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l. RESUMEN.

Introduccién. El nacimiento es un evento con un alto significado cultural y social.
En afos recientes ha surgido la preocupacion de mejorar la calidad de los servicios
de salud en relacion con el tema del maltrato durante la atencion obstétrica. La
atenciéon de las mujeres durante el embarazo, parto y puerperio debe ser con un
enfoque humanizado.

Objetivos. El objetivo principal del estudio fue demostrar la efectividad de la
termoterapia perineal aplicada durante el trabajo de parto en fase activa como
intervencion para disminuir el uso de la episiotomia.

Metodologia. Estudio de tipo experimental, la muestra calculada fue de 176
pacientes, se dividieron de forma aleatoria, grupo A control con atencién habitual
del parto y grupo B intervencion al cual se le aplico termoterapia. Los datos se
recogieron en un instrumento de elaboracion propia. Se tomaron en cuenta variables
antropométricas de la paciente, variables obstétricas, estado perineal postparto y
variables antropométricas del recién nacido.

Resultados. No se logré evitar la presencia de desgarros en todas las pacientes
del grupo intervencién, se demostro que la termoterapia es un método efectivo para
la reduccion del dolor perineal postparto.

Conclusiones. La aplicacion de termoterapia perineal no fue un método totalmente
efectivo para mantener la integridad del periné. El tiempo de aplicacién con menor
presencia de desgarros fue de 11 a 20minutos. La termoterapia perineal mas la
posicidn vertical de parto no exentan a las pacientes de desgarros, pero estos son
de menor grado con respecto a una atencion habitual de parto

Palabras clave: parto, episiotomia, termoterapia.



ABSTRACT

Introduction. Birth is an event with high cultural and social significance. In recent
years there has been a concern to improve the quality of health services in relation
to the issue of abuse during obstetric care. The care of women during pregnancy,
childbirth and the puerperium should be with a humanized approach.

Objective. The main objective of the study was to demonstrate the effectiveness of
perineal thermotherapy applied during labor in the active phase as an intervention
to reduce the use of episiotomy.

Methodology. Experimental type study, the calculated sample was 176 patients,
they were randomly divided, group A control with regular delivery care and group B
intervention to which thermotherapy was applied. The data were collected in an
instrument of our own elaboration. Anthropometric variables of the patient, obstetric
variables, postpartum perineal status and anthropometric variables of the newborn
were taken into account.

Results. It was not possible to avoid the presence of tears in all the patients in the
intervention group, it was demonstrated that thermotherapy is an effective method
for the reduction of postpartum perineal pain.

Conclusions. The application of perineal thermotherapy was not a totally effective
method to maintain the integrity of the perineum. The time with the least presence
of tears 11 to 20 minutes. Perineal thermotherapy plus the vertical position of
delivery do not exempt patients from tears, but these are of a lesser degree

compared to normal delivery care.

Key words: delivery, episiotomy, thermotherapy.



Il ANTECEDENTES
INTRODUCCION

En el mundo al afio ocurren aproximadamente 140 millones de nacimientos. Segun
el censo de poblacién y vivienda en 2016 se registré una poblacion de 61.5 millones
de mujeres, de las cuales 53.3% se encuentran en edad reproductiva. El 67.4% de
las mujeres mayores de 12 afios ha tenido al menos 1 hijo, lo que indica que 32.8
millones de mujeres han necesitado asistencia durante el nacimiento.

El nacimiento es un evento con un alto significado cultural y social, por lo que es de
gran importancia que el personal de salud encargado otorgue una atencion de
calidad, calidez y seguridad, que a la vez ayude a reducir la morbimortalidad
materna y que permita la pronta reintegracion de la madre tanto en lo familiar, social
y laboral.

En afos recientes ha surgido la preocupacién no solo de reducir la morbimortalidad
perinatal sino de mejorar la calidad de los servicios de salud en relacion con el tema
del maltrato durante la atencion obstétrica. La atencion de las mujeres durante el
embarazo, parto y puerperio debe ser con un enfoque humanizado y seguro, libre
de violencia y medicalizacién innecesaria, garantizando sus derechos.

EMBARAZO DE BAJO RIESGO

Un factor de riesgo obstétrico es cualquier caracteristica o circunstancia médica,
obstétrica, sociodemogréfica que, en el curso de una gestacion, puede conllevar un
aumento en la morbimortalidad tanto materna como fetal con respecto a la poblacion
general.

El concepto de embarazo de riesgo hace referencia a aquel en el que se detectan
una 0 Mas circunstancias o factores que, por su naturaleza, pueden suponer un
riesgo para la gestacion actual, pudiendo afectar negativamente a los resultados
materno-fetales. La gestacion de riesgo hace referencia también a aquellas mujeres
gue presentan una patologia medica que pudiera verse influida negativamente por
el curso de un embarazo.

Cuando no se identifican en la gestacion factores de riesgo obstétrico entonces se
cataloga como embarazo de bajo riesgo, la ausencia de factores asociados no
implica que no puedan ocurrir complicaciones.

La evaluacion del riesgo obstétrico idealmente deberia comenzar en la visita
preconcepcional (antes del embarazo) ya que en este momento se podrian
identificar aquellas situaciones médicas y sociales que pueden ser optimizadas
antes de la gestacion para obtener un resultado perinatal favorable. ?



TRABAJO DE PARTO

El parto es definido segun la NOM 007 como “el conjunto de fenébmenos activos y
pasivos que permite la expulsion del feto de 22 semanas o0 mas por via vaginal,
incluyendo la placenta y sus anexos.” ®

El utero, como érgano muscular, presenta la propiedad de contraerse, ejerciendo
un aumento de la presion en su interior que le permite expulsar su contenido a través
del orificio cervical. Esta propiedad contractil tiene diversas caracteristicas e incluso
distintos moduladores en funcién del momento bioldgico. Por tanto, el Gtero no
gestante presenta un patron de actividad contrdctil distinto al observado en el inicio
de la gestacion, y, a su vez, distinto del tercer trimestre o al del momento del parto.

Los procesos fisioldgicos que regulan el inicio del trabajo de parto aun no estan del
todo claros, la teoria mas aceptada es que se debe a la disminucion de la
concentracion sérica materna de progesterona, simultanea a una elevacion de los
estrogenos, desencadenados por la sintesis de cortisol por las suprarrenales
fetales.

La activacion de la funcion del eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal fetal se asocia con
un aumento de los niveles de ARN mensajero por lo que se codifica el factor
liberador de corticotropina en los nucleos paraventriculares del hipotdlamo fetal y de
proopiomelanocortina, precursor de la ACTH, finalmente se aumenta la secrecién
de cortisol por la glandula adrenal fetal.

El aumento progresivo del cortisol fetal incrementa la expresion de la sintetasa de
prostaglandinas H2 en la placenta, por lo que se aumenta la produccion de
prostaglandina E2 placentaria. La prostaglandina E2 placentaria actla en las células
trofoblasticas de la placenta, regulando a través de la enzima 17 alfa hidroxilasa el
metabolismo de esteroides, con lo cual disminuye la produccién de progesterona y
se incrementa la produccion de estrogenos, lo que finalmente repercute en un
incremento en la produccion de prostaglandinas F2alfa.

La prostaglandina F2alfa tiene efecto similar en el miometrio al de la oxitocina,
elevando el calcio intracelular libre por apertura de los canales de calcio y por la
liberacion de calcio de las vesiculas intracelulares, con lo que se induce la
contraccion del musculo uterino. A la par se incrementa la excitabilidad de la célula
miometrial.

El trabajo de parto a término se considera fisiolégico como evento iniciado por la
disminucién de los efectos inhibitorios sobre el miometrio al final del embarazo.

En esencia se han considerado tres etapas denominados periodos del trabajo de
parto:



= Primera etapa: va del inicio de la actividad uterina regular que genera
modificaciones cervicales hasta el borramiento y dilatacion completos. Esta
etapa consume alrededor de 10hr en la primigesta y 6-8 horas en la
multipara.

= Segunda etapa: es la etapa expulsiva, va del borramiento y dilatacién
completa hasta la expulsion del “producto, dura maximo 2hrs en la primigesta
y de unos cuantos minutos a una hora en la multipara. ¥

= Tercera etapa o alumbramiento: sucede desde que se ha completado el
nacimiento del producto hasta la expulsion de la placenta, tiene una duracién
méxima de 30 minutos.

Los elementos que intervienen en este proceso son. EI motor del parto
(contracciones uterinas), el canal del parto (canal 6seo y blando) y el objeto del parto
(feto y anexos). Para que se produzca el nacimiento es necesario que el feto venza
tres obstaculos:

o Elcuello uterino
o La pelvis
o El periné

Como la definicién lo dice el parto es el conjunto de fenGmenos activos y pasivos.
Los fendmenos activos corresponden a las contracciones y los esfuerzos de pujo.
Las contracciones uterinas preparan el canal de parto por medio de la accion
combinada de dos mecanismos:

a) La presion ejercida sobre el segmento inferior y el cuello por la bolsa de las
aguas o la presentacion

b) Traccion longitudinal ejercida por el cuerpo uterino sobre el segmento inferior
y el cuello.

Las modificaciones consecutivas a la actividad contractil del Utero constituyen los
fendmenos que se agrupan bajo esta denominacion. Estos son: la dilatacion del
cuello, la expulsion de los limos, la formacion de la bolsa de las aguas, la ampliacion
del canal de parto, el mecanismo del parto y los fenémenos plasticos del feto.

El mecanismo del parto se basa en la adaptaciéon de los diametros de la
presentacion fetal a la forma y dimensiones del camal de parto. Para ello el feto va
a realizar una serie de movimientos pasivos, determinados por la actividad contractil
del Utero y la fuerza de los musculos abdominales maternos.

Se trata de atravesar los tres estrechos de la pelvis (superior, medio, inferior),
oponiendo los menores diametros cefalicos y usando los mayores de cada uno de
estos estrechos. Estos movimientos incluyen:

» Encajamiento
= Flexién



= Descenso

= Rotacién interna

= Deflexién

= Rotacion externa

= Expulsion de los hombros y del resto del cuerpo fetal

Aunque de manera didactica se describen como si un movimiento ocurriera detras
de otro, desde la acomodacién de la cabeza al estrecho superior hasta la expulsion
del feto, realmente estos movimientos son progresivos y no siempre siguen la
misma secuencia e incluso algunos acontecen de forma simultanea. ®

BREVE HISTORIA DE LA ATENCION DE PARTO

Durante el periodo neolitico junto con el asentamiento de los antiguos pueblos
ndémadas hubo un cambio en su organizacion social, las mujeres de la familia y de
la comunidad sustituyeron a los hombres en la atencion del parto, el cual fue
considerado un proceso natural. Surgiendo asi las “parteras” llamadas entonces
‘mujeres experimentadas”, se encargaron de esa labor durante los diez mil afios
siguientes.

Podemos encontrar en el transcurso de la historia registros biblicos del antiguo
testamento sobre estas mujeres describiéndolas como “diestras y valiosas
profesionales”. En la cultura egipcia se encargaban incluso de los nacimientos de la
realeza. En el periodo griego existen pocas contribuciones a la obstetricia. Durante
la era romana se acufian los conocimientos y practicas heredadas de los egipcios a
los griegos, poco se sabe de las comadronas romanas, pero se supone que fue una
profesion establecida.

Finalizando el siglo XV la medicina se convierte en una profesién establecida,
agudizandose la exclusion de las mujeres, siendo el vehiculo de esta exclusion la
exigencia de formacion universitaria.

Entre los siglos XV y XVI algunos barberos cirujanos comenzaron a practicar el arte
de partear. En el siglo XVII se autoriz6 en paris a los cirujanos para que asistieran
partos normales. ©)

Los colegios de médicos, integrados por hombres, se apropiaron de la atencion del
parto, abordandolo y atendiéndolo como una enfermedad.

En nuestro pais, los antecedentes referentes a los cuidados del embarazo y la
atencién del parto se remontan a la época prehispéanica, en la que al embarazo se
le consideraba un proceso divino. Durante el periodo novohispano, el ejercicio de la
obstetricia estuvo principalmente en manos de las parteras; mientras que, en el
periodo virreinal, el hombre fue excluido de la labor de parto y la mujer adoptaba la
posicion de sentada en el momento de parir. Es hasta el siglo XIX, que se puso en
practica la posicion de litotomia. En 1774 se cre6 el Departamento de Partos



Reservados en el Hospital de los Pobres de la Ciudad de México, que estuvo a
cargo del clero y que tenia por objetivo mantener en secreto la identidad de la
parturienta y evitar el infanticidio en caso de que el embarazo fuera por causa del
adulterio.

A mediados del siglo XIX la emperatriz Carlota fundé la “Casa de Maternidad” y los
médicos cirujanos comenzaron a intervenir en la atencién del parto. El Dr. Isidro
Espinoza de los Reyes publicé su libro “Apuntes sobre puericultura intrauterina”, en
el que establecio una relacion entre las medidas higiénicas y la sanidad con el recién
nacido. En 1905, se fundd el Hospital General, posteriormente fundandose otros
hospitales y maternidades, de modo que, en 1925 se comenzaron a atender mas
partos en los hospitales que en las casas. El médico vuelve a tomar un papel
fundamental en los cuidados del trabajo de parto, aplicando técnicas y
procedimientos basados en la ciencia, bajo el ambiente controlado de un hospital.

SURGIMIENTO DEL PARTO HUMANIZADO

El concepto de parto humanizado resulta de un proceso histérico mundial, en
respuesta al modelo convencional que desestimaba el proceso natural de las
mujeres y no tomaba en cuenta sus necesidades emocionales, culturales y sociales.

Durante el siglo XX el obstetra ingles Grantly Dick-Read acuia el concepto “parto
natural” en referencia a una atencion sin anestesia e intervenciones menores. En
los mismos afios los médicos Nikolaiev y Platonov consideraban que las mujeres
condicionadas por la cultura no debian tener dolor durante el parto ni vivirlo como
experiencia traumatica, por lo que debian limpiar su mente (conocido después como
psicoprofilaxis).

Para el afio 1940 el medico francés Fernand Lamaze perfecciono el método
psicoprofilactico, como alternativa a la intervencion médica durante el parto. En el
afo 1960 se crea la Sociedad Americana de Psicoprofilaxis en obstetricia.

En 1980 con publicaciones de los pediatras Marshall Claus y John Kenell se
profundizo sobre la importancia del apego en la salud fisica y emocional del binomio
madre-hijo, durante esta época se estudié6 desde el enfoque pediatrico; la
experiencia de separacion de la madre, el impacto de la tranquilidad de la madre, la
respiracion, la temperatura, contacto piel a piel, lactancia temprana y pinzamiento y
corte tardio de cordon.

Hacia 1990’s se unifica el termino parto humanizado: “modelo de atencion del parto
gue pretende tomar en cuenta, de manera explicita y directa, las opiniones,
necesidades, y valoraciones emocionales de las mujeres y sus familias en los
procesos de atencion del embarazo, parto y puerperio, con el objetivo fundamental
de que se viva la experiencia del nacimiento como un momento especial ,
placentero, en condiciones de dignidad humana, donde la mujer sea sujeto y



protagonista de su propio parto, reconociendo el derecho de libertad de las mujeres
o las parejas para tomar decisiones sobre donde, como y con quien parir, en este
momento tan importante de su historia.”

Por tanto, es vital el papel del personal de salud y los recursos materiales en los
procesos de atencion del parto para lograr el objetivo.

Existe un acuerdo en el cual el parto humanizado debe incluir lo siguiente:

“ No interferir en este proceso natural a menos que se trate de una situacion
de riesgo evidente

Respetar y reconocer las necesidades de cada mujer y la manera en que se
desarrolle esta experiencia

Respetar la intimidad del entorno durante el parto y postparto

Reconocer a los padres y su hijo como los verdaderos protagonistas
Favorecer el libre movimiento y posicion de la mujer en el trabajo de parto
Respetar la decision de la mujer sobre quien desea que la acompafie en el
parto

< Favorecer el apego materno inmediato ©
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La OMS refiere que son tres los elementos para mejorar el trabajo de parto y reducir
los resultados adversos

1) Apoyo psicoemocional durante todo el trabajo de parto
2) Posicion vertical durante el trabajo de parto
3) Apego materno y lactancia inmediata

En la revision Cochrane titulada “Apoyo continuo para las mujeres durante el parto”,
llegan a la conclusién que el apoyo continuo reduce la duracién del trabajo de parto,
aumenta las posibilidades de parto vaginal espontaneo y reduce la necesidad de
analgesia intraparto. Las mujeres que reciben apoyo continuo tendran menos
posibilidades de mostrar insatisfaccion con su experiencia de parto.

En la historia de la medicina se revela que los partos eran atendidos por mujeres y
en posicién vertical, considerado como un fenémeno natural. Los nacientes colegios
médicos que tuvieron un auge en el renacimiento (formado por hombres) y la
persecucion de parteras acusadas de brujeria cambio esta situacion. Al ser desde
entonces el parto considerado una enfermedad y la parturienta una paciente débil y
sin conciencia, que debia permanecer en posicién horizontal y ser atendida en un
hospital.

Las ventajas y desventajas de la posicion horizontal son las siguientes:



Ventajas

Favorece la comodidad del médico en
la atencion del parto

Favorece la revision médica

Desventajas

Efecto respiratorio: favorece la hipoxia
materna en conjunto con las
deficiencias en la forma de respirar,
todo lo cual puede repercutir en hipoxia
fetal.

Efecto Poseiro: la reduccién del flujo de
sangre materna a la placenta debido a
la compresién de grandes vasos contra
la columna vertebral genera
consecuencias graves (tanto maternos
como fetales)

Efectos mecanicos: los diametros
pélvicos se disminuyen. Provoca
ineficiencia de las contracciones
uterinas, no permite que la cabeza fetal
ejerza una presion sobre el periné. La
posicién de litotomia con las piernas
colgando, estira en demasia el periné
favoreciendo los desgarros.

Efectos fisiol6gicos: actividad contractil
mas débil.

Efectos psicologicos: vivencia del parto
como proceso traumatico y doloroso.

Riesgo de prolapso de cordén.

Aumento en el indice de ceséarea.

Fuente: Modelo de atencién a las mujeres durante el embarazo, parto y puerperio. Enfoque humanizado, intercultural y seguro. Secretaria de
salud, 2018.

El parto en posicién vertical es aquel en que el torso de la mujer y su canal pélvico
oscilan en un angulo de 45-90° en el plano horizontal. Hay diferentes posiciones
verticales que han sido utilizadas en todo el mundo: sentada, sentada acuclillada,
de rodillas, en cuclillas, semidecubito, parada.

canal vaginal y la vulva.

Ventajas
Efectos respiratorios: aumenta la | Efectos mecanicos: favorece el encaje
capacidad respiratoria y por | y descenso del feto, la mujer gana entre
consiguiente la oxigenaciéon de la mujer | 30-40mm de mercurio de presion
y él bebe. intrauterina, mayores diametros
pélvicos de salida.
Efectos musculares: ayuda a abrir el | Disminucion de los riesgos de

compresion aorto cava.

Eficiencia de la combinacion matriz -
prensa abdominal.

Disminuye la duracion del trabajo de
parto. )

Disminuye la posibilidad de prolapso de
cordoén.

Beneficios psicoafectivos en la mujer.

Modelo de atencién a las mujeres durante el embarazo, parto y puerperio. Enfoque humanizado, intercultural y seguro. Secretaria de salud,
2018.




Dentro de las desventajas figura la posicién incomoda para el médico. Se encuentra
aun a discusion el tema de la perdida sanguinea, algunos autores establecen que
hay una mayor perdida sanguinea en posicion vertical, otros en cambio defienden
lo contrario.

Segun el estudio de Gruptka JK y Hoymer G del afio 2010 “Position in the second
stage of labour for women without epidural anesthesia” el parto en posicion vertical
tuvo menor incidencia de desgarros y en caso de presentarse en su mayoria fueron
degrado 1y 2.

A partir de los afios ochenta se ha hecho hincapié sobre la importancia del apego
inmediato madre-hijo, esto derivado de los estudios realizados donde se ha
constatado la influencia en la personalidad del recién nacido y el tipo de atencion de
parto. La OMS recomienda el inicio temprano de la lactancia, la cual reduce hasta
en un 22% la mortalidad neonatal.

NORMATIVIDAD EN PARTO HUMANIZADO

Fundamentado en el articulo 1° constitucional, el Estado Mexicano reconoce a los
acuerdos derivados de la convencion sobre la eliminacion de todas las formas de
discriminacion contra la mujer que entré en vigor en 1981 y la Convencion
Interamericana para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra la mujer
suscrita por México en 1988 y publicada en el diario oficial de la nacion en enero de
1999.

De nuestra constitucion derivan las leyes generales. Ley General de salud en su
articulo 61 “Toda mujer embarazada, tiene derecho a tener servicios de salud y con
estricto respeto de sus derechos humanos”.

De las Leyes Generales derivan las Normas Oficiales. La NOM 007 modificada en
enero de 2005 busca disminuir los dafios obstétricos y los riesgos para la salud
madre-hijo durante la atencién del embarazo, parto y puerperio. Pone énfasis en la
racionalizacién de algunas practicas que se llevan a cabo de forma rutinaria y que
incrementan los riesgos o bien son innecesarias.

El proyecto de NOM 2012 reconoce los conceptos de interculturalidad, parto vertical
y humanizacion de embarazo y parto.

Las guias de practica clinica tienen como objetivo establecer un referente nacional
para favorecer la toma de decisiones clinicas, con el fin de contribuir a la calidad y
efectividad en la atencion médica.



Para la atencion del parto eutdcico se cuenta con las siguientes guias: Vigilancia y
manejo de parto, Induccion de trabajo de parto, Uso racional de la episiotomia,
Realizacion de la operacion ceséarea, Parto después de una ceséarea.

Derivado del programa nacional de desarrollo 2013-2018 se elabor6 el Programa
Nacional para la igualdad de Oportunidades y no discriminacién contra las mujeres
publicado en el diario oficial de la federacion en agosto 2018.Dentro de los objetivos
de dicho programa se encuentran: “Alcanzar la igualdad sustantiva entre hombres
y mujeres y propiciar un cambio cultural respetuoso de los derechos de las mujeres”,
“impulsar el acceso de las mujeres a los servicios de cuidado de la salud en todo el
ciclo de vida”.("

VIOLENCIA OBSTETRICA

La violencia obstétrica es una forma especifica de violencia contra las mujeres que
constituye una violacion a los derechos humanos. Se genera dentro de la atencién
del embarazo, parto y puerperio, tanto en los servicios de salud publicos como
privados.

Consiste en cualquier accion u omision por parte del personal del sistema de salud
gue cause un dafio fisico y/o psicologico a la mujer durante el embarazo, parto o
puerperio, que se exprese en la falta de acceso a servicios de salud reproductiva,
un trato cruel, inhumano o degradante, o un abuso en de medicalizacién,
menoscabando la capacidad de decidir de manera libre e informada sobre dichos
procesos reproductivos.

La violencia institucional comprende los actos u omisiones de las y los servidores
publicos de cualquier orden de gobierno que discriminen o tengan como fin dilatar,
obstaculizar o impedir el goce y ejercicio de los derechos humanos de las mujeres,
asi como su acceso al disfrute de politicas publicas destinadas a prevenir, atender,
investigar, sancionar y erradicar los diferentes tipos de violencia.

En nuestro pais existen dos 6rdenes de regulaciones relacionadas con la violencia
obstétrica. Una de ellas es de caracter federal y otra estatal. El &mbito federal cuenta
desde el aifio 2007 con Ley general de acceso de las mujeres a una vida libre de
violencia, su objetivo es prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra las
mujeres, aunque no es especifico de violencia obstétrica. Hasta el afio 2010 el
cédigo penal del estado de Veracruz es el primero en tipificar la violencia obstétrica
en México. ®

Los resultados de la Encuesta Nacional sobre la dinamica de las relaciones en los
Hogares 2016. Muestra que las mujeres de 15-49 afios que tuvieron un parto o
cesarea, el 33.4% sufrio algun tipo de maltrato.

De estas mujeres el 11.2% le gritaron o regafiaron, al 10.3 % tardaron mucho tiempo
en atenderla porque decian que gritaba mucho o se quejaba mucho, al 9.9% la



ignoraban al preguntar sobre el parto o el bebe, 9.2% la obligaron a permanecer en
posicion incomoda o molesta, otro 9.2% las presionaron para que aceptaran un
dispositivo u operacion, al 7% le dijeron cosas ofensivas o humillantes, al 4.8% se
negaron a anestesiarla o a aplicar bloqueo para disminuir el dolor, al 4.2% le
colocaron algun método anticonceptivo o esterilizaron sin preguntar o avisar, al
3.2% le impidieron ver, cargar o amamantar al bebe sin causa alguna, finalmente al
1.7% le obligaron a firmar un papel sin informarle para que era.®

Vemos entonces que la violencia obstétrica se manifiesta de diferentes formas las
cuales pueden incluir:

l. Negacion, retraso u omision injustificada de brindar atencién medica
oportuna y eficaz.

I. Trato deshumanizado, denigrante, discriminatorio o negligente.

[I. Alterar el proceso natural del parto de bajo riesgo con técnicas de
aceleracion o de induccion al trabajo de parto normal.

V. Uso irracional de procedimientos médicos como la episiotomia.

V. Practicar el parto por ceséarea existiendo condiciones para el parto via
vaginal, sin obtener el consentimiento voluntario, expreso e informado de
la mujer.

VI. Imponer de forma coercitiva o sin el consentimiento informado algun
método anticonceptivo especialmente durante la atencion del parto.

VII.  Obligar a la mujer a parir en una posicion en especifico.

VIIl.  Obstaculizar sin causa medica justificada el apego materno inmediato.

IX. Negarse a proporcionar a la mujer informacion respecto de los
procedimientos médicos y quirdrgicos o manipular la informacion para
obtener su consentimiento.

X. Utilizar a la mujer sin su consentimiento como recurso didactico y sin
ningun respeto a su dignidad humana y a su derecho a privacidad.

Si bien la NOM 007 modificada en el afio 2016 no emplea el termino violencia
obstétrica, si es enfatica en la perspectiva de los derechos humanos, colocando en
el centro del proceso de atencién el respeto a la dignidad, cultura y autonomia de
las mujeres.

No se ha logrado aun llegar a un consenso sobre las causas que generan la
violencia obstétrica, se ha propuesto una génesis multifactorial donde entran en
juego factores sociales en los que se ignoran los derechos de las mujeres



embarazadas, y otros propios de las unidades de salud donde se origina una mala
atencion por parte del personal de salud.

Por tanto, se desprende la necesidad de crear un modelo de atencién materna con
perspectiva de género e interculturalidad como parte de una politica publica sobre
la atencion del embarazo, parto y puerperio. 10

RECOMENDACIONES PARA UNA EXPERIENCIA POSITIVA DE PARTO
Recomendaciones OMS

Se define como una experiencia de parto positiva aquella que cumple o supera las
creencias y expectativas personales y socioculturales previas de la mujer, en otras
palabras “dar a luz a un bebe sano en un ambiente seguro desde el punto de vista
clinico y psicolégico, contar con apoyo practico y emocional continuo, es decir estar
acompafnada en el momento del nacimiento y ser asistida por personal amable y
con competencias técnicas adecuadas”.

Para permitir que las mujeres puedan acceder a este tipo de atencion, los sistemas
de salud deben procurar implementar este modelo, el cual incluye:

1) Atencién durante el trabajo de parto y nacimiento

o Atencién respetuosa de la maternidad: mantener la dignidad,
confidencialidad y privacidad de las mujeres, asegurando la integridad fisica
y el trato adecuado.
Comunicacion efectiva: entre los prestadores de servicio y las mujeres.

o Acompaiamiento durante el trabajo de parto y el parto: por la persona de su
eleccion.

2) Periodo de dilatacién

o Definiciones de fase latente y fase tardia:

Fase latente: periodo caracterizado por contracciones uterinas dolorosas y cambios
variables en cérvix, con cierto grado de borramiento y dilatacion de hasta 5 cm.

Fase activa: periodo caracterizado por contracciones uterinas dolorosas y regulares
con un grado importante de borramiento y dilatacion, a partir de los 5cm y hasta la
dilatacion total.

o Duracion del periodo de dilatacion: informar a las mujeres sobre la duracion
promedio de la fase latente, ya que es variable en todas las mujeres. La
duracion de la fase activa no excede las 12hrs en el primer parto y no excede
las 10 horas en los partos subsecuentes.



Politica de ingreso en la sala de preparto: se recomienda una demora de
ingreso a la sala de preparto hasta la dilatacion activa.

Evaluacion del bienestar fetal al ingreso: se recomienda la auscultacion
mediante un dispositivo de ecografia Doppler o Pinard para evaluar el
bienestar del feto en el ingreso del parto.

Tacto vaginal: realizar tacto vaginal a intervalos de 4hrs para valorar
progresion de trabajo de parto.

Auscultacion intermitente de la frecuencia cardiaca fetal durante el trabajo de
parto: mediante ecografia Doppler o estetoscopio Pinard para embarazadas
sanas.

Anestesia peridural para el alivio del dolor: en embarazadas sanas que
solicitan el alivio del dolor durante el trabajo de parto.

Técnicas de relajacion para el alivio del dolor: ser recomienda técnicas de
relajacion, respiracién, masica, meditacion, etc.

Técnicas manuales para el tratamiento del dolor: masaje, aplicacion de
compresas tibias, etc.

Liquidos y alimentos por via oral: en mujeres con embarazo de bajo riesgo.
Movilidad y posicion de la madre: alentar la movilidad y adoptar una posicion
erguida durante el trabajo de parto.

No se recomienda pelvimetria clinica al ingreso, cardiotocografia al ingreso o
continua, rasurado pubico o perineal, enema evacuante, amniotomia de rutina, uso
de antiespasmoédicos, manejo activo delo trabajo de parto, fluidos por via
intravenosa para prevenir el retraso en el trabajo de parto.

3)Periodo expulsivo

©)

o

Definicion de periodo expulsivo: periodo comprendido entre la dilatacion
completa y el nacimiento del bebe, varia de una mujer a otra, en los primeros
partos el nacimiento ocurre en un méaximo de 3hrs en los subsecuentes 2hrs.
Posicién para la expulsion: alentar la posicion que sea de su eleccion.
Método para pujar: alentar y asistir a las mujeres en periodo expulsivo para
gue sigan su propia necesidad de pujar.

Técnicas para prevenir el traumatismo perineal: se recomiendan técnicas
para reducir el traumatismo perineal y facilitar el nacimiento espontaneo
(masaje perineal, compresas tibias, conducta de proteccion activa del
perineo) en funcion de las preferencias de la mujer.



No se recomienda el uso ampliado de la episiotomia en mujeres con parto vaginal
espontaneo, tampoco se recomienda la aplicacion de presion en fondo uterino para
favorecer la expulsion.

4)Alumbramiento

o Uterotonicos profilacticos: uso de uterotonicos en todos los nacimientos para
la prevenciéon de la hemorragia postparto. Oxitocina 10u IM/IV es lo
recomendado.

o Pinzamiento tardio de cordén umbilical: no menor a un minuto después del
nacimiento.

o Traccion controlada de corddn: si se cuenta con asistentes obstétricos
especializados disponibles.
No se recomienda el masaje uterino en pacientes en quienes se dio manejo
con oxitocina. 11

Recomendaciones en México: Guia de préactica clinica

En nuestro pais durante este afio se publicé la guia para la vigilancia y atencion
amigable en el trabajo de parto en embarazo de bajo riesgo, elaborada por las
instituciones que conforman el sistema nacional de salud.

Dicha guia al igual que la de la OMS, indica que el ingreso a labor debe realizarse
en trabajo de parto en fase activa (igual o mayor a 5cm), evaluacion de la frecuencia
cardiaca fetal de forma intermitente con Doppler o Pinard, acompafiamiento
continuo, ingesta de liquidos claros, libre movilidad y adopcion de postura vertical,
tacto vaginal cada 4hrs, libre postura durante el nacimiento, emplear técnicas para
prevenir el trauma perineal (colocacién de compresas tibias, proteccion manual del
periné), pinzamiento de corddn posterior a los 60 segundos del nacimiento, oxitocina
como utetonico de eleccion, contraindica: uso de enemas, rasurado de region
pubica, uso de oxitocina, amniotomia, episiotomia de rutina, compresion de fondo
uterino para facilitar la expulsion.

LA EPISIOTOMIA

Es la incision que se realiza en el periné con el fin de aumentar la apertura vaginal
durante la ultima parte del expulsivo y facilitar la salida del feto.

Se sabe que no se practicaba de forma rutinaria hasta el siglo XX.

En 1828 Ferdinand Von Ritgen describié una maniobra para facilitar el paso de la
cabeza y mantener un periné intacto, esto se lograba al colocar los dedos del
médico examinador sobre el cuerpo perineal y, suavemente, empujar la cabeza para



permitir la traccion. En 1893 Karl August Schuchardt cuando realizaba una
extirpacion de un cancer cervical, llevo a cabo una incision media lateral con el fin
de obtener una mayor exposicion.

Se le atribuye a J.B. Delee la popularizacion del empleo de la episiotomia, la cual
utilizaba al colocar los férceps con el objetivo de evitar dafios al piso pélvico.

A medida que las mujeres daban a luz en los hospitales y no en sus hogares, la
episiotomia se transformé en la norma en vez de la excepcion.

Hace aproximadamente 20 afios comenz6 a extenderse la evidencia que apoyaba
el uso restrictivo de la episiotomia, a partir de ese momento, comienza a publicarse
guias de practica clinica y recomendaciones por diversos organismos
internacionales. (*?)

En 1996, la organizacion mundial de la salud, publica un documento en que
afirmaba que no existia ninguna evidencia de que el uso indiscriminado de la
episiotomia tuviera efectos beneficiosos, se han hecho estudios como la revision de
Berzain Mary y Camacho Luis “Episiotomia: procedimiento a eleccion y no de
rutina”, la de Casanova Chang “Estudio comparativo entre el uso sistematico y el no
uso de la episiotomia en pacientes nuliparas. Fakury Baccy, Lezama Sonia, Aguilera
Rolando “Estudio comparativo de episiotomia restrictiva versus episiotomia
rutinaria, y la incidencia de desgarro perineal severo” . Estos afirman que el uso
restrictivo de la episiotomia producia un traumatismo perineal menos grave, un
menor traumatismo perineal posterior, menos suturas y menos complicaciones de
cicatrizacion a los 7 dias. No presenta diferencias en la aparicion de dolor,
incontinencia urinaria, dispareunia o traumatismo vaginal o perineal grave.

Actualmente se recomienda su uso restrictivo. No existe un criterio comuan para su
realizacion, el cual es variable en funcién de los diferentes paises, pero también
dentro de un mismo pais de un mismo grupo profesional.

Varias organizaciones recomiendan realizarla cuando el periné es el responsable
de la falta de progreso del periodo expulsivo, casos de distrés materno o fetal, en
parto instrumentado, o directamente en funcién del profesional que atiende el parto.
Esta falta de consenso lleva a una gran variabilidad en la tasa de episiotomias entre
un 9-90%. 13

En nuestro pais la episiotomia es una de las intervenciones obstétricas mas
frecuentes utilizadas en los servicios hospitalarios de la secretaria de salud, ademas
de las posibles complicaciones que conlleva, su uso excesivo representa un gasto
adicional a los servicios de salud.

En los partos vaginales con episiotomia a nivel entidad federativa, se observan
marcadas diferencias en el nUmero de episiotomias practicadas por el personal
médico dentro de sus unidades. La mitad de las entidades reporta mas de 20% de



partos vaginales con episiotomia. Tres estados registraron mas de 40% de
episiotomias: zacatecas (40.2%9, Guanajuato (44.2%) y Tamaulipas (45.4%), de
manera opuesta Colima reporto solo tres casos de episiotomias. Las cifras altas
alertan sobre el hecho de que esta préctica clinica no se fundamenta en evidencias
cientificas solidas.

Por otro lado, el promedio de estancia hospitalaria en partos vaginales con
episiotomia incremento en promedio 0.3 dias en casi todos los tipos de unidad. 14

Anatomia del piso pélvico

La pelvis es un espacio que se continua con la cavidad abdominal y contiene los
organos de distintos sistemas, urinario, reproductivo y digestivo. Estas estructuras
se apoyan y anclan en el piso pélvico, una estructura de musculos y tejido conectivo.
Su principal componente es el musculo elevador del ano, el cual cubre la mayor
parte de la pelvis.

Musculatura

Corresponde a un grupo de musculos estriados dependientes del control voluntario,
forman una estructura de soporte similar a una “hamaca” para los érganos de la
pelvis.

El musculo mas importante es el elevador del ano. Este musculo en conjunto con el
musculo coccigeo forman el llamado diafragma pélvico. Este diafragma se extiende
hacia anterior desde el pubis, posterior hacia el coccix y lateral hacia ambas paredes
laterales de la pelvis menor. Se extiende como un embudo hacia inferior formando
la mayor parte del suelo de la pelvis.

Existe otro grupo muscular que conforma el diafragma urogenital.

El elevador del ano esta compuesto por tres fasciculos o haces: haz puborrectal,
haz pubococcigeo e iliococcigeo. El haz puborrectal se origina desde la cara
posterior de ambos lados de la sinfisis del pubis, avanza hacia posterior e inferior
hasta detras del recto a nivel de la union anorrectal donde sus fibras se cruzan
dando la caracteristica en forma de “U”.

El haz pubococcigeo se origina lateral al puborrectal: en la sinfisis del pubis,
sobrepasando el recto e insertandose en el coccix. el haz ileococcigeo se inserta en
las regiones laterales a la sinfisis del pubis y en el arco tendinoso de musculo
elevador del ano y hacia posterior se inserta en el ligamento anococcigeo lateral a
las dos dltimas vertebras coccigeas.

El control de este musculo esta inervado por el plexo sacro, ramas del nervio
pudendo y rectal inferior. %



La contraccion de la region anterior del complejo elevador del ano permite el cierre
del hiato urogenital, la uretra, la vagina, el periné y el ano, acercandolos al pubis,
mientras que en la regidn posterior orientada horizontalmente sirve como diafragma
de apoyo de las visceras pélvicas y genera una fuerza de contratraccion a nivel
posterior que permite los mecanismos de continencia.

Periné

El periné es la region en forma de rombo situada en el suelo de la pelvis, la sinfisis
del pubis es el veértice anterior, el ano es el vértice posterior, las tuberosidades
isquidticas son los vértices laterales.

La superficie romboidal es dividida en dos triangulos trazando una linea transversal
entre las tuberosidades isquiaticas.

Queda limitado:

-Triangulo posterior (0 anorrectal): periné posterior, atravesado por la parte anal del
recto.

-Triangulo anterior (triangulo urogenital) periné anterior, atravesado por la uretra y
la vagina.

Los musculos podemos dividirlos en:

Plano superficial Plano medio Plano profundo
Musculo esfinter externo Musculo transverso Musculo elevador del ano
del ano profundo del periné
Musculo transverso = Musculo esfinter uretral Musculo isquiococcigeo
superficial

Musculo isquiocavernoso
Musculo bulboesponjoso
Musculo constrictor de la

vulva
FUENTE: Gémez M. Castafio J. Saldarriaga E. Trastornos de la contraccion de los musculos del piso pélvico femenino.
Revista de urologia colombiana. Elsevier 2015

La fascia endopélvica es una red compuesta por colageno, elastina, fibras
musculares y haces vasculares, que rodean a todas las visceras de la pelvis y los
conecta a la musculatura de apoyo y los huesos de la pelvis. Esta red de tejido actla
como sostén de los 6rganos pélvicos, manteniéndolos en su localizacion anatomica
normal y permitiendo el almacenamiento y vaciamiento de la vejiga y el recto, el
coito y el parto, presenta engrosamientos conocidos clasicamente como ligamentos
uterosacros, cardinales, redondos, mesosalpinx, mesovario, ligamento ancho.



La inervacién del periné viene dada por el nervio pudendo, un nervio motor y
sensitivo, el cual nace del plexo sacro (S2-S4). En su trayecto es acompafiado por
la arteria pudenda interna, recorriendo las paredes laterales de la pelvis de cada
lado adosado al musculo piriforme. La irrigacion esta dada por la arteria pudenda
interna, rama de la arteria hipogastrica o iliaca interna. La arteria desciende por
delante del plexo sacro, hasta el agujero ciatico mayor, por donde alcanza la region
glutea. Rodea la espina ciatica, pasa por el agujero ciatico menor y penetra hasta la
tuberosidad isquiatica, hasta terminar en el periné anterior, sus ramas gllteas,
iIsquiorrectales, perineal anterior, hemorroidales inferiores, perineales superficiales
y profundas, dorsal del clitoris. (16)

Clasificacion de la episiotomia
Siete tipos de episiotomia han sido relatadas en la literatura meédica:

» Mediana: comienza en la comisura posterior y sigue una linea recta hacia el
tenddn central del cuerpo perineal.

= Mediana modificada: se modifica la anterior adicionado dos incisiones
transversales opuestas una hacia la derecha y otra a la izquierda. Esto para
proteger el esfinter anal.

= En forma de J: esta comienza con una incision media y se va lateralizando
hacia la tuberosidad isquiatica para evitar proximidad con el esfinter anal. 7

= Medio lateral: es la mas usada y consiste en hacer una incision recta desde
la comisura posterior hacia la tuberosidad isquiatica.

= Lateral: descrita en 1850, comienza en el introito vaginal y se dirige hacia la
tuberosidad isquiatica.

= Lateral radical: es considerada como una incision no obstétrica, es usada en
partos dificiles.

= Anterior: en mujeres que sufrieron mutilacion genital. Actualmente es casi
imposible encontrar literatura que incluya esta técnica.

De estas solo se utilizan dos: la mediana y la medio lateral, por la facilidad en la
técnica y la menor complicacién de prolongacion de la incisidn que estas conlleva.

Al realizar estas incisiones se comprometen la piel, el tejido celular subcutaneo, los
musculos: bulboesponjoso y el transverso del pering, existe también posibilidad de
dafar el nervio pudendo, el cual podria ser el causante de la dispareunia que sufren
las mujeres a las que se les realiza episiotomia. 17

Las indicaciones para realizar una episiotomia como comentamos varian de
acuerdo con cada pais, en México se considera realizarla en caso de:

= Casos en que se requiera acelerar la segunda fase del trabajo de parto
= Casos en que la laceracion espontanea es alta
= Frecuencia cardiaca fetal en rangos alarmantes



= Parto vaginal operatorio
= Distocia de hombros
= Cuerpo perineal inusualmente corto

La episiotomia media lateral debe ser preferible sobre la episiotomia media.

La técnica de episiotomia media lateral es una incisién que se realiza por lo menos
a 45° de la linea media, sus desventajas incluyen dificultad para repararla, mayor
perdida sanguinea, mayor incomodidad postparto temprana.

La técnica de episiotomia media se asocia con dalo del esfinter anal y recto, en
mayor grado que la episiotomia medio lateral. (18)

El tipo de material de sutura, la habilidad del cirujano y la técnica de reparacion son
los tres principales factores de influencia en los resultados de la reparacién perineal.

Entre las complicaciones asociadas a la episiotomia

= Hematoma perineal

= Ampliacién no controlada

= Reconstruccién insatisfactoria
= Dolor postparto

= Infeccidn perineal

» Malay tardia cicatrizacion

» Lesion de las ramas del nervio pudendo
= Dispareunia

= Disfuncion sexual

= Disfuncion del piso pélvico

= Fistulas

Cabe mencionar también la afectacion del bienestar fisico, y social de la mujer tanto
en el periodo postnatal inmediato como a largo plazo, interrupcion de la lactancia
materna y de la vida familiar, todo ello con repercusion y disminucion en la calidad
de vida. 19

Entre las supuestas ventajas que se le atribuyen a la episiotomia es que protege los
musculos del suelo pélvico de desgarros durante el parto vaginal y evita que se
estiren excesivamente, previene la incontinencia urinaria, prolapso vaginal o uterino,
y la perdida de sensibilidad sexual para la pareja durante el coito.

Ninguna de las investigaciones cientificas ha podido sustentar argumentos en favor
de la episiotomia rutinaria. No se protege el esfinter anal mas que no haciéndola, la
probabilidad de lesién es la misma en ambos casos, influye negativamente en la
funcién sexual, tampoco se ha demostrado que proteja a los recién nacidos de
hemorragias cerebrales, no se ha demostrado que sea menos dolorosa que un
desgarro.



La tasa de episiotomia segun varios estudios realizados deberia rondar entre el 8-
10%. Las mujeres en situacién de bajo riesgo al momento de comenzar el parto y
durante el mismo pueden tasas mas bajas. Algunas poblaciones incluso de
primigestas han presentado tasas de hasta el 2%. 9

TRAUMA PERINEAL

El trauma perineal se define como el trauma en el periné al momento del parto que
requiere reparacion mediante suturas.

La mayoria de los partos vaginales se asocia a algun tipo de traumatismo del
aparato genital. Los principales factores de riesgo asociados son: el peso fetal
mayor de 4kg, parto instrumentado, episiotomia, nuliparidad, perimetro cefélico,
edad materna de 25 a 30 afios. La morbilidad asociada al traumatismo perineal es
significativa, especialmente cuando se trata de desgarros de tercer y cuarto grado.

Los desgarros se clasifican:

GRADO LESION ANATOMICA
PRIMER GRADO Solo lesion de piel perineal
SEGUNDO GRADO Lesion de muasculos perineales sin
afectar al esfinter anal
TERCER GRADO Lesion perineal que afecta al esfinter

anal externo
3a. Desgarro de menos del 50% del
grosor del esfinter anal externo
3b. Desgarro de mas del 50% del
grosor del esfinter anal externo.
3c. Desgarro del esfinter anal
externo y anal interno
CUARTO GRADO Lesion del periné que afecta al esfinter
anal externo y al esfinter anal interno,

asi como el epitelio anal 2%
FUENTE: Folch M. Pares D. Castillo M. Carreras R. Aspectos practicos en el manejo de las lesiones obstétricas perineales
de tercer y cuarto grado para minimizar el riesgo de incontinencia fecal. Cirugia Espafiola, 2016.

Los factores de riesgo que se han asociado a laceraciones perineales graves son:
edad materna avanzada, nuliparidad, induccién del parto, analgesia epidural,
duracion prolongada de la segunda etapa del parto (mas de 60minutos), peso fetal
al nacer, posicion occipito posterior persistente, parto instrumentado.

Los desgarros severos representan complicaciones con consecuencias potenciales
a corto plazo: aumento del riesgo de infeccion perineal dehiscencia de herida,



necesidad de reparacion adicional, dolor, y a largo plazo: prolapso de 6rganos
pélvicos, dispareunia, dolor cronico, fistulas, incontinencia fecal.

Las revisiones Cochrane sobre comparaciones entre episiotomia de rutina y
episiotomia selectiva refieren que esta ultima reduce en un 30% el trauma perineal,
complicaciones de cicatrizacion, dispareunia, incontinencia urinaria. 2

PREVENCION DEL TRAUMA PERINEAL

Existen dentro de la literatura diversos métodos para evitar el trauma perineal entre
los que destacan: realizar ejercicios de Kegel durante el embarazo, el masaje
perineal antenatal, aplicacion de compresas calientes, la posicion vertical durante el
parto, revisaremos a continuacion los mas relevantes.

FORTALECIMIENTO DEL SUELO PELVICO Y GESTACION

Se han realizado estudios en los que encontraron una menor incidencia de periodos
expulsivos prolongados en el grupo de mujeres que realizaban ejercicios de
fortalecimiento del suelo pélvico frente al grupo control, también hubo una menor
incidencia de episiotomias.

El musculo entrenado puede ser menos propenso a la lesion, y el musculo
anteriormente entrenado puede ser mas facil de reentrenar después de la lesion.

Los objetivos de los ejercicios de fortalecimiento del piso pélvico en la mujer
gestante son: aumentar la fuerza, la resistencia, coordinar la actividad muscular o
una combinacion de estos.

No hay una linea divisora absoluta para diferenciar los programas de ejercicio de
fuerza y resistencia. Los rasgos caracteristicos del entrenamiento de la fuerza son
un numero bajo de repeticiones con cargas altas; una manera de aumentar la carga
es aumentar la magnitud del esfuerzo voluntario en cada contraccion. El
entrenamiento de resistencia se caracteriza por un gran numero de repeticiones o
contracciones prolongadas con una carga pequefia- moderada.

El esquema recomendado es el siguiente:

a) Se comienza por una serie de 8 contracciones lentas (de 6 seg de duracion
cada una).

b) Al final del embarazo, 3 series de 15 contracciones lentas y 20 de 5 cinco
contracciones rapidas (maxima velocidad que pueda desarrollar la gestante)

Ejemplos de ejercicios:

e Contraer todo el suelo pélvico tratando de cerrar y elevar las aperturas
e Contraer todo el suelo pélvico al inspirar y relajar al espirar
e Inspirar, contraer el suelo pélvico, relajar el suelo pélvico y espirar



e Contraer el suelo pélvico siguiendo el ritmo de alguna mdsica, seguir
diferentes ritmos

La frecuencia y duracion de los ejercicios del suelo pélvico son relativamente
similares en los estudios. En la mayoria, los entrenamientos comienzan en la
semana 20 de gestacion, con 20-30 contracciones maximas al dia. 3

MASAJE PERINEAL

El masaje perineal es una medida fisica preventiva, que consiste en la estimulacion
tactil de la piel y los tejidos. El propésito del masaje perineal es el poder aumentar
la flexibilidad de los musculos perineales y por tanto disminuir la resistencia
muscular. Esto permitir4 al periné elongarse evitando desgarros o la necesidad de
episiotomia.

Entre las ventajas del masaje perineal se encuentran

e Aumenta la elasticidad del periné y favorece la circulacion sanguinea de la
zona

e Ayuda a la relajacion de la zona al momento del parto

e Promocion del autocuidado y conocimiento del propio cuerpo

e Lo puede hacer la propia mujer o su pareja (con lo que la pareja se hace
participe, en caso de realizarse antenatalmente)

e Recursos materiales necesarios econémicos y facil de conseguir

e Ahorro en material de sutura, anestésicos locales

e Técnica facil de realizar

e No tiene efectos perjudiciales

Se han hecho diferentes restudios en algunos refieren que el masaje es mas
efectivo cuando se realiza en el periodo antenatal a partir de la semana 34. Otros
estudios que se han realizado comparan la efectividad si se realiza durante la
primera o segunda etapa del trabajo de parto, los cuales encuentran resultados
similares en cuanto a la reduccion del uso de episiotomia y sin diferencias
significativas en cuanto a desgarros perineales. 4

Un estudio en Canada determino que el masaje perineal incrementa la tasa de
periné intacto del 15-24%. Otros estudios también reportan altas tasas de periné
intacto y disminucion en las laceraciones en los grupos con masaje perineal.

Un estudio realizado en Turquia durante el afio 2014 comparoé la efectividad del
masaje perineal realizado durante la primera y segunda etapa de trabajo de parto,
respecto a un grupo control en el que no se realiz6. Se demostré que disminuye
mas efectivamente la tasa de episiotomia y las laceraciones espontaneas incluso a
gue si se realiza de forma prenatal. También demostraron que tuvo una menor
duracién la segunda etapa del trabajo de parto respecto al grupo control. (2%



En otro estudio realizado en Espafia donde se agruparon a las mujeres dentro de
tres grupos, un grupo no recibiria masaje, el segundo grupo recibiria masaje por un
fisioterapeuta y un tercer grupo el masaje seria realizado por las mismas pacientes.
Encontraron una disminucion del uso de episiotomia y de desgarros en los grupos
que recibieron masaje, hubo diferencia en el grado de desgarros, el cual fue mayor
en las pacientes que realizaron ellas mismas el masaje. %9

En una de las revisiones Cochrane en la cual el objetivo fue evaluar el efecto de las
técnicas perineales durante el periodo expulsivo del trabajo de parto sobre la
incidencia del traumatismo perineal. Se incluyeron ocho ensayos realizados en seis
paises diferentes. Concluyéndose que hay pruebas suficientes para apoyar el uso
de compresas calientes para prevenir los desgarros perineales. También se
encontré una reduccion de los desgarros de tercer y cuarto grado en el masaje del
perineo versus ninguna intervencion. 7

Otra revision de ensayos Cochrane mostro que el masaje perineal, que realiza la
mujer o su pareja (una o dos veces a la semana a partir de las 35 semanas), redujo
la probabilidad de traumatismo perineal (principalmente episiotomias) y del dolor
perineal continuo. Aconsejan que las mujeres deben recibir informacion acerca de
los beneficios del masaje perineal. %8

Existen ciertas variables como la técnica del masaje, la duracién y la frecuencia de
este en las que se pueden encontrar cierta variabilidad en los estudios. En el estudio
de Labrecque et al. Planificaron el masaje perineal diario durante 5-10 minutos,
comenzando a partir de la semana 34-35 de gestacion, un minimo de 4 veces por
semana durante tres semanas. Shipman et al. Propusieron comenzar 6 semanas
antes del parto, aplicandolo durante 4 minutos, 3-4 veces por semana. Describe una
secuencia de tres pasos

e Primero introducir los dedos en la vagina unos 5 cm y realizar una presion
hacia abajo en cara posterior de la vagina

e Realizar un movimiento ritmico simulando el trayecto de las agujas del reloj
desde las nueve a las tres y viceversa

e Masajear la piel del periné en la zona de la horquilla entre el pulgar y el resto
de los dedos

Glomme et al. Aconsejaron realizarlo una vez al dia durante diez minutos
empezando a partir de la semana 34 de gestacion y con la siguiente técnica

e Primero introducir los dedos en la vagina 3-4cm presionando hacia abajo y
los lados hasta sentir una ligera quemazén

e Mantener esa presion forzada sobre la horquilla del periné durante dos
minutos o hasta que moleste



e Sostener la horquilla entre el dedo pulgar y opuestos realizando un
movimiento de vaivén durante 3-4 minutos
e Agarrar la parte inferior de la vagina entre los dedos y estirar

En lo que respecta al tipo de lubricante para realizar el masaje, no existe evidencia
de ninguno que obtenga mejores resultados. Algunos recomiendan utilizar un
lubricante de aceite de almendras dulces, otros recomiendan aceite de caléndula
enriquecido con vitamina E. En ningun estudio se han encontrado diferencias
significativas en cuanto a episiotomia, trauma perineal o dolor perineal posterior.

Recientemente se han conocido mas las propiedades del aceite rosa mosqueta,
aungue hay poca evidencia en cuanto a su uso en el masaje perineal. Esta
compuesta por acidos grasos esenciales en su composicion especialmente acido
linoleico y linolenico, estos desempefian funciones como sintesis de
prostaglandinas, accidén antiagregante plaquetaria y vasodilatadora e influir en la
permeabilidad cutaneay cicatrizacién. Posee un ph 5.1 lo que hace que se absorba

rapidamente por la piel, activando los fibroblastos que sintetizan colageno y elastina.
(29)

El masaje perineal no debe ser doloroso, aunque si se debe apreciar bien el
estiramiento de los tejidos.

TERMOTERAPIA PERINEAL

Consiste en la aplicacion de calor local en el periné con fines terapéuticos. Es una
técnica de facil aplicacion y no tiene graves efectos secundarios si se utiliza de
forma adecuada.

La aplicacion de calor con fines terapéuticos ha sido utilizada durante siglos ya sea
como tratamiento a lesiones traumaticas o para varias enfermedades. Hay que
distinguir entre termoterapia que es la aplicacién de calor y crioterapia que es la
aplicacion de frio.

Al aplicar calor, el cuerpo humano pone en marcha una serie de respuestas
fisiologicas encaminadas a mantener su constancia térmica, estas respuestas son
las responsables de los efectos terapéuticos.

Los efectos producidos por la aplicacion de calor local son:

” Aumento de la actividad metabdlica y enzimatica a nivel tisular: aumenta la

captacién de oxigeno y nutrientes por parte de los tejidos favoreciendo la
reparacion.

Estimula la sintesis de histamina y prostaglandinas, actia directamente
sobre los neurorreceptores produciendo vasodilatacion.

Produce una mejora de la nutricién y oxigenacion celular.

Aumenta la elasticidad tisular sobre las fibras de colageno



Y Tiene un efecto analgésico

El calor humedo tiene mas capacidad para penetrar los tejidos en comparacién con
calor seco.

Para la correcta aplicacion de calor debemos tomar en cuenta que la temperatura
no es uniforme en todo el cuerpo, por ejemplo, la temperatura cutanea varia entre
29-34°C, a mayor profundidad sera de 37°C. Consideremos como agentes térmicos
aguellos cuya temperatura es mas elevada que la del cuerpo humano (37°C).

La termoterapia por conduccién es la que se logra por contacto directo. Consiste en
el calentamiento de los tejidos mediante la aplicacién de cuerpos calientes sobre la
piel o las mucosas. Esa energia térmica pasa de las moléculas con mayor energia
(méas calientes) a las de menor energia (mas frias) y se produce una aproximacion
gradual de temperatura. Los tejidos con mayor cantidad de agua (musculos, sangre)
presentan una mayor conductividad.

La termoterapia superficial se utiliza para aumentar la extensibilidad de los tejidos y
por su accion relajante y analgésica.

El agua posee efectos fisicoquimicos que la hacen adecuada para la aplicacion de
estimulos térmicos, tiene gran capacidad para absorber calor y es buena conductora
del mismo.

Las modificaciones en la temperatura de los tejidos superficiales dependen de:

o La intensidad del calor aplicado: para poner en niveles terapéuticos la
elevacion de la temperatura debe situarse en los 40°C

o Eltiempo de aplicacion: se produce una elevacién maxima de la temperatura
de la piel y tejidos superficiales en un periodo de 5-8minutos. La méaxima
exposicién no debe superar los 35minutos.

o La profundidad de los tejidos: las técnicas de calor superficial aumentan la
temperatura de los tejidos situados hasta una profundidad de 0.5cm. En los
musculos situados a 1-2cm de profundidad la temperatura se eleva en menor
medida y se necesitan exposiciones de 5-35minutos a 40°C.

La temperatura maxima tolerada en nuestra piel si se transmite por el agua es de
45-46°. 30)

Hay evidencia cientifica en cuanto al uso de compresas calientes, enlistaremos los
siguientes estudios:

En el afio 2005 el estudio “Midwifery Care Measures in the Secodn stage Of Labour
and Reduction of Genital Tract Trauma at Birth:A Randomized Trial”, realizado en
Nuevo México de 2001-2005. Tuvo como objetivo comparar las técnicas de manejo
del perineo al final de la segunda etapa del parto, concluyo que el uso de compresas



calientes o de masaje perineal con lubricantes no aumenta ni disminuye las tasas
generales de trauma perineal.

Durante el afo 2007 en el estudio realizado por Dahlen et al. Nombrado “The
perineal Warm packTrial” se investigo la reduccidén del dolor perineal. Reportaron
una reduccion significativa del dolor postparto.

Si nos trasladamos a fechas mas recientes un metaanalisis Cochrane del afio 2011
en el que se revisaron 8 ensayos en 6 paises, dentro del cual el objetivo fue evaluar
el efecto de las técnicas perineales durante el expulsivo sobre la incidencia de
traumatismo perineal, concluye que el uso de compresas calientes en el perineo se
asocia a una reduccion del traumatismo perineal grave y es efectivo en el alivio del
dolor.

En 2016 el estudio: “The Effect of Warm Compress Bistage Intervention on the Rate
Of episiotomy, Perineal Trauma and Pospartum pain Intensity in Primiparous
Women with delayed Valsalva Maneuver Referring to the Selected Hospitals of
Shiraz University Of Medical Sciences in 2012-20713” comparan nuevamente el
efecto de la aplicacién de compresas tibias con la atencidon estandar. Concluye que
existe diferencia significativa entre los grupos de intervencion y control en cuanto a
la frecuencia de periné intacto 27% vs 6.7% y la frecuencia de episiotomia 45% vs
90.7%, necesidad de episiotomia menor, reduccion del dolor al dia siguiente del
parto, la tasa de desgarros aumento ligeramente en el grupo de intervencion
comparada con el grupo control.

Los estudios revisados son concordantes en cuanto a la técnica de aplicacion:

Debe realizarse con compresas estériles mojadas en agua caliente (temperatura del
agua 38-46°) y exprimirla.

Probar la temperatura en el brazo de la paciente y aplicarla posteriormente en el
periné.

El tiempo de aplicacion efectivo, varia en las diferentes bibliografias, de los 5- 35
minutos.

Las etapas de aplicacion pueden ser durante el trabajo de parto o durante el
expulsivo.

Las compresas mojadas con agua caliente y escurridas son bien toleradas en la piel
y ocasionan una penetracion superior del calor.

La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) recomienda la
aplicacion de compresas calientes durante el expulsivo del parto, como medio de
proteccién del periné.

Es una técnica también recomendada en guia NICE.



La OMS dentro de sus recomendaciones, ya mencionadas anteriormente, justifica
el uso de métodos profesionales a nuestro alcance para el alivio del dolor, por tanto,
la termoterapia se presenta como posible elemento util. GY

HOSPITAL GENERAL LA PERLA NEZAHUALCOYOTL

Ciudad Nezahualcéyotl es un municipio creado el 3 de abril de 1963 en honor del
gran sefior o tlatoani Nezahualcoyotl Acomiztli de Texcoco. Nezahualcoyotl, palabra
del idioma fonético nahuatl proviene de las raices: nezahual-ayunar y Coyotl-coyote.
Asimismo, tomando en cuenta que Nezahualcdyotl proviene del dialecto chichimeca
de las radicales Nezahualli, que significa ayuno y Coyotl que significa coyote, es
decir “Coyote en ayuno”.

Se localiza en la porcion oriental del estado de México y colinda con el municipio de
Ecatepec al norte; al noroeste con la delegacion Gustavo A. Madero; al noreste con
el municipio de Texcoco; al sur, con las delegaciones lIztacalco e Iztapalapa, en la
Ciudad de México; al este con los municipios de la Paz y Chimalhuacan y con las
delegaciones Gustavo A. Madero y Venustiano Carranza al oeste. Ocupa una
extension territorial de 63.44 kilometros cuadrados de superficie.

Los primeros pobladores fueron emigrantes de otros estados de la republica como:
Hidalgo, Morelos, Puebla, Tlaxcala, Michoacan. Se inicio asi la formacién de las
colonias México, El Sol, Juarez- Pantitlan, Evolucion, Agua Azul, Valle de los Reyes.

En 1960 la Federacion de Colonos del ex vaso de Texcoco solicito al gobernador
su separacion del municipio de Chimalhuacan y la creacién de un nuevo municipio.

El 20 de febrero de 1963 el gobernador Gustavo Baz Prada sometio a consideracion
de los diputados de la XLI legislatura del Estado de México el proyecto de decreto
para erigir el municipio de Nezahualcoyotl. La iniciativa fue aprobada el 3 de abril
de 1963 y el dia 18 de abril de 1963 se expidi6 el decreto 93 por el que se erige el
municipio de Nezahualcoyotl, publicado el sabado 20 del mismo mes en la gaceta
de Gobierno del Estado de México.

La poblacion de ciudad Nezahualcoyotl fue creciendo desmesuradamente, dando
como resultado la creacibn de problemas de salud publica, hacinamiento,
promiscuidad y carencia de fuentes de trabajo. Es entonces cuando las autoridades
sanitarias se ven en la necesidad de crear una institucion de salud como alternativa
a la problematica de la poblacion.

La poblacién total del municipio para el 2017 fue de 1,196,638 habitantes de los
cuales 52.2% son mujeres y 47.8% son hombres. ©2)

El hospital General La perla es un hospital de segundo nivel que se encuentra en
funcionamiento en su nueva etapa desde el primero de septiembre del 2006, pero
sus antecedentes se remontan al afio 1973 cuando en su etapa anterior entra en



funciones con una capacidad de 144 camas, ofreciendo atencién a 1245000
habitantes.

Actualmente el hospital presta servicio a poblacién abierta de los municipios de
Nezahualcoyotl y los Reyes la Paz: ademas de prestar apoyo a municipios como
Chimalhuacan, Ixtapaluca, Chalco, Valle de Chalco, Chicoloapan, Amecameca,
Texcoco entre otros.

Cubre una poblacion de aproximadamente 1,200,000 personas las cuales se
encuentran en constante incremento.

El servicio de ginecobstetricia cuenta actualmente con 42 camas censables. Se
cuenta en el municipio con una poblacién de 751 711 mujeres de las cuales 509 165
se encuentran en edad fértil.

Los nacimientos el afio 2014 fueron 3805, 2015 fueron 3267, para 2016 se
registraron 3394, en el 2017 se atendieron 2921, y para el afio 2018 fueron 2707.

De los nacimientos registrados en el afio 2018, 1 465 fueron por parto vaginal.

Por grupos de edad durante el 2018 se atendieron: 12-14 afos 12 partos, 15-19
afos 472 partos, 20-24 afos 621 partos, 25-29 afos 462 partos, 30-34 aflos 208
partos, 35-39 afios 87 partos, 40-44 afios 27 partos. En total del grupo de 19-34
afos fue de 1281 partos.

En un periodo de cuatro meses durante el afio 2019, de los partos registrados en
ese periodo que fue un total 700 de partos el 62% fueron primiparas y el 38%
multiparas.

De las pacientes primiparas al 66% se le practico episiotomia y solo al 34% de ellas
no se les practico.

De las pacientes multiparas al 19% se les practico episiotomia y al 81% no se les
practicé.

Podemos notar el alto porcentaje de episiotomias, las cuales son principalmente
practicadas a pacientes primiparas. También podemos notar que hay un porcentaje
de episiotomias no tan bajo (casi del 20%) en pacientes que ya habian tenido al
menos un parto. De ahi la importancia de disminuir en lo posible esta practica
rutinaria. 3

PROYECTO MAIO

Aunqgue en nuestra unidad hospitalaria existe un nivel de satisfaccion alto vertido
por el programa de “si calidad” respecto a la atencion obstétrica es de 95%. Al
realizarse una encuesta dirigida se observd que en gran parte de las atenciones
brindadas se cae en practicas rutinarias, las cuales no se apegan a las guias de
practica clinicay a la NOM 007.



Esto implica que en una unidad certificada como Hospital Amigo del Nifio y de la
Nifla no se esté llevando a cabo una atencion amigable durante el parto. Por lo que
es importante realizar acciones encaminadas a brindar atencién con sentido ético,
de calidad, pero sobre todo de respeto a los derechos humanos de las mujeres, de
ahi nace el modelo de atencién integral en obstetricia (Proyecto MAIO).

Los objetivos son proporcionar atencion obstétrica con apego a las
recomendaciones emitidas por la Organizaciéon Mundial de la Salud en pro de un
parto respetado y El Programa de Accion Especifica de Salud Materna y Perinatal
del Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, vinculando
estrechamente el Plan Nacional de desarrollo. México incluye al Plan Nacional para
la Igualdad de Oportunidades y la No Discriminacién contra las mujeres donde se
destaca abatir la violecnj9a obstétrica llevando a cabo la modificacion a la guia de
practica clinica para la vigilancia y manejo del parto de bajo riesgo, para disminuir
la morbilidad y mortalidad materna u perinatal dentro de la unidad hospitalaria.

Las metas del proyecto son:

= Capacitacion y sensibilizacidén del personal que patrticipa en la atencién de la
paciente obstétrica, para brindar un trato digno y con respeto a los derechos
humanos de las mujeres

» Realizar educacién prenatal y de preparacion al parto de las pacientes con
embarazo de bajo riesgo que son referidas a la unidad

= Contribuir a la reduccion del indice de cesareas al 25% como sefala la meta
institucional

= Fortalecer la lactancia materna a través de una atencién amigable durante el
parto que garantice la certificacién en lactancia materna

= Reducir en 80% practicas rutinarias como la realizaciébn de episiotomia,
revision de cavidad uterina, pinzamiento temprano de cordon

= Favorecer e incorporar el modelo que favorece el parto vertical

= Incorporar el acompafiamiento de la mujer embarazada en trabajo de parto
a través de Doulas, educadoras perinatales, personal de salud (enfermera,
médico interno, médico residente) y a largo plazo de un familiar capacitado y
elegido por la paciente

» Transformar las instalaciones de la unidad toco quirtrgica en pro de brindar
una atencién mas humanizada @4

La Comision Nacional de Proteccion Social acudié a la presentacion del proyecto
MAIO en nuestro hospital.

Recientemente se publicd un articulo escrito por Alejandra Sanchez Inzunza donde
hace referencia a que nuestra institucion (Hospital General La Perla) es el Unico en



el pais que de manera publica brinda este tipo de atencion. Se calcula que solo unos
40 médicos en el pais lo practican.



[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente tanto a nivel internacional como nacional ha habido un gran cambio en
cuanto a la atencién de las mujeres, debiendo implementar un modelo de atencion
con enfoque “humanizado”, en el cual debemos tomar en cuenta las opiniones,
necesidades y emociones de las mujeres en los procesos referentes al embarazo,
parto y puerperio, siendo el objetivo fundamental de este tipo de atencion el que el
nacimiento sea en condiciones de dignidad humana respetando los derechos de las
pacientes. Por tanto, con apego a las recomendaciones de la Organizacion Mundial
de la Salud y de las guias de préctica cinica se debe evitar la medicalizacion e
instrumentacion innecesarias.

Siendo la episiotomia el procedimiento quirdrgico mas realizado en obstetricia con
el objetivo de reducir el riesgo de traumatismos perineales graves, ha caido en ser
realizado de manera rutinaria, esto principalmente en pacientes que tienen su primer
parto. Como se describié anteriormente en nuestra unidad hospitalaria el porcentaje
mas alto de episiotomias se da en pacientes nuliparas, las cuales no estan exentas
de complicaciones derivadas de dicho procedimiento.

El propdsito de esta investigacion fue determinar si la termoterapia aplicada al
periné durante el trabajo de parto en fase activa es efectiva como alternativa para
evitar el uso rutinario de la episiotomia en pacientes primiparas.

La pregunta de investigacion fue:

¢ La termoterapia perineal aplicada durante el trabajo de parto en fase activa sera
una alternativa eficaz para disminuir el uso de la episiotomia en las pacientes
primiparas atendidas en el servicio de Ginecobstetricia del Hospital General la Perla
en el periodo 1 abril -30 septiembre de 2020?



IV.  JUSTIFICACION.

La episiotomia es la intervencion quirdrgica mas frecuentemente realizada en
obstetricia, el porcentaje mas elevado es en las pacientes primiparas.

Se ha descrito en la literatura como la revision de Berzain Mary y Camacho Luis
“Episiotomia: procedimiento a eleccion y no de rutina”, la de Casanova Chang
“Estudio comparativo entre el uso sistematico y el no uso de la episiotomia en
pacientes nuliparas. Fakury Baccy, Lezama Sonia, Aguilera Rolando “Estudio
comparativo de episiotomia restrictiva versus episiotomia rutinaria, y la incidencia
de desgarro perineal severo” que este procedimiento lejos de evitar el traumatismo
perineal grave y abreviar el expulsivo, aumenta la morbilidad materna, con una alta
tasa de complicaciones tanto a corto como a largo plazo.

Actualmente con la integracién del modelo de atencion “humanizado” se nos hace
hincapié tanto en recomendaciones internacionales como nacionales sobre el evitar
practicas y medicalizacion innecesarias.

Aunque la tasa de episiotomia se ha reducido en algunos paises, la tasa de
traumatismos perineales sigue siendo alta. No solo se trata de dejar de practicar la
episiotomia sino de aplicar técnicas que ademas de evitar el uso de la episiotomia
nos reduzcan también el riesgo de trauma perineal grave. Latermoterapia aplicada
en el periné en diversos estudios ha mostrado eficacia evitando la episiotomia y
reduciendo el trauma perineal.

En las instituciones publicas derivado tanto de la desinformacion como de la falta
de cultura y de apego al control prenatal entre las pacientes, se hace dificil el poder
aplicar otras técnicas como el masaje perineal, por lo cual tenemos esta alternativa
gue puede ser mas facilmente aceptada.

Por tanto, de obtener resultados en favor de la termoterapia, seria importante dar a
conocer nuestros resultados para que se lleve a cabo en las diversas instituciones
hospitalarias, y asi mejorar la atencion medica de nuestras pacientes.



V. HIPOTESIS.

“La termoterapia perineal aplicada durante el trabajo de parto en fase activa es
eficaz como alternativa al uso de la episiotomia en pacientes primiparas atendidas
en el servicio de Ginecobstetricia del Hospital General la Perla del 1 abril-30
septiembre 2020”

Ho: “La termoterapia perineal aplicada durante el trabajo de parto en fase activa no
es eficaz como alternativa al uso de la episiotomia en pacientes primiparas
atendidas en el servicio de Ginecobstetricia del Hospital General la Perla del 1 abril-
30 septiembre 2020”

Ha: “La termoterapia perineal aplicada durante el trabajo de parto en fase activa es
eficaz como alternativa al uso de la episiotomia, pero no es eficaz para disminuir el
traumatismo perineal en las pacientes primiparas atendidas en el servicio de
Ginecobstetricia del Hospital General la Perla del 1 abril-30 de septiembre 2020”

Ha: “La termoterapia perineal aplicada durante el trabajo de parto en fase activa No
es eficaz como alternativa al uso de la episiotomia, pero Si es eficaz para disminuir
el traumatismo perineal en las pacientes primiparas atendidas en el servicio de
Ginecobstetricia del Hospital General la Perla del 1 abril-30 septiembre 2020”



VI. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

o Demostrar que la termoterapia perineal aplicada durante el trabajo de parto
en fase activa es una alternativa eficaz para disminuir el uso de la episiotomia
en pacientes primiparas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

o Determinar el porcentaje de desgarros perineales entre las pacientes que se
les aplica termoterapia perineal y las que reciben atencion habitual del parto

o Valorar silatermoterapia perineal aplicada durante el trabajo de parto en fase
activa disminuye el dolor perineal postparto.

o ldentificar el porcentaje de episiotomias realizadas entre las pacientes que
recibieron atenciéon habitual del parto.

o Comprobar que la episiotomia no evita los desgarros en su totalidad.

o Evaluar si el parto atendido en posicion vertical influye en la disminucion de
desgarros perineales.

o Establecer que al menos cinco minutos de termoterapia perineal es efectivo
para mejorar la distensibilidad del periné y disminuir el dolor.

o Comparar la efectividad de la termoterapia con relacién al tiempo de
aplicacion.



Vil.  METODOLOGIA
A) DISENO DEL ESTUDIO

Se llevé a cabo un estudio experimental del tipo ensayo clinico aleatorizado,
prospectivo, transversal.

La investigacion “Termoterapia perineal durante el trabajo de parto en fase activa
para la disminucién del uso rutinario de la episiotomia en pacientes primiparas
atendidas en el servicio de ginecobstetricia del hospital general la perla,1 de abril al
30 de septiembre de 2020” se realiz6 en pacientes con edades mayores de 19 afios
y menores de 35 afios que acudieron a atencion de su primer parto, se dividieron
en dos grupos un grupo A al que se aplicé termoterapia perineal durante el trabajo
de parto en fase activa y el grupo B el cual recibié una atencién habitual del parto
(sin termoterapia perineal y atencion de parto en posicion de litotomia, episiotomia
justificada por médico tratante).

PERIODO DE LA INVESTIGACION.

El periodo de la investigacion fue del 1 de abril de 2020 al 30 de septiembre de
2020.

B) UNIVERSO Y MUESTRA
UNIVERSO

Nuestro universo comprendié aquellas mujeres que acuden a la atencién de parto
vaginal al servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital General La Perla
Nezahualcoyotl en el periodo del 1 de abril al 30 de septiembre de 2020.

TAMANO DE LA MUESTRA

Es importante mencionar que debido a que se declar6 la pandemia por el nuevo
coronavirus causante de la enfermedad por COVID 19 durante marzo de 2020,
disminuy6 la afluencia de pacientes en nuestra unidad. Se registraron un total de
nacimientos por parto del mes de enero a marzo de 238.

El tamafio de la muestra se obtuvo por calculadora Adimen online asumiendo un
nivel de confianza de 99%, margen de error del 5% fue de 176 pacientes.

Se tomaron 176 pacientes que acudieron a la atencion de su primer parto en el
servicio de Ginecobstetricia del Hospital General La Perla en el periodo
comprendido de 1 abril -30 septiembre de 2020.

Se dividieron en dos grupos:

Grupo A (CONTROL) fue un total de 88 pacientes a quienes se atendio el parto de
forma habitual.



Grupo B (INTERVENCION) fue un total de 88 pacientes a quienes se aplico
termoterapia perineal.

Los grupos se obtuvieron por aleatorizacion simple (siempre que cumplieran los
criterios de inclusion) al ingresar a labor las pacientes con numeros impares fueron
parte del grupo Ay las pacientes con numeros pares del grupo B.

El periodo de tiempo del estudio comprendio del 1 de abril al 30 de septiembre del
2020.



CRITERIOS DE INCLUSION.

= Mujeres entre 19- 35 afos de edad

= Mujeres candidatas a parto vaginal

» Mujeres cursando con embarazo Unico

= Mujeres que acuden a la atencidén de su primer parto

= Muijeres que cursaron con embarazo de bajo riesgo

= Mujeres con embarazo de termino (37-42 semanas de gestacion)

= Mujeres que ingresan a labor en trabajo de parto en fase activa (igual o mayor
a 5cm dilatacién)

= Integridad de las membranas amniéticas

= Sin datos clinicos de infeccion vaginal

= Peso fetal estimado por Johnson menor de 4000gr

» Feto en presentacion cefélica

= Mujeres con disposicion para participar en el estudio

CRITERIOS DE EXCLUSION

* Mujeres mayores de 35 afios 0 menores de 19 afios

= Mujeres con embarazo multiple

= Mujeres con antecedente de uno o mas partos vaginales

= Embarazo pretérmino o postérmino

= Feto en presentacion no cefalica

*= Mujeres que cursen con ruptura prematura de membranas
= Mujeres con datos clinicos de infeccidn vaginal

= Peso fetal estimado por Johnson mayor de 4000gr

= Mujeres cursando con embarazo de alto riesgo

= Mujeres nuliparas que ingresan a labor con mas de 5 cm de dilatacion
» Presencia de infeccién genital activa por virus del herpes

= Cirugia vaginal previa

= Mujeres sin disposicidon para participar en el estudio

CRITERIOS DE ELIMINACION

= Alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal intraparto

= Pacientes que presenten desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta

= Pacientes que presenten cifras tensionales elevadas de inicio en el trabajo
de parto

= Necesidad de parto instrumentado

= Pacientes que presenten edema a nivel vulvar

= Mujeres con lesiones en la piel y mucosa que estén activas



Pacientes que presenten distocia de hombros

Pacientes que soliciten analgesia obstétrica

Pacientes que durante la aplicacion presenten datos en relacion a
guemaduras: dolor intenso, eritema importante

Pacientes en quienes durante el trabajo de parto surja la indicacion de
ceséarea

Mujeres que deseen salir del estudio



C) INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

El instrumento de investigacion fue de elaboracion propia. Estd compuesto por 5
apartados:

Apartado I. Informacion de la paciente: edad, peso, talla, IMC

Apartado Il. Condiciones a su ingreso: edad gestacional, cm de dilatacion, GPAC,
altura de fondo uterino, peso fetal estimado por Johnson.

Apartado lll. Informacion referente al parto: duracion del expulsivo, posicion durante
el parto, episiotomia y tipo, acompafiamiento por doula, apego materno inmediato,
pinzamiento tardio de cordon.

Apartado |IV. Estado perineal postparto: periné intacto, desgarros perineales; grado
y localizacion, dolor inmediato y a las 2hrs.

Apartado V. Datos del recién nacido: sexo, peso y talla, perimetro cefalico, apgar al
minuto y a los cinco minutos.

(véase anexo)
D) DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

Primero se capacitd al personal: médicos internos y residentes de ginecobstetricia
(no contamos con apoyo de Doulas debido a la contingencia por covid 19) mediante
una clase donde se abordé desde la historia del parto humanizado,
recomendaciones OMS para atencion del parto, técnicas de proteccion del periné
incluida por supuesto la termoterapia perineal, y como se llevara a cabo el estudio.

A las pacientes que cumplian con los criterios de inclusion se les mostré el cartel
informativo (véase anexo 2), se explic6 ampliamente en que consistiia el estudio, y
se entregardén los consentimientos informados (véase anexo 3) a aquellas que
aceptaron participar en el estudio.

Fue tomado un total de 176 pacientes, las cuales se asignaron en dos grupos por
aleatorizacion simple: nUmeros impares grupo A numeros pares grupo B.

Grupo “B” 88 pacientes: Recibié termoterapia perineal durante el trabajo de parto
en fase activa:

= Mediante compresas estériles tibias con agua caliente, se exprimieron y se
prob6 temperatura en el brazo de la paciente, posteriormente se colocaron
en la region perineal.

» El agua se calent6 en jarra eléctrica, se usé termémetro de agua para situar
la temperatura entre los 40°C. Se entregd una compresa estéril a cada
paciente, posterior a cada uso se colocaba en un recipiente desechable, se
repitié procedimiento cada hora hasta el término de la dilatacion.



Tiempo de aplicacion: 5 minutos por hora desde su ingreso hasta el periodo
expulsivo.

Se hizo énfasis en reconocer datos con relacion a quemaduras (eritema,
dolor)

Se aplicé por el personal capacitado (médicos internos y residentes de
ginecobstetricia)

El parto se atendi6 en posicion vertical. (se especificO variante en el
instrumento)

= Se protegi6é periné con maniobra de Ritgen modificada

= No se realiz6 episiotomia

Grupo “A” 88 pacientes: Atencion habitual del parto

= NO recibi6 termoterapia perineal

= Se atendio parto en posicién de litotomia.

= Uso de episiotomia acorde a criterio de médico tratante
= Se protegi6é periné con maniobra Ritgen modificada

Las pacientes de ambos grupos pudieron deambular durante el trabajo de parto e
ingerir liquidos claros.

En ambos grupos se evaluo el dolor perineal postparto acorde a la escala EVA en
dos momentos: Inmediato al nacimiento del producto, Primeras dos horas del
puerperio.

Todo el estudio se llevo a cabo en el area de tococirugia del servicio de Ginecologia
y obstetricia del Hospital General la Perla en el periodo del 1 de abril al 30 de
septiembre de 2020.



E) LIMITE DE ESPACIO Y TIEMPO

El tiempo que requirid la investigacion es desde los meses de agosto del afio 2019
hasta octubre de 2020.

Se recolecté la informacion durante los meses de agosto a noviembre de 2019.
Durante diciembre 2019 se redacté marco teorico.

Enero y febrero 2020 se destiné a redactar objetivos, hipotesis, justificacion, disefio
de estudio, instrumentos de investigacion.

En el mes de marzo 2020 el proyecto de investigacion fue revisado por el comité de
bioética del Hospital General la perla Nezahualcéyotl.

De abril a septiembre de 2020 se llevo a cabo el estudio y recoleccion de datos.
Durante octubre se hizo el disefio estadistico, conclusiones y redaccion final.

El lugar del estudio fue el area de tococirugia del servicio de Ginecobstetricia del
Hospital General la Perla.

F) DISENO ESTADISTICO

La informacion obtenida a través del instrumento de recoleccion se capturo en base
de datos utilizando el programa SPSS versién 25 en espafiol. Para determinar la
relacion existente mediante T de student para variables cuantitativas y Chi cuadrada
para cualitativas.

Se utilizé estadistica descriptiva para el resto de los datos y se representd mediante
gréficos.

Se analizaron los resultados para llegar a conclusiones y emitir recomendaciones.



TABLA DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

NOMBRE DE LA
VARIABLE
Termoterapia
perineal

Episiotomia

Estado perineal
postparto

Dolor perineal
postparto

Edad gestacional

Peso fetal estimado
por Johnson

Posicion en el
periodo expulsivo

Duracion del
periodo expulsivo

Maniobra de Ritgen

Apego materno
inmediato

Pinzamiento tardio

de cordén umbilical

Peso del recién
nacido

DEFINICION
TEORICA
Aplicacion de calor
local sobre los tejidos
con fines
terapéuticos.
Realizacion de una
incisién quirdrgica en
la zona del periné
femenino, cuya
finalidad es ampliar el
canal blando del
parto para abreviar la
salida del feto.
Periné es el conjunto
de musculos y tejidos
conjuntivos que
tapiza la parte inferior
de la pelvis.
Dolor es experiencia
sensorial y emocional
desagradable
asociada a una lesién
tisular o expresada
como si esta
existiera.

Edad de un embrién
o feto desde el primer
dia de la dltima
menstruacion.
Peso del feto
estimado mediante
formula.

Posicién es la
manera de estar
colocado en el
espacio.
Duracién es el tiempo
que transcurre entre
el principio y el fin de
algo.
Procedimiento
obstétrico para la
atencion del segundo
periodo de trabajo de
parto con la finalidad
de proteccion del
periné.

Contacto piel a piel
del recién nacido con
su madre.

Pinzamiento del
cordon umbilical al
nacimiento del
producto.

Peso es la masa de
un individuo.

DEFINICION
OPERACIONAL
Aplicacion de calor
mediante compresa
humeda en el periné.

Incisién realizada en el
periné de la paciente
durante el expulsivo.

(puede ser media o
Mediolateral)

Estado del periné
inmediatamente en el
postparto.

Dolor en regién
perineal durante el
postparto.

Edad gestacional
estimada por fecha de
ultima regla o
ultrasonido.
Peso fetal estimado
mediante: PF=AFU-
WX155
(W=12 presentacién
arriba espinas ciaticas
y W=11 si debajo de
espinas ciaticas)
Posicién materna
durante el periodo
expulsivo.

Tiempo transcurrido
desde el inicio del
expulsivo hasta la
expulsion del feto.

Maniobra que consiste
en el uso de las manos
para la retraccién de
los tejidos y de la vulva
lo cual ayuda a la
salida de la cabeza del
feto y contribuye con el
soporte del periné.

Apego materno piel-
piel con el recién

nacido en el postparto

inmediato.
Pinzamiento del
cordén umbilical tras

por lo menos un

minuto del nacimiento

0 éste cuando deja de

latir.
Peso del recién nacido.

> [ <

TIPO DE
VARIABLE
Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cuantitativa discreta

Cuantitativa
continua

Cualitativa nominal

Cuantitativa

continua

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cuantitativa
continua

NIVEL DE
MEDICION
Aplicacion
No aplicacién

Realizacién
No realizacién

Periné intacto
Desgarro perineal
(grado L1, 1Il, IV)

Si
No

Semanas de
gestacion cumplidas

Gramos

Horizontal
Vertical

Minutos

Si
No

Si
No

Si
No

Gramos



Talla del recién
nacido

Perimetro cefalico

Apgar

Edad materna

Talla materna

Peso materno

IMC materno

Talla es la medida de
una persona desde
los pies a la cabeza.
Es la mediciéon del
perimetro de la
cabeza del nifio en su
parte mas grande.
Examen clinico
donde el médico
pediatra obtiene una
valoracion clinica del
neonato después del
parto.
Edad es el tiempo
que ha vivido una
persona u otro ser
vivo contando desde
Su nacimiento.
Talla es la medida de
una persona desde
los pies a la cabeza.
Peso es la masa de
un individuo.
Método utilizado para
estimar la cantidad de
grasa corporal que
tiene una personay
por tanto si el peso
esta dentro del rango
normal.

Medida del recién
nacido de los pies a la
cabeza.

Medida del perimetro
de la cabeza del recién
nacido en su parte mas

grande.

Medicién del apgar al

primer minuto y cinco

minutos.

Edad de la madre al
ingreso hospitalario.

Talla de la madre al
ingreso hospitalario.

Peso de la madre al
ingreso hospitalario.
relacién entre peso y
talla maternos
obtenidos con formula:
peso/talla®

Cuantitativa discreta

Cuantitativa discreta

Cuantitativa discreta

Cuantitativa discreta

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua
Cuantitativa
continua

Centimetros

Centimetros

Enteros

Afios cumplidos

Metros y
Centimetros

Kilogramos y
gramos
Enteros y decimales



VIIl.  IMPLICACIONES ETICAS.

El proyecto se disefio bajo la aprobacion del comité de biotica e investigacion del
Hospital General La Perla. Se elabor6 segun los criterios de la de la declaracion de
Helsinki de la Asociacion médica Mundial.

A las pacientes que cumplian con los criterios de inclusion se les hizo entrega del
consentimiento informado (véase anexo 3), se les inform6 también que tenian la
libertad de renunciar al estudio sin que dicha decisiOn repercutiera en su atencion
médica.

Para tener la confidencialidad de sus datos las pacientes fueron registradas con
nameros en lugar de sus nombres.



IX. RESULTADOS.

Para el presente estudio cumplieron con los criterios de inclusion 176 pacientes
(N=176), de las cuales se dividi6 de manera aleatoria y simétrica dos grupos, el
primer grupo fue asignado como el de control, que sera nombrado como él Grupo A
y el segundo grupo al cual se le aplicé la intervencion al que se referira como el
Grupo B, como se describio en el apartado de desarrollo de la investigacion de la
tesis cada uno de los grupos cuenta con 88 pacientes.

Las variables sociodemograficas y antropométricas se analizaron con medidas de
tendencia central.

Tabla 1. Variables sociodemogréficas y antropométricas de la paciente.

Grupos Ay B

Servicio de Ginecologia y Obstetricia Hospital General La perla, 1 abril al 30
septiembre 2020.

Variable Grupo A (N=88) GrupoB(N=88)
Edad (afios)

Media 25,43 24.97
D.E. +4.3 4.5
Minimo 20 20
Maximo 34 38
Peso (Kilogramos)
Media 69.49 68.89
D.E. 4.3 +10.2
Minimo 52 48
Maximo 123 102
Talla (metros)
Media 1.57 1.55
D.E. +0.05 +0.05
Minimo 1.48 1.45
Maximo 1,73 1.65
indice de masa corporal
(kg/m2)
Media 28.06 28.39
D.E. +4.58 +4.09
Minimo 20.7 20.78
Maximo 51.2 40.66

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de las pacientes primiparas atendidas en el servicio de ginecologiay
obstetricia del Hospital General La Perla.



La edad media del grupo A fue de 25.4 afios de edad, la desviacion estandar + 4.3
afios, edad minima 20 afios y edad maxima de 34 afios. Peso promedio 69.49 kg.
talla media 1.57 e indice de masa corporal de 28.06 m.

Por el lado del grupo B la edad media de las participantes fue de 24.9 afios,
desviaciéon estandar + 4.5 afios, edad minima 20 afios y edad maxima 38 afios,
Peso medio 68.9 Kg. Talla promedio de 1.55 m. y el indice de masa corporal 28.39.

Tabla 2. Variables obstétricas en relacion con la gestacion.

Grupos Ay B

Servicio de Ginecologia y Obstetricia Hospital General La perla, 1 abril al 30
septiembre 2020.

Variable Grupo A (N=88) Grupo
B(N=88)
Edad gestacional
(Semanas) Media 38.9 38.64
D.E. 1.19 +1.23
Minimo 37 37
Méaximo 41 41

Dilatacion cervical
(Centimetros)

Media 6 7
D.E. +1.3 +1
Minimo 5 5
Maximo 9 9
Gestas (numero)
Media 1 0
D.E. +0 0
Minimo 1 1
Maximo 4 3
Aborto (Veces)
Media 0 0
D.E. 0 0
Minimo 0 0
Maximo 2 2
Ceséarea (Veces)
Media 0 0
D.E. 0 0
Minimo 0 0
Maximo 1 1
Peso estimado fetal
(gramos)
Media 3008 3022
D.E. +223.7 +232.64
Minimo 2635 2635



Maximo 3410 3410

Fondo Uterino
(Centimetros)

Media 30.41 30.50

D.E. +1,437 +1.51
Minimo 28 28
Maximo 33 33

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos de las pacientes primiparas atendidas en el servicio de ginecologiay
obstetricia del Hospital General La Perla.

El estadistico empleado fue medidas de tendencia central.

En el grupo A la edad gestacional promedio fue de 38.9 semanas de gestacion
desviacion estandar £ 1.19 semanas, tiempo minimo de gestacién 37 semanas y
tiempo maximo de gestacion 41 semanas, la dilatacion cervical que presentaban al
momento del ingreso tuvo una media de 6 cm, desvio estandar de 1cm, dilatacion
cervical minima 5 cm y la dilatacion cervical maxima 9 cm.

El nimero de gestaciones es otra variable analizada siendo la media de gestaciones
fue 1, numero de gestaciones minimo 1 y maximo 4. El nUmero de partos en todas
las participantes fue 0, dentro de las variables se tomé en cuenta el antecedente de
abortos y cesareas con un maximo de 2 abortos y un maximo de 1 cesérea.

La medicion del fondo uterino también se tomd en cuenta, la media que se identifico
fue de 30,4 cm, desvio estandar + 1.4 cm, altura minima 28cm y altura méaxima 33
cm, y por ultimo el peso estimado fetal, el peso medio 3008 gr, £ 223 gr, peso
estimado minimo 2635 gr y el peso maximo 3410 gr.

En el grupo B el reporte de los resultados es la siguiente edad gestacional promedio
38.6 semanas, desviacion estandar + 1.2 semanas, edad gestacional minima 37 se
manas y edad de gestacional maxima 41 semanas.

La dilatacion cervical media fue de 7 cm, desviacion estandar £ 1.3 cm, inumero de
gestaciones promedio fue de 1, gestaciones minimas 1 y gestaciones maximas 3.
en este grupo se identific6 que 2 pacientes que reportaron 2 abortos. y 1 una
paciente refirié el antecedente de 1 cesarea previa.

La altura del fondo uterino, donde se reporta la media de 30.5cm, con desviacion
estandar de £ 1.5 cm, altura uterina minima 28 cm y altura uterina maxima de 33
cm.

El peso fetal estimado promedio fue de 3022 gr, minimo de 2635gr y maximo de
3410qr.



VARIABLES OBSTETRICAS CON RELACION AL PARTO

La totalidad de las pacientes que han conformado el grupo control la posicion
elegida para el parto fue la horizontal, por parte de las pacientes que les
correspondio formar parte del grupo que se realizo la intervencion la posicion del
parto fue vertical.

La parte central de esta tesis es el analisis y comparacion de los resultados que se
han obtenido posteriormente a la aplicacion de la intervencion (termoterapia
perineal).

Las variables que se tomaron en cuenta como parametros de efectividad de esta
técnica fueron: realizacién de episiotomia, integridad de periné que se reportd en
este estudio con la presencia de desgarro (grado y localizacién) y por ultimo el dolor
perineal inmediato y a las dos horas con los siguientes resultados:

Grafico 1. Tiempo de duracién del periodo expulsivo

Grupos Ay B

Servicio de Ginecologia y Obstetricia Hospital General La perla, 1 abril al 30
septiembre 2020.

Tiempo periodo expulsivo.
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de las pacientes primiparas atendidas en el servicio de ginecologiay
obstetricia del Hospital General La Perla.

El tiempo de duracion del periodo expulsivo en el Grupo A fue: <30 minutos 34.7.5%;
(31 pacientes); 31 — 48 minutos 33.5% (29 pacientes) y 49-66 minutos 31.8% (28
pacientes). Grupo B <30 minutos 58%; (51 pacientes); 31 — 48 minutos 21.6 % (19
pacientes) y 49-66 minutos 19.3% (17 pacientes) y > de 66 minutos 1.1% (1
pacientes).



Gréfico 2. Tiempo de aplicaciéon de la termoterapia
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Servicio de Ginecologia y Obstetricia Hospital General La perla, 1 abril al 30
septiembre 2020.

Tiempo termoterapia

45.00%
40.00%
35.00%
30.00%

je

25.00%
20.00%

Titulo del e

15.00%

10.00%
o —
0.00% <=10 min 11-20 min 21-30 min. >30 min
M Seriesl 10.20% 39.80% 39.80% 10.20%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de las pacientes primiparas atendidas en el servicio de ginecologiay
obstetricia del Hospital General La Perla.

En el Grupo B, para el analisis del tiempo de aplicacién de termoterapia, se procede
a la division por cuartiles esta variable, con el fin de agrupar de mejor manera los
resultados con los siguientes hallazgos; aplicacion de < 10 minutos 10.2% (9
pacientes); entre 11 a 20 minutos 39.8% (35 pacientes); 21-30 minutos 39.8% (35
pacientes) y > 30 minutos 10.2% (9 pacientes).



Gréfico 3. Realizacién de Episiotomia
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de las pacientes primiparas atendidas en el servicio de ginecologiay
obstetricia del Hospital General La Perla.

La frecuencia en el grupo A de la realizaciéon de episiotomia fue del 92% (81
pacientes) y a quienes no se les realiz6 fue al 8% (7 pacientes) en contraste a las
participantes del grupo B no se realiz6 episiotomia.

En el caso de las pacientes que se realizo la episiotomia la ubicacion de la misma
fue medio lateral derecha. En relacion con el grupo B (intervencion)



Gréfico 4. Presencia de desqgarro perineal.
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de las pacientes primiparas atendidas en el servicio de ginecologiay
obstetricia del Hospital General La Perla.

La integridad del periné se evalu6 con la presencia de desgarros en esa area con
los siguientes resultados: la presencia de desgarros perineales en el Grupo A fue
de 38% (33 pacientes) y en el grupo B fue de 52% (46 pacientes), para la obtencién
de la significancia estadistica de esta relacion, se calcul6 con chi cuadrado,
reportando el valor de 0.04.



Gréfico 5. Grado de desgarro perineal.
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de las pacientes primiparas atendidas en el servicio de ginecologiay
obstetricia del Hospital General La Perla.

En ambos grupos se reportaron desgarros perineales: por parte de las pacientes del
Grupo A que presentaron desgarro, el grado 1 se evidenciéo en el 17% (15
pacientes); grado 2 en el 18,2% (16 pacientes) y grado 3 en el 1.1% (1 paciente).
No presentaron desgarro el 63.6%.

En el grupo B también se reportd la presencia de desgarros perineales y la
descripcion de los grados es la siguiente: grado 1 el 31.8% (27 pacientes); grado 2
el 15.9 % (13 pacientes) y grado 3 el 4.5% (4 pacientes).No se presento6 en el 47.7%.
El valor de p para esta relacion fue 0.03.



Gréfico 6. Localizacion del desgarro perineal.
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Fuente: Pacientes del servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital General La Perla.

La localizacion de los desgarros perineales en las pacientes participantes del
estudio se reporta a continuacion.

En el Grupo A, la localizacién mas frecuente fue en la pared vaginal lateral derecha
con el 11.4% (10 pacientes); seguido de parauretral bilateral 10.2%, pared vaginal
izquierda 6.9%, parauretral derecho 4.5%, parauretral izquierdo 3.4%, ambas
paredes vaginales 1.1%, horquilla 0%.

En contraste en el Grupo B, la localizacién mas frecuente fue en la horquilla 21.6%
(21 pacientes); seguido de la pared vaginal lateral derecha 10.2% y en parauretral
derecha 8% (8 pacientes), parauretral izquierdo 6.8%, pared vaginal izquierda 5.7%,
Ambas paredes vaginales y parauretral bilateral 0%. Valor de p= 0.5.



Gréfico 7. Relacion tiempo de aplicacién de la termoterapia/integridad del periné
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Fuente: Pacientes del servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital General La Perla.

De las 88 integrantes del grupo B a quienes se les realiz6 la intervencién propuesta
por esta tesis, 52%(46 pacientes) present6 algin grado de desgarro y el 48% no
present6 ningun desgarro. La relacion del tiempo de aplicacion de termoterapia con
la presencia desgarros del periné fue la siguiente: < 10 minutos de termoterapia en
11% (4 pacientes), de 11 — 20 minutos de termoterapia en el 32% (16 pacientes)
con desgarro; de 21 — 30 minutos de termoterapia en el 40% (18 pacientes) con
desgarro y > 30 minutos de termoterapia en el 17% (8 pacientes) con desgarro.
Valor de p=0.167

En cuanto a las pacientes que no se desgarraron 48% (42 pacientes) recibieron
termoterapia de la siguiente manera: <10 minutos 9%, 11-20 minutos 48%, 21-30
minutos 39% y >30 minutos 4%.



Gréafico 8. Apego materno inmediato
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Fuente: Pacientes del servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital General La Perla.

Con respecto al apego inmediato, en el grupo A, se lo realiz6 en el 13.6% (12
pacientes) no se realizo en 86.4% (76 pacientes) y enelgrupoB si se realizd
98.9% (87 pacientes) y no se realiz6 1.1% (1 paciente).



Gréfico 9. Pinzamiento tardio de Corddn umbilical
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de las pacientes primiparas atendidas en el servicio de ginecologiay
obstetricia del Hospital General La Perla.

El pinzamiento tardio del cordén umbilical también se analiz6 con los siguientes
resultados Grupo A: si 11.4% (10 pacientes), no 88.6% (78 pacientes) y en el Grupo
B 98.9% si (98 pacientes) y 1.1% no (1 paciente



Gréafico 10. Presencia de dolor perineal postparto.
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de las pacientes primiparas atendidas en el servicio de ginecologiay
obstetricia del Hospital General La Perla.

La presencia de dolor perineal, se valoro en dos etapas en ambos grupos, la primera
fue el reporte de la presencia 0 ausencia de este sintoma y la segunda etapa fue la
valoracion de la evolucién cronolégica del dolor.

Esta evaluacion se la realizo con base a la escala numérica analoga del dolor con
los siguientes resultados:

Etapa uno presencia de dolor: grupo A, si 83% (73 pacientes); no 17% (15
pacientes); grupo B, si 37.5% (33 pacientes); no 63.5% (55 pacientes).



Gréfico 11. Evolucion del dolor.
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de las pacientes primiparas atendidas en el servicio de ginecologiay
obstetricia del Hospital General La Perla.

El andlisis de la evolucién del dolor se realiz6 en ambos grupos de manera
inmediata y a las dos horas con los siguientes resultados:

En el grupo A se reporta lo siguiente, inmediato EVA, sin dolor 16.8%(14 pacientes)
2: 23% (21 pacientes); 3: 21.6% (19 pacientes); 4: 15.9% (14 pacientes); 5: 5.7% (5
pacientes); 6: 10.2% (9 pacientes); 7: 5.7% (5 pacientes); 8 1.1% (1 paciente).
Evaluacion EVA de las dos horas: sin dolor 73.9% (65 pacientes); 2: 13.6% (12
pacientes); 3 el 5.7% (5 pacientes), 4: 5.7% (5 pacientes) y 5: 1.1 (1 paciente).

En el grupo B los resultados fueron, inmediato EVA sin dolor: 63.7% (56 pacientes)
2: 21.6% (19 pacientes); 3: 10.2% (9 pacientes); 4: 4.5% (4 pacientes). Evaluacion
EVA de las dos horas sin dolor: 98.9% (87 pacientes); 2: 1.1% (1 paciente). P=0.03.



Tabla 3. Variables antropométricas del recién nacido.
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Variable Grupo A (N=88) Grupo B(N=88)
Sexo
Femenino 48.9% (n=43) 55.7% (n=49)
Masculino 51.1% (n=51) 44.3% (39)
Peso R.N.
(gramos) Media 3048.6 2988
D.E. +354.4 +398.01
Minimo 2350 2300
Méximo 4100 3930
Talla R.N.
(Centimetros) Media 49.7 49.7
D.E. +1.59 +1,89
Minimo 46 46
Maximo 55 53

Perimetro cefélico

(Centimetros) Media 34.08 33.39
D.E. +2.41 1.31

Minimo 31 32

Maximo 34 36

APGAR (1 minuto)

Media 7 8
D.E. +1 +1
Minimo 7 7
Maximo 9 9
APGAR (5 minutos)
Media 9 9
D.E. 0 0
Minimo 8 8
Méaximo 9 9

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de las pacientes primiparas atendidas en el servicio de ginecologiay
obstetricia del Hospital General La Perla.

En el grupo A el 51.1% de los recién nacidos fueron del sexo masculino y 48.9% del
sexo femenino. Su peso en gramos minimo fue de 2350gr y maximo de 4100gr, una
media de 3048gr. Su talla minima de 46cm y maxima de 55cm con una media de
49cm.



El perimetro cefalico minimo fue de 31 y maximo de 34cm, una media de 34cm. La
evaluacion apgar al primer minuto minima fue de 7 y maxima de 9 con media de 7.
Apgar a los 5 minutos minimo de 8 maximo de 9 media de 9.

En el grupo B el 57.7% de los recién nacidos fueron del sexo femenino y 44.3% del
sexo masculino. Su peso en gramos minimo fue de 2300gr y maximo de 3930gr,
una media de 2988gr. Su talla minima de 43cm y maxima de 53cm con una media
de 49cm.

El perimetro cefélico minimo fue de 32 y maximo de 36cm, una media de 33cm. La
evaluacion apgar al primer minuto minima fue de 7 y maxima de 9 con media de 8.
Apgar a los 5 minutos minimo de 8 maximo de 9 media de 9.



X. DISCUSION.

El estudio tuvo como objetivo central identificar la efectividad de la aplicacion de
termoterapia perineal como alternativa para disminuir el uso rutinario de la
episiotomia en pacientes primiparas.

Se obtuvieron un total de 176 pacientes las cuales fueron divididas en dos grupos;
el Grupo B al cual se aplico intervencion y el Grupo A que fungié como grupo control.

Como se aprecia en los resultados, la edad media de ambos grupos es bastante
similar, la mayoria de las mujeres se situaron dentro de los 20 a 24 afios. Si bien
segun la encuesta INEGI 2018 el mayor grupo de edad en el pais corresponde a 4-
14 afos, le sigue el grupo de 20-29 y de 30-39, dentro de los cuales estan nuestras
pacientes. ()

Por indice de masa corporal la media fue de 28 para ambos grupos cayendo en
clasificacién de sobrepeso segun la OMS, lo que corresponde a las estadisticas en
nuestro pais donde el 72.5% de los adultos tienen sobrepeso y obesidad: ¢

Dentro de los antecedentes ginecobstétricos se tom6 en cuenta el nimero de
gestas, de manera que todas las pacientes dentro del estudio se encontraran en su
primer trabajo de parto.

Se aplico termoterapia perineal al Grupo B (Intervencion) con un tiempo minimo de
aplicacion de 5 minutos y maximo de 35 minutos respetando lo encontrado en la
literatura consultada, a pesar de eso, el nUmero de desgarros estuvo presenten en
mas de la mitad de las pacientes, (p 0.03 siendo estadisticamente significativo) por
lo que los hallazgos no fueron similares a la evidencia existente en el estudio del
afo 2016 de Marzieh Akbarzadeh et al. “The Effect of Warm Compress Bistage
Intervention on the Rate Of episiotomy, Perineal Trauma and Pospartum pain
Intensity in Primiparous Women with delayed Valsalva Maneuver Referring to the
Selected Hospitals of Shiraz University Of Medical Sciences in 2012-2073” en donde
tuvieron mayor porcentaje de periné intacto con la aplicacion de termoterapia.
Acorde a nuestro estudio el tiempo en que menos pacientes se desgarraron fue de
11-20minutos por tanto se identific6 que la presencia de los desgarros es
inversamente proporcional al tiempo de aplicacion de la termoterapia.

Los resultados concuerdan con el estudio que se llevé a cabo en el afio 2005 por
Leah L. Albers et al. “Midfwifery Care measures in the second stage pf labour and
reduction of genital tract trauma at birth a randomized trial”, ya que la termoterapia
no aumento ni disminuyd las tasas generales de trauma perineal.



En cuanto al grado de desgarro el mayor porcentaje del Grupo A fue de grado 2 y
para el Grupo B fue el grado 1. Esto concuerda con el metaanalisis Cochrane del
afio 2011, la termoterapia perineal disminuye el traumatismo perineal grave.

Por parte del dolor, el efecto analgésico ocasionado por la termoterapia fue
importante siendo que el dolor postparto inmediato en el Grupo B (intervencion) fue
negado por el 62.5% de las pacientes y a las dos horas fue negado en el 98.6%. En
contraste las pacientes del Grupo A (control) negaron dolor inmediato en un 17% y
a las dos horas en un 73.9%, por lo que estos datos coinciden con el metaanalisis
Cochrane 2011; las compresas tibias son efectivas en el alivio del dolor.

En cuanto al porcentaje de episiotomias se encontré dentro del Grupo control un
92%, contrastando con las tasas del pais de entre el 9-90% segun el Boletin
CONAMED-OPS 2015, siendo mayor al porcentaje reportado en Hospital General
la Perla de afios anteriores situado en 66%.

La episiotomia no exentd a las pacientes de desgarros ya que se presentaron en
otras areas independientes de la misma, siendo grado 2 en su mayoria. Lo que
contrasta con el estudio de Fakury Baccy, Lezama Sonia, Aguilera Rolando
“Estudio comparativo de episiotomia restrictiva versus episiotomia rutinaria, y la
incidencia de desgarro perineal severo’.

La posicidon durante el parto dentro del grupo intervencion fue vertical, se asocio a
desgarros de menor grado lo que corresponde con el estudio de Grupta JK y
Hofmeyr G. “Position in the second stage of labour for woman without epidural
anesthesia. Cochrane Database 2010” donde se encontré6 menor incidencia de
desgarros y en el caso de presentarlos en su mayor proporcion fueron grado 1y 2.



XI. CONCLUSION.

La aplicacion de termoterapia perineal no fue un método totalmente efectivo para
mantener la integridad del periné ya que mas de la mitad de nuestras pacientes
intervencion presentaron desgarros, sin embargo, estos en su mayoria fueron grado
1.

Se demostrd que el uso de episiotomia se hace en mas del 90% de las pacientes
gue acuden a la atencion de su primer parto y que ésta no exime al cien por ciento
a las pacientes de presentar desgarros, los cuales se presentaran
independientemente de la misma. El porcentaje es muy elevado respecto a las
recomendaciones internacionales que va del 8-10%.

Se confirmoé que la termoterapia perineal es efectiva en la reduccion del dolor post
parto.

Se corroboré que la posicion vertical es efectiva en cuanto a disminucién de la
presencia de desgarros y que si se llegan a presentar estos son de menor grado (1
y 2).

En cuanto a las variables en relacion con el recién nacido, a mayor perimetro
cefalico y mayor peso aumenta la presencia de desgarros. Sn embargo otras
variables que también influyen en la presencia de desgarros como induccién o
conduccion de trabajo de parto, anestesia epidural y variedad occipitoposterior no
se estudiaron.

Si bien la termoterapia no evita los desgarros en su totalidad, el realizar una
episiotomia tampoco exime a las pacientes de presentarlos, por lo cual conviene
valorar las alternativas que tenemos en la atencién para mejorar la distensibilidad
del periné y con ello no caer en la rutina de intervenciones innecesarias y disminuir
el porcentaje tan alto de ésta.



Xll.  RECOMENDACIONES.

Como se describié anteriormente en la actualidad se ha normado tanto a nivel
nacional como internacional la humanizacion del parto. La OMS y nuestras guias de
practica clinica nos llevan a un enfoque en donde la mujer es la protagonista de su
parto, donde debemos respetar sus opiniones y deseos, haciendo énfasis en evitar
intervenciones innecesarias. Contrastando con esta informacion esta la gran
cantidad de poblacion que se atiende en los hospitales publicos, donde realmente
se tiene poca oportunidad de tener un abordaje integral en cuanto a parto
humanizado, lo que ha propiciado que estas practicas sean mas tomadas en cuenta
en el medio privado.

Pero si se trabaja en equipo juntamente con enfermeras, doulas, meédicos internos,
residentes, se puede mejorar la atencién de nuestras pacientes.

Ya demostramos en nuestro estudio que la termoterapia perineal y la atencién del
parto vertical, aunque no exentan a las pacientes de un desgarro, este sera de
menor grado. También que a pesar de realizar una episiotomia la paciente
presentara desgarros y tendra mas dolor durante el postparto.

Convendria tomar en cuenta las alternativas que tenemos: termoterapia perineal,
masaje perineal ante parto, y valorar cual esta dentro de las posibilidades de realizar
en nuestra unidad hospitalaria, todo con el objetivo de mejorar la atencion de
nuestras pacientes y reducir el porcentaje tan elevado de intervenciones
innecesarias.

Unificar criterios en cuanto a las indicaciones para realizar episiotomia ya que estos
dependen del criterio individual del profesional que atiende el parto.

Respecto al estudio seria conveniente aumentar el nimero de muestra, aplicar
como minimo 10 minutos de termoterapia y no 5. También tomar en cuenta que tal
vez los desgarros sean dependientes del operador. Tomar en cuenta otras variables
como son la conduccién de trabajo de parto, la anestesia epidural la variedad de
posicion.

Queda la linea de investigacion abierta y esta tesis como respaldo bibliografico para
futuros estudios.
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