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RESUMEN

La presente investigacion se realizd en el Hospital Cantonal Guamote con el fin de
determinar si el parto culturalmente adecuado ofrece beneficios positivos frente al
parto biomédico, para esta investigacion se trabajo con la poblacion que constituyen
las pacientes que se encuentran en labor de parto y puerperio inmediato con una
muestra de105 pacientes , los datos fueron obtenidos mediante la aplicacion de una
encuesta en la cual se evaluo a las pacientes sobre el parto culturalmente adecuado en
relacién con el sistema biomédico, se identificd sus costumbres y tradiciones ya que
la mayor parte de pacientes que ingresan son de etnia indigena, revision de historias
clinicas, y la observacion, luego se procedi6 a la tabulacion de datos
matematicamente aplicando tablas y representaciones graficas con su respectivo
analisis e interpretacion . Al finalizar esta investigacion segln la informacién
obtenida mediante las diferentes técnicas de recoleccion de datos, se llegé a la
conclusién de que existen efectos positivos del parto culturalmente adecuado frente
al sistema biomédico con respecto a comodidad, alivio del dolor, menor realizacion
de episiotomias, y participacion mas activa en el nacimiento del nifio, nos permitio
conocer también que las pacientes estdn de acuerdo que se haya implementado el
parto culturalmente adecuado ya que se inclina a sus précticas tradicionales y

ancestrales.



SUMMARY
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INTRODUCCION

El Ecuador cuenta con una poblacion de cerca de 15.223.680 habitantes,
provenientes de diferentes etnias y mestizajes, de la cual mas de la mitad de mujeres

en su mayoria son jovenes.

La salud estd profundamente ligada al contexto familiar, comunal y social, al grupo
étnico y al extracto social, de ahi la importancia que se disefien programas
apropiados a las necesidades de cada grupo. El género, por su parte, desempefia un
papel determinante en la oportunidad de tener una vida saludable, y en la posibilidad

de sufrir enfermedades, de sobrevivir los primeros afios de vida o de llegar a la vejez.

El parto es el acto méas grande y hermoso de la vida ya que la madre trae al mundo a
un nuevo ser, por lo tanto este debe ser dotado de las mayores y mejores atenciones
en su nacimiento. Debido a las circunstancias socioeconémicas y culturales de
quienes habitan en el sector rural los partos son realizados por personas inexpertas
que en su accionar se limitan a recibir al nuevo ser en las manos, cortar el cordén
umbilical y dar el primer bafio practica que estd enraizada en la poblacién mas
vulnerable. Dar a conocer el protocolo existente del MSP para la atencion del parto
culturalmente adecuado en el que se trate de dar informacion de conocimientos
basicos para mejorar el parto con una mejor participacion de las parteras en la
atencion del parto. Los objetivos de investigar es la de sistematizar un conjunto de
conocimientos tedricos y experiencias practicas en los partos que se realizan en el
hospital Cantonal Guamote y sus beneficios, identificar los factores de riesgo,
socializar el protocolo existente del MSP para la atencién del parto culturalmente

adECuadO.(Steven A. Harvey, Genny Fuentes Ayala and Paula Hermida Bermeo.)

A lo largo de la historia de la humanidad la mujer eligié parir en diferentes variantes
de la posicion de pie, como lo demuestran los grabados, ceramios y esculturas de
practicamente todas las culturas en el mundo. Existen ilustraciones de diferentes

épocas que muestran el disefio de sillas para el parto en posicion sentada, y



especificamente en la edad media se vio florecer la fabricacion de sillas para el parto

en posicic')n vertical. (Revista peruana de ginecologia y obstetricia)

La posicion adoptada naturalmente por las mujeres durante el parto ha sido descrita,
en 1882, por Engelmann, quien observo que las mujeres primitivas alcanzaban
diferentes posiciones erectas, mediante el uso de palos, hamacas con cabestrillo,
muebles, suspension con cuerdas o con prendas de vestir anudadas, en posicion de
rodillas, de cuclillas, sentadas, semi sentadas, usando ladrillos, piedras, pilas de arena

0 bancos de partos. (Engelmann GJ. Labor among primitive peoples. St Louis: JH Chambers,1882.)

Desde hace més de una década, la OMS viene difundiendo y propugnando el parto
vertical, en el afan de brindarle a la mujer la oportunidad de retomar el rol que
siempre tuvo de participar activamente durante su parto y proporcionarle el entorno

familiar y emocional que conlleva este acontecimiento para la madre y su nifio.

En la actualidad, la mayoria de las mujeres occidentales tienen sus partos en posicion
dorsal, que se supone permite al obstetra, monitorear mejor al feto, asegurando asi un
parto seguro. Se ha cambiado la tradicional forma de parir, dominada por la
movilidad y verticalidad, a la pasividad y horizontalidad. En los distintos hospitales,
el parto horizontal es la Unica opcion de parto vaginal para toda gestante que ingresa
al Centro Obstétrico. A esto se agrega que, en el periodo de dilatacién, se obliga a la
madre a mantenerse recostada y no se le permite sentarse, deambular y alguna otra
posicion que podria ser mas comoda para ella, asi como tampoco se le permite estar
acompariada por alguna persona de su entorno o de su confianza, en un momento tan

importante para ella como mujer y C€OmMO persona. (http:/www.cepar.org.ec/

endemain_04/nuevo05/informe/calidad/call.htm)
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CAPITULO I

1. PROBLEMATIZACION

1.1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En las dltimas décadas, el Ministerio de Salud Publica del Ecuador, ha acumulado
una importante experiencia en el conocimiento de los determinantes sociales y
culturales de la salud materna y neonatal, en la aplicacion de estrategias de
promocion, prevencion y tratamiento de las emergencias obstétricas y neonatales con
personal calificado, asi como en la mejora de la calidad de atencién con enfoque

|nterCU|tura|. (MSP, Sistema Nacional de Salud. 2006 — 2008. Plan de Accion. Politica de Salud y Derechos Sexuales y

Reproductivos)

El reconocimiento de la condicion plurinacional, intercultural, pluricultural vy
multiétnica del pais, obliga a buscar mecanismos de articulacion entre la atencion
institucional en salud y las practicas tradicionales de las diferentes comunidades del

pais.

Diversas experiencias e investigaciones realizadas en el pais, en poblaciones
indigenas y afro ecuatorianas, demuestran marcadas diferencias entre la atencion del
parto en las unidades de salud y las expectativas que tienen las usuarias de acuerdo a
sus necesidades socioculturales, lo que en ciertos casos puede constituir una barrera

para que las mujeres acudan en busqueda de atencion a las unidades de salud.

(http://Www.cepar.org.ec/endemain_04/nuevoOS/informe/calidad/call.htm)

En el hospital Cantonal Guamote se plantea la necesidad de introducir un enfoque
humanitario, intercultural y de derechos en salud materna y neonatal de un modo mas
claro y decidido, a fin de que la atencion en salud contemple normas y
procedimientos de acuerdo a las necesidades culturales de la poblacion, que sean

aplicados por el personal de salud y que permitan satisfacer a un mayor nimero de
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usuarias/os, particularmente de zonas rurales, campesinas, indigenas, donde las

barreras de acceso elevan los indices de morbilidad y mortalidad materno infantil.

Es necesario tener en cuenta que muchas de las razones por las que las mujeres
prefieren dar a luz en la casa antes que en un establecimiento de salud, estan

relacionadas con un conjunto, actitudes y practicas culturales en el proceso del parto.

La atencidn del parto culturalmente adecuado involucra la atencion de la madre y del
recién nacido y pretende incorporar en su practica, no solo las caracteristicas clasicas
de atencion en libre posicién sino también un conjunto de acciones y actitudes
dirigidas a incrementar el acceso de comunidades a la atencidn institucional del
parto, los efectos en la frecuencia de complicaciones asi como otras demandas
provenientes de diversos movimientos sociales que demandan la atencion del parto

humanizado. (MSP, Guia Técnica para la Atencion del Parto culturalmente adecuado.)
En el Cantdn Guamote existen mujeres de diferentes etnias, pero la que mas

predomina es la etnia indigena, estando de acuerdo que se implemente el parto

culturalmente adecuado que conlleva practicas tradicionales y ancestrales.
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1.2.-FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cuales son los beneficios del parto culturalmente adecuado en el binomio madre e
hijo frente al parto biomédico del Hospital Cantonal Guamote durante el periodo
Julio 2012 a febrero 2013?

1.3.-OBJETIVOS

1.3.1 GENERAL

Determinar los beneficios del parto culturalmente adecuado en el binomio madre e
hijo frente al parto biomédico del hospital cantonal Guamote en el periodo julio 2012
a febrero 2013.

1.3.2 ESPECIFICOS

e ldentificar las principales razones por las que las madres optan por el parto
vertical y/o horizontal (Percepcion de la madre en el parto: comodidad del
parto y grado de dolor).

e Conocer que complicaciones puede presentar este tipo de parto (tipo de
desgarro 1, 11, I11) con respecto al sistema biomédico.

e Conocer el tiempo de duracién de la fase expulsivo parto vertical con
respecto al sistema biomédico.

e Elaborar una guia de promocion del parto culturalmente adecuado.

13



1.4.-JUSTIFICACION

Al realizar este proyecto de investigacion, se procura conocer la importancia del
parto culturalmente adecuado con el fin de evitar la morbi-mortalidad del binomio
madre e hijo por falta de atencion médica personalizada; ademas brindar asistencia a
las mujeres indigenas que por temor, verglienza y diversos factores, no acuden al

hospital.

La presente propuesta en un esfuerzo dirigido hacia la humanizacién del parto, que
plantea la opcion a nuestras usuarias de elegir la manera de tener su parto en la forma
mas fisiologica y natural, rescatando la tradicion cultural ancestral, su rol
protagonico y a la vez demostrar las ventajas del parto culturalmente adecuado frente
al horizontal, lo que estratégicamente con el tiempo y experiencia adecuada, podria
Ilevar a disminuir el nimero de partos instrumentados y cesareas. Creemos que este
aporte traerd beneficios a nuestras pacientes, pues conlleva a una participacion
mucho mas activa y protagdnica de la mujer en el momento de su parto, asi como
tener la posibilidad de ver nacer a su nifio con menores riesgos materno-perinatales y
mayor satisfaccion, que redundara en estrechar los lazos afectivos de la unidad
madre-nifio. Deseamos ademas, contribuir a un cambio de actitud del personal de
salud involucrado en la atencién de la gestante, optimizando la calidad y calidez de la

atencion obstétrica en el marco de las politicas institucionales.

Con ello, buscamos lograr mayor credibilidad de los servicios médicos, mayor
institucionalizacion del parto y, por ende, la disminucion de la mortalidad materna y
perinatal. Mediante esta norma técnica, el parto vertical esta siendo implementado en
diferentes establecimientos de salud, en las regiones que atienden poblaciones rurales

y amazoénicas.
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CAPITULO 11

2.-MARCO TEORICO

2.1.-POSICIONAMIENTO PERSONAL

Es una investigacion que se fundamenta en la teoria transcultural de MADELEINE
LEININGER ya que se basa en una “Area formal de estudio y trabajo centrado en el
cuidado y basado en la cultura, creencias de la salud o enfermedad, valores y
practicas de las personas, para ayudarlas a mantener o recuperar su salud, hacer
frente a sus discapacidades o a su muerte”, ademas es documental porque se apoya
en fuentes de caracter documental ya que va dirigido a comprender sobre los
beneficios del parto culturalmente adecuado en el binomio madre e hijo frente al
sistema biomédico del Hospital cantonal Guamote, durante el periodo julio 2012-
febrero 2013.

2.2.- BASE LEGAL

La Constitucion Politica es la principal carta legal del Estado en la que estan
consagrados los derechos a la vida y a la salud, derechos econémicos y socio

culturales, para todos los ecuatorianos y ecuatorianas. (Acuerdo ministerial, MSP 000000474)

CONSIDERANDO

Art. 43 de la Carta Magna “Los programas y acciones de salud publica seran
gratuitos para todos. Los servicios publicos de atencion médica, lo seran para las
personas que los necesiten. Por ningln motivo se negara la atencion de emergencia
en los establecimientos publicos o privados. El Estado promovera la cultura por la
salud y la vida, con énfasis en la salud sexual y reproductiva, mediante la
participacion de la sociedad y la colaboracion de los medios de comunicacion

social”.
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Art. 44 “El Estado formularé la politica nacional de salud y vigilard su aplicacion;
controlara el funcionamiento de las entidades del sector; reconocerd, respetara y
promovera el desarrollo de las medicinas tradicional y alternativa, cuyo ejercicio sera

regulado por la ley”.

El Art. 47 “En el ambito publico y privado recibiran atencion prioritaria, preferente y

especializada, los nifios y adolescentes, las mujeres embarazadas.

El Art. 6, “Formulare implementar politicas, programas y acciones de promocién,
prevencion y atencion integral de salud sexual y salud reproductiva de acuerdo al
ciclo de vida, que permitan la vigencia, respeto y goce de los derechos, tanto
sexuales como reproductivos, y declarar la obligatoriedad de su atencion en los

términos y condiciones que la realidad epidemioldgica nacional y local requiera”.

El Plan Nacional de Desarrollo del Ecuador 2007-2010, establece como metas para el
sector salud hasta el afio 2010, reducir en 25% la mortalidad de la nifiez, reducir en
25% la mortalidad infantil, reducir en 35% la mortalidad neonatal precoz, reducir en
30% la mortalidad materna, reducir en 25%elembarazoadolescente, y mejorar la

calidad y calidez de los servicios de salud,;

EN EJERCICIO DE LAS ATRIBUCIONES LEGALES CONCEDIDAS POR LOS
ARTICULOS 176 Y 179 DE LA CONSTITUCION POLITICADE LA
REPUBLICA DEL ECUADOR Y ELARTICULO 17 DEL REGIMEN JURIDICO
Y ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION EJECUTIVA

ACUERDA
Art 1.- Declarar al Plan Nacional de Reduccién Acelerada de la Muerte Materna y

Neonatal y los capitulos normativos que lo integran como politica publica prioritaria
para el sector salud.
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Art. 2.- Aprobar y autorizar la publicacion de Plan de Reduccion Acelerada de la
Muerte Acelerada Materna y Neonatal y los capitulos normativos de la Norma y

Protocolos de la salud sexual y reproductiva que los sustentan.

1. Normas y Protocolos de atencion Materna

2. Normas y Protocolos de atencion Neonatal

3. Manual de estandares Indicadores, e Instrumentos para medir la calidad de la
atencion Materno-Neonatal

4. Guia Técnica para la atencion del Parto Culturalmente Adecuado

5. Guia Metodoldgica para la atencion culturalmente adecuada de la Atencién

Materna

Art. 3.- Disponer la difusion a nivel nacional de los instrumentos sefialados en los
articulos precedentes para que sean aplicados obligatoriamente en todas las Unidades

Operativas del sector de salud tanto publicas como privadas.

Art 4.- Son responsables del seguimiento y evaluacién del Plan de Reduccion
Acelerada de la Muerte Materna y Neonatal y los capitulos normativos de la norma
de salud sexual y derechos reproductivos que la integran las Direcciones de gestidn
Técnica del Sistema Nacional de la Salud de Normalizacion, Gestion de Servicios de
Salud y mejoramiento de La salud puablica y el Consejo Nacional de Salud
CONASA, en los &mbitos de su competencia

2.3.-FUNDAMENTACION TEORICA

2.3.1-CULTURA, ETNOCENTRISMO E INTERCULTURALIDAD

En la vida diaria comunmente usamos el término cultura para referirnos al nivel de
instruccion de las personas, al grado de conocimientos que pueden tener, 0 a ciertos

comportamientos que consideramos ideales en nuestra sociedad. De igual forma,
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cuando comparamos a un pais con otro, utilizamos el término cultura como sinénimo
de civilizacion, entendiendo ésta como desarrollo cientifico, tecnoldgico, e incluso

artistico. (Gonzélez Guzmén, Daniel. 2007. Manual para la humanizacién y adecuacién cultural de la atencién

del parto (HACAP))

Sin embargo, la cultura vista ya no desde su uso comun, sino desde una perspectiva
antropolégica, se refiere a “todo lo que crea el hombre al interactuar con su medio
fisico y social y que es adoptado por toda la sociedad como producto histérico desde
este punto de vista, no hay grupo humano que carezca de cultura ni hay culturas
superiores frente a otras inferiores. Simplemente hay culturas diferentes.”

Debido a las circunstancias histéricas que condujeron a la difusion de la civilizacion
occidental, el sistema biomédico moderno se ha institucionalizado, por encima de
todas las posibilidades, como la Unica alternativa viable a las necesidades de salud de

las poblaciones.

El conocimiento cientifico se ha oficializado como la Unica forma permitida de
conocimiento, excluyendo a otras formas por considerarlas “empiricas”, “miticas”,
“primitivas”. Inclusive el sistema de medicina indigena, de otras culturas y/o
alternativas (homeopatia, acupuntura, etc.), subsisten de forma marginada.

La sabiduria y los saberes de los pueblos y nacionalidades indigenas, “han sido
histéricamente desautorizado desde la oficialidad asociandolo con hechiceria,

brujeria y charlataneria.

Sin embargo, ello no ha implicado de ninguna manera su desaparicion, pero si ha
negado algunas posibilidades de su potenciacion.

Desde siempre, la medicina tradicional ha prevalecido en el uso constante, y con
frecuencia clandestino, tanto entre los indigenas como en la sociedad no indigena.”
En contextos multiculturales el sistema biomédico no ha logrado articularse con la
medicina indigena y otros saberes medicos tradicionales.

El etnocentrismo es la tendencia a juzgar a las personas de otras culturas desde el

punto de vista de nuestros propios patrones culturales, a pensar que nuestras
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costumbres son mejores, que nuestra cultura es superior a las otras, y por tanto
considerar a las personas de otras culturas como seres inferiores, menos civilizados,

y en algunos casos hasta menos humanos.

El etnocentrismo evita construir puentes entre las culturas, ain méas cuando del
etnocentrismo al racismo hay un corto paso y, en ese punto, las brechas entre las
culturas se vuelven abismales. Sin embargo, como alternativa al etnocentrismo se
presenta la interculturalidad o pluralismo cultural. Este principio promueve el

didlogo cultural entre diferentes grupos, en un marco de respeto mutuo e igualdad.

En el &mbito de la salud, ademas la interculturalidad es una toma de posicion con el
objeto de promover el dialogo cultural entre diferentes grupos, en un marco de

respeto e igualdad tendiendo hacia la inclusion, la simetria, la equidad. (aguirre Vidal

Gladys y Letty Viteri Gualinga. “Politica Intercultural en Salud y Derechos Sexuales”. Confederacion de
Nacionalidades Indigenas del Ecuador. Quito. 1998, Pag. 7.)

Ademas el principio de interculturalidad implica, en primera instancia, un
cuestionamiento del modelo social y cultural desde el cual se ejerce la medicina
occidental, caracterizada por una tendencia hacia la exclusion de otros saberes en

salud.

Este cuestionamiento a la forma de hacer medicina, implica también un llamado
hacia una democratizacion de la salud, es decir, el fortalecimiento de la participacion
de los usuarios en la definicion de sus necesidades de salud, en los medios adecuados
para satisfacerlas, en la visibilizacion de su saberes y sabidurias para la resolucion de
problemas a través de un didlogo de doble via con los servicios de salud

institucionales.

Por lo tanto, los elementos mas importantes de la interculturalidad son: el
reconocimiento de la propia identidad y el didlogo en igualdad de condiciones para la
construccion de acuerdos y la ejecucion de compromisos. La interculturalidad

promueve el conocimiento mutuo de las distintas culturas, la aceptacion y valoracion
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de las diferencias como algo positivo y enriquecedor del entorno social, la
institucionalizacion del enfoque intercultural y la garantia del Estado para la

aplicabilidad de las Politicas Publicas Interculturales en Salud.

2.4.- EL PARTO

Feto en el Utero

Saco Amaibico—

(Manual de enfermeria y obstetricia )

2.4.1.-PARTO NORMAL O EUTOCICO.

Es la salida fisioldgica del feto por el canal genital dando como resultado uno o més
fetos. (Manual de la enfermeria, materno infantil, océano/centrum.pg 1156)
El parto puede producirse:

+ A termino entre las 37 y 41 semanas de gestacion.

+ Sera parto pos-termino cuando sea mayor de 41 semanas de gestacion.

+ Sera parto pre término antes de las 37 semanas de gestacion.

Es fundamental ofrecer una buena atencion del parto para lo cual debe realizarse
previamente una valoracion de la gestante. Como fuente de informacion del
embarazo se dispone del carnet materno que obligatoriamente debe ser entregado a
toda embarazada por la unidad operativa que la controla. La embarazada que no haya
recibido atencion prenatal serd catalogada como riesgo y se lo hard una evaluacion

mas completa.

2.4.2.-EVALUACION PREPARTO:

Se instruye a la futura madre durante las consultas prenatales para que se trasladara

hacia el hospital en caso de cualquiera de los siguientes acontecimientos:
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e Ruptura prematura de membranas.

e Aparicion de contracciones uterinas

e Hemorragia vaginal de cualquier tipo.
Al ingresar la parturienta en el medio de asistencia de la salud puede estar afrontando
diversos procedimientos que no le son familiares, y que el equipo de profesionales de
la salud considera naturales durante su ejercicio sistematico. Es importante recordar

que todas las personas tienen derecho a saber lo que ocurrira a sus cuerpos.

Deben obtenerse el consentimiento informado de cualquier paciente antes que se
aplique cualquier procedimiento que considere en tocar el cuerpo. El consentimiento
informado requiere que la persona reciba informacion sobre el procedimiento o el
tratamiento de que se le va aplicar, sus motivos, los beneficios y riesgos potenciales a

las posibles alternativas. (Manual de la enfermeria, materno infantil, océano/centrum.pg 1156)

El diagnostico del trabajo de parto se hara a base de la evaluacion clinica de las
contracciones uterinas y de la determinacion de la madurez del cérvix. Se valorara si

la gestante presenta un trabajo de parto falso o verdadero.

Falso trabajo de parto: Es bastante frecuente al final del embarazo y se caracteriza
por:
Fase prodromica del parto.

+ Contracciones uterinas irregulares y breves

+ Dolor dorsal abdominal leve sin progreso de la presentacion

+ No hay modificaciones cervicales

+ EI feto no desciende.

Verdadero trabajo de parto: Se caracteriza por:

+ Contracciones uterinas regulares, frecuentes e intensas (de 1 a 3

contracciones en 10 minutos) y de mayor duracion a medida que transcurre el
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tiempo, estas se mantendran por aproximadamente 2 horas seguidas y
percibidas por la madre, o por el examinador al valorarla.

+ Cambios cervicales: dilatacion y borramiento.

+ Expulsion del tapén mucoso: aunque no necesariamente puede suceder esto

Descenso fetal.

2.4.3.-FACTORES QUE INFLUYEN EN EL PROCESO DE LA LABOR DEL
PARTO

Edad Materna: La mujer muy joven, menos de 16 afios puede tener una pelvis
pequefia e inmadura, por lo que ella se incrementa el riesgo de desproporcién céfalo

pélvico y mayor peligro de sufrir Pre eclampsia.

(www.slideshare.net/UABCMEDICINA/mecanismosperiodos-y-vigilancia-del-trabajo-de-parto).

Peso Materno: Las embarazadas obesas estdn en riesgo a presentar retraso o

detencidn de las fases latentes o activas del trabajo, con una segunda etapa mas lenta.

Intervalo de Nacimiento: Cuanto el intervalo entre los nacimientos es menor de un
afio, la mujer esta en peligro de presentar un trabajo de parto mas rapido y de tener

un hijo méas pequefio.

Peso al nacer y edad gestacional: Los prematuros y los recién nacidos pequefios
suelen provocar un trabajo de parto rapido Por lo general, los fetos de gran tamafio o
macrosomicos guardan relacion con trabajos de partos mas prolongados, especial
durante la segunda etapa. La edad gestacional menor de 37 semanas se acompafia de
una proporcion mas elevada de presentaciones andémalas, que pueden afectar la
evolucion del parto. La edad gestacional mayor de 42 semanas se acompafia de

macrosomia (feto de gran tamafio) y mayor riesgo de complicaciones perinatales.

Posicién Fetal: El trabajo de parto evoluciona de manera mas eficaz cuando el feto

se encuentra en posicion OIIA (occipito iliaca izquierda anterior).
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Sitio de implantacion de la placenta: Se ha demostrado que la implantacion de
placenta en la parte alta o en fondo del Utero se acompafia de trabajo de parto
prolongado y la parte baja placenta previa (marginal, lateral, total) provoca

problemas materno- perinatales y cesareas.

Factores Psicoldgicos Estrés y ansiedad estimulan la descarga de catecolamina,
hormonas que inhiben la actividad uterina. La preparacién para el nacimiento reduce
el estrés y la ansiedad que acompafian al trabajo de parto y el parto, y puede

contribuir a mejorar la evolucion y los resultados de todo este proceso.

Medicaciones: Se ha demostrado que la analgesia con narcéticos alarga la fase
activa del trabajo de parto. También se ha demostrado que el sulfato de magnesio
farmaco empleado para tratar la Preeclampsia, disminuye la frecuencia de intensidad

de las contracciones uterinas a la vez que reduce el tono del dtero en reposo.

2.4.4.-CONTROL DEL TRABAJO DE PARTO

Entre los mas frecuentes usados para el monitoreo de la madre y su bebé, estan:

Auscultacion: de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) usando un estetoscopio o con
ultrasonido. En algunos centros se acostumbra imprimir el control de los latidos del
feto, y en otros son apuntados en un partograma por el personal de atencién al parto.
Se recomienda auscultar la FCF de forma intermitente, durante 60 segundos como
minimo, cada 15 minutos en el periodo de dilatacion y cada 5 minutos en el periodo

de expulsivo.

Control de signos vitales: tales como el pulso, la Presién arterial y la frecuencia
respiratoria de la madre durante el trabajo de parto. Todos estos valores son

registrados en un partograma que dura mientras dure el trabajo de parto.

Maniobras De Leopold: Se denomina asi a la maniobra, realizada en cuatro pasos a

partir del segundo trimestre del embarazo, que consiste en la palpacion abdominal
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para determinar la presentacion, situacion y posicion del feto. La paciente debe
vaciar su vejiga antes de que se inicie el procedimiento; permite obtener mejores
resultados en la ultima parte del examen; las manos del examinador no deben
encontrarse frias ya que la estimulacién ocasionara que los musculos abdominales se

contraigan. (INov 2009 — maniobras de leopold - nos permite ubicar la posicion del feto. realizado por

jorgeisaac tuesta nole-)

v Primer Maniobra: Se explora el fondo uterino para establecer qué polo fetal
lo ocupa.

v' Segunda Maniobra: Se exploran los flancos maternos (caras laterales del
Utero) para evaluar qué partes fetales lo ocupan, y asi determinar la
"Posicion”.

v' Tercera Maniobra: Se explora el hipogastrio para determinar el polo de
presentacion (que habitualmente es cefalico) y la altura de presentacion (libre
0 encajada).

v/ Cuarta Maniobra: Util cuando la presentacion ha penetrado la cavidad

pélvica, y asi evaluar la prominencia cefalica.

El tacto vaginal es el método mas aceptado para valorar el progreso del parto. El
namero de tactos debe limitarse a los estrictamente necesarios. La vigilancia clinica
de la evolucidn del trabajo de parto puede prevenir, detectar y manejar la aparicion
de complicaciones que pueden desencadenar dafio, a veces irreversible o fatal para la

madre y el recién nacido.

Lesiones del canal blando del parto En el momento del parto es frecuente que la
zona perineal sufra dafios que pueden ser mas 0 menos importantes. Existen una serie
de factores que pueden influir en su aparicion: La posicion en el expulsivo determina
en gran medida el posible trauma perineal: En la posicion lateral se consiguen mas
perinés intactos (66,6%). Se practican mas episiotomias en la posicion semi sentada
0 en decubito supino que en cualquier otra posicidn, sobre todo en mujeres nuliparas.

En las posiciones verticales (de pie y cuclillas) se producen menos episiotomias,
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aunque esto se encuentra contrarrestado, en parte, por un aumento de los desgarros

perineales de segundo grado, asi como de laceraciones y desgarros labiales.

La episiotomia Segun la OMS (1996), el uso indiscriminado de episiotomias tiene
efectos perjudiciales y, por tanto, se aconseja su uso restringido en el parto normal.

(Normas y procedimientos para la atencién de la salud reproductiva republica del Ecuador, Ministerio de Salud

Publica.)

2.4.5. PERIODOS DEL TRABAJO DE PARTO:

1.-Periodo trabajo de parto o fase de dilatacion.
2.- Periodo de fase de expulsion.

3.-Periodo de alumbramiento.

4.-1 o dos horas post, parto.

Trabajo de Parto.

trabajo de aceleracion dilatacion  expulsion expulsién de  Utero
parto activo de la dilatacién completa del producto la placenta contraido

| | I [

fase latente fase activa
AN AN AL )
'S

1a 2a 3ada
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Las etapas del trabajo de parto y parto
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(Educacion perinatal Proceso del trabajo de parto y parto, Pagina 106 Embarazo y parto)
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Las etapas del Trabajo de parto y Parto
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(Educacion perinatal Proceso del trabajo de parto y parto, Pagina 107 Embarazo y parto)

2.45.1. PRIMERA ETAPA DE TRABAJO DE PARTO FASE DE
DILATACION

La fase de dilatacion empieza cuando tenemos los tres parametros:

1.-El cuello esta corto es decir esta borrado el 50%

2.- La dilatacion del cuello uterino es de tres centimetros

3.-Se cuentas 3 contracciones en 10 minutos y cada contraccion dura de 30 a 40
segundos. En cada dolor, el cuello del utero se dilata hasta 10 centimetros Este

periodo dura de 9 a 12 horas en la primipara, y de 6 a 8 horas en la multipara

El periodo de dilatacion se divide en tres fases:

Fase Latente: Que comprende desde 0-4 cm de dilatacion
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Fase Activa: comprende desde 4-7 cm de dilatacion
Fase de transicion: comprende desde 7- 10cm de dilatacion

Valoracién de Enfermeria en la Fase Latente

1.- Valorar las contracciones uterinas: por palpacion abdominal cada 30 minutos
se determinara y se registrara. Intensidad: Se considera leve moderado o fuerte, las
contracciones se incrementaran y llegara a un nivel maximo, para luego disminuir
con lentitud. Duracién: Este aspecto mide la contraccién en segundos desde su
principio hasta que termine. Se considera normal entre 25 o 50 segundos de duracion
Frecuencia o Intervalo: Se mide observando el tiempo que transcurre entre el final
de una contraccién y el inicio de la siguiente contraccion para determinar la

frecuencia. Se considera normal entre 2 a 4 contracciones en 10 minutos.

2.- Vigilancia de la frecuencia cardiaca fetal La frecuencia cardiaca debe
permanecer entre 120-160 por minuto. Si el patron se conserva dentro de limites
normales y no ocurren complicaciones, se vigila durante el trabajo de parto cada
hora.

3.- Tacto Vaginal: examen pélvico Pelvimetria en la que se determina con los
estrechos superior, medios e inferior, y ademéas con la evaluacion de proporcién

céfalo pélvica.

Valoracion del estado de las membranas Estan las membranas intactas o rotas La
madre refiere salida de liquido por la vagina Si las membranas estan rotas debe
anotarse bien la hora en que ocurri6, asi como el color y el olor de liquido amniético.
El olor desagradable, la consistencia espesa o las alteraciones de color indican

posibles dificultades del feto. Presentacion y variedad de posicion.

Cuello uterino: Se determinaran la posicion del cuello respecto al eje de la pelvis, si

es posterior central o anterior, el borramiento, dilatacion y la consistencia.
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VALORACION DE ENFERMERIA EN LA FASE ACTIVA Las caracteristicas
de estas fases son: Aumento de actividad uterina, con descenso del feto hacia la

pelvis 0sea. En esta fase se debe:

v Medir la presion arterial, pulso, frecuencia respiratoria, temperatura cada 4
horas cuando se han roto las membranas.

v" Vigilar la evolucion del trabajo de parto.

1. Dilatacion o borramiento cervicales.

2. Estado de las membranas.

3. Posicidn y estacion de la parte de presentacion.
4. Amoldamiento y formacion de caput en el feto.

5. Patron e intensidad de las contracciones uterinas.

Valoracion de la Fase de Transicion Durante esta fase se debe vigilar
cuidadosamente el estado de la madre y del nifio. A causa de la intensidad de esta
fase, la mujer requiere apoyo adicional para conservar el control por que puede
presentarse algunos fendmenos: Sensibilidad Irritabilidad dificultad para controlar su
conducta Fatiga Insomnio Diaforesis Sensacion de traccidn y estiramiento en la parte

baja de la pelvis y dorsalgia intensa.

2.452.-SEGUNDA ETAPA DEL TRABAJO DE PARTO FASE DE
EXPULSION.

La fase de expulsion se inicia al dilatarse por completo el cuello uterino y termina
con el nacimiento del feto.

Dura normalmente de 1 a 2 horas en las primiparas y en las multiparas es mas rapido.
Se rompen las membranas, saliendo un liquido claro por la vagina (liquido
amnidtico) con grumos blangquecinos, las membranas también pueden romperse en el

primer periodo. Durante este tiempo cumplen las fases:

» Orientacion
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Rotacion Interna
Desprendimiento

Descenso

YV V VYV V

Rotacién Externa

Signos premonitorios del periodo expulsivo Sensacion de pujo, aumento de

intensidad, duracion y frecuencia de las contracciones uterinas.

PROCEDIMIENTOS Y MANIOBRAS EN EL PERIODO EXPULSIVO

La intervencion del personal de salud en la atencién del parto en libre posicién se
basa en la recepcién del bebe, realizar la maniobras necesarias en caso de circular de
cordon, en detectar y atender cualquier tipo de complicacidn, evitar en lo posible la
realizacion de episiotomia. Cumplir con las medidas de asepsia y antisepsia.

Buscar la posicion del parto mas adecuada para la parturienta: permitir que la
mujer cambie de posicion, buscando la que le de la mayor fuerza para la expulsion
del feto. El personal de salud que atiende el parto debera adecuarse a la posicion

elegida.

Proteger el periné: En la multipara hay que proteger el periné deslizando la orquilla
hacia abajo para flexionar la cabeza fetal y evitar una salida brusca que pueda
producir desgarros uretrales o vesico-vaginales por lo cual se aproxima a los tejidos
perineales con la mano derecha y evitara la salida violenta de la cabeza con la mano
izquierda. En este momento debe hacerse la episiotomia, la que esta indicada para
prevenir el desgarro perineal, y se la realizara en el momento en que el periné ofrezca
resistencia a la salida de la presentacion. Previa infiltracion de xylocaina al 1% o 2%
sin epinefrina. Puede efectuarse el corte medio lateral 0 mediano con una amplitud
suficiente de aproximadamente 4 cm.

(www.slideshare.net/UABCMEDICINA/mecanismosperiodos-y-vigilancia-del-trabajo-de-parto)
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2.453.- TERCERA ETAPA DEL TRABAJO DE PARTO PERIODO DE
ALUMBRAMIENTO.

El alumbramiento o tercer periodo del parto transcurre desde el nacimiento hasta la
expulsion de la placenta y las membranas fetales. La expulsion del feto y la aparicién
de contracciones uterinas concomitantes originan una sensible reduccién del tamafio
del dtero. Por este mecanismo la superficie interna del cuerpo del Gtero disminuye,
mientras que la superficie de la placenta mantiene su tamafio, lo que provoca que ésta

se combe Y se separe de la pared uterina a través de la decidua esponjosa.

Se produce una contraccion y retraccion del miometrio y un efecto de colapso de las
fibras oblicuas alrededor de los vasos sanguineos, formandose las ligaduras vivientes
de Pinard.

El engrosamiento del sitio de la placenta de la pared uterina y las contracciones son
las principales fuerzas impulsoras en el proceso de separacion placentaria. A veces,
se origina un hematoma entre la placenta que se separa y la decidua restante, como
resultado de la separacion; sin embargo, es posible que este hematoma acelere el

proceso de separacion.

No obstante, en la actualidad, no existe suficiente evidencia sobre la fisiologia de la
separacion placentaria. El grado de pérdida de sangre depende de la rapidez con que
la placenta se separe de la pared uterina y de la efectividad de las contracciones
uterinas alrededor del lecho placentario durante y después de la separacién. Si los
musculos no se contraen lo suficiente, puede ocurrir una hemorragia posparto (HPP)
cuya causa mas frecuente es la hipotonia uterina. La hemorragia grave, dentro de las
primeras 24 horas después del parto, es la causa mas importante de muerte materna
en todo el mundo. Estas situaciones son frecuentes en los paises de escasos recursos
donde la mortalidad materna es aproximadamente 100 veces mayor que en los paises

de grandes recursos.
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Se han realizado intentos para identificar a las mujeres con factores de riesgo de HPP
por atonia uterina, basados en los antecedentes o en factores clinicos, y se han
planificado acciones para este presumible grupo de mujeres de alto riesgo.
Desafortunadamente la HPP por atonia incluso puede ocurrir en mujeres sin factores
de riesgo. Numéricamente tienen atonia uterina mas mujeres sin factores de riesgo
que las mujeres que los presentan. Para lograr la prevencion de la HPP por atonia, las

intervenciones se deben dirigir a todas las mujeres en el parto. ( prendivile wJ, Elbourne D,

McDonald S. Conducta activa versus conducta expectante en el alumbramiento (Revision Cochrane)

Se ha comprobado que el manejo activo del alumbramiento en comparacion con el
fisiolégico conlleva un menor indice de hemorragia posparto, menor pérdida de

sangre y una reduccion de las transfusiones sanguineas.

Alumbramiento dirigido. Manejo activo

Manejo de los farmacos uterotonicos

* Se debe palpar el abdomen para descartar la presencia de otro(s) bebé(s) dentro del
primer minuto después de la expulsion fetal, e inyectar 10 unidades de oxitocina
intramuscular (i.m.). Entre los farmacos uterotonicos la oxitocina es la preferida
porque surte efecto dentro de los 2-3 minutos después de la inyeccidn, tiene muy
pocos efectos secundarios y puede administrarse en todas las mujeres10.

Traccion controlada del cordén umbilical

* Pinzar el cordén umbilical cerca del perineo (una vez que cesen las pulsaciones en

un recién nacido saludable) y sostenerlo en una mano.
* Colocar la otra mano justo arriba del pubis de la mujer y estabilizar el Utero

aplicando presién en el sentido contrario durante la traccion controlada del corddn

umbilical.
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Mantener una tension leve en el cordon umbilical y esperar una contraccién uterina

fuerte (2-3 minutos).
* Durante la contraccidon uterina fuerte, animar a la madre a pujar y, con mucho
cuidado, tirar hacia abajo el cordon umbilical para extraer la placenta. Continuar

aplicando presion en el sentido contrario sobre el Utero.

* Si la placenta no desciende y es expulsada en los 30-40 segundos de la traccion

controlada del corddn umbilical, no hay que continuar traccionando:

- Sostener el corddn cuidadosamente y esperar a que el Utero esté bien contraido de
nuevo.

- Durante la siguiente contraccion, repetir la traccion controlada del cordén con
presion en el sentido contrario.

* A medida que la placenta desciende para ser evacuada, sostenerla con las dos
manos y voltearla con cuidado hasta que las membranas estén enroscadas. Traccionar

lentamente para extraerla por completo.

* No se debe realizar una traccion del cordon umbilical sin efectuar una traccion

opuesta (empuje) arriba del pubis en un Gtero bien contraido.

Masaje uterino

* Practicar el masaje inmediatamente en el fondo del Utero hasta que se contraiga.

* Palpar el utero y confirmar que esta contraido cada 15 minutos y repetir el masaje

uterino cuando se necesite durante las dos primeras horas.

* Asegurarse de que el ttero no se relaje después del masaje uterino.
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Alumbramiento fisiol6gico. Conducta expectante

El alumbramiento fisiologico puede considerarse como el final 16gico de un proceso
fisiolégico. Las mujeres que presentan un proceso de parto normal pueden solicitar
una conducta expectante si desean tener un alumbramiento fisiologico, aunque deben

estar informadas de los posibles riesgos y beneficios de ambos métodos.

El manejo fisiologico incluye los siguientes componentes:

- Esperar a que aparezcan sefiales de separacion de la placenta (alargamiento del

cordon, pequeiia pérdida de sangre, Utero firme y globular al palpar en el ombligo).

- Animar a la mujer a pujar con las contracciones y, si es necesario, animarla a

adquirir una posicion vertical.

- No se recomienda una traccién controlada del cordon en ausencia de farmacos
uterotdnicos, o previa a las sefiales de separacién de la placenta, ya que esto podria
causar una separacion parcial de la placenta, una ruptura del cordén, sangrado

excesivo e inversion uterina. (alumbramiento.pdf)

2.45.4.-VALORACION EN El PUERPERIO INMEDIATO

- Vigilar coloracion de la piel y mucosas

- Vigilar la frecuencia y el ritmo del pulso cada 15 minutos durante la primera hora
del puerperio.

- Valorar la presion arterial cada 15 minutos hasta que se estabilice.

- Palpar la consistencia y altura del Utero cada 10 a 15 minutos para valorar la
cantidad de sangre perdida.

- La cantidad de sangre perdida es de 500 ml.

- La pérdida de sangre no puede ser mayor de 500ml porque puede afectar el estado

general de la madre.
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- Valorar el efecto de la madre y su reaccion ante el lactante.

2.5.-COMPLICACIONES DEL PARTO

Las complicaciones del parto pueden ocurrir durante cualquiera de los periodos del
parto y requieren de una intervencion rapida y eficaz para evitar el dafio en la madre

y en su bebé.

Distocia.-Puede ser el resultado de contracciones uterinas incoordinadas, posicion
anormal del feto, desproporcion céfalo-pélvica relativa o absoluta o por

anormalidades que afectan el canal blando del parto

El sufrimiento fetal.- es la aparicion de signos que indican el deterioro biofisico del
feto. Tanto la no progresion del parto como el sufrimiento fetal se tratan acortando el
periodo de dilatacion, ya sea mediante forceps, vacuum extractor o practicando una

cesarea de emergencia.

La fiebre puerperal.- ha sido en el pasado una causa importante de muerte materna,
debido a la deficiente asepsia durante el parto, asi como a la mayor susceptibilidad a

las infecciones por la madre si tiene anemia o desnutricion.

Retencion placentaria.- La retenciéon de placenta es una causa menos frecuente y
requiere el examen de la placenta, la exploracion de la cavidad del Utero y la

eliminacién manual del tejido retenido

Hemorragia postparto.- La hemorragia posparto (pérdida de mas de 500 ml de
sangre después del parto) ocurre hasta en el 18% de los nacimientos y es la
morbilidad materna mas comun en los paises desarrollados. La atonia del utero es
responsable de la mayoria de los casos y puede ser manejada mediante el masaje
uterino junto con la administracién de oxitocina, prostaglandinas y alcaloides del

cornezuelo de centeno.
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Preeclampsia.- También llamada toxemia, y es un problema que les ocurre a las
mujeres durante el embarazo. Puede ocurrir durante la segunda mitad del embarazo,
sintomas de la preeclampsia: presion arterial alta, edema y grandes cantidades de

proteinas en orina.

Eclampsia.- Es la aparicion de convulsiones o coma durante el embarazo en una
mujer después de la vigésima semana de gestacion, el parto o en las primeras horas
del puerperio sin tener relacion con afecciones neurolégicas. Es el estado mas grave

de la enfermedad hipertensiva del embarazo.

Enfermedades cardioldgicas.- La enfermedad cardiovascular se refiere a las
enfermedades del corazon y a las enfermedades del sistema de vasos sanguineos
(arterias, capilares, venas) de todo el organismo, tales como el cerebro, las piernas y

los pulmones.

Anemia.- Alteracion de la composicidn sanguinea, determinada por una disminucién
de la masa eritrocitaria que condiciona una concentracion baja de

hemog|0bina.(www.guiainfantiI.com/blog/833/que-compIicaciones-pueden-presentarse-en-el-parto.html )

2.6.- PARTO VERTICAL

El parto vertical es aguel en que la gestaste se coloca en una posicion vertical (de pie,
sentada, apoyando una o dos rodillas o de cuclillas), mientras que el personal de
salud que atiende se coloca delante o detras de la gestante, espera y atiende el parto.
Esta posicion permite al producto que actia como vector final resultante de las
fuerzas del expulsivo, orientarse principalmente al canal del parto y de esta manera
facilita el nacimiento, disminuyendo los traumatismo en el recién nacido. (Norma técnica

para la atencion del parto vertical y su adecuacion intercultural.)

El parto vertical es una técnica de la medicina ancestral indigena usada por las

parteras en los sectores rurales de la urbe.
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2.6.1.- INDICACIONES

e Gestante si complicacion obstétrica
e Presentacion cefélica del feto

e Compatibilidad feto pélvica

2.6.2.- CONTRAINDICACIONES

e Cesarea anterior

e Incompatibilidad feto pélvica

e Sufrimiento fetal

e Feto en podalico

e Embarazo gemelar

e Distocia de cordon

e Macrosomia

e Prematurez

e Hemorragia del tercer trimestre(placenta previa, desprendimiento normo
placentario)

e Ruptura prematura de membranas

e Embarazo post termino

e Pre eclampsia severa o eclampsia

e Antecedentes de parto complicado

2.6.3.-ADECUACION CULTURAL DE LA ATENCION DEL PARTO

En todas las culturas la maternidad es uno de los acontecimientos mas importantes en
la vida social y reproductiva de las mujeres. Por ésta razon alrededor del parto
existen innumerables conocimientos, costumbres, rituales y demas practicas
culturales entre los diferentes grupos humanos. Ademas, dada la importancia y el
riesgo que representa el embarazo y el parto, cada cultura ha desarrollado un método

de cuidado de la salud especifico para éste acontecimiento.
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Al reconocer que nuestro pais es plurinacional, intercultural, pluricultural vy
multiétnico, es necesario también comprender que los distintos grupos étnicos tienen
diversas expectativas en la atencion de salud. En gran parte esto puede explicar por

qué el sistema biomédico no satisface sus necesidades.

Segun la antrop6loga Margaret Clark, en estos contextos multiculturales un factor
decisivo es la falta de reconocimiento hacia las creencias sobre las causas y
curaciones de algunas enfermedades por parte de los médicos del sistema de salud
occidental. Asi por ejemplo, un médico que rechace la creencia del “mal de ojo” por
considerarla irrelevante no tiene posibilidades de ser respetado por la gente que cree

en ello.

Y es que a diferencia del sistema biomédico, que define las causas y tratamiento de
las enfermedades en base a criterios fisioldgicos, los saberes médicos ancestrales
generalmente contemplan un conjunto complejo de aspectos socioculturales;
religiosos, ecoldgicos, emocionales o afectivos de la experiencia humana, bajo una
visién holistica que integra cuerpo, alma y espiritu.

Ademas, dentro de las diferentes comunidades, pueblos y nacionalidades, los sabios
del Subsistema de Salud ancestral (yachaks, curanderos, hierbateros, parteras/os,
fregadores, kuyfichak) y otras culturas, son gente que aparte de hablar el mismo
idioma, estan dispuestos a acompafiar el tiempo necesario al paciente y no
necesariamente cobran dinero sino que establecen un sistema de trueque, reforzando
de ésta manera, las relaciones de afecto, confianza y solidaridad al interior de la

Comunidad.(Aguirre Vidal Gladys y Letty Viteri Gualinga. “Politica Intercultural en Salud y Derechos Sexuales”.

Confederacion de Nacionalidades Indigenas del Ecuador. Quito.)

Por el contrario, ante la gran demanda de atencién médica en las instituciones
publicas y falta de recursos humanos, el personal de salud del sistema occidental no
puede disponer mucho tiempo con el paciente, ademas, el médico no habla su mismo
idioma, el lenguaje médico es poco entendible para los pacientes, hay maltrato,

discriminacion, decision unilateral y aislamiento familiar. Todo ello, junto con los
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costos de la atencidn, crea una barrera que explica en gran medida por qué la
poblacion indigena no utiliza de manera activa el sistema de salud occidental, ya sea

publico o privado.

Reconocer las diferencias culturales en la atencion de la salud es un aspecto muy
positivo, sin embargo no es suficiente, pues es necesario estar conscientes de que
estos principios culturales deben ser profundizados en su estudio y conocimiento.

Debemos entender las concepciones y valores en el trasfondo de dichas diferencias
para tomarlas en cuenta en las consideraciones de la salud fisica, emocional y
espiritual de la mujer embarazada, y poder adecuarlas a la atencién calificada del
parto en los establecimientos del Sistema Nacional de Salud. La atencion del parto
culturalmente adecuado permite superar algunas de las barreras que desmotivan a las
mujeres embarazadas y su familia a concurrir a los servicios de salud para recibir

atencion sanitaria durante su embarazo y parto.

Entre otros resultados, el desarrollo efectivo de éste componente aporta elementos
para:

* Identificar las caracteristicas culturales locales que debe tener la atencion del
embarazo y del parto para respetar las tradiciones de todas las mujeres y asi
satisfacer sus necesidades y requerimientos;

* Modificar las practicas de atencion obstétrica y neonatal de los servicios de salud
de tal manera que las usuarias y sus familias reciban un trato con calidez humana,
ampliamente respetuoso de sus costumbres y valores culturales;

* Modificar las practicas inocuas o dafinas de la atencién obstétrica y neonatal
practicadas en los servicios de salud, basdndose en las formas de cuidado
beneficiosas, tales como:

- Eliminar la préctica rutinaria de: episiotomia, rasura del vello pubico y aplicacion
de enema.

- Facilitar el apoyo fisico, emocional y psicologico a la paciente, su pareja y familia,

durante el trabajo de parto y posparto.
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- Permitir el acompafiamiento de la pareja, familiares y la partera durante el trabajo
de parto y posparto.

- Permitir que la paciente escoja la posicion mas comoda para el parto.

- Garantizar el acercamiento precoz y el alojamiento conjunto madre- hijo/a asi para
ampliar este tema sobre formas de cuidado beneficiosas y formas de cuidado
efectivas o perjudiciales, se recomienda revisar el Boletin Novedades CLAP No 17,
Diciembre 1998, como la lactancia precoz exclusiva salvo el caso de screening VIH
positivo.

- Devolver la placenta a la paciente o su familia de acuerdo a la tradicion cultural y a
las normas de bioseguridad del MSP.

* Promover la conformacion de comités de usuarias/os que den seguimiento a la
calidad de la atencidn y apoyen las acciones de mejoramiento de la misma.

* Promover la participacion activa de comités de usuarias/os, gobiernos comunitarios
de salud (parteras y promotores), proveedores de los servicios de salud y gobiernos
locales, en espacios de trabajo como los

Consejos de Salud en donde hayan, y en donde no hayan motivar su conformacion,
que permitan examinar las actuales précticas obstétricas y detectar las brechas
culturales para introducir modificaciones consensuadas y progresivas para la
humanizacién y adecuacién cultural a los procesos de atencion.

* Disenar estrategias de sensibilizacion para el manejo adecuado de la resistencia al
cambio. En este sentido, la adecuacién cultural del parto implica realizar cambios
estratégicos en la atencién del sistema biomédico. Para ello, hemos identificado

algunos elementos que deben tenerse en cuenta:

a) El Trato interpersonal hacia la usuaria y sus familiares

El primer punto, y quizas el mas importante, es el que se refiere a la forma como el
personal de salud se relaciona con la paciente y con sus familiares.

Habitualmente, en el sistema biomédico, el trato del personal de salud hacia el
paciente se estructura desde relaciones de poder, donde se ejerce autoridad en base al

cargo desempefiado. No obstante, en contextos multiculturales, la relacion de poder
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se vuelve mas compleja en cuanto intervienen criterios culturales, de género y de
clase. Asi pues, las mujeres pobres, campesinas, indigenas y afro descendientes
constantemente han sido objeto de maltrato, discriminacién y prejuicio.

Asi, por ejemplo, algunas pacientes indigenas de la sierra ecuatoriana usualmente son
objeto de critica por la falta de planificacion familiar, y de estigmatizacién por una

supuesta falta de higiene. (Gonzéalez Guzman, Daniel. 2007. Manual para la humanizacion y adecuacion

cultural de la atencién del parto (HACAP).)

Como es evidente, la principal causa del maltrato responde a valores y visiones
discriminativas y etnocéntricas de la sociedad blanco mestiza hacia las poblaciones
indigenas y afro descendientes, visiones que han sido reproducidas histéricamente
desde la época colonial, cuando la sociedad estaba estructurada bajo un régimen de
castas y clases sociales en el cual la jerarquia estamental se basaba en criterios de
origen y color de piel. El trato interpersonal que brindan los proveedores de salud
deberia ser cordial y profundamente respetuoso con la realidad social y cultural de
las pacientes y sus familiares. No obstante, la forma como el personal de salud se
relaciona con los pacientes y sus familiares continta siendo uno de los problemas

mas importantes en el Sistema Nacional de Salud ecuatoriano.

Numerosos datos cuantitativos y cualitativos han reflejado claramente que el
maltrato que reciben los pacientes, especialmente los indigenas, en los centros de
salud publica persiste ocasionando que las mujeres embarazadas no regresen mas a

dichos centros para la atencién del parto.

b) El acompafiamiento durante la atencion del parto
Segun la cosmovision indigena, la salud debe ser vista desde una perspectiva
holistica. El cuidado de la salud debe integrar el cuidado del cuerpo, la proteccion del

espiritu y el resguardo de los riesgos emocionales. Desde esta perspectiva el parto se

convierte en un hecho social que involucra el saber tradicional de la comunidad, y las
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practicas terapéuticas, rituales y simbdlicas de la partera comunitaria. “Este
acontecimiento pierde valor y sentido en la soledad del hospital.

El parto hospitalario coloca a las mujeres solas frente al médico o la enfermera, son
los “otros” ajenos a su cotidianidad, quienes dominan la situacion” Un cambio que
demandan las pacientes que son atendidas en los centros de salud publica es,
precisamente, que en el momento del parto se permita la presencia de familiares
(esposo, mama, o hermana), y la presencia de los demés familiares en las horas de

visita.

En el parto tradicional toda la familia colabora en las tareas de preparacién del parto:
en el cocimiento de las aguas, en la limpieza y adecuacion del lecho, sin embargo,
durante el proceso del alumbramiento generalmente asisten el esposo, la madre, y la
suegra de la mujer embarazada. Es decir, el ambiente de familiaridad o de intimidad
es respetado como derecho de la mujer quien, en cualquier caso, recibe
continuamente el apoyo psicoldgico de la partera o del partero. Las parteras y
parteros también demandan que se les permita atender y acompafar a su paciente

durante el parto hospitalario, sobre todo si ésta es referida por él/ella.

La presencia de un acompafiante, sea familiar o no, durante el trabajo de parto, el
parto y el posparto inmediato es un derecho reivindicado por las mujeres, sus parejas
y las familias. Por ello, debera ser permitido el acompafiamiento de una persona a la
paciente hasta la sala de partos, para que la acompafie durante el trabajo de parto,
dandole facilidades y proporcionandole ropa y cualquier otro implemento que se

considere necesario. (Guia Técnica para la Atencién del Parto)

c) Posicién del parto
Como es evidente, la atencién del parto en la mesa ginecoldgica es ampliamente
criticada por las parteras o parteros y las comadronas indigenas, por considerar que la

posicion horizontal es anti-natural al parto, causando que “el wawa se regrese”, y la

madre pierda la fuerza.
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Las posiciones que pueden adoptar la paciente son las siguientes:

+ Posicion de Cuclillas-Variedad anterior: La paciente mantendra las piernas
hiperflexionadas y separadas para mejorar la amplitud de los diametros

transversos de la pelvis.

+ Posicion de cunclilla- Variedad posterior: La paciente mantendra las
piernas hiperflexionadas y separadas para mejorar la amplitud de los

didmetros transversos de la pelvis.

+ Posicion de rodillas: En ésta posicion la gestante adopta una postura cada
vez mas reclinada conforme avanza el parto, para facilitar los procedimientos

obstétricos y por su propia comodidad.

+ Posicion sentada y semisentada: La paciente se apoyara sobre almohadas o
sobre su acompariante. Puede sentarse derecha o doblarse hacia delante en el
piso o0 en el borde de la cama, ésta posicion relaja y permite que la pelvis se
abra.

+ Posicion cogida de la soga: La gestante se sujeta de una soga que esta
suspendida de una viga del techo. El favorecido es el feto, quien ayudado por

la fuerza de gravedad, avanza por el canal parto suave y calmadamente.

+ Posicion pies y manos (cuatro puntos de apoyo): Otras prefieren
arrodillarse sobre una colchoneta, apoyada hacia delante en su acompariante o
en la cama. Probablemente en el momento en que el parto es inminente se
debera adoptar una posicion mas reclinable con el fin de facilitar el control

del parto.

O la posicion que adopte la parturienta de acuerdo a la cultura.
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d) Alimentacion

En cada comunidad existen distintas costumbres sobre la alimentacion antes, durante
y después del parto: antes de dar a luz, para mantener el calor corporal y durante el
parto para tener fuerzas, algunas parturientas ingieren diversas aguas endulzadas con

panela: de anis, de manzanilla, de Paraguay, de higo, etc. (segun el sector).

Algunas de las infusiones que se preparan a la mujer embarazada responden al
principio humoral, funcionando para mantener el equilibrio entre calor y frio, sin
embargo, también existen hierbas medicinales que tienen otros fines terapéuticos en

el momento del alumbramiento.

Tal es el caso de algunas infusiones que son cuidadosamente administradas por las
parteras para facilitar el parto, o en caso de sangrado posterior.34 Por otra parte,
ciertas plantas tienen una eficacia natural y simbdlica35, como en el caso del agua de
linaza, o el agua de melloco, que ingieren algunas parturientas “para que ayude a

resbalar el feto y / o la placenta”

Comunmente, los miembros de las comunidades indigenas y afro ecuatorianos
conocen el principio humoral asi como las propiedades curativas de ciertas plantas,
sin embargo, el saber de las propiedades especificas de las plantas y hierbas
medicinales que deberan usarse para encontrar el equilibrio, lo poseen especialmente
los sabios del subsistema de salud ancestral indigena, afro ecuatorianos y otras
culturas.

En éste sentido, se debe permitir la ingesta de alimentos y bebidas, segin las
necesidades de la gestante, durante la labor de parto y el post parto, con la finalidad
de proporcionarle la energia que requiere y favorecer el progreso del parto. Sin

embargo, el personal de salud debe evitar la administracion de aguas.

e) En el Hospital Cantonal Guamote

La sala de labor y parto:
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La sala de labor esta adecuada con una cama, calefactor y dispensador de agua para
preparacion de infusiones segun la tradicion local, con la finalidad de implementar la
piscoprofilaxis del parto con acompafiamiento familiar en un ambiente con
temperatura adecuada. La sala de parto dispone de mobiliario, equipamiento médico,
temperatura adecuada para que brinde un ambiente calido y confortable a las

usuarias, que permita:

a) Aplicar las normas y protocolos de atencion de la gestante y del recién nacido.

b) Garantizar los derechos que tiene la madre para elegir la posicion (sentada,
arrodillada, parada o acostada) durante el periodo expulsivo del parto. El
acompafnamiento de un familiar y el apoyo de un profesional de salud o de una
partera tradicional.

c) Evitar o minimizar el sufrimiento fetal, como derecho del recién nacido, asegurar

el apego inmediato y lactancia precoz.

2.6.4.-VENTAJAS DEL PARTO VERTICAL.

* La acciodn positiva de las fuerzas de gravedad que favorece el encaje y el descenso
se estima que la madre gana entre 30-40 mmHg en valores de presién intrauterina

cuando adopta la posicién vertical.

* La ausencia de compresion de grandes vasos de la madre. Como se sabe, la
posicion supina puede provocar compresion de la vena cava originando disminucion
del gasto cardiaco, hipotension y bradicardia, ademas de alteraciones en la irrigacion
placentaria y sufrimiento fetal, afectando de ésta manera la cantidad de oxigeno

disponible para el feto, sobre todo si el periodo expulsivo se prolonga

* El aumento de los didmetros del canal del parto: 2 cm. en sentido antero posterior y

1 en transverso y moldeamiento de la articulacién coxo femoral.
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 La posicion vertical determina que el angulo de encaje sea menos agudo (mas

abierto) lo que favorece el encaje y la progresion del feto.

* Un mejor equilibrio acido base fetal tanto durante el periodo dilatante, como en el

expulsivo, facilitando la transicion feto-neonatal.

» Una mayor eficiencia de las contracciones uterinas durante el trabajo de parto y el
periodo expulsivo, que se suceden con menor frecuencia pero con mas intensidad, lo
que provoca menos intervenciones obstétricas, menor uso de oxitocina y menos

riesgo de alteraciones de latidos cardiacos fetales.

* Menor presion intravaginal, lo que disminuye la resistencia al pasaje del movil fetal
por la relacion directa entre relajacion de masculos perineales y el grado de flexién
coxo femoral. La mayor presion intrauterina y la menor presion intravaginal se

consideran elementos facilitadores de la salida fetal.

* Proporciona beneficios psicoafectivos y el dolor, en muchos casos, es menos

intenso o ausente.

* Permite a la mujer tener una participacion mas activa en el nacimiento de su hijo.

* Como resultado de las razones expuestas, el trabajo de parto se acorta

sensiblemente.

A través del andlisis y mediciones, que la fuerza que ejerce la mujer en la fase
expulsiva del parto es mucho mas intensa en posicion vertical. Ademaés, la vagina se
encuentra mas relajada y, por tanto, se abre con mayor facilidad, lo que supone

menor sufrimiento para la madre y mas beneficios para el recién nacido.
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Tradicionalmente se ha considerado a la postura vertical para el parto como
caracteristica de culturas menos “civilizadas”, sin embargo, la evidencia cientifica

respalda de forma concluyente su idoneidad.

En el post parto se daran las condiciones necesarias para el seguimiento de acuerdo a
las culturas (encaderamiento, bafio interno y externo con hierbas naturales, calientes

y dulces)

2.6.5- PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA DURANTE EL
TRABAJO DE PARTO

Consideraciones culturales Es tan importantes conocer los valores, las costumbres y
las précticas de las diferentes culturas durante la fase de trabajo de parto. A menudo
se puede observar las practicas especificas sobre posicion e ingestion de alimentos y
bebidas durante el trabajo de parto. En muchos casos se conservan ciertos valores
culturales como son el pudor, expresion de dolor y funcion del padre durante el
trabajo de parto.

El pudor: es un valor muy importante para las mujeres. Algunas mujeres no estan
acostumbradas a los médicos y asistentes varones, quizads prefieran médicos y

asistentes de sexo femenino.

Expresion al dolor: Existen personas en trabajo de parto que no expresan su dolor
por temor a que caiga en verglienza; otras pueden ser mas expresivas durante el

trabajo de parto gimiendo y gritando.
2.6.5.1.- ATENCION DEL PERIODO DE DILATACION

El personal de salud realizara sus actividades de acuerdo a sus competencias y

funciones asignadas

e Control de signos vitales cada hora

e Controlar la frecuencia cardiaca fetal cada 30 a 45 minutos
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e Llevar un estricto registro del partograma, el mismo que permitira tomar

medidas necesarias en caso de presentar complicaciones.
Manejo del dolor

e EIl personal de salud debe proporcionar soporte emocional, con el apoyo de
un familiar

e Brindar libertad de expresion y accion a la mujer de acuerdo a sus
costumbres.

e Evaluar técnicas de relajacion y masajes

¢ Ingesta de infusiones de hierbas segun las costumbres locales

La mujer durante su trabajo de parto puede moverse y cambiar de posicion las veces
que lo necesite y desee. La posicion vertical, es mas fisioldgica y acorta el tiempo de
trabajo de parto en un 25%. El caminar o la misma posicién de pie estimula las
contracciones, favorece el descenso del feto y la dilatacion del cuello uterino,
haciendo que las contracciones sean mas eficientes y menos dolorosas, por lo cual

muchas mujeres sienten la necesidad de caminar asistidas por sus acompafiantes.

2.6.5.2.-ATENCION DEL PERIODO EXPULSIVO

El personal de salud de acuerdo a sus competencias y funciones asignadas debe

realizar:
Verificar los materiales y medicamentos basicos necesarios para la atencion.
Acondicionar o verificar que la sala de partos cuente con:

e Calor producido por calefactores
e Camilla o silla adecuada para el parto vertical

¢ Soga colgada de una viga
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e Una colchoneta en el piso, cubierta con campos sobre los cuales naceré el
nifo.
¢ Se colocara el instrumental estéril y los materiales necesarios en una mesa

mayo acondicionada para este propdsito

2.6.5.3.-ATENCION DEL PERIODO DE ALUMBRAMIENTO

El personal de salud debe atender el alumbramiento en posicion dorsal, en razon de

que el parto en posicion vertical produce un sangrado en regular cantidad.
El personal procedera a:

e Aplicar una ampolla de oxitocina intra muscular, inmediatamente después de
la salida del nifo.

e Evaluar el volumen del sangrado vaginal, el grado de contraccion uterina, el
estado de conciencia de la madre y de las funciones vitales.

e Realizar una evaluacién minuciosa para verificar el desprendimiento de la
placenta, asistir su salida y examinarla cuidadosamente, verificando que las
membranas estén integras.

e Evaluar si se han producido laceraciones en la vulva, vagina y/o cuello del
uterino.

e Evaluar la cantidad de sangrado vaginal post alumbramiento.

e En caso de presentar alguna complicacion en el periodo de alumbramiento se
debe canalizar inmediatamente una via con vaso can nimero 18 administrado

cloruro de sodio y referir a un establecimiento de mayor complejidad.

2.6.5.4.- ATENCION DEL PUERPERIO INMEDIATO

La atencion en el puerperio inmediato las actividades son de manera estricta, dentro

de las principales tenemos:
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e Control de constantes vitales, tono de contraccion uterina y sangrado vaginal
cada media hora.

e Realizar masaje uterina para estimular la salida de lo loquios

e Brindar a la paciente un ambiente de comodidad donde haya calor y poca luz.

e Se debe usar sabanas de colores vistosos u oscuros, puesto que las mujeres de
la zona rural tienen temor y vergiienza a ensuciar las sabanas blancas.

e Permitir que las puérperas usen el chumpi o faja.
Complicaciones durante la atencion del parto vertical

Aumento del sangrado cuando no se utiliza oxitocina para el alumbramiento
Laceraciones a nivel del periné

Salida brusca del feto

Prolapso de cordon

Procidencia de miembros superiores.

V V. V V V VY

Distocia de hombros.
2.7.- PARTO HORIZONTAL

El enfoque biomédico de la atencién de salud y la influencia de la cultura urbana
consolidan la conviccién de las mujeres en cuanto a la conveniencia de la posicion
horizontal al momento del parto reconociéndola como la tecnologia més avanzada.
Pero la influencia de las ciencias de la cultura occidental y urbana también ignora
cuales son las prioridades y las necesidades de las mujeres en general y en particular
de las mujeres rurales al momento del parto, en tanto que ellas lo conciben como un
evento natural que no requiere de intervenciones que varien las formas tradicionales

de atencién del parto. (Ministerio de Salud, Gufas Nacionales de Atencién Integral de salud sexual y

reproductiva.)

2.7.1.-Posiciones del parto:

LITOTOMICA: la mujer se tiende en una camilla de respaldo regulable, de manera

que su cabeza permanezca mas elevada que el resto del cuerpo, apoyando las piernas
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en sostenes especiales que las mantienen separadas y elevadas. Es la posicion
adoptada en las exploraciones ginecoldgicas, que no resulta natural para la

parturienta, pero en cambio es comoda para la matrona y el médico.

SOBRE UN LADO (DE SIMS): la mujer se tumba sobre un lado apoyando la pierna

en un soporte para poder empujar con mas facilidad.

FETAL: es una variante de la anterior. La mujer se tumba de lado pero acurrucada.
Es la posicion que se suele adoptar al dormir, y por lo tanto se asocia con la
relajacion. Acurrucandose sobre el abdomen, se acorta el canal del parto y se dilata la

pelvis.
2.7.2.-VENTAJAS DE LA POSICION HORIZONAL

e En la posicion de litotomia, los genitales, que estan perfectamente visibles,
permiten que la matrona pueda seguir en todo momento la marcha del parto.

e Favorece la comodidad del médico en la atencion del parto, la cual es
importante para su Optimo desempefio. Algunas posiciones tradicionales
verticales son realmente incomodas para personas no acostumbradas a estar
en posicion de cuclillas o con sobrepeso (el caso de muchos médicos).

e Favorece la revision medica.

e Disminuye el riesgo de pérdida sanguinea.
2.4.3.-Fisiologia del parto horizontal:

* Efectos respiratorios. La posicion horizontal de la madre favorece que el Utero, en
conjunto con el peso del producto, placenta, liquido amniotico y sangre del flujo
Utero-placentario, se expanda hacia el térax y reduzca la capacidad pulmonar
produciendo inadecuada ventilacion pulmonar de la madre. Ello favorece la hipoxia
materna en conjunto con las deficiencias en la forma de respirar, todo lo cual puede

repercutir a su vez en hipoxia fetal.
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« Efecto Poseiro. Es la reduccion del flujo de sangre materna a la placenta debido a
la compresion de los grandes vasos (aorta, vena caba y arterias iliacas) contra la
columna vertebral. El peso acumulado del bebé (2,800 a 3,200 grs), atero (1,100 grs),
placenta (600 grs), liquido amnidtico (900 grs) y flujo sanguineo Utero placentario
(650 grs), produce un efecto mecénico comprimiendo estos vasos con consecuencias
que pueden ser graves. Se disminuye el gasto cardiaco y se repleta la post carga,
disminuye el retorno venoso y se abate el volumen sistdlico. Se produce
consecuentemente hipotension arterial. La paciente presenta palidez, sudoracion,
nausea, vomito, inquietud, somnolencia y lipotimia (choque postural). Se puede
detectar clinicamente por la disminucion de la amplitud del pulso femoral durante la
contraccion uterina, y se puede suprimir en forma instantanea cambiando la posicién

de la paciente.

“Asimismo, puede ocasionar alteracion de la irrigacion de la placenta, y por ende
reduccion el aporte de oxigeno que recibe el bebé, repercutiendo a su vez, en la
acumulacién del CO2. Esto se traduce en cambios significativos en los latidos fetales
verificables por el monitoreo llegando al sufrimiento fetal si el periodo expulsivo se
prolonga. Con ello se producen una cascada de efectos muy peligrosos que pueden
terminar con la muerte fetal: caida del PH fetal, aumento de hidrogeniones,
interferencia en el funcionamiento enzimatico, disminucion de las reservas de
glucégeno, alteracion del metabolismo del potasio, cambios titulares irreversibles y

finalmente falla miocardica. (Kruger,H.,Arias Stella.Separata de la revista de ginecologia y obstetricia,

Vol XIIIN3)

 Efectos mecanicos. La ausencia del apoyo de la gravedad y los vectores de fuerza,
producen que el parto se dificulte. Debido a la curvatura de los huesos de la columna,
el bebé tiene que subir, para luego bajar. Esto aumenta la resistencia y la ineficiencia
de las contracciones uterinas. También en esta posicion se pueden disminuir los
diametros pélvicos maternos transversos y antero posteriores. La posicion horizontal

neutraliza o entorpece la mecanica del parto como sucederia si se tratase comer o
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defecar estando acostado, y no permite que la cabeza fetal ejerza una presion
sostenida sobre el pering, dificultando la distension eficaz y pausada del mismo. Los
miembros inferiores al permanecer inmovilizados y actuar como “peso muerto, no
permiten los esfuerzos para el pujo (que no es favorecido por la fuerza de la
gravedad), ni los movimientos pélvicos de acomodamiento de los diametros del polo
cefalico fetal con los diametros maternos, no favoreciendo la expulsion final.
También, la posicion de litotomia con las piernas colgando, estira en demasia el

periné, pudiendo favorecer los desgarros.

 Efectos fisiolégicos. La actividad contractil uterina tiende a ser mas débil en
posicién horizontal. La compresion nerviosa, ejercida por la presion sobre las piernas
colgadas en los estribos aumenta la carga adrenérgica, ademéas de la incomodidad
propia de esta situacion.

 Efectos psicologicos. Cuando el parto se realiza con la parturienta acostada, el
nacimiento del hijo se produce detras del vientre materno cuyo volumen oculta lo
que sucede tras de él, donde los profesionales manipulan su cuerpo sin que ella
disponga de control acerca de lo que sucede. Tampoco podra mirar como su hijo
emerge desde su interior. Acostada no tiene mas perspectiva gque el techo de la sala
de partos; lo que conduce a la vivencia de hijo que le fue “sacado” del interior de su

cuerpo sin que ella pudiese participar.

* Aumento en el indice de cesareas. El aumento de los casos de sufrimiento fetal,
hipoxia de la madre, ineficiencia de las contracciones uterinas, y aumento del temor
y no colaboracion de la madre, son condiciones que favorecen los indices de cesareas

reportados en nuestro pais.
2.5.- DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Distension.- lesion, habitualmente muscular, debida a un esfuerzo fisico exagerado.
Desgarro vaginal.- son rasgaduras de la piel y los musculos que se encuentran sobre
el orificio vaginal o a su alrededor. En la mayoria de los casos, los desgarros se

producen en el perineo.
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Incision.- corte producido quirdrgicamente por un instrumento cortante, que crea una
solucién de continuidad en un 6rgano o espacio del organismo.

Cuclillas.- con las piernas completamente flexionadas, como si se estuviera sentado
en el suelo pero apoyandose solo en los talones.

Podalico.- perteneciente a los pies

Macrosomia.- anomalia caracterizada por estatura y tamafio excesivos, debida a
menudo a hipersecrecion de hormona de crecimiento (GH), y con menos frecuencia,
a hipogonadismo y a ciertos trastornos genéticos.

Pre eclampsia.- trastorno del embarazo caracterizado por la aparicion de
hipertensidn aguda después de las 24 semanas de la gestacion.

Mate.- es un potente estimulante del sistema nervioso, ayuda a mantenerse alerta y
lUcido. Esta bebida, posee ademdas una accién laxante, debido a que estimula el
peristaltismo y por ende a la evacuacion. Al mismo tiempo, es un diurético natural,
este inhibe la hormona antidiurética, por ende favoreciendo a la diuresis.
Oxigenacion.- proceso que consiste en la combinacion o tratamiento con oxigeno.
Laceracion.- herida producida por desgarro. Referido también al procedimiento
quirdrgico que consiste en desgarrar con una aguja de catarata los tejidos
subcutaneos.

Procidencia.- Prolapso o caida de un drgano o una parte. Se aplica especialmente
cuando el cordon umbilical sale a través del canal del parto hacia el exterior, antes de
que nazca el feto

Parturienta.- Mujer en periodo de parto

Hiperproteica.- nivel elevado de proteinas en la sangre.

Distocia.-Es el resultado de contracciones uterinas incoordinadas, desproporcion
céfalo-pélvica relativa o absoluta o por anormalidades que afectan el canal blando
del parto

El sufrimiento fetal.- es la aparicion de signos que indican el deterioro biofisico del

feto.
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La fiebre puerperal.- Se produce por la deficiente asepsia durante el parto, asi como
a la mayor susceptibilidad a las infecciones por la madre si tiene anemia o

desnutricién.

Retencién placentaria.- se produce cuando han quedado restos placentarios en la
cavidad uterina para lo cual se explorara la cavidad del dtero y la eliminacion manual

del tejido retenido

Hemorragia:

Enfermedades cardioldgicas.- La enfermedad cardiovascular se refiere a las
enfermedades del corazon y a las enfermedades del sistema de vasos sanguineos
(arterias, capilares, venas) de todo el organismo, tales como el cerebro, las piernas y

los pulmones.

Anemia.- Alteracion de la composicidn sanguinea, determinada por una disminucién

de la masa eritrocitaria que condiciona una concentracion baja de hemoglobina
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2.5.- HIPOTESIS Y VARIABLES

2.5.1.- HIPOTESIS

Los beneficios del parto culturalmente adecuado frente al parto biomédico son fisicos

y psicologicos.

2.5.2 VARIABLES

2.5.2.1.-Variable independiente

+ Parto culturalmente adecuado.
+ Parto biomédico.

2.5.2.2.-Variable dependiente

+ Beneficios fisicos y psicoldgicos.
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6.3.- OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

VARIABLE CONCEPTO DIMENSION INDICADOR ESCALA INSTRUMENTO
VARIABLE | Es una adecuacion de la forma de e FEdad. | NUmero de Afios 16-45 afios. e Encuesta.
INDEPENDI traer el producto adaptando a la cumplidos.
madre a las condiciones
ENTE. . .
socioculturales de la poblacion, _
mismo  que debe ser de e Etnia. |Etniaalaque Indigena. e Encuesta.
Parto conocimiento y voluntad, y que su pertenece. Mestiza.
culturalmente | duracion debe ser en menos tiempo Blanca
adecuado y disminuyendo las complicaciones.
e Paridad | NUmero de uno. e Encuesta
Parto El enfoque biomédico de la partos 5 .
' 0S 0 mas.
) o atencion de salud y la influencia de
biomédico. _
la cultura urbana consolidan la ]
conviccion de las mujeres en cuanto Tipo de parto. Parto culturalmente e Encuesta.
a la posicion horizontal al e Parto adecuado

momento del parto reconociéndola

como la tecnologia mas avanzada.

Parto biomédico.
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VARIABLE
DEPENDIEN
TE.

Beneficios

fisicos.

Son determinantes

facilitan informacion de

que

la

paciente, sobre su conducta

durante el parto.

Fase de Parto culturalmente | 10-20 min. Historia Clinica.
expulsivo. adecuado. 25-35
40-55
Parto biomédico. >60
Comodidad. Parto culturalmente | poco comodo Encuesta.
adecuado. Moderadamente comodo
Muy comodo
Parto biomédico
Desgarros. Parto culturalmente | Ninguno Encuesta.
adecuado. Tipo |
o Tipo
Parto biomédico Tipo 11|
Episiotomia Parto culturalmente | sj, Encuesta.
adecuado. No.

Parto biomédico
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Beneficios

psicoldgicos

Permite a la mujer tener una
participacién mas activa en el
nacimiento de su hijo,
proporcionando  beneficios
psicoafectivos y el dolor, en
muchos

casos, €S menos

intenso o ausente.

Dolor.

Apoyo

emaocional.

Beneficios

psicoafectivos

Parto culturalmente
adecuado.

Parto biomédico.

Parto culturalmente
adecuado.

Parto biomédico.

Alojamiento

conjunto.

Leve.
Moderado

Intenso.

Si.
No.

Parto culturalmente
adecuado.

Parto biomédico.

Encuesta.

Observacién

Observacién
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CAPITULO IlI

3.1.- DISENO METODOLOGICO

Es una relacion clara y concisa de cada una de las etapas de la investigacion,
esquema en que quedan representadas las variables y como van a ser tratadas en el
estudio. Por lo general se representa en un esquema matematico. Donde la
simbolizacion sintetiza las relaciones de las variables, y como van a ser medidas a

través de los estadigrafos o de los modelos matematicos

3.2 TIPO DE ESTUDIO

3.2.1. En el proyecto de investigacion se empleo el Bibliografico que consiste en la
recopilacion de datos ya elaborados tales como: libros, diccionarios, Internet,
folletos, entre otros, con temas relacionados al parto culturalmente adecuado, lo que

me permitid sustentar el fundamento teorico.

3.2.2. De Campo.- Es la informacion obtenida a través de las técnicas de la
observacién, y encuesta; para este trabajo se empled la encuesta aplicada a las

madres atendidas en el hospital cantonal Guamote.

3.3. CLASES DE INVESTIGACION

3.3.1. Retrospectiva.- Aplicamos éste método porque nos permitié indagar sobre
hechos ocurridos en el pasado y se registrara la informacién segun va ocurriendo

estos fendmenos.

60



3.3.2 Transversal.- Se usé éste método porque se realizo la investigacion en el
periodo junio2012 a febrero 2013.

3.3.3. Descriptiva.- porque la investigacion va a especificar las propiedades,
caracteristicas de las madres y ademas vamos a describir los efectos que el parto
vertical produce.

3.4.-POBLACION Y MUESTRA

3.4.1.- POBLACION

Mujeres gestantes y mujeres en el puerperio inmediato que asisten al hospital

cantonal Guamote en el periodo enero a junio 2012 a febrero 2013.

3.4.2.- MUESTRA

La muestra de estudio corresponde a las denominadas muestras estratificadas
proporcionalmente, Mujeres gestantes con labor de parto y puérperas que asisten al
hospital cantonal Guamote

Se establecio el tamafio de la muestra y el tipo de muestreo que se utilizara para
seleccionar la muestra de las pacientes que asisten al hospital cantonal Guamote

3.4.3.-TAMANO DE MUESTRA

Se determind el tamafio de la muestra utilizando la siguiente formula que tiene en
cuenta el tamafo de la poblacion, el nivel de confianza expresado en un coeficiente

de confianza redondeado y el margen de error.
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Datos:

e Poblacion (N1): Mujeres gestante en labor de parto y puérperas que ingresan
al Hospital Cantonal Guamote.

e EIl numero 4: coeficiente de confiabilidad para el 94% de nivel de confianza.

e pyq:son las probabilidades de éxito y fracaso que tiene cada integrante de
la poblacion.

e E:eselerrorseleccionado de 5

n= 4Np.q
E(2) (N-1)+4p.q

n= 4Np.q
E (2) (N-1) +4 p.q

n= 4(116) (50) (50)
5 (2) (116-1) + 4 (50) (50)

n= 1160000
11150

n=104

El valor de la muestra de una poblacién de 116 pacientes, con un 5% de error es de

104 encuestas que para disminuir el margen de error se los relaciona a 105 encuestas.
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3.5.- TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION.

3.5.1.- ENCUESTA.-Este método consiste en obtener informacién de los sujetos en
estudio a través de un cuestionario a las personas involucradas en la investigacion

como son las madres que han sido atendidas en el Hospital cantonal Guamote.

3.5.2. OBSERVACION La observacion es un registro visual de lo que ocurre en una

situacion real.

3.6.- TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS

Se ha obtenido mediante la realizacion de tabulaciones luego de lo cual se ha
procedido a analizarlas y luego a interpretarlas.

3.6.1.-PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Los datos y la informacién recolectada seran procesados electronicamente mediante
el programa Excel, se presentara en tablas y graficos. Las variables categoricas se

presentaran con frecuencia absoluta, con porcentaje para una mejor comprension.
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4.- ANALISIS DE ENCUESTAS E INTERPRETACION DE DATOS

CAPITULO IV

CUADRO N° 1:

EDAD DE LAS PACIENTES

VARIABLE [FRECUENCIA |PORCENTAJE
16-20 32 30%
21-25 21 20%
26-30 17 16%

31-35 13 12%

36-40- 16 15%

41-45 6 6%
TOTAL 105 100,%

Fuente: Encuestas realizadas en la sala de parto vertical del HCG.
Elaborado: Gabriela Shafiay.

GRAFICO Ne1:
EDAD DE LAS PACIENTES
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Fuente: Encuestas realizadas en la sala de parto vertical del HCG.
Elaborado: Gabriela Shafay
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ANALISIS E INTERPRETACION: El presente cuadro muestra que la distribucion
porcentual por rangos de edad en pacientes atendidas en el Hospital Cantonal
Guamote — sala de parto vertical, varia un:30% para el rango 16-20, el 20% para el
rango 21-25, un 16% para el rango 26-30, un 12% para el rango de 31-35, un 15%
para el rango 36-40 y el 6% para el rango de edad de 41-45. Debemos tomar en
cuenta que nos encontramos en una situacion social dificil ya que segun el grafico
existe mayor maternidad en adolescentes en el 30% de la poblacion tomada como

muestra, siendo asi un problema de salud sexual y reproductiva.
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CUADRO N° 2:

ETNIA A LA QUE PERTENECE USTED.

VARIABLE | FRECUENCIA |PORCENTAJE
Indigena 89 85%
Mestiza 16 15%
Blanca 0 0%
TOTAL 105 100,00%

Fuente: Encuestas realizadas en la sala de parto vertical del HCG.
Elaborado: Gabriela Shafiay.

GRAFICO N° 2:

ETNIA A LA QUE PERTENECE USTED.
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Fuente: Encuestas realizadas en la sala de parto vertical del HCG.
Elaborado: Gabriela Shafiay.

ANALISIS E INTERPRETACION: Mediante el grafico podemos describir que
entre las pacientes que asisten al hospital cantonal Guamote predomina la etnia
indigena en un 85% Yy de etnia mestiza un 15%, no existe etnia blanca, demostrando
asi que la mayoria de madres en labor de parto y puerperio inmediato son de etnia

indigenas con pensamientos y costumbres diferentes a las otras etnias.
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CUADRO N° 3:

NUMERO DE PARTOS

VARIABLE |FRECUENCIA|PORCENTAJE
uUno 38 36
Dos 0 mas 67 64
TOTAL 105 100

Fuente: Encuestas realizadas en la sala de parto vertical del HCG.
Elaborado: Gabriela Shafiay.

GRAFICO N°3:

NUMERO DE PARTOS
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Fuente: Encuestas realizadas en la sala de parto vertical del HCG.
Elaborado: Gabriela Shafiay.

ANALISIS E INTERPRETACION: De acuerdo al grafico podemos interpretar que
el 36% de madres han tenido solamente un parto, mientras que el 64% han tenido dos
0 mas partos considerando asi que la mayoria de paciente que asisten al Hospital son

multiparas, donde se deduce que exista un problema en el conocimientos sobre

métodos de planificacién familiar y también por situaciones de machismo y de

cultura.
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CUADRO N° 4:

OPCION DEL TIPO PARTO

VARIABLE FRECUENCIA | PORCENTAIJE
Parto horizontal 39 37%
Parto Vertical 58 55%
Cesarea 8 8%
TOTAL 105 100 %

Fuente: Encuestas realizadas en la sala de parto vertical del HCG.
Elaborado: Gabriela Shafiay.

GRAFICO N%:

OPCION DEL TIPO DE PARTO

120% -

100% -
80% -
60% -
40% -

20%

0% T

Total
M ETNIA INDIGENA
M ETNIA MESTIZA

Fuente: Encuestas realizadas en la sala de parto vertical del HCG.
Elaborado: Gabriela Shafiay.

ANALISIS E INTERPRETACION: Segun el grafico podemos interpretar que de las 105
mujeres que tuvieron su parto; el 37% de madres optaron por el parto horizontal divididas en
un 7% de mujeres de etnia mestiza y el 30% de etnia indigena, mientras que el 55% de las
mujeres eligieron el parto culturalmente adecuado divididas de igual forma en el 5% de etnia
mestiza y el 50% de etnia indigena, cesareas se produjeron un 8% de las cuales 3% de
mujeres de etnia mestiza y el 5% de etnia indigena, a esto se puede deducir que la mayoria
de la poblacion por ser de etnia indigena y por sus practicas ancestrales eligen el parto

culturalmente adecuado .
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CUADRO N°5:

CONOCIMIENTO SOBRE EL PARTO CULTURALMENTE ADECUADO

ETNIA
VARIABLE [FRECUENCIA|MESTIZA | INDIGENA| TOTAL
Sl 86 6% 75% 81%
NO 19 10% 9% 19%
TOTAL 105 16% 84% 100%

Fuente: Encuestas realizadas en la sala de parto vertical del HCG.
Elaborado: Gabriela Shafay.

GRAFICO N°5:

CONOCIMIENTO SOBRE EL PARTO CULTURALMENTE ADECUADO

200% -

150% -

1% TOTAL
100% - W ETNIA INDIGENA
® ETNIA MESTIZA
50% -
0% . —
sl NO

Fuente: Encuestas realizadas en la sala de parto vertical del HCG.
Elaborado: Gabriela Shafiay.

ANALISIS E INTERPRETACION: De acuerdo al grafico podemos identificar
que un 19 % de pacientes no tienen conocimiento sobre el parto culturalmente
adecuado mientras que el 81% si conoce sobre el parto culturalmente adecuado y la
mayoria de las pacientes que conocen sobre este tipo de parto son de etnia indigena.
Las pacientes refieren que han tenido un parto vertical previo o han visto en otros
familiares. La mayoria de mujeres que eligieron el parto horizontal refirieron que no

conocian sobre el parto culturalmente adecuado.
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CUADRO N° 6:

TIEMPO DE DURACION DEL LA FASE DE EXPULSIVO

PARTO HORIZONTAL Y VERTICAL

PARTO PARTO
VARIABLE | HORIZONTAL % VERTICAL %
10-20 min. 14 36% 35 60%
25-35 min. 22 56% 23 40%
40-55 min. 3 8% 0
> de 60 min. 0 0
TOTAL 39 100% 58 100%

Fuente: Encuestas realizadas en la sala de parto vertical del HCG.
Elaborado: Gabriela Shafiay.

GRAFICO N° 6:
TIEMPO DE DURACION DEL LA FASE DE EXPULSIVO

PARTO HORIZONTAL Y VERTICAL

60%

60% - >6%
(o]

50% - 0o

36%
40% - - P.Horizontal

30% -

M P.vertical

20% -

o/0

10% A .

0%

10-20 min. 25-35min.  40-55 min. > de 60 min.

Fuente: HCL. Partograma
Elaborado: Gabriela Shafiay.

ANALISIS E INTERPRETACION: Como se explica en la tabla anterior podemos

interpretar que de las 105 mujeres que tuvieron su parto en el Hospital Cantonal

Guamote, 39 pacientes eligieron el parto horizontal, y 58 el parto culturalmente
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adecuado, segun la revision del Partograma en las Historia clinica y la interpretacion
del grafico la duracién de la fase de expulsivo es menor en el parto culturalmente
adecuado en relacion al parto biomédico ya que el 60% de las pacientes tienen una
duracion menor a 20 minutos en la fase de expulsivo mientras que en el parto
horizontal apenas el 36% de las pacientes duran menos de 20 minutos en la fase de

expulsivo.
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CUADRO N° 7:

COMODIDAD DEL PARTO

PARTO HORIZONTAL y PARTO VERTICAL

PARTO PARTO
VARIABLE HORIZONTAL [PORCENTAJE| VERTICAL |PORCENTAJE
Poco comodo 19 49% 17 29%
Moderadamente
comodo 14 36% 22 38%
muy comodo 6 15% 19 33%
TOTAL 39 100% 58 100%

Fuente: Encuestas realizadas en la sala de parto vertical del HCG.

Elaborado: Gabriela Shafiay.

GRAFICO N° 7:

COMODIDAD DEL PARTO
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Fuente: Encuestas realizadas en la sala de parto vertical del HCG.
Elaborado: Gabriela Shafay.

ANALISIS E INTERPRETACION: Segun el grafico podemos describir que el

15% de las pacientes que optaron por el parto horizontal se sienten muy comodas al
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momento del parto mientras que el 33% en las pacientes que eligieron el parto
vertical, por lo tanto podemos deducir que en el parto culturalmente adecuado las
pacientes se sienten mas comodas que en el horizontal ya que este tipo de parto esta
acorde a sus costumbres y tradiciones, también porque les permite tener un entorno

familiar.
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CUADRO N° 8:

PERCEPCION DEL DOLOR

PARTO HORIZONTAL y PARTO VERTICAL

VARIABLE |P.HORIZONTAL [PORCENTAJE | P.VERTICAL |PORCENTAJE
Leve 8 21% 25 43%
Moderado 12 31% 20 34%
Intenso 19 49% 13 22%
TOTAL 39 100% 58 100%

Fuente: Encuestas realizadas en la sala de parto vertical del HCG.
Elaborado: Gabriela Shafiay.
GRAFICO N° 8: PERCEPCION DEL DOLOR
PARTO HORIZONTAL y PARTO VERTICAL
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Fuente: Encuestas realizadas en la sala de parto vertical del HCG.
Elaborado: Gabriela Shafiay.

ANALISIS E INTERPRETACION: De acuerdo al grafico podemos interpretar que

el 43% de las pacientes que eligieron el parto culturalmente adecuado refieren leve

dolor al momento del parto, mientras que el 21% en las mujeres que eligieron el

parto Horizontal. Las pacientes refieren dolor moderado en un 34% de quienes

eligieron el parto vertical y el 31% en el parto horizontal, podemos describir que el
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49% de las pacientes que tuvieron su parto de forma horizontal refieren dolor intenso
al momento del parto mientras que el 22% en las pacientes que eligieron el parto
culturalmente adecuado. A esto podemos deducir que el parto culturalmente
adecuado es menos doloroso en relacion al parto Horizontal ya que proporciona
beneficios psicoafectivos importantes a la madre, como la reducciéon del dolor,
sensacion de libertad, de control, de participacion con mayor satisfaccion durante y

después del parto.

75



CUADRO N°9:

PRESENCIA DE DESGARROS

PARTO HORIZONTAL Y VERTICAL

VARIABLE FRECUENCIA |PORCENTAJE
Parto horizontal 5 5%
Parto vertical 11 11%
No se producen 81 84%
TOTAL 97 100%

Fuente: Encuestas realizadas en la sala de parto vertical del HCG.
Elaborado: Gabriela Shafiay.

GRAFICO N°9:

PRESENCIA DE DESGARROS

PARTO HORIZONTAL Y VERTICAL

M Parto horizontal ~ M Parto vertcal [ No se producen

= .

Fuente: Encuestas realizadas en la sala de parto vertical del HCG.
Elaborado: Gabriela Shafiay.

ANALISIS E INTERPRETACION: Como se evidencia el gréfico, podemos
analizar que en el parto horizontal se produce el 5% de desgarros de primer y
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segundo grado, mientras que en el parto culturalmente adecuado se produce un 11%
de nimero de desgarros de primer y segundo grado. Conociendo asi que en el parto

culturalmente adecuado se producen méas desgarros que en el parto horizontal.
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CUADRO Ne° 10:
REALIZACION DE EPISIOTOMIA

PARTO HORIZONTAL Y PARTO VERTICAL

VARIABLE FRECUENCIA |PORCENTAJE
Parto horizontal 21 22%
Parto vertical 11 11%
No le realizaron 65 67%
TOTAL 97 100%

Fuente: Encuestas realizadas en la sala de parto vertical del HCG.
Elaborado: Gabriela Shafiay.

GRAFICO N° 10:
REALIZACION DE EPISIOTOMIA
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Fuente: Encuestas realizadas en la sala de parto vertical del HCG.
Elaborado: Gabriela Shafiay.

ANALISIS E INTERPRETACION: Como se evidencia el gréfico, podemos
analizar que en el parto horizontal se realiza el 20% de episiotomias a la madres
atendidas en el parto horizontal, mientras que en el parto culturalmente adecuado se

realiza el 16% de nimero episiotomias, llegando a la conclusion de que en el parto
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horizontal realizan mayor numero de episiotomia mientras que en el parto

culturalmente adecuado se realizan menos y en especial a las mujeres nuliparas.
CUADRO N° 11:

PREFERENCIA DEL TIPO DE PARTO EN UN FUTURO PARTO

VARIABLE FRECUENCIA | PORCENTAJE
Parto horizontal 24 23%
Parto vertical 81 77%
Cesarea 0 -
TOTAL 105 100%

Fuente: Encuestas realizadas en la sala de parto vertical del HCG.
Elaborado: Gabriela Shafiay.

GRAFICO N°11:

PREFERENCIA DEL TIPO DE PARTO EN UN FUTURO PARTO
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Fuente: Encuestas realizadas en la sala de parto vertical del HCG.
Elaborado: Gabriela Shafiay.

ANALISIS E INTERPRETACION: Como se observa en el grafico, podemos
evidenciar que las madres refieren el parto horizontal en un 23%. Mientras que el
77% refieren aplicar el parto culturalmente adecuado, las madres refieren que
apliguen este tipo de parto porque se orienta a la identificacion de las tradiciones de
las mujeres para satisfacer sus necesidades y requerimientos durante el proceso de

parto y postparto.
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CUADRO Ne° 12:

RECOMENDACION DEL PARTO CULTURALMENTE ADECUADO A
OTRAS USUARIAS

VARIABLE |FRECUENCIA|PORCENTAJE
Sl 78 74%
NO 27 26%
TOTAL 105 100%

Fuente: Encuestas realizadas en la sala de parto vertical del HCG.
Elaborado: Gabriela Shafiay.

GRAFICO 12: RECOMENDACION DEL PARTO CULTURALMENTE
ADECUADO A OTRAS USUARIAS

ESI ENO

Fuente: Encuestas realizadas en la sala de parto vertical del HCG.
Elaborado: Gabriela Shafiay.

ANALISIS E INTERPRETACION: Segun el grafico,

atendidas en el Hospital Cantonal Guamote recomiendan que las usuarias opten por

el 74% de las madres

el parto culturalmente adecuado mientras que el 26% no lo recomienda, pacientes
refieren que es la decisién de cada persona de como quiere tener su parto,

dependiendo a su cultura y a sus diferentes costumbres.
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CAPITULO V

5 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1.- CONCLUSIONES

Puedo concluir lo siguiente:

v Se ha identificado que las madres optan por el parto culturalmente adecuado
porque es mas comodo y menos doloroso en comparacion con el parto
horizontal, ya que proporciona beneficios psicoafectivos importantes a la
madre, como la reduccion del dolor, sensacion de libertad, de control, de
participacion con mayor satisfaccion durante y después del parto, sobre todo
porque las pacientes que fueron tomadas como muestra el 85% son de etnia
indigena y consideran beneficioso que se adapte el sistema biomédico a sus

practicas ancestrales.

v Se pudo conocer que se producen menos desgarros en el parto horizontal que
en el parto culturalmente adecuado y se confirmo que de la poblacion tomada
como muestra el 11% presenta desgarros de primer y segundo grado en este
tipo de parto mientras que en el parto horizontal se produce el 5% de
desgarros, siendo tratadas efectivamente. No obstante esto quiere decir que el
parto horizontal fuese el mas adecuado, porque en este tipo de parto se
produce mayor numero de episiotomias que a futuro puede traer

complicaciones.

v" Podemos concluir también que la fase de expulsivo en el parto culturalmente
adecuado se produce en menor tiempo que en el parto horizontal, como se
demuestra en el gréfico y los datos obtenido mediante la revision de Historias
Clinicas el 60% de las pacientes tuvieron las fase de expulsivo en menos de
20 minutos, mientras que el 36% en las pacientes que tuvieron su parto de

forma horizontal y se demuestra también que las pacientes que optaron por
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v

este tipo de parto su fase de expulsivo duro mayor a 25 minutos en 56%. Asi
podemos deducir que tarda més la fase de expulsivo en el parto horizontal en
comparacion con el parto culturalmente adecuado analizando de acuerdo al
marco conceptual que existe un mejor equilibrio acido base fetal tanto
durante el periodo de dilatacion como en el expulsivo, facilitando la

transicion feto- neonatal.

Se permite que la paciente elija la posicion (vertical u horizontal) en la que se
sienta mas comoda para el parto y quien atendera su parto, asi como el
acompafiamiento del esposo, pareja o familiar durante el parto y posparto
para que brinden sustento emocional y coparticipe de la experiencia de la

paternidad.

Se garantiza el apego precoz del recién nacido, lactancia inmediata y el

alojamiento conjunto madre- hijo/a.

5.2.-RECOMENDACIONES

v

Educar al equipo de salud, para que adquiera informacién acerca de los
efectos, beneficios y complicaciones que conllevan los diferentes tipos de
parto y asi elegir el mas adecuado de acuerdo al consentimiento de la
paciente.

Tener una comunicacion activa entre enfermera-paciente para obtener una
informacion completa y certera sobre los beneficios del parto culturalmente

adecuado.

Que mantengan sus técnicas visuales de ensefianza sobre la concepcién y el

cuidado del recién nacido.
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CAPITULO VII

7.-ANEXOS

7.1.-ENCUESTA

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA DE ENFERMERIA

ENCUESTA DIRIGIDA A LAS MUJERES ENBARAZADAS QUE ASISTEN
A RECIBIR ATENCION EN EL HOSPITAL CANTONAL GUAMOTE.

Objetivo: Conocer los criterio de las madres sobre el parto culturalmente adecuado

en relacion al sistema biomédico.

DESARROLLO DE LA ENCUESTA.

1. ¢Cuantos afios tienes usted?

2. ¢A que etnia pertenece usted?

Indigena ()
Mestiza ()
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Blanca ()

3. ¢Cuantos partos ha tenido usted?

4. ¢Cbomo fue su parto?

Parto horizontal
Parto vertical

N N N N

(
(
Parto en el agua (
(

Cesarea

5. ¢Conoce que es el parto vertical?

Si ()
No ( )

6. Cuando tubo usted su parto ¢Qué tiempo tardo la fase de expulsivo en el

parto (vertical y horizontal)?

10-20 min. ()
25-35 ( )
40-55 ()
>A 60 ()

7. ¢Qué tan comodo fue el parto (parto vertical y horizontal)
Poco comodo ( )
Moderadamente comodo ()

Muy comodo ( )
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8. ¢Que tan doloroso fue este parto vertical?

Leve ( )
Moderado ( )
Intenso ()

9. Presento algun desgarro. ¢ Qué tipo de desgarro presento usted en el

parto?

Ninguno ( )
Tipo | ()
Tipo Il ()
Tipo Il ()

10¢ Le realizaron episiotomia?
Si ()
No ( )

11 Si tuviera un nuevo parto, ¢qué opcion preferiria?
Parto horizontal ()
Parto vertical ( )

Cesérea ( )

12;Recomendaria la opcion de parto vertical a otras mujeres?
Si ( )
No ( )

GRACIAS POR SU COLABORACION
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7.2.-PRESUPUESTO

MATERIAL COSTO

Alquiler de internet y horas de computadora 55.00 USD
Impresiones blanco y negro (encuestas , guias de 70.00USD
observacion y para tutorias )

Transporte y movilizacion 65.00 USD
Recargas telefonicas 25.00USD
Anillados 50.00USD
TOTAL 265.00 USD
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7.3.-CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

NO

ACTIVIDADES

Julio 2012-febrero 2013

4

1

2

3

4

1

2

3
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PLANIFICACION DE LA INVESTIGACION

Planteamiento del problema

Objetivos

Marco tedrico

Hipétesis, variables y Operacionalizacion

Disefio metodoldgico

Presupuesto

Cronograma

Bibliografia

89




ADECUACION DEL AREA DE ESTUDIO

Area de estudio “Sala de Partos”
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Calefactor y area de preparacion del RN

Silla para la atencidén del parto culturalmente
adecuado.
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Estanteria de Plantas

medicinales
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Utensilios para la preparacion de aguas
medicinales

93



PROPUESTA
ALTERNATIVA



TEMA:

ELABORACION DE UNA GUIA DE PROMOCION DEL PARTO
CULTURALMENTE ADECUADO
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