La deambulacion en embarazos

de bajo riesgo y cesareas
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Objetivo: Determinar si la deambulacion como método para estimular el
parto natural ayuda a la reduccion del periodo de dilatacion y por consi-
guiente a las altas tasas de cesareas en México.

Materiales y Métodos: Se realizé un estudio observacional, descriptivo,
transversal en el Hospital Civil “Dr. Juan |. Menchaca en Guadalajara, Jal.
En el periodo de enero a marzo del 2013. Se estudi6 una muestra repre-
sentativa de 338 mujeres embarazadas de bajo riesgo que acudieron a
atencion de su parto. Se recolectd informacion sobre variables sociode-
mograficas, antecedentes obstétricos, intervenciones médicas y la forma
de terminacion del embarazo: parto vaginal y cesarea.

Resultados: Las Adolescentes embarazadas tuvieron en 1.5 veces mas
riesgo de tener una cesarea en comparacion con el grupo de mujeres
adultas. Ser embarazada afiosa es un factor de riesgo en 3.2 veces para
tener una cesarea en comparacion con el grupo de mujeres adultas (IC
95%=1.3-8.2). No deambular aumenta el riesgo en 3.8 veces para tener
una cesarea en comparacion con las que si deambulan (IC 95%=1.9-7.6).

Conclusiones: La no deambulacion aument6 considerablemente el riesgo
para tener una cesarea en el grupo estudiado y este riesgo fue indepen-
diente de la edad. Por lo anterior debe cumplirse la normativa de permitir
la deambulacion durante el trabajo de parto para acortar el tiempo del
mismo y no exponer a las embarazadas a cesareas que pueden evitarse.

Palabras Clave: deambulacién, embarazos de bajo riesgo, cesareas
(Fuente: DeCS-BIREME)

Objective: To determine if ambulation as a method to stimulate natural
childbirth helps to reduce the period of cervical dilation and consequent-
ly the high rate of cesarean deliveries in Mexico.

Materials and methods: An observational, descriptive, cross-sectional
study was conducted at the "Dr. Juan I. Menchaca in Guadalajara, Jal.
During the period from January to March 2013. A representative sample
of 338 low-risk pregnant women attending the delivery was studied.
Data were collected on sociodemographic variables, obstetric history,
medical interventions and the form delivery method: vaginal delivery
and cesarean section.

Results: Pregnant adolescents were 1.5 times more likely to have a
cesarean compared to the adult women group. Women over 40 are 3.2
times more likely to need a cesarean section compared to the group of
younger women (95% Cl = 1.3-8.2). No ambulate increases the risk of a
cesarean section by 3.8 times compared to those who do wander (95%
Cl =1.9-7.6).

Conclusions: Non-ambulation significantly increases the risk of having
a cesarean section in the study group and this risk was independent of
age. Due to the above, it is necessary to comply with the regulations to
allow ambulation during labor to shorten the duration of labor and help
avoiding a cesarean delivery.

Keywords: ambulation, low-risk pregnancies, caesarean sections
(Source: MeSH NLM)
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INTRODUCCION

En paises desarrollados tanto como en vias de desarrollo, se ha
incrementado la atencion institucional del parto el cual es atendido
generalmente en cama en decubito. La posicion de la mujer duran-
te el trabajo de parto tiene una importancia cultural importante y en
sociedades que no estan influenciadas por la cultura occidental, las
mujeres avanzan en el periodo dilatante en una posicion vertical y
cambian a otras posiciones segun la necesidad '©.

En la década de 1960, estudios clinicos sobre la posicion vertical
durante el trabajo de parto evaluaron los beneficios de esta posicion
para la mujer y el feto. En la década de 1980, los estudios no sélo
se centraron en el bienestar de la madre y el recién nacido, sino que
también compararon las posiciones verticales y en decubito dorsal
con variables obstétricas. En la década de 1990, quizas debido a la
necesidad de reducir las intervenciones innecesarias y centrarse en
las necesidades de las mujeres en lugar de la conveniencia de los
prestadores de salud, los estudios comenzaron a evaluar las percep-
ciones del dolor de las mujeres en las distintas posiciones durante el
trabajo de parto. No obstante, a pesar de las tres décadas de investi-
gacion, la posicion materna ideal durante el trabajo de parto y el parto
sigue siendo un tema de debate “.

En México, la Norma Oficial 007, describe los criterios y procedi-
mientos para la prestacion del servicio para la atencion de la mujer
durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Establece
que durante el trabajo de parto normal, se propiciara la deambulacion
de la embarazadas, que ademas no debe llevarse a cabo el empleo
rutinario de analgésicos, sedantes y anestesia, ni deben aplicarse
de manera rutinaria la induccion y conduccion del trabajo de parto
normal. Tampoco recomienda realizar la ruptura artificial de las mem-
branas con el sdlo motivo de aprontar el parto.

Uno de los factores asociados con las tasas altas de ceséareas en Mé-
xico es un tiempo de trabajo de parto muy prolongado (PUENTES,
2004) este problema podria mejorarse con practicas para estimular
el parto natural y que se reduzca la duracion del periodo de dilata-
cién como las que menciona una revision sistematica de la Biblioteca
Cochrane, sobre posicion y movilidad materna durante la primera
etapa del parto. Dicha revision compar¢ la posicion vertical (Caminar,
sentarse, pararse, arrodillarse) con la posicion boca arriba (supina,
semi-Fowler y lateral). Fueron incluidos 21 estudios y 3,706 mujeres.
Se constaté que el periodo de dilatacion fue una hora mas corto en
las mujeres que adoptaron la posicion vertical, comparado con la
posicion boca arriba. Concluyd que las mujeres deben ser alentadas
a tomar la posicion que les parezca mas comoda en la primera fase
del trabajo ® ya que muchas prefieren caminar, especialmente durante
el inicio del trabajo de parto °7.
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En este estudio se aborda la relacion de la deambulacion vy el tipo de
parto en embarazadas de bajo riesgo en el Hospital Civil “Dr. Juan .
Menchaca”.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio observacional, descriptivo, transversal en el
Hospital Civil “Dr. Juan |. Menchaca en Guadalajara, Jalisco. El uni-
verso de trabajo estuvo representado por mujeres embarazadas de
bajo riesgo que acudieron a atencion de su parto en este hospital.
Se determind el tamano de muestra tomando en cuenta un intervalo
de confianza del 95%, un poder del 80%, siendo un total de 370
mujeres embarazadas.

Para la seleccion de la muestra se revisaron los criterios de elegi-
bilidad en el expediente de las mujeres que ingresaron al servicio
de gineco-obstetricia y que fueron clasificadas previamente con bajo
riesgo reproductivo. Posteriormente se invitd a la paciente a partici-
par en el estudio. El periodo del estudio comprendié del mes enero
a marzo del 2013, obteniéndose una muestra de 338 embarazadas.
Los criterios de inclusion fueron: mujeres que ingresaron al servicio
de Tococirugia; que fueron clasificadas con embarazo de bajo riesgo
reproductivo al inicio del embarazo; con producto Unico, vivo, pre-
sentacion cefélica; que ingresaron al servicio de Tococirugia sin con-
dicion materna y/o fetal que contraindicara el parto via vaginal.

Los criterios de exclusion fueron mujeres que ingresaron al servicio de
Tococirugia con: cesarea previa; embarazo de menos de 36 sema-
nas de gestacion y mas de 40; hipertension arterial; desprendimiento
prematuro de placenta normalmente insertada; ruptura prematura de
membranas; prolapso de corddn umbilical; tumores del aparato ge-
nital asociados al embarazo; Infecciones del tracto genital; cualquier
causa de sufrimiento fetal agudo excepto las causas uterinas.

Se recolectd informacion sobre variables sociodemograficas: Edad,
Estado Civil, Escolaridad y Ocupacion, antecedentes obstétricos:
Gesta, Para, Abortos, registros médicos: se evalla progreso del
Trabajo de Parto a través del Partograma, Intervenciones médicas:
deambulacion, inductoconduccion y la forma de terminacion del em-
barazo: Vaginal y Cesarea.

PLAN DE RECOLECCION DE INFORMACION

Para este estudio se disefi¢ una encuesta tomando como referencia
la Norma Oficial Mexicana 007, sobre atencion de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y del recién nacido.

Una vez disefada y validada la encuesta y autorizado el proyecto por
el Comité de ética en Investigacion del Hospital Civil de Guadalajara
“Dr. Juan |. Menchaca” se consultd la hoja de informe del jefe de area
en el servicio de gineco-obstetricia para identificar a las pacientes

CORRESPONDENCIA:

Karen Vanessa Herrera
Email: herrerakarenvanessa@gmail.com

REV HISP CIENC SALUD. 2017; 3 (1) == IEM



ARTICULO ORIGINAL

que habian egresado con diagnéstico de puerperio fisioldgico o qui-
rdrgico. Posteriormente se consultd el expediente clinico para saber
si la paciente cumplia con los criterios de inclusion y luego se le invitd
a participar en el estudio, previo consentimiento informado.

PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Se analizé el proceso realizado por el personal de salud en la aten-
cion del parto y se contrastd con el manejo de acuerdo a la Guia de
Préactica Clinica para la Vigilancia y Manejo del Parto.

Se calculd el OR en cuadros de 2 por 2 para identificar la asocia-
cion entre la paridad, deambulacion, inductoconduccion, durante el
trabajo de parto con la via de terminacion del mismo. Considerando
como significativo cuando el OR que se obtuvo era mayor de 1y un
intervalo de confianza del 95% que no incluyera la unidad. Se efectud

ademas analisis estratificado por edad con el propdésito de considerar
posibles factores de confusion.

RESULTADOS

Caracteristicas demograficas

El promedio de edad de las entrevistadas fue de 23 anos con un rango
de edad entre 14 a 48 afnos. Se clasifico la edad en las siguientes cate-
gorias; adolescente de 14 a 18 afios, adulta entre 19 a 34 anos y afnosa
entre 35 a 48 anos. El 71% de la poblacion estudiada eran adultas,
27.2 % eran adolescentes y 1.8% eran mujeres afosas. El 51.8% tenia
un estado civil en union libre, 23.1% eran solteras y 24.6% casadas. El
50.3% tenia como escolaridad maxima la secundaria, 26.3% la primaria,
16.6% la preparatoria, 3.6 profesionalesy 3.3% eran analfabetas.

De las madres encuestadas el 90.5% se dedicaban al hogar, 5.6%
tenian empleo remunerado y 3.6% tenian trabajo independiente.

Cuadro 1.
Caracteristicas sociodemograficas de las mujeres que tuvieron embarazo de bajo riesgo
en el Hospital Civil de Guadalajara Juan I. Menchaca 2013

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS No %
EDAD

Adulta 240 71.0
Adolescente 92 27.7
Afosa 6 1.8
TOTAL 328 100
ESTADO CIVIL

Uniodn libre 175 51.8
Casada 83 24.6
Soltera 78 231
Viuda/separada 1 0.6
TOTAL 338 100
OCUPACION

Hogar 306 90.8
Trabajo remunerado 19 5.6
Trabajo independiente 12 3.6
TOTAL 338 100
ESCOLARIDAD

Secundaria 170 50.3
Primaria 89 26.3
Preparatoria 56 16.6
Profesional 12 3.6
Analfabeta 11 3.3
TOTAL 338 100
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ANTECEDENTES OBSTETRICOS: 57,2 % multigestas. Al indagar sobre antecedentes de aborto el 87%
El 43 % de las mujeres incliudas en el estudio eran primigestas, y el de ellas reportd nunca haber tenido uno.

Cuadro 2.
Antecedentes obstétricos, de las mujeres embarazadas de bajo riesgo en el
Hospital Civil “Dr. Juan I. Menchaca” 2013

ANTECEDENTES OBSTETRICOS No %
GESTAS

multigestas 193 57.2
primigestas 145 43
Total 338 100
ABORTOS

0 294 87.0
1-3 43 12.8
4 0 mas 1 .3
Total 338 100

Fuente: Encuesta directa

Registros médicos: En el 79% de las embarazadas la forma de ter-  Intervenciones médicas: Al 99.4% de las embarazadas se les administro
minacion del parto fue vaginal, de éstos el 76.9% fueron eutdcicos y el soluciones intravenosas, Al 60.9% no se les permitié deambular durante el

21% fueron via cesarea. trabajo de parto y a un 56.2% se le practicd Inductoconduccion del mismo.
Cuadro 3.

Intervenciones médicas de las mujeres embarazadas de bajo riesgo del Hospital Civil de Guadalajara Juan |. Menchaca 2013
INTERVENCIONES MEDICAS REALIZADAS No %
ADMINISTRACION DE SOLUCIONES IV
Si 336 99.4
No 2 .6
Total 338 100
HASTA QUE MOMENTO SE LE PERMITIO DEAMBULAR
No deambuld 206 60.9
Fase activa 126 37.3
Fase latente 5 1.5
Sin datos 1 3
Total 338 100
INDUCTO -CONDUCCION
Oxitocico 190 56.2
No hubo 138 40.8
Prostaglandinas 4 1.2
Sin datos 6 1.8
Total 338 100
RUPTURA DE MEMBRANAS O AMNIOTOMIA
Artificial 235 69.5
Espontaneo 1083 30.5
Total 338 100

Fuente: expediente clinico

REV HISP CIENC SALUD. 2017; 3 (1) == I



ARTICULO ORIGINAL

Cuadro 4.
Determinacion del riesgo de cesarea de acuerdo a la edad, gestas, conduccion del trabajo de parto
y deambulacion durante el trabajo de parto en el Hospital Civil de Guadalajara Juan |. Menchaca 2013

CESAREA VS PARTO OR IC 95% x? P> 0.05
VAGINAL

EDAD MATERNA

Adolescente vs adulta 1.4 0.8-2.5 1.4 0.14
PARIDAD

Primigesta vs multigesta 1.9 1.1-3.2 5.47 0.01
Inductoconducciéon

Convs sin 0.6 0.4-1.08 2.8 0.06
DEAMBULACION

No vs si 3.89 1.9-7.6 17.6 0.000

Fuente: expediente clinico

Con el propésito de considerar factores de confusion se estratificd
por edad para ver la relacion de deambulacion con cesareas, obte-
niendo los siguientes resultados; se observd que las adolescentes
que no deambulaban tenian un riesgo incrementado de cesareas
comparado con las que deambulaban (OR=4.8; IC 95%=1.3-18.0).
Con respecto a las mujeres adultas también el riesgo de cesarea fue
mayor en las que no deambularon comparado con las que si lo hicie-
ron. (OR=3.7; IC 95%=1.6-8.9).

Se dificultd el andlisis estratificado de la paridad y la aplicacion de
soluciones intravenosas al ingreso relacionado con la deambulacion
y la via de terminacion del parto pues el tamafo de muestra fue insu-
ficiente para obtener conclusiones validas.

Cuadro 5.
Andlisis estratificados del riesgo de cesarea en las pacientes que deambulan durante el trabajo de parto por
grupos etarios. Hospital Civil de Guadalajara Juan I. Menchaca 2013

Ceséarea VS Grupo OR IC 95% X2 p

Parto Vaginal

Adolescente Si y no deambuld 4.8 1.3-18.0 6.25 0.01
Si y no deambuld

Adulto 3.7 1.6-8.9 10.0 0.00
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DISCUSION

Los resultados de esta investigacion evidencian, que persiste en los
hospitales una elevada tendencia a la practica de cesareas, incluso
en poblaciones de bajo riesgo. En América Latina, la practica de la
cesarea esta ampliamente extendida y afecta sobre todo a los paises
con mayor desarrollo econdémico. En los ultimos 10 afios, las tasas
mas elevadas corresponden a Puerto Rico (45%), Chile (40%), Brasil
(27.1%), Argentina (25.4%) y México (24.1%) &°. En el presente estu-
dio el 21% de pacientes de bajo riesgo termind su parto en cesarea
superando las normas internacionales que recomiendan como maxi-
mo el 15% de cesareas en los establecimientos de Salud.

La norma Oficial mexicana 007 que describe los criterios y procedi-
mientos para la prestacion del servicio para la atencion de la mujer
durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido, indica
que durante el trabajo de parto normal se propiciara la deambulacion
alternada con reposo en posicion sentada y decubito lateral para me-
jorar el trabajo de parto; respetando sobre todo las posiciones que
la embarazada desee utilizar, siempre que no exista contraindicacion
médica. Sin embargo, el 61% de las mujeres embarazadas incluidas
en el estudio, expresaron que no se les permitid deambular durante
el trabajo de parto °.

Se conoce que factores como el miedo, el estrés, la tension, fatiga,
frio, hambre, soledad, desamparo social y emocional e ignorar lo que
esta ocurriendo puede intensificar la sensacion dolorosa del parto,
mientras que el hecho de sentirse activa y descansada en un ambien-
te comodo, puede reducir la percepcion dolorosa °.

El caminar durante el trabajo de parto promueve una posicion vertical
y se ha documentado que tiene las ventajas de: favorecer la accion
de la gravedad sobre la trayectoria y el descenso del feto, la no com-
presion de los grandes vasos maternos, el aumento de los diametros
del canal de parto y el angulo de encaje, la mejora de la ventilacion
pulmonar y del equilibrio &cido basico, ademas de la mejora de la
eficiencia de las contracciones uterinas, abreviando asi el trabajo de
par‘to 112,

Uno de los factores asociados con las tasas altas de cesareas en
México es el trabajo de parto muy prolongado . Nuestro grupo de
estudio mostrd una alta incidencia de cesareas y a mas de la mitad
de ellas no se le permiti6 deambular durante su trabajo de parto, 1o
que debe de hacer reflexionar a los profesionales de la Salud sobre la
importancia del cumplimiento de las normativas en la practica diaria
para reducir las posibilidades de un procedimiento quirdrgico con los
riesgos que esto conlleva.

Es llamativo el hecho de que a mas de la mitad de las embarazadas
(566.2%) se les realizd inductoconduccion cuando la normativa oficial
mexicana 007 establece que no debe aplicarse de manera rutinaria la
induccion y conduccion del trabajo de parto normal.

ARTICULO ORIGINAL

La canalizacién de una via periférica como medida preventiva ante
una complicacion obstétrica parece de entrada una actuacion razo-
nable, siempre y cuando permita a la gestante moverse libremente.
Sin embargo, esta técnica no es imprescindible, si se realiza una valo-
racion constante y fluida de los riesgos. En el grupo estudiado al 99.4
% de las embarazadas se les administré liquidos intravenosos lo cual
refleja poca racionalizacion a la hora de la indicacion de esta interven-
cion médica teniendo en consideracion que todas las pacientes eran
de bajo riesgo 3.

Los resultados antes analizados reflejan que no se cumplieron las re-
comendaciones de la OMS para la atencion intraparto que expresan
entre otras aseveraciones que se debe minimizar la cantidad de in-
tervenciones durante el trabajo de parto y que también recomiendan
promover la deambulacion durante el trabajo de parto 4.

Efectivamente la deambulacion fue identificada como un factor de
riesgo importante pues se encontré que el no deambular aumenta el
riesgo para tener una cesarea en comparacion con las que si deam-
bulan (OR=8.8; IC 95%=1.9-7.6). Cochrane 2013 refiere que segun
los estudios revisados el primer periodo del trabajo de parto en las
pacientes con posiciones de pie y deambulando fue aproximada-
mente una hora y 22 minutos mas corto comparado con embaraza-
das en la posicidn de decubito en cama °.

Las mujeres que estaban en posicion vertical terminaban menos en
cesarea y sus bebes fueron ingresados con menor frecuencia a la
unidad de cuidados intensivos neonatales. (RR=0.71;IC 95%=0.54-
0.94; 14 estudios con 2,682 mujeres) ademas dichas mujeres tuvie-
ron menos probabilidad de necesitar anestesia epidural (RR=0.81;IC
95%=0.66-0.99, nueve estudios, 2107 muijeres; '°.

El pertenecer al grupo de mujer embarazada anosa es un factor de
riesgo para tener una cesarea en comparacion con el grupo de muje-
res adultas (OR=3.2; IC 95%=1.3-8.2) y las primigestas comparadas
con las multigestas tienen el doble de riesgo de tener una cesarea.
(OR=1.9; IC 95%=1.1-3.2). aunque otros estudios no han encontra-
do diferencias significativas en edad, estatura y tiempo de rotura de
membranas entre ambos grupos "7,

El analisis estratificado por edad para ver la relacion de deambulacion
con cesareas, evidencid que las adolescentes que no deambula-
ban tenian un riesgo incrementado de cesareas comparado con las
que deambulaban (OR=4.8; IC 95%=1.3-18.0). Con respecto a las
mujeres adultas también el riesgo de cesarea fue mayor en las que
no deambularon comparado con las que si lo hicieron. (OR=3.7; IC
95%=1.6-8.9). Es decir la no deambulacion afecta negativamente
para que el parto termine en cesarea independientemente de la edad,
y €s por tanto que es elemental que se respete el derecho a la misma
en los establecimientos de salud para disminuir los riesgos para la
madre y para el bebé.
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Los resultados de esta investigacion evidencian que muchas de las
practicas habituales llevadas a cabo para la asistencia al parto nor-
mal no parecen estar justificadas, y se debe replantear su utilizacion
indiscriminada en los partos normales de bajo-medio riesgo. A mas
de la mitad del grupo de estudio no se le permitié deambular, lo que
revela el grado de incumplimiento de las normativas en la practica
diaria con las embarazadas.
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