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INTRODUCCION

Durante el embarazo la mujer crea una serie de expectativas sobre la
maternidad y el desarrollo de su parto. Uno de los aspectos que mas preocupa y
que mas miedo y ansiedad genera en la mujer gestante es el dolor durante el
trabajo de parto, su intensidad y la capacidad de controlarlo. La vivencia del dolor
durante el parto es Unica e individual, varia de una mujer a otra y esta influenciada
por multiples factores fisiolégicos, psicolégicos-emocionales, culturales vy
ambientales. La mayoria de las mujeres va a requerir algun tipo de analgesia para
el alivio del dolor y la eleccién del método analgésico depende de la percepcion
individual del dolor, del desarrollo del parto, de sus propias expectativas y de la
informacion y apoyo que reciba de los profesionales. El que se cumplan sus
expectativas, entre ellas el manejo del dolor, junto con el sentimiento de control
sobre su parto y el apoyo continuo profesional, estan relacionados con niveles
altos de satisfaccion materna (1).

Actualmente la analgesia epidural es la técnica mas demandada que,
aunque eficaz, es una técnica anestésica invasiva que conlleva una serie de
riesgos y efectos sobre el parto, requiere mayor vigilancia, dificulta la movilidad y
disminuye la sensacion de pujo; en consecuencia, la mujer pasa a tener un papel
mas pasivo durante el parto. Desde que naciera en 2006 el Proyecto de

Humanizacién de la Atencién Perinatal en Andalucia, la atencion del parto en los
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hospitales se centra en la humanizaciéon de los cuidados, con respeto de la
participacion y capacidad de decision de la mujer y pareja sobre ciertos aspectos
sobre el parto y posparto, con una minima intervencion obstétrica que respete la
fisiologia del parto y que garantice la seguridad de madre y bebé. Con respecto al
alivio del dolor durante el parto se ofrecen técnicas menos analgésicas que la
epidural pero mas participativas para la mujer como el 6xido nitroso, bafieras de
agua caliente, esferodinamia, inyecciones de agua estéril, cambios posturales,
deambulacion y libre acompafiamiento de quien decida la parturienta.

Debido a la demanda real que existe actualmente sobre métodos analgésicos
no farmacologicos alternativos a la epidural, los hospitales se han ido adaptando y
entre los métodos que se ofrecen para el alivio del dolor se encuentra la

hidroterapia.

DEFINICION DE HIDROTERAPIA

La hidroterapia es la utilizacion del agua como agente terapéutico mediante
la aplicacion practica de sus principios fisicos (mecanicos y térmicos) sobre el
cuerpo humano.

- En el trabajo de parto la hidroterapia se define como la inmersién de una
mujer embarazada en una bafiera o piscina de partos con agua caliente
(36.5-37° C) hasta el nivel pectoral, como méaximo 2 horas consecutivas y
siempre gque cumpla una serie de criterios de inclusion.

Se entiende como trabajo de parto en agua, aquella gestante que utiliza la
hidroterapia durante la fase de dilatacion y/o expulsivo sin tener que acabar
realizando la salida del neonato dentro del agua.

La primera etapa del parto o fase de dilatacién se divide en:

» Fase latente: se caracteriza por contracciones dolorosas variables en
duracion e intensidad y cambios variables en el cuello del utero, que
incluyen algo de borramiento y una progresion lenta de la dilatacion hasta

los 5cm.



» Fase activa: se caracteriza por contracciones dolorosas, borramiento del

cuello del utero y una dilatacibn mas rapida a partir de los 5 cm.

OBJETIVO DE LA HIDROTERAPIA DURANTE LA FASE ACTIVA DE LA
DILATACION

El objetivo principal es contribuir en la relajacion y el alivio del dolor de la
gestante aprovechando los beneficios de la inmersibn en agua caliente,
favoreciendo las posiciones que ayuden al descenso fetal, de manera que se

reduzcan las intervenciones innecesarias y la medicalizacion del parto.

ANTECEDENTES HISTORICOS

El uso del agua caliente durante el trabajo de parto no es una practica nueva.
Aungque se desconocen sus origenes exactos hay evidencia de que fue utilizada
desde las antiguas civilizaciones con fines terapéuticos para el alivio del dolor
fisico y psicoldgico de la mujer durante el parto. Existen gran cantidad de practicas
rituales documentadas en las que la mujer se sumergia durante el parto.

El primer parto en el agua documentado tuvo lugar en 1803 en Francia y en
el siglo XX la hidroterapia como ayuda terapéutica durante el parto comienza a
estudiarse y recogerse en varios tratados. Desde entonces y hasta nuestros dias
han surgido multiples estudios e investigaciones cientificas sobre su uso.

En la antigua Union Soviética, en la década de los 60, Tcharkowsky comenzé
a documentar partos acontecidos en el agua, estudiando los beneficios sobre los
recién nacidos.

En la década de los 70 el obstetra Michel Odent, que trabajaba en un hospital
publico francés, comprobé que muchas mujeres durante el parto pedian ducharse,
otras tomar un bafio y esto le llevo a desarrollar una sala de partos diferente
incluyendo bafieras para la dilatacion. Cuando la mujer ingresaba en la fase activa

de la dilatacion, con contracciones intensas, regulares y 5 cm de dilatacion se
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animaba a la mujer a que hiciera uso de la piscina. Tras meterse en la piscina se
observaba que a la hora u hora y media muchas mujeres alcanzaban la dilatacion
completa. El nacimiento del recién nacido en el agua era un suceso accidental,
aunque esa posibilidad debia de tenerse en cuenta. En 1983, se publicd en la
revista LANCET, el resultado de su trabajo “Birth under water” (2), con la intencién
de animar al resto de los hospitales a repetir su experiencia. A partir de ese
momento la utilizacion de la inmersion en el agua de la gestante durante el trabajo
de parto se extendi6 en las maternidades de varios paises de Europa, Asia,
América y Australia.

En 1988 Barbara Harper funda la organizacion “Waterbirth International”, en
Santa Béarbara (California), después de investigar la inmersion en agua como una
opcion de tener un “parto suave” para madre y recién nacido.

En 1993 se publica en Reino Unido el informe “Changing Childbirth” (3),
como aceptacion oficial del uso del agua durante el parto. En 1994 el Royal
College of Midwives (RCM) y el United Kingdom Central For Nursing, Midwifery
and Health Visiting (UKCC) publicaron un posicionamiento incorporando la
inmersion en agua durante el trabajo de parto que fue reafirmado posteriormente
en 2009 y 2012. El uso del agua durante el trabajo de parto esta integrado
actualmente en las reglas y estandares del Colegio de Enfermeria y Matronas del
Reino Unido (NMC 2012) y en las pautas clinicas (NICE 2014).

BENEFICIOS DE LA HIDROTERAPIA EN LA FASE ACTIVA DE LA PRIMERA
ETAPA DEL PARTO

Los principios fisiol6gicos del agua, basados en principios fisicos como son la
flotabilidad, presion hidrostatica y los cambios térmicos, constituyen la base de la
hidroterapia y generan una serie de beneficios y efectos sistémicos
(neuromusculares, analgésicos, vasculares y metabolicos).

Los estudios analizados por la revision de la Biblioteca Cochrane Plus

“Inmersién en agua para el embarazo, trabajo de parto y parto “(Cluet ER et al.
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2008) y la evidencia actual han demostrado los beneficios del uso de la
hidroterapia. (4), (5), (6), (7).

La inmersion en agua genera una sensacion de ingravidez, de disminucion
del peso corporal lo que facilita los cambios posturales y la libertad de
movimiento que ayuda al descenso fetal y favorece la relajacion y confort.
El calor del agua produce relajacion muscular que ayuda a disminuir la
percepcion del dolor, con ello se reduce la ansiedad y el estrés materno,
disminuyendo a su vez, la liberacion de catecolaminas y adrenalina y
estimulando la liberacion de endorfinas y aumento de los niveles de
oxitocina enddgena. La estimulacion de los pezones por el agua también
potencia la liberacion de oxitocina enddgena.

El calor transmitido por el agua caliente produce redistribucién del volumen
sanguineo, vasodilatacién de los vasos periféricos y como consecuencia
disminucién de la presion arterial materna y aumento de la perfusion utero-
placentaria lo que resulta beneficioso para el bienestar fetal intraparto. El
aumento de la perfusién uterina también afecta a su contractilidad, las
contracciones se hacen mas eficaces por lo que se favorece el trabajo de
parto y se reduce en el tiempo la primera y segunda fase del parto.
Aumento de la elasticidad del canal del parto y periné lo que reduce el

trauma perineal, la severidad de los desgarros y el uso de episiotomias.

Todos estos efectos ayudan a disminuir la demanda y uso de la analgesia

epidural y la administracibn de oxitocina sintética. Por otro lado, la mujer

experimenta sensacion de control y su empoderamiento en el proceso de parto

gue aumenta el grado de satisfaccion materna.



EFECTOS ADVERSOS POTENCIALES. ANALISIS DE LA EVIDENCIA
CIENTIFICA

Durante la fase activa de la dilatacion la evidencia cientifica disponible
concluye que la utilizacion del agua caliente reduce de forma estadisticamente
significativa el uso de analgesia epidural sin efectos adversos sobre los
pardmetros maternos (infeccion materna, duracion del trabajo de parto, tasa de
partos instrumentales, tasa de cesareas, tasa de episiotomias, trauma perineal) y/o
fetales (infeccion neonatal, riesgo de pérdida de bienestar fetal, aumento de
ingresos en UCI neonatal, Test de Apgar menor de 7 a los 5 min), siempre que se
cumpla rigurosamente con el protocolo de inclusion de la gestante en la bafiera y
con los protocolos de limpieza y desinfeccion de la misma establecidos en cada
hospital (5), (8), (9).

Sin embargo, en la segunda fase del parto con expulsivo bajo el agua, sigue
existiendo gran controversia, sobre todo en cuanto a efectos adversos neonatales
y no existe evidencia de calidad para apoyar o no el parto en el agua. Aunque las
complicaciones neonatales son infrecuentes, se han descrito casos clinicos
aislados como aspiracion de agua con posterior dificultad respiratoria y necesidad
de soporte ventilatorio, rotura de cordon umbilical o sepsis neonatal, que han
hecho que muchas asociaciones no recomienden el expulsivo bajo el agua como
forma planificada de nacimiento.

En cuanto al alumbramiento bajo el agua no hay evidencia cientifica al
respecto, aunque podria relacionarse con un mayor tiempo de expulsién de la
placenta. La incidencia de hemorragia posparto es baja y hay un mayor uso del
alumbramiento espontaneo, pero se recomienda extremar la vigilancia de la
perdida hemética.

En mayo de 2018 se publicé en la Biblioteca Cochrane la tltima actualizaciéon
de la revision “Immersion in water in labour and birth” (Cluett ER, Burns E,
Cuthbert A.) (5), cuyo objetivo es evaluar los efectos de la inmersién en agua
durante la primera, segunda y tercera etapa del trabajo de parto en las madres y
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recién nacidos. La revision incluye 15 ensayos controlados aleatorios realizados
entre 1990 y 2015, con 3663 mujeres. Los ensayos se llevaron a cabo en centros
hospitalarios con gran variabilidad en la intervencion, ninguno en casas de partos
atendidos por matronas. En la revision los autores concluyen que en mujeres
sanas de bajo riesgo el uso de la inmersion en agua durante la primera etapa del
parto reduce el uso de analgesia epidural sin afectar al tipo de parto o al trauma
perineal. En la segunda etapa del parto la evidencia es limitada Yy no existen
diferencias significativas en los resultados maternos o neonatales. Aunque no hay
evidencia de un aumento de los efectos adversos para el feto/neonato o la mujer
durante el trabajo de parto o el nacimiento en el agua, la evidencia disponible esta
limitada por la gran variabilidad clinica y la heterogeneidad entre los ensayos.
Afladen que se necesita mas investigacion sobre el expulsivo en el agua, su uso
en otros entornos de nacimiento fuera del hospital y sobre las experiencias de las

propias mujeres que deciden utilizar la bafiera para la dilatacién o el parto.

RECOMENDACIONES

La organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su informe de 1996 sobre
“Cuidados en el Parto Normal”, avala y recomienda el uso del agua entre los
diversos métodos no farmacolégicos ni invasivos para el alivio del dolor. En 2018
ha emitido 56 nuevas recomendaciones y una de éstas hace referencia al derecho
de la mujer a decidir cdmo controlar el dolor durante el parto (10).

La guia NICE en sus recomendaciones sobre Cuidados Intraparto 2014 incluye
también el uso de la hidroterapia para el alivio del dolor durante el trabajo de parto,
resaltando la monitorizacion horaria de la temperatura de la madre y del agua.

En Espafia, la “Guia de Practica Clinica sobre la Atencion al Parto Normal” (11)
recomienda (nivel de evidencia A) la inmersion en agua caliente como un método
eficaz de alivio de dolor durante la fase tardia de la primera etapa del parto, pero
no se hace referencia a la asistencia del parto en el agua durante el periodo

expulsivo.



La Asociacion Esparfiola de Pediatria (AEP) en el afio 2014 publicd un informe
en el que se hace alusion al desarrollo de la primera etapa del parto en el agua,
con indicacion en gestaciones no complicadas y a término, considerandola como
una técnica que disminuye las necesidades de analgesia farmacoldgica y la
duracion del trabajo de parto, aunque no la vincula a mejora de los resultados
perinatales.

En Estados Unidos, la American Academy of Pediatrics (AAP) y The American
College of Obstetricians and Gynecologist (ACOG), publicaron un informe en 2016
en el que sefialan los beneficios maternos durante la primera fase de parto, pero
en cuanto al expulsivo sefialan que no existen estudios concluyentes sobre los
beneficios y riesgos maternos y perinatales por lo que recomiendan el parto fuera
del agua (12).

La Sociedad Espafiola de Neonatologia, a través de su Comité de
Estandares y del Grupo de Reanimacién Neonatal, avalada por la Seccién de
Medicina Perinatal de la Sociedad Espafiola de Obstetricia y Ginecologia, y en
consonancia con la postura de la AAP y la ACOG, y ante la falta de evidencia
cientifica sobre la seguridad en el recién nacido, recomienda que el parto en el

agua solo se contemple en el contexto de un ensayo clinico controlado (13).

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION PARA EL USO DE LA
HIDROTERAPIA EN FASE ACTIVA DE LA DILATACION

La mujer que desee hacer uso de la bafiera para la fase activa de la
dilatacion debera cumplir rigurosamente una serie de criterios de inclusién
definidos en el protocolo de cada hospital. Para establecer los criterios de inclusién
y exclusion se valoraran los factores de riesgo en el embarazo recogidos en el
Proceso Asistencial Integrado de Embarazo, Parto y Puerperio de la Consejeria de
Salud de la Junta de Andalucia (14) que los divide en cuatro niveles: riesgo 0 o

bajo riesgo, riesgo | o medio, riesgo Il o alto riesgo y riesgo Il o riesgo muy alto.



Criterios de inclusién

v' Embarazo a término de bajo riesgo y de feto Unico.

v Parto de inicio espontaneo en fase activa de la primera etapa del parto
(recomendado >4 cm) y con dindmica uterina regular.

v" Mujeres en proceso de induccion por embarazo en vias de prolongaciéon
u otras circunstancias que no precisen de monitorizacion continua, una
vez iniciada la fase activa de la primera etapa del parto.

v' RCTG de 30 minutos normal (categoria | de la clasificacion NICHHD)

antes de la inmersion.

Serologia infecciosa negativa (VIH, VHB, lues).

No administracion de opiaceos en las seis horas previas de la inmersion.

Via venosa periférica impermeabilizada.

IR NERNERN

Aceptacion de las condiciones de su uso mediante consentimiento
informado escrito que se hara constar en la Historia Clinica.

Segun la evidencia cientifica disponible la RPM de menos de 24 horas con
liquido claro y el SGB + no contraindican su uso.

El equipo obstétrico considerard incluir a las embarazadas que pertenezcan
a algun grupo de riesgo medio como son: diabetes gestacional no insulinizada con
buen control metabdlico y con peso fetal estimado normal, condiciones
socioeconémicas desfavorables, fumadora habitual con peso fetal estimado
normal, anemia leve o moderada, DIU y gestacion, edad materna extrema (< 16 o
>35), hemorragia en el primer trimestre no activa o riesgo laboral (trabajo en

contacto con sustancias toxicas).

Criterios de exclusién

Se excluyen a todas las gestantes que pertenezcan a los grupos de riesgo
medio (con excepcion de los mencionados anteriormente), alto y muy alto y
siempre gue existan las siguientes condiciones:

v" RCTG patoldgico previo a la inmersion.



v" Necesidad de monitorizacién fetal continua (Preeclampsia, HIE, CIR).

\

Fiebre materna superior a 38 °C antes o en el momento de la
inmersion o sospecha de infeccion materna.

RPM con liquido amniético tefiido.

Herpes vaginal o sospecha de ETS.

Sospecha de corioamnionitis.

Serologias desconocidas.

NS NEE N NN

Sospecha de macrosomia fetal (peso fetal estimado > 4 kg) o
antecedente de distocia de hombros.

<\

Analgesia epidural, uso de oxido nitroso, farmacos narcoticos
administrados en las ultimas 6 horas.

Gestacion pretérmino (< 37 SG).

Gestacion multiple.

Sangrado vaginal activo.

Multiparidad (>3 partos).

Presentacion anormal del feto durante el parto.

Limitacion de la movilidad materna.

No tener acompafante.

N N N N N R

Carga asistencial elevada (ratio mayor de 2 gestantes por matrona).

APLICACION DE LA HIDROTERAPIA DURANTE LA FASE ACTIVA DE LA
DILATACION

Durante la preparacién al parto y nacimiento y al ingreso en el hospital, es
fundamental que la matrona comente con la mujer sus expectativas sobre el parto,
ya sea de manera verbal o a través del plan de parto, explicandole que éstos
pueden variar segun evolucione el parto e informarle verazmente de los distintos
meétodos de alivio del dolor, para que pueda elegir libremente la opcion que
considere mejor. La que decida utilizar la hidroterapia debera conocer los criterios

para su uso, los beneficios y posibles efectos secundarios y que el uso de la
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bafiera no excluye la utilizacion posterior de otros métodos como la analgesia
epidural. En el partograma se registrara la voluntad de la mujer del uso de la
hidroterapia a través del consentimiento informado y que cumple con los criterios

de inclusion establecidos en el protocolo del hospital.

Preparacion del ambiente. Llenado y temperatura del agua

La temperatura ambiental se mantendra en torno a los 24 ° y la del agua
entre 36,5 y 37°C (15) para evitar la hipo o hipertermia materna. Ambas
temperaturas se registrardn cada 30 min. El agua demasiado caliente puede
producir un aumento de la temperatura de la madre y del feto (mecanismo de
termorregulacion muy fragil), hipotensién materna y disminucién de la perfusion
placentaria con resultado de taquicardia fetal. Para que la mujer obtenga los
beneficios de la hidroterapia el abdomen de la mujer debe de guedar sumergido
por completo. Se debe ofrecer un ambiente intimo que favorezca la relajacién, la

seguridad y confianza materna.

Momento de entrada y permanencia en la bafera

Se recomienda que la mujer entre en la bafiera a partir de los 4-5 cm de
dilatacién con dindmica uterina intensa y regular establecida. Su uso antes (0-4
cm) puede enlentecer el trabajo de parto ya que puede disminuir la frecuencia de
las contracciones y por lo tanto requerir la administracién de oxitocina exogena.
Hay estudios que sugieren que su uso antes también se asocia a un aumento de la
demanda de analgesia epidural. Se establece un méaximo de tiempo de
permanencia de 120 min ya que a partir de ese tiempo y debido a los cambios de
volumen, disminuye la secrecion de oxitocina asi como la intensidad y frecuencia

de las contracciones con lo cual la progresion del parto puede enlentecerse.
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Sequimiento v cuidados durante la dilatacion

La mujer estara acompafiada por la persona que ella elija y por su matrona.

Antes de entrar en la bafiera se evaluara la dilatacion cervical y posicion fetal.
Las exploraciones vaginales posteriores se adecuaran a la frecuencia e
indicaciones establecidas para la atencidén al parto normal cada 4 horas y podran
realizarse tanto fuera como dentro del agua.

Se controlara y registrara en el partograma las constantes maternas (TA, FC
y T?) cada hora. Durante la inmersion es normal un ligero aumento de la
temperatura de la madre y de la FCF. Es conveniente aplicar pafios de agua fria
sobre cara y cuerpo si ella lo desea.

Es fundamental fomentar la hidratacion materna a través de la ingesta de
liquidos (agua y bebidas isoténicas) de al menos 500 ml. La taquicardia fetal y/ o
materna o el aumento de temperatura de la madre pueden indicar deshidratacion
materna.

La frecuencia cardiaca fetal se registrard y controlara mediante auscultacion
fetal intermitente con sonicaid ® acuatico cada 15 min durante un minuto completo
y la dinamica uterina mediante palpacién del fondo uterino. Si la unidad dispone de
monitor con sondas acuaticas podrian realizarse ventanas de 20 min de
monitorizacion cada hora. Si se detectaran deceleraciones o modificaciones de la
FCF basal se realizard una auscultacion fetal durante tres contracciones
consecutivas (antes, durante y después de la contraccion) y si continua la
anormalidad de la FCF la gestante saldra de la bafiera para la colocacion de un
registro continuo que descarte la posible pérdida de bienestar fetal. Ante una
taquicardia fetal se comprobard la temperatura del agua y temperatura e
hidratacion de la gestante y si todos estos pardmetros son normales y persiste la
taquicardia también se animara a que la mujer salga para registro.

Se animara a la mujer a que adopte la postura que le resulte mas comoda. El
acompafante que ella elija podra participar en sus cuidados como la realizacion de

masajes.
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Se instar4 a la mujer a que miccione de manera regular fuera del agua. El
agua de la bafiera se mantendra lo mas limpia posible, se renovara las veces
necesarias y si fuera preciso se utilizara el colador o redecilla para retirar restos
fecales.

Transcurridas dos horas de la inmersién valoraremos la evolucion y dinamica
uterina. Si la dinamica uterina disminuye se recomienda salir, moverse
activamente y deambular durante 30 a 60 minutos alternando con el uso de otros
métodos de alivio del dolor como el 6xido nitroso y la esferodinamia. Después si lo

desea podré volver a la bafiera.

Indicaciones para abandonar la bafiera

- Deseo expreso de la mujer.

- Cuando sobrepase los 120 minutos de inmersion.

- Cuando alcance la segunda etapa del parto o tenga sensacion de pujo.

- Demanda de otro tipo de analgesia como la epidural u 6xido nitroso.

- En caso de que aparezca cualquier criterio de exclusion.

- En el caso que sea necesaria una estimulacion del parto, por
estacionamiento de éste, mediante amniorrexis artificial, si la bolsa esta

integra, como primera opcion o administrando perfusion de oxitocina.

Situaciones inesperadas: asistencia al parto en el agua

En la segunda etapa del parto, aunque no existe evidencia de que la
inmersién en agua suponga un aumento de los efectos adversos para madre y
recién nacido, ésta es muy limitada, por lo que se recomienda el uso de la
hidroterapia en la fase activa de la dilataciébn. No obstante, no hay informacién
suficiente que contraindique de forma absoluta la asistencia del parto bajo el agua
y puede ocurrir que la gestante se encuentre en fase avanzada del expulsivo con

sensacion de pujo espontaneo, por lo que se aconseja, por motivos de seguridad,
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no sacar a la mujer de la bafiera y que el parto se desarrolle en el agua. En este
sentido es fundamental que el hospital cuente con un protocolo sobre asistencia
del expulsivo bajo el agua y que matronas y obstetras estén formados al respecto,

para garantizar la seguridad de madre y recién nacido.

CONCLUSIONES

- Las matronas tenemos el deber de proporcionar a la gestante y pareja
informacion veraz sobre los distintos métodos existentes para el alivio del dolor
durante el parto, ya sea desde atencion primaria o a nivel hospitalario, respetando
el método que la mujer elija (farmacolégico o no), que mas se ajuste a sus
expectativas, con el fin de aumentar los niveles de satisfaccion materna y la
vivencia positiva sobre su parto.

- La hidroterapia en la fase activa de la dilataciéon es un método eficaz y
seguro para madre y recién nacido que ademas de potenciar la capacidad
fisioldégica de la mujer para controlar el dolor durante su parto, contribuye aumentar
la sensacién de control y participacion en el proceso de parto.

- Debemos promover su uso como método analgésico alternativo en
aguellos hospitales que cuentan con bafiera obstétrica, pues facilita la adopcién de
un enfoque de cuidado centrado en la mujer.

- Es fundamental que las matronas estemos formadas para ofrecer esta
alternativa, de manera que actuemos segun un procedimiento comun
consensuado basado en la evidencia cientifica actual, con el fin de disminuir la
variabilidad asistencial y prestar cuidados con criterios de calidad y seguridad. El
apoyo continuo, el cuidado emocional y el establecimiento de una relacion de
confianza entre gestante y matrona son pilares esenciales en el uso de la

hidroterapia.
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