturienta, sino al revés. Debemos comprender que la mujer es quien debe
manejar la situacién, y el equipo sanitario colaborar con ella, para que el resultado sea
satisfactorio.

Muchas personas desconocen que ciertas mujeres, tienen contraindicada la aplicacién de
terapias farmacoldgicas, como la anestesia epidural; el efecto de ésta, no es suficiente para
paliar el dolor o simplemente la rechazan; por ello, es importante buscar qué podemos emplear
y como debemos actuar para hacer que esta experiencia sea positiva y no tenga un efecto
negativo sobre la salud fisica y psiquica de la mujer, asi como también, sobre la salud del recién
nacido. Por todo ello, surge la necesidad de buscar terapias no farmacoldgicas que puedan ser
empleadas como medidas individuales o como medidas complementarias, es decir, aplicadas
como Unica intervencion analgésica o teniendo un efecto coadyuvante a las farmacoldgicas,
potenciando asi su efecto analgésico.

Es fundamental dar a conocer todas las alternativas posibles para el manejo del dolor durante
el parto, haciendo hincapié en las medidas no farmacoldgicas, ya que estas no son muy
conocidas y tienen la gran ventaja de no tener efectos secundarios negativos sobre la salud de
la madre y el bebé. Todo ello con la finalidad de humanizar e individualizar este proceso
fisiolégico por el que pasan muchas mujeres.

2.2 OBJETIVOS
Objetivo general:

= Describir los tipos de terapias no farmacoldgicas para el abordaje del dolor durante el
parto, basandonos en la evidencia cientifica.

Objetivos especificos:

= Especificar en qué consiste cada terapia no farmacoldgica, y la efectividad en el
desarrollo natural del parto.

= |dentificar el papel del profesional de enfermeria en el conocimiento, aplicacién vy
manejo de terapias no farmacoldgicas para el alivio del dolor en el parto.

= Demostrar el impacto positivo, fisico y psiquico, que tiene sobre la mujer embarazada la
planificacion de su trabajo de parto.

! Maniobra de Kristeller: consiste en presionar el fondo uterino entre 5y 8 segundos, de manera sincronizada con las contracciones
uterinas. Se establecen pausas de entre 0,5-3 minutos con la finalidad de facilitar el avance final y la expulsion de la cabeza. (1)
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2.3 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

La metodologia empleada para realizar la busqueda bibliografica, con el fin de encontrar
articulos cientificos relevantes para este tema, se ha realizado en infografias proporcionadas por
instituciones oficiales como la OMS o el Ministerio de Sanidad, informacién proporcionada en
la pagina web de la Federacion de Asociacién de Matronas de Espafia (FAME), bases de datos y
literatura gris, con una antigiedad mayor de 5 afios, pero que resulta relevante para
contextualizar el fenémeno del dolor durante el parto, asi como también para identificar las
técnicas farmacoldgicas empleadas para aliviar el dolor el parto.

En relacidn con las bases de datos, la busqueda se ha realizado en: PubMed, Scopus, Dialnet,
Cuiden Plus y Cochrane Library Plus. Para ello, las palabras clave empleadas han sido
establecidas en espafiol e inglés. Seguin términos DeCs/MESH son: parto / «labor», manejo del
dolor / «pain management», terapias complementarias/ «complementary therapies» y terapias
no farmacoldgicas / «non-pharmacological therapies». Para las combinaciones de estas, se ha
establecido como operador booleano «AND». (Tabla 1).

Tabla 1. Combinaciones de términos DeCs para la busqueda en bases de datos

ESPANOL INGLES
COMBINACION 1 Parto ANP manejo del doIo.r AND Labor AND pain managemer\t AND
terapias complementarias complementary therapies
COMBINACION 2 Parto AND manejo del d(lalc.)r AND Labor AND pain mar.magement ,.AND non-
terapias no farmacoldgicas pharmacological therapies

Fuente 1. Elaboracion propia

Para la seleccidn de los articulos obtenidos tras la busqueda y lectura del resumen de cada uno
de ellos, se han establecidos unos criterios de inclusién y exclusién. En primer lugar, los criterios
de inclusion han sido:

= Articulos cientificos a texto completo en espafiol e inglés, con una antigliedad maxima
de 10 afos, desde el 2011 hasta 2021.

= Con relacién a los articulos cientificos procedentes de bases de datos, la informacion
que contengan debe ser relacionada el proceso del parto, asi como las terapias,
farmacoldgicas y no farmacoldgicas, para el abordaje del dolor durante dicho proceso.

= Toda la informacién seleccionada para la realizacion del trabajo debe estar basada en
evidencia cientifica.

En segundo lugar, en referencia a los criterios de exclusidn, se han rechazado los articulos que
cumplian con las siguientes caracteristicas:

= Articulos basados en el tratamiento del dolor general mediante medidas no
farmacoldgicas.

= Articulos basados en medidas no farmacoldgicas para el abordaje del dolor durante el
periodo de preparacidn preparto y/o durante el postparto.

= Articulos cientificos basados en el estudio del tratamiento del dolor con medidas
complementarias en una region especifica.

Siguiendo estos criterios, se han encontrado un total de 104 documentos de investigacion
cientifica, de los que se han empleado 49, de los cuales, se han citado y referenciado los articulos
de origen cuando se ha precisado.
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2.4 ESTRUCTURA DEL TRABAJO

A continuacién, se muestra una breve explicacién sobre qué podremos encontrar en cada uno
de los capitulos que componen este trabajo (Tabla 2).

Tabla 2. Descripcion de los capitulos del trabajo

Definicidn de parto normal segin la OMS y breve explicacion sobre el proceso natural del parto, las fases que lo
conforman y su factor desencadenante, el poder de la hormona oxitocina.

Contextualizacion sobre el fendmeno del dolor en el parto, describiéndolo como un proceso multifactorial y, por
tanto, haciendo referencia al impacto que éste tiene sobre la mujer. Y como consecuencia de ello, reflejar la
importancia de disponer de diversas alternativas para el abordaje de éste, en funcién de las preferencias y
necesidades de cada mujer.

Exposicién de los dos tipos de alternativas analgésicas que se pueden aplicar durante el proceso del parto,
basandonos en si el criterio de eleccién es farmacoldgico o no. Explicacion de los subtipos de cada una de las
técnicas, asi como el mecanismo de accion y aplicacién de la terapia.

Reflexion sobre la importancia del papel de la enfermera en el conocimiento y aplicaciéon de estas medidas no
farmacoldgicas, favoreciendo asi la planificacion del proceso del parto por la mujer embarazada.

Fuente 2. Elaboracion propia

)]
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3. MARCO TEORICO
3.1 CAPITULO 1. EL PROCESO DEL PARTO

El parto es el periodo intermedio entre el periodo prenatal y postnatal, en el cual, el embarazo
llega a su fin iniciandose asi el proceso del parto, que comienza con las contracciones que
provocan la dilatacién del cuello uterino. (2)

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), se define un parto normal como: «Aquél de
comienzo espontdneo, de bajo riesgo desde el comienzo del trabajo de parto, hasta la
finalizacion del nacimiento. El nifio nace de forma espontdnea, en presentacion cefdlica, entre
las 37 y 41 semanas completas de edad gestacional. Después de dar a luz, tanto la madre como
el nifio se encuentran en buenas condiciones» . (1)

El proceso del parto consta de tres etapas. (Anexo 1)

= La primera etapa o periodo de dilatacidon, comienza con la aparicién de contracciones
regulares y finaliza con la dilatacion completa del cuello uterino; a su vez, esta fase se
divide en dos: la fase latente, que comienza con las primeras contracciones y termina
cuando el cuello se ha dilatado hasta cuatro centimetros; y la fase activa, en la cual,
tiene lugar la finalizacién del proceso de dilatacién del cuello uterino hasta 10 cm. (2, 3)

= La segunda etapa o periodo expulsivo, comprende desde que se ha completado Ila
dilatacién del cuello uterino, hasta la expulsion del feto a través de la vagina. Asimismo,
el periodo expulsivo de divide en expulsivo pasivo, donde no hay deseo de empuijar, y el
activo, donde la mujer comienza a empujar por deseo o incitacién. (2, 3)

= La tercera fase o periodo de alumbramiento, se basa en la expulsion de la placenta y
membranas ovulares por la vagina. Este proceso puede ser inducido, o puede ser
espontaneo. En funcidn de como se aborde durara mas o menos. (2, 3)

La duracién de cada una de estas etapas no es igual en todas las mujeres, pero se establecen
unos periodos medios para cada una de las fases.

Las contracciones uterinas por las cuales el proceso del parto comienza, se debe a la accién de
la hormona oxitocina. Esta hormona es generada por el propio organismo, pero en caso de que
el parto sea demasiado lento y por ello, de lugar a riesgos en la mujer o feto, se puede
administrar oxitocina sintética. Esta hormona, natural o sintética, tiene la funcion de intensificar
las contracciones uterinas, y asi acelerar la segunda etapa, el periodo expulsivo. Esto explica que
conforme el parto avanza, y la segregacion de esta hormona incrementa, la intensidad de las
contracciones aumenta y por ello, el dolor experimentado por la parturienta es mayor. (3, 4)

3.2 CAPITULO 2. EL DOLOR DURANTE EL PARTO

El dolor del parto es de caracter multifactorial, ademas de ser una experiencia Unica e individual.
Esto significa que la percepcidn y sensacion dolorosa durante este proceso se ve influenciada
por factores fisioldgicos, psicolégicos y culturales, de cada mujer.

En relacion con los factores fisioldgicos, se pueden producir diferentes severidades y frecuencias
en funcidn con las contracciones uterinas. Asi como también como consecuencia de la dilatacidn
cervical y distension perineal. A pesar de ser un fendmeno con gran variabilidad entre las
gestantes, se define como un dolor agudo de comienzo y finalizacion bien definidos.
Principalmente, existen dos tipos de dolor; el dolor visceral, originado por las contracciones del
utero y la dilatacion del cuello uterino; y el dolor somatico, desencadenado por la presion y
distension de los musculos del suelo pélvico, asi como también por la isquemia que se produce
por el paso del feto a través de la pelvis. Asimismo, el dolor somatico se divide en: dolor somatico
profundo-visceral, el cual, es un dolor sordo; y el dolor somatico superficial, de caracter agudo
e intensidad creciente, que corresponde con la etapa expulsiva. (5-7)
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A pesar de que el parto, y el dolor ocasionado por este, son de caracter fisioldgico, padecer algias
a niveles extremos tiene efectos negativos sobre la salud de la mujer. Puede tener impacto sobre
el patrén respiratorio, generando hiperventilacion que puede desencadenar una hipercapnia y
SuUS consecuencias, como mareos, nauseas, etc.; efectos cardiovasculares, como aumento del
gasto cardiaco; efectos metabdlicos, como hiperglucemias o acidosis metabdlica; efectos
gastrointestinales, como incremento de la secrecién gastrica y efectos psicolégicos, como
miedo, angustia o incluso depresidn postparto. Respecto al impacto psiquico, vivir una
experiencia negativa de dolor de parto, es un factor predisponente para el desarrollo de estrés
postraumatico, obteniendo como resultado una experiencia de parto negativa. Para evitarlo, es
necesario reducir la intensidad y duracidn de éste. (7, 8)

Actualmente, en el dmbito de la obstetricia, existen diversos avances cientificos que nos
permiten comprender los mecanismos responsables del dolor durante el proceso del parto, cuya
finalidad es el abordaje de esta sensaciéon mediante técnicas farmacoldgicas y no farmacoldgicas
(Tabla 3). De forma rutinaria se emplea la medida farmacoldgica basada en la administracion de
analgesia epidural, de forma aislada o combinada con la analgesia raquidea. Por otro lado, en
relacion con las medidas no farmacoldgicas, son conocidas la aromaterapia, acupuntura,
hidroterapia, aplicaciones bioeléctricas, entre otras. (9, 10)

Tabla 3. Alternativas analgésicas para el dolor del trabajo de parto
Epidural
Bloqueos neuroaxiales Espinal (subaracnoidea)
Técnica combinada espinal-epidural
Paracervical
Pudendo
Oxido nitroso
Halogenados (Sevoflurano e Isoflurano)
Opioides
No opioides
Método de la hipnosis
Método de la escuela inglesa
Técnicas psicoldgicas Método Lamaze
Método Bradley
Método Odent
Hidroterapia y parto en agua
Movilidad y cambios posturales maternos
Yoga
Acupuntura y acupresion
Masoterapia
Ambientacion periparto
Técnicas de modulacién respiratoria
Asistencia continua al parto
Musica y audioanalgesia
Aromaterapia
Técnica Eléctrica Nerviosa Transcutdnea
(TENS)
Termoterapia y crioterapia
Baldn suizo
Técnica de rebozo
Inyeccidn de agua estéril
Fuente 3. Elaboracion propia modificada de «Técnicas analgésicas para el parto: alternativas en caso de fallo de la
epidural» (9)

FARMACOLOGICAS Bloqueos periféricos

Farmacos inhalados

Analgesia intravenosa

NO FARMACOLOGICAS Técnicas de relajacion

Técnicas mecanicas

Por ello, debemos disponer de diversas alternativas para el manejo del dolor durante el parto
con la finalidad de proporcionar unos cuidados individualizados que se ajusten a las preferencias
de cada mujer, las cuales, se verdn influenciadas por factores individuales.

Si consideran el embarazo como una enfermedad o el proceso del parto como una afeccidn
médica con posibles riesgos, probablemente escogeran métodos farmacoldgicos; sin embargo,

8
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las mujeres que visualicen el parto como un proceso natural, tenderdn a escoger medidas no
farmacoldgicas. (7)

3.3 CAPITULO 3. ANALGESIA OBSTETRICA

Para conseguir un buen manejo del dolor debemos individualizar el abordaje de éste. La
sensacion dolorosa puede ser abordada en funcidn de dos paradigmas: trabajar con el dolor o
aliviarlo. El primer paradigma se basa en la idea de que, promoviendo el parto natural,
obtenemos beneficios a largo plazo. El trabajo con dolor ofrece apoyo a las mujeres mediante
técnicas no farmacoldgicas, como la inmersidn en agua, posturas corporales confortables y/o
técnicas de autoayuda para enfrentarse al dolor durante el proceso del parto. Y, en relacién con
el paradigma del alivio del dolor, este se basa en la creencia de que no es necesario padecer
dolor durante el trabajo del parto, por lo que se ofrecen las técnicas farmacoldgicas. (11, 12)

Es por ello por lo que, debido a la necesidad de individualizar el abordaje de este proceso
fisioldgico, existen diversas técnicas basadas en la administracidon de farmacos y otras técnicas
gue optan por un alivio del dolor con medidas mas naturales, las cuales, no precisan de farmacos
para reducir la intensidad y percepcién de la sensacién dolorosa.

A continuacion, se enumeran y muestran las diversas técnicas analgésicas de las que
disponemos basadas en métodos farmacoldgicos y no farmacolégicos, respectivamente.

Como métodos basados en la administracién de medicacion, se enumeran todos los tipos de
medidas analgoanestésicas de las que disponemos en esta drea, haciendo énfasis en la técnica
mds empleada, la administracién de anestesia epidural. Y, en relacién con los métodos no
farmacoldgicos, se enumeran todas las técnicas que se emplean en funcidn de su aplicacion, es
decir, si son técnicas psicolégicas, de relajacion o mecdnicas. Ademas, se indica cudles de ellas,
disponen de evidencia cientifica en la actualidad, la cual, prueba su efectividad en el alivio del
dolor durante el proceso del parto.

3.3.1. Métodos farmacoldgicos

En relacidn con el paradigma del alivio del dolor durante el parto mediante la administracién de
medidas analgoanestésicas (Tabla 3), contamos con medidas administradas por via sistémica,
que puede ser intravenosa, mediante la administracion de opiaceos o no opidceos; y la via
inhalatoria, con la administracion de oxido nitroso. Asimismo, existen alternativas
farmacoldgicas basadas en la administracién de anestesia, la cual, puede ser general, y regional.
La anestesia regional puede ser de diferentes tipos, en funcién de si el bloqueo es neuroaxial o
periférico. (9, 13)

De manera generalizada, los métodos farmacoldgicos pueden producir importantes efectos
secundarios sobre el feto, como, por ejemplo, variabilidad en el frecuencia cardiaca, supresion
respiratoria, cambios en la conducta del recién nacido e incluso sindrome de abstinencia
neonatal. De la misma forma que estos métodos, tienen efectos sobre la salud del feto, también
los tienen sobre la salud de la mujer, pudiendo producir un alargamiento de la segunda etapa
del parto, depresidn respiratoria, hipertermia, prurito, sintomas gastrointestinales como
nauseas y vomitos, mareos y/o somnolencia, entre otros. (7)

Es importante tener en cuenta que, en el empleo de las medidas analgésicas administradas por
via intravenosa, se deben extremar las precauciones en su uso ya que los farmacos atraviesan la
barrera placentaria, pudiendo provocar una reduccion de la variabilidad de la frecuencia
cardiaca fetal y/o causando depresidn respiratoria en el recién nacido. A pesar de ello,
generalmente es la técnica de eleccién en aquellos pacientes que tienen contraindicada la
analgesia neuroaxial, generalmente por problemas de coagulacion. (9, 13)

En relacién con los farmacos administrados por via inhalatoria, el dxido nitroso es el mas
frecuente, el cual se administra con oxigeno al 50%. La ventaja principal de este farmaco es la
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posibilidad de poder emplear esta técnica analgésica en cualquier fase del parto y que, ademas,
no causa depresién neonatal. La desventaja que presenta es que, si su administracion no es
supervisada, y se hace un uso inadecuado de este farmaco, la mujer puede padecer mareos o
incluso alucinaciones o depresion respiratoria, en los casos mas graves. Por otro lado, a través
de la via inhalatoria, también se pueden administrar agentes halogenados (Sevoflurano o
Isoflurano). Sin embargo, su uso no es frecuente ya que es dificil ajustar las concentraciones
analgésicas y, ademas, el efecto analgésico que producen no es de calidad, existiendo el riesgo
de depresion de consciencia y respiracion de la madre. (9, 14 - 17)

Para el manejo del dolor del parto con técnicas anestésicas, contamos con anestesia general, la
cual, es empleada es caso de sangrados agudos o hipovolemias graves, ya que permite una mejor
estabilidad hemodinamica; y también, contamos con diversas técnicas de anestesia regional. (9)

Dentro de las técnicas anestésicas locales, se dispone del bloqueo periférico y bloqueo
neuroaxial. En relacién con el bloqueo periférico, disponemos del bloqueo paracervical y
pudendo. El bloqueo paracervical, consiste en la puncién de anestésicos locales en los fondos
de saco uterovaginales. Actualmente, esta técnica no es muy empleada por antecedentes de
bradicardia fetal, asi como porque sirve solamente como anestésico para las contracciones y no
para el proceso del parto. Y, en el bloqueo de pudendo, se administra anestésico local en el
conducto pudendo bloqueando asi la inervacién del perineo, labios vulvares y parte del clitoris.
Referente al bloqueo neuroaxial, siendo ésta la técnica considerada como la mas efectiva para
el manejo del dolor durante el proceso del parto, contamos con la anestesia espinal o raquidea,
epidural y la técnica combinada raquidea-epidural. En la anestesia espinal o raquidea se inyecta
el farmaco directamente en el liquido cefalorraquideo, proporcionando un alivio del dolor
inmediato. (7, 9, 13)

A pesar de existir tanta variedad de métodos farmacoldgicos para el manejo del dolor, la técnica
epidural es la mas empleada. Esto puede deberse a que reduce el dolor originado por el trabajo
del parto de manera muy eficaz, aumentando asi la satisfaccién materna, y, ademas, permite
estar consciente durante todo el parto, siendo ésta la principal ventaja. (18, 19)

Este método consiste en la inyeccion de anestésico local cerca de los nervios que transmiten el
dolor, con el objetivo de conseguir un bloqueo nervioso central para aliviar el dolor del parto. El
blogueo se produce mediante la administracion de farmacos en el espacio epidural, los cuales,
pueden ser administrados a través de un catéter, en bolo, mediante infusidén continua o
mediante una bomba que es controlada por el propio paciente. Previo a la puncién epidural, la
mujer debe haber dilatado al menos dos centimetros, siendo importante que la dilatacién no
sea superior a los ocho centimetros, ya que se encontraria en una fase mas avanzada y esto
supondria un aumento del riesgo de padecer complicaciones. (18, 19)

Actualmente, este método anestésico cuenta con dos novedosas variantes que son la técnica
combinada raquidea-epidural (REC) y la conocida como epidural ambulante. La técnica REC
consiste en una Unica inyeccion en el espacio raquideo, directamente en el liquido
cefalorraquideo, para aliviar de forma precoz el dolor, y la insercién de un catéter en el espacio
epidural, para un alivio y control del dolor continuo. Por otro lado, con la epidural ambulante
conseguimos aliviar y manejar el dolor, pero con la ventaja de mantener la movilidad de los
miembros inferiores, por lo que permite que la mujer pueda caminar y participar de forma mas
activa durante el proceso del parto. Esto se debe a que se administra menor cantidad de
farmaco, por lo que el efecto que conseguimos, es analgésico en vez de anestésico. (18, 19)

En relacion con las reacciones adversas que la anestesia epidural tiene sobre la salud de la mujer,
se encuentran entre los mas leves el prurito, somnolencia, temblores o fiebre, y otras reacciones
mas graves son cefaleas de gran intensidad y duracion, asi como también la posibilidad de
lesiones nerviosas o hematomas epidurales. Ademas, se debe tener en cuenta la posibilidad de
una prolongacién del tiempo del parto lo que conlleva a un aumento del riesgo de precisar
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episiotomia? o empleo de férceps. Sin embargo, a pesar de poder padecer diversos efectos
adversos como consecuencia de su administracién, la anestesia epidural es la técnica mas
empleada para el manejo del dolor del parto, ya que dentro de las opciones farmacoldgicas es
la mas efectiva y la que menos riesgos adversos presenta, considerandose una de las mas
seguras. (18 - 20)

Por otro lado, es importante considerar que existen algunas circunstancias en las que la
administracién de anestesia epidural estd contraindicada por el estado de salud de la mujer,
como por ejemplo pacientes con obesidad, cardiopatias, problemas de coagulacién, hernias
lumbares, tatuajes en la zona lumbar y mujeres que presenten una dilatacidn excesivamente
avanzada en el momento del parto (superior a 8 0 9 cm). Como también aquellas mujeres que
rechacen éste y cualquier otro método basado en la administracion de medicacién. (19)

3.3.2. Métodos no farmacoldgicos

Los métodos no farmacolégicos para el manejo del dolor en el parto, no se basan en la
erradicacion de la sensacidn nerviosa dolorosa, sino en la percepcién y sufrimiento producido
por éste. (9)

Estas técnicas analgésicas se pueden usar de manera independiente, como Unico método para
la reduccién de la sensacién dolorosa, pero, ademas, se pueden emplear conjuntamente con las
medidas farmacoldgicas.

Estos métodos también se conocen como terapias naturales, y se clasifican en técnicas
psicoldgicas, de relajacidon y mecanicas.

3.3.2.1 Técnicas psicoldgicas

La guia de atencion al embarazo y puerperio del 2014, llevada a cabo por el Ministerio de
Sanidad, servicios sociales e igualdad de Espafia, subraya laimportancia de la educacion prenatal
basada en la evidencia cientifica. (21)

En Europa, a principios del siglo XX, se llevaron a cabo estudios basados en el abordaje del dolor
durante el parto desde un enfoque psicoldgico. Debido a los favorables resultados que
obtuvieron, tuvieron un gran alcance y extension. Con el paso del tiempo, estas intervenciones
perinatales han ido mejorando y ganando importancia. Por ello, a lo largo de la historia, las
diferentes intervenciones perinatales se han ido desarrollando, enfocandose a diferentes
aspectos influyentes en el desarrollo del trabajo del parto, con la finalidad de que la maternidad
y paternidad se vivan de la forma mas sana y plena posibles. A estos programas de educacién
prenatal, basados en la preparacion al parto, también se les conoce como profilaxis obstétrica’.
(22)

Algunos de los programas de educacidn perinatal mas destacados son el método de la hipnosis,
el método de la escuela inglesa, método Lamaze, método Bradley y método Odent.

I.  Método de la hipnosis

Se ha observado que la hipnosis, como técnica psicoldgica para el manejo del dolor durante el
parto, reduce en gran medida el consumo de farmacos analgésicos. (23)

2 Episiotomia realizacion de una incision quirdrgica en la zona del periné femenino, que comprende piel, plano muscular y
mucosa vaginal, cuya finalidad es la de ampliar el canal «blando» para abreviar el parto y ayudar a la salida del feto. (1) (Anexo
2)

3 Psicoprofilaxis obstétrica (PPO): Es la preparacion integral, tedrica, fisica y psicoafectiva, que se brinda durante la gestacidn,
parto y/o postparto para alcanzar una jornada obstétrica en las mejores condiciones saludables y positivas en la madre y su
bebé(s), forjandoles una experiencia satisfactoria y feliz; también fortalece la participacion y rol activo del padre. La PPO debe
ejercerse con criterio clinico, enfoque de riesgo y de forma personalizada, humanistica y ética. La PPO disminuye las
complicaciones y brinda una mejor posibilidad de una rdpida recuperacién, contribuyendo a la reduccion de la morbilidad y
mortalidad maternal perinatal. (24)
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De entre todas las técnicas de hipnosis, una de las mds empleadas es la autohipnosis, la cual, es
ensefiada por el hipnoterapeuta. La autohipnosis puede basarse en diferentes ejercicios como,
el «guante anestésico», donde la embarazada imagina que tiene la capacidad de proporcionar
efecto analgésico posando la mano en el lugar donde siente dolor; la «distorsién temporal»,
donde tiene la sensacion de que el tiempo sin contracciones, es mucho mayor que el tiempo
durante el cual padece contracciones, y la «transformacidn imaginativa», gracias a la cual, la
mujer percibe el dolor como una sensacidn positiva, es decir, como algo tolerable y benévolo.
(25)

Esta técnica de alivio del dolor es la Unica que presenta contraindicaciones a pesar de no
administrarse medicacién en ningin momento. En mujeres que presentan historia de fobias,
psicosis o situaciones de estrés se desaconseja su aplicacién. (9)

. Método de la escuela inglesa

El método de la escuela inglesa fue el primer modelo de relajacién y técnica respiratoria que
surgié a partir del pensamiento en el que las mujeres que no tenian miedo ni emociones
negativas relacionadas con el dolor originado por el proceso del parto, dicho proceso se
desarrollaba mejor. (22)

Dick Read, tocdlogo inglés, llegd a la conclusidon de que se establecia un tridngulo dolor-miedo-
tension; es decir, que el dolor era originado por el miedo, y éste desencadenaba como
mecanismo de defensa, la tensiéon muscular, aumentando asi el dolor. Por ello, establecié un
modelo educativo, el Método psicoprofildctico, que se basa en informar, relajar y confiar. (22)

Este método consiste en que, en primer lugar, la mujer debe ser informada mediante charlas
explicativas sobre el proceso del parto, a lo que se va a enfrentar en un futuro, y asi reducir o
eliminar el miedo a lo desconocido. En segundo lugar, la relajacién mediante la técnica de
Jacobson, la cual, consiste en la realizacién de ejercicios fisicos de contraccién-relajacion, que
permiten conocer el estado de tensidn corporal y asi disponer de técnicas para relajar esas zonas
en tension; y, por ultimo, establecer un vinculo de confianza entre la mujer y el equipo
asistencial del parto. (22)

Con todo esto, lo que Dick Read buscaba era preparar a la mujer embarazada para que en el
momento del parto combatiese el miedo y prepararla para que se anticipase al proceso al que
se iba a enfrentar, reforzando asi sus capacidades de autocontrol y conduccién de su propio
parto. (26)

1l. Método Lamaze

Este modelo fue el primero en acentuar la importancia de establecer un ambiente perinatal
cordial y destacar la necesidad de la presencia de un acompafiante durante el proceso del
parto.(27)

Por ello, este método se basa en la preparacion para el afrontamiento de un parto natural a
través de la educacién prenatal, no solo de la mujer, sino de la pareja, considerandolos una
unidad.

Esta preparacion para el parto se basa en la ensefianza de la respiracion profunda controlada, el
masaje ligero, la concentracién en un punto focal, el apoyo activo del entrenador y el control de
la mujer sobre su cuerpo. (27)

El enfoque de las clases se basa en ayudar a las mujeres a tener el parto mas seguro y saludable
posible. (28, 29) Ademas, este modelo no solo hace referencia a la creacién de un ambiente
placentero, sino también a la importancia del apoyo continuo durante el parto.

El enfoque principal de la preparacion al parto segun el método Lamaze, se basa en la filosofia
que afirma «el nacimiento como normal y natural, la capacidad inherente de las mujeres para
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dar a luz, la importancia del nacimiento en las mujeres y el efecto del proveedor de atencion
médica y el lugar de nacimiento en las experiencias de parto de las mujeres». (30)

IV. Método Bradley

El método Bradley se considera el pionero en cuanto a la preparacion del hombre para el
afrontamiento de un parto natural. (31)

R. Bradley, creador de esta metodologia, se basa en que la pareja es quien debe asegurarse de
que el ambiente periparto sea el adecuado, y debe conocer bien a la mujer con la finalidad de
ayudarla correctamente durante todo el proceso del parto. Por ello, su metodologia se basa en
la capacitacidn de los padres, mediante la enseianza técnicas de relajacién y masaje, para que
posteriormente lo apliquen sobre la mujer, como técnica analgésica durante el proceso del
parto. (22)

V. Método Odent

El obstetra francés M. Odent, orienta su método a la importancia de que cada mujer tenga la
posibilidad y libertad de escoger el modo en que llevara a cabo su proceso de parto, destacando
la influencia de las hormonas del parto, la oxitocina y endorfina. Determina que el estado
emocional de la madre es determinante en el estado fetal, tanto fisico como psiquico. (22, 32)

3.3.2.2 Técnicas de relajacidn

l. Hidroterapia y parto en agua

La hidroterapia se basa en la inmersiéon de la mujer en agua caliente cuando la mujer ha
alcanzado una dilatacion uterina de al menos tres o cinco centimetros, es decir, durante la
primera fase del parto. Si la mujer, permanece durante la segunda fase del parto, inmersa en la
bafiera, se denomina parto en agua. Y en este caso, el paso del bebé, del vientre materno al
exterior, no es tan traumatico, ya que pasa de un medio acuoso a otro. (20, 33)

La técnica de hidroterapia genera relajacién en la mujer y esto favorece una simplificacion del
parto, ya sea en el agua o fuera de ésta. Es importante que la mujer no se sumerja en el agua
hasta haber alcanzado al menos tres o cinco centimetros de dilatacidn, ya que sino las
contracciones se ralentizan y la dilatacidn uterina no progresaria. Sin embargo, en el momento
en el que la dilatacion es activa, el agua acorta la duracidn del proceso del parto. (20, 33)

Ademads, se debe tener en cuenta que, si la mujer decide dar a luz en el agua, no es
recomendable que la mujer esté inmersa por un periodo superior a dos horas, ya que la
relajacion aumentaria demasiado y como consecuencia de ello, se complicaria la expulsién fetal,
alargando asi el trabajo de parto. (20, 33)

Asimismo, se ha observado que el parto en el agua estd relacionado con una mayor conservacién
de la integridad del periné, asi como también, con la facilidad de movilidad corporal y de
adopcién de posturas verticales por parte de la mujer. (34, 35)

Il. Movilidad y cambios posturales maternos

Para llevar a cabo un parto y nacimiento fisioldgicos, es importante que la mujer tenga la libertad
de movilizacién y realizacidn de cambios posturales durante el trabajo del parto, ya que se ha
observado que, si la mujer adopta una postura mas confortable para ella, la percepcion dolorosa
es menor. (36 - 38)

A lo largo de la historia, las mujeres de forma intuitiva, adoptaban posturas que les eran mas
confortables para dar a luz, destacando la posicidn vertical. Durante afios, la mujer ha sido y es
colocada en posicion supina, donde es practicamente inmovilizada, por la comodidad de los
asistentes al parto, asi como por la posibilidad de emplear ventosa o férceps, los cuales, se
empleaban hace décadas sin previa investigacién ni justificacion. (39)
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La evidencia demuestra que existen diversas diferencias entre las posiciones vertical y la
posicion en decubito supino, también conocida como postura de litotomia o ginecolégica, las
cuales, tienen consecuencias sobre el progreso del trabajo del parto. (39)

Dentro de las posiciones verticales, las cuales, aportan el beneficio de la gravedad en el trabajo
del parto, encontramos las siguientes: sentada, semidecubito (tronco 452), de rodillas, en
cuclillas, acuclillada o en bipedestacion (generalmente con un punto de apoyo, siendo un objeto
u otra persona). (40) (Anexo 3)

A continuacidn, se demuestran algunas de estas repercusiones en diferentes aspectos que se
tienen en cuenta durante este proceso fisioldgico.

En relacion con la actividad uterina, en la posicidon vertical se produce un aumento de
la frecuencia y eficacia de las contracciones uterinas debido al Efecto Ferguson?, frente
a la posicién de litotomia donde se reduce la eficiencia de éstas. (43)

La duracién del expulsivo en posicion vertical o lateral se reduce durante la segunda
etapa del parto. (1, 44)

Los pujos maternos se facilitan en posicion vertical por efecto de la gravedad. (41, 45)

El dolor agudo o severo es menor durante la segunda etapa del parto. Esto se debe a
que:

- Lalibertad de eleccién postural por parte de la mujer, sumado a la libertad de
inicio de los pujos, se asocia a un aumento de la liberacion enddégeno de
endorfinas, disminuyendo asi la sensacién dolorosa. (41, 46, 47)

- La posicidn vertical, sentada o de rodillas reduce el dolor lumbar originado por
las contracciones, reduciendo asi la necesidad de administracion de analgesia.
(41, 46, 47)

En referencia al espacio pélvico, el estrecho inferior de la pelvis aumenta en posicion
vertical con flexion y abducciéon de las caderas, combinado con la articulacién del coxis
hacia atras. (48)

Por ello, se debe evitar la posicion semisentada o semiacostada, ya que la mujer posa
todo su peso sobre el sacro, provocando que éste se vaya hacia delante, y por tanto se
reduzca el didametro pélvico inferior. (43)

Asimismo, se ha observado que la posicidon de cuclillas aumenta un centimetro el
didmetro transverso y dos centimetros el anteroposterior, en comparaciéon con la
posicion de litotomia. (49)

Se ha observado un menor porcentaje de partos instrumentales en los casos en los que
las mujeres adoptan una postura vertical o lateral, en contraposicion con aquellos en los
que la mujer adopta una posicién supina. (1, 44)

Acerca de la integridad del periné, hay una menor tasa de episiotomias cuando se
adopta la posicién vertical o lateral. Ademds, como factor protector de trauma perineal,
aparte del parto en agua, contamos con la posicién sentada, que ademas proporciona
mayor comodidad a la mujer. (1, 44, 50)

Las mujeres que escogen la anestesia epidural, pero adoptan posturas corporales
diferentes a la ginecolégica, reducen la duracion de la segunda fase del parto. (1, 38, 51)

4 Efecto Ferguson: segregacion de oxitocina en forma de pulsos por el mecanismo reflejo relacionado con la estimulacion del
cuello uterino durante el parto. Esto se potencia en la posicion vertical, donde la presion sobre el cuello del utero, producida
por la presentacion fetal, es mayor. (41, 42)
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= Uno de los signos de vigilancia y alarma tras un parto, es la posibilidad de hemorragia
materna como consecuencia de una atonia uterina. Este es un punto controvertido, en
relacidn sobre qué postura corporal es mejor para prevenirla, ya que algunos estudios
determinan que la pérdida de sangre es mas aguda en posturas verticales. (1, 52)

Sin embargo, los estudios realizados se basan en la comparacidn de la postura supina
frente al uso de silla de partos, la cual, si que se asocia a un mayor indice de hemorragias.
Por ello, se deberia investigar si todas las posiciones verticales se asocian a un mayor
riesgo de hemorragia materna; ya que, otro estudio clinico no randomizado, elaborado
por Terry et al., determind que la hemorragia y edema vulvar eran menores en posicidon
vertical, concretamente en bipedestacion. (53 - 55)

= Encuanto al bienestar fetal, se asocia un menor riesgo de patrén anormal de frecuencia
cardiaca fetal a las posturas vertical y lateral, frente a la ginecoldgica. La causa se asocia
a que cuando la mujer se coloca vertical o lateralmente, se evita la posibilidad del
sindrome de hipotensién supina®. (1, 44)

= En referencia a la preferencia y satisfaccion materna, las mujeres refieren una mayor
satisfaccidén y sensacién de autoconfianza y seguridad, cuando tienen la oportunidad de
elegir qué postura adoptan durante el proceso del parto, favoreciendo asi la obtencidn
de una experiencia mas positiva. Asimismo, se ha observado que las mujeres prefieren
posturas verticales si ya las han empleado en partos anteriores. (45, 58 - 60)

La evidencia demuestra que cada una de las posiciones verticales, tienen ventajas para facilitar
el proceso del parto. En la siguiente tabla se pueden observar qué efectos positivos tienen dichas
posiciones. (Tabla 4)

Tabla 4. Principales beneficios que aportan cada una de las posturas verticales sobre el trabajo de parto

POSTURAS VERTICALES VENTAJAS SOBRE EL TRABAJO DE PARTO

Decubito supino Disminuye el riesgo de hemorragia intraparto y postparto.

Aumenta la eficacia de las contracciones uterinas y el nivel de oxigenacién fetal.
Bipedestacion Ademas, disminuye el porcentaje de episiotomias y administracién de oxitocina
y analgesia intraparto.

Deciibito lateral Se reduce el riesgo de trauma perineal debido a que los musculos del periné estan
ecubito latera . i ]
relajados y, ademds, proporciona un mayor control de la cabeza fetal.

., Proporciona alivio de la zona lumbar y se obtiene un mejor control y eficacia a de
Sedestacion . .
las contracciones uterinas.

Se obtiene mayor elasticidad de los musculos del periné, por lo que se reduce el

Cuadrupedia . .
riesgo de lesiones y se favorece el descenso del feto por el canal del parto.
Genera un aumento de los diametros pélvicos que, a su vez, proporcionan una
Cuclillas disminucién del riesgo de laceraciones perineales, administracion de oxitocina

sintética y la necesidad de partos instrumentados.

Fuente 4. Fuente propia modificada de «El parto en diferentes posiciones a través de la ciencia, la historia y la
cultura». (40)

Esta medida puede conseguirse en caso de no administrar medidas analgoanestésicas que
impidan la movilizacidn del cuerpo, principalmente de los miembros inferiores. Aunque existe
una excepcion de medida farmacolégica, la epidural ambulante, anteriormente mencionada.

5 Sindrome de hipotensidén supina: se produce una compresion de la vena cava debido a la posicidn supina, teniendo como

consecuencia en la mujer embarazada, una disminucion de la perfusion placentaria y de la oxigenacién del feto. (56, 57)
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il. Yoga

A través de diversos estudios enfocados en la importancia de la movilizacién materna durante
el proceso del parto, se ha observado que el yoga es un buen método de preparacién al parto.
Esta practica estd ganando cada vez mas importancia como una intervencion que puede ayudar
en calmar el dolor, y percibirlo como un fendmeno de menor intensidad. Asimismo, se ha
observado que el yoga ayuda a manejar el estrés y ansiedad durante el parto, asi como también
en la reduccién de la duracion de éste. (61 - 64)

El yoga es un estilo de vida, no solo una practica fisica, por ello se quiere conocer si los elementos
gue conforman el yoga tienen efectos positivos de forma individual; es decir, si realizando solo
la parte relacionada con el ejercicio, tiene efectos positivos sobre la salud, sin tener en cuenta
la parte nutricional, por ejemplo. (62, 65)

«El estudio tedrico fundamentado del yoga para el embarazo y la autoeficacia de las mujeres
para el trabajo del parto», realizado por Virginia Campbell y Mary Nolan, obtuvo como resultado
gue todas las mujeres compartian un objetivo comun por el cual habian decidido realizar yoga
durante el embarazo, y este objetivo se basaba en el aprendizaje de técnicas de respiracién y
relajacidon que les ayudaran durante el proceso del parto. (66)

El yoga prepara fisica y mentalmente para manejar esta situacién, aunque como se debe a un
proceso fisiolégico y multifactorial, debemos tener en cuenta que no podemos tener la situacion
bajo control por completo de forma previa, y debemos tener en cuenta la posibilidad de que
ocurran imprevistos. A pesar de ello, el aprendizaje de técnicas de manejo del estrés, ansiedad
y/o dolor, les ayuda, en mayor medida, a afrontar dichas situaciones en el momento en que
suceden.

Todo esto se debe a que el yoga estd directamente relacionado con la mejora de la autoeficacia®,
la cual es un constructo modificable. La autoeficacia enfocada a la preparacién al parto se basa
en cuatro mecanismos: logros de rendimiento (experiencia previa positiva relacionada con el
parto u otro proceso doloroso), experiencia vicaria (observacion de afrontamiento exitoso por
parte de otros), persuasion verbal (ser animado por personas influyentes) y estados fisioldgicos
(aprender a reconocer y reducir reacciones como el miedo). (67)

Gracias al aumento de la autoeficacia, la mujer es capaz de tener mayor confianza y
competencias para enfrentarse al fendmeno del parto, ya que se relaciona con una disminucion
del miedo y dolor originado por este proceso natural y un aumento de la satisfaccién del trabajo
del parto, asi como también, esta relacionado con mejores resultados perinatales. (68)

Por todo esto, el yoga es una preparacion completa de la mujer para el afrontamiento futuro del
proceso del parto, ya que se basa en la ensefianza de técnicas psiquicas y emocionales para
hacer frente al miedo o ansiedad, provocado por la incertidumbre del momento, asi como
también una preparacion fisica y respiratoria.

IV.  Acupunturay acupresion

La aplicacion de acupuntura y acupresidon proporciona beneficios sobre la disminucion de la
sensacion dolorosa originada por el trabajo del parto. (23, 69, 70)

La acupuntura consiste en la insercién y manipulacion de agujas estériles en unos puntos
concretos del cuerpo, con la finalidad de aliviar el dolor y recuperar el bienestar del paciente.

6 La autoeficacia se define como la creencia de una persona en su capacidad para tener éxito en tareas especificas y se puede
dividir en expectativa de autoeficacia y expectativa de resultado. La expectativa de autoeficacia es la creencia de que uno serd
capaz de realizar ciertos comportamientos con éxito, por ejemplo, relajarse durante el trabajo de parto. Y la expectativa de
resultado es la creencia de que realizar el comportamiento dard como resultado el resultado requerido, es decir, que relajarse
durante el trabajo de parto resultard en menos dolor. (66, 67)
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Los puntos de acupuntura empleados en la reduccidn de la sensacidn dolorosa se localizan en
las manos, pies y orejas. (71)

Por otra parte, la acupresién es un método no invasivo que consiste en estimular los doce
meridianos principales del organismo mediante la aplicacidon constante y firme de presién con
los nudillos, pulgares, yemas de los dedos, u otros materiales indicados para ello. (7) Estos
meridianos se establecen como la representacién de los canales por los que fluye la energia vital,
y ademas en ellos, se encuentran los puntos de acupuntura. (72)

Se ha determinado que esta técnica no invasiva tiene cuatro efectos sobre el organismo, los
cuales, son el efecto analgésico, homeostatico, mejora de la inmunidad y sedante (psicolégico).
(72)

Ambas técnicas mencionadas se basan en la medicina tradicional china.

Desde un punto fisiolégico, se ha valorado el efecto de estas técnicas mediante las tres teorias
de abordaje del dolor, las cuales, son:

=  Control de puertas (Teoria de Melzack y Wall)” : esta teoria se basa en que los impulsos
generados mediante la realizacién de acupuntura y acupresion son percibidos cuatro
veces mas rapido que los impulsos producidos por la estimulacidon dolorosa. Por ello,
mediante la estimulacion de las fibras C amielinicas (receptores del tacto y presidn), se
bloquean los impulsos dolorosos, aumentando asi el umbral de percepcién dolorosa.
(72, 73)

= Aferencia nociceptiva: inhibicién de la transmisién del estimulo doloroso mediante la
estimulaciéon de mecanorreceptores. (72)

= Teoria de endorfinas: mediante la realizaciéon de estas técnicas naturales, se produce
un aumento de la secrecion enddgena de endorfinas, las cuales, actian como
analgésicos naturales. (72)

Esto se consigue mediante la estimulacién de unos puntos de acupuntura y/o acupresion
concretos.

En laacupresion, la estimulacién del punto GB21 es el que mas ayuda al alivio del dolor originado
en el Utero, asi como también el punto LI4 y SP6. Su estimulacidn se realiza al comienzo de la
contraccion, y finaliza cuando la contraccion cesa, durante las tres fases de dilatacién (3-5 cm,
6-7 cm y 8-10cm). Para ello, se realizan movimientos en diferentes direcciones (rotacién, hacia
delante y hacia atras). (74) (Anexo 4)

Y en relacién con la acupuntura, los puntos mas empleados durante el proceso del parto son:
SP6 (Sanyinjiao), LI14 (He Gu), BL67 (Zhi Yin) y BL32 (Ci Liao). De entre estos, el mas empleado es
el punto SP6, el cual, esta relacionado con el Utero y su estimulacidn genera un aumento del
flujo de energia y sanguineo hacia éste, mejorando la perfusiéon y aumentando el alivio del dolor
causado por éste. Asi como también, produce un acortamiento de la duracién del trabajo de
parto. (72, 73,75 -77)

Se ha demostrado, con numerosos estudios de investigacidon, que ambas técnicas tienen la
capacidad de reducir la intensidad del dolor durante el proceso del trabajo del parto. Esto ha
sido evaluado mediante la respuesta de aquellas mujeres que recibieron dichas terapias en ese
momento, indicando la intensidad de dolor percibido segun la Escala EVA (Escala Visual
Analégica del dolor). (Anexo 5)

Con la realizacién de diversos estudios enfocados en la efectividad de estas terapias no
farmacoldgicas, se ha observado, que, con la aplicacidon de dichas técnicas, se consigue una

7 Mediante esta teoria también explica la efectividad de las terapias de puncion seca, acupuntura, frio y calor intenso, técnicas
de respiracion, musicoterapia, entrenamiento verbal y realizacién de masajes en la espalda.
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disminucién en la administracién de analgésicos, inyeccidén de anestesia epidural, acortamiento
en la duracién del trabajo de parto e intervencién instrumental del parto. Igualmente, se ha
observado que no aparecen efectos secundarios derivados de la aplicacion de dichas técnicas,
ni en la madre ni en el recién nacido.

V. Masoterapia

La masoterapia consiste en la manipulacion de los tejidos blandos del cuerpo manualmente. La
finalidad de la aplicacién de esta terapia se basa en aliviar las molestias derivadas del parto,
inducir la relajacion y mejorar la circulaciéon y oxigenacion. Ademas, tiene efectos sobre el
descanso, estado emocional y el nivel de fatiga, fisico y emocional, de la mujer. (24)

La realizacidon de masajes a la mujer durante el proceso del parto, a nivel de la espalda o en los
pies, reduce los niveles de dolor percibidos, por lo que la ansiedad y miedo generadas por la
situacion disminuyen, reduciéndose a su vez, la tensidn muscular. Asimismo, como
entrenamiento prenatal, se recomienda la realizacién de masajes perineales a partir de la
semana 36 de gestacidén, con el objetivo de aumentar la elasticidad de los tejidos, para asi reducir
el dolor durante el parto y evitar el riesgo de trauma perineal. Otro de los beneficios de esta
terapia natural a destacar, es la posibilidad de ser realizada por la pareja de la mujer. (83-85)

VI. Ambientacién periparto

La ambientacién periparto, se basa en establecer un entorno confortable y acogedor, evitando
la frialdad que en ocasiones transmiten las habitaciones de hospital. (9) Esto se basa en la
importancia de tener en cuenta que el entorno y condiciones en las que va a tener lugar el
proceso del parto, sean las mejores posibles, y para ello, aparte de establecer una decoracién
acogedora de la habitacidn, debemos tener en cuenta mas aspectos como por ejemplo la
importancia del acompanamiento, la preparacidon para el parto, el cumplimiento de las
expectativas de la mujer, etc.

Para la creacion de un ambiente confortable para el parto, se destaca el método Lamaze. Ya que
esta metodologia fue la primera que acentuaba la necesidad de crear un ambiente cordial, en la
que se incluia por primera vez, la importancia de la presencia de un companiero. (22)

Por ello, para conseguir una buena ambientacién periparto, debemos establecer un entorno
acogedor y un ambiente tranquilo donde se tengan en cuenta y se cumplan los deseos maternos,
en la medida que el espacio donde se desarrolle el trabajo del parto, lo permita.

VIl.  Técnicas de modulacidn respiratoria

La modulacién respiratoria es una de las medidas no farmacoldgicas mas instruidas en las clases
prenatales, y una de las mds empleadas durante el proceso del parto. Mediante la realizacion
de estas técnicas, se movilizan los musculos del suelo pélvico. Ademas, esta terapia proporciona
un alivio del dolor causado por el trabajo del parto, principalmente en la segunda fase de éste.

Existen diversas técnicas de modulacién respiratoria en funcién de la etapa de parto en la que
se encuentre la mujer, asi como también en funciéon de las necesidades de ésta. (Tabla 5)

La realizacidn de respiraciones profundas, aparte de incrementar el nivel de oxigenacion, es
efectiva porque tiene la capacidad de interferir en la transmisién de sefiales dolorosas del Utero
al cerebro.

Esto se basa en que, mediante la realizacién de inspiraciones y expiraciones profundas, la
presion ejercida por las contracciones sobre los musculos del suelo pélvico y abdominales, es
contrarrestada. Por ello, la sensacidon dolorosa disminuye. Ademas, la respiracién profunda
facilita el descenso del feto por el canal del parto, lo que significa un acortamiento de la duracién
de éste; esto se debe a que, mediante la realizacién de ejercicios de respiracién, se movilizan los
musculos del suelo pélvico. (78 - 81)
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Tabla 5. Técnicas de modulacion respiratoria segun la etapa del parto

PRIMERA FASE DEL PARTO

RESPIRACION LENTA

Comienza con el inicio de contracciones
uterinas intensas, la mujer ya no puede
caminar o hablar durante el transcurso de
éstas.

Tomar un respiro consciente (gran suspiro con el comienzo de
la contraccidn), y liberar la tensién al espirar.

Enfocar la atencion.

Inhalar despacio por la nariz y exhalar por la boca, expulsando
todo el aire en un suspiro.

Parar hasta que se sienta deseo de inspirar nuevamente.
Cada exhalacion se correlaciona con la relajacién de una parte
del cuerpo.

RESPIRACION ACELERADA LIGERA

Mantener la respiracion ligera y superficial,
inhalando y exhalando rapidamente. Las
inhalaciones deben ser inaudibles y las
expiraciones audibles.

La tasa de respiracion aumenta hacia el pico
de la contraccion. Por ello, el ritmo debe ser
de una respiracion por segundo.

Tomar un respiro consciente (gran suspiro con el comienzo de
la contraccidn), y liberar la tensién al espirar.

Enfocar la atencion.

Inhalar despacio por la nariz y exhalar por la boca. La rapidez
de la respiracion debe ir aumentando conforme aumenta la
intensidad de las contracciones, y disminuyendo conforme las
contracciones se atenuan.

Con la finalizacion de la contraccién, exhalar con un suspiro,
liberando toda la tension.

RESPIRACION VARIABLE O JADEO

Combinacidn de la respiracién superficial y
ligera, con una exhalacién mas profunda;
por lo que también se conoce esta técnica
como «Ji, Ji, Ju».

Se lleva a cabo cuando la mujer percibe
sensacion de pujo, pero no estd lo
suficientemente dilatada, evadiendo asi,
esa sensacion.

Tomar un respiro consciente (gran suspiro con el comienzo de
la contraccién), y liberar la tensién al espirar.

Enfocar la atencion.

Inhalar por la nariz, con el comienzo de la contraccién, y
realizar dos exhalaciones por la boca pronunciando «Ji»,
finalizando con una exhalaciéon mas larga pronunciando «Ju».

SEGUNDA FASE DEL PARTO

RESPIRACION POR EXPULSION O DE PUJO

Técnica respiratoria empleada cuando la
dilatacion del cuello uterino esta completa.

Tomar un respiro consciente (gran suspiro con el comienzo de
la contraccion), y liberar la tension al espirar.

Enfocar la atencion.

Respira despacio dejando que la intensidad de la contraccidn
te guie. La velocidad de las respiraciones puede acelerarse o
disminuirse en funcion de lo que la mujer necesite.

Cuando la necesidad de pujo comience, inspirar
profundamente, acercar la barbilla al pecho, inclinarse hacia
delante y empujar. Mientras se realiza la pujo, la respiracion
puede ser contenida o liberada lentamente.

Tras 5-6 segundos, liberar la respiracidon por completo y con la
finalizacion de la contraccidn, aprovechar ese espacio de
tiempo para respirar calmadamente y relajar el cuerpo.

Fuente 5. Elaboracion propia extraida de American Pregnancy Association (82)

VIIl.  Asistencia continua al parto

A lo largo de la historia, las parturientas eran atendidas y apoyadas por otras mujeres durante
todo el proceso del parto, sin embargo, en la actualidad, este fendmeno es una excepcidn en
vez de algo rutinario, y esto se debe a que antiguamente las mujeres daban a luz en casa, y
ahora, generalmente, lo hacen en el hospital. (86)
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Las investigaciones demuestran que el apoyo continuo durante el parto beneficia a la mujery al
feto. El apoyo puede basarse en apoyo emocional, mediante la presencia continua y transmisién
de tranquilidad, y también puede basarse en proporcionar informacidn sobre el progreso del
parto, asi como también, recomendaciones sobre como enfrentarlo y qué medidas de confort
puede llevar a cabo, como masajes, movilizacién, aumentar la ingesta de liquidos... (86)

Por ello, la asistencia continua durante el proceso del parto, tanto por parte de la pareja
(Método Lamaze), como por parte del personal sanitario, mejora los procesos fisiolégicos del
parto. Se ha observado que, como consecuencia de ello, se produce una reduccion del tiempo
del trabajo de parto, disminuye la probabilidad de realizar una cesdrea o la necesidad de
administrar fdrmacos analgésicos, asi como también, tiene efectos positivos sobre el feto,
reduciendo la probabilidad de tener un APGAR® de baja puntuacién a los cinco minutos. Ademas,
aumenta la sensacién de poder y confianza en las mujeres para controlar y ser capaces de llevar
a cabo dicho proceso fisioldgico. Favoreciendo todo esto, a desarrollar una experiencia de parto
positiva. (86)

IX. Musica y audioanalgesia

La ansiedad vy el dolor son dos aspectos que van unidos, ya que un aumento de la ansiedad
genera un aumento de la sensacién dolorosa; y viceversa. Esto puede ser abordado mediante
enfoques fisioldgicos y psicoldgicos, por ello, se ha observado que la terapia musical durante el
trabajo del parto esta ganando popularidad debido a su facilidad de aplicacién y utilidad. (88,
89)

El efecto de la audioanalgesia sobre el estado de la mujer puede deberse a que, mediante la
estimulacién auditiva, la reaccién a estimulos dolorosos disminuye por una dificultad de las vias
de transmisién de impulsos dolorosos, lo que genera un bloqueo de la percepcién dolorosa.
Ademas, la musica tiene efectos positivos sobre el organismo, como, por ejemplo, el descenso
de la presidn arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria, y también, produciendo un
aumento de la relajacion muscular. Otro beneficio de escuchar musica durante el trabajo de
parto es su capacidad distractora y generadora de endorfinas, lo que permite un aumento de la
sensacion de control sobre la situacién a la que se enfrentan las embarazadas. (90 - 94)

De igual forma, la musicoterapia tiene efectos positivos sobre la salud del recién nacido, como
una disminucién de la probabilidad de sufrir estrés neonatal, asi como una percepcién de
sensacion de bienestar debido a la estimulacién del sistema neurovegetativo. Esto significa que
la musica actla como neurotransmisor interactivo produciendo que el bebé, cada vez que
escuche esa musica, rememore el estado placentero de la gestacidn, percibiéndolo como una
sensacion agradable. (95, 96)

Con la pequefia muestra de estudios realizados sobre terapia musical durante el parto, se ha
observado que es una técnica util para el manejo de la ansiedad generada por este fendmeno
para las mujeres nuliparas, tanto en fase latente como activa; asi como para la reduccién de la
sensacioén dolorosa principalmente durante la fase latente del parto. (97, 98)

Asimismo, no se han observado contraindicaciones en la aplicacion de dicha terapia, ni en la
salud de la mujer ni en la salud del bebé, ya que ademas de poder ser aplicada en partos
espontdneos, también puede serlo en cesareas. Por ello, es permisible que la mujer escoja qué
musica escuchar durante este proceso Unico e individual, si lo desea.

8 Test de APGAR Prueba que explora la vitalidad del recién nacido mediante la valoracion de los siguientes pardmetros:
frecuencia cardiaca, movimientos respiratorios, tono muscular, irritabilidad refleja y color de la piel. Cada pardmetro recibe
una calificacién de 0, 1 o 2 (valor normal). Una vez obtenida la suma del total, las puntuaciones inferiores a 6 en el primer
minuto de la vida imponen maniobras de reanimacidn; las puntuaciones inferiores a 7 a los cinco minutos sugieren la posibilidad
de secuelas neuroldgicas. (87)
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X.  Aromaterapia

La aromaterapia consiste en la aplicacion de aceites esenciales de forma tépica mediante
masajes, o mediante la inhalacién de éstos, con la finalidad de aprovechar las cualidades
curativas de las plantas. (12)

Para ello, se emplean aceites esenciales extraidos de hojas, flores, troncos y raices.
Generalmente se emplean los derivados de la lavanda e incienso, aunque también se emplean
el eucalipto, rosa, la cual, tiene efecto sobre la ansiedad, ylang ylang que favorece la relajacion,
etc. (24, 100, 101)

El empleo de esta terapia natural se debe a que se considera que los aceites esenciales tienen
la capacidad de generar un aumento de la produccidn enddgena de sustancias sedantes,
estimulantes y relajantes. Por ello, conseguiriamos cumplir el objetivo principal, el cual, se basa
en mejorar el bienestar fisico y mental, favoreciendo a su vez, al bebé. (12, 24)

Diversos estudios determinaron que la aromaterapia no muestra cambios en los pardmetros
fisioldgicos, como las constantes vitales, pero si tuvieron efecto psicolégico, mejorando el
estado de dnimo y reduciendo los niveles de ansiedad. No existe evidencia cientifica acerca de
la produccion de efectos adversos sobre la salud de la mujer y/o feto; aunque al tratarse de
aceites esenciales concentrados, al ser aplicados mediante masajes, pueden generar irritaciéon
cutdnea, por lo que se recomienda realizar la prueba de parche en la piel°. (102, 104)

3.3.2.3 Técnicas mecanicas

I.  Técnica Eléctrica Nerviosa Transcutanea (TENS)

La TENS consiste en la estimulacion de las fibras nerviosas localizadas mediante corriente
eléctrica, con la finalidad de disminuir la percepcion de la sensacién dolorosa. Por ello, esta
terapia se basa en la teoria de control de puertas de Melzack y Wall. (85, 105)

La aplicacion de esta terapia, durante la fase inicial del proceso del parto, consiste en la
colocacién de los electrodos en la zona paravertebral, concretamente entre D10-D12. En caso
de dolor lumbar o de aplicaciéon durante el periodo expulsivo, se colocaran en la zona sacra,
entre S2-54, con el objetivo de inhibir la transmision de estimulos dolorosos originados en utero,
vagina y periné. La intensidad de la estimulacién eléctrica serd menor de 10Hz. (85, 106)

Un aspecto de vital importancia es que nunca se deben colocar los electrodos en la zona
abdominal, ni durante el embarazo ni durante el momento del parto, ya que podrian interferir
en el funcionamiento cardiaco fetal. Ademads, el uso de esta terapia esta contraindicada en
aquellas mujeres portadoras de marcapasos, o que escojan la hidroterapia como técnica de
alivio del dolor originado por el proceso del parto. (107 - 109)

Se ha determinado que la aplicacién de la TENS en los puntos de acupresidn, anteriormente
mencionados, es efectiva como terapia analgésica. Sin embargo, segun la SEGO (Sociedad
Espafola de Ginecologia y Obstetricia), esta técnica es eficaz durante la fase latente, pero no
durante la fase activa de parto, quedando reflejado en la Guia de Practica Clinica (GPC) sobre
Atencién Normal al Parto y en las Normas para la Prdactica de Atencidn Intraparto de las Guias
NICE del 2017. (1, 110-113)

Il. Termoterapiay crioterapia

La termoterapia o aplicacidon de calor, consiste en colocar una fuente de calor himedo o seco
en diferentes partes del cuerpo de la mujer, como, por ejemplo, en la zona sacra y perineal. Es

° Prueba de parche: procedimiento que se realiza para determinar si alguna sustancia quimica causa reaccion alérgica en la
piel, es decir, dermatitis de contacto. La prueba se realiza mediante la colocacion de unas tiras impregnadas en la sustancia
quimica sobre la piel, durante 48 horas. (103)
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importante que, previo a la aplicacion de la fuente de calor, se evalue la piel de la zona donde
se va a poner, con la finalidad de evitar posibles quemaduras. (114)

La termoterapia tiene efecto analgésico, ya que, a través de la dilatacion de los vasos
sanguineos, lo cual, conlleva un aumento del flujo sanguineo y, por tanto, un mayor drenaje
venoso Yy linfatico, proporciona como resultado un aumento de la elasticidad tisular, reduciendo
asi, la inflamacién y edema de la zona donde lo apliquemos. Generalmente se coloca en la zona
perineal, donde es aplicado para, a parte actuar como analgésico, reducir el riesgo de trauma o
realizacion de episiotomia. Asimismo, esta recomendacién queda reflejada en la GPC de
Atenciodn al Parto Normal, destacando su importancia frente a la prevencidon de trauma perineal
mediante su aplicaciéon en la fase de expulsivo. (1, 85)

El calor seco puede aplicarse mediante compresas cold-hot de gel, que se calientan en el
microondas y se envuelven en un campo seco, como, por ejemplo, una toalla. Y, en relacidon con
la aplicacion de calor mediante una fuente humeda, se realiza mediante la colocacion de una
toalla mojada en agua calentada a aproximadamente 452C. Ambas, se deben aplicar al menos
diez minutos para conseguir cierto nivel de alivio del dolor. (115)

La efectividad de estas dos formas de termoterapia ha sido contrastada y la diferencia entre
ambas, radica en que el alivio del dolor es mas duradero y eficaz cuando se aplica mediante una
fuente hiumeda, en comparacion a cuando se aplica mediante fuente seca. Esto puede deberse
a que el agua, actla como transportador penetrando mas facilmente los tejidos y, por tanto,
calentando los musculos mas rapidamente. (115)

Por otro lado, en referencia a la crioterapia o terapia de aplicacion de frio, esta técnica consiste
en la aplicacién de almohadillas de gel frias, generalmente en la zona perineal. (85)

Esta terapia puede emplearse durante la segunda fase del parto, con la finalidad de disminuir el
dolor originado por el periodo expulsivo, asi como para aumentar la tolerancia de las
contracciones uterinas. Y también, puede aplicarse frio tras la finalizacién del proceso del parto,
con el objetivo de disminuir el edema vulvar y traumatismo perineal, que se haya podido
producir. (23, 116)

Otra forma de crioterapia puede ser mediante la realizacion de masajes con hielo, los cuales, se
consideran como una técnica efectiva para el alivio del dolor durante el parto si se realizan en
los puntos de acupresion, anteriormente mencionados. (117)

1"l. Baldn suizo

El empleo del balén suizo, también conocido como pelota de Bobath, se basa en la
esferodinamia. La esferodinamia, es una modalidad de entrenamiento fisico cuyo objetivo es
facilitar ciertos movimientos y posturas que ayudan a la preparacion fisica pre y postnatal,
mediante el uso de estos balones. (24, 118)

Esta terapia mecdnica, consiste en que la mujer adopte una postura relajada sobre el baldn,
manteniendo el equilibrio sobre éste, y coloque sus brazos de manera extendida y relajada, a
ambos lados del cuerpo. Tras ello, los movimientos que debe realizar con la cadera son de
balanceo hacia delante, hacia detras y en forma circular. (114)

Se considera que, los beneficios que aporta la pelota de parto, se basan en el alivio del dolor
generado por las contracciones uterinas mediante la libertad de movimientos pélvicos y de la
columna vertebral. Ademas, gracias al empleo de la pelota de Bobath, se obtiene una mejoria
del estado respiratorio de la mujer, asi como también sobre la circulacién placentaria,
generando asi una estabilizacién de la frecuencia cardiaca fetal y una mejor oxigenacién de éste.
(119, 120)

Igualmente, durante el empleo de la pelota de parto, la mujer adopta una postura vertical,
aprovechando todos los beneficios que esto conlleva.
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V. Técnica de rebozo

Esta antigua terapia de origen mejicano consiste en la colocacién de la mujer en la posicién que
ella prefiera, la cual, se encontrard envuelta por una tela que el acompafiante sujeta. La
funcionalidad de la tela es sujetar a la mujer permitiendo que ésta realice suaves movimientos
de cadera. (105)

Debido a que es una técnica primitiva y cultural, solamente existe un estudio cientifico sobre
esta terapia no farmacoldgica, el cual, se decidié realizar en Dinamarca, para comprobar la
efectividad de su aplicacion. Un total de 17 mujeres fueron sometidas a la técnica de rebozo. Las
participantes destacaban dos aspectos principales, el alivio del dolor y la visidn del proceso del
parto, como un trabajo en equipo. (121)

En relacién con el alivio del dolor, referian que la sensacidn corporal percibida era de masaje y
relajacion muscular. Y en relacién con la percepcion del parto como un proceso de cooperacion,
destacaban la involucracidn de la matrona y del acompafiante en el trabajo de parto.

Esto tenia efecto sobre el estado fisico y psiquico de la mujer, ya que sentian que el proceso se
simplificaba, y que, mediante la colaboracidon de ambos, sentian mdas apoyo y sensacidn de
empoderamiento, convirtiéndose en un trabajo cooperativo, evitando asi, sensaciones de
soledad. (121)

Debido a los buenos resultados observados en este estudio, mediante la aplicacién de esta
técnica, y las opiniones positivas e individuales de las matronas mejicanas que llevan a cabo
dicha técnica, se plantea seguir investigando sobre esta terapia de bajo coste, que, ademas,
segln opiniones de las mujeres que se someten a esta terapia no farmacolégica, proporciona
un ambiente tranquilo, relajado e informal que facilita el proceso del parto. (121)

V. Inyeccion de agua estéril

Este método anestésico local se impulsé a finales del siglo XIX, pero no fue empelado en el drea
de obstetricia hasta finales de los afios veinte. (1)

La inyeccién de agua estéril en el Rombo de Michaelis'?, consiste en la introduccién intracuténea
de aproximadamente 0,1-0,5ml de agua estéril, con la finalidad de aliviar dolores de la zona
lumbar, no siendo posible el alivio del dolor abdominal ni perineal. (127)

La inyeccidn se realiza en el Rombo de Michaelis, mediante dos o cuatro punciones; sin embargo,
se ha observado que tienen la misma eficacia. Su efecto analgésico es casi inmediato, teniendo
una duracion de aproximadamente media hora, pudiendo llegar hasta noventa minutos de
duracion. (123 - 125)

Esta terapia se describe como un método de alivio del dolor sencillo y barato, que permite paliar
un dolor muy comun entre las mujeres embarazadas en el momento del parto, el dolor lumbar.
Sin embargo, debido a los efectos adversos de esta técnica, escozor y dolor intenso
momentaneo en la zona de inyeccidn, esta terapia estd en desuso. Ademas, para la aplicacion
de esta técnica analgésica, se requiere de dos profesionales, los cuales, deben realizar la
inyeccion de agua estéril de forma simultanea. (1, 126, 127)

Segun la GPC sobre la Atencién al Parto Normal, del afio 2010, publicada por el Ministerio de
Sanidad y Politica Social, esta técnica se recomienda para el alivio del dolor lumbar durante el
parto, pero se debe tener en cuenta la posibilidad de que la mujer sienta escozor o dolor intenso
momentaneo en la zona, como consecuencia de la inyeccion. (1)

10 Rombo de Michaelis: zona en la parte inferior de la espalda, de forma losdngica, limitada por hoyos correspondientes a las
espinas iliacas superoposteriores, al final del surco intergluteo y la apdfisis espinosa de la quinta vértebra lumbar. (122) (Anexo
6)
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3.4 CAPITULO 4. EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA Y LA APLICACION DE MEDIDAS
NO FARMACOLOGICAS PARA EL MANEJO DEL DOLOR DURANTE EL PARTO

Es realmente importante que los cuidados proporcionados a los pacientes se lleven a cabo desde
una perspectiva humanista e individualizada, dejando de lado los protocolos estandarizados y la
actuacion automatizada.

Debido a que el parto es un fenémeno Unico e individual, es crucial que se proporcione una
informacidn y cuidados de calidad, basados en la evidencia, con la finalidad de que, a través del
correcto abordaje de un parto normal, la experiencia de parto sea positiva.

El abordaje y manejo del proceso de trabajo de parto, asi como el seguimiento de la etapa del
embarazo, es llevada a cabo por la matrona, enfermera especialista en cuidados enfocados a la
salud sexual y reproductiva de la mujer. En esta situacion, la enfermera tiene gran importancia
en relacion con la proporcidn de informacién, ensefianza de medidas para el alivio del miedo y
dolor desencadenados por el trabajo de parto, y la aplicacion de terapias analgésicas para
reducir la sensacion dolorosa de la mujer en dicha situacién.

Como profesionales de enfermeria especializados en la atencion a la mujer durante el proceso
del parto, es fundamental que conozcamos la diversidad y variedad de terapias analgésicas
enfocadas para el alivio del dolor durante el parto, para asi, poder aconsejar y aplicar la mas
adecuada, en funcion de la situacion y preferencias de cada mujer embarazada.

En relacion con las terapias naturales o medidas no farmacolégicas, el papel de la matrona tiene
gran relevancia. Esto es debido a que, es ella quien pone en conocimiento de la embarazada la
existencia de éstas y le aconseja sobre cual se adecua mejor a ella.

A excepcidn de la terapia psiquica de la hipnoterapia, que no puede ser aplicadas en todas las
mujeres parturientas, el resto de las terapias naturales pueden ser ofertadas a todas ellas,
debido a la carencia de efectos secundarios desencadenados de su aplicacidn; por lo que su uso
solo puede proporcionar beneficios. Ademas, la versatilidad de estas medidas radica de la
posibilidad de emplearlas de forma aislada, es decir, como Unica terapia contra el dolor, o como
coadyuvante de algunas medidas farmacoldgicas.

Asociaciones como El parto es nuestro, realzan la importancia de llevar a cabo un parto
respetado y un nacimiento digno, el cual, se basa en proporcionar cuatro tipos de respeto;
respeto a la fisiologia del parto, respeto de los deseos y necesidades de la mujer embarazada,
respeto hacia sus derechos como usuaria del sistema sanitario y por supuesto, el respeto de los
derechos del recién nacido. Por esa razén, un parto respetado es aquel que sigue un curso
natural basado en el plan de parto establecido por la parturienta, donde ésta, puede sentirse
segura, tranquila y respetada, depositando su confianza en los profesionales sanitarios que le
asisten. (128)

Otro factor importante, para asegurar un parto seguro y respetado, se basa en la omisién de la
realizacion de ciertas intervenciones médicas que antiguamente se hacian de forma rutinaria, y
actualmente, la evidencia ha demostrado que son innecesarias, a no ser que se indique en una
situacién determinada; ademas, conllevan riesgos asociados tanto para la madre como para el
neonato. (Tabla 6)
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Tabla 6. Intervenciones médicas contraindicadas para su realizacion rutinaria.

INTERVENCION MEDICA RESUMEN DE LA EVIDENCIA

Enema Su aplicacidn no reduce el riesgo de infeccion materna o neonatal, ni las
dehiscencias de episiotomias. Tampoco aumenta la satisfaccion materna.
No existen pruebas necesarias para determinar su efectividad, pero se ha

Rasurado perineal detectado menor colonizacién bacteriana Gram negativa en mujeres no
rasuradas.

Preferentemente se emplea agua corriente, en contraposicion de

Lavado perineal antisépticos como la Cetrimida o la Clorhexidina, para el lavado perineal
previo a un tacto vaginal.

Amniorrexis!! y administracién de No se recomienda llevarlo a cabo debido a que, aquellos partos vaginales

Oxitocina sintética durante la que progresan adecuadamente no obtienen beneficios y existen dudas

dilatacion sobre si su aplicacion, genera efectos adversos.

Solo debe realizarse en caso de suma necesidad, cuando el parto es
instrumental o el nacimiento debe ser rapido.

Episiotomfa Se ha demostrado que no es un factor protector de incontinencia urinaria
ni proteccion de trauma perineal. Se ha determinado que su ejecucién
aumenta el riesgo de desgarro perineal, hemorragia, requiere sutura,
produce dolor postparto y puede generar secuelas a largo plazo.

Ambas pruebas pueden resultar en falsos positivos y no se ha

Amnioscopia®? y cardiotocografial? determinado que su realizaciéon sea realmente util. Asimismo, la

en la valoracién inicial amnioscopia, debido a que es una técnica invasiva, conlleva un aumento

del riesgo de complicaciones maternas y fetales.
Fuente 6. Fuente propia modificada de «GPC de Atencion al parto normal» y «Guia dirigida a mujeres
embarazadas, a futuros padres, asi como a sus acompafantes y familiares» (1, 129)

Ademads, en relacién con los tactos vaginales, no es una intervencion médica que deba
erradicarse en la actuacion de abordaje de un proceso de parto, pero su realizacidon debe estar
justificada y debe ser necesaria. Previamente, debemos tener en cuenta que realizar un tacto
vaginal conlleva riesgos como infeccidn, ya sea materna y/o neonatal, pero ademas genera
incomodidad y molestia a la mujer embarazada, debido a que es un prueba invasiva. Por todo
ello, la recomendacién de la GPC de Atencidn al Parto Normal, se basa en que las exploraciones
vaginales sean como minimo cada cuatro horas, a no ser que la mujer manifieste sensacion de
pujo, se presenten complicaciones o el trabajo de parto sea lento, donde su realizacién en un
tiempo inferior a cuatro horas estara justificada. (1)

Por todo esto, es realmente importante que, como profesionales, tengamos en cuenta todos
estos aspectos para llevar a cabo un trabajo de parto seguro, eficaz y respetado, basado en la
evidencia cientifica.

11 Amniorrexis: <rotura espontdnea o provocada del saco amnidtico. (130)
12 Amnioscopia: «observacion directa del color y cantidad de liquido amnidtico por medio del amnioscopio>. (129)

13 Cardiotocografia: «la cardiotocografia es una forma de evaluacion fetal que registra simulténeamente la frecuencia
cardiaca fetal, los movimientos fetales y las contracciones uterinas. El procedimiento se puede hacer a través de la piel
(cardiotocografia externa) o mediante la colocacion de un electrodo directamente sobre el cuero cabelludo del feto a través del

cuello uterino (cardiotocografia interna)». (129)

25



Laura de Luis Roldan

4. CONCLUSIONES

e Eltrabajo de parto es un proceso individual y Unico, asi como también lo es la percepcidn de
la sensacién dolorosa. Por ello, el abordaje de este, ha de ser individualizado y enfocado
especificamente hacia las necesidades y preferencias de cada mujer.

e Con la realizacidn de este trabajo de investigacidn se observa la importancia de un correcto
abordaje del dolor durante el proceso del parto. Para ello, es imprescindible que la matrona
aconseje e informe a la mujer embarazada acerca de todas las opciones de medidas
analgésicas de las que se dispone, para que asi, en su plan de parto, sea ella quien establezca
qué se debe realizar si las condiciones y el desarrollo del parto lo permiten.

e La reduccion de la sensacién dolorosa durante este proceso fisioldgico, junto con la
planificacién y posterior cumplimiento del plan de parto, han demostrado un incremento de
las experiencias de parto positivas, ya que, las mujeres manifiestan sentirse mas seguras y
respetadas en un momento tan Unico y personal como es el parto.

e En la actualidad se conocen multiples terapias naturales, las cuales, tienen grandes
beneficios como la carencia de efectos adversos tras su aplicacién en la salud de la madre
y/o neonato, a excepcion de las hipnoterapia, y, ademas, pueden ser combinadas entre si,
sin interaccionar entre ellas, pudiendo ser empleadas como terapia Unica o como terapia
coadyuvante a las medidas farmacoldgicas.

e Algunos avances en el drea de la analgoanestesia obstétrica, han permitido la posibilidad de
combinar medidas farmacolégicas con no farmacolégicas de forma sencilla. Gracias a la
epidural ambulante, una variante de la técnica farmacolégica mds empleada en esta drea,
se pueden aplicar técnicas naturales no invasivas, como por ejemplo la libertad de
movimientos maternos, gracias a las cuales, la mujer puede adoptar diferentes posturas
verticales que favorecen y facilitan el proceso de trabajo de parto.

e Las terapias naturales pueden ser terapias invasivas como, por ejemplo, la acupuntura, la
TENS o las inyecciones de agua estéril, o pueden ser medidas no invasivas, como las técnicas
de modulacidn respiratoria, la libertad de movimientos posturales o la musicoterapia, entre
otras. Ademas, para la aplicacion de estas terapias naturales se puede requerir la
intervencién de otra persona o pueden ser realizadas por la propia mujer de forma
independiente.

e Sin embargo, a pesar de ser terapias Utiles, de bajo coste sanitario, de facil aplicacién y con
escasos o nulos efectos adversos sobre la salud, actualmente se carece de evidencia
cientifica firme en relacidn con alguna de estas medidas no farmacoldgicas, pero se plantea
gue en un futuro préoximo se estudien con profundidad todas estas alternativas analgésicas.

e Lainformacién hacia las mujeres y sus parejas, sobre la diversidad de medidas analgésicas
disponibles, es crucial, y por ello, los profesionales de enfermeria debemos tener
conocimientos clinicos sobre la variedad de terapias analgoanestésicas aptas para ello.
Asimismo, es importante que los cuidados proporcionados no se basen en protocolos e
intervenciones estandarizadas, siendo imprescindible una atencion individualizada. No
debemos creer firmemente y establecer como una intervencion estandar la administracién
de anestesia epidural como Unica terapia analgésica durante el proceso del parto, ya que, a
algunas mujeres, debido a problemas de salud, no se les puede administrar dicho farmaco,
a otras el efecto de dicha terapia no es suficiente y necesitan un coadyuvante, y otras,
simplemente la rechazan porque escogen medidas mas naturales.
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6. ANEXOS

Anexo 1. Etapas del proceso de parto

llustracion 1. Primera etapa del parto: fase latente o pasiva y fase activa

KRRE

Fase latente o pasiva de la primera etapa del parto

QR

Fase activa de la primera etapa del parto

Fuente 7. llustracion extraida de la Guia dirigida a mujeres embarazadas, a los futuros padres, asi como a sus
acompariantes y familiares. (129)

llustracion 2. Seqgunda etapa del parto: expulsivo.

22RQ1Q

Fuente 8. llustracion extraida de la Guia dirigida a mujeres embarazadas, a los futuros padres, asi como a sus
acomparfiantes y familiares. (129)

llustracion 3. Tercera etapa del parto: alumbramiento.

)

Fuente 9. llustracion extraida de la Guia dirigida a mujeres embarazadas, a los futuros padres, asi como a sus
acomparfiantes y familiares. (129)
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Anexo 2. Episiotomia

lustracion 4. Episiotomia.

Clitoris Urethral Opening

Vaginal
Opening

Location
of Possible
Episiotomy

Female Perineum

Fuente 10. llustracion extraida de manual MSD version para profesionales. (131)
Anexo 3. Posturas verticales adoptadas durante el trabajo de parto

llustracion 5. Posturas verticales.

Fuente 11. llustracion extraida de la Guia dirigida a mujeres embarazadas, a los futuros padres, asi como a sus
acomparfiantes y familiares. (129)
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Anexo 4. Punto GB21 de acupuntura y acupresion

llustracion 6. Punto GB21.

GB.-21
b T.B-15

Fuente 12. llustracion extraida de «The effect of GB21 acupressure on pain intensity in the first stage of labor in
primiparous women: A randomized controlled trial» (74)

Anexo 5. Escala Visual Analdgica del dolor (EVA)

llustracion 7. Escala Visual Analdgica del dolor (EVA): determinar el nivel de dolor experimentado por la
paciente.

«—— Escala visual analdgica

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor

dolor dolor
imaginable
o
1cm

Figura 2. Graduacion del dolor: de 1 a 3 dolor leve-moderado, de 4 a 6 dolor moderado-grave y mas de 6 dolor muy intenso.

Fuente 13. llustracion extraida de «Monitorizacion del dolor. Recomendaciones del grupo de trabajo de
analgesia y sedacion de la SEMICYUC» (132)
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Manejo del dolor mediante medidas no farmacolégicas durante el proceso del parto

Anexo 6. Rombo de Michaelis

llustracion 8. Rombo de Michaelis.

Fuente 14. llustracion extraida de Diccionario llustrado de Términos Médicos. (122)
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