UN\\/ERS\DAD ;}?%é;‘ PON TIFIc, A

COMILLAS

ORDEN HOSPITALARIA DE SAN JUAN DE DIOS
Escuela de Enfermeria y Fisioterapia

Trabajo Fin de Grado

Titulo:

Evaluacion del uso de la hidroterapia
para el alivio del dolor durante el trabajo
de parto en gestantes de bajo riesgo.

Proyecto de estudio cuasiexperimental.

Alumno: Maria Villar Blanco

Director: Maria Urtasun Lanza

Madrid, mayo de 2018



indice

ANEX0 1: Glosario de ADIEVIALUIAS. ..........eeiiiiiiiiiiiiiiii e 3

1. RESUMEN (ADSTIACT) ..eeeeiiiiiiiiiiieiieeeeeeee ettt 4
2. PrESENTACION ...ttt a e e e 6
e = Yo L= T 0 1= o1 o 1SRRI 8
3. EStado A€ 18 CUBSTION.....eiiiiiiiiiiiee e e e e 9
3.1 FUNAAMENTACION ..ttt ettt sttt e b e s bt e sat e st e e bt et e e bt e s bt e saeesateeabeenbeesbeesreeens 9
INEFOTUCCION ..ttt ettt et e ettt e s bt e s bte e s bt e e bbeesabeesabeeesabeesabeeennbeesabaeeareenn 9
3.1.1. Fisiologia del parto. Etapas clinicas. Tipos de Parto........cccceeeeeiieeeecieeeeecieeeeecieee e 10
3.1.2. El dolor de parto: aspectos fisioldgicos y pSiCOIOGICOS. ......cuvvvvriiiiiiciiieiecieee e 13
3.1.3 Métodos de valoracion del dolor de parto. .....c.ccceeecuveeiieciiei e 16
3.1.4. Antecedentes histdricos: atencidn al parto y analgesia obstétrica. ..........ccccccevveeeeciieennns 17
3.1.5. Medidas farmacoldgicas utilizadas para el alivio del dolor de parto.........cccoecvveeivciieennnes 19
3.1.6. Alternativas no farmacoldgicas para el alivio del dolor de parto........cccccoveeeeeciveeeeciieeeenns 21
N I S T0 B o 1o [ =T =T o1 - TR RPN 26
3.1.7. Epidemiologia. Situacion actual de la atencidn al parto en Espafia........cccceeeecvveeeeciiieeennnns 28

I V1 o) ot ol o o HO OO PTUPPOPROPRRT 30
4. ObjJEtiVOS € HIPOLESIS. cooiiee e 32
L I O] ] =] 1 1o PSP 32
O R 0 oY1= 8 Ao I ==Y o 1T =1 S USRI 32
4.1.2. ODbjJetiVOS @SPECITICOS. .uviiiiiiiiieiecitiee ettt e et e e et e e e e eara e e e eeabaeeasansaeee e nnreeaaas 32

oy o 1T oo 1T SRR 32
4.2.1. HIPOTESIS BENEIAL. .eeiineiiiieeeiiiee ettt ettt e e ettt e e ettt e e e e tba e e e e ettt e e e eeabaeeesessaeeasansseeeeannreeanan 32
o A [T o Yo ) { T [ =T oY= § i oF LU 33



1Y =1 (Yo [o] o T 1 - VS USRI 34

5.1. DiSEA0 del @STUIO. ..coueiiiiiiiitiet ettt 34
I U] (= e 1o L= I =T U T Lo T PSP UR 35
5.3, VArTADIES. .ttt sttt b e b b saeeeaee e s 37
5.4. IntervenCion @ @VAlUAT. .....coouiiiiieieeee ettt be e s es 41
5.5. Procedimiento de recogida de datos. .......oucuiiiiiiiiiiiiiiiec e 42
5.6. Fases del estudio, CrONOZIAMA. .......ciieciiiieiiiiee e ettt e et e e e s tee e e e ttee e e e abee e e e ate e e s enbaeeeenreeeeenrenas 44
5.7. ANALISIS dE dtOS. ..eieiiiiiieeii ettt ettt ettt e s b e s bt e e ate e sbeeesaree s 45
B. ASPECEOS BLICOS. ..uuuiiiiiiieei ittt e e e ettt e e e e e e e et e e e e e e e e e bbbt e e e e e e e e e bbb r e e e e aaeeaaaan 47
7. Limitaciones del @StUAIO. .......uuiiiiiiiiiiiiee et 48
BiDIOGIafia . oeeeei e a e e e 49
Y 1= 01 PP PPPPPPPT 56
Anexo 2: Consentimiento Informado y aceptacion de participacién en el estudio. ..................... 57
Anexo 3: Cuestionario de recogida de datos para el paciente........cccoccveeeviiieiiciiiec e, 58
Anexo 4: Escala Visual ANalOZICa (EVA) ..ottt ettt e st e e e aae e 60
Anexo 5: Ficha de recogida de datos.......couiiiiiiiiiiiccie e 61
Anexo 6: Cuestionario de Satisfaccidn. Escala Comfort modificada. .......ccceeeereeriiiniinicniceenne 63
Anexo 7: Cronograma. Fases del @StUdio. ........coccuiiiiiiiiiiiiciiiee e e 64



Anexo 1: Glosario de Abreviaturas.

OMS. Organizacion Mundial de la Salud.

SEGO. Sociedad Espafiola de Obstetricia y Ginecologia.
FAME. Federacién de Asociaciones de Matronas de Espafia.
INE. Instituto Nacional de Estadistica

AAP. Academia Americana de Pediatria.

IAOG. Instituto Americano de Obstetricia y Ginecologia.
TCA. Terapias complementarias y Alternativas.

EVA. Escala Visual Analdgica del dolor.

PM. Pain Matcher.

TENS. Estimulacion Eléctrica Transcutanea.



1. Resumen.

Introduccién: Las Terapias Complementarias y Alternativas son cada vez mas demandadas
en el &mbito de la obstetricia. La hidroterapia o inmersion en el agua es una de las alternativas
no farmacoldgicas mas solicitadas para el manejo del dolor de parto por los multiples
beneficios que parece ofrecer. Sin embargo, existe cierta controversia en cuanto a los

resultados neonatales.

Objetivos: Comprobar la eficacia del uso de la hidroterapia como alternativa a la anestesia
farmacologica para el manejo del dolor durante el proceso de parto en gestantes de bajo
riesgo. Evaluar la seguridad neonatal y materna de esta terapia. Explorar como influye el uso

de esta terapia sobre la experiencia del proceso de parto.

Metodologia: Este estudio cuasiexperimental sin asignacién aleatoria de los sujetos, se
desarrollara en el Hospital Universitario de Torrejon y el Hospital Universitario Rey Juan
Carlos. La muestra final seré dividida en dos grupos: el grupo intervencién o experimental
recibird la hidroterapia, mientras que el grupo control utilizard el método convencional con
analgesia epidural y no recibira hidroterapia. El dolor se evaluara mediante la Escala Visual
Analdgica tras el final de la dilatacion y de nuevo, tras el expulsivo. Para la satisfaccion

maternal se utilizara la escala Comfort.

Implicaciones para la practica de Enfermeria: La implantacién del presente estudio
pretende aportar evidencia sobre el uso de la hidroterapia como alternativa a la analgesia
epidural para el tratamiento del dolor de parto. A su vez, se anima a establecer nuevas lineas
de investigacion sobre otras terapias alternativas que, como la hidroterapia, fomenten el parto

natural.

Palabras clave: Parto obstétrico, Dolor de parto, Manejo del dolor, Hidroterapia, Parto natural,

Matrona.



Abstract

Introduction: Complementary and Alternative Therapies are increasingly demanded in
obstetrics. Hydrotherapy or immersion in water is one of the most requested non-
pharmacological alternative methods for labour pain management due to the multiple benefits

it seems to offer. However, there is controversy regarding neonatal outcomes.

Objectives: To verify the efficacy of hydrotherapy as alternative to pharmacological
anesthesia to reduce pain during labour in low risk pregnant women. To evaluate neonatal and
maternal safety of this therapy. To explore how this therapy influences the birthing process

experience.

Methods: This quasi-experimental study without random assignment of the patients will be
developed at the Torrejon University Hospital and Rey Juan Carlos University Hospital. The
final sample will be divided into two groups: the intervention or experimental group will receive
hydrotherapy, while the control group will use conventional method with epidural analgesia
and will not receive hydrotherapy. The pain will be evaluated using the Visual Analogue Scale.

To measured maternal satisfaction, the Comfort Scale will be used.

Implications for Nursing practice: The implementation of this study expects to provide
evidence about the use of hydrotherapy as an alternative to epidural analgesia for labour pain
management. At the same time, we encourage to give rise new research of other alternative

therapies that promote natural childbirth like the hydrotherapy.

Key words: Labor, Obstetric; Labor pain; Pain management; Hydrotherapy; Natural Childbirth;
Midwifery.



2. Presentacion

El embarazo, el parto y el nacimiento de un hijo son experiencias profundas y Unicas para
cada mujer. Sin embargo, este proceso fisiolégico, tan importante en el ciclo vital de la mujer,

a menudo se acomparia de sentimientos de miedo, incertidumbre, angustia y ansiedad.

Entre las preocupaciones mas frecuentes de las mujeres en su Ultima etapa de gestacion,

encontramos el miedo al dolor durante el parto, el cual puede llegar a ser muy intenso.

El alivio del dolor durante el parto ha sido un tema ampliamente debatido a lo largo de la
historia, y su evolucién ha sido paralela a la experimentada en la asistencia al parto. Del
nacimiento en el hogar se pasé al nacimiento hospitalario, o que posteriormente ha dado lugar

a un parto altamente medicalizado e intervenido.

No obstante, en estos Ultimos afios se esta produciendo un cambio en la demanda de atencion
al parto por parte de la poblacién, y de diferentes colectivos profesionales y organismos
sanitarios; siendo su principal reclamo el respeto a la propia fisiologia del parto, unido a la
personalizacion y humanizacion de la asistencia durante el mismo. En definitiva, se esta
apostando por una linea menos intervencionista que dé lugar a un parto mas natural, en el
que las mujeres recuperen la confianza en su propio cuerpo para afrontar el parto, y su poder

de decision sobre el mismo.

En consecuencia, esta tendencia ha supuesto un aumento de la demanda de terapias
complementarias y alternativas en el ambito de la obstetricia, destacando la busqueda de

alternativas a la analgesia epidural para el tratamiento del dolor durante el parto.

Por lo tanto, aunque algunas de estas terapias se vienen utilizando durante afios, como
profesionales sanitarios tenemos la responsabilidad de investigar sobre la evidencia cientifica
de las mismas para poder proporcionar a las mujeres el soporte, asesoramiento y cuidados

adecuados durante este proceso.

Como futura profesional sanitaria, surge mi preocupacion por mejorar la atencién al parto y
por ofrecer unos cuidados basados en la evidencia. Por ello, y como principal motivacion para
la realizacion de este proyecto, considero la necesidad de investigar sobre las diferentes

terapias alternativas para el alivio del dolor durante el parto.



Entre los diversos métodos alternativos existentes en este ambito, decido centrarme en la
investigacion de la aplicacién de la hidroterapia durante el proceso de parto, puesto que se
trata de un método que parece ofrecer multitud de beneficios. Por tanto, me gustaria
comprobar la efectividad de esta terapia para el alivio del dolor de parto, asi como el resto de

las ventajas que ofrece y analizar los posibles riesgos existentes.
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3. Estado de la cuestion.

3.1. Fundamentacion

Introduccién

Se considera que una terapia es complementaria cuando se utiliza junto con la medicina
convencional para el tratamiento de un paciente, y que ésta es alternativa cuando se usa en
lugar de la misma. Segun los ultimos datos de la Organizacién Mundial de la Salud, un alto
porcentaje de poblacién recurre a este tipo de métodos no convencionales para tratar distintos

aspectos de la salud (1).

Estas terapias complementarias y alternativas (TCA), a menudo se usan para mejorar la salud
o aumentar el bienestar de manera individualizada. Concretamente, en el ambito de la
ginecologia y obstetricia, el uso de estas terapias es cada vez mas demandado. Destacamos
el uso de estas para el alivio del dolor durante el proceso de parto, para posteriormente
centrarnos en el método de la hidroterapia o “parto en el agua” para analizar su eficacia y
seguridad (2).

De esta manera, para una adecuada contextualizacion, trataremos varios aspectos en relacion
con el tema seleccionado para este proyecto. Comenzaremos definiendo los aspectos
generales sobre el parto y su fisiologia, asi como sus etapas, los tipos y los elementos
intervinientes en el mismo. Posteriormente, profundizaremos en las caracteristicas del dolor
de parto y describiremos algunas de las principales escalas utilizadas para su valoracién.
Desarrollaremos también los principales datos histéricos sobre la atencién al parto y la
analgesia obstétrica. Por consiguiente, desarrollaremos brevemente los principales métodos
farmacologicos empleados para el alivio del dolor de parto y los principales métodos
alternativos a estos, centrdndonos en la hidroterapia durante el parto, como principal foco de
este estudio. Por ultimo, se trataran algunos aspectos epidemioldgicos relacionados con el

parto y las principales estrategias y recomendaciones de las organizaciones sanitarias.

La realizacion de este trabajo tiene lugar tras una busqueda exhaustiva de estudios y
revisiones publicadas en bases de datos como Pubmed, Cochrane, Medline, Cinalhl, Cuiden
y Dialnet. Dicha busqueda se comenz6 en septiembre de 2017, para finalizar este proyecto
en abril de 2018.



Para la obtencion de los articulos incluidos en la bibliografia se disefidé una estrategia de
busqueda utilizando como palabras clave en términos DeCS y MeSH. Se utilizaron los
siguientes términos DeCS: Parto obstétrico, Dolor de parto, Manejo del dolor, Hidroterapia,

Inmersidn, Matrona, Parto natural.

Los términos MeSH correspondientes utilizados fueron: Labor, Obstetric; Labor pain; Pain
management; Hydrotherapy; Immersion; Midwifery, Natural Childbirth. A su vez se utilizaron
algunos términos libres para las basquedas como: water birth, birth in water, underwater birth,
birth in bath o natural birth.

Estos términos fueron combinados junto con los operadores boleanos “AND” y “OR”. A su vez,
se estableciéo como limite de seleccién, articulos publicados en los uUltimos 10 afios en inglés
y en espafiol.

Ademas, se llevo a cabo una busqueda manual en las paginas oficiales de organizaciones
como la OMS (Organizaciéon Mundial de la Salud), NICE (National Institute for Health and

Clinical Excellence) y el INE (Instituto Nacional Estadistico).

También se consultaron varios libros en formato papel de la biblioteca Pontificia de Comillas.

Por ultimo, se revisaron las referencias bibliograficas de los estudios incluidos.

3.1.1. Fisiologia del parto. Etapas clinicas. Tipos de parto.

El parto se define como el conjunto de fenédmenos fisioldgicos que conducen a la expulsion
del feto y de los anejos desde el interior del Utero materno hasta el exterior del organismo de
la madre (3, 4).

Se caracteriza por la aparicion de contracciones uterinas ritmicas que van aumentando
progresivamente de intensidad. Dichas contracciones permitiran la dilatacion cervical y en

consecuencia la salida del feto y los anejos fetales (5).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se considera como fase activa de la
primera etapa de parto cuando el cuello uterino presenta una dilatacion cervical de al menos
4 centimetros, contracciones uterinas ritmicas y regulares, y comienza el inicio del descenso

de la cabeza fetal (3, 6).
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En general, en diferentes tratados de obstetricia, desde el punto de vista clinico, se considera
que una mujer esta de parto cuando tiene entre 2 y 3 centimetros de dilatacién cervical, con
un cérvix borrado un 50%, y con un minimo de dos contracciones de mediana intensidad cada

10 minutos, ritmicas y dolorosas.

Por consiguiente, cabe mencionar que existen una serie de elementos gue intervienen en el
parto, que son los siguientes: el pasadizo (la pelvis), el pasajero (el feto con su determinada
estatica fetal), los poderes o fuerzas (las contracciones y la prensa abdominal), la posicion de
la madre y la psicologia de esta (7).

Respecto a la causa desencadenante del parto, hay diferentes teorias, pero todas ellas
coinciden en que el inicio del parto es multicausal, puesto que en él intervienen varios factores.
Intervienen factores maternos (uterinos, hormonales, etc.), factores fetales y factores
ovulares. De esta forma, se habla de una coordinacion de causas musculares, causas

nerviosas o reflejas y causas endocrinas maternofetales (3, 6).

En sintesis, para que el parto se produzca, se tienen que poner en funcionamiento y
coordinarse los mecanismos implicados en el proceso de maduracion y dilatacién del cérvix,
y las contracciones uterinas. El proceso de maduracion cervical se debe al papel de los
estrdgenos, la relaxina y las prostaglandinas. Por otro lado, en el miometrio aparecen las
denominadas gap junctions para que las contracciones sean coordinadas y eficaces, esto se
debe a un desequilibrio entre estrégenos y progesterona. Por Ultimo, hacemos referencia al
cambio funcional del hipotadlamo-hipdfisis fetal y a la produccion de oxitocina por el mismo,
junto a la modificacion funcional de la glandula suprarrenal fetal que supone un aumento de

cortisol, que también influira en la maduracion uterina (6).

Etapas clinicas del trabajo de parto.

El trabajo de parto es un proceso continuado, pero se distinguen tres periodos para facilitar

su estudio: periodo de dilatacion, periodo expulsivo y periodo de alumbramiento (7).

El periodo de dilatacion cervical es muy variable y en el intervienen diferentes factores. Es el
periodo mas largo de todo el proceso de parto, suponiendo hasta un 90% de la duracion de
este. En definitiva, este periodo comprende desde el inicio de la actividad uterina regular, la
cual va generando una serie de modificaciones cervicales hasta el borramiento y hasta que

se alcanza una dilatacion completa de 10 centimetros.
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Se estima que esta etapa puede suponer unas 10 - 12 horas hasta que una mujer primipara
alcanza la dilatacién completa, y de 6 a 8 horas para una mujer multipara. A su vez, dentro de

este periodo se distingue una fase latente y una fase activa posterior.

La siguiente etapa es el periodo expulsivo, que abarca desde el borramiento y la dilatacién
completa hasta la salida del feto del Utero materno. Se estima que este periodo puede
suponer un maximo de 2 horas en una mujer primipara, y unos cuantos minutos para una

mujer multipara.

La tercera etapa es el periodo de alumbramiento, que va desde que se completa la salida del
feto hasta que se desprende y expulsa la placenta y membranas fetales. Se considera que

tiene una duracién maxima de 30 minutos.

Por dltimo, cabe destacar que debemos diferenciar entre el parto y el alumbramiento. Pues
este primero se refiere al nacimiento del feto por via vaginal, mientras que el alumbramiento

consiste en la expulsién de la placenta y las membranas corioamniéticas (7, 8).

Tipos de parto.

Dependiendo del momento de la gestacion en la que se produzca el parto, podemos distinguir

entre: parto pretérmino, a término y postérmino.

Se denomina parto pretérmino cuando el parto se produce antes de cumplir las 37 semanas
de gestacidn. Si el parto se produce entre la semana 37 y 42 de gestacién se considera parto
a término. Por ultimo, cuando este ocurre después de las 42 semanas de gestacion, estamos

hablando de parto postérmino.

Por otro lado, seguin cémo sea el inicio del parto puede ser: normal o eutdcico, espontaneo o

inducido.

Se considera parto normal o eutécico cuando el parto se inicia de forma natural y espontanea,
generalmente el feto estara en presentacion cefalica flexionada y sin desviaciones de la
normalidad. Parto espontaneo, cuando ocurre de manera espontanea, pudiendo presentar el
feto diferentes posiciones, a excepcion de la occipito pubica. Y parto estimulado o inducido,

cuando el parto es provocado o se induce con maniobras o medicaciéon (6, 5).
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3.1.2. El dolor de parto: aspectos fisioldgicos y psicologicos.

El dolor se define como una experiencia sensorial y emocional desagradable, Unica, subjetiva
y multidimensional, que se encuentra condicionada tanto por factores culturales, como

emocionales y sociales (9, 10).

El alivio del dolor ha sido una de las principales preocupaciones del ser humano. Sus
esfuerzos para el alivio de diferentes dolores comienzan con la propia existencia del ser
humano y sus métodos han ido evolucionando a lo largo de la historia, desde brebajes, ritos

y diferentes encantamientos hasta las nuevas tendencias analgésicas (9, 11).

Entre todos los posibles dolores experimentados por el ser humano, y como principal interés
para nuestro estudio, nos centraremos en el dolor del parto, el cual ha sido relatado desde la
antigiiedad, y su concepcion ha variado mucho a lo largo de la historia, siendo foco de
diferentes estudios y debates.

A diferencia de otros dolores fisioldgicos, que se asocian a una lesibn o proceso de
enfermedad, el dolor de parto no es un dolor patoldgico, sino que se describe como un “dolor

con un proposito”, que es el nacimiento de una nueva vida (12, 13).

El dolor durante el parto es una de las principales preocupaciones entre las mujeres

embarazadas, conllevando un elevado grado de angustia y ansiedad. (14)

La mayoria de las parturientas experimentan dolor durante la progresiéon del trabajo de parto,

sin embargo, el dolor de parto es una experiencia Unica y compleja en cada mujer. (15, 16).
El dolor de parto se caracteriza por ser un dolor agudo y de gran variabilidad, con un inicio y
final bastante definidos. Un elevado porcentaje de mujeres lo describen como un dolor intenso,

y otro menor porcentaje de mujeres lo describen como un dolor insoportable.

Es también un dolor de naturaleza multidimensional, puesto que es resultado de un conjunto

de estimulos no solo fisiologicos, sino también sociolégicos y culturales (6, 17).
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Anatomofisiologia del dolor de parto

En cuanto a la fisiologia del dolor del trabajo de parto, este es considerado como un dolor

agudo, nociceptivo y con componentes de dolor somatico y visceral (6).

El dolor nociceptivo es aquel producido como consecuencia de la aplicacion de estimulos que
producen dafio o lesion de 6rganos somaticos o viscerales. El dolor soméatico es un dolor bien
localizado, circunscrito a la zona lesionada, que puede afectar a la piel, los musculos, los
ligamentos, las articulaciones o los huesos. Y, por ultimo, el dolor visceral, es aquel que se
origina en érganos internos, pudiendo aparecer sin tener una relacion lesional, ademas se
acompafia con frecuencia de reacciones reflejas motoras y vegetativas, con nauseas, vomitos

y sensacion desagradable (6, 15).

En el trabajo de parto varian los mecanismos y factores que producen ese dolor segun la
etapa del parto. De esta manera, describiremos los anteriores tipos de dolor en funcién de las

etapas del parto.

En la primera etapa del parto el dolor es producido por las contracciones uterinas, las cuales
causan dilatacién, distension, elongacion y desgarro del cuello del Gtero y el perineo. En este
periodo aparece un dolor visceral agudo del cérvix y del Utero, que es referido a la piel y al
musculo de la pared abdominal y el dorso. Al final de esta etapa aparece también un dolor
somatico por distension de la pelvis, la vagina y el perineo. Por dltimo, se describe un dolor
visceral secundario por distensién de los érganos pélvicos, este se caracteriza por ser difuso
y poco localizado. Este dolor se acompafia de reflejos vegetativos, que hacen que la

parturienta refiera un malestar general (6).

En la segunda etapa del trabajo de parto continua la estimulacién nociceptiva del cuello
uterino, que en esta fase se encuentra completamente dilatado, por lo que el dolor esta
disminuido. La presion que ejerce el feto sobre las estructuras de la pelvis y la distensién

producida da lugar a un dolor somatico.

En la tercera etapa del parto, durante el momento del expulsivo, la causa primaria del dolor
es debida al componente perineal. Este se describe como un dolor somatico intenso y bien
localizado. La percepcion hiperalgésica periférica y central debida al parto, va disminuyendo
conforme se recuperan los tejidos viscerales y soméaticos dafiados, pudiendo persistir durante
varios dias la hiperalgesia mecéanica tras una incision o corte de tejidos como en el caso de la
episiotomia (6, 15, 10).
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A su vez, el dolor supone una serie de efectos fisioldgicos que pueden repercutir sobre la
salud de la madre y el feto. El dolor de parto estimula la frecuencia respiratoria, aumentando
el consumo de oxigeno durante las contracciones. Esta hiperventilacién puede llegar a causar
una alcalosis respiratoria grave, repercutiendo en una disminucién en la transferencia de
oxigeno de la madre al feto. El dolor y el estrés producido por el trabajo de parto activan el
sistema nervioso simpéatico y el aumento resultante de catecolaminas conlleva una
disminucion en el flujo sanguineo uterino, con el consiguiente incremento del gasto cardiaco
y tension arterial. La interaccion entre estas alteraciones puede dar lugar finalmente a
contracciones uterinas no coordinadas y a una disminucién de la perfusion uteroplacentaria,

pudiendo terminar en hipoxemia y acidosis fetal (18, 19).

Aspectos psicolégicos del dolor del parto

Como habiamos mencionado anteriormente, el dolor de parto es una experiencia Gnica para
cada mujer, por lo que la diversidad en cuanto a la tolerancia y la manifestacion de este dolor

nos lleva a considerarlo como un fendbmeno multidimensional.

Entre las multiples variables que influyen en la percepcidn, expresion y reaccion al dolor de
parto se encuentran los factores genéticos, culturales, sociales, psicoldgicos, las experiencias

previas y las circunstancias de cada parto (20).

El significado del dolor que tenga cada mujer y las experiencias dolorosas previas son
determinantes para la experiencia de este. La atencién, la comprension, el control, las
expectativas y el significado aversivo hacia el mismo, también afectan a la percepcién
dolorosa. De la misma manera, algunos estudios sugieren que el estado mental de la mujer
durante el parto influye en la relacion que esta tiene con su cuerpo y en su experiencia del

dolor.

En definitiva, el dolor de parto es un fenémeno complejo, que cada mujer desarrolla de manera
diferente, pudiendo incluso haber diferencias en cada parto de una mujer. Se trata de una
experiencia subjetiva encarnada que se produce tras una interaccion entre la psicologia de la

mujer, su cuerpo y su entorno (6, 12, 16).

Por dltimo, cabe destacar que el dolor, la ansiedad y la fatiga son tres sintomas que a menudo
vienen relacionados y que influyen de manera significativa en el desarrollo del trabajo de parto,
por ello es importante que, como profesionales sanitarios, atendamos correctamente este
dolor (14).
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3.1.3 Métodos de valoracion del dolor de parto.

Como se ha mencionado anteriormente, el dolor que experimentan las mujeres durante el
trabajo de parto es un fenbmeno complejo, variable y de caracter multidimensional (6, 17, 20).
Como profesionales sanitarios, surge la necesidad de realizar una adecuada valoracién del
dolor de parto para posteriormente poder atender las necesidades de la mujer en relacién con

sus expectativas y el alivio del dolor.

De esta manera, a continuacion, describiremos algunos de los principales instrumentos para

la valoracion del dolor de parto.

Las escalas visuales numéricas son las mas empleadas para la valoracion de este dolor. Se
trata de escalas numeradas del 0 al 10, en las que se considera como severo una puntuacion
mayor de 7 (21).

La Escala Visual Analdgica (EVA) es uno de los instrumentos de evaluacion del dolor méas
utilizados. Esta escala consiste en una linea recta horizontal de 10 centimetros en cuyos
extremos se encuentran “sin dolor”y “peor dolor”. El inconveniente de esta escala para la
valoracién del dolor de parto es que durante el trabajo de parto el dolor cambia, y no seria a
aplicable para una mujer cuyo dolor ya se haya registrado como el “peor dolor imaginable” y

posteriormente experimente un dolor mas grave (22).

Otro método de evaluacion del dolor es el Pain Matcher (PM), un instrumento relativamente
nuevo, que valora el umbral doloroso a través de la aplicacion de estimulos eléctricos en la

piel.

En un estudio, se comparo la escala EVA con el dispositivo Pain Matcher, como métodos para
la evaluacién del dolor del parto y el efecto del tratamiento para el alivio de este dolor.

Aungue el PM es considerado como una herramienta fiable para la evaluacion del umbral del
dolor, con este estudio se demostré que la escala EVA es mas sensible para el evaluar los
cambios de intensidad del dolor debidos al tratamiento de este dolor. Por ello, la escala EVA
es la mas recomendada para evaluar la intensidad del dolor en la investigacion y la practica
clinica. Sin embargo, se detecta la necesidad de investigar sobre nuevos instrumentos de

evaluacion mas adecuados para evaluar el dolor de parto (22).
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Por ultimo, cabe mencionar otros instrumentos de valoracion en relacién con el alivio del dolor
y la atencién al parto, como la escala COMFORT. Mediante esta escala, utilizando solo la
parte referida al area de partos, puede llevarse a cabo una valoracion de la satisfaccion
materna. Para ello, se emplea una puntuacion tipo Likert, siendo 1 (muy satisfecho) y 5 (muy
satisfecho) (23).

3.1.4. Antecedentes historicos: atencidn al parto y analgesia obstétrica.

La asistencia al parto ha experimentado una importante evolucién a lo largo de la historia.
Hasta el siglo XX, las mujeres parian en sus hogares y eran asistidas por comadronas y
acompanadas por otras mujeres de la familia y de su entorno. A principios del siglo XX, debido
a los progresos en la medicina, surgen las primeras maternidades que atendian a las mujeres

mas desfavorecida y progresivamente, el parto se fue trasladando a los hospitales.

Del nacimiento en el hogar se pas6 al nacimiento hospitalario, con una alta asistencia
tecnolégica. Este hecho, ha permitido mejorar los resultados perinatales y la supervivencia en
partos de alto riesgo, sin embargo, a su vez, ha dado lugar a una excesivo intervencionismo,

instrumentalizacion y medicalizacion de los partos (24).

El alivio del dolor durante el parto ha sido un tema ampliamente debatido a lo largo de la
historia. James Simpson fue pionero de la defensa del alivio del dolor de parto y de la
anestesia obstétrica moderna. Tras descartar el uso del éter sulflrico por los riesgos que
conllevaba, experimentd con el cloroformo para el alivio del dolor en una parturienta con la

pelvis deformada (6, 25).

Las noticias sobre el éter sulfarico y el cloroformo llegaron después a Espafia, pero su uso fue
restringido debido al rechazo por parte de los médicos. En el siglo XIX, hay referencias de

intervenciones obstétricas complejas realizadas sin anestesia.

En el siglo XX se produce un cambio radical en la concepcién del dolor de parto, apareciendo
nuevas técnicas anestésicas practicadas en cirugias y en los partos: la anestesia general
inhalatoria, la raquianestesia, la epidural caudal y otras asociaciones analgo-anestésicas.

En la segunda mitad del siglo XX, se crea la Asociacion Espafiola de Anestesiologia. A su
vez, surgen diferentes métodos de preparacion al parto y destaca un aumento de la medicina
privada ofreciendo un parto sin dolor. A finales de siglo, se aprueba la “universalizacién de la

analgesia epidural gratuita para el parto” dentro del Sistema Nacional de Salud (25).
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En el siglo XXI la salud materno infantil y la vinculacion afectiva del nacimiento cobran
importancia, destacando la importancia de la educacion prenatal. Respecto a las escuelas de

educacion maternal, a continuacién, destacamos las siguientes aportaciones de estas (24).

La Escuela de hipnosis realiz6 aportaciones sobre la hipnosis clinica como método para el
alivio del dolor (24).

Dentro de la Escuela Inglesa, destaca la publicacién de “Natural Childbirth” (Parto Natural),
donde se entiende el parto como un fenémeno fisioldgico natural. También se desarrollaron
métodos como charlas explicativas, la relajacion y otras técnicas respiratorias que mejoren la

confianza en el equipo asistencial (24).

La Escuela Rusa afirmaba que el parto estaba condicionado por estimulos sociol6gicos,
religiosos y culturales y proponen disminuir el miedo mediante la relajacion, ideas positivas,
la exaltacion de la maternidad y la informacién. Impulsaron los ejercicios respiratorios y

musculares para que la mujer tomase un papel activo (24).

La Escuela Francesa indico la importancia de un entorno adecuado y la presencia de un
compafiero en el parto. Leboyer, con su publicacién de “Nacimiento sin violencia”, popularizé

la inmersion de los recién nacidos en una bafiera de agua caliente (24).

Dentro de la Escuela Espafiola, consideramos la publicacion de “El parto sin dolor’ donde se
describen las nuevas tendencias. La escuela de Sofropedagogia Obstétrica o Educacion
Maternal, que supuso un importante cambio para el enfoque del dolor de parto. En 1896 se

propone la Educacion Maternal en la cartera de servicios del Sistema Nacional de Salud (24).

Las Nuevas Escuelas de Educacion Prenatal, con la pretensién de mejorar la atencion de las
mujeres en el parto, han ido desarrollando diferentes modelos promoviendo un parto mas

natural, con un enfoque mas holistico y otros métodos para el alivio del dolor (24).

Actualmente en Espafia estamos viviendo un uso epidémico de la epidural para el parto, la
cual, aunque es eficaz para el alivio del dolor de parto, puede suponer una serie de efectos
adversos sobre el parto y el feto. Sin embargo, en estos ultimos afios se han producido una
serie de cambios en la demanda de la atencion al parto, destacando la busqueda de
alternativas a la analgesia epidural para el tratamiento del dolor y el desarrollo de Programas

de Parto normal, que promueven un parto menos medicalizado y mas humanizado (11, 25).
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3.1.5. Medidas farmacoldgicas utilizadas para el alivio del dolor de parto.

El alivio del dolor es un tema importante para las mujeres durante el trabajo de parto. Hay
estudios que demuestran que el grado de dolor experimentado y la efectividad en el alivio del
mismo influyen directamente en el parto en si mismo. Por tanto, la necesidad del alivio del

dolor de parto esta justificada (9,16).

El objetivo de la analgesia y anestesia obstétrica es proporcionar a la mujer un parto mas
confortable mediante la reduccion del dolor con las minimas repercusiones para la madre y
para el feto. La analgesia obstétrica ha experimentado una importante evolucion desde sus
inicios, mejorando su eficacia analgésica, duracién y disminuyendo sus efectos adversos (26).
A continuacion, desarrollaremos los principales métodos farmacoldgicos empleados para el
tratamiento de este dolor.

En primer lugar, pueden utilizarse analgésicos inyectables via intravenosa, intramuscular y
subcutanea. Pueden utilizarse opioides y otros farmacos con propiedades agonistas o
antagonistas. Entre los opioides mas utilizados se encuentran: la meperidina, la morfina, el
fentanilo, remifentanilo y agonistas parciales como el butorfanol y la nalbufina. Estos agentes
tienen una vida media corta que requiere una administracién frecuente, por lo que destaca la
modalidad de la analgesia controlada por el paciente a través de una bomba. En cuanto a sus
efectos adversos, existe cierta preocupacion relacionada con la sedacion maternal y del recién
nacido y la depresion respiratoria fetal, especialmente con la meperidina. De todos los
opioides, del fentanilo ha cobrado popularidad debido a su corta vida media, puesto que

supone un menor nimero de efectos secundarios (12, 18).

En otras ocasiones, son utilizados analgésicos no opioides como: antiinflamatorios no
esteroideos, paracetamol, antiespasmodicos, benzodiazepinas, antihistaminicos. Siendo
algunos de ellos mas utilizados para aliviar la ansiedad y no para un exhaustivo control del
dolor (18).

Otra opcion es la analgesia inhalada como el 6xido nitroso y otros agentes inhalatorios como
el isoflurano y el sevoflurano. El 6xido nitroso se administra por via inhalatoria al 50% junto
con oxigeno. Su uso esta indicado para mujeres que no son candidatas a la anestesia
neuroaxial, que explicaremos a continuacién, o no desean un anestésico regional. El 6xido
nitroso tiene una vida media corta y no genera depresion neonatal, sin embargo, su efectividad

y seguridad aun es controvertida (9,12, 18, 27).
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También pueden emplearse anestésicos locales como ésteres o amidas para el tratamiento
del dolor de parto. Entre las diferentes modalidades de anestésicos locales podemos incluir el

blogueo paracervical, el bloqueo del nervio pudendo y la infiltracién del tejido local (12, 18).

La anestesia neuroaxial es actualmente el tipo de tratamiento del dolor mas utilizado en

obstetricia. Incluye el bloqueo espinal, epidural y su combinacion.

Entre 1900 y 1930 se realizé el primer bloqueo epidural y la anestesia del nervio pudendo
Esta técnica relativamente nueva, es un tipo de analgesia regional que consiste en el bloqueo
de la conducciéon de la informacién dolorosa mediante el uso de diferentes sustancias

analgésicas, introducidas por medio de agujas o catéteres en el espacio epidural (11, 19).

Ha habido un incremento de la utilizacion de este tipo de anestesia, utilizada tanto para el
trabajo de parto como para la realizacién de ceséareas. Entre sus principales ventajas por la
cual es demandada por muchas mujeres, se encuentran: su rapida instauracion, su efectividad

para el alivio del dolor y su duracion (26).

Sin embargo, la epidural no esta exenta de complicaciones, pues pueden darse efectos
adversos como: hipotensién arterial, prurito, nduseas y vOmitos, cefaleas postpuncion,
analgesia lateralizada, punciéon hematica, parestesias, lumbalgia, retencién urinaria. Otros
efectos mas raros, pero mas graves son complicaciones neurolégicas y anomalias en la

frecuencia cardiaca fetal (12, 27, 28).

Ademas, diferentes publicaciones asocian el uso de la epidural con un aumento de cesareas
y partos instrumentales. En un estudio llevado a cabo para evaluar la repercusion de la
analgesia epidural durante el trabajo de parto sobre la funcion neuroldgica y la forma de
terminacion del parto, se concluy6é que habia una relacion significativa entre la administracion
de analgesia y el tipo de parto. Se detectdé un aumento de partos instrumentales en las
gestantes que se les administrd este tipo de analgesia, pero no se encontraron diferencias

significativas entre las puntuaciones de Apgar del neonato (11, 27).

Otro estudio sobre la analgesia epidural y sus resultados mostré una relacién entre la
aplicacion de la analgesia epidural y el desarrollo del parto. Ademas de obtener un mayor
porcentaje de partos instrumentales tras la administracion de esta anestesia, se detecté una
prolongacién de la segunda etapa del parto en el grupo que recibié anestesia epidural debido

a una actividad uterina reducida (29).
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La reduccién del sentido de control sobre su cuerpo y en definitiva sobre el parto, fue otro de

los efectos de la anestesia epidural, relatados por las mujeres en otros estudios (23, 30).

La literatura cientifica también ha relacionado la anestesia epidural con un aumento de la
incidencia de malposiciones fetales, alteraciones en la regulacién de la temperatura materna

y dificultades en la posterior instauracion de la lactancia materna (17, 23).

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia, considera que la Unica indicacion del uso
de la anestesia neuroaxial durante el parto, en ausencia de una contraindicacion médica, es

la solicitud materna de la misma (12).

En definitiva, existen varias opciones farmacoldgicas para el tratamiento del dolor durante el
parto, y como veremos a continuacion, también existen otras alternativas no farmacoldgicas.
Para la eleccion del tratamiento adecuado del dolor, se ha de considerar los cambios
hormonales y fisiolégicos que la mujer ha sufrido durante el embarazo, la modalidad de alivio

del dolor, las contraindicaciones, su eficacia y, sobre todo, los deseos maternos (27).

3.1.6. Alternativas no farmacoldgicas para el alivio del dolor de parto.

Entre los principales requerimientos de las mujeres sobre la analgesia para el trabajo de parto,
se encuentran: que esta sea rapida, efectiva y que produzca analgesia a lo largo de todo el
proceso de parto. No obstante, algunas parturientas ademas del alivio del dolor, desean poder
seguir sintiendo las contracciones, conservar la posibilidad de moverse y poder empujar

durante el parto (26).

La medicalizacién de la atencién al parto ha conllevado una utilizacién rutinaria de farmacos.
Por ello, el manejo del dolor durante el parto a menudo conlleva la utilizacion de métodos

farmacoldgicos (13, 31).

Sin embargo, en estos Ultimos afios se ha producido un cambio en la demanda de atencién al
parto, dando lugar a un incremento de la busqueda de terapias complementarias y
alternativas.

Recordamos que una terapia se considera complementaria cuando se utiliza junto con la

medicina convencional, y alternativa cuando se usa en lugar de esta (1, 31).
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Este mayor interés por la aplicacién de métodos analgésicos no invasivos se traduce en un
aumento del uso de otras terapias analgésicas alternativas. Ademas, el Ministerio de Sanidad
y Politica Social, en su Estrategia de Atencién al Parto Normal, anima a los profesionales
sanitarios a informar a las mujeres acerca de los diferentes métodos analgésicos disponibles

y a investigar sobre la evidencia de estos (17).

Varios estudios confirman que el uso de terapias alternativas no farmacoldgicas para el alivio
del dolor del parto, ademéas de favorecer el parto como un proceso natural, aportan otros
beneficios como la disminucion del estrés y la ansiedad, una mayor sensacion de bienestar y

una mayor satisfaccion maternal (17, 13, 32).

Tras esta introduccion a las terapias complementarias y alternativas (TCA) en el ambito de la
obstetricia, se exponen los principales métodos alternativos no farmacoldgicos utilizados
durante el proceso de parto (1).

Productos naturales.

Dentro de este bloque encontramos la fitoterapia, la cual consiste en la utilizacién de plantas
medicinales o de sus derivados. Entre sus indicaciones mas comunes se encuentran la

estimulacion de contracciones uterinas y el favorecimiento de la dilatacion cervical (1, 32).

Otra opcion existente es la medicina floral, dentro de la cual encontramos las flores de Bach
o esencias florales de Bach. Entre sus usos sefalados para el proceso de parto se encuentran:

mejora del bienestar fetal y disminucion de la ansiedad (1).

Destacamos también el uso de la medicina ortomolecular, basada en la suplementacion

nutricional para mejorar la salud (1, 33).

Intervenciones mente — cuerpo.

Un soporte adecuado y apoyo continuo es fundamental para el correcto desarrollo del proceso
de parto. Ademas, el apoyo continuo es considerado efectivo en el alivio del dolor de parto.

Se ha observado que las mujeres que reciben apoyo intraparto disminuyen el uso de otras

medidas farmacoldgicas (6, 1).
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La hidroterapia/ dilatacién o parto en el agua se realiza en una bafiera de partos, con una
inmersién de las mujeres hasta nivel pectoral en agua caliente, no superando los 37°C. Para
la aplicacién de esta terapia es necesario que las mujeres cumplan con unos criterios, entre
ellos, que se trate de un parto de bajo riesgo. Numerosos estudios avalan los beneficios de
esta terapia sobre la madre: disminucién de la percepcién del dolor, un menor uso de
analgesia farmacologica, mayor libertad de movimientos, sensacion de bienestar, relajacion,
mayor satisfaccion (21, 34, 35, 36). Otros estudios han relacionado este método con una
menor tasa de episiotomias, menor probabilidad de acabar en un parto instrumental y menor

duracion del parto (37, 38).

La hipnosis es un estado en el que el paciente es capaz de responder a sugestiones
adecuadas, pero con distorsiones de la percepcion o la memoria. La disminucion del dolor
mediante esta técnica se basa en los aspectos psicoldgicos del dolor. La mujer puede utilizar
la hipnosis para el alivio del dolor de parto de manera dirigida por un profesional o por ella
misma. Entre los beneficios sefialados de esta técnica se encuentra un aumento de la

autoconfianza y un menor uso de analgesia farmacoldgica (6, 12, 18, 32).

La musicoterapia o audio analgesia consiste en el uso del sonido para disminuir el dolor de
parto. Aungue no existe evidencia suficiente sobre su efectividad en el alivio del dolor de parto,
se considera que la musicoterapia tiene efectos ansioliticos sobre la madre, lo que repercute
en una disminucion de la percepcién dolorosa del parto (12, 32, 39). Ademas, un estudio
concluyé que la musicoterapia hace mas confortable el trabajo de parto y facilita la adaptacion

del neonato en sus primeros momentos de vida (40).

Entre las técnicas de relajacién, se incluye el control de la respiracion y otras técnicas de
visualizacién. Su utilidad durante el proceso de parto proporciona cierto nivel de relajaciéon a
las mujeres, lo que repercute en una menor percepcion dolorosa y un aumento de la

satisfaccion maternal (12, 13, 32).

Otra técnica utilizada es el yoga, donde se combinan ejercicios de estiramiento y diferentes
posiciones con el control de la respiracién y técnicas de meditacion. Se considera que la
relajacion producida por la realizacion de yoga puede reducir la percepcion dolorosa,

aumentando la satisfaccion de la experiencia del parto (12, 32).

Otra terapia es la postural o la libertad de movimientos. En la actualidad muchas mujeres
quedan confinadas a una cama en posicion de litotomia, sin embargo, es recomendable que

la mujer tenga una mayor libertad de movimientos durante el proceso de parto. La libertad de
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movimientos puede ser de gran ayuda para afrontar las sensaciones dolorosas, a su vez, la
evidencia cientifica sugiere que, si la mujer adopta una posicién vertical en la primera fase,
disminuye su percepcion dolorosa, la necesidad de otro tipo de analgesia y se acorta la
duracién de la primera fase de parto. Ademas, el movimiento favorece que el feto tenga el

maximo espacio en la pelvis (6, 39).

El uso de la pelota de parto se encuentra ligado a la libertad de movimientos, al balanceo
pélvico y a la posicion vertical materna (10, 41).

Sistemas médicos alternativos.

La acupuntura y acupresion estdn basadas en la medicina tradicional china. La acupuntura
consiste en la insercidon de agujas finas en determinados puntos o meridianos en la piel,
mientras que la acupresion se refiere a la aplicacion de presién o de masaje profundo en los
puntos de acupuntura tradicionales. Numerosos estudios han valorado el uso de estas
terapias en el alivio del dolor de parto, observando cierta eficacia y una reduccién de la
necesidad de analgesia (17, 18, 10, 32, 33).

La aromaterapia consiste en el uso de aceites esenciales por medio de masajes, por
inhalacién o utilizando una infusién de vapor. Su mecanismo de accion es incierto, pero se

consideran sus efectos relajantes, estimulantes y sedantes (6, 32).

Algunos estudios consideran que la aromaterapia puede ser de utilidad en el alivio del dolor
de parto en la fase temprana activa, sobre todo si se utiliza junto con otros métodos de alivio
del dolor (12, 42).

Destacamos también el uso de la homeopatia, basada en remedios naturales con hierbas y
minerales. Aunque no existe consenso sobre su eficacia sobre el alivio del dolor, se considera

que su uso puede ayudar a las mujeres a enfrentarse al dolor del parto (6, 32).

Métodos basados en el cuerpo.

Otra terapia alternativa o complementaria es la termoterapia, basada en la aplicacion de calor
local para reducir la percepcion dolorosa. La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia

(SEGO) recomienda la aplicacién de compresas calientes en el periné durante el parto como

método de relajacion, distension del periné y confort (17, 1).
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De igual modo, la crioterapia también es utilizada para el alivio del dolor de parto. Se puede
aplicar en almohadillas de gel en la zona perineal o en forma de cinturén en la zona lumbar y

reduce el dolor durante el expulsivo y mejora la tolerancia a las contracciones uterinas (17).

El uso de neuroestimulacion eléctrica transcutanea (TENS) para la disminucién del dolor de
parto es controvertido. Este método consiste en un generador de impulsos eléctricos,
conectados a unos electrodos que se colocan en los puntos estratégicos donde se quiere
reducir el dolor, la mujer mediante un pulsador podria controlar la intensidad de la corriente
eléctrica si lo precisa. Su utilidad se basa en que estos estimulos viajan mas rapido que los
estimulos dolorosos, bloqueando la transmision de estos ultimos. La Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia no avala su efectividad durante el parto activo, sin embargo, si se
considera su uso durante la fase latente (6, 17, 18).

Las inyecciones de agua estéril son también utilizadas en el ambito de la obstetricia. La
administracion de agua estéril se realiza mediante inyeccion intradérmica o subcutanea en
cuatro zonas del area lumbosacra que se corresponden con el rombo de Michaelis. Su utilidad
se basa en la estimulacion de los receptores de presion, los cuales interrumpen la transmision
de los estimulos dolorosos, disminuyendo asi la sensacién dolorosa en la zona. La literatura
cientifica reconoce la utilidad de esta terapia sobre el alivio del dolor lumbar durante el proceso
de parto (10, 1).

Otras terapias alternativas son la masoterapia y la reflexologia podal. El masaje incluye la
manipulacion de los tejidos blandos del cuerpo y la reflexologia consiste en la manipulacién o
presién suave en ciertas partes del pie con el fin de producir un efecto en otras partes del

cuerpo. Los masajes pueden ser realizados por la matrona o por la pareja (32).

Los masajes en la zona lumbar durante el parto tienen un efecto relajante y disminuyen el
dolor en la primera etapa del parto, sin embargo, existe controversia sobre su eficacia en la
reduccion del dolor durante la segunda etapa. El masaje perineal es uno de los factores
protectores del trauma perineal obstétrico, puesto que reduce la probabilidad de sufrir

desgarros perineales y realizacion de episiotomias (18, 10, 33).

Terapias energéticas.

Otros métodos utilizados basados en terapias energéticas son el Reiki y el tacto terapéutico.
Su uso se relaciona con menores niveles de ansiedad, sin embargo, no existe suficiente

evidencia sobre su aplicacion durante el proceso de parto (1).
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3.1.6.1 Hidroterapia.

El uso del agua como terapia viene siendo utilizado desde la antigliedad para tratar diferentes
dolencias fisicas y problemas de salud. En el &mbito de la obstetricia, destaca el uso de esta

terapia como método alternativo para el alivio del dolor de parto (36, 43, 44).

Las historias sobre los primeros partos en el agua datan de antiguas leyendas de Egipto y
Grecia y de otras tribus. El primer parto en el agua registrado en Europa occidental se registré
en Francia en 1805. Este método fue defendido por el cientifico ruso Igor Charkovsky y
posteriormente gané popularidad con publicaciones como la de Frederick Leboyer en 1975 de
“Nacimiento sin violencia”. Pero fue el obstetra francés Michel Odent con su publicacién “El
nacimiento bajo el agua” quien extendid la inmersion en el agua durante el parto en varios

paises europeos (4, 45, 46).

La hidroterapia o parto acuético se realiza en una bafiera de partos con una inmersion de las
gestantes hasta nivel pectoral en agua caliente. La inmersién en el agua puede realizarse
durante la fase de dilatacion o durante todo el proceso de parto incluyendo el periodo
expulsivo. (21, 47, 48).

La bafiera de partos contard con unas caracteristicas especificas que la hardn coémoda,
segura y de facil acceso durante todo el proceso de parto, cumpliendo con las normas
establecidas. Se recomienda que la bafiera sea llenada con agua del grifo sin aditivos y en
cuanto a la temperatura del agua, esta deberd mantenerse lo mas estable posible, entre unos

36y 37°C, no debiendo superar los 37,7°C en la segunda etapa del parto (21, 43, 49, 48).

Para la aplicacion de esta terapia durante el proceso de parto es preciso que la gestante
cumpla con todos los criterios de inclusion establecidos, generalmente, se tratardn de

gestaciones Unicas de bajo riesgo (48).

Durante el trabajo de parto la mujer podra entrar o salir del agua cuando lo requiera o cuando
sea preciso por su estado de salud. Estard acompafiada por personal sanitario, quien le
proporcionara apoyo continuo durante el proceso. Se recomienda hidratacion en forma de
liquidos orales o intravenosos. El bienestar de la mujer y el feto deberan ser evaluados durante

el parto, incluyendo la monitorizacion fetal electronica con Doppler (38, 46, 48).
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En la revisiébn Cochrane de 2009, en la que se incluyeron 12 ensayos clinicos, se evidencio
gque la inmersioén en el agua durante la primera etapa de parto reduce la necesidad de uso de
analgesia y favorece una menor duracidon del periodo de dilatacion. Los estudios que
aplicaban la inmersién en el agua durante la segunda etapa del parto demostraron un mayor
grado de satisfaccion materna con la experiencia del parto. No se detectaron efectos adversos

con la aplicacion de esta técnica para el feto o la mujer (50).

La Sociedad Espafiola de Obstetricia de Ginecologia, en base a la evidencia disponible y de
acuerdo con las recomendaciones de la Academia Americana de Pediatria (AAP) y el Instituto
Americano de Obstetricia y Ginecologia (IAOG), también recomienda la inmersion en el agua
durante la primera etapa de parto. Sin embargo, considera que la practica de esta terapia
durante la segunda etapa de parto Unicamente deberia considerarse en un contexto de un

ensayo clinico controlado y protocolizado (32, 43, 47 50).

Numerosos estudios destacan los beneficios de la utilizacién de la hidroterapia durante el
proceso de parto. La aplicacién de esta terapia se ha relacionado con una disminucién del
dolor de parto y menores necesidades de analgesia farmacoldgica. A su vez, los efectos
relajantes de la inmersién en el agua caliente proporcionan una mayor sensacién de bienestar,
que repercuten en unos mayores niveles de satisfaccion con la experiencia del parto (21, 44,
51, 52, 53).

La inmersién en agua caliente también favorece la movilidad materna y las posiciones
verticales, favoreciendo el parto espontaneo y repercutiendo en menores tasas de partos
instrumentales, cesareas, episiotomias y otros trastornos el suelo pélvico (21, 37, 43). En
cuanto a los efectos de esta practica sobre la duraciéon del parto, algunos estudios no
evidencian diferencias significativas, sin embargo, otros relacionan la hidroterapia con una

disminucion de la primera etapa de parto, e incluso de la segunda (21, 54).

El bafio caliente durante el parto también puede ser combinado con otras estrategias
alternativas como el uso de la pelota de parto. Una investigacién demostré que la combinacion
de ambas resultaba favorable para el proceso de parto, repercutiendo en un menor uso de

analgesia, una dilatacion mas rapida y una mejor evolucién del parto (41).
También se considera que esta préctica podria beneficiar potencialmente al recién nacido,

suponiendo una transicion méas suave al medio extrauterino. Sin embargo, aun existe cierta

controversia en cuanto a los resultados perinatales.
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Los investigadores no han asociado la inmersién en el agua durante el parto con mayores
tasas de morbilidad maternal, fetal o neonatal. No obstante, algunos estudios mencionan
ciertos riesgos potenciales sobre los que la madre debera ser informada antes de llevar a cabo
esta practica. Estos son: infecciones maternales y neonatales, dificultad de la
termorregulacién del neonato, avulsién del cordén umbilical, distrés respiratorio, hiponatremia,
asfixia perinatal (55, 56, 51, 52). Aunque un estudio sobre un caso de avulsion del cordén
umbilical sefial6 que se trata de un riesgo evitable asociado con el instinto de coger al recién
nacido por encima de la superficie del agua inmediatamente después del nacimiento o con

anomalias en el cordon umbilical (45).

En un estudio sobre los motivos de eleccion de este método, demostraron que la
recomendacion de la matrona es el principal método de la aplicacion de la hidroterapia durante
el parto. Entre los motivos por los que finalmente algunas mujeres no llevaron a cabo esta

practica, se encuentran las complicaciones obstétricas (35).

LA OMS en su informe sobre “Los Cuidados en el Parto Normal” avala el uso de la hidroterapia
en el parto entre los diversos métodos no invasivos ni farmacolégicos de alivio del dolor (46).
A su vez, el Ministerio de Sanidad y Politica Social recomendaba en 2010 la inmersion en el
agua caliente como un método eficaz para el tratamiento del dolor durante la fase tardia de la

primera etapa de parto (49).

En definitiva, la hidroterapia ha sido sugerida como una alternativa beneficiosa durante el
parto y ha ido ganando popularidad en diversos lugares del mundo como Reino Unido,
Australia, Nueva Zelanda, Asia y otros paises europeos como ltalia y Espafia (54, 57, 52, 58).
En nuestro pais, la opcion de parto en el agua se ofrece en varios centros privados y en
algunos hospitales publicos. En la Comunidad de Madrid, esta opcion ya es posible en el

Hospital Universitario de Torrejon y el Hospital Universitario Rey Juan Carlos (59, 60).

3.1.7. Epidemiologia. Situaciéon actual de la atencion al parto en Espafa.

En los ultimos 40 afios Espafia ha sufrido un descenso de la tasa de natalidad y fecundidad,
mientras que la edad media de maternidad se ha ido incrementando. Segun los Gltimos datos
estadisticos de 2016, la tasa de natalidad en Espafia fue de 8,8 nacidos por 1.000 habitantes.
El indice de fecundidad fue de 1,34 en el mismo afio (61, 62, 63).
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La edad media de maternidad ha ido incrementandose en estos Ultimos afios, hasta alcanzar
un valor de 31.9 afios en 2016, retrasdndose casi hasta los 32 afios la edad media del primer
hijo. Segun la oficina estadistica comunitaria Eurostat, Espafia es el segundo pais de la Unién
Europea con mas madres primerizas a los 40 aflos 0 mas segun los ultimos datos recogidos
en 2015 (62, 63).

Respecto al numero de mujeres en edad fértil, entre 15 y 49 afios, se redujo hasta 10,6
millones en 2016, continuando con la tendencia a la baja iniciada en estos Ultimos afios (63).
El Instituto Nacional de Estadistica (INE) registré un total de 420.290 nacimientos en el afio
2015. Otros datos provisionales estadisticos indicaron un total de 195.555 nacimientos
durante el primer semestre del afio 2016, lo que supone un 4,6% menos que en el mismo
periodo del afio anterior, continuando asi la tendencia decreciente en el numero de

nacimientos (62, 63).

Conforme a los ultimos datos definitivos obtenidos del afio 2015, en el que se registraron
420.290 nacimientos, 308.224 de estos fueron partos naturales y 112.066 fueron partos por
cesarea, lo que supone mas de un 26% de cesareas y supera los valores maximos
recomendables por la OMS (10-15%) (62).

La tasa de partos instrumentales en Espafa (aquellos que acaban en forceps, ventosa o
espatulas) también es alta si la comparamos con otros paises occidentales. A su vez, se
observa cierta variabilidad en la realizaciébn de cesareas y partos instrumentales entre las
diferentes Comunidades Autbnomas y entre hospitales publicos y privados. Esta variabilidad
también afecta a las episiotomias y a otras practicas a las que la mujer se ve sometida durante
el parto (64, 65).

La episiotomia, técnica quirdrgica ideada con el fin de ampliar la apertura vaginal en el parto,
es una de las practicas mas cuestionadas por los diferentes organismos sanitarios debido a
los efectos adversos de esta técnica. La Organizacion Mundial de la Salud alerta que la tasa
de realizacion de episiotomias no deberia estar por encima del 20%, mientras que el Ministerio
de Sanidad advierte que deberia ser una tasa inferior al 15%. En Espafia la tasa de
episiotomias ha experimentado un descenso en estos ultimos afios, sin embargo, su

incidencia aun deberia ser menor (64).

La induccién al parto, la cual consiste en la iniciacion del trabajo de parto de manera artificial
instaurando las contracciones uterinas, es otra de las intervenciones obstétricas mas

frecuentes (64).

29



Aunqgue los datos en los ultimos afios son dispares, segun los ultimos datos recogidos en el
Informe Europeo de Salud Perinatal, Espafia aparecia como uno de los paises con mas alta

tasa de inicio del parto por induccién, superando las tasas recomendadas por la OMS (66).

En definitiva, a pesar de que algunas de estas intervenciones obstétricas han disminuido en
los dltimos afios, la atencion al parto en nuestro pais sigue destacando por su caracter

intervencionista en comparacion con otros paises europeos.

3.2. Justificacion

Los cambios producidos en la asistencia obstétrica han sido paralelos al desarrollo de la

medicina cientifico-técnica de las sociedades occidentales.

Durante las ultimas décadas del siglo XX, tras el traslado del nacimiento al ambito hospitalario,
se produjo una alta tecnificacion de la asistencia al parto, desembocando en un elevado
intervencionismo y una excesiva medicalizacion del proceso del parto (61, 67).

De esta manera, la utilizacién de farmacos para estimular las contracciones uterinas, la rotura
de membranas amniéticas con el fin de disminuir la duracion del trabajo de parto y la utilizacion
de férceps u otros instrumentos para acelerar el periodo expulsivo del parto; se convirtieron
en practicas rutinarias durante la atencién al proceso de parto. A su vez, el mayor dolor
producido por la estimulacién farmacolégica de las contracciones uterinas suponia una mayor

necesidad de anestesia obstétrica (1, 67).

Ante este panorama, surgieron diversos movimientos que demandaban una atencién al parto
mas respetuosa y humanizada. En la década de los 90 la Organizacion Mundial de la Salud
advertia de la necesidad de revisar estas practicas obstétricas que eran realizadas de manera

rutinaria en muchos hospitales sin una justificacion o evidencia cientifica suficiente (1, 67).

En el contexto de nuestro pais, en 2007 el Ministerio de Sanidad y Consumo junto con el
Observatorio de Salud de la Mujer elaboraron un documento de Estrategia de Atencion al
Parto Normal con el objetivo de promover unas lineas de trabajo menos intervencionistas en
los partos de bajo riesgo, garantizando la vigilancia materno fetal necesaria y respetando en

todo momento el derecho a la autonomia, informacion e intimidad de la mujer y su pareja (68).
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Esta estrategia es apoyada por sociedades cientificas como la Sociedad Espafola de
Ginecologia y Obstetricia y la Federacién de Asociaciones de Matronas de Espafia (FAME),
quienes consideran el parto como un fendmeno fisiolégico natural que no implica mas

intervencion que el apoyo integral y respetuoso del mismo (67, 69).

Recientemente, la OMS ha publicado nuevas recomendaciones sobre los estandares globales
de atencién para mujeres embarazadas sanas, con la finalidad de seguir reduciendo el

intervencionismo y medicalizacion durante la asistencia al parto (70, 71).

A su vez, la literatura cientifica ha evidenciado un aumento de la demanda de las terapias
complementarias y alternativas por parte de la poblacion y de diferentes colectivos sanitarios,
destacando el interés por terapias alternativas para el tratamiento del dolor de parto (1).

Entre las principales TCA del &mbito obstétrico para la reduccion del dolor de parto se
encuentran la relajacion y el yoga, la acupuntura, la acupresion, la hipnosis, el apoyo continuo,
la aplicacién de compresas calientes en el periné y la inmersion en agua caliente durante el

proceso de parto (1, 2).

La OMS y los organismos oficiales espafioles recomiendan la inclusion de algunas de estas

terapias en los planes de parto de bajo riesgo (1).

Como profesionales sanitarios tenemos la responsabilidad de investigar sobre la evidencia
cientifica de la utilizacion de estas terapias para posteriormente poder ofrecer la informacién

y asesoramiento adecuado sobre las mismas.

Entre las diferentes TCA, se seleccioné para el siguiente estudio el uso de la hidroterapia para
el alivio del dolor de parto, la cual es recomendada durante el periodo de dilataciéon por sus
multiples beneficios. Sin embargo, existe cierta controversia sobre su uso durante el expulsivo

en cuanto a los resultados perinatales (47, 50).
Asimismo, surge la necesidad de comprobar la eficacia y seguridad del uso de esta terapia

durante el proceso de parto, por lo que se decide llevar a cabo un estudio cuasi-experimental

para su estudio.
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4. Objetivos e Hipotesis.

4.1. Objetivos.

4.1.1. Objetivo general.

Evaluar la eficacia del uso de la hidroterapia como alternativa a la anestesia farmacolégica
para el manejo del dolor de parto en gestantes de bajo riesgo.

4.1.2. Objetivos especificos.

- Evaluar los beneficios y posibles efectos secundarios sobre la madre con el uso de la

hidroterapia para el manejo del dolor de parto.

- Evaluar los beneficios y posibles efectos secundarios sobre el feto con el uso de la

hidroterapia para el manejo del dolor de parto.

- Explorar cémo influye el uso de esta terapia sobre la experiencia del proceso de parto.

4.2 Hipotesis.
4.2.1. Hipotesis general.

La hidroterapia o parto en el agua se realiza en una bafiera de partos y consiste en la

inmersion en agua caliente hasta nivel pectoral de las gestantes durante el proceso de parto.

Se trata de una terapia no invasiva que respeta la fisiologia natural del parto en comparacién

con otros métodos farmacoldgicos cominmente empleados en el manejo del dolor de parto.
Para la realizacion de este estudio, se parte de la hip6tesis de que el uso de la hidroterapia
durante el trabajo de parto resulta una alternativa eficaz a la analgesia epidural para el alivio

del dolor de parto.

A su vez, se considera que la hidroterapia influye de manera positiva sobre la experiencia del

proceso de parto.
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4.2.2. Hipotesis especificas.

El uso de la hidroterapia durante el proceso de parto tiene mas beneficios y menos

riesgos sobre la madre en comparaciéon con otros métodos convencionales para el
tratamiento del dolor de parto.

El uso de la hidroterapia durante el proceso de parto tiene mas beneficios y menos

riesgos sobre el feto en comparacion con otros métodos convencionales para el
tratamiento del dolor de parto.
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5. Metodologia.

El proyecto que se presenta consiste en un estudio de tipo cuasi-experimental.

El estudio tendra lugar en el ambito de la atencidén especializada en dos hospitales publicos
de mediano tamafio de la Comunidad de Madrid, concretamente en el Hospital Universitario

de Torrején y en el Hospital Universitario Rey Juan Carlos.

El Hospital Universitario de Torrejon ha sido seleccionado por ser pionero en incluir la
modalidad de parto en el agua en la Comunidad de Madrid, ademas de ofrecer otros métodos
no farmacolégicos para el alivio del dolor y ser una importante referencia del Parto Respetado.

A continuacion, se exponen las principales caracteristicas del presente proyecto.

A su vez, se ha elegido el Hospital Universitario Rey Juan Carlos por ser otro de los centros

que estan apostando por el parto humanizado.

5.1. Disefio del estudio.

Entre los diferentes tipos de disefios experimentales, se opta por un estudio cuasi-

experimental sin asignacion aleatoria de los sujetos.

En los estudios de tipo experimental el investigador interviene en la realidad a través de la
manipulacién de una variable. Estos estudios son utilizados a menudo en el ambito sanitario
para evaluar la eficacia de determinadas terapias, farmacos u otras intervenciones.

De esta manera, se decide llevar a cabo un tipo de disefio experimental para la evaluacion de
la intervencion a realizar que, en este caso, sera la aplicacion de la hidroterapia durante el
proceso de parto para el tratamiento del dolor en comparacion con el método convencional de

la analgesia epidural.

Sin embargo, a diferencia de los estudios experimentales puros, en los disefios cuasi-
experimentales, no hay aleatorizacién en la distribucion de los sujetos en los grupos. Por tanto,
para elegir la muestra se llevara a cabo un muestreo no probabilistico de conveniencia. La
seleccion de los sujetos se realizard en base a los criterios de inclusion y exclusion

establecidos por el investigador, y a la voluntariedad de los mismos.
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Una vez escogida la muestra final se estableceran dos grupos. Para ello, de un hospital se
sacard el grupo intervencién, donde se aplicard la hidroterapia, mientras que del otro hospital
se sacara el grupo control, en el que no se usara la hidroterapia sino el método convencional

con analgesia epidural para el tratamiento del dolor de parto.

A su vez, se trata de un estudio sin enmascaramiento, es decir, abierto, puesto que tanto el

profesional como el participante conocen el grupo al que pertenecen.

Por ultimo, se prevé que la duracion total del estudio sea de 12 meses desde la apertura del
estudio y captacion de los participantes hasta la publicacién de los resultados.

5.2. Sujetos del estudio.

La poblacién diana o blanco al que se pretende generalizar los resultados son las gestantes
de bajo riesgo con embarazo a término, con intencién de parto natural o que optan por el

método convencional con analgesia epidural para el tratamiento del dolor de parto.

La poblacion accesible son las gestantes que cumplen los criterios de la poblacién diana y

gue acuden a los hospitales seleccionados para llevar a cabo el estudio.
El presente estudio se llevara a cabo en dos hospitales publicos de mediano tamafio de la
Comunidad de Madrid, el Hospital Universitario de Torrejon (Torrejon) y el Hospital

Universitario Rey Juan Carlos (Mostoles).

Para la seleccion de las participantes el investigador se basara en los siguientes criterios de

inclusién y exclusion.

Criterios de inclusion

- Gestacion a término (37- 42 semanas de gestacion).

- Embarazo Unico con presentacion cefalica.

- Gestacion de bajo riesgo.

- Buen estado general de salud materna sin riesgo médico- obstétrico.

- Parametros fetales establecidos dentro de la normalidad.
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Criterios de exclusion

- Edad gestacional menor de 37 semanas 0 mayor de 42 semanas.
- Inadecuada presentacion fetal.
- Gestacion mualtiple.

- Presencia de complicaciones durante el embarazo como diabetes gestacional o

preeclampsia.
- Signos de infeccion activa como fiebre materna.
- Presencia de patologias maternas que supongan un riesgo médico-obstétrico.
- Presencia de infecciones transmisibles como el VIH, sifilis, hepatitis o0 herpes.

- Parametros fetales anémalos.

Para la seleccion de la muestra final nos basaremos en el flujo estimado de partos que tienen
lugar al afio en el hospital seleccionado.

Segun los ultimos registros del afio 2015, el Hospital Universitario de Torrejon atendi6 un total
de 2434 partos. De estos, un 27,3% fueron sin analgesia epidural, lo que supone un total de
667 partos.

El Hospital Universitario Rey Juan Carlos atendié en 2015 un total de 1857 partos. De estos,

un 74,6% fueron con epidural, lo que supone un total de 1385 partos.

Por tanto, teniendo en cuenta el flujo de partos de ambos hospitales, se prevé que durante el

afio de estudio se produzca un flujo de partos similar.

De esta manera, se tomara una muestra del grupo intervencion de 600 partos. Por cada parto
del grupo intervencion se seleccionara un parto en el grupo control para homogeneizar la
muestra, por lo que se calcula un tamafio muestral total de 1200 partos para la realizacion del
estudio.

El grupo intervencion recibira la hidroterapia para el alivio del dolor de parto, mientras que el
grupo control no recibira la hidroterapia, sino que utilizara el método convencional con

analgesia epidural para el tratamiento del dolor de parto.
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Del Hospital Universitario de Torrejon se sacara el grupo intervencion en el que se aplicara la

hidroterapia, y del Hospital Universitario Rey Juan Carlos se sacara el grupo control.

Para la eleccibn de la muestra se llevard a cabo un muestreo no probabilistico de

conveniencia, segun el cual se elegiran los sujetos en base a los criterios de inclusién y

exclusion establecidos por el investigador y a la voluntariedad de estos.

5.3. Variables.

Para el desarrollo del presente proyecto se han considerado importantes las siguientes

variables de estudio.

Edad: variable cuantitativa discreta.

Se considera importante la edad como factor influyente en el proceso de parto. La
informacién relacionada con esta variable se recogerd mediante un cuestionario a

rellenar por la paciente.

Nacionalidad: variable cualitativa nominal politémica.

La informacion relacionada con esta variable se recogera a través del cuestionario

dirigido a las patrticipantes.

Paridad: variable cualitativa nominal dicotémica.

Se considera que la paridad puede influir sobre el proceso de parto, asi como las
experiencias previas de este. Por ese motivo, se recogera informacion sobre esta

variable con un cuestionario que se le entregara a la paciente.

Conocimientos previos sobre la hidroterapia u otras TCA: variable cualitativa nominal

dicotémica.

Se considera que la informacion previa sobre la hidroterapia u otras TCA podria influir
en la percepcion de la intervencion.

La informacién se recogera mediante un cuestionario que se le entregara al paciente.

Motivos de eleccién de la hidroterapia: variable cualitativa nominal politémica.
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Para el investigador es importante conocer los motivos de interés de las mujeres por

el uso de la hidroterapia. Esta informacién se obtendra mediante un cuestionario.

Uso de la hidroterapia: variable cualitativa nominal dicotémica.

Se trata de una de las principales variables del estudio debido a que la evaluacion del

uso de la hidroterapia es el foco de este estudio.

La informacion sobre esta variable se recogera a través de un cuestionario de recogida

de datos que se adjunta en el Anexo 3.

Uso de anestesia epidural: variable cualitativa nominal dicotdbmica.

Es otra de las principales variables del estudio puesto que se comparara el dolor
experimentado en las mujeres que usaron hidroterapia versus las que utilizaron

analgesia epidural.

La informacién sobre esta variable se recopilar4d mediante el cuestionario de recogida

de datos que se adjunta en el Anexo 3.

Nivel de dolor: variable cuantitativa continua.

Como punto principal de nuestro estudio, se considera importante conocer el nivel de
dolor de la paciente tras la intervencién. La informacion sobre la percepcién dolorosa
se recopilara mediante la Escala Visual Analdgica. Se recogerda el nivel doloroso al

final de la dilatacién y de nuevo, al final del periodo expulsivo (22).

Tiempo de utilizacién de la hidroterapia: variable cuantitativa continua.

Se considera que el tiempo de utilizacion de esta terapia podria influir sobre los

resultados. Este dato se recogera mediante la ficha de datos que rellenara la matrona.

Tiempo de dilataciéon: variable cuantitativa continua.

Se pretende conocer como influye la hidroterapia o analgesia epidural sobre el tiempo
de dilatacion. El tiempo de dilatacion se recogera a través de la ficha de datos que
rellenara la matrona responsable.

Tiempo de expulsivo: variable cuantitativa continua.
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Se pretende conocer como influye la hidroterapia o analgesia epidural sobre el tiempo
de expulsivo. El tiempo de expulsivo se recogera a través de la ficha de datos que

rellenara la matrona responsable.

o Estado perineal postparto: variable cualitativa politdmica.

Se pretende conocer cémo afecta un método u otro (hidroterapia o analgesia epidural)
sobre el estado perineal postparto. Para ello se empleara la ficha de recogida de datos

gue cumplimentara la matrona responsable.

e Test de Apgar del neonato a los 5 minutos: variable cualitativa ordinal.

Como principal indicador para evaluar la seguridad neonatal de la hidroterapia frente
a la analgesia epidural se pasara el Test de Apgar que la matrona rellenara en la ficha
de recogida de datos.

e PH del cordén umbilical: variable cuantitativa continua.

e Temperatura del recién nacido: variable cualitativa continua.

e Peso del recién nacido: variable cuantitativa continua.

Se consideraran otros indicadores de seguridad neonatal como el pH del cordén
umbilical, la temperatura y el peso del recién nacido. Esta informacion se

cumplimentara mediante la ficha de recogida de datos que rellenara la matrona.

e Satisfaccidon maternal: variable cualitativa ordinal.

El investigador pretende conocer como influye la hidroterapia sobre la experiencia de
parto en comparacioén con el uso de la analgesia epidural. Por ello, mediante una
Escala Comfort modificada referida unicamente a la parte del proceso de parto, se

averiguara el nivel de satisfaccion de las participantes (23).

A continuacion, se adjunta una tabla a modo resumen sobre las variables descritas.
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Variables Tipo Herramienta Unidad de medida
Edad Cuantitativa discreta Cuestionario Afos
Nacionalidad Cualltatllv'a r.10m|nal Cuestionario Pais
politémica
. Cualitativa nominal . . . .
Paridad o Cuestionario Primipara / Multipara
dicotomica
Conocimientos previos o .
. . Cualitativa nominal . . .
sobre la hidroterapia u P Cuestionario Si/No
dicotomica
otras TCA
Deseo de parto natural
Preocupacion efectos adversos
Motivos de eleccion de Cualitativa nominal o analgesia farmacolégica
. ) L Cuestionario o ]
la hidroterapia politomica Experiencias negativas con la
analgesia farmacoldgica
Otras
. . Cualitativa nominal . . Si/ No
Uso de la hidroterapia o Cuestionario
dicotomica
Uso de anestesia Cualitativa nominal ) . :
. NN Cuestionario Si/No
epidural dicotomica
. L . Escala Visual .
Nivel de dolor Cuantitativa continua L. Centimetros
Analdgica
Tiempo de utilizacion L . Ficha de recogida .
P . . Cuantitativa continua 9 Minutos
de la hidroterapia de datos
. . L, L . Ficha de recogida .
Tiempo de dilatacién Cuantitativa continua 9 Minutos
de datos
. . L . Ficha de recogida .
Tiempo de expulsivo Cuantitativa continua 9 Minutos
de datos
integro
Estado perineal Cualitat.iva r.10minal Ficha de recogida Desgarro grado __
postparto politémica de datos o
Episiotomia
0-3. Gran dificultad para

Test de Apgar del
neonato a los 5
minutos

Cualitativa ordinal

Ficha de recogida
de datos

adaptarse a la vida extrauterina

4-6 dificultad moderada para
adaptarse a la vida extrauterina

7-10. Buena adaptacion a la vida

extrauterina

Ph del cordén umbilical

Cuantitativa continua

Ficha de recogida
de datos

pH

Temperatura del recién
nacido

Cuantitativa continua

Ficha de recogida
de datos

Grados centigrados

Peso del recién nacido

Cuantitativa continua

Ficha de recogida
de datos

Gramos

Satisfaccion maternal

Cualitativa ordinal

Escala Comfort
modificada

Muy insatisfecha/ Insatisfecha/
Indiferente/ Satisfecha/ Muy

satisfecha

Tabla 1: Variables del estudio. Elaboracion propia.

40




5.4. Intervencion a evaluar.

Grupo intervencién o grupo experimental.

Para la aplicacion de la hidroterapia durante el proceso de parto es preciso que la gestante

cumpla con todos los criterios de inclusion establecidos por el investigador.

A las gestantes asignadas al grupo intervencién se les facilitara la inmersién en agua caliente

en la bafiera de partos hasta nivel pectoral.

La temperatura del agua debera mantenerse lo mas estable posible entre los 36,5y 37 grados,

no debiendo superar los 37,7 grados en el expulsivo.

Se establecera un tiempo minimo de inmersion en el agua de 30 minutos y un maximo de 2

horas consecutivas, pudiendo volver a la bafiera de partos tras un periodo de 30 minutos.

Durante el trabajo de parto la gestante podra entrar o salir del agua cuando lo requiera o
cuando sea preciso por su estado de salud. Estara acompafada en todo momento por la
matrona, quien le proporcionara apoyo continuo durante el proceso. Asimismo, se asegurara

una hidratacién intermitente mediante liquidos orales durante la inmersion en el agua.

Para asegurar el bienestar materno y neonatal, se registraran las constantes maternas de

manera alterna y se realizara una monitorizacion fetal electrénica intermitente con Doppler.

Las gestantes tendran libertad en cuanto a la postura que le resulte mas confortable en la

bafera de partos.

Las participantes del grupo intervencion Unicamente recibiran la hidroterapia para el manejo

del dolor de parto.

La intensidad dolorosa sera recogida mediante la Escala Visual Analégica en dos momentos:

al final del periodo de dilatacion y al final del expulsivo.

Pasadas las dos horas del postparto inmediato, para no interrumpir el momento intimo del

nacimiento, se pasara el cuestionario de satisfaccién maternal que se adjunta en el Anexo 6.
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Grupo control.

Al igual que las gestantes del grupo intervencion, las pertenecientes al grupo control deberan

cumplir con los criterios de inclusién y exclusion establecidos.

Las gestantes del grupo control no recibiran hidroterapia durante el parto. Para el manejo del

dolor de parto se les aplicara el método convencional con analgesia epidural.

Durante el trabajo de parto la gestante estard acompafada en todo momento por la matrona,
quien le proporcionara apoyo continuo durante el proceso.

Para asegurar el bienestar materno y neonatal, se registraran las constantes maternas de

manera alterna y se realizara una monitorizacion fetal electronica intermitente con Doppler.

La intensidad dolorosa sera recogida mediante la Escala Visual Analégica en dos momentos:

al final del periodo de dilatacion y al final del expulsivo.

Pasadas las dos horas del postparto inmediato, se pasara el cuestionario de satisfaccion

maternal que se adjunta en el Anexo 6.

Por ultimo, cabe recordar que tanto las participantes del grupo intervencion como las del grupo
control, podran abandonar el estudio en cualquier momento ya sea por decisién personal o
por posibles complicaciones en el proceso de parto. En el caso de abandono, su atencién no

se vera afectada o influenciada en ningun aspecto.

5.5. Procedimiento de recogida de datos.

A continuacion, se expone el procedimiento mediante el cual se llevara a cabo la recopilacién

de los datos necesarios para el estudio.

- En primer lugar, tras una sesién informativa se entregara al paciente el documento de
“Consentimiento Informado y aceptacion de participacion en el estudio” que aparece

en el Anexo 2.

A través de este documento las participantes expresaran su conformidad con la

presente investigacion y confirmaran su participacion.
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Mediante este documento se asegura que la investigacion cumple con todos los
requerimientos éticos y normativas. Asimismo, se garantiza la confidencialidad de los
datos de las participantes y se expresan las bases generales de la participacién en el

estudio.

- Posteriormente, se entregara el “Cuestionario de recogida de datos para el paciente”
gue se adjunta en el Anexo 3. A través de este cuestionario se recopilara la informacion
sobre las siguientes variables incluidas en el estudio: edad, paridad, conocimientos
previos sobre la hidroterapia u otras TCA para el manejo del dolor de parto y los

motivos de eleccidn de la hidroterapia.

- Mediante la “Escala Visual Analdgica (EVA)” que se adjunta en el Anexo 4, se valorara
el nivel de dolor de las participantes en dos momentos: al final del periodo de dilatacion

y al final del expulsivo.

- La “Ficha de recogida de datos” que se adjunta en el Anexo 5 serd entregada al
profesional sanitario de enfermeria obstétrico-ginecolégica que acompafie a la
participante durante el proceso, quien debera rellenar dicho cuestionario. Mediante
este documento se recogerd informacion sobre algunas variables del estudio y otros

datos de la intervencion.

Se obtendra informaciéon importante relacionada con la intervencién como el tiempo
del uso de la hidroterapia durante la dilatacién y el expulsivo, nimero de inmersiones.
Se recopilaran las constantes maternas y otros datos del parto como el tiempo de
dilatacién y el expulsivo, el tipo de parto y método analgésico empleado. Asimismo,
sobre el postparto inmediato obtendremos datos sobre el estado perineal de la
parturienta. Por Ultimo, obtendremos las principales variables neonatales: peso, Apgar
a los 5 minutos, pH del cordén y temperatura.
- Parafinalizar se utilizara el “Cuestionario de Satisfaccion. Escala Comfort modificada”
como herramienta para la valoracion de satisfaccion maternal. Este documento, que
se adjunta en el Anexo 6, recoge en una tabla los principales items sobre la Escala
Comfort referida a la parte durante el parto. Este debera ser rellenado por cada una

de las participantes.

Para asegurar la confidencialidad de los datos personales, cada documento ira con un nimero

o cbdigo que sera diferente en cada participante.
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5.6. Fases del estudio, cronograma.

Tras la aprobacién de los comités de ética de cada hospital y la presentacion de la
investigacion y obtencién de la solicitud de los permisos de los centros donde se llevara a

cabo el estudio, se procedera a la apertura del mismo.

1° Fase: Captacion de los participantes y entrega del Consentimiento Informado.

La captacion de las participantes tendra lugar a través de las consultas del ultimo semestre
de embarazo. En estas consultas se ofrecera a las gestantes la posibilidad de entrar en el
estudio que se aplicara en el hospital designado.

Se informard a la paciente sobre el estudio y las bases de la participacion en el mismo y si la
paciente una vez informada, acepta participar en el estudio, se le entregara el respectivo
Consentimiento Informado para reflejar por escrito su conformidad.

Una copia del Consentimiento Informado le serd entregado a cada una de las participantes.
2° Fase: Seleccion de los grupos y aplicacién de la intervencion.

Los sujetos seran distribuidos entre el grupo control y el grupo intervencién mediante un
muestreo no probabilistico de conveniencia, segun los criterios de inclusion y exclusién

establecidos por el investigador y la voluntariedad de estos.

El grupo intervencién recibira hidroterapia para el manejo del dolor de parto en base al

protocolo establecido para este grupo.

El grupo control no recibira hidroterapia, sino el método convencional con analgesia epidural

para el alivio del dolor de parto.

3° Fase: Recopilacion de los datos.

En primer lugar, mediante el Cuestionario de recogida de datos para el paciente (Anexo 3) se
recogera la informacion sobre las siguientes variables de estudio: edad, nacionalidad, paridad,

conocimientos previos sobre la hidroterapia u otras TCA y motivos de eleccién de la

hidroterapia.
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Se utilizar4 Escala Visual Analbégica (Anexo 4) para valorar la intensidad del dolor en dos

momentos: al final del periodo de dilatacion y al final del expulsivo.

Tras el postparto inmediato la matrona responsable debera rellenar la Ficha de recogida de
datos sobre el proceso de parto que aparece en el Anexo 5. Mediante este documento se
recopilara informacion sobre las variables relacionadas con la intervencion, el parto, el

postparto inmediato y los resultados neonatales.

Por ultimo, se pasara el Cuestionario de Satisfaccién. Escala Comfort modificada que aparece
en el Anexo 6 para explorar el nivel de satisfaccion de la mujer con la experiencia del parto.

4° Fase: Analisis de los datos y publicacion de los resultados.

Una vez recopilados toda la informacion necesaria para el desarrollo del estudio, se procedera
al andlisis de estos mediante los Test estadisticos explicados en el apartado nimero 5.7.

Tras la redaccion de los informes pertinentes se procedera a la publicacion de los resultados.

En el Anexo 7 se adjunta una tabla resumen del cronograma del estudio.

5.7. Andlisis de datos.

Los datos recogidos seran incluidos en una base de datos, para su posterior analisis.

El procesamiento de los datos y el analisis estadistico se llevara a cabo mediante el programa
estadistico IBM SPSS Statistics.

Se realizard un analisis descriptivo de todas las variables del estudio, para ello, se utilizaran
tablas de frecuencias y porcentajes para el estudio de las variables cualitativas; y medias,

medianas y desviaciones estandar para las variables cuantitativas.

A su vez, se realizaran pruebas de normalidad en las variables cuantitativas mediante la

prueba de Kolmogorov-Smirnow, y pruebas de normalidad entre los grupos de estudio.

En funcion del tipo de variable y su distribucion se llevara a cabo diferentes Test estadisticos.
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Para el analisis de las variables cualitativas se aplicara la prueba Chi-cuadrado, y la regresion
logistica. Sin embargo, para las variables cuantitativas se empleard el test de T de Student, el
método de Regresidon Lineal y el Coeficiente de Correlacibn de Pearson para medir la

magnitud de la relacion entre dichas variables.

En las pruebas de contraste estadistico, se tomara un valor de Alpha de 0.05, para que

represente el 95% de las posibilidades.

De esta manera, se consideraran como diferencias significativas aquellas con un nivel de
probabilidad p<0.05.
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6. Aspectos éticos.

En primer lugar, el presente estudio se pondra en conocimiento del equipo del hospital en el

que se pretende realizar la investigacion.

Posteriormente, sera revisado por el Comité de Etica y de Investigacién de dicho centro a

expensas de su aprobacion para poder llevar a cabo el respectivo estudio.

A su vez, se solicitara el permiso para realizar el estudio a las Direcciones de Enfermeria, los

Jefes de Servicio y al equipo coordinador del servicio de la Sala de Partos.

Teniendo en cuenta el principio de autonomia de los pacientes y segin la Ley 41/2002 Bésica
Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia de
Informacion y Documentacion Clinica, se entregara un Consentimiento Informado de
elaboracion propia, en el que los sujetos aceptaran libremente la participacion en el estudio
tras haber sido informados sobre todos los beneficios y posibles riesgos del uso de la
hidroterapia durante el trabajo de parto.

En dicho documento, en base a lo establecido por la Declaracion de Helsinki, se especificara
la libre voluntariedad de la participacion en el estudio, asi como el abandono de este en

cualquier momento sin repercusion en la calidad asistencial del paciente.

De acuerdo con la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de
Caracter Personal (LOPD), se garantiza el anonimato y la confidencialidad de los datos de los

participantes, asi como de cualquier otra informacién que los identifique.

Siguiendo las normativas nacionales e internacionales de Buena Préctica Clinica, se garantiza
la atencién a la seguridad materna y neonatal durante todo el proceso siguiendo las

recomendaciones cientificas.
Por dltimo, se garantiza que dicho proyecto cumple con las diferentes legislaciones de

proteccion al sujeto incluido en un estudio de investigacion segun la Ley de Investigacion
Biomédica 14/2007 de 3 de julio.
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7. Limitaciones del estudio.

Entre las principales limitaciones que podria tener el presente proyecto de investigacion de

tipo cuasiexperimental, consideramos las siguientes.

- Dificultad en cuanto a la homogeneidad de los grupos.

- Limitaciones en cuanto a validez externa, es decir, que los resultados puedan ser
generalizables a individuos que estan fuera de la poblacién de estudio debido a la

seleccién no aleatoria de los grupos y a un muestreo no probabilistico de conveniencia.

- Sesgos de informacién debido a la influencia del interés de los participantes o a que
los investigadores recojan diferencialmente la informacion de manera inconsciente con

la finalidad de comprobar sus ideas.

- Posibilidad de sesgos de seleccién entre el grupo experimental y el grupo control

debido a la no aleatorizacion de la muestra.

- Limitaciones debido a unos criterios de inclusién y exclusion limitados para la eleccion

de las participantes.

- Limitaciones debidas a una posible seleccion inadecuada de las herramientas de
recogida de datos, como la seleccionada para la valoracién del dolor de parto, puesto
gue el dolor es una sensacion subjetiva y de caracter multidimensional en el que

intervienen diversos factores.

- Limitacién en la seleccion de variables, por no tener en cuenta posibles variables de
confusion debido a que el parto es un fenédmeno complejo en el que intervienen
diversos factores, por lo que resulta dificil tener bajo control todos los elementos que

pueden interferir.

Todas estas limitaciones seran tenidas en cuenta a la hora del andlisis de datos e

interpretacion de los resultados.
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Anexo 2: Consentimiento Informado y aceptacion de participaciéon en el estudio.

A través de este documento se solicita su participacion en el presente proyecto de
investigacion “Evaluacién del uso de la hidroterapia para el alivio del dolor durante el trabajo
de parto en gestantes de bajo riesgo”, que se llevara a cabo en el Hospital Universitario de

Torrején y en el Hospital Universitario Rey Juan Carlos.

La implantacion de esta investigacion pretende aportar evidencia cientifica sobre la utilizacion
de la hidroterapia como método alternativo a la analgesia epidural para el tratamiento del dolor

de parto.

Este proyecto esta sujeto a la Ley de Investigacién Biomédica 14/2997 de 3 de julio y ha sido

aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica.

De acuerdo con la Declaracién de Helsinki, la participaciébn en esta investigacion es de
caracter voluntario, por lo que usted podra abandonar el estudio en cualquier momento sin

repercusion en su calidad asistencial.

En base a las diferentes normativas nacionales e internacionales de Buena Préctica Clinica,
se garantiza la seguridad materna y neonatal durante todo el proceso siguiendo las

recomendaciones cientificas.

Los datos personales y la informacion clinica seran tratados de forma confidencial respetando
la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter personal.
Asimismo, se garantiza el anonimato de los datos clinicos mediante la disociacion de los datos

identificativos del participante.
Mediante la firma de este documento, usted:
- Acepta participar voluntariamente en el presente estudio de investigacion.

- Declara que ha sido informada sobre el objetivo del estudio, asi como de los beneficios

y posibles riesgos de la utilizacion de la hidroterapia en el proceso de parto.
- Admite haber comprendido la informacién recibida y que sus dudas fueron resueltas.

- Otorga su consentimiento para el acceso y utilizaciéon de sus datos relacionados con

el presente estudio.

Firma del participante: Firma del investigador:

Maria Villar Blanco

En Madrida ...... de ..ooooiiiin. .. de ........
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Anexo 3: Cuestionario de recogida de datos para el paciente.

Tras la firma del Consentimiento Informado y como participante del estudio de investigacion
“Evaluacion del uso de la hidroterapia durante el trabajo de parto en gestantes de bajo riesgo”,
es necesario que rellene el siguiente cuestionario con sus datos para la cumplimentacion del

presente estudio.

-  Edad: anos.
- Nacionalidad:

- Paridad:
[] Primipara.

[ ] Multipara.

- Conocimientos previos sobre la hidroterapia.
] si
] NO

- Conocimientos previos sobre otras terapias complementarias o alternativas.
[ si
[1 no

- Motivos de eleccién de la utilizacion de la hidroterapia para el manejo del dolor.
[ ] Deseo de parto natural.
] Preocupacion por los efectos adversos de la analgesia farmacolégica.

[] Experiencias negativas anteriores con la analgesia farmacologica.

[] otras:
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- Uso de la hidroterapia.
[] si
[ ] NO

- Uso de la analgesia.
[] si
] NO

Muchas gracias por su colaboracion.

Atte. El investigador.
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Anexo 4: Escala Visual Analdgica (EVA)

La Escala Visual Analdgica EVA es una de los instrumentos mas utilizados y recomendados
para la evaluacion de la intensidad del dolor en la investigacion y la préactica clinica.

Esta escala consiste en una linea recta horizontal de 10 centimetros en cuyos extremos se

encuentran “sin dolor” y “peor dolor imaginable”.
Para la elaboracion del presente estudio en el que usted ha aceptado participar es necesario
gue indique su nivel de dolor al profesional sanitario que le acomparie tras el periodo de

dilatacién, y de nuevo tras el expulsivo.

A continuacion, especifique en qué lugar de la linea situaria su nivel de dolor.

. Peor dolor
Sin dolor imaginable
| 1 1 1 1 1 1 1 1 1 |
| 1 T 1 T 1 T 1 T 1 |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Muchas gracias por su colaboracion.

Atte. El investigador.
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Anexo 5: Ficha de recogida de datos.

Este cuestionario debera ser rellenado por la matrona colaboradora e implicada en la atenciéon
de las mujeres participantes en el estudio “Evaluacion del uso de la hidroterapia durante el

trabajo de parto en gestantes de bajo riesgo”.

Datos intervencion.
- Tiempo de uso de la hidroterapia durante la dilatacion: minutos.
- Tiempo de uso de la hidroterapia durante el expulsivo: minutos.

- NUmero de inmersiones:

Expulsivo en bafiera: [ _]SI [ ]NO

Registro de constantes maternas.

Tension Arterial | Frecuencia Cardiaca | Temperatura C°

Previa

A los 30 min.

A los 90 min.

Post- expulsivo

Tabla 2: Constantes maternas. Elaboracion propia.

Datos del parto.
- Tiempo de dilatacibn __ minutos.
- Tiempo de expulsivo minutos.
- Tipo de parto:

[] Eutdcico ] Instrumental [] Cesarea

Método analgésico empleado:

[] Hidroterapia ] Epidural []otros [ ] Ninguno

Datos postparto inmediato.
- Estado perineal postparto:

[] integro [ ] Desgarro Grado ] Episiotomia
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Datos neonatales.

- Peso: gramos.

- Apgar a los 5 minutos:
[ ] 0-3: Gran dificultad para adaptarse al medio extrauterino.
[] 4-6: Dificultad moderada de adaptacion a la vida extrauterina.

[ ] 7-10: Buena adaptacion a la vida extrauterina.
- Phdel cordon umbilical:

- Temperatura al nacer: °C

Observaciones.

Muchas gracias por su colaboracion.

Atte. El investigador.
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Anexo 6: Cuestionario de Satisfaccion. Escala Comfort modificada.

La escala COMFORT es una herramienta util para la valoracién de la satisfaccion maternal.
Para ello, utilizando solo la parte referida a los cuidados durante el parto, hemos elaborado la

siguiente tabla con una puntuacion tipo Likert, siendo 1 (muy satisfecho) y 5 (muy satisfecho).

A continuacion, le rogamos que marque el nivel de satisfaccion con los siguientes items.

Muy Insatisfecha | Indiferente Satisfecha Muy

, Esta ust tisfecha? | . . i
¢Esté usted satisfecha insatisfecha satisfecha

Con la informacién recibida
en la sala de dilatacién-
paritorio.

Con la cantidad de
informacion proporcionada.

Con la escucha y apoyo en
la toma de decisiones.

Con la atencién dada a su
pareja o persona de apoyo.

Con la  vivencia del
nacimiento.

Con el control del dolor del
parto.

Con la analgesia y confort
tras el parto.

Con la comodidad de su
pareja o persona de apoyo.

Con el numero de
profesionales que la
atendieron en el parto.

Con el respeto a su
intimidad por parte de los
profesionales que la
atendieron en el parto.

Con el tiempo de la matrona
para cubrir sus necesidades
emocionales.

Con el tiempo de la matrona
para sus necesidades
fisicas.

Con la respuesta de la
matrona a las necesidades
durante el parto.

Tabla 3: Escala Comfort Modificada. Elaboracién propia.



Anexo 7: Cronograma. Fases del estudio.

2017

2018

2019

Mayo

Junio

Julio - Agosto

Sept. - Octubre

Noviembre - Abril

Mayo- Junio

Julio - Agosto

Septiembre

Fin del disefio del
estudio.

Presentacion de
la investigacion.

Solicitud de
permisos a los
centros.

Apertura del
estudio y
captacion de
participantes.

Intervencion a los
grupos.

Recopilacion de
los datos.

Analisis de datos.

Publicacién de
resultados.

Tabla 4: Cronograma. Fases de estudio. Elaboracion propia.
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