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Objetivo: analizar los efectos de la acupresién, en el punto sanyinjiao, sobre el dolor en la fase
activa del trabajo de parto, en embarazadas atendidas en maternidad publica. Método: ensayo
clinico controlado y aleatorio, simple ciego y de caracter pragmatico. Fueron seleccionadas
156 mujeres con edad gestacional = 37 semanas, dilatacién cervical = 4 cm y con dos o mas
contracciones en 10 minutos. Las embarazadas fueron divididas aleatoriamente en tres grupos
en un hospital universitario del interior del estado de Sao Paulo, Brasil, para recibir acupresion,
placebo o participar como control. La acupresion fue aplicada en el punto sanyinjiao durante las
contracciones, por 20 minutos; la intensidad del dolor fue evaluada por medio de una Escala
Analdgica Visual (EAV). Resultados: los promedios del dolor por la EAV no fueron diferentes
en los tres grupos en la admision (valor p=0,0929), sin embargo fueron menores en el grupo
de acupresion inmediatamente después (valor p=<0,0001) y también después de 1 hora del
tratamiento (valor p=0,0001) al compararse con el placebo y control. Conclusién: la acupresion
en el punto sanyinjiao se mostré una medida Util en el alivio del dolor, no invasiva y un medio de

mejorar la calidad de los cuidados la parturienta. Registro: RBR-9mhs8r.
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Introduccion

El parto es considerado un fendémeno natural;
sin embargo, ha sido demostrado que el dolor que lo
acompafia es una experiencia subjetiva y compleja
en que participan aspectos fisioldgicos, culturales y
psicosociales. Actualmente existen diversos estudios
orientados para amenizar el dolor de la mujer durante el
trabajo de parto (TP) con énfasis en el uso de métodos
no farmacoldgicos desarrollados, especialmente, por
enfermeros y obstetras, que procuran proporcionar
asistencia menos invasiva y humanizada-2.

En la medicina tradicional china (MTC) varios
métodos alternativos son utilizados para el alivio del dolor,
practicados principalmente por medio de la acupuntura,
de la moxibustion, de la acupresion y del uso de yerbas. La
acupresion posee los mismos principios de la acupuntura:
mantener el equilibrio de energia en los diversos canales
que circulan por el cuerpo, los llamados meridianos, que
estan vinculados a algun dérgano especifico®, pero sin
el uso de agujas. Los estimulos son hechos a través de
las manos y dedos en puntos especificos o en algunas
circunstancias, combinando esos puntos para alcanzar un
efecto mayor en el alivio del dolor o para proporcionar un
estado de relajamiento®.

Ensayos controlados y  aleatorios (ECA)
desarrollados en algunos paises de Asia®>® y del
Oriente Medio-12 evaluaron los efectos de la acupresion
sobre el dolor durante la fase activa del TP. En esos ECA
son identificados tres puntos de acupuntura que fueron
objeto de la acupresion: punto Sanyinjiao (BP6), punto
Hegu (1G4) y punto Zhiyin (B67). En la teoria de la
MTC estos puntos poseen accidon en la actividad uterina
y pueden inducir el TP; también son indicados en las
distocias obstétricas y en el TP prolongado®.

El punto BP6 es caracterizado por tener fuerte
influencia en los drganos reproductores, en el TP distdcico
y prolongado®; esta localizado en el meridiano bazo/
pancreas, a cuatro dedos sobre la punta del maléolo
interno, en la parte posterior al frente de la tibia (Figura 1).

Punto Sanyinjiao _|
(BP6)

\iwA quatro dedos del
ireceptor sobre la punta
!del maléolo medial

Figura 1 - Punto Sanyinjiao (BP6)

A pesar de que algunos estudios hubiesen asociado
la acupresion en el punto BP6 a la reduccién del dolor en
el TP(3:6-810) no quedd clara la dinamica uterina (nUmero e
intensidad de las contracciones), considerada influyente
en las respuestas sobre el dolor. No fueron localizados
estudios que reprodujeron esta técnica en la poblacién
latinoamericana. Por tanto, el objetivo de este estudio
fue analizar los efectos de la acupresién en el punto BP6
sobre el dolor en la fase activa del TP, en parturientas
atendidas en una maternidad publica.

Métodos

Se trata de un ensayo clinico controlado vy
aleatorio (basado en el diagrama consort), de
caracter pragmatico?®, realizado de enero a agosto
de 2013. Los sujetos fueron parturientas admitidas
en un hospital publico terciario y de ensefianza,
del interior del estado de Sao Paulo, en Brasil. El
proyecto de este estudio fue sometido a la evaluacién
y aprobacién del Comité de Etica en Investigacion
local (Parecer 182.421). Todas las parturientas que
aceptaron participar del estudio firmaron el término
de consentimiento libre e informado, atendiendo la
legislacion vigente en el pais.

Fueron incluidas parturientas de cualquier edad
o paridad, a partir de 37 semanas, en TP espontaneo,
inducido y/o conducido, con dilatacion = 4 cm, dos o
mas contracciones en 10 minutos y piel integra en el
punto BP6 bilateral, con el feto vivo, en presentacion
cefdlica de vértice y con buenas condiciones de
vitalidad. Fueron excluidos los casos de preeclampsia
grave, placenta previa, indicacion inmediata de
cesarea, dilatacion = 8 cm y uso de medicamento
analgésico hace menos de 6 horas de la admision en
el estudio.

El tamafio de la muestra fue estimado
considerando el método propuesto para el calculo
de un test t no pareado®, considerando las
diferencias en los porcentajes de dolor por medio de
la Escala Analdgica Visual (EAV), antes y después del
tratamiento, en tres estudios(®!1), Para los calculos
fue adoptado un nivel de significacion igual a 5% y un
poder de 80%, excepto para los estudios que también
presentaron resultados después de 60 minutos. En
esos casos fue aplicada la correccién de Bonferroni
en el nivel de significacién y el mismo fue asumido
como 2,5%. El cdlculo de la muestra resulté en 51
individuos para cada grupo, que fue el mayor tamafio
de la muestra calculada entre los estudios, totalizando
153 participantes.

Las parturientas fueron asignadas por medio

de una lista de secuencia de nimeros aleatorios, en
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bloque de seis pacientes, generados por el programa
Excel® vy distribuidos en tres grupos: acupresion
(BP6); grupo toque (GT) / placebo; y grupo control
(GC). El estudio utilizd el método simple ciego (las
participantes del grupo BP6 y GT no sabian a cual
grupo pertenecian). En el GC no hubo posibilidad de
cegamiento debido a las propias caracteristicas del
estudio. Todos los cuestionarios fueron identificados
con un numero, y sus respectivos grupos con una
letra, manteniendo a su vez el cegamiento para los
analisis estadisticos.

Para evaluacion del dolor se optd por un modelo
de EAV medido de 0 a 10, siendo 0 para ausencia
completa de dolor y 10 para el peor dolor hasta
entonces sentido. La paciente registraba la percepcién
del dolor, teniendo como referencia un dibujo de un
rostro e indicaba una numeracién encima de la misma.
A partir del consentimiento, de la parturienta, de
participar del estudio, fue aplicada la EVA (EVA00), la
que fue nuevamente aplicada inmediatamente después
del tratamiento (EVA20) y 60 minutos después del
tratamiento (EVA60).

Los datos referentes al uso de medicamentos y
anestesias fueron registrados conforme procedimientos
realizados y verificados por el equipo de profesionales
de la institucién consultando: ficha médica, ficha
anestésica, diagrama de parto y prescripcion médica.
Los profesionales de la unidad que condujeron el uso
de farmacos no sabian a cudl grupo las parturientas
pertenecian y el investigador no tuvo influencia en su
prescripcién o manipulacion.

Las parturientas del grupo BP6 recibieron presion
profunda (£ 5kg), con descompresion brusca y rapida
con el dedo pulgar, sin ocasionar incomodidad y en
el GT recibieron un toque superficial, de bajisima
intensidad (£ 0,1kg)®%. En los dos grupos el contacto
fue en el punto BP6 bilateral, durante las contracciones,
en periodo Unico de 20 minutos.

El investigador responsable por la aplicacion
de la técnica de acupresion pasd por un curso con
entrenamiento de 32 horas. El control y la consistencia
de la presion de los dedos pulgares fueron realizados
utilizando una balanza antropométrica electrdnica,
infantil acolchonada, hasta que el investigador
mantuviese con seguridad la presidn y consistencia
deseadas para el grupo BP6 y GT.

Las parturientas del GC recibieron el tratamiento
usual de la unidad obstétrica. El local del estudio
permitia la presencia de un acompafante elegido por
la mujer, también era incentivado el uso de métodos
no farmacoldgicos como el bafio de ducha, el masaje
lumbar y dorsal, el ejercicio respiratorio y la libertad

de movimiento, esto en los casos en que no existe
contraindicacién.
Todas las

parturientas fueron orientadas vy

estimuladas a realizar en el TP una respiracion
toracica lenta (inspiracién y expiraciéon profundas vy
demoradas, dirigidas para la regidn toracica) durante
las contracciones, en los intervalos de las mismas, y
relajamiento de toda la musculatura corporal asociada
a la respiracion total (toracica abdominal lenta, en un
ritmo natural)®,

Para recoleccion de datos sociodemograficos vy
clinicos fue elaborado un cuestionario sometido al
analisis de validad de contenido, realizado por cinco
jueces con experiencia en el area obstétrica y/o
en la MTC. El instrumento fue comprobado en 15
parturientas, evidencidandose no ser necesarias otras
modificaciones.

Las comparaciones entre los grupos con relacion
a las variables cuantitativas fueron realizadas con el
test de Kruskal-Wallis. En lo que se refiere a los casos
en que fueron encontradas diferencias significativas,
se utilizd el test de Mann-Whitney para las
comparaciones multiples. En las asociaciones entre los
grupos y variables categoricas fue utilizado el test Chi-
cuadrado. En los casos en donde, por lo menos, 20%
de los valores esperados presentaron conteo menor
que cinco, fue aplicado el test exacto de Fisher. Las
comparaciones entre los tres periodos de evaluacion
con relacién a la EAV, entre todos los grupos, fueron
hechas por medio del test de Friedman.

En las variables en que fueron realizadas las
comparaciones entre los grupos y que fueron medidas
en mas de un periodo de evaluacion, fue utilizada
la correccion de Bonferroni dividiendo el nivel de
significacion por el nimero de comparaciones. Si la
variable fue medida en tres periodos y comparamos
los grupos en cada periodo, el nivel de significacion
adoptado fue de 1,67%. Para la variable EAV, ademas
de comparar los grupos en cada periodo también
fueron medidos los periodos para cada grupo, con esto
el nivel de significacién adoptado para esa variable
fue de 0,83%. Por ultimo, para las comparaciones
multiples el nivel de significacion también fue corregido
siguiendo el mismo criterio.

Resultados

Participaron de este estudio 156 parturientas
distribuidas equitativamente en tres grupos, no hubo
pérdidas después del proceso aleatorio, excepto para las
variables EAV60 y percepcion del dolor con 60 minutos,
debido a la ocurrencia de analgesia o parto en ese
intervalo, conforme la Figura 2.
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| Inclusion

Evaluados para seleccion (n=648)

Aletoriedad (n=156)

No atienden los criterios
de inclusion (n=484)
No aceptaron participar

(n=8)

Excluidos (n=492)

| Designacion |

BP6 - Acupresion
(n=52)

4‘ Designacion }

GT - Grupo Toque
(n-52)

| Seguimiento I

‘ Seguimiento |

Pérdida de segui;niento Pérdida de seguimiento| |Pérdida de seguimiento
(EAV60 y percepcion | | (EAV60 y percepcion (EAV60 y percepcion
del dolor con 60 min) del dolor con 60 min) del dolor con 60 min)
(n=9) (n=35) (n=28)
[ Analisis | Andlisis |

Analizados (n=52)
(EAV60* y percepcion
del dolor con 60 min)
(n=43)

Analizados (n=52)
(EAV60* y percepcion
del dolor con 60 min)
(n=47)

Analizados (n=52)

(EAV60* y percepcion

del dolor con 60 min)
(n=144)

*EAV60 - Escala Analdgica y Visual, después de 60 minutos del tratamiento

Figura 2 - Procedimiento de recoleccion de datos

En la Tabla 1 se presentan las caracteristicas

generales de

las parturientas conforme grupo de

que se refiere a las variables estudiadas.

asignacién; no existio diferencia entre los grupos en lo

Tabla 1 - Distribucién de las caracteristicas generales y grupos de estudio de las parturientas. Campinas, SP, Brasil, 2013.

Grupo de estudio

Variables BP6 Toque Control P
(N =52) (N =52) (N =52)

Edad (afios), media (de) 26,8(7,1) 26,4(6,4) 25,2(7,3) 0,4567"
Escolaridad (afios de estudio), media (de) 9,4(2,6) 9,8(2,4) 9,6(3,0) 0,8954"1
Estado marital, n (%)

Con compafiero 49 (94,2) 50 (96,1) 49 (94,2) -

Sin compafiero 3(5,8) 2(3,9) 3(5,8) -
Color/raza, n (%)

Parda 31 (59,6) 25 (48,1) 24 (46,2) -

Blanca 14 (26,9) 22 (42,3) 21 (40,4) -

Negra 6 (11,6) 5(9,6) 6 (11,5) -

(continua...)
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Tabla 1 - continuacion
Amarilla 1(1,9) 0(0,0) 1(1,9) -

Conoce la Acupresién/ Do-inl Shiatsu, n (%)

Nunca escuch6 48 (92,3) 44 (84,6) 48(92,3) -
Escuchd , pero no usé 4(7,7) 6 (11,5) 4(7,7) -
Escuchd y us6 0(0,0) 2(3,9) 0(0,0) -
N° de consultas en el prenatal, media (de) 9(3,1) 9,2 (2,5) 9,6 (2,4) 0,4822"1

* p < 0,05. ttest de Kruskal-Wallis. (de) distribucion estandar.

Las caracteristicas obstétricas informadas en la Tabla 2 describen los grupos para las variables que pueden
influenciar las respuestas de dolor de las parturientas.

Tabla 2 - Distribucion de las caracteristicas obstétricas y grupos de estudio de las parturientas. Campinas, SP, Brasil, 2013

Grupo de estudio

Variable BP6 Toque Controle P
(N =52) (N =52) (N =52)
N° gestaciones, media (de) 2,6(1,7) 2,3(1,5) 1,8%+1,2 0,0232"t
Paridad, n (%) 0,2319%#
Nulipara 21(40,4) 28(53,9) 29(55,8)
Multipara 31(59,6) 24(46,1) 23(44,2)
Antes del tratamiento
Membranas amniéticas, n (%) 0,04165+
integras 26 (50,0) 38 (73,1) 24 (46,2)
Ruta artificial 11 (21,1) 4(7,7) 9(17,3)
Ruta espontanea 15 (28,9) 10 (19,2) 19 (36,5)
Dilatacion cervical (cm), media (de) 4,9(0,8) 4,65(0,9) 4,6(0,9) 0,1455"
N° contracciones, media (de) 3,3(1,0) 3,19(1,1) 3,4(0,9) 0,6212It
Intensidad de las contracciones, n (%) 0,1693s1
Débil 0(0,0) 4(7,7) 2(3,9)
Moderada 25 (48,1) 30 (57,7) 26 (50,0)
Fuerte 27 (51,9) 18 (34,6) 24 (46,1)
Durante el tratamiento 0,0137!1t
N° de contracciones en 20 min. media (de) 7,02(1,8) 6,3(2,0) 7,5(2,2)
Después del tratamiento 0,4484I11
N° de contracciones con 60 min. media (de) 3,6(1,1) 3,4(1,2) 3,6(1,1)
Intensidad de las contracciones, n (%) 0,799581
Débil 2(43) 3(6.1) 4(8.3)
Moderada 20 (42,5) 18 (36,7) 15 (31,3)
Fuerte 25 (53,2) 28 (57,2) 29 (60,4)
Membranas amniéticas, n (%) 0,0518%+
Ruta artificial 10 (19,2) 21 (40,4) 14 (26,9)
Ruta espontanea 7 (13,5) 6 (11,5) 2(3,9)
Otras (cesarea o ruptura antes) 35 (67,3) 25 (48,1) 36 (69,2)

“p < 0,05 'test de Kruskal-Wallis *test Chi-cuadrado Sp < 0,025 !lp < 0,0167 Ttest exacto de Fisher. (de) distribucion estandar.

www.eerp.usp.br/rlae
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El plan de De Lee, evaluado antes del tratamiento,
no presenté diferencia entre los grupos, estando la
mayoria de las parturientas con -3 cm de altura en la
presentacion del feto, excepto dos parturientas en el GT
y dos en el GC con -2 cm. El nUmero de contracciones
referidas durante el periodo de tratamiento fue diferente

entre los grupos; cuando analizadas las medianas, el
grupo BP6 y GC presentaron siete contracciones cada
una en oposicion de seis contracciones en el GT.

La evaluacion del dolor fue realizada por medio de
la EAV y por preguntas preelaboradas que posibilitaban a
las parturientas clasificar su percepcion de dolor (Tabla 3).

Tabla 3 - Diferencias en los puntajes de la EAV* y evaluacion del dolor entre los grupos de estudios. Campinas, SP,

Brasil, 2013
Grupo de estudio
Variable BP6 Toque Control P
(N =52) (N =52) (N =52)
EAV* Media (de) Media (de) Media (de)
Antes del tratamiento 7.4 1,9 71 2,4 7,9 1,9 0,09291+
Con 20 minutos del tratamiento 5,9 2,3 7,6 2,5 8,5 1,9 <0,0001%#
E(iar:i(te:sc)ién del dolor (20 n % n % n %
Alivié 34 65,4 7 13,5 1 1,9
Esta igual 17 32,7 22 42,3 24 46,2 <0,00018
Empeoro 1 1,9 23 442 27 51,9
(N =43) (N =47) (N = 44)
EAV* Media De Media de Media de
Con 60 minutos del tratamiento 6,5 2,2 8,1 2,3 8,8 1,8 <0,00011*
2?;Ef§;:;én del dolor (60 n % n % n %
Alivio 9 20,9 4 8,5 0 0,0
Esta igual 26 60,5 12 25,5 14 31,8 0,0018"1
Empeoro 8 18,6 31 66 30 68,2

*Escala Analdgica y Visual. " p < 0.0083 Sp < 0.0167. * Test de Kruskal-Wallis ! test Chi-cuadrado ftest exacto de Fisher. (de) distribucidon estédndar.

En los valores de la EAV en cada grupo, en los
tres tiempos de evaluacidon, hubo diferencia estadistica
(p<0.0001, test de Fridman). Sin embargo, esta diferencia
ocurrié debido al aumento en los promedios en el GT y
GC en relacién a los presentados antes del tratamiento,
lo que no ocurri6 en el grupo BP6 que redujo esos
valores después de la acupresiéon. Cuando comparados
los grupos (de acuerdo con el test de Mann-Whitney), las
diferencias ocurrieron inmediatamente y con 60 minutos
del tratamiento entre el grupo BP6 en relacién al GT y GC
(p<0.0001); entre GT y GC no hubo diferencia significativa
en los dos momentos analizados (p=0.0551 con 20
minutos y p=0.1287 con 60 minutos).

En relacion a los analgésicos endovenosos o
intramusculares administrados durante el TP el nimero
fue pequefio debido a que su uso es desestimulado en la
unidad obstétrica, el medicamento de uso era la dipirona
1gr, meperidina 50mg o tramadol 50mg, que fueron
administrados en dos parturientas del GT, dos en el GC y
solamente una en el grupo BP6.

La analgesia peridural o bloqueo combinado
(raquianestesia + peridural) estaba disponible para las
parturientas dependiendo de su necesidad, con utilizacién

comun en los tres grupos, ocurriendo en 69,23% en el

grupo BP6 (n 36) y 76,92% (n 40) en los otros grupos
(p=0.5840, test Chi-cuadrado). La dilatacion cervical
registrada en el momento de la anestesia (elegida por el
equipo de anestesistas) también no se diferencié en los
grupos (p=0.6650, test de Kruskal-Wallis), con mediana
de 6 cm para las parturientas en el grupo BP6 y GT y de 5
cm para las parturientas del GC.

El puntaje de Apgar, que constituye el método mas
empleado en la evaluacion inmediata del estado general del
neonato al nacer, no presenté diferencia entre los promedios en
el primer (p=0.9542) y quinto minuto de vida (BP6 9,62 versus
GT 9,54 versus GT 9,29, p=0.7218), mostrando que el tipo de
tratamiento destinado a cada grupo no alteré este indicador.

Discusion

En la admisién de las parturientas estudiadas,
antes del tratamiento, hubo diferencia en el ndmero
de gestaciones. Sin embargo, esa realidad no tuvo
reproduccion en las demas variables que pueden ser
consideradas influyentes sobre las respuestas al dolor.
Esas variables incluyen: la paridad, la integridad de las
membranas amniodticas, la dilatacidn cervical, el nimero
y la intensidad de las contracciones. Sin embargo,
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durante el tratamiento, el nimero de contracciones
(mediana) presentd una contraccién a menos en el GT
en relacion al grupo de acupresion BP6 y GC.

La evaluacion del dolor por la EAV apunté reduccion
significativa en el grupo que recibié acupresion en el
punto BP6 en comparacién al GT y GC. La media de
la EAV fue menor en las dos evaluaciones después del
tratamiento en el grupo BP6. Estos datos son semejantes
a dos ECAU19 anteriores que evaluaron ese punto. En un
estudio® se aplicaron 30 minutos de acupresion durante
las contracciones, en el otro® fueron 20 minutos, y
ademas del punto BP6, tratd otro grupo con el punto 1G4.
En la evaluacién no hubo diferencia de la EAV en los grupos
BP6 e 1G4, sin embargo la diferencia aparecié cuando
se compard al GC hasta 8 cm de dilatacion, siendo que,
cuando la dilatacién estaba completa no fue observada
diferencia. Ese resultado también fue percibido en un ECA
en Corea del Sur®” cuando la dilatacion estaba entre 9 y
10 cm, la puntuacion de la EAV era préxima al GC.

Otros tres ECAG%® evaluaron el punto BP6 sobre el
dolor. El puntaje de la EAV no fue posteriormente inferior
a los valores de base, sin embargo su aumento fue
mayor en las parturientas con placebo, esos estudios no
incluyeron un tercer grupo. Debemos considerar que el
dolor en el TP es progresivo; ademas de eso, apenas el
hecho de que el dolor no hubiese empeorado demuestra
alguna eficacia del cuidado dispensado.

A pesar de que no hubo, en este estudio, diferencia
significativa entre el GT y GC, las participantes del GT
presentaron, en media, menor aumento de la EAV.
Este hecho pudo haber ocurrido debido a que el toque
superficial en el punto BP6 bilateral es una practica usual
para palpacidon de los puntos y trayectos energéticos
corporales, estimulando esta forma de contacto, en
algunos casos, el flujo de energia®®. El apoyo continuo a
la parturienta también puede reducir las quejas de dolor
obstétrico y favorecer la evoluciéon del TP, conforme
mostrado en una revisién en Cochrane(®.

El efecto de la acupresion sobre el dolor todavia
no estd claro en sus funciones mecanicas, fisicas y
bioguimicas, en el organismo humano. Una explicacién
que no tiene base en la MTC es la “teoria del portén”
(Gate-control theory of pain), elaborada en 1965, que
trata de la influencia de la estimulacion cutdnea tactil
en el alivio del dolor®®. De acuerdo con esta teoria, la
acupresion activa en los mecanorreceptores que inervan
las fibras gruesas (A-alfa y A-beta) y conducen a cerrar
la puerta, al paso que, las fibras finas (A-delta y C)
conducen a la abertura de la misma. La abertura y el
cierre de la puerta representan la transmisién o no del
dolor a lo largo de las vias nerviosas dependiendo de la
intensidad de la presion, lo que lleva la inhibicién de la
transmision de dolor al nivel de la columna vertebral®.

Algunos autores propusieron masajes profundos en
siete puntos de acupuntura durante las contracciones
y masaje leve en la regién lumbar en los intervalos, de
forma a activar las fibras gruesas (cierre de la puerta)
y producir la inhibicion del dolor, intervencién que,
pudo haber presentado la reduccion del dolor entre las
parturientas que recibieron ese tratamiento®.

El uso de analgésico endovenoso o intramuscular
fue poco utilizado entre las parturientas en este estudio,
asi como fue observado en otro estudio previo®.
Tres ECAU/11.2D) presentaron uso elevado en todas las
parturientas, en cuanto en otros estudios&19 |os
analgésicos no fueron mencionados o no quedd claro su
uso. Asi, la analgesia peridural o el bloqueo combinado
fue elevada en los tres grupos de este ECA. Esos recursos
fueron menores en las parturientas del grupo BP6, y
semejantes en el GT y GC, sin embargo los analisis no
mostraron diferencia estadistica. Si consideramos la
reduccion en el puntaje del dolor en el inicio de la fase
activa con 20 minutos de acupresion, la replicacion del
tratamiento a lo largo del TP podria retardar o disminuir
el uso de analgesias u otras intervenciones precoces,
favoreciendo la evolucion fisioldgica del parto.

No hubo alteracidon en el puntaje de Apgar entre
los neonatos de mujeres que recibieron acupresion en el
punto BP6 cuando comparadas a las otras participantes,
mostrando no haber ningun efecto adverso para los
neonatos de mujeres que recibieron esa intervencion,
corroborando con los ECAU:1® que evaluaron esa variable.

Como limitacion de este ensayo, destacamos el
uso del método simple ciego, debido a la ausencia de
un evaluador externo después del tratamiento, a pesar
de que no hubiesen sido influenciadas o inducidas las
respuestas para las variables estudiadas. Otra limitacidn
ocurrié debido a la palpacién manual para evaluacién
de la intensidad de las contracciones, con el objetivo
de no utilizar un método invasivo que podria ocasionar
incomodidad a la parturienta. La tercera limitacidn
estuvo relacionada al local de estudio, que fue un hospital
universitario, de referencia regional para la gestacion de
alto riesgo; debido a este hecho, pudo haber contribuido

con elevados indices de intervenciones médicas.

Conclusion

Los resultados de este estudio indicaron que la acupresion
en el punto BP6 es un medio complementario y no invasivo
para el alivio del dolor en la fase activa del TP, que no ocasiona
efectos adversos para la parturienta o para el neonato.

La acupresién se mostré ser una medida util para el
alivio del dolor que puede ser facilmente implementada en
la practica clinica, con la finalidad de mejorar la calidad de
los cuidados la parturienta y favoreciendo la evolucién del
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TP. Sin embargo, el efecto del tratamiento en la reduccion
del dolor es pequefio, lo que sugiere que la acupresion
puede ser mas eficaz con dilatacion cervical hasta 8 cm y
presentacion cefalica alta.

La acupresion también puede ser una alternativa
ofrecida a las mujeres que prefieren el uso de métodos
no farmacoldgicos y sin efectos colaterales, la que
puede ser realizada especialmente por profesionales
enfermeros y obstetras.
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