En la presente tahla se revisan algunas practicas ohstétricas que no cuentan con evidencia cientifica que las avale y que sin embargo se
siguen practicando en la atencion del nacimiento, presentando la evidencia actualizada y recomendaciones para cada tema. Las recomendaciones
presentadas se encuentran en la Biblioteca de Salud Reproductiva de la OMS y en la Biblioteca Cochrane Plus, disponibles en:

Estas recomendaciones también han sido difundidas por 1a OMS en documentos como: Recomendaciones sobre el nacimiento. Declaracion
de Fortaleza: Tecnologias apropiada para el parto (Lancet 1985; 2: 436-437); y por el Ministerio de Salud de Chile, en el Manual de Atencion
Personalizada en el Proceso Reproductivo (MINSAL 2008). Algunas de las fuentes de evidencia especificas de cada tema se extrajeron del
documento: Propuesta de Estrategia de Atencion al Parto Natural en el Sistema Nacional de Salud. Gonsejo Interterritorial, Sistema Nacional
de Salud, Espaia 2007,

Tabla de practicas obstétricas
recomendadas
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Tema

Alimentacion

Rasurado del Periné

Monitoreo fetal
electronico de rutina

Episiotomia

Parto Vertical

Acompaiamiento

Cesarea

Contacto precoz piel
a piel entre madres y
recién nacidos sanos

Atencion inmediata
al recién nacido

La alimentacion durante el trabajo de parto
puede generar complicaciones.

El rasurado del periné disminuye el riesgo
de infecciones maternas y facilita la sutura
en caso de ser necesario.

El monitoreo electrénico fetal rutinario
reduce los riesgos de morbilidad perinatal.
La auscultacién intermitente de los latidos
fetales no tiene la misma efectividad.

La practica de episiotomia evita que se
generen otros desgarros.

El parto vertical implica mayores riesgos
obstétricos y neonatales que el parto en
posicion litotdmica: mayores desgarros
perineales, prolapsos (cistocele, colpocele,
histerocele), vulva edematizada, y mayor
presién en laregion cefalocraneal para los
bebés, y genera puntuaciones de Apgar
mas bajas.

La participacion de la pareja o de una
persona significativa para la mujer puede
dificultar el proceso de parto.

Una cesarea previa implica que el siguiente
parto sea ineludiblemente otra cesarea.

Al realizar contacto precoz piel a piel entre
la madre y su hijo o hija, los recién nacidos
se enfrian mas.

Diferir la atencién inmediata a los RN
puede ser riesgoso para su salud.
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Evidencia

La evidencia actual indica que no se producen complicaciones ni
que previene la aspiracion gastrica. Por el contrario, su restriccion
por periodos prolongados puede producir deshidrataciéon y
cetosis, lo que se evita con ingestas moderadas de alimento. La
alimentacion también puede mejorar los niveles de glicemia
materna.

La evidencia es insuficiente para recomendar su realizacion, y
por el contrario, la micro abrasidon en la zona afeitada podria
producir infeccion, ademads de las molestias e incomodidad que
este procedimiento genera.

El monitoreo intraparto comparado con la auscultacion
intermitente de los latidos cardiacos fetales, no genera diferencias
en reduccidn de la morbilidad perinatal: no hay diferencias en
el APGAR, ni en cuanto a la admision a cuidados intensivos, ni
respecto a la muerte perinatal o paralisis cerebral. No obstante,
con el uso del monitoreo intraparto aumenta el numero de
cesareas y de parto vaginal operatorio.

La evidencia actual indica que limitando el uso de episiotomia,
hay menos trauma perineal posterior, menos necesidad de sutura
y menos complicaciones de cicatrizacion.

El parto vertical no presenta mas complicaciones que el parto en
posicion horizontal. Por el contrario, se aprovecha la fuerza de
gravedad, mejorando la eficiencia de las contracciones y
permitiendo una dilatacion del cuello y vagina mas adecuada.
Esto permite que el periodo expulsivo sea mas corto, y que se
reduzca el uso de episiotomias.

La evidencia demuestra que el Apgar no disminuye en partos
verticales, por el contrario, se reduce el riesgo de cesarea, uso
de forceps u otra intrumentalizacidn del parto, que inciden
negativamente en el Apgar.

La evidencia sefiala que las mujeres con apoyo de un acompainante
son menos proclives a recibir anestesia y analgesia, a tener partos
vaginales instrumentales, a tener partos por cesarea, y tienen
mayor tendencia a tener partos vaginales espontaneos.

Es posible y recomendable propiciar el parto vaginal después de
una cesarea anterior.

La evidencia indica que los RN se enfrian menos, lloran menos
y realizan una transicidon mas fisioldgica, si estan en contacto
permanente y estrecho con sus madres (contacto piel a piel y
cohabitacion 24 horas).

En un parto fisiolégico, con madre y RN sanos, acompanado y
vigilado por personal capacitado, puede entregarse el RN a su
madre, para el contacto piel a piel, difiriendo la atencion
inmediata por minutos u horas. Ello favorece el vinculo emocional
entre la madre y el bebé y no significa exponer al RN a ningin
riesgo.

Recomendaciones

Facilitar la ingesta de liquidos azucarados y alimentos
livianos en forma moderada durante el trabajo de parto.

Evitar su practica rutinaria y opcionalmente realizar un
rasurado parcial al momento de realizar la sutura o si
la mujer lo prefiriera.

Preferir la auscultacion intermitente de los latidos para
controlar la frecuencia cardiaca fetal. Realizar monitoreo
cardiaco electrénico continuo sélo a gestantes con
riesgo elevado o con un desarrollo anormal del trabajo
de parto.

Evitar la practica rutinaria de episiotomia, no suturar
los desgarros leves o cortes menores, y si es posible
realizar suturaciones con material absorbible sintético.

Facilitar que las gestantes puedan adoptar la posicion
de parto que mas les acomode y privilegiar posiciones
verticales por sobre las horizontales.

Permitir y facilitar que las mujeres cuenten con el apoyo
de la pareja u otra persona significativa durante el
trabajo de parto y parto.

Propiciar partos vaginales seguros después de una
cesarea, salvo situaciones especificas donde exista
algun factor de riesgo claro para la salud de la mujer o
del bebé.

No separar a la madre del bebé. Inmediatamente
después del parto colocar al bebé desnudo sobre el
pecho de la madre, en contacto piel a piel.

Posponer la practicas de revision y atencién del recién
nacido hasta después del contacto piel a piel prolongado,
y realizar estos procedimientos en presencia de la madre
y padre. No realizar de manera rutinaria la aspiracion
de secreciones, el lavado gastrico, el paso de la sonda
orogastrica, el paso de sondas para confirmar
permeabilidad.
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Pauta de observacion:
etnografia de la atencion

ETI E

Territorio.

Se refiere al lugar fisico donde
ocurre la atencion de la
gestacién-parto-nacimientoy a
lo que éste simboliza.

Acompanamiento de
una persona
significativa.

Se trata de lainclusion de
personas externas al personal
de salud al proceso de atencidén,
pertenecientes a las redes de
apoyo familiares y comunitarias
de la mujer.

Interacciones del
personal de salud con las
usuarias y usuarios.

Se refiere atodas las instancias
de intercambio entre personal
de atencion de salud y personas
usuarias.

Infraestructura y ambiente

Se refiere a la descripcion y caracterizacion de los elementos materiales y la
distribucion espacial del lugar. También alude a las interacciones que el espacio
fisico potencia o inhibe. La infraestructura, ambientacion y elementos materiales
son factores relevantes para el bienestar tanto del personal de salud como de las
personas usuarias; puede generar un ambiente acogedor o presentarse como un
espacio amenazante, Asimismo, el tipo de elementos que se encuentran presentes
y su ubicacion pueden generar diferentes tipos de ambientes y potenciar ciertas
interacciones.

Privacidad e intimidad.

Alude a la conformacion de espacios en relacion a la privacidad o intimidad que
éstos posibilitan. Para vivir [a gestacion y nacimiento como un proceso familiar,
y para el fortalecimiento del vinculo con el nifio 0 niiia que va a nacer, es importante
generar ambientes que faciliten el encuentro entre la familia y el hehé.

Acompanamiento

Se refiere a la observacion de las practicas en torno a la inclusion de una persona
significativa para la mujer. Durante la gestacion y el nacimiento hay diversos
momentos en los cuales el acompaiiamiento de la gestante por parte de una persona
significativa puede ser fundamental para hacer que el proceso sea vivido con
determinacion y tranquilidad.

Inclusion del padre (en caso de estar presente en el proceso)

En el caso de estar la mujer acompaiiada por el padre del nifio o nifia, se debe poner
especial atencion en las interacciones que se permiten o inhiben. Tradicionalmente
no se ha potenciado la inclusion de los varones en la SSR, y hacerlo constituye una
excelente oportunidad para fortalecer los vinculos familiares, involucrar a los
hombres en los cuidados de nifios y nifias y reducir inequidades de género.

Practicas

Son todas aquellas interacciones entre personal de salud y usuarias que implican
intervenciones a las usuarias en el marco de la atencion de la gestacion y el parto-
nacimiento. El tipo de préacticas refleja el modelo de atencion sobre el cual se
trabaja. Hay practicas basadas en la tecnologizacion y excesiva intervencion,
mientras otras se hasan en el acompafiamiento y respeto de los procesos fisiolégicos.

Comunicacion verbal

El lenguaje verbal es la forma de comunicacion formal con que el personal de salud
se comunica con las personas atendidas. ES importante que se entregue informacion
completa y oportuna,y que el lenguaje sea comprensible, adaptando los términos
médicos segin la edad, nivel educacional, tradicion cultural, etc., de |a usuaria y
su familia. Ademas es importante que se converse no solo sobre aspectos técnicos
de la atencidn, sino también sobre dimensiones emocionales de la experiencia.
Esto es relevante pues una mejor y mas completa comprension del proceso incide
positivamente en la manera de vivir el proceso por parte de la usuaria y su familia.

Comunicacion no verbal

El lenguaje no verhal es una forma de comunicacion mediante los gestos, actitudes
corporales y formas de aplicar los procedimientos a las usuarias. Es importante
que sea coherente con el lenguaje verhal y que se eviten expresiones corporales
de desinterés, apuro,impaciencia o molestia, Gon respecto al contacto fisico con
las usuarias, puede aplicarse un tacto afectivo, de acogida y apoyo integral, como
masajes, abrazos, estimulacion de la piel, etc.; y un tacto técnico para realizar
intervenciones y practicas propias de la atencion (tactos vaginales, ecografias,
aplicacion de via venosa, etc.). Resulta importante que el tacto técnico siempre
vaya acompaifiado de tacto afectivo, reforzando la experiencia de acogida para la
usuaria.

Empatia

La empatia alude a la capacidad de una persona para ponerse en el lugar de otra
para entender sus necesidades, sentimientos y formas de expresarlos. Ello implica
respetar y acoger la vivencia del otro, comprendiendo que todos podemos sentir

y expresarnos de modos diferentes e igualmente vélidos.

Para ohservar aspectos fundamentales de la atencion de la gestacion y el parto, resulta atil
la siguiente pauta de observacion donde se sefialan algunos temas clave en la atencion.

Observacion detallada del entorno fisico y ambiente: elementos presentes, disposicion
de elementos, colores, amplitud, luminosidad, calidez, olores, temperatura, ruidos,
entre otros. Observacion de los espacios donde transitan y permanecen las personas
usuarias y las interacciones que en ellos se generan. jLos espacios facilitan la
comunicacion entre usuarios y usuarias? 4Los espacios son amigables? ;El ambiente
gs silencioso o se escuchan conversaciones y/o ruidos? ;Quién/es toma/n las
decisiones en cada espacio? ;Qué tipo de decisiones son las que se toman en cada
espacio?

Observacion de los espacios de interaccion con la usuaria para la atencion de
procesos que requieren contextos de privacidad: ;I espacio protege a las personas
usuarias de ser vistas/escuchadas por otras personas que no forman parte de la
atencion?; Transitan personas que no forman parte del proceso de atencion de la
usuaria?En la atencion participa el personal de salud necesario o hay mas personas
presentes?

Observacion de las practicas respecto al acompaiiamiento: ;Se permite que la
usuaria esté acompanada por quien ella decida? jEn qué situaciones se permite
el acompafamiento? ;En cudles no? 4Se cuenta con espacio para los acompafiantes?
6Qué rol tiene el acompafante en cada situacion?

Observacion de interacciones del personal de salud con las parejas de las mujeres:
oEl personal de salud pone barreras a los acompanantes por el hecho de ser
hombres? (ejemplo, no se le entrega informacion, se dirige la comunicacion
exclusivamente hacia las mujeres, no se adectan los horarios para que puedan
estar presentes, entre otras). ;Se permiten las mismas interacciones si la mujer
estd acompanada de otra mujer (gj. su madre) que si es su pareja?

Ohservacion de las préacticas de atencion: ;Se tiende a intervenir cada vez que se
estd con la usuaria -gestante o parturienta- o con el recién nacido? ;Se sabe
esperar y acompafar el proceso? ;Se favorecen los procesos fisioldgicos? Se
utilizan y fomentan practicas respetuosas con la propia fisiologia de la gestacion
y nacimiento —masajes, uso del balon kinésico, hidroterapia— entre otros?

Observacion del tipo de lenguaje utilizado con las personas usuarias y de la
informacion que se intercambia; Cuando se explica algo, {se hace con lenguaje
técnico o se intenta que sea comprensible para las usuarias? 4Se aseguran que
lo explicado haya sido comprendido (preguntando si se entendid, por ejemplo)?
¢Sobre qué cosas se le informa a las personas usuarias? ;Sobre cudles no? La
informacion que se intercambia con las usuarias, ¢es solo técnica o incluye otras
dimensiones de la atencion? ¢kl personal que atiende pregunta como se siente
la usuaria, si necesita algo? ¢Hay alusion a temas emocionales o afectivos en el
lenguaje verbal?

Observacion de las actitudes, gestos corporales y formas de “tocar” a las usuarias:
4Como se mueve el personal de atencion de salud cuando estd con las personas
usuarias? ;Qué expresa su actitud corporal? ;Qué gestos corporales acompafan
la atencion? §Se mira a las usuarias a los 0jos? ;Qué cree que perciben las usuarias
de estas actitudes? ¢ Qué tipo de tacto se privilegia en la atencion: tacto de acogida
y contencion, tacto instrumental para realizar y aplicar procedimientos técnicos?
oAmbos? ¢En qué casos se privilegia cada uno? 4Qué cree que se expresa con la
forma de tocar descrita? jCuando se trata de tacto técnico, se le explica a la usuaria
de qué se trata?

Observacion de las respuestas dadas frente a las necesidades y/o comportamientos
de las usuarias: ;Se llama a las usuarias por su nombre? Se contesta en forma
claray amable a las preguntas de las usuarias o sus familiares? ;Se responde
positivamente a las peticiones de las usuarias? ¢Se retroalimenta positivamente
lo que hacen? Frente al dolor, por ejemplo, se acoge a la usuaria?

La explicacion sobre como aplicar esta pauta, se encuentra en el material complementario del

capitulo de Sensihilizacion,

Ejemplo

La sala de espera es bastante oscura, no tiene luz natural, sin embargo, esta
pintada con colores pasteles que la hacen mas agradable y en invierno hay
calefaccion funcionando lo que aumenta la sensacion de calidez. El espacio
es algo pequefo, no toda la gente tiene asiento y no hay un lugar habilitado
para los nifos. Las sillas estan fijas al suelo y estan ubicadas en filas donde
las personas se dan la espalda unas a otras... (centro de salud)

En el preparto hay dos salas con seis camas cada una, una al lado de Ia otra.
Cada una de estas salas estd rodeada de ventanas por todos sus lados de
modo que podamos observar a las mujeres en todo momento, lo que dificulta
la intimidad de la usuaria. Ademas, todo el tiempo estamos circulando dentro
y fuera de la sala haciendo cosas.A veces se hacen tactos vaginales, que
pueden resultar incomodos para las mujeres, especialmente si hay mas
personas observando... (drea de maternidad)

Hay muy poco espacio entre una cama y otra por lo que no hay un asiento o
lugar habilitado para el acompanante, y tampoco hay algo que separe una
cama de otra para dar intimidad, por lo que no permitimos la entrada de
acompafante durante el preparto. Al acompafante lo integramos sélo en el
expulsivo... (drea de maternidad)

Se incentiva que las gestantes vengan acompafadas, pero muchas veces
vienen solas porque la pareja trabaja a esa hora. Cuando vienen acompafnadas
por la pareja, en general ellos hablan muy poco, el didlogo se concentra en
la gestante, quizas los hombres no se sienten tan comodos para preguntar,
pero el personal de salud tampoco hace mucho para integrarlos... (centro
de salud)

El personal de salud estd todo el tiempo haciendo algo, pareciera que para
hacer su trabajo tienen que estar en actividad constante, interviniendo de

distintas maneras para que el parto resulte bien, de todos modos, actualmente
se observa un pequefio cambio en el sentido de esperar mas antes de poner
la via venosa o ayudar con estrategias menos invasivas como el uso del balén
kinésico...y mas bien a «asistir en vez de «intervenir»... (area de maternidad)

En el contexto de los controles permanentemente se estd entregando
informacion a la gestante y se intenta adaptar el lenguaje para que sea
comprensible. No obstante, igual nos preguntamos si es adecuado, si les
quedaron las cosas claras, si entendieron o no. En general no preguntan
mucho y esto nos llama la atencion, quizas hay que potenciar otro tipo de
comunicacion donde se sientan mds en confianza para expresar sus emociones
y dudas, especialmente en el caso de las adolescentes. En este sentido, quiza
debiéramos expresarnos de manera distinta... (centro de salud)

A veces pasa que se juntan mas mujeres en preparto, o cuando es tarde y
uno en verdad ya quiere descansar,y ahi el trato puede ser mas impersonal
con las mujeres. Eso se nota en como uno se dirige a ellas o las toca, como
rapidito, haciendo los procedimientos justos para pasar a revisar a la siguiente,
sin fijarse mucho si a lo mejor la persona necesita otra cosa, otro tipo de
apoyo, yo pienso que a veces nos preocupamos mucho de lo que tenemos
qué hacer y nos olvidamos de tener algin gesto acogedor o de explicarle
con calma a la usuaria lo que le vamos a hacer antes de tocarla... (drea de
maternidad)

En el trabajo de parto tenemos que estar pendientes de todas las usuarias,
y a veces alguna estd mas afectada que otra e intentamos calmarla para que
no asuste a las demas, pero también creo que es porque nos ponemos
nerviosas cuando una mujer se queja mucho. A veces nos impacientamos
cuando no logramos calmarlas y eso se lo transmitimos, muchas veces
creemos que estd exagerando... (drea de maternidad)

¢ Qué se puede mejorar?
(Se sugiere priorizar uno o dos aspectos de cada dimension)

Se puede implementar un "rincon para nifios”, donde hayan
asientos a su medida y quizds algunas hojas y ldpices para que
puedan dibujar mientras esperan | Se pueden reubicar las sillas
de manera que las personas puedan interactuar entre ellas
mientras esperan.

Cambios encaminados a brindar mayor intimidad: cortinas en
las ventanas de la sala, buscar alternativas para separar las
camas con algun tipo de biombo o cortina movible | En caso de
ser posible, habilitar salas integrales de atencion de preparto-
parto-puerperio, donde las mujeres puedan estar acompafiadas
durante todo el proceso y donde se cuide su intimidad.

Estudiar la distribucién de las camas en preparto, para habilitar
un lugar para el acomparfiante | Buscar alternativas de separacion
entre camas para brindar intimidad y evaluar costos |
Adicionalmente, se puede intentar acomodar un espacio donde
las parturientas puedan deambular junto con sus acompariantes
durante el trabajo de parto.

Reorganizar los turnos de atencion, de manera de abrir un horario
adicional que no coincida con el horario laboral, dar consulta los
sdbados y/0 un dia a la semana después de las 19:00 | Trabajar
con el equipo de salud en torno a los temas de masculinidades y
de paternidad activa para integrar a las parejas de mejor manera.

Realizar un taller de trabajo con el equipo de la maternidad para
identificar las prdcticas que se realizan habitualmente,
ordendndolas segtin los criterios de la oms: 1. Prdcticas que son
claramente utiles, y debieran promoverse; 2. Prdcticas que son
claramente perjudiciales o ineficaces; 3. Prdcticas de las que no
existe clara evidencia, etc.

Proponer trabajar este tema con el equipo del centro de salud,
para aunar criterios respecto a la entrega de informacion dentro
de un nuevo modelo donde debemos hacer que la gestante y su
familia se sientan las protagonistas del proceso | Revisar los
conceptos utilizados para referirse a los procesos reproductivos,
evitando emplear un lenguaje muy técnico o que exprese algtin
tipo de connotacién negativa | Preguntar a las gestantes y sus
acompanantes, qué contenidos les hacen falta y cémo les gustaria
que esos contenidos se desarrollaran en términos de lenguaje y
duracion.

Modificacion de algunas actitudes cotidianas, como por ejemplo
cambiar la rapidez con que hablamos y nos movemos, por una
actitud mds tranquila y atenta a lo que necesita la gestante |
Poner atencion constante a la gestualidad y tipo de tacto dirigidos
a las gestantes, reflexionando sobre como se pueden integrar para
brindar apoyo, alivio del dolory contencién emocional a través
de ellos.

Observar las actitudes y respuestas dadas a las necesidades de las
usuarias y sus familias, intentando brindar una atencion y
cuidado empdtico con su situacion | Proponer un taller de trabajo
en torno a herramientas no farmacolégicas de apoyo en el trabajo
de parto y atencion empdtica del dolor.



