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Introduccion:

Ef presente trabaj.n de investigacion pertenece al cuarto ciclo de la carrera
de Licenciatura de Enfermeria de la Faculiad de Enfermeria de 1a Universidad de

la Republica, Ia misma es ltevada a cabo por 4 estudiantes de la misma.

El siguiente es un estudio analiico, retrospectivo, que tiene como objetivo
determinar si la educacién prenatal brindada a las embarazadas primigestas

mayores o iguales de 30 afios influyo sobre el comportamiento al momento del

parto.

Ei problema planteado es ;Cémo influye la educacién prenatal sobre el
compartamiento de las embarazadas primigestas mayoeres o iguales de 30 aflos al
momento del parto en una institucion publica y una privada de Montevideo cn el

periodo eomprendido entre enero — julio dei 20077

La eleccién del tema surge a partir del analisis del grupo y de nuestra experiencia
practica en los diferentes centros de atencibn a lo large de nuestra carrera. Alli
pudimos cbservar una informacion insuficiente por partc de las usuarias debido a
dificultades en el acceso a la misma: falta de interés y/o motivacion, embarazo en
etapa avanzada, motivos laborales, dificuftades para llegar ai centro donde se

brinda !a educacién (bajos recursos econbmicos), creencias populares.

Asi mismo el gobierno considero la necesidad de incorporar la perspectiva de
género cn la planificacion , normalizacion y acciones de satud, que tuvieran como
abjetivo promover <l mgjoramiento de las condiciones de vida de las personas, la
equidad y los derechos de la mujer. El Programa Nacional Salud de la Mujer y
Género sc propone fortalecer el marco politico, técnico ¥ operativo en que se

ejecutan las acciones de salud orientadas a las mujeres.

Su accionar tiene como objetive disminuir Ja incquidad de pénero que existe en fa
salud y en 1a sociedad, para el cjcrcicio de derechos hacia una ciudadania plena.

Con ese propdsito, se promovié un marco politico normativo de alcance nacional
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cxtendida tanto para los programas y proyectos de las instituciones piblicas como

privadas.

El control prenatal esta siende contemplado como un aspecto fundamental de
los mismos, para llegar a un parto en condiciones optimas, asi como tambien
que este sea de caracleristicas mas humanizadas, respetando en todo ambito los

derechos propios de Ja mujer, familia y recien nacido.

Para llevar adelante 1o anteriormente mencionado es que se esta dando prieridad a
la atenicién en el primer nivel, ¢l cual es definido como la organizacién de los
recursos que permiten resolver las nccesidades basicas yfo més frecuentes en la
Atencion de la Salud de una poblacién determinada, siendo esta accesible,

disminuyendo riesgo de morbimortalidad materno-infantil.

A partir del perfodo 2001-2604 se obscrvo una transicién demogrifica reflejado
en la disminucién en el nimere de nacimientos (50.052 nac.); no habiendo una
distribucién cquitativa con €] numero de defunciones. La tasa bruta de
mortalidad fue de 9,76 por 1.000 habitantes en 2004 (32.220 defunciones) ,
sumandose a esto un aumento en el promedio vida al nacer de 76,7 afios. La tasa
anual de crecimiento demogréfico en Uruguay (2005) fue de 0,6 %

Por lo tamto  podemos afirmar que Uruguay se comporta como pais
desarrollado a nivel demografico , con una economia ¢n via de desarrollo La tasa
global de fecundidad bajé de 2,5 hijos por mujer en 1996 a 2,1 hijos por mujer en
2004..(wwnw.msp.gub. uy)

Conocer las caracteristicas sociazles, asl como psicolégicas nos ayudan a
comprender ¢l perfil més caracteristico de las mujeres que optan hoy en dia por la
materidad en nuesira sociedad asf como también ¢l afrontamiento de bas mismas
ante la vivencia del momento del parte y todo lo que conlleva el mismo. Cabe
destacar a rodo de informacién que segin estadisticas internacionales una cada 3
mujercs deciden fcner su primer hijo después de los 30 afios,

(www.archivospediatria.com.uy.} aforiunadamente la mayoria {iencn embarazo y
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bebés saludsbles sin embargo, también se ha demostrado que las mujeres luego de

los 30 afios estin expuestas a mayores riesgos.

Por todo lo anteriormente mencionado consideramos que la educacidn prenatal es
una forma de preparacion que toda mujer debe recibir previe al momente del
parto , para conocer como serd el mismo que si bien hay aspectos subjetivos que
serdn vividos por cada una , ef afrontamiento se14 diferente , entre una mujer que

recibid una adecuada ecnacion prenatal y aquella que no.



Marco Tedrico:

En la actualidad muchas mujeres deciden ser madres después de los 30 ailos. De
hecho, una de cada cinco ticne su primer hijo después de esta edad.

Afortunadamente, la mayoria tienc embarazos y bebés saludables.

Considerande lo anterior es fundamental la Promocibn de ta Salud que €s la suma
de acciones de la poblacion, de los servicios de salud, las autoridades sanitarias y
otros seetores sociales y productives encaminadas at desarrolle de mejores
condiciones de salud individual y colectiva. La salud no se confempla como un

objetivo en si misma, sine como un recurso para la vida cotidiana,

La promocidn de la salud, esta esteechamente vinculada a la educacion para la
salnd, debe ser una labor fundamental de los profesionates de enfermerfa que a
menudo establecen un vinculo de comunicacidén con los usuarios was intenso gue

¢l de otros miembros del equipo.

Siendo la Educacién para la salud ta fransmisidn de conocimientos relativos a la

salud individual o colectiva, que tienc como cbjetivo hacer al sujeto activo y
responsable en todos los procesos, ya scan de promocidn , prevencion,
recuperacign, rehabilitacidn y reinsercion, relacionados tanto con su salud, come

con la de su familia y comunidad.

Ll objetive fundamental de la educacién para la salud es incrementar en la

poblacion la cuttura de 1a salud.

El embarazo es ua proceso fisioldgico normal; gran pare de los nacimigntos no
requicte intervencion activa de los profesionales al cuidado de la szlud, porque el
proceso de 1a reproduccidn se desarrolla por patrones bioldgicos. Sin embargo, el
embarazo altera los procesos psicofisiologicos de la mujer y tiene el potencial
para afectar el estado de salud, de la madre y del hijo.



Por lo cual es fundamentat llevar a cabo un correcto control prenatal, este se
refiere a Ia serie de contactos, entrevistas, o visitas programadas de la embarazada
con infegrantes del equipo de salud, con el objeto de vigilar la evolucion del
embarazo y obtener una adecuada preparacién para ¢l parto y la crianza,
orientados a la Promocién y proteccion de 1a salud y la Prevencion y deteccion de

la enfermedad.

Bl numero de consultas establecidos para embarazadas de bajo riesgo perinatal, en
los paises de América Latina y el Caribe asi como el Programa Materno Infantil
del Ministerio de Salud ha sido reducida en cantidades siendo antes de 8 a 12
conlroles, y adoptasan en sus normas los 5 controles propuestos por el CLAP —
OPS / OMS en 1988, los cuales fueron respaldados posteriormente por estudios
multicentricos controlados y coordinados por el Departamento de Salud
Reproductiva de la OMS ( Carroli, et al, 2601, Villar et al, 2001).

Con el conirel prenatal se persigue:

» La deteccidn de enfermedades matemas subclinicas

e La prevencién, diagnostico temprano y tratamiento de les complicaciones del
embarazo,

o La vigilancia del crecimiento y la vilalidad fetal,

+ La disminucion de las melestias y sintomas menores asociados al embarazo,

+La preparacion psicofisica para el nacimiento.

e La administracién de contenidos educativos para la salud, la familia y la

¢righza.

Con estos controles las madres s¢ preparan para tener un frabajo de parto
tranquilo, este se define como el conjunto de fendmenos fisioldgicos que ocurre
en el iitero, los anexos ovutares y el feto, que tienen por objeto la salida de un feto

vivo y viable a través de los genitales maternos.



Los abjetivos biologicos del mismo son:

e Lograr ¢l nacimiento de un recién nacido vivo, con un peso adecuado para la
edad gestacional, sin sufrir iraumas vincutados al parto.

»Lograr un parto en las mejores condiciones, sin secuelas fisicas, ni psiquicas
para la madre.

ePromover una temprana relacion madre-recién nacido, desde los primeros

minutes de vida.

Entendemos por parto a la interrupcion del embarazo mas alld de las 20 semanas
de edad gestacional, obteniende un feto con un pese mayor o igual 5 500 g a

través de los genitales externos de la madre.

La experiencia vivida d¢ cada madre es la experiencia que alguien vive y que de
alguna manera entra a formar parte de su cardcter, es el conocimicnto de la vida
adguirido por las circunstancias o sifuaciones vividas; es sentir o experimentar la

impresién producida por algin hecho o aconiecimiento.

La mujer embarazada puede adoptar variadas posiciones durante ¢l trabajo de
parte,

El parto normal es un proceso que dura varias horas. Durante las mismas hay una
normal progresion de variables tales como las contraciones uterinas dolorosas, la
dilatacidn del cuello del Vtero, ¢l descenso de cabeza fetal por el canal de parto,
etc. El normal propreso ¥ duracién de esta evolucidén esta  intensamente

influenciado por fa posicién que la mujer adopta durante el mismo.
' Las diferentes posiciones para el parto pueden agruparse en :
Horizontales:

Acostada sobre la espalda con piernas extendidas (litotomia), Acostada sobre la
espalda y con piernas flexionadas (gmnecoldgica), de costado y con la piemna
superior flexionada (simims).



Verticales:

De pie, Cuclitlas, Seniada, Apoyada sobre rodillas y brazos extendidos
(cuadripeda), Apoyada sobre rodillas, codes y troneo (genupectoral).

Mixtas:

Las posiciones horizontales; permiten mayor comodidad y acceso a maniobras al

obstetra.
Reducen las pérdidas de sangre durante el parto y el postparto

La posicién horizontal de costado (Simms) permite el descanso de fa mujer

durante el trabajo de parto y favorece la oxigenacidén del fefo,

Las posiciones acostada sobre la espalda no favorecen la oxigenacion fetal,

facilitan el monitoreo fetal.

Las posicienes veriicales acortan los tiempos de evolucion del irabajo de parto
normal, no pueden adoptarse si las membranas ovulares se cncuenfran rofas y la
¢abeza fetal atn no esta encajada en la pelvis matema, favorecen la oxigenacidn
del feto.

Incrementan ta efectividad de las contracciones utcrinas.

Por ¢star favorecidas por la gravedad y acoriar los tiempos del parto conllevan

menor percepeion del dolor.
Requieren menor ficcuencia de episiotomias
Implican mayor esfuerzo fisico de la mujer.

Mas alla de las virtudes y defectos de cada una en particular, lo mas importante es
destacar que toda mujer se ve beneficiada en adoptar Ta o las posiciones que le
resulien mas edmodas para cada momento del trabajo de parto.



La funcién del obstatra sera la de aconsejar qué posicion beneficia a la mujer y al
feto en cada momento del trabajo de parto. Este consejo no inferfiere con la
necesaria libertad de movimiento, asi como la libertad para adoptar 1a posicidn

que tmplique mejor tolerancia del dolor de cada mujer.

Los controles prenatales para tener un parto en condiciones optimas de salud se
realizan en ¢} primer nive! de atencion que se define como la organizacion de los
TeCUrsos que permiten resofver las necesidades basicas y/o mis frecuentes en la
Atencion de la Salud de una poblacién determinada y que debe ser aceesible ala
poblacidn,

Es la base del Sistema de Salud, tedricamente s¢ puede resolver ¢l 80% de los
problemas de Salud de 1a Poblacidn,

Siendo importants la educacidbn individual a la madre, compaiiero y familia
fomentando los factores protectores para la salud de ta gestante y de su hijo tzles
como medidas higiénicas, diefa, sexualidad, suefie, vestuario, ejercicio y hibitos
adecuados, apoyo afectivo, control prenatal, vacunacion y !a atencién institucional

del parto.

Asi como tambic¢n la orientacion sobre signos de alarma por los que debe
consuliar oportunamente, tales como edema, vértigos, cefatea, dolor epigastrico,
trastornos visuales v auditivos, cambios en la oning, sangrado genital ¥ ausencia

de movimientos fetales segiin la edad gestacional.

Hay acuerdos en considerar a las embacazadas de 16 a 35 afios como €l grupo
etario de menor riesgo perinatal. La mortalidad fetal y neonatal aumenta tanto en

las madres adolescentes como en las que tienen mas de 35 aifios de edad.

Teniéndose en cnenta esto, nuestra investigacion tiene como punto de parfida
mujeres mayores de 30 aflos cursando un embarazo considerado de alto nesgo.
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Ei embarazo_de alto riesgo abslétrico es aquella gesiacidn que potencialmente

puede condicionar morbimorialidad materna y perinatal durante el transcurso el

embarazo, parto 0 puerperio,

Los factores de riesgo materno perinatal son miiltiples, siendo la mayoria de ellos
detectados en un primer nivel de atencién de control prenatal eficiente, que

permitan derivar oporiunamente a estas usuarias al segundo nivel de atencion.

La patologia hemorrdgica, los sindremes hiperiensivos y las infecciones, son las
principales causas de morbimortalidad materna; la prematurez, [a insuficiencia
placentaria, la asfixia  periparto, las infecciones intrauterinas y las
malformaciones congénitas determinan mis del 90 % de la morbimorialidad

perinatal,

Alpunos factores y antecedentes gue pemniten identificar el embarazo de alto

TiCSEC SO

Preconcencionales

» Bajo nivel socio econdémico.
» Analfabetismo

+ Bajo peso materno

» Obesidad

o Madre adolescente

o Madre mayor de 40 afios

+ Gran mulliparidad

» Mala historia obstétrica

» Malos antecedentes gencitcos
» Patologia medica previa

+ Habito de fumar

¢ Alcoholismo

¢ Adiccidn a drogas
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(Gestacionales

» Anemia

« Gantancia insuficicnte de peso

+ (Ganancia excesiva de peso

+ Control insuficiente prenatal

» Edad pestacional dudosa

» Hemorragias

» Hipertension inducida por €l embarazo
« Emnbarazo muftiple

+ Retardo def crecimiento intrautering

+ Rolura prematura de membranas

+ Incompatibilidad sanpuinea materno- fetal
» Amenaza de parto prematuro

» Embarazo prolongado -

« Colestacia intra hepética del embarazo

« Diabetes gestacional
Inira parto

e Parto prematuro

o Induccién del parto

 Distocias de presentacion

« Distocias de dindmica uterina

» Sufrimiento fetal

» Macrosomia fetal

» Parto instnumental

« Frchre materna

¢ Atencidn no profesional del parto.
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Recién Nacido

» Depresion cardio respicatoria
» Premalurez

» Desnntfricidn intravtering

* Malformaciones

# Infecciones

¢ Atencidn no profesional del neonato

Post pasto

+ Hemorragias

¢ Infecciones

La deteccion de los factores de riesgo preconcepcionales y gestacionales se deben

realizar en el primer nivel de atencién mediante un correcto conirol prenatal,

Sin embargo, los estudios demuestran que las mujercs de més de 30 afios estdn
expuestas a algunos riesgos especiales. Por esta razén, ¢s necesario que las
mujeres conozean estos ricsgos para que puedsn evaluar adecuadamente la
conveniencia de un embarazo y determinar cudl es ¢l mejor momento para ‘quedar
embarazada.

snfluve la edad en la fertilidad?

Por lo general, las mujeres comienzan a experimentar una disminucién en su
fertilidad a partir de [os 30 afios. Es frecuente que a una mujer de mds de 35 afios

le lleve mis tiempo quedar embarazada que a una mujer joven,

En algunos casos, la disminucion de a feritidad en las mujeres de més de 35 afios
se debe a que tienden a ovular (liberar un dvulo de los ovarios) con menor
frecuencia que las mujeres mis jévenes. También influyen ciertos problemas de
salud que son mis comunes después de esta edad. Por ejemplo, la endometriosis,
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que ocasiona que 1os tejidos se adhicran & fos ovarios o a las trompas de Falopio ¢

interfieran con la concepeién, es mas comin entre las mujeres de més de 33 afios.

Si una mujer de més de 35 afios no ha quedado embarazada después de intentar
concebir durante seis meses, debe consultas a sn médico. Los estudios sugicren
que aproximadamente un tercio de las mujeres de entre 35 y 39 afios y
aproximadamente [a mitad de las mujeres de mas de 40 aiios tienen problemas de

fertitidad. Muchos de estos problemas pueden tratarse con éxito.

iLas mujeres de més d¢ 30 afios comen mayor riesgo de tencr un bebé con
defectes congénitos?

Las mujeres mayores de 30 afios de edad tienen mayores probabilidades de dar a
luz un hebé con almin defecto congénito relacionade con los cromosomas (las

estructuras de las células que contienen los genes).

El Colegic de Obsteiras y Ginecdlogos de [os Estados Unidos (American College
of Obstetricians and Gynecalogists, ACOG) recomienda a las mujeres de mas de
35 afios en el momento del pario eealizar una prueba prenatat para diagaosticar, o
con més probabilidades, descartar la existencta de sindrome de Down y oftros
problemas ¢romosdmicos. Entre las pracbas prenatales que se pucden realizar se
encuentran ta amniocentesis ¥ la muestra del villus coridnico (CVS). L.a mayoria
de las mujeres que se realiza estas pruebas recibe la buena noticia de que su bebé

no padece ningiin problema cromosdmico.

;El riespo de aborto espontineo auments con la edad de la mujer?
La mayoria de los abortos espontineos ocurre durante ¢l primer trimestre de

embarazo en fas mujeres de cualquier edad. El riesgo aumenta con la edad de fa
mujer, Los estudios sugieren que aproximadamente ¢l 10 % de los cmbarazos
reconocidos en las mujeres de entre 20 y 30 afos de edad termina en aborio
espontineo. Esta cifra aumenta aproximadamente al 20 95 en el caso de mujeres
de entre 35 y 39 aiios de edad y aproximadamente al 50 % entre los 40 y 44 afios.
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El mayor riesgo de aborto espontineo relacionado con la edad se debe, al menos

en parte, a la mayor incidencia de anomalias cromosomicas.

(as mujeres de mas de_ 10 _afios tienen mas probabilidades de tener
complicaciones durante el embarazo?

Si bien es muy proebable gue las mujeres de mds de 35 afios tengan un bebé sano,
es posible que deban enfrentar més complicaciones durante el embarazo que las

mujeres mas jovenes,

Algunas de las complicaciones mds comunes enire las mujeres de més de 30 afios

S0IL.

Diabetes gestacional, Esta forma de diabetes se desarrolla por primera vez durante
el embarazo. Segin estudios realizados en 2005 en varios centros médicos, las
mujeres de mas de 33 afios tienen aproximadamente el doble de probabilidades
que tas mujeres mas jovenes de desarrollar diabetes gestacional. Las mujeres con
diabetes pestacional tienen mas probabitidades de tener bebés de gran tamailo que

corren ¢ riesgo de sufrir lesiones durante el parto.

Problernas en la placenta. Bl problema mis frecuente cs la placenta previa, por el
cual la placenta cubre parte 0 la tolalidad de la abertura uterina (cuello del itero).
Un estudio realizado en 2005 comprobd que las muj éres de mds de 35 afios tienen
el doble de probabilidades, y las mujercs dc mads de 40 afios casi tres veces mas
probabilidades, que las mujeres mas jovenes de tener esta complicacién. La
placenta previa puede producir hemorragias fuertes durante €l parto que pueden
poner en peligro la vida de 1a madre y del beb. Por lo general, una intervencion

cesdrea puede evitar coniplicaciones graves.

Parto prematuzro. Un estudio realizado en ef afio 2005 comprobd que las mujeres
de mis de 40 abios tenian €l 46 por ciento més probabilidades que las myjeres de
menor edad de tener un pasto prematuso (antes de fas 37 spmanas de embarazo).

Los bebés prematuros comren un mayor riesgo de tener problemas de salud en los
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primeros dias de vida ¢ incapacidades permanentes. Otros estudios han
comprobado que las mujeres de entre 35 y 39 afios también tienen un riesgo
mayor de tener un parto prematuro, aungue su riesgo puede ser menor que el de
las mujeres de mds de 40 afios. Algunos estudios también supieren que las
mujeres de més de 40 afios pueden tener més probabilidades de tener un bebé de

peso bajo al nacer {(menos de 2,5 Kg.).

Nacimiento sin vida. Bl nacimiento sin vida es Iz muerte del feto lucgo de 20
semanas de embarazo. En una serie de estudios se ha comprobado que las mujeres
de mds de 40 afios ticnen el doble de probabilidades que las mujeres de entre 20 y
30 afios de tener un nacimiento sin vida, No se corocen bien las causas de estas

perdidas trigicas en las mujeres de més de 40 afios.

La maternidad tardia es un fendmeno internacional en alza que ya empieza a
reflejarse en Uruguay. Apenas en una década, en el Reino Unido se duplicod el
namere de mujeres (ue tienen hijos pasados los 4¢ afos. En Espaiis, ese mismo
crecimiento se dio en e} tustro comprendido entre 1996 y 2001, y el 11 % de las
pargjas tienen su primer hije cuando la mujer ya ha atravesado los 35 afios. En
Estados Unidos, el segmento de mujeres de 35 a 40 afios crecerd un 42 %, v los
nacimientos en madres de esta edad aumentardn alrededor det 37 % segin da
cuenta ¢l estudio Potencial reproductive en la mujer madura, que firman Gindoff

y Jewelewicz.

Una encuesta dirigida por el Epworth Hospilal de Victoria (Estados Unidos)
detalla las razones mds comunes para posponer el primer embarazo. La mitad de
las encuestadas adujo que la razén era la falta de pareja. Luego venian otros

motivos:

La neccsidad de una seguridad econdmica (32 %), [a carrera profesional {19%), el
deseo 1eciente de tener familia (26%) y ta ignorancia del impacto de la edad en la
feriilidad (18%).
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Resumiendo el fendmeno, Julia Berryman, autora de Concepcidn, embarazo y
parto después de los 35, sostiene gue la postergacion de 1la maternidad hasta esos
afios s¢ debe a que las mujeres “sienten que en esta etapa estin mds preparadas

para tener un bebe, se sicnten en plenitud”.

En los 32 afios de consulta que lfeva el ginecologo uruguayo Eduardo Storch, ia
edad promedio de las embarazadas que atiende avanzd en 10 afios: fa mayoria de

sus pacienias estd £n la treintena.

En Uruguay, la iniciaciéon de fa maternidad se ha polarizado en dos extremos
elarios en relacion directa al nivel socioeconémico de las mujeres embarazadas.
En promedio, las uruguayas que dan a luz en el Hospital Pereira Rossell no pasan
los 18 afios. En cambio, en la sala de espera del Hospital Britinico, encontrarse
con mujeres de 40 comentando las vicisitudes de su primer ¢mbarazo es cosa de

todos los dias.

El doctor Guillermo Caprario es director de programa del Centro Esterilidad
Montevideo.

El promedto d¢ edad de las mujeres que lo consultan es de 36,7 afios, BEn 2004, de
170 casos, 31 correspondieron a sciioras de entre 35 y 46 aitos. Cuando Caprario
rectbe parejas en que la mujer tiene 40 aftos considera que verdaderamente no hay
tiempo quec perder, ya que la fertilidad “puede ser cuestidn de meses”. En una
pareja mas joven se espera un aflo de relaciones sexuales habituales y recidn
después, si no se consigue el embarazo, s¢ inicia la talina para fa posibilidad de
una fertilizacibn asistida. En cambio, para parejas de mas de 40 no se espera mds
de tres meses ¥ ¢l primer paso es un andlisis de dosificacién hormenal, que
basicamente mide la reserva ovdrica (dvulos fecundables) que puede tener la

paciente.

Mas alla que la mujer de clase media y alta ha ganado en protagonismo social y
calidad de vida, sintiéndose plenamente joven a los 40, hay algunos daios de Ta

realidad que son incambiables. Al final de los 30, pero especialmente a comienzos
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de los 40, amrancan ciertas desvenlajas en materia de fertilidad, condiciones
fisioldgicas para llevar un embarazo a buen puerto, y prebabilidades de concebir

un fefo sin anomalias genéticas.

La menopausia marca la (Htima menstruacidn, que en promedio ocurre cnire los
48 y 52 aiies, Pero la perimenopausia se iticia cinco o diez afios anfes, y es
entonces cuando verdaderamente comienza a declinar la fertilidad. Su curva
describe una meseta ente los 30 v 35 aiios, pero Jusgo baja abruptamente. La
probabilidad de que una mujer ya no pueda concebir a partir de los 35 estd por
debajo del 20 %, pero cinco afios més tarde {repa al 40 %. A los 45, ya alcanza €l
80 %.

Ademds, hay que entender que fa especie humana ¢s, de por definicion, subfcril.
De cada 100 parejas de 30 afios que manticnen relaciones durante €l periodo
ovulatorio sin meétedos anticonceptivos, sblo conciben 45. En otras palabras,
quedar ¢mbarazada no es un asunto nada sencillo, y las posibilidades reales a

partir dz los 46 afios son realmente escasas.

También hay factores culturales que inciden en ta declinacidn de la concepeidn,
Varias investigaciones coinciden en que premediando los 30 afios comienza a
decrecer la frecuencia de Jas relaciones sexuales, sobre todo €n parejas que llevan

varios afios juntas. Pero tambicn en las recientes.

Embarazos de riesge. “El embarazo es una ventans al organismo”, ilustta con
claridad Storch. Ese episodio vital hace saltar a la vista la situacion fisioldgica en
que s¢ encuentra la mujer, e incluso suelen “manifestarse cierlas condiciones” que

tenia latentes.

5§ bien no hay que perder de vista que el embarazo es un estado normal de la
mujer, las gestaciones a partir de los 35 son consideradas “de riesgo™. De hecho,
la ficha oficial de embarazo del Ministerio de Salud Pablica pide se establezea si
la mujer supera esa edad. La incidencia de complicaciones en el embarazo crece
de 10,4 % para mujeres entie 20 y 29 aiios y hasia el 20 % entre las de 35 a 39
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Un esludio espaiiol, realizado por investigadores del Hospital Cenfral de Asturias,
hace la salvedad de que la morbimortalidad que se registra en embarazadas y en
recién nacidos no es mayor en mujeres de mas de 40 afios. Los riesgos afiadidos
que pueden producirse dependen de la presencia de patologias asociadas a la edad,
mas frecuentes en mujeres que han superado los 40 que en jovenes, en particular
fas enfermedades uterinas. Otros desgos que pueden producirse estin asociados a

diabetes gestacional, preeclampsia y amenara de parte premasturo.

Reto a los genes. Las madres de mas de 35 afies padecen mayor riesgo de tener
nifigs con anomalias genéticas cromosdmicas, pero “nunca se llega a alto riesgo”,
aclaran los doctores Roberto Quadrelli y Alicia Vaglio, director y snbdirectora del
Instinnto de Genética Médica (Hospital Italiano). Por alto riesgo se consideraria
una posibilidad mayor al 10 por ciento, como sucede en madres mayores de 48

afios, evenlvalidad que se da muy escasamente.

Sin embargo, semin los datos epidemioldgicos, los indices de riesgo crecen
abruptamente luego de los 35 adios. Por ejemplo, unz mujer de ¢sa edad tiene una
posibilidad en 378 de tener un hijo con Sindrome de Down, gue ¢s [a anomalia
cromosdmica mas frecuente; y una en 192 para cualguier anomalia cromosdmica,
incluyendo Prown. Al tlegar a los 40 afips, la incidencia se triplica —una sobre
106— para Sindrome de Down; y es de una en 66 para la fotalided de anomalias.

Apenas tres afios mis tarde, las probabifidades se duplican para ambas variables.

Considerando que cada vez son mas nunierosas las mujeres gue desean tener un
hijo después de tos 306 afios y en |z medida en que el embarazo en esta etapa de 1z
vida es mas frecuente, debido a que estas posiergan la matemnidad en pos de l1a
realizacion de objetivos profesionales, ¢condomicos y laborales; es importante

deslacar 1as ventajas y desventajas de un embarazo tardio.

Los médicos, desde un punto de vista fisielogico, afirnan que el mejor momento,
ka mejor edad para fener um bebd es entre los 20 y los 30 adios. Pero, debido a
muchas y variadas razones, 1as mujeres oo estin queriendo o pudiendo seguir esta

consideracion. Muchas no pueden oplar por tener un bebé antes de los 30. Sea por
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la falta de oportunidades para independizarse de sus padres, o por no encontrar la
pareja ideal, o por no tener un frabajo estable, o atn por qué no esta contentz con
su pareja y decide separarse, [a mujer acaba por tener su primer bebé a partir de
los 30 o 35 afios de edad, a pesar de los riesgos que es0 puede suponer.

Ventajas

Tener un hijo con una edad mis avanzada tiene sus ventatas. Como todo, no se
puede generalizar, pero nonmalmente lo que suele pasar ¢s que, a partir de los 30 o
35 ailos:

- Ia madre tenga una mejor situacién econdémica.

- la madre y/o ¢l padre tienen una siluacién faboral més estable.

- la madre sabe mejor acerca de lo que guiere.

- el hijo suele ser deseado y querido.

- 1a pareja suele tener wna relacién més equilibrada.

- ln madre y/o el padre se sienten més seguros al enfrentarse con la educacion del
bebé.

- ambos ya superaron sus etapas de salidas y saben lo gue conlleva tener un bebé
€It casa.

- @ veees, cuando no se trata del primer hijo, puede generar m4s tranquilidad a la
madre a la hora de tener y educar a su bebé.

- No ven los cuidados al nuevo bebé como un sacrificio y si como una
compensacion. '

- la mujer "mayor” no tendrd fa sensacién que tienen muchas madres muy jdvenes
de que ha side impedida de desarrollar otras fases en su vida. De que su bebé ha
frenado sus suefios y deseos,

Desventajas

Mis que una desventaja, lo mejor seria situarlos como molestias. Nos teferimos a
las nocesarias pruebas y controles por los que deben pasar las mujores durante el
embarazo como forma de detectar posibles anomalias y otros posibles problemas
asociados a [a edad avanzada de fa madre. No se puede ignorar gue los riesgos de
salud, tanto en la mujer como en el bebé, aumentan también con la edad.

Otro punto que genera preocupacion en la maternidad tacdfa, es que en muchas
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familias el hacer frente a fos cuidados del bebé sc tenga que compaginar con la
tarea de atender a unos padres mayores o enfermos, lo que puede causar un estrés
en la mujer, debido af probable sentimiento de impotencia y de frustracién para
llevar la sitvacion.

Cuando se trata de un primer hijo de una madre mayor de 35 afios, la tendencia es
que se convierta en hijo dnico, 0 gue se sucedan ¢mbarazos rapidos para
aprovechar los afios fértiles, |

Pero todo eso sen solo situaciones y experiencias. Si tienes mis de 35 afios y estds
esperando un bebe, hay que estar consciente de que por encima de cualquier

problema o dificultad siempre predeminaran las ventajas de ser madre "mayor”,

Principios de la Organizacion Mundial de fa Salud (OMS) acerca del cuidado
perinatal:
Guia esencial para ¢l cuidado prenatal, perinatat v postparto.

Las recomendaciones de la Organizacién Mundial de 12 Salud (OMS) y meta-
anabisis de estudios controlados sugieren que se continfia practicando en e! mundo
un cuidado perinatal y uso de tecnologia inapropiades, a pesar que existe
aceplacion generalizada acerca de principios de cuidado basados en las
evidencias.

Por este motive, han sido identificados una serie de principios acerca del cuidado
peninatal y se han desarrollado materiales educatives para facilitar la
implementacién de los mismos por parfe de la Oficina Regional dc 1a OMS en

Europa.

La Oficina Regional de la OMS para Europa recientemente desarrolié un Tatler de
Cuidado Perinatal en el enal se propusieron 10 principios que deberian ser
considerados en el cuidado perinatal en el futuro. Estos principios fueron
ratificados luego en una reunidn de fa Oficina Regional de la OMS para Europa v
sus estados micmbros (Segunda Reunién de Puntos Focales para la Salud
Reproductiva’Salud de las Mujeres y los Nifios en 1a Regidn Europea).
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Los diez principios del Cuidado Perinatal que ta OMS sefialé en la reunidn

fuerom:
El cuidado del embarazo y parto normales debe:

I. Ser no medicalizado, lo que significa gue el cuidado fundamental debe ser
provisto utilizando un set minimo de inﬁwencinnes que sean necesarias y se debe
aplicar la menor tecnologia posible.

2. Ser basado en ¢l uso de tecnologia apropiada, o que se define como un
conjunto de acciones que incluye métodos, procedimientos, tecnologia,
equipamiento y otras hercamientas, todas aplicadas a resolver un problema
especifico. Este principic estd dirigido a reducir el uso excesivo de tecnologia o 1a
aplicacion de tecnologia sofisticada o compleja cuando procedintientos mas
simples pueden ser suficientes o afin ser superiores.

3. Ser basado en las evidencias, lo que significa avalade por la mejor evidencia
cientifica disponible, y por estudios controlados aleatorizados cuando sea posible
y apropiado.

4. Ser regionalizado y basado en un sistema eficiente de referencia de centros de
cuidado primario a niveles de cuidado terciarios.

5. Ser multidisciplinario, con 1a participacitn de profesionales de la salud come
parteras, obsletras, neonatélogos, enfermeras, educadores del parto y de la
maternidad, y cientlficos sociales.

6. Ser integral y debe tener en cuenta las necesidades intelectuates, emocionales,
sociales y culturales de las mujeres, sus nifios y familias y no solamente un
cuidado bioldgico.

7. Estar centrado en tas familias y debe ser dirigido hacia las necesidades no solo
de 1la mujer y su hijo sino de su pareja.

%. Ser apropiade teniendo en cuenta las diferentes pautas culturales para permitir y
logiar sus objelivos.

9. Tener en cuenta la toma de decisidn de las mujeres.

10. Respetar la privacidad, la dignidad y la confidencialidad de las mujeres.
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Estos principios aseguran fucriemente {a proteccién, la promecion y el soporte
necesafie para lograr un cnidado perinalzl efectivo.  Estos estan siendo
incorporados en fos materiales téenicos asi como lambién en bas herramientas de

meniferizacion y evaluacidn de la Oficina Regional Eurapea de la OMS.

Formas de cnidado que debesian ser abandonadas;

* No permitir a las myjeres que tomen decisiones acerca de su cuidado.

- Participar a tos médicos cn la atencidn de todas las mujeres.

+ Insistir en el confinpmiento institucional universal

' Dejar 2 las madres sin atencion durante el irabajo de parto.

- Rasurado de rutina. .

- Enema nitinario,

* Momitoreo fetal electrénico rutinario sin determinscién de pH en cuezo cabelludo
* Restriccidn de la posicién materna durante el frabajo de parto

- Episiotomia rutinaria |

- Repetir la cesdrea en forma rutinada luego de cesdrea anterior.

« Inducci6n del parto en forma rutinaria antes de las 42 semanas.

- Uso de sedantes Aranquilizantes de rulina

- Uso rulinario de guantes y mascarillas en las unidades de cuidados del recién
nacido

- Separar a las madres de sus hijos cnando estos se encuentran en buen estado de
safud.

+ Administracion de agua/glucesa en forma rutinaria 2 los nifios amamantados.

- Lactancia con reslricciones.

- Distribucion sin cargo de muestras de formulas l4cteas.

' Prohibir 1as visitas de los Eamiliares.
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Forimas de cuidado que reducen los resultados adverses del nacimiento:

- Proveer apoyo psicosccial a las mujeres.

« Contacto madre-hijo irrestricto,

- Escaso beneficio de una tasa de cesérea superior al 7%.
- Posicion levantada durante ¢l trabajo de parto.

Pricticas en el Control prenatal recomendadas para el pecsonal de salud que

realiza control prenatat:
Mutricion;

* Recibir dcido félico antes de! embarazo y durante el primer trimestre
* Suplementacién con Fe sofamente si éste esté indicado, sabiendo que un nivel de
hierro mdés bajo considerado habitualmente como indicador de anemia, es

tistoldgico durante el embarazo
Atencion médica:

+ Abandonar las evaluaciones tradicionales perinatales con score de riesgo, ya que
las mismas no pueden predecir qui¢nes desarrollaran complicaciones. En lugat de
esto, observar a las mujeres que no se encuentren €n riesgo, permaneciendo
vigilantes en tode momento ante cualquier signo fuera de lo normal. Una
clasificacion de "riesgo” debe ser flexible y abierta a ser revisada.

+ Reducir el ndmere recomendado de consultas prenatales para las mujeres con
embarazos normales con ¢l fin de disminuir el exceso de medicacién y de
hospitalizacion,

- Reducir ¢l uso rutinario de exdmenes ecograficos durante el embarazo a
solamente "con indicacion" o a una ecografia (alrededor de fas 18 semanas) si se
prefliere.

- Minimizar la cantidad de pruebas de tamizaje durante las consutas. Exdmenes
de sangre, presion arterial ¥ exdmenes de orina para pesquisar proteinuria son

esenciales ademas de la medicion de la abtnra uterina. Los demas estudios deben
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realizarse sofamente si estdn indicados.
* Entender la sensibilidad y especificidad de cualquier prueba diagndstica

utilizada. No indicar pruchas que ro tengan indicacién clinica clara.

Cutdado psicosocial:

- Proveer preparacion durante el embarazo, parto y para [a paternidad. Brindar
adecnada preparacidn e informacién como parte del cuidado. Incluic compafiias
que la mujer elija en esta preparacidn. Reconocer que los padres tienen
necesidades propias como individuos y no solamente como co mpaiieros o
acompaiiantes de la pareja.

- Evaluar factores de riesgo psicosociales potenciales que puedan influir en la
mujer y su familia. Es dtil ulilizar ung escala como la Escala ALPHA para estos
fines. _

- Proveer a las madres de Ia historia clinica de su embarazo y parto. Las madres
Buardan estos documentos para asegurarse que fos mismos van a estar disponibles
siempre que fos necesiten,

* Brindar a las mujeres informacidn basada en evidencias cicntificas, y eslimular
su participacion en las decisiones acerca de su cuidado.

- No sentirse obligados, en ningiin momento del embarazo o el nacimiento, a
brindar cuidados que no estuviesan basados en evidencias cientificas, aunque
€stos cumplieran con los intereses de la madre y el nifio, y fueran requeridos por
la mujer o su familia.

+ Ofrecer un enfoque individualizado acerca de la atencidn en todo momento.

- Alentar €l desarrollo de protocolos locales de atencitn.
Alimentaci6n def Nifio:

" Estimular la lactancia materna como el mejor método para alimentar al nifio, No

recomendzar ninguna preparacion para las mamas, ya que ésta no es efectiva.
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Recomendaciones para la Alencion Intraparto;
Primer estadio:

+ Uso del partograma para registrar y monitorear el progresc del trabajo de parto
Limitar tos exdmenes vaginales para cvaluar el progreso tealizdndolos cada ¢
horas en trabajos de parto normales y cada 2 horas cuando se Jlegue a la linea de

alerta del partograma.

*Minimizar la cantidad de intervenciones durante el irabajo de parto;
particutarmente avitar la introduceitn de cualquier dispositivo dentro de la vagina,
Estimular una politica de "manos libres™,

- Abandonar €l uso de rasurado y encma.

* Estimular la deambulacién durante el trabajo de parto.

+ Usar el estetoscopio fetal para monitorest 1a frecuencia cardiaca fetal.

* No restringir liquidos durante ¢l trabajo de parto, y permitir que tas mujeres con
trabzjos de parto que progresan normalmente, ngerir comidas livianas si las

necesitan.

Apoyo sicosocial:

- Proveer cuidado permanente durante ¢l trabajo de parto y no dejar a la mujer
sola,

* Bstimular Ia presencia de una persona que la mujer elifa para que la acompafie
durante e trabajo de parto y el parto. Proveer “doulas" (acompafiantes entrenados}
en el caso de ausencia de una persona, y estimular su presencia ademas de Ia
piesencia de la familia, si la mujer {o requiriera. Notat que los padres no siempre
son la compafiia adecuada para apoyar a sus parejas, ¥ que ellos también pueden
beneficiarse de recibir un apoyo adecuado.

- Usar un sistema rotativo de parieras para facilitar el trabajo en los momentos de
mayor actividad,

* Respetar la privacidad de las mujeres y su dignidad en todo momento durante el
embarazo, el pario y el post parto.
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- Ser sensible a las necesidades culturales y las expectativas de las mujeres y shis

familias.

Periodo expulsive:

+ Usar una posicién levantada si la mujer lo elige durante el parto. Evitar ¢l uso de
la posicidn supina para el parto, ¥ particutarmente la posicidn de litofomia {con las
piernas levantadas). Abandonar Yas camas de parto tradicionales para Jos partos
normales. Usar una cama standard si s¢ elige una cama para el parto.

- No realizar episiotomia de rutina (o peringotomia o incision mediana).

- No suturar rutinariainente los desgarros o los cortes menores: las pequeiias
heridas pueden usualmente cicatrizar solas. Suturar cuando esté indicado.

- No realizar exmenes del cuelio después del parto en forma rutinaria excepto que
exista evidencia de hemorragia.

- Las tasas de cesarea deben ser entre 5% y 15% en cualquier institucidn,
dependiendo de! mivel de atencidn.

+ Usar la tecnologla mds sencilla disponible en lugar de técnicas sofisticadas si
esta tecnologia estd apoyada por evidencia fuerte acerca de su ufilidad.

+ Usar ¢l método de Misgav Eadach (Starr) para la cesarea ¢nando sea positle.

- No aumentar los costos en cuidados que no sean esenciafes; una compafiia para
brindar apoyo durante el trabajo de parto es esenctal, no un lujo. Los costos de
cuidados que no son neeesarios (por gjemplo, television en las habitaciones)

puecden ser cubiertos por la iniciativa privada.

Manejo del dolor:

- Evitar el uso de medicacién durante ¢l frabajo de pasto. Para el manejo del dolor
se deben usar preferiblemente métodos no farmacoldgicos, como Ja
deambulacidn, ¢l cambio de posicion, masajes, relajacion, respiracion,
acupiniea, y ¢iros.

- Bvitar la analgesia epidural como un método de rutina para calmar el dolor.
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Prefenir 1a anestesia espinal/epidural a la anestesia gencral en 1a cesérea.

Recomendaciones para establecer un buen coatacto madre - hijo;

Nacimiento:

- Ubicar al bebé sobre el abdomen de 12 madre y secarlo inmedistamente, Animar
a que la madre participe. (uitar esa toalla y tapar a la madre y al nifio con una
segundn toalla que se encuentre seca. Mantener la cabeza del bebé tapada para
miniimizar la pérdida dei calor.

- Cortar el corddn una vez que hayan cesado las pulsaciones del mismo mientras
el beb¢ se encuentra con su madre, siempre y cuando no exista una hemorragia
sigmificativa.

+ Incentivar el cuidado materno picl a pict con su bebé durante al menos las
primeras dos horas después del parto, asi como tode lo que sea posible durante el

postpario inmediato y posteriormente.

Promover ¢l amamaniamiento:

- Incentivar la alimentacion al nifie cuando el mismo esté dando sefiales de que
estd listo para recibirla, mostrando salivacién, movimientos orales, llevandose Fas
manos a la boca y movigndose fiacia ¢l pecho matemo. No forzar la alimentacion
nasta que ¢l bebé no esté listo.

- No separar al beb€ de su madre en Tas pritneras horas después del parto. Intentar
realizar todos los exdmenes necesarios para el recién pacido normal en 1a cama de
la madre, en lugar de utilizar una mesa examinadora apartada.

- Retrasar 1a realizacion de los exdmenes que no sean necesarios. Realizar los
examenes con la madre y el nifio juntos; demorar 1a hora del bafio por 6 horas o
mas.

- Demorar la profilaxis de la conjuntivitis gonocdcica, para cvitar que el contacto
visual madre - hijo se vea alterado. Luego del nacimiento buscar los momentos
apropiados, para dar la vitamina X, BCG y realizar 1a profilaxis de la conjuntivitis
gonocdeica contra la gonomrea. (en aquellas instituciones donde esté indicado).
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Recomendaciones para los cuidados postpaito:

Promover cl contacto madre - hijo ¥ el amamantamiento:

- Seguir 1as guias de 1a Iniciativa del Hospital Amige dei Nifio para la
alimentacion infantil: incentive la exclusividad del amamantamiento a demanda
desde el nacimiento y evite cualquier suplemento para el beb¢ que contenga agua,

glucosa, o sustitutos de leche materna.

- Oftecer ¢l alojamiento conjunio para todas la madres y bebés las 24 horas del
dia.

- Incentivar el contacto picl 2 piel durante la cstadia postparto en b hospital.

Apoyo psicosocial:

- Permitir 1a libre visita de los miembros de la familia que la mujer elija durante ¢l
postpatto.

- Es ideal ofrecer comodidades para que un miembro de la famikia pueda

acompafiar a la madre dorante la noche.

Alea: _

- Utitizar un criterio flexible en cuanto al momento del alta: permitic que la
mujeres juzguen cuando es ef momento para volver a su hogar.

+ Asegurarse que cxista una situacién familiar adecuada y sostenedara huego del
alia, si ésta no oxistiera realizar los arreglos necesarios para un seguimi¢nto
intensivo.

+ Facilitar contactos en la comunidad y Juentes de soporte local para todas las
mujeres.

- Incorporar las percepeiones de las mujeres y sus parejas acerca de los cuidados,

coma parte de un procedimiento estandar para el cuidado efective y apropiado.

Facultad de Enfermeria 29
BIBLIOTECA
Hospitel de Clinicas
Av. ltatia sfn 3cr. Piso
Moniaevideo - Uruguay



Planificacion Familiar:

- Asepurarse de brindar consejos acerca de la planificacion familiar antes det alta
Declaracion de Ceard sobre la humanizacion del parto.

Fortaleza —Brasil 2002

La humanidad ha sabido, por miles de afios, reconocer sus procesos fisioldgicos y
actuar acorde con la naturaleza. La industnalizacidn y la medicalizacion de
nuestras sociedades nos ha llevado a ura separacidn de esa sabidurfa y a cometer

actos absurdos, pefigrosos y denigrantes.

Es sabido que la tecnologia ha salvado muchas vidas, perc fambién es sabido que
ha ocasionado muchas muertes. El parto humanizado no va en contra de la
tecnologia; va en conira de la mala utilizacién que en la mayoria de las

inséitnciones médicas de América Lafina se hace de ella.

La propuesta de humanizacién del patto y el nacimiento se basa en ¢l respete a los
derechos humanos, busca cambiar la idca de que ¢l embarazo y el pario son una
enfcrmedad y, sobre todo, es un requisito para un parto saludable y una

bienvenida amorosa a las nuevas personas que llegan a este mundo.

La pregunia no es si esos cambios son necesarios y si deben hacerse, sino cufndo
se hardn. La humanizacién del parto y el nacimiento €3 un movimiente mundial
que poco a poco va creciendo y obteniendo el reconocimiento de cada vez mas
personas en el mundo y, lentamente, va ganando espacio entre 103 organismos

estatales y multilaterates relacionados con la satud y la infancia.

La Red Latinoamericana y del Caribe por la Hwmanizacion del Parto y el
Nacimiento ha elaborado algunos pasos que deberdn darse pronto en todos los
paises de la regién para poder ir hacia un firuro en donde los parios y los
pacimientos den vida a una nueva sociedad. Recordemos que “cambiar la forma
de nacer cambia Ia forma de vivir,
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Pasos para el parto y nacimiento humanizados:

Hacer respetar los desechos v el rol protagdnice de la mujer que pare y ¢l bebe

gue hace.
La humanizacion def parto y el nacimiento s¢ basa en el respeto a los derechos

humanos. Especificamente, respetar los derechos de las madres y de sus bebés es
una condicién bisica para el parto humanizado y deberla ser reseptado en

cualquier ceniro de salud o lugar donde se atiendan partos.

Ersadicar todas las formas de violencia en la atencidn del embarazo, parto y

nacimicnto,

Se debe formar y capacitar al personal de salud, tanio prefesional como
administrativo, con el fin de humanizar la atencién, para que respete y dignilique
a las mujeres en su calidad de usuarias de tos servicios de salud. La rutina diaria
del personal de salud nunca deber4 justificar siluaciones de violencia hacia las
mujeres. Eliminemos [a violencia creando ambientes agradables donde las
mujeres se sientan amadas, acempatadas, respetadas, en su intimidad, que pueden
expresar sus necesidades logrando ser las verdaderas protagonistas de su

maternidad.

Fomentar, mejorar ¥ crear mecanismos de denuacia at alcance de las mujeres.
Todo sistema de salud debe ser autocritico y para mejorar pennanentemente sus

servicios debe incorporar las criticas, recomendaciones y denuncias realizadas por
las usuarias. Las mujeres deben sentirse apoyadas y estimuladas a denunciar

servicios yfo prestadores de salud que no brindan una atencidn de calidad.

Crear espacios para la padicipacidn activa de las mujeres en la atencién maicrno-

perinatal ¥y en la  elaboragién vy eveluaciéon de  politicas.

Solo con una verdadera participacidn de las vsnarias de los servicios podréd
esiablecerse un sistema democritico en donde ¢l servicio estd en constantc
mejoria y avance a favor de toda la sociedad. No es suficiente solamente brindar
la mformacion a las usuanias sobre el tipo de servicio que recibirin, Se deben

crear inslancias permanentes y abierlas donde s¢ establezcan dislogos entre ¢l
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personal de salud, la administracion de las institsciones meédicas y las usuarias
para que las sugerencias de todas las partes puedan ser incorporadas en las normas

o politicas pacionales relacionadas con la atencion materno-perinatal.

Revisar las tecnologias utilizadas y evaluar las nuevas antes de su incorporacidn

en la atencidn materno-infantil,

Las personas involucradas ¢n la atencién matema y perinatal deben evaluar la
tecnologia utilizada en la actualidad y tener rigurosidad a ta hora de incorporar
nuevas tecnologlas. Luego de introduciras esas tecnologias es muy dificii dejar de
usarlas aunque se demuestre gue son initiles. Por ese se debe exigir amplias
investigaciones sobre la eficiencia y eficacia de los métodos antes de su
inlretuccion, comparando con otros métodos tradicionales y bioldgicos, de menor
impacto para poder elegir con base en criterios cientificos y de mayor utilidad real

para la mujer, protagonista del proceso.

Lograr una atencion del embayaze, parto y nacimiento integral. de calidad y sin
discriminaciones.

La mujer debe estar invelucrada en sus cuidados y en el procese de su atencidn,
debe conocer en profundidad el proceso reproductivo y las mejores evidencias
cientificas que mejercn los resuliados en su salud reproductiva, esto se logra a
través de conocisnientos y aplicacion por parte de ta paseja de conducias y

cuidados apropiados.

Se debe facilitar que la mujer pueda elegir v manlener €l mismo grupo de
profesionales que la asitié duranie todo el proceso de su gestacidn, para que la

acompanie en el parto, pcrmitiéndole seleccionar €] lugar en que sera aststido su

pario.

Buscar alternativas y opciones diferentes para la atencidén del embarazo. parto y
nacimiento,

La mayoriz de bos paises con los mds bajos indices de morbi-mortalidad materno
arianil son aquéilos que han incluido en los sistemas de atencion del parto casas

especiales o “matermidades™ y el parto en casa. Estos sistemas han demostrado
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que ahorran recursos econdniicos ya que no s abusa de las nuevas y costosas
tecnologias que se aplican indiscriminadamente en los lugares de atencion en la
aciualidad. Se pueden crear espacios “humanizades™ en los hospitales lejos de los
espacios dedicados a fas enfermedades como un primer paso. E] objelivo es guc
las mujeres y sus familias tengan opciones para elegir verdaderamente la forma ¢n

que sera atendido su parto.

Capacitar de manera permanente {con evidencia cientilica y sabiduria ancestrat) a

las personas gncarpadas de los servicios de salud.

El equipo de salud debe basar su préctica clinica ¢n [as mejores gvidencias
cientificas disponibles y aplicartas. Deben ademds revisar en forma frecuente y
periddica la Hteratura cientifica para actualizar su conocimiento y brindar asi ta
mejor atencién. Deberia incluirse en las universidades piblicas (y alentar a las
privadas) a la ¢reacidn o mejora de las carreras para formacion de parteras
profesionales. Aqui es clave a inclusidn de las parferas empiricas como parte del
cuerpo docente. No trayéndolas a las universidades sino, mas bien, llevando a las
estudiantes a las comunidades a visitar y aprender de su forma de ver la profesion
y la vida. Uno de los mecanismos es ka retroalimentacidn en la formacion. Tanto
se puede aprender como enseiiar y en ¢l intercambio de las capacidades y

nociones del oficio estd ¢l aprendizaje mutuo.

Conocer la realidad de la atencidén del parto ¥ el naciimiento.
Para poder proponer nuevas formas de atencion def parto es necesario conocer a

profundidad la realidad en Jas salas de parto de los hospitales. Esto no se logra
leyendo en papeles el funcionamiento de las institucienes de salud. Esto solo se
puede fograr si hay una investigacidn inter y multidisciplinaria que incluya la
vision de las usuarias como la principal fuente de informacidn, ya que son ¢llas
fas que realmente viven esa cxperiencia. Estas investigaciones ayudaran a
propaner nuevas alternativas, basadas en las costumbres, necesidades y

expectativas de 1as mujeres de cada localidad o region.
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Recomendaciones de la OMS sobre el nacimiento

Declaracion de Fortaleza, las signientes recomendaciones, La OMS cree que estas

recomendaciones son aplicables a los servicios perinatales en todo el mundo.

Toda mujer tiene derecho a una atencién prenatal adecuada y un papel central en
todos los aspectos de dicha atencidn, incluyendo participacion en 1a planificacidn,

gjecucion y evaluacion de la atencidn.

Los factores sociales, emocionales y psicologicos son fundamentales para
comprender la manera de prestar una atencion perinatal adecuada. El nacimiento
es un proceso normal y natural, pero incluso tos "embarazos de bajo riesgo”
pueden sufiir complicaciones. A veces es necesaria una intervencion para obtcner
¢l mejor resultado. Para que las siguientes recomendaciones sean visbles, es
necesaria una profunda transformacién de fos servicios sanifarios junto a
modilicaciones en las actitudes del personal y la redistribucion de los recursos

humanos y materiales.
Recomendaciones gencrales

. Los ministerios de sanidad deben establecer normas especificas sobre la

tecnologia apropiada para el parto en los sectores piiblico y privado.

- Los paises dehen efectiar investigaciones conjuntas para evaluar las tecnologias

de atencidn al parto.

- Toda la comunidad debe ser informada de los distintos métodos de atencién al

parto, de modo que cada mujer pueda elegir el tipo de parto que prefiera.

- Se debe animar a las madres y a sus familias a practicar el auto cuidado en el
periodo perinatal, ¥ & reconocer cuindo necesitan ayuda y de qué tipo para

mejorar las condiciones del embarazo, parto y puerperio.
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- Los grupos de ayuda mutua entre madres ofrecen un valioso apeye social y una

oporiunidad (nica para compartir informacidn sobre el parto.

- El equipo sanitario debe fomentar actitudes coherentes para parantizar la
continuidad en el control del parto, y €l equipo perinatal debc compartir una
filosofia de trabaje comim, de modo que los cambios de personal no dificulten la

continwidad en ka atencidn.

- Los sistemas informales de atencién perinatal (como las parteras tradicionales)
deben coexistir con el sistema oficial, ¥ se ha de mantener un espiritu de

colaboracion en benelicio de Ja madre.
Tales refaciones pueden ser muy efectivas cuando se establecen en paralelo.

- La formacion de los profesionales debe transmitir los nuevos conocimientos

sobre los aspectos sociales, culturales, antrepoldgicos y éticos del parto.

- Bt equipo perinatal debe ser motivado conjuntamente para fortalecer las
relaciones cnfre la madre, su hijo ¥ la familia. El trabajo del equipo puede verse

afectado por conflictos interdisciptinarios, que deben abordarse sistematicamente:.

- Fa formacidén de los profesionales sanitarios debe incluir técnicas de
colnunicacidn para promover un intercambio respetuoso de informacion entre los

miembros det equipo sanitario y las embarazadas y sus famihias,

- Debe promoverse la formacion de parteras o coemadronas profesionales. La
atencién durante ¢l embarazo, parfo y puerperio normales debe ser competencia

de esia profesion.

- La evaluacion de 1a tecnologia debe implicar a todos los que usan dicha
tecnologla, epidemidlogos, socidlogos, autoridades sanitarias y Jas mujeres en las

que se usa la tecnologia,
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- La informacidn sobre las pricticas obstétricas en los diferentes hospitales, como

la tasa de ucsa'reas,' debe estar al alcance del publico.

- Debe investigarse a nivel regional, nacional e internacional sobre la estruchura y
composicion del equipo de atencidn al parto, con el objetivo de tograr el miximo
acceso a la atencion primaria adecuada y la mayor proporcidn posible de pattos
normates, mejorando la salud perinatal, segin eriterios de coste-efectividad y las

necesidades y deseos de Ia comunidad.
Recomendaciones especificas:

- Para ¢l bicnestar de la nueva madre, un miembro clegido de su familia debe
tener libre acceso durante el parto y todo el periodo posinatal. Ademss, el equipo
sanitario también debe prestar apoyo ¢€mocional.

- Las mujeres que dan a luz en vna institucién deben conservar su dezecho a
decidir sobre vestimenta (la suya y la del bebé), comida, destino de la placenta y

otras précticas culturalmente importantes.

- El recién nacido sane debe permanecer con la madre siempre que sea posible. La

observacidn del recién nacido sano no justifica la separacidn de su madre.

Debe recomendarse la lactancia inmediata, incluso anles de que la madre

abandone la sala de paﬁus_

- Algunos de los pafses con una menor mortalidad perinatal en el mundo tienen

menos de un 10% de cesireas. No puede justificarse que ningin pafs tenga mas de
un 16-15%.

- No hay pruebas de que después de una cesdrea previa sea nccesania una nueva
CesArea.

Después de una cesirea debe recomendarse normalmente un parto vaginal,
Sempre que sea positie uma intervencion quirirgica de emergencia.
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- La ligadura de las trompas de Falopio no es una indicacién de cesdrea. Existen

meétodos més sencillos y seguros de esferilizacion tubarica.

- No existe evidencia de que fa monitorizacion fetal rutinaria tenga un efecto
positivo sobre el resullado del embarazo. La monitorizacion felal electrénica sdlo
debe efectuatse en casos cunidadosamente seleccionados por su allo riesgo de

mortatidad perinatal, y en los partos

inducidos. Se precisan més estudios sobre la seleccion de las nmjeres que podrian
beneficiarse de la moniforizacion fetal. Enire tanto, los servicios nacionales de

salud deberian abstenerse dc adguirir nuevos equipos.

- 3€ recomienda confrolar la freeuencia cardiaca fetal por anscubtacion durante la

primera fase del parto, y con mayor frecuencia durante cl expulsivo.

- No estd indicado rasurar ¢l vello pubiano o administrar una cnefma antes del

parto.

No se recomienda colocar a la embarazada en posicion dorsal de litetomia durante
ta dilatacidn y el expulsivo. Debe recomendarse caminar durante la dilatacion, y

cada mujer debe decidir libremente qué posicion adoptar durante el expulsivo.

- Debe protegerse el perineo siempre que sca posible. No esld justificado el uso

sistemdiico de la episiotomia.

- La induccién def parto debe reservarse para indicaciones médicas especificas.

Ninguna region deberia tener mas de un 10% de las induccioncs.

- Durante el expulsivo debe evitarse la administracion rutinaria de analgésicos o
anesiésicos (salve que se necesiten especificamente para corregir o pIevenir
alguna complicacion).

- No estd justificada la rofura precoz artificial de membranas como procedimiento
de rutina
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- Se requicren mas ¢studios para valorar cudl es el minimo de ropa especial que

deben llevar guienes atienden al parto o al recién nacido.
Aplicacion de las recomendaciones

- Las anferiores recomendaciones reconocen diferencias entre distintos palses y

regiones. Su aplicacion debe adaptarse a cada circunstancia.

- Los gobiernos deben determinar qué departamentos deben coordinar la

cvaluacion de la tecnologia apropiada para el parto.

- Las universidades, sociedades cientificas y grupos de investigacién deben

participar en fa evaluacion de la tecrnologia.

- las normas de financiacidn deben desalentar el wso indiscriminado de

tecnologias.

Debe fomentarse una atencion obstétrica critica con la atencién tecnoldgica al

parto y respefuosa con los aspectos emocionales, psicolégicos v sociales del parto,

- Los organismos gubemamentales, universidades, sociedades cientificas, y ofros
grupos interesados deberlan ser capaces de controlar la practica exceosiva e
injustificada de la cesdrea, investigando y dando a conocer sus efectos nocivos
sobre 1a madre y el hijo.

- La OMS y ta OPS deben promover una red de grupos de evaluacion para ayudar
a los pajses a adoptar nuevas tecnolopias desarrolladas por paises més avanzados.

Esta red se convertird a su vez en un ¢entro para la difusién de la informacién,

- Los resultados de la evaluacidn de la tecnologia deben ser ampliamente
difundides para cambiar la conducta de los profesionales y fas actitudes del

pitblico en general.

- Sélo tras una cindadosa evaluacion deben los gobiernos considerar el desarrollo

de normas para permitir ] uso de nuevas tecnologias para el parto.
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- Dcbhen promoverse renniones nacionales y regionales sobre el parto, que
incluyan a profesionzles sanitarios, autoridades sanitarias, usuarios, grupos de

mujeres vy medios de comunicacion.

-La OMS y la OPS deben designar un afio duranie el cual 1a alencidn se centre en

la promocién de un nacimiento mejor.

La Enfermeria Materno infantil enmarca tas diferentes etapas del ciclo vital y,
por tanto, tiene como funcidon doiar de las hermramientss y conocimientos
necesanios en ba toma de decisiones, para ayudar a cada mujer a pasar por
embarazo trabajo de pario ¥ cl nacimiente con molestias minimas, ¥ salud
bienestar dptimos; asi como mantener el producto en el mejor estado de salud
posible en el curso del mismo pericdo ,pensar de forma critica asi como adquinr
la sensibilidad gue necesitan para cuidar de la salud y fa educacién a los futures
padres, fomentando el desarroilo de actitudes saludables hacia las relaciones
familiares en los d&mbitos de a)Asistencial: cuidados apudos en el Hospilal durante
embarazo, parto y puerperio; b) Ateacidn primaria: prestande cuidados en

consultas en centros de salud y cuidados domigiliarios

La Enfermeria de la matemnidad también se ocupa de la preparacion educacional
que comprende un conmocimiento de las responsabilidades que impone la
paternidad vy el desarrolio de juicio y aptitudes que capacitaran a los padres para

alrontar estas nucvas reépunsabilidadcs de una manera segura y satisfactoria.

Como licenciados en enfermeria el sentido comia dice que cualquier decisidn en
los cuidados a la maternidad requiere establecer con las personas y las familias
una refacion de confianza y entendimiento, reconocer las necesidades y problemas
.y actuar con base al conocimiento, juicio, medios disponibles y recursos para

satisfacer las necesidades y resolver los problemas.

El Programa Naciomal De La Salud De La Mujer Y Genero En El Contexto Del
Nuevo Gobierno
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Los diferentes grupos humanos estén expuestos a diversos tipos y grados de riesgo
en salud, segin sean mujeres u hombres, en funcidén de la organizacicn social y de
las relaciones de génere. Las mujeres a su vez, son vulnerables a diferentes prados

de sufrimiento enfermedad y muerte.

Existe 1a necesidad de incorporar la perspectiva de género en el andlisis del perfil
epidemioldgico, de la planificacion y normatizacion y acciones de salud, que
tengan como abjetivo promover el mejoramiento de tas condiciones de vida de las

personas, 12 equidad y los derechos 2 1a ciudadania de fa mujer.

En el Uruguay muere una mujer asesinada cada 9 dfas, victima de violencia

doméstica o sexual.

Segim un estudio realizado por ¢l Foro Econditico Mundial en 58 paiscs de todo
el mundo, Uruguay ocupa el antepentltimo puesto en igualdad de oportunidades

enlre hombres y mujeres ¢n materia de salud.
Y estd en el lugar 56° en atencién a la salud sexual y reproductiva

La mujeres presentan altos indices de baja autoestima, depresién, ideas de suicidio
y stress vinculados a la sobrecarga familiar, viofacién a sus derechos ligadas al

cumplimiento de fos roles de género.

El cdnicer genito- mamario en mujeres de bajos recursos es mayor por déficit en la

prevencion del mismo.
Objetivos:

El Programa Nacional Salud de 1a Mujer y Género se propone fortalecer ¢l marco

politico, iécnico y operative en que s¢ ejecuian las acciones de salud orientadas a

las mnjeres.

Se accionar tendri como objetivo disminuir la inequidad de género que existe en
ta salud ¥ en la sociedad, para el ejercicio de derechos hacia una cindadania plena.
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Con ese proposito, promovera ua marco polifico normativo de alcance nacional
que 1ija tanto para fos programas y proyectos de las instifuciones piblicas como
privadas.

BASES PARA LA ACCION ICPD, Cairo 1994 Bases para la accion "Promover
1a emancipacion de ka mujer, 1a igualdad y la equidad de género, estableciendo las
condiciones propicias para la salud reproduciiva e infegral, eliminar fa
discriminacion contsa la nifia, asegurar la responsabilidad y participacidén del
hombre, atender la salud de adolescentes y prevenir las enfermedades de

transmision sexual."

PAM, Beijing 1995 Recomendaciones "Fortalecer Fa szlud de Jas mujeres para
contribuir en a reduccion de la pobreza ¢ impulsar su desarrollo personal.
Favorecer la participacién social para ¢l gjercicio de la ciudadania de las mujeres.
Implementar medidas tendientes a transferir habilidades para €] manejo
responsable de 1a maternidad deseada y segura y ampliar la cobertura de salud
para evitar kas muertes prevenibles. Desarrollar programas de prevencion,
promocién y educacion sobre satud de las mujeres, nifias y adolescentes que

incluyan también a los varones.”

El Programa Nacional de Salud de la Mujer y Género hard suyas las
recomendaciones formuladas por las Conferencias de El Cairo y Bejjinge
implementard en el Area de la Salud, el Plan Nacional de Erradicacion de la
Violencia, tal como lo establece la Ley No,17.514 y el articule 4.3.6. de dicho

plan .

Areas De Accion * * Salud Sexual Y Reproduciiva * * Violencia De Genero *
Cancer En La Mujer * Mujeres Salud Meatal Y Genero * Condicion Del Varon *
Asesoria En Investigacion Y Gestion Continuas

Poblacionss que Recibirin Especial Atencion: * Mujeres rurales, migrantes
internas y zafrales * Mujeres trabajadoras en general y particularmente
trabajadoras con trabajo informal * Mujeres discriminadas por causas socio-
histonico-catmrales: o afro-descendientes, o lesbianas, o trabajadoras sexuales, o
discapacitadas, o presas, o discriminadas por sus creencias religiosas.
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Area de Estudio:

Se¢ realizara en una Institucién Publica y en una Instilucién Privada de

Montevideo, Uruguay.
Tipo de Esfudio:

Analiiico, Retrospectivo

Problema:

{Codmo influyé la educacién prenatal sobre el comiportamiento de las embarazadas
primigestas mayores o iguales de 30 afios al momento del parto en dichos centro

en ¢l periodo comprendido entre enero — julio del 20077
Justificacién def Problema:

La eleccion del tema surge a partir del analisis del grupo y de nuestra experiencia

préactica en los diferentes centros de atencidn a lo targo de nuestra carrera.

Alli pudimos observar una informacién insuficiente por parte de las usuarias
debide a dificultades en el acceso a la misma: falta de interés y/o motivacion,
embarazo en etapa avanzada, motivos Jaborales, dificuitades para llegar al centro

donde se brinda la educacién (bajos recursos econdémicos), creencias populares.

Teniendo en cuenta que cada ser humano es “una persona y su realizacion en la
vida esta signada por sus aplitudes personales, sus condiciones inherentes, que le
caracterizan y muy especialmente en el orden temperamental, existiendo
caracteres comunes, similar desarrolle psicoldgico, cocientes intelectusles

semejantes o de término medio equivalente para cada ser.

A.SM. Hely, dice, “las necesidades y los intereses educativos de los jévenes y de

los adultos son totalmente distintas y no deben confundirse.
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Consideramos de suma imporfanciz el tema elegido ademds de la franja
seleccionada ya que el adulto pertenece un mundo social que genera las pautas y
los modelos del aprender y del saber. Su ignorancia 0 su no saber lo marginan, en
el fondo, de si mismo. El adulte ha ido desarrollando una serie de estrategias de

aprendizaje para resolver las situacioncs problematicas.

El mismo zprende desde un proyecto vital individual ¢ inserio en proyectos

ideclégicos sociales (normas y valores) mas o menos explcitos.

Su deseo de saber, de aprender, estd siempre diferenciado y fuertemente

condicionado per su historia individual y soctal.

La educaci6n es la formacidén o desarrollo del hombre por medio de una influencia
exterior consciente o inconsciente y por un cstimulo que suscita en el ser vna

voluntad de desarrotlo auténomo conforme a su propia ley.

Bas4ndonos en esto podemos decit que la cducacién en adultos enfrenta mas
obsticulos al momento de Hevarla a cabo en refacién con la que puede ser
impartida en jovenes y/o adolescentes. Dentro de las diferencias méds marcadas
entre ambos grupos, podemos destacar en el primero la ya existencia de una
personalidad cstablecida ademés de normas sociales, asi como la conformacién de
esquemas de vivencias mds rigidos, haciendo més ardue €l trabajo educacional,
exigiendo ademds mayor esfucrzo en cuanto a tiempo por parte del educador, en
cambio en el segundo su personalidad no ha finalizade su conformacién en s1, con
lo gue el adolcscente se muestra mds receptivo ¢n el momento de 1z caplacidn de
la informacion, no queriendo decir con ¢ste que toda la informacion brindada por

el educador sea llevada a territorio de la practica diaria.

En relacidn a la edad (30 aifios) se puede destacar qus; para la mayoria de las
Tujeres que cursan o (ransitan esta edad la maternidad es vista como su “ultima
oportanidad™ dependiendo del modelo que haya sido seguido hasta el momento.
Asi es referido por Ia escritora Gail Sheehy en su hbro “Las crisis de la edad
adedta
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Hablamos de ultima oportunidad debido que a pariir de esta edad se combinan una
serie de hechos de la vida femenina que la hace replantear roles y acciones los
cuales habfan sido dejados de lado. La mujer a culminado sus estudios tras
carreras prolongadas, alcanzando la superacién profesional, con ello la libertad y
estabilidad econdmica, afianzando sus lazos afectivos, esta etapa es tambidn
llamada como Década Tope ya que la misma contleva riesgos y oportunidades,
que ¢l querer llevarlos a cabo conduce a una crisis, esta es la primer crisis de

cambio del adulio.

Qtra de las consideraciones a tener cn cuenta es que la mujer sabe mejor lo que
quiere, ¢l hijo suele ser deseado y querido. La madre y/o padre se sienten mds
seguros al enfrentarse con la educacion del bebe. No ven oz cuidados del bebe
como un sacrificie y si como una compensacién. La mujer “mayor” no tended la
sensacién que ticnen madres jovenes de que ha sido impedida de desamrollar ofra

fase en su vids, de que su bebe a frenado su suefio y deseos.

Sin embargo no debemos olvidamos, de los riesgos que implica ser a madre a
dicha edad. Nos referimos a las necesarias pruebas y controles por los que deben
pasar duranie el embarazo como forma de defectar posibles anomalia y problemas

asociadas a la edad avanzada.

Otro punto que podemos destacar en la maternidad tardia, es que en muchas
familias bacer frente a los cuidados del bebe se deba de compaginar con la tarea
de atender a unos padres mayores o enfermos, lo que puede causar un estrés en la
mujer, debide al probable sentimiento de impotencia y de frusiracidn paia llevar
la situacién.

Cuando se trata de un primer hijo, Ia tendencia es que se convicrta en hijo finico o
que se sicedan embarazos ripidos para aprovechas los afios fértiles.

Al momenmto de la revisibn de los trabajos realizados por estudiantes de
EEDEraciones ameriones, asi como por diferentes autores nos hatlamos con que los
misnos abarcaban determinados aspectos del embarazo como es el control
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prenatal, ¢l embarazo en la adolescencia, €l puerperio entre ofros abarcanda no
todo ¢l ciclo reproductivo de la mujer dejando por fuera aquellas mujeres de 30 ¢
mas afios de edad.

Estadisticas extraidas de la pagina via Internet de) MSP comespondiente al afio
2002 muesiran gue del 1otal de partos realizados en ese afio, el 13,4% de los casos
correspondlan a mujeres de entre 35 y/o mas afios de edad, pudiéndesc agregar
que de todos los nacidos vives ese mismo afio el porcentaje de malformaciones
que si bien es despreciable teniendo en cuenfa ¢l total de los macidos, se
correspondio también con dicha franja(0,03%.)

Plantedndoscnos el trabajar con dicha poblacién, dilucidando dudas tanto de
usuarias asi como propias, tratando de aporiar informacién para trabajos en el
futuro y apostando a alcanzar la tan anhelada meta © Salud para todos en ¢l afio
2000™ propuesta ¢n la cumbre ﬂe ALMA-ATA en el afio 1978, teniendo como
estrategia metodologica la Atencién Primaria de Salud que en su contexto mas
amplie incluye todo 1o que tiene posibilidades de influir en ia salud enfatizando
valores como Ja promocién de la salud a través de la educacion y la pasticipacion

comunitaria.

El abordaje del mismo, requicre de RRHH y RRMM, facil accesos y de bajo
costo. Ademds se necesitara un determinado lugar para Ja realizacion de la
investigacién. Es un estudio de base que permitird conocer la caracteristica de la
poblacion que se atiende en dicho centro, de modo de poder llegar a camplir

nuestros objetivos.

45



Obhjetivo Generak:

> Determinar si l2 educacidn prenatsl brindada a las embarazadas primigestas
mayores 0 fguales de 30 afios influyo sobre €l comportamiento al momento del

parto,
Objetivos Especificos:
» Caracterizar la poblacion de estudio

# Confonnar dos grupos de poblacién los que recibieron Ia educacion y las que

no recibieron la misma.

» Analizar si hay o no diferencia al momento del parto enire las mujeres que
tuvieron dicha edncacién y quicncs no la recibieron, con respecto al

comportamiente ¥ a la experiencia vivida.
Universo y Mues{ra:

Todas {as embarazadas primigestas ma}rumé o iguales de 30 afios de edad que

luvieron sus partos en ¢l periodo enero — julio def 2007,
Criterio de exclusion:

- Reproduceidn asistida
- Cesdrea
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Método de Recoleccidn de Datos:

Se ulilizaron como fucnte la Historia Clinica y como método fa revision, asi como
también se realizaron entrevistas via tefefénica, contando con la previa

awtorizacion de las Direccidn de dicho centro, de fonma escrita.

Las variables a utilizadas fueron: caracteristica social, demograficas, culturales,

repercusitn de fa educacidn en el momento del parto.
Proceso:

Nuestra forma de abordaje fue de tipo indirecla a través de la histeria clinica
donde se extraerjeron los datos ya preestablecidos. Siendo un tema de gran interés

cn la sociedad, respetando los derechos de los usuarios.
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Yariables:
Caracteristica Social
> Edad

Definicién Conceptual: tiempo transcurride desde el nacimiento hasta el

momnento gctual,

Definicion Operacional: ¢dad de Ia usvatia al momento def parto. Cuantitativa.

. De 30 a 34 afios

) De 35 a 39 afios

) De 40 a 44 afios

» De 45 a 49 aiios

. De 50 y mas

» Situacién de pareja

Definicion Operacional: situacién de pareja de 1a usuaria al memento del

embarazo,
. Soltero: persoia que no ha contraido matrimonio.
. Casado: acto de contraer matrimonio, entendiendo camo al

confrato bilateral, por cl cual se une un hombre yuna  mujer, aspecto
sacramental /o juridico
. Unidn libre; convive con su pareja pero sin haber contraido

mairimonio,
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» Nivel de instruecibn

Defintcién Coneeptual: grado de conocimientse maximo adquirido, a través del

sistema educativo formal.
Defimeidn Operacional: ulhino afio cursado de estudio. Cualitativa,

. Primaria incompleta: educacion inicial bisica no completada (hasta €l

ultimo afio aprobado}

. Primaria completa: educacion inicial basica completa (hasta sexto
grada)

. Secundaria incompleta

+ Secundaria completa: educacién complemientaria

. Terciana incomplela

. Terciana complela

. Ofro

» Lugar de Residencia
Pefinicién Conceptual; hecho de vivir en un lugar determinado.

Definicidn Operacional: distancia desde su hogar hasta el hospital. Cuanfifativa,

. Montevideo
* Interior
> Situaciion Laboral

Definicién Operacional: actividad laboral al momento del embarazo. Cuahtativo.

. Ocupada: persona que su fabor v oficio recibe un salario o sneldo.
. Desocupada: persona desempleado, falto de trabajo.
. Trabajo ocasional.
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» Embarazo deseado
Definicidn Conceptual: Anhelar que acontezea o deje de acontecer el embarazo.

Definicidn Operacional: S¢ mide si deseo o no el Embarazo

. Si
. No
» Coneurrencia a tas actividades de educacién prenafal

Definicién Conceplual: La educacién prenatal consiste en: educar ala mujer para
que pueda vivir su cmbarazo como un proceso fisiologico que le permita
participar activamente en €], que la pareja adquiera los conocimientos sobre el

embarazo, irabajo de parto y parto.

Definicién Operacional: concurrit a 1a educacidn brindada por 1a institucion.
Cuoalitativa.

. Asistio a las clases de preparto
. Nop asistio a las clases de preparto.
> Presencia de Acompadante al momento del parto.

Definicion Operacional: 21 momento del parfo si tenia acompafiante. Cualitativa.

. Pareja
. Fanmuliar
» Otros

Comportamiento durante ¢l Parto
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» En que momento del trabajo de parto coneurrid al sanatorio

Befinicion Conceptual: Porcidn de tiempo, que decidid concurrir a consultar a un

servicio de salud.

Deefinicién Operacional: Momento que concurrid.

» Perdida del {apén mucosa.

. Rotura de membranas

» Contraceiones ¢spaciadas

. 3-5 contraceiones ¢ 1Y) minutos.

» Horas de internacién previa al parto

Blefinicién Conceptual: Infervalo de tiempo desde que ta usuaria ingresa al

servicio hasta culminacion del parto

DPefinicién Operacional: horas que estuvo desde el ingreso a la institucién hasta la
finalizaciénw del parto. Cuantitativa

. Menos o igual a 2 horas
. 3 a5 horas |

» 6 a 8 horas

. Oz 1t horas

. 12 0 mas horas
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> Utilizacién de analgesia

Definicion Conceptual: procedimiento que se utiliza para disminuir o abolir el

dolor, mediante la administracién de un fArmaco.

Definicién Operacional: Se requirio de analgesia. Cuantitativo

. Se utilizo.
. No utilizo,
» Percepcion de Ia vivencia del irabajo de parto

Definicion Conceptual: es el momento en cf cual 1a espera ha tenminado los
padres vivirdn uno de los acontecimientos mis significativos de sus vidas, puesto

que se ven enfrentados a la realidad de tener un hijo.

Definicion Operacional: Experiencia en ef trabajo de parto.

Cualitativa

. Bueno (Agradable) _

" Regular {(estable que no presenta cambios bruscos)
. Malo (desagradable, molesto, no es como se desea)

> Percepcion del dolor

Definicién Operacional: experiencia sensorigl y emocional desagradable causada

por lesién histica real o potencial.

Vivencia que tuvo del dolor al momento del parto. Cuantitativo

* 0 a1 sin dolor

. 2 a3 dolor leve

. 4 a 5 dolor moderado
» 6 a 7 dolor infenso
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. 8 a 9 dolor muy inlenso

. 10 el peor delor posible
b Utilizacion técnicas de respiracién

Defmicion Conceptual: Las técnicas de respiracidn favorecen la oxigenacién
durante el embarazo y facilitan €l trabajo del Gtero durante el parto. Ex las
sesiones de preparacion al parto, la madre aprende a utilizar 1a respiracién de

forma eficaz en dos momentos diferentes;
Durante las contracciones, entre las contracciones.

Definicion Operacional: Se mide por medio de la efectividad de la misma, Fue

efectiva.

. Si

* No

> Btilizacidn Téenicas de relajacion

Definicion Congeptual: Pérdida de tensioncs, se realiza con una tensién muscular
menor de lo que es usual ¢n olras posiciones, aumentando ta capacidad de
resistencia de Ja madre y disminuyan su percepeion del dolor, ademés de ofrecera
ka pareja la sensacion de control de la situacién. Definicién Operacional: Se mide

por medio de la efeclividad de la misma, fue efectiva.

. Si
. N
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> Postura que utilizo durante ¢l trabajo de parto

Definicion Conceptual: posicidn que adopta Ia persona durante el trabajo de
parto

. Litotomfa

. Supina

* Lateral

* Fowler alto

. De pie

. Sentada

. Cuclillas

» Pujos dirigidos al memento del trabajo de parto

Definicién Conceptual: Fuertes contracciones de los masculos de la pared

toracoabdominal ¥ los mdsculos espiratorios.

Definicién Operacional: los pujos siempre estin presentes de manera espontineo,

en algunas oportunidades necesitan ser diripidos.
Dirigida

+ §SI
« NO
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Analisis:

Nuestro estudio, abarco una poblacién de 60 usuarias las cuales fueron asistidas

en institucion publica y en una institucién privada.

Dichas madres fueron divididas en dos grupos iguales; las madres que recibieron

educacion prenatal y las que no.

Las mismas debian de cumplir con determinados requisitos como ser: estar dentro
del rango de edad seleccionado, mayor o igual a 30 afios, ser primigestas, y que su
parto haya sido en el periodo de enero-julio del 2007.

Con respecto a las variables utilizadas se obtuvieron determinados datos: como
ser que el 57% (34) del total de la poblacién se encuentra ubicado en el rango de
edad entre 30 a 34 afios, el 23% (14) se ubica el rango de 35 a 39 afios y por
ultimo el 20% (12) en el rango de 40 a 44 afios.

Tabla 1
EDAD

7 7 — BCONCURRERON

e — ENO
| CONCURRERON

30a 34 35a39 40a 44
afios afios afos

Respecto a la situacién de pareja predominaron las casadas en un 48% (29) del
total de Ia poblacién, presentan unién estable el 38% (23) y un 13% (8) son
solteras.

35



Tabla 2
SITUACION DE PAREJA

| -20 R
| it Tae . [mCONCURRIERON

10 - .
i N B ~ | CONCURRIERON |
o - . : bath

Casada Soltera Unidn
Estable

e b R

Los datos pertenecientes al nivel de instruccion indican que de las 30 madres que
concurrieron a las clases de preparto, presentaban wun 27% (8) secundaria
completa, un 6% (2) secundaria incompleta, 43% (13) terciaria completa, 14%

(4) terciaria incompleta y otros estudios completos 10% (3) de las mismas.

Mientras que las que no concurrieron a clase de preparto el 10% (3) presentan
primaria completa, 37% (13) secundana incompleta, 13% (4) terciaria completa,

3% (1) terciaria incompleta y otros estudios completos el 7% (2).

Tabla 3
NIVEL DE INSTRUCCION

@ CONCURRIO
~— mNOCONCURRIO
< = 8 < fu
S %8 3 z&8 & 83
<3 o= . = 2 Fa
S & "BEuga E ELE
S 5§ 8 £gE § o3
a0 OO0 £ WP E ©
Ll < — =
w
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En lo que refiere a Ig residencia podemos decir que un 88% (53) pertenecen a
Montevideo vy 12% (7) al Interior,

Tabla 4
LUGAR DE RESIDENCIA

' mMontevideo.
-4 'm Interior

Segin la situacién laboral que realizan un 87% (52) del total de la poblacién se
desempefian en el ambito laboral , siendo solo un 13% (8) las que se encuentran

desocupadas, este porcentaje coincide con las madres que no concurrieron a clases
de preparto.

Tabla 5
SITUACION LABORAL

— —1 OCONCURRIO
———— |mNo CONCURRRIO

los datos obtenidos fueron que en un 93% (56) del total de Ia poblacion

EﬂdtpudimmgsimncmﬁmomachsesdemWanrenamIfuemn
m:-d?ﬁifdjmhhaﬁmdcseado.
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Tabla 6
EMBARAZO DESEADO

Acerca de quien acompafio a las madres en el momento del trabajo de parto el
70% (21) concurrio con la pareja, el 27%(8) con familiar directo y con otras
personas el 3%( 1), estos datos pertenecen a las madres que concurrieron a clases.
Con respecto a las que no concurrieron a clases el 90%(27) concurrid con la
pareja, el 7%(2) con familiar directo y el 3% (1) restante con otros.

l Tabla 7

i PRESENCIA DE ACOMPANANTE AL

i MOMENTO DEL PARTO

30
20 DCONCLRRO
10 . B NO CONCURRIO |

=]

Pareg Fia. Directa Otros

En relacion al momento del trabajo de parto en que concurrieron a la institucion se
pudo apreciar, que las madres que concurneron a las clases de parto en un 20%
(6) asisticron cuando hubo perdida del tapén mucoso, un 40% (12) concurrio

58



cuando ocurrié rotura de membranas y 40% (12) concurrié con contracciol
espaciadas.

Del grupo que no asistig a clases un 80%(24) concurrié a los diferentes centy

con contracciones espaciadas, y el 10% respectivamente concurrié cuando tu
perdida de tapén mucoso Y rotura de membranas,

Tabla 8

EN QUE MOMENTO DEL TRABAJO
DE PARTO CONCURRE AL
SANATORIO

N S

- & MECHENEE =

Migstoni o [ S
T L | B CONCURRIO
7 O SN0 CONCURRIO

Pérdida del Rolurade Contracciones
tapén mucose  membranas espaciadas

Con relacion a las variables utilizadas para medir los diferentes etapas a lo largo
del trabajo de parto; los datos obtenidos para medir las horas de internacién previa
al parto podemos decir qQue con respecto a las que asistieron a las clases de
trabajo de parto, el 16% (5) de la poblacién estuvo internada entre menos o igual a
2 hs, el 68% (20)entre3a 5 hs, el 16% (5)de 6aR hs de internacién: mientras
que las que no concurrieron a clase de preparto, se destaca la diferencia en las
horas de internacion siendo mayor el numero de horas de internacion ya que
solamente el 3% (1) de la poblacién estuvo internada menos o igual a 2hs, el 7%
(2) de 3 a 5hs, el 20% (6) 6 a 8hs, 33% (10) de 9 al 1hs ¥ 37% (11)de dicha

poblacion estuvo 12 o mas horas internadas.
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Tabla 9 |
HORAS DE INTERNACION PREVIO AL
PARTO

25 -

'@ Menos o lgual a 2 horas
ilﬁ- a 5 horas

iDE a 8 horas

08 A 11 horas

!l 12 0 mas horas

Lo que refiere a la utilizacion de analgesia, esta no se utilizo en ningin caso.

En cuanto a lo que representa a la percepcion de la vivencia del trabajo de parto
de las madres que si concurrieron a clases de educacién prenatal estas refirieron
en un 30% que fue buena y un 50% que fue regular, mientras que las que no
concurneron refirieron en un  57% (17) que la vivencia fue mala, un 40% (12)

regular v un 3% (1) fue buena.
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Tabla 10 ‘
PERCEPCION DEL TRABAJO DE PARTO

| 'BCONCURRIO |
'ENO CONCURRIO

Bueno Malo Regular

En lo que respecta a la percepcion de dolor en el momento del parto los resultados
de las madres que concurrieron a clases de parto indicaron que un 68% (20) sintid
dolor moderado, un 23% (7) tuvo dolor leve, un 6% (2) refiri6 dolor intenso y
3% solamente 1 madre refirid que sinti6 dolor muy intenso. De las que no
asistieron los datos indican que un 40%(12) tuvo dolor intenso, un 33% (10)

dolor moderado y un 27% (8) sintié dolor muy intenso.

Tabla 11

PERCEPCION DEL DOLOR |
25
20 |
15— — '@BCONCURRIO ||
19 4+——— H 'ENO CONCURRIO
5 4 b
o8 | |

2-3 Dolor 4-5 Dolor 6-7 Dolor 8-8 Dolor
Lave Moderado  Intenso Muy
Intenso
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Con respecto a las técnicas utilizadas la de respiracion fue de eleccién en un 86%(26)
de los casos, manifestando que esta fue efectiva en un 77 % (23) de las mismas. El

grupo que no utilizo esta técnica fue un 14%;(4).

Del grupo que no concurrieron a clases de parto manifestaron que ninguna

utilizo dichas técnicas.

Tabla 12
UTILIZO TECNICAS DE RESPIRACION

e e e el

En cuanto a la técnica de relajacion, las madres que recibieron educacion prenatal
en un 97% (29) refiere que la utilizd, y en un 84% (25) refirio que esta fue

efectiva y un 16% (5) refirié que no lo fue.

Del grupo que no concurrieron a clases de parto manifestaron que ninguna

utilizo dichas técnicas.

Tabla 13 |
UTILIZO TECNICAS DE RELAJACION |
91
o
- B msi
ENo
10 523
0
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En lo que respecta a las posturas utilizadas al momento del trabajo de parto el
60%(18) utilizé la posicién de litotomia, y un 34% (10) utilizo la posicion de
fowler alto. Utilizaron |la posicién vertical de pie v sentada un 3% (1)
respectivamente. Del grupo de las que no recibieron educacién se pudo observar
que el 80% (24) utilizo la postura de litotomia, y el 20% (6) utilizé fowler alto.

Tabla 14
POSTURA QUE UTILIZO DURANTE EL
TRABAJO DE PARTO

En lo referente al tipo de pujo las madres que concurrieron a las clases en un 77%
(23) presentaron pujos esponténeos ¥ 23% (7) tuvo pujos dirigidos.

De las mamas que no concurrieron en un 37% (11) refirid que tuvo pujos
dirigidos y un 63% (19) pujos esponténeos.

Tabla 15
PWOS DIRIGIDOS
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Conclusion;

Mediante el estudio se pudo observar que la educacion prenatal brindads a las
madres que concurrieron a las clases marco una diferencia con Tas madres que no
recibieron dicha educacion, en determinados aspectos como ser: Las horas de
internacion previa al parto, momento del trabajo de parto que concurren al
sanatorio, técnicas que utilizaron, vivencia y percepeion del dolor en el momento
del trabajo de parto.

Por nuestro estudio logramos percibir que el parto en su mayoria es vivenciado
tomio una situacién estresante para muchas mujeres, ocasionando en un porcentgje
significativo del mismo malestar psicosomsdtico fales como son el miedo,
ansiedad, descontrol, dolor excesive y afrontamiento ineficaz al momento del
parto. Todo esto ha sido apoyado por diversos estudios a nivel myndial como
trabajo de Ryding y Cels (1998) que indicaban que seglin estudios de mujeres
embarazadas, las  mismas manifestaban miedo anfe el parto, ansicdad
generalizada, incrementando €l ricspo de sufiir una cesdrea. '

Al wtilizar lTas variables de percepcion de dolor y vivencia del frabajo de parto se
puede decir que las madres que si concurrieron a clases de pario tuvieron un
afronlamiento eficaz al momento del mismo viéndose reflejado en que un 68% de
las madres refirieron que presentaron dolor moderado mientras que las que no
conewrieron el 40% manifesté que tuvo dolor intenso. Con respecto a la vivencia
del parto las mamas que asisticron a clases de educacién prenatal refirieron en un
50% que este fue bueno y un 50% fue regular, en cambio, las madres que no

concurrieron a clases de parto en el 57% manifestd que ¢l mismo lue malo.

Podemos observar con respecto al nivel de instruccion que el 74% de las usvarias
que concurrieron a las clases de parto presentan, bachillerato completo , mientras
que del grupo que no concurrieron solo el 46% lo presento , sumandosele a esta
variable el heche que ensu totatidad Ta primera poblacidn desempeiiaban tareas
remuneradas no siendo asi en ¢l segundo grupo en el cual el 73% si

desempefiaban tareas fuera del hogar mientras que el 27% estaban desocupadas
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;esto demuestra que cuante mayor es el nivel de instruceién ,y aun asi
desarrollando tareas remuneradas esto no se¢ manifiestan comop impedimento al

momento de Ja receptividad para con fa informacién brindada

Por todo lo anterionnente seflalado destacamos que las madres que no
concurrieron a clases de educacién prenatal en un 37% de los casos tuvieron entre
12 o mas horas de internacién previa al parto mientras que tas que concurrieron en
un 68% tuvieron de 3 a 5 horas de internacitn, volviéndose a demostrar que el
afrontamiento es diferente, cnire una mujer que recibio una adecuada educacidn
prenatal y aquella que no. También se reflcjo en la cantidad de horas de
bospitalizacién en los grupos de estudio, ya que se ha demostrado que 12 ansiedad
excesiva conduce 3 aleraciones de la conmractilidad y de la dilatacién cervical,

causando una prolongacién del parto.

Con respecto a las téenicas de respiracién utilizadas por las madres que recibieron
educacion, el 86% refiere que la uso y el 77% manifesté que fue efectiva. Con
respecto a la técnica de relajacion, ¢l 97% de las usuarias refiere que las utilizo v

el 84% de los casos fue efectivo,

En cambio ¢n fas madres que no recibieron educacion prenatal en un 100%
refirieron que no wilizaron ninguna de las técnicas. Una vez més se vio reflejada

la importancia de recibir una adecuada informacién previa at nacimiento,
Creemos importante destacar que nuestros objetivos fueron cumplidos.

Los resultados a los que se amibo pueden ser punto de partida para otvas
investigaciones. El estudio llevado a cabo permitird favorecer esta drea, si es
tomado en cuenta, para un futuro programa de educacién prenatal, dentro del
programa de planificacion familiar.

Considerando los objetives planteados para cste estudio podemos decir que en la

poblacion estudiada existe una diferencia que se evidencin en el comportamiento
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pIe € intra trabajo de parte beneficiando a fas mujeres que recibieron educacidn

prenatal.

Teniendo en cnenta lo aceptade y aprobado en julio 2007 por la camara de
senadores se establecio entre otros gue el Fstado garantizard condiciones para el
ejercicio pleno de los derechos sexuales y reproductivos de toda la poblacién. A
tal efecto, promoveré politicas nacionales de salud sexuat y reproductiva, disefiard
programas y organizara los servicios para desarrollaros, de conformidad con los
principios rectores y éficos que se establecen en los articulos discutidos en fal

reunion

It Gebicrno entendid come prioridad fundamental implementar et Programa de
Atencién a la Nifiez y a la Mujer como primer gran pase hacia la Reforma del
Sistema Nacional de Salud por entender que éstos son los sectores en donde la

pobreza se manifiesta con mds csudeza en €l Uruguay.

Para lograr ese objetivo, ¢l Ministerio de Salud Piblica apunta a incentivar a todos
lo prefesionales de 1a salud que & través los distintos equipos en cada maternidad
del pais, cumplan con las normas y protocolos a la hora de desplegar los
programas de atencidn a la mmjer, sus famtlias y sus hijos, de manera tal que
attenda a los pacientes cumpliendo con sus derechos y a través de esa labor
puedan en el futuro ser distinguidos con el Premio denominado Juan José

Crattogini.

Esta distincidn recuerda al médico cuya frayectonia dejé una huella permanente en
la medicina nacional vy quién fuera ¢l pionero en incorporar al Uruguay la
realizacion del Papanicefan, ¢l parto sin delor y la importancia clave de la

lactancia en la relacidn madre e hijo.

En este marco, €l MSP pretende incentivar el uso de! Sistema Informético
Perimatal (donde se redine toda la informacidn de la mujer, incluyenda si su
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embarazo fue deseado o no), que hasta el momento s0lo €8 usado en el 50% de los
casos. Este sistema es fundamental para consiruir un panorama completo sobre los
recién nacidos, ]a situacién socioecondmica de sus padres y su entorno familiar en

fodo ¢l pais,

Por todo esto consideramos importante la funcion de la licenciada en enfermeria
al momento de llevar a adelante tos programas de salud ,especificamente en el
area materno infantil trabajando en estrecha coordinacién con el resto del equipo
interdisciplinario , ya que esta demostrado que tedricamente €] 80% de los

problemas deberlan ser resueltos ¢n ¢l primer nivel de atencién .

Sumadao a esto podemos decir que [a lécenciada es un profesional capacitade en la
diferentes areas de salud,dotada de herramientas y conocimientos necesarios
para tomar decisiongs , desarrollar su rol de docencia, asistencia e investigacion ,
ayudando asi a cada mujer a pasar por las diferentes etapas (embarazo |, trabajo

de parto y €] nacimiento) de forma optimas haciendo participe a todo ¢l €quipo .

Tambien podemos agregar que la ficenciada en enfermeria  posee el criterio y
el conocimiento necesario en el desarrollo de los cuidados que la matermidad
requiere .estableciendo con las personas y las familias una relacidn de confianza y

entendimiento, reconociendo las necesidades y problemas .
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Sugerencia:

e iImplementando tas nuevas politicas de gobierno con respecto a la salud en un

tiempo podriamos esperar cambios en los datos obtenidos ¢
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Anexo 1: Entrevista Telefénica

ECALD

30 a 34 afos

35 a 20 allos

40 a 44 ailos

45 a 49 afios

|50y mas

SITUACION PAREJA

Caszada

Unidn Estebie

Soltera

Ofros

NIVEL DE INSTRUCCION

FRIMARLA

Incomglela

Complata

SECUNDARIA

Incomplaia

Completa

[ FERCIARIA

Incampleta

Complefa

OTROS

Incomplela

Complala

LUGAR CE RESIDENCIA

Kontevideo

| fderior

SITUACION LABORAL

Ocupado

EMBARAZQ DESEADQ

Desocupade

5i

Mg

CONCURRENCIA A LAS

Asistib a clases

ACT. DE EDUGC. PRENATAL | No asislib & clases
PRESENCIA DE Fareja
ACOMPANANTE DURANTE | Familia

EL PARTO Otros

7k



EN QUE MOMENTO REL
TRABAJIO

Pérdida del tapdn mushsd

DE PARTO CONCURRIO AL

SANATORID Rolura ds membranas
Conlracciones @spaciadas
35 conlracciones of 10 min.

HORA DE INTERNAGION
PREVID AL PARTO

Manos o lgual 2 2 horas

2 a5 horas

& af horas

| 9a 11 horas

42 0 més horas

UTILIZACION DE ANALGESIA Sa ulilizd
Mo utilizé
PERCEPCION DE LA VIVENCIA | Bueno _
DEL TRAB. DE PARTO Regular .
bAalo
PERGEPCION DEL DOLOR 0-1 Sin Delor ~
2.3 Dolor Leve

4-5 Dalor Moderado

67 Dolor Intansa

8-% Dolor Muy Inlenssd

10 Pecr Dokor Posible

UTILIZO TECNICAS DE
RESPIRACION Si
DURANTE EL TRABAJIO DE
PARTO No )
FUE EFECTIVA 8i -
[No__ -
UTILIZO TECNICAS DE
RELAJACION S
DURANTE EL TRABAJC DE
PARTO No
FUE EFEGTIVA 8i
No ]
POSTURA QUE UTILIZO
DERANTE EL HORIZONTAL
TRABAJD DE PARTO Litotomia
Supina
Lalsrs!
Fowter Ao
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VERTICAL

De gig
Sentada
Cuclilies
PUJOS DIRIGIDOS DURANTE | sl
EL TRAB. DE PARTO NO

-
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Anexo 2: Planilla con datos

NO
ASISTIERON | ASISTIERON
VARIABLES RANGOS FA FR% |FA |FR%
Edad 30 a 34 affos 11 6% |23 |7T7%
35 a 39 afios g 0% (5 [17%
|40 a 44 afios 10 34% |2 6%
45 a 49 afios 0 0% |0 |[0%
50 y mas |0 0% [0 0%
| Total 130  [100% [30 |100%
Situacién de Pareja Casada 15 [50% |14 |46%
Unién Estable 4 14% (4 [13% |
 Soltera 11 [36% [12 [41%
.' Otros 0 0% (0 [o%
Total 130 T100% 30 [100%
Nivel de Instruccién PRIMARIA )
| Incompleta 0 IG% !D | 0%
| Completa 0 | 0% 3 10%
SECUNDARIA
Incompleta 2 6% 11 |37%
Completa 8 27% |9 |30%
_ TERCIARIA
! Incompleta 4 [14% |1 3%
Completa 13 [43% |4 |14%
OTROS p
| Incompleta 0 0% [0 0%
i | Completa 3 10% |2 7%
| Total 30  100% |30 |100%
| Lugar de Residencia Mentevideo 27 [90% |26 |87%
! Interior 3 10% |4 13% |
Total 30 [100% |30 [100% |
| Situacién Laboral Ocupado 30 [100% |22 |73%
 Desocupado 0 0 8 [27%
Trabajo Ocasional |0 0 0 |0%
Total 130 [100% [30 [100%
Embarazo Deseado si 29 |97% |27 | 90%
N ) 1 3% [3 [10%
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. Total |30 [100% |30 |100%
Concurrencia a las actividades de > = - _ l
Educacion Prenatal Asistié a clases {30 |100% |0 | 0%

| Mo asistié a clases 10 0% |30 , 100%

| Total 130 [100% [30 | 100%

|
Presencia de Acompafiante Pareja 21 |70% |27 |90%

Flia. Directa 8 2w |2 | 7%
Otros 1 3% 1 3% |
Total {30 [100% |30 | 100%
En gue momento del trabajo Pérdida del tapén mucose 5] 20% 3 10%
de parto concurrio al sanatorio | Rotura de membranas 12 40% 3 10%
Contracciones espaciadas 12 40% 24 | B0%
3-5 contracciones ¢/ 10 min. 0 D% 0 0%
Total 30 100% 30 |100%
Hora de internacidn MenosolgualaZhoras |5 16% ]| 1 3%
previo al parto 3 a5 horas 20 B8% |2 7%
6 a 8 horas 5 16% 3] 20%
9ailhoras 0 0% 10 [33%
12 o més horas o 0% 11 |37T%
Total 30 100% 30 |100%
Utilizacion de Annlgusin Se utilizd 0 0% 0 0%
| No se utilizd 30 100% 30 | 100%
| Total 30 [100% [30 [100%
Percepcién del trabajo Bueno 15 50% 1 3%
de parto Regular 15 50% 12 | 40%
[ Malo 0 0% 17 |57%
| Total 30 [100% [30 |100%
Percepcion del dolor 0-1 Sin Dolor 0 lo% 0 |o%
2-3 Dolor Leve 7 123% |0 |0%
4-5 Dolor Moderado 20 | 68% 10 |33% |
6-7 Dolor Intenso 2 6% 112 140%
8-9 Dolor Muy Intenso 1 3% 8 27% |
10 Peor Dolor Posible 0 0% 0 0% |
Total 30 |100% |30 |100% |
Utilizd técnicas de respiracion | Si 26 |88% 0 |ow |
durante el trabajo de parto No 14 [14%  [30 [100%
Total 30 [100% |30 [100%
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Fue efectiva si |23 |77% |0 0%
L No 7 1 23% 30 |100% |
'i Total 30 [100% |30 [100%

Utiliz6 técnicas de relajacién | Si 29 |97% (0 [0%

durante el trabajo de parto No 1 3% 30 |100%

Total 30 [100% |30 |100%

Fue efectiva Si 25 | B4% 0 |o% |

- No 5 16% |30 [100%
Total 30 [100% |30 |[100%

Postura que utilizd durante el HORIZONTAL | |

trabajo de parto Litotomia 18 60% |24 |80%

' | Supina 0 0% 0 0%
Lateral 0 0% 0 0%
Fowler Alto 10 34% (5] 20%
VERTICAL -
De pie 11 3% 0 0%
Sentada |1 | 3% 0 0%
Cuclillas 0 0% 0o |om |
Total 30 [100% |30 [100%

Pujos dirigidos no 23 |[77% 19 |63%

si 7 23% 11 | 37%
Total 130 [100% |30 |100%
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2006

2007

Actividades

Digiomhre

Febrers

Marmo

Abril

MMavo

Junio

lia
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O¢tubre
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Eleccion  Del
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Bibliografica

Digndko
Metodolégico
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Ejecucidn
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VAndlisns  De

Informacién
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Deyolecidn
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