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TRABAJO ORIGINAL

PARTO VERTICAL:

RETORNANDO A UNA COSTUMBRE ANCESTRAL

RESUMEN

OsjeTivo: Determinar las ventajas del parto vertical frente al parto horizontal. Disero: Estudio
observacional, comparativo y transversal. Luear: Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins,
EsSalud, Lima, Perd. Participantes: Gestantes que tuvieron parto vertical o parto horizontal.
InTervenciones: Entre junio 2006 y junio 2007 se estudid 160 parturientas, 80 de las cuales
tuvieron parto vertical (PV)y 80, parto horizontal (PH). PRINCIPALES MEDIDAS DE RESULTADOS: Tiempo
de expulsivo, volumen de sangrado uterino, necesidad de episiotomia, complicaciones, percep-
cién de la madre. ResuLtapos: EI tiempo de expulsivo fue menor para el parto vertical frente al
parto horizontal (11,39 miny 19,48 min, respectivamente). El volumen de sangrado promedio
fue similaren ambos grupos (300 mL y 296,74 mL). Considerando el usoy el no uso de oxitocina
posparto, se encontrd diferencias estadisticamente significativas en el volumen de sangrado,
siendo mayor cuando no se usé oxitocina. La maniobra de Kristeller casi fue innecesaria para el
parto vertical (1,3%), mientras fue realizada en 16 pacientes con parto horizontal (20%). Se
requirid la episiotomia con menor frecuencia para el parto vertical que para el parto horizontal
(26,5% vs. 56,3%). Se necesitd instrumentacion del parto en solo dos casos de parto horizontal
(I vacuum, 1 forceps de salida). Se presentd un hematoma vaginal y una hemorragia posparto,
para el parto horizontal, sin diferencia estadisticamente significativa. Hubo mas desgarros
vaginales en el grupo de parto vertical (en quienes no se realizo episiotomia), pero de poca
profundidad (83% vs. 60%). Respecto a la percepcicn de la madre sobre el parto vertical, este
fue percibido como més rapido, mas cémodo y menos doloroso; la mayoria de las mujeres con
parto vertical tuvo la satisfaccion de ver la salida de su bebé (96,3% vs. 42,5%) y la mayoria de
la mujeres de ambos grupos recomendaria el parto vertical (81,9% de las 160 mujeres). Con-
clusiones: El parto vertical ofrece ventajas significativas frente al parto horizontal, ofreciéndole
a la parturienta un expulsivo mas corto, menos doloroso, mas cémodo y més satisfactorio.

Pavaras cLave: parto vertical, parto horizontal.

Vertical birth: return to an ancestral tradition

ABSTRACT

OsJective: To determine the advantages of ver-
tical childbirth over supine confinement. De-
sien: Observational, comparative and cross sec-
tional study. Sermive: Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins, EsSalud, Lima, Peru, a
medical residency hospital. Participants: Preg-
nant women who had either vertical or supine
childbirth. Interventions: We studied 160
women from June 2006 through June 2007;
80 had vertical delivery and 80 supine child-
birth. Main outcome measures: Time of deliv-
ery, uterine bleeding volume, episiotomy need,
complications, maternal perception. REsuLTs:
Time for third stage of labor was shorter in ver-

tical versus supine confinement (11,39 versus
19,48 minutes respectively). Average bleeding
volume was similar in both groups (300 mL and
296,74 mL respectively). Considering the use
and non-use of post partum oxytocin, signifi-
cant higher bleeding volume was encountered
when oxytocin was not used in both groups.
Kristeller's maneuver was hardly necessary for
vertical delivery (1,3%) but it was performed
in 16 patients with supine childbirth (20%).
Episiotomy need was less for vertical delivery
(26,5% and 56,3 respectively). Instrumental
delivery was required in two supine childbirth
cases (1 vacuum, 1 output forceps). There was
one case of vaginal hematoma and one post-
partum hemorrhage with supine childbirth, with
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no statistical significance. There were more
vaginal superficial tears in the vertical delivery
group when episiotomy was not done (83% and
60% respectively). Mothers perceived vertical
birth as faster, more comfortable and less pain-
ful; they enjoyed seeing their babies being born
(96,3% vs. 42,5% respectively) and vertical
childbirth was recommended by most women
from both groups (81,9% of the 160 women).
ConcLusions: Vertical delivery offers significant
advantages compared to supine confinement
with shorter third stage of labor, less pain, more
comfort, and most rewarding.

Key worbs: vertical childbirth, supine child-
birth.
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Diagnostico prenatal de anomalias cromosémicas

INTRODUCCION

A lo largo de la historia de la hu-
manidad la mujer eligié parir en
diferentes variantes de la posicién
de pie, como lo demuestran los
grabados, ceramios y esculturas de
practicamente todas las culturas
en el mundo (Figura 1).1? Asimis-
mo, existen ilustraciones de dife-
rentes épocas que muestran el di-
sefio de sillas para el parto en po-
sicion sentada y especificamente
en la edad media se vio florecer la
fabricacién de sillas para el parto
en posicién vertical'. Del mismo
modo, en el Pert antiguo, esta in-
tencion se evidenciaen la cerdmi-
cade lacultura Moche (Figura 1).

La posicién adoptada naturalmen-
te por las mujeres durante el parto
ha sido descrita, en 1882, por
Engelmann?, quien observé que
las mujeres primitivas alcanzaban
diferentes posiciones erectas,
mediante el uso de palos, hama-
cas con cabestrillo, muebles, sus-
pension con cuerdas o con pren-
das de vestir anudadas, en posi-
cion de rodillas, de cuclillas, sen-
tadas, semisentadas, usando ladri-
llos, piedras, pilas de arena o ban-
cos de partos'.

Menciona la literatura que en el
sigloXVI, Mauriceau'*'acosté’ a las
gestantes para parir, aparentemen-
te con la intencién de aplicar el
instrumento de moda, el férceps.
Del mismo modo, las mujeres de la
nobleza, generalmente muy subi-
das de peso por su sedentarismoy
vestimenta atiborrada, encontraron
dicha posicién coémoda para parir,
debido a que no podian soportar
estar en posicion de cuclillas. Asi,
los médicos encontraron una forma
mas facil de asistir el parto, crean-
dose mesas ginecolégicas para el

parto en posicion horizontal y se
instalé la costumbre de parir en
posicién echada en la cama ‘como
la Reina’.!2,

En los afios 70, las experiencias
de Caldeyro-Barcia mostraron que
el caminar durante el periodo de
dilatacion mejoraba la calidad de
las contracciones, acortaba la du-
racion del trabajo de partoy podia
hacer mas tolerable el dolor®®.

Desde hace méas de una década, la
OMS viene difundiendo y propug-
nando el parto vertical, en el afan
de brindarle a la mujer la oportuni-
dad de retomar el rol que siempre
tuvo de participar activamente du-
rante su parto y proporcionarle el
entorno familiar y emocional que
conlleva este acontecimiento para
la madre y su nifio. En el Perd, el
Ministerio de Salud, en agosto del
2005, emitié la Norma técnica de
atencién del parto vertical con ade-
cuacion intercultural’, la cual pro-
pone extender puentes de enrique-
cimiento mutuo entre el modelo oc-
cidental y el modelotradicional an-
cestral, dandole opcién a la mujer
de elegir la posicion en que prefie-
ra parir, respetando creenciasy cos-
tumbres y, a la vez, proporcionan-
dole el soporte cientifico adecua-
do. Con ello, se busca lograr mayor
credibilidad de los servicios médi-
cos, mayor institucionalizacion del
parto y, por ende, la disminucion
de la mortalidad maternay perina-
tal. Mediante esta Norma técnica,
el parto vertical esté siendo imple-
mentado en diferentes estableci-
mientos de salud, en las regiones
que atienden poblacionesruralesy
amazonicas.

Enlaactualidad, lamayoriade las
mujeres occidentales tienen sus
partos en posicion dorsal, que se

50  RevistA PerUANA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

supone permite a la comadrona o
al médico monitorear mejor al feto,
asegurando asi un parto seguro. Se
ha cambiado la tradicional forma
de parir, dominada por la movili-
dad y verticalidad, a la pasividad
y horizontalidad.®

En el Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins, como en la
mayoria de los centros en que se
atienden partos en EsSalud, el
parto horizontal es la inica opcién
de parto vaginal para toda gestante
que ingresa al Centro Obstétrico.
A esto se agrega que, en el perio-
do de dilatacién, se obliga a la
parturienta a mantenerse recosta-
da y no se le permite sentarse,
deambular y alguna otra posicion
que podria ser mas cémoda para
ella, asi como tampoco se le per-
mite estar acompafiada por algu-
na persona de su entorno o de su
confianza, en un momento tan
importante para ella como mujer
y COMO persona.

Elobjetivo del presente trabajo es
determinar si el parto vertical ofre-
ceventajas frente al parto horizon-
tal. La presente propuesta en un
esfuerzo dirigido hacia la humani-
zacion del parto, que plantea la
opcién a nuestras usuarias de ele-
gir la manera de tener su parto en
la forma mas fisiologica y natural,
rescatando la tradicion cultural
ancestral, su rol protagénicoyala
vez demostrar las ventajas del par-
to vertical frente al horizontal, lo
que estratégicamente con el tiem-
poy experiencia adecuada, podria
llevar a disminuir el ndmero de
partos instrumentados y cesareas.

Creemos que este aporte traera
beneficios a nuestras pacientes,
pues conlleva a una participacién
mucho méas activay protagonica de
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Figura |. Grabados que muestran el parto vertical en la antigua Roma y un huaco de la
Cultura Moche, Peru.

lamujer en el momento de su par-
to, asi como tener la posibilidad de
ver nacer a su nifio con menores
riesgos materno-perinatalesy ma-
yor satisfaccion, que redundaraen
estrechar los lazos afectivos de la
unidad madre-nifio.

Deseamos ademas, contribuiraun
cambio de actitud del personal de
salud involucrado en la atencion
de la gestante, optimizando la ca-
lidad y calidez de la atencién obs-
tétrica, en el marco de las politi-
cas institucionales.

El parto en posicion vertical (pa-
rada, sentada, semisentada, en cu-
clillas, de rodillas, de pies y ma-
nos) es aquel en el cual el torso de
la mujer y su canal pelviano osci-
lan dentro de un angulo de 45° a
90° con relacion al plano horizon-
tal y esta definida sobre el apoyo
en los gluteos, pies o rodillas. Los
aspectos fisiolégicos incluyen:

® |a accion positiva de las fuer-
zas de gravedad que favorecen el
encajamientoy descenso del feto,
con menor uso de oxitocinay me-
nos riesgos de alteraciones de los
|latidos cardiacos fetales®!!

e E| dtero de la gestante, al no
comprimir los grandes vasos,

Moisés Huaman-Guerrero, Maria Quiroga de Michelena, Jorge Arias, Moisés Huamén
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aorta y vena cava, no ocasiona
alteraciones en la circulacién
maternay placentaria, no afec-
tando la oxigenacion del feto!?

Existe un mejor equilibrio &ci-
do-base fetal'*15
Influye positivamente sobre la

ventilacién pulmonar de la
gestante!®14

Permite la acomodacion de la
pelvis, al ampliar 2 cm el didme-
tro anteroposteriory 1 cmel dia-
metro transverso, permitiendo
una mejor acomodacién fetal'®

El angulo de encaje es menos
agudo, facilitando en encaje y
descenso del feto?®

Los miembros inferiores cons-
tituyen un punto de apoyoy ayu-
dan indirectamente a la prensa
abdominal para la salida del
bebéy disminuye la frecuencia
de calambres!’

Eltrabajo de parto se acorta os-
tensiblemente!&t’

Proporciona beneficios psico-
afectivos!®, con un mayor rol
protagénico en la decisién de
cémodar a luz y una mayor par-
ticipacion en el nacimiento de
su hijo.”®

METODOS

El presente es un estudio observa-
cional, comparativo, transversal. Se
incluyd 160 mujeres aseguradas, sin
complicaciones, en trabajo de par-
to, atendidas de junio de 2006 a
junio de 2007, en el Departamento
de Ginecologiay Obstetriciadel Hos-
pital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins, EsSalud, Lima, Peri. A80
mujeres se atendi6 el parto en for-
mavertical (variedad sentada) ya 80
mujeres se atendi6 el parto en for-
ma horizontal. Se realizé en el mis-
mo lapso 113 partos verticales, pero
se excluyd 33 por haber recibido
analgesia o induccion-acentuacion
del trabajo de parto. Se incluyd en
el trabajo a las gestantes con 36
semanas de amenorrea 0 mas, sin
complicacién obstétrica ni antece-
dente de cesérea 0 solo una cesérea
previa segmentaria transversa (con
Junta Médica para oportunidad de
partovaginal), feto Unicoen presen-
tacion cefélica, compatibilidad feto-
pélvica. Se informo a las pacientes
incluidas las dos alternativas de posi-
cién parael partoy se obtuvo laacep-
tacién por una de las dos opciones.

El parto horizontal fue realizado en
la mesa de partos mecanica conven-
cional que existe en la institucién,
desde que este Departamento fue
creado (noviembre de 1958). El
parto vertical fue realizado en la
misma mesa, pero para dicho efec-
to se hizo uso del mecanismo para
elevar el respaldar hasta 70° (Figura
2). Se hizo uso también de otra mesa
cuyorespaldar se eleva manualmen-
te y que fue adquirida hace mas de
20 afios para ese fin. Se mantiene a
la paciente en esa posicién hasta ter-
minado el partoy el alumbramien-
to, luego de lo cual se la recuesta
para realizar la sutura en caso de
episiotomia o desgarros.
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Diagnostico prenatal de anomalias cromosomicas

Las variables estudiadas fueron la
duracién del expulsivo o segunda
fase del trabajo de parto en minu-
tos, considerando este periodo des-
de la dilatacién completa hasta la
expulsion total del nifio; la necesi-
dad de realizar la maniobra de
Kristeller, de episiotomia y de ins-
trumentacion; el volumen del san-
grado uterino; los desgarrosy hema-
tomas; el puntaje Apgar al minutoy
alos 5 minutos. Ademas, la percep-
cién materna sobre variables relacio-
nadas a la posicion del parto.

La recoleccion de los datos de la
historiay la entrevista fue realiza-
da en formatos ad-hoc dentro de
las dos horas del puerperio, en la
Unidad de Puerperio Inmediato
(UPI). Se consideré dos formatos,
uno parafiliaciény caracteristicas
de la atencion del parto y el otro,
un formulario de preguntas en re-
lacion a la percepcion de la sen-
sacion de rapidez del parto, como-
didad (escala numérica de como-
didad), dolor (escala numérica
para el dolor), satisfaccion de ver
0 no la expulsién de su nifio, la
posibilidad de experimentar esta
forma de parto vertical en un si-
guiente embarazoy si lo recomen-
dariaaotras mujeres gestantes; asi

_: u

Figura 2. A. Mesa utilizada para el parto ver-
tical. B. Posicion de la madre en el parto verti-
cal; en la foto, atencion del periodo expulsivo.

como, la comparacion en relacion
al parto vaginal anterior para las
que lo tuvieron.

Serealizb andlisis descriptivos de las
variables consideradas en frecuen-
cia, porcentajes, promedios y des-
viacion estandar para los dos grupos.
Para el analisis estadistico, se utili-
z6 las pruebas no paramétricas chi
cuadrado, U de Mann Whitney y la
prueba paramétrica z de diferencias
de proporciones. Se consideré un va-
lor p < 0,05 comosignificativo. Para
el procesamiento de datos se usé el
software estadistico SPSS. V.13,0

RESULTADOS

En el parto vertical hubo 21,3% y
en parto horizontal 28,7 % madres
de 35 afios 0 mas, sin diferencia
estadisticamente significativa (p =

0,272). Tampoco hubo diferencia
estadisticamente significativa con
relacion a la frecuencia de aten-
cién del parto por profesionales
para ambos grupos.

El tiempo de expulsivo promedio
para PV fue 11,39 + 8,62 minu-
tos y para PH, 19,48 + 17,53
minutos, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p=
0,000). En la Tabla 1 se puede
observar que, el volumen de san-
grado promedio, sin considerar el
uso de oxitocina posparto inmedia-
to, para parto vertical fue 244,75
mL, con 82,77 mL de desviacién
estandar (DE); para parto horizon-
tal fue 276 mL, con DE 97,0 mL,
existiendo diferencias estadistica-
mente significativas (p = 0,034),
con menor promedio para el parto
vertical. Hagase la observacion
que hubo mas alumbramientos
con oxitocina en el grupo de parto
vertical (81% vs. 29%). Cuando no
se usé oxitocina los promedios fue-
ron similares parael PVyel PH (p
=0,627).

Al comparar el volumen de sangra-
do con o sin oxitocina en el parto
vertical y horizontal, se obtuvo que
existen diferencias estadistica-
mente significativas (p = 0,033,
p=0,004, respectivamente), exis-
tiendo mayor sangrado cuando no
se uso oxitocina.

Tabla 1. Volumen de sangrado con o sin oxitocina, segin tipo de parto.

Tipo de parto Volumen de sangrado
Global Oxitocina
Si No
n® (Promedio + DE) n® (Promedio + DE) n® (Promedio + DE)
® Horizontal 80 (276 + 97,0)* 34 (24794 + 80,67y 46 (296,74 + 103,5)
® Vertical 80 (244,75 + 82,77)* 65 (232,0 + 78,05y [5 (300 + 82,38)**

*p=0,034; M p= 0,362 7 p = 0627
[:p=0,033;2:p=0,004
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Tabla 2. Distribucion porcentual del desgarro
vaginal, seglin tipo de parto.

Desgarro vaginal Parto
vertical horizontal
n (%) n (%)
® Anterior 12 (203) 4(114)
® Posterior 24.(40,7) 13(163)
© Anterior y posterior 13(220) 4(114)
© Ninguno 0(169) 14 (40,0)
Total 59 (100) 35(100)

Prueba chi cuadrado (p) = 0,000

La maniobra de Kristeller se realizé
enPVensolouncaso(1,3%), mien-
tras en PH ésta se tuvo que practi-
caren 16 pacientes (20%), existien-
do diferencia estadisticamente sig-
nificativa (p = 0,000). Hubo nece-
sidad de episiotomia en PV en 21
casos (26,5%) y en PH en 45
(56,3%), siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p =
0,000). Hubo instrumentacion del
parto en dos casos, en el parto hori-
zontal (1 vacuum, 1 férceps).

Dentro de las complicaciones, se
presenté un hematoma vaginal y
una hemorragia posparto, para el
grupo de parto horizontal, no exis-
tiendo diferencia significativa.

El desgarrovaginal en las mujeres a
quienes no se realiz6 episiotomia se
presentd en 49 de 59 (83%) de PV
y 21 de 45 (60%) de PH. La fre-

Tabla 3. Distribucion porcentual de la profundidad
del desgarro vaginal, seglin tipo de parto.

Moisés Huaman-Guerrero, Maria Quiroga de Michelena, Jorge Arias, Moisés Huamén

cuencia de desgarro vaginal se pre-
senta en la Tabla 2. Se puede ob-
servar que en forma porcentual el
desgarro vaginal anterior, posterior
y anterior y posterior es mayor en el
parto vertical que el parto horizon-
tal, siendo estadiferenciasignifica-
tiva estadisticamente. Se hace la
observacion que de éstas hubo méas
primiparas que decidieron por el
parto vertical que por el parto hori-
zontal, presentandose 25 (42,3%)
para PVy 9 (20%) para PH.

La profundidad del desgarro vaginal
se presenta en la Tabla 3, habiendo
sido méas frecuente en el parto verti-
cal que en el parto horizontal, con
diferencia significativa estadisti-
camente, pero de poca profundidad.
Puede observarse que hubo 2 ca-
sos de desgarro de tercer grado en
el parto horizontal, sin ser signifi-
cativo.

No hubo diferencias para la edad
gestacional, paridad y el peso de los
recién nacidos entre los dos grupos.

En la Tabla 4, se puede observar
que la distribucién porcentual del
Apgar al minutoy a los 5 minutos,
definidos como patoldgico y nor-
mal, fue similar en el parto verti-
caly horizontal, aunque se encon-
tré més casos de Apgar patolégico
para el parto horizontal, sin haber
significancia estadistica.

Tabla 4. Valores de Apgar de los recién nacidos al
minuto y a los 5 minutos .

Profundidad del desgarro Parto Apgar Parto p
vertical horizontal vertical  horizontal
n (%) n (%) n (%) n (%)
© Ninguno 10(17) 14(400) e Alminuto
° | 33 (56) 12 (340) - Patoldgico ( 7) 0(0) 80(100) NS
) 16 (27) 7(200) - Normal 567 75(933) NS
° 3 - 2(6,0) ® Alos 5 minutos
° 4 - - - Patologico ( 7) 0(0) 80(100) NS
Total 59 (100) 35(100 - Normal 2025 780975 NS

Prueba chi cuadrado (p) = 0,000

p:prueba chi cuadrado. NS: no significativo.

Las caracteristicas de la encuesta
que midi6 la percepcién de las mu-
jeres después de haber experimen-
tado el parto vertical y parto horizon-
tal, son presentadas en la Tabla b.

Se puede observar que 25,5% de
todas las madres conoce la opcion
del parto vertical y 74,5% no lo
conoce. Asi mismo, 26,3% tiene
informacidn sobre partoen el agua.

Respecto a la percepcion de la
rapidez del parto, existen dife-
rencias estadisticamente signifi-
cativas en la proporcioén de ma-
dres que percibieron mayor rapi-
dez del expulsivo entre las que
tuvieron parto vertical versus
quienes tuvieron parto horizon-
tal, encontrandose la percepcion
de mayor rapidez del expulsivo
entre las madres de parto vertical
(93,8% vs. 75,0% [p = 0,001)).
Ademas, la percepcion de si este
parto vertical fue mas rapido en
las mujeres que tuvieron parto
horizontal previo (47 de las de
PV) fue que en esta oportunidad
(PV) el expulsivo les parecié mas
rapido, en 43 (91,5%) de ellas.

Con relacién a la percepcién de
comodidad para la posicion, exis-
ten diferencias significativas en la
proporcion de madres que percibie-
ron lacomodidad del parto vertical
versus quienes tuvieron parto hori-
zontal, encontrandose mayor como-
didad entre quienes tuvieron parto
vertical (100% vs. 85,8% [p =
0,0001), al sumar las categorias de
buena y muy cémoda.

Para quienes tuvieron parto hori-
zontal previo (47 de las de PV), 39
(83,0%) percibieron que este par-
to vertical fue mas cémodo que el
parto horizontal.

Con respecto a la intensidad del
dolor durante el expulsivo, exis-
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Tabla 5. Percepcion de las mujeres después de haber experimentado parto vertical y parto horizontal.

Diagnostico prenatal de anomalias cromosomicas

n (%)

|. Qué opciones de parto conoce!

- Parto horizontal 160 (100)

- Parto vertical 40 (25

- Parto en el agua 42 (263)
2. jConoce la opcion de parto vertical!

- Si 40 (250)

- No 120 (75,0)3.
3. Ha tenido parto horizontal previo?

- S 99 (61,9

- No 61 (38,1)4.
4 ;Hatenido parto vertical previo?

- S 2 (1,29

- No 158 (98,8)5.
5. Tuvo parto horizontal, jel expulsivo fue rapido?

- Si 60 (75,0

- No 20 (25,0)
6. Tuvo parto vertical, jel expulsivo fue rapido!

- Si 75(93.8)

- No 5(63)
7. Tuvo parto horizontal previo jeste parto vertical le parecié mas rapido!

- S 40 (85,1)

- No 3(64)

- lgual 4(85)
8  ;Qué tan comodo fue este parto horizontal?

- Ninguno 2(2,5)

- Poco 11(13,8)

- Bueno 58 (72.5)

- Muy cémodo 9(11,3)
9. {Qué tan comodo fue este parto vertical?

- Bueno 51 (63,8)

- Muy cémodo 29 (36,3)
10. Tuvo parto horizontal previo, {fue mas comodo el parto vertical?

- Si 39(83,0)

- No 1210

- lgual 7(149)
I1. jQué tan doloroso fue este parto horizontal!

- Leve I (1)

- Moderado 14 (17,5)

- Intenso 45 (56,3)

- Inimaginable 20 (25,0)
12 ;Qué tan doloroso fue este parto vertical?

- Leve 8(10)

- Moderado 22 (27.5)

- Intenso 40 (50,0)

- Inimaginable 10 (12,5)
13. Si tuvo parto horizontal previo a este, jcudl le parecié més doloroso?

- Parto horizontal 30 (63,8)

- Parto vertical 4(85)

- lgual 13(27,7)
14, Si este fue PH, ;disfruté ver la salida de su bebe!

- Si 34 (42.5)

- No 46 (57,5)
15, Si este fue PV, ;disfruto ver la salida de su bebe?

- Si 77 (96,3)

- No 3(38)
16, ;Qué forma de parto le parece mas fisiologico?

- Parto horizontal 26 (16,2)

- Parto vertical 111 (694)

- lgual 23 (144)
I7. Si tuviera un nuevo parto, ;qué opcion preferirial

- Parto horizontal 29 (18,1)

- Parto vertical 112 (70,0)

- lgual 19(11,9)
18. jRecomendaria la opcion de parto vertical a otras mujeres!

- Si 131 81,9)

- No 29 (18,1)
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ten diferencias estadisticamente
significativas en la proporcién de
madres que percibieron la inten-
sidad de dolor entre quienes tu-
vieron parto vertical versus aque-
llas que tuvieron parto horizon-
tal, encontrdndose mayor inten-
sidad de dolor entre las madres
de parto horizontal (PV 62,5%
vs. PH 81,2% [p = 0,0071), al
sumarse las categorias de dolor
intenso e inimaginable en ambos
tipos de parto. Para quienes tu-
vieron parto horizontal previo (47
de las de PV), 30 (63,8%), per-
cibieron que este parto vertical
fue menos doloroso que el parto
horizontal, 13 (27,7%) fue igual
el dolor tanto para parto horizon-
tal como para parto vertical, y fue
mas doloroso el parto vertical en
4 (8,5%).

Disfrutaron ver la expulsién de su
bebé 77 mujeres que tuvieron par-
to vertical (96,3%), frente a 34
mujeres que tuvieron parto hori-
zontal (42,5%).

Les pareci6 mas fisiologica la po-
sicion vertical a 111 del total de
mujeres del estudio (64,9%), de
ellas, 76 (95%) de las que tuvie-
ron parto vertical y 35 (43,8%) de
quienes tuvieron parto horizontal.

Para un siguiente embarazo, 112
del total de mujeres del estudio
(70%) preferirian la opcion de
partovertical, deellas 77 (96,3%)
de las que tuvieron parto vertical y
35 (43,8%) de quienes tuvieron
parto horizontal. Por Gltimo, reco-
mendarian la opcion del parto ver-
tical a otras mujeres 131 del total
de mujeres del estudio (81,9%),
de ellas 78 (97,5%) de las que
tuvieron parto vertical y 53
(66,3%) de quienes tuvieron par-
to horizontal.



DISCUSION

Los resultados de este estudio
muestran las ventajas de la aten-
cién del periodo expulsivo en po-
sicion vertical, en comparacion
con la posicion horizontal; el nivel
de informacién sobre el parto ver-
tical es similar y tan pobre como
el parto en el agua.

Hay poca informacién en la litera-
tura cientifica acerca de las ven-
tajas y desventajas de la posicion
de la madre durante el trabajo de
partoy el expulsivo. Existen incon-
venientes bien establecidos de la
posicion horizontal, basado en la
disminucion del flujo sanguineo a
través de los grandes vasos (vena
cava inferior y arteria aorta) por la
compresion uterina, principalmen-
te durante la contraccién.'??° La
contractilidad uterina también es
influenciada por la posicién de la
madre durante el trabajo de par-
to.° La posicién lateral, caminar
libremente y la posicion sentada
parecen tener ventajas en la ace-
leracion de la primera fase del tra-
bajo de parto.1%16

Nuestros datos muestran que el
expulsivo se acorta en 8 minutos,
como ha sido descrito por otros
autoresl7,8,11,12,14,18,20

El volumen de sangrado fue me-
nor en forma global para el grupo
de parto vertical, pero, fue igual
cuando se us6 o no oxitocina para
el manejo del alumbramiento. Esto
explica por qué el volumen de san-
grado fue menor en el grupo de
parto vertical, ya que en ellas fue
mas frecuente el manejo activo del
alumbramiento; asi mismo, en
ambos grupos el sangrado fue
menor con el manejo activo del
alumbramiento. Visto de esta ma-
nera, el manejo activo del alum-
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bramiento disminuye el volumen
de sangrado frente a las mujeres
con alumbramiento espontaneo, y
se menciona que puede prevenir
la hemorragia uterina por atonia
hasta en 60%.7:919:23:25

Las maniobras de Kristeller (pre-
sién que se aplicaen el fondo ute-
rino durante la contraccién para
ayudar al descenso y al expulsivo
del bebé) estan proscritas en la
atencién del parto, segln la lite-
ratura actual, por los riesgos ma-
terno perinatales, y practicamen-
te no existe necesidad de ellas
durante la atencion del parto en
posicién vertical.%11:21-23

La episiotomia es un procedimien-
toque serealiza derutina, pero que
no ha demostrado disminuir la in-
cidenciade distopia, incontinencia
urinaria, desgarros mayores ni he-
morragias; mas bien, se laasocia a
una mayor incidencia de desgarros
profundos (tercer y cuarto grados)
frente al parto sin episiotomia, en
el cual, si bien hay mas frecuencia
de desgarros, estos son de poca
profundidad y no siempre requie-
ren de sutura. Por tanto, la episioto-
mia solo debe ser realizada en for-
ma restrictiva.l’?1:2> En nuestro
estudio, hubo menor necesidad de
episiotomiaen el parto vertical que
en el parto horizontal.

Las complicaciones, como el hema-
toma y el desgarro vaginal |11, fue-
ron excepcionales; pero, cuando se
produjeron, se presentaron en las
mujeres sometidas a parto horizon-
tal sin episiotomia.”17:13:26:27

Las variables subjetivas (relaciona-
das principalmente con el nivel de
conocimiento, duracion del expul-
sivo, dolor, comodidad, satisfac-
cion y preferencias de la mujer),
las cuales no son consideradas

muchas veces en su verdadera
magnitud para efectos de estudios
cientificos, cuando en realidad
cumplen una funcién importante,
dado el rescate del protagonismo
de la mujer en el proceso del par-
to’-21417.19 "indican mejores resul-
tados en las mujeres que habian
parido en posicién vertical. Se des-
taca que ellas consideran que el
parto vertical es mas rapido, menos
doloroso, mas cdmodo, mas natu-
ral o fisiologico y mas satisfactorio
que el parto horizontal, pues les per-
mite participar en el proceso del
parto y tener el privilegio de ver la
expulsion de su bebé, de manera
que para su futuro parto preferirian
la misma opcion y lo recomenda-
rian a otras gestantes.

La posiciéon horizontal o de
litotomia, posicién que general-
mente se le exige a las parturien-
tas, ya sea durante el trabajo de
parto o durante el expulsivo, traen
ComOo consecuencia una compre-
sién de los grandes vasos abdomi-
nales por el Gtero y su contenido
(méas de b kg)y como resultado una
disminucion del retorno venoso,
disminucion del gasto cardiaco,
hipotensién e hipoperfusion gene-
ral. Esto repercute a nivel placen-
tario, con el riesgo de hipoxia y
deterioro fetal'?!41828 Encontra-
mos que hubo casos excepcionales
de Apgar patolégico, pero se hallé
estos en el grupo de las mujeres con
parto horizontal, aunque la diferen-
cia no fue significativa.?*3!

Se concluye que se encontré dife-
rencias notables entre las posicion
vertical y horizontal para la aten-
cion del parto, observando que el
tiempo de expulsivo fue menor en
el parto vertical que en el parto
horizontal, el volumen del sangra-
do fue menor cuando se realizé el
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manejo activo del alumbramiento
-paraambos grupos-; casi no hubo
necesidad de realizar maniobras
de Kristeller para el parto vertical;
hubo menor necesidad de realizar
episiotomia para el parto vertical;
hubo mayor frecuencia de desga-
rros, pero de poca profundidad,
para el parto vertical (més frecuen-
te en primiparas); no hubo mayor
riesgo de hematomas ni desgarros
profundos para el parto vertical. No
se encontré diferencias notables en
relacioén al volumen de sangradoen
la posicién vertical y horizontal.
Tampoco se encontr6 diferencias
notables en la necesidad de instru-
mentacion del parto, aunque los
casos excepcionales se presentaron
en el grupo de parto horizontal. No
hubo diferencias notables para el
Apgar patolégico, aunque los casos
excepcionales se presentaron en el
grupo de parto horizontal.

Los resultados que valoraron el
punto de vista y aspectos subjeti-
vos de la mujer (expulsivo méas ra-
pido, menor dolor, mayor comodi-
dad, més fisiolégico, mas satisfac-
torio y participativo, preferencia
para un préximo parto e intencion
de recomendarlo a otras mujeres)
muestran unatendenciaafavor del
parto vertical.

Sugerimos las siguientes recomen-
daciones:

1. Es importante que las institu-
ciones donde se atiende partos
permitan a cada mujer la elec-
cién de la posicién en que se
quiere parir, previa informacion
adecuadaycompleta, lacual se
debe iniciar desde los niveles de
atencion primaria hasta los ni-
veles mas altos, ser conocido
por todo el personal de salud, a
fin de involucrarse en los nue-

2.

3.

4.

vos paradigmas para conducir a
las madres a un parto exitoso,
alcanzando el objetivo de una
mamay un bebé sanos.

El parto vertical debe ser ofre-
cido como alternativa, por los
beneficios mencionados, como
una estrategia para que las mu-
jeres opten por tener parto
institucionalizado, precisamen-
te en zonas de provincias, y
porque en forma indirecta seria
una de las estrategias para dis-
minuir el indice de cesareas que
cada dia va en aumento. Asi
mismo, deberia abrirse una va-
riable para su registro, diferen-
ciandola del parto vaginal hori-
zontal en el software de la ins-
titucién, a fin de realizar una
evaluacion a largo plazo con res-
pecto a los beneficiosy compli-
caciones frente al parto horizon-
tal, mal llamado ‘tradicional’.

El parto vertical, al requerir
menor medicalizacion y tecni-
ficacion (sueros, acentuacion,
monitoreo electrénico, suturas,
anestésicos, instrumentaciény
cesarea), disminuye los riesgos
que de ellos devienen, menor
estancia hospitalaria, menos
complicaciones por interven-
cionismo, menores complica-
ciones perinatales y también
disminuiria los costos de aten-
cibn en esta area.

Es necesario que todo el perso-
nal que atiende partos deba
considerar la necesidad de ca-
pacitarse en esta alternativa de
atencién por los beneficios co-
nocidosy porque la exigencia de
esta tendencia a nivel mundial
lo obliga; ya no se puede eludir
esa responsabilidad si la ges-
tante se lo solicita.
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5. Teniendo en cuenta que, sien-
do este un esfuerzo dirigido
hacia la humanizacion del par-
to, se debe considerar el hecho
de que los enemas evacuantes,
el rasurado perineal, los ‘rela-
jantes del cuello uterino’ (como
el dimenhidrinatoy la hioscina)
y la episiotomia no han demos-
trado ser beneficiosos para el
manejo del trabajo de parto ni
disminuyen las infecciones
maternas ni perinatales; por
tanto, en lo posible deben ser
evitadas.

6. Independientemente de la po-
sicién para el parto, el trabajo
de parto se acompania de dolor;
por tanto, algunas mujeres re-
queriran de analgesia de parto;
en ese sentido se deberia con-
tar con estas facilidades para las
pacientes con umbral doloroso
bajo, que la requieran.

7. Enelmarco de la capacitacion,
debe incluirse dentro del pro-
grama de estudios universitarios
de las ciencias médicas estas
otras alternativas para la aten-
cion del parto, en vista de que
la posicion horizontal es la for-
ma como aln se les capacita a
los alumnos y asi se hallan ain
descritos en los textos de ense-
fianza, con respecto a los me-
canismos del parto normal.

8. Siendo éste uno de los prime-
ros trabajos en su género en
nuestro pais, con probablemen-
te algunas imperfecciones, es-
peramos sea mejorado y supe-
rado en beneficio de la madrey
su nifio.
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