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LABURPENA 
Sarrera: historian zehar, erditze naturala eta gizatiarra galdu egin da eta erditze 
prozesua mekanikoa eta interbentzionista bilakatu da. Hori dela eta, hainbat praktika 
kliniko errutinazkoak bihurtu dira justifikaziorik gabe, horrela erditzea traumatikoagoa 
bilakatuz. Ondorioz, gaur egun, gero eta emakume gehiagok asistentzia gizatiarrago bat 
eskatzen du beraien protagonismoa berreskuratzeko asmoz.  
Helburuak: lanaren helburu nagusia erditze naturalago bat lortzeko gomendatzen diren 
praktika klinikoak deskribatzea izan da eta horretan erizainak duen rola ezagutzea. 
Halaber, gaur egun burutzen diren eta beharrezkoak ez diren praktika klinikoak aztertzea 
eta honek sortu ditzakeen kalteak aipatzea ere izan ditu helburu.  
Metodologia: errebisio bibliografiko narratiboa egin da. Bilaketarako Biblioteca Virtual 
de la salud (BVS), Dialnet, La Biblioteca Cochrane Plus eta Pubmed datu-baseak 
erabili dira. Aukeratutako hitz-gakoak parto natural, humanización del parto eta 
atención de enfermería izan dira, MeSH eta DeCs tesauroetan oinarrituz. Azkenik, 
artikulu egokienak hautatu dira iragazki eta sartze- zein kanporatze- irizpideen arabera. 
Emaitzak: lana aurrera eramateko 24 artikulu eta web orrialdeetako 4 argitalpen erabili 
dira. Erditzeak ospitaletan egiten hasi direnetik, erditzea gaixotasun kontzeptuaren 
barne sartu da. Ondorioz, arrisku handiko erditzeetarako erabiltzen diren teknologia eta 
prozedurak erditze guztietan erabiltzen hasi dira. Errutinazko praktika kliniko horiek 
arrisku baxuko erditzeetan ez dira beharrezkoak edo kalteak sortzen dituzte. Hori dela 
eta, ebidentzia zientifikoan oinarritutako metodo ez-farmakologikoen sustapena egin 
da. Erizaintzari dagokionez, erizainak heziketan duen garrantzia azpimarratzen da.  
Eztabaida: erditzeak ospitaletan egiten hasi direnetik hauek medikalizatuagoak 
bilakatu eta praktika kliniko gehienak errutinazkoak bihurtu dira. Horrek 
emakumearengan beldurra sortzen duenez, oso garrantzitsua da osasun profesionalek 
informazio eta heziketa egokia ematea. Gaur egun, erditze naturala lortzeko erditze 
planak daude.  
Ondorioak: gehiegizko interbentzionismoak sortzen dituen kalteak eta ez beharrak 
ikusita erditze naturalera bueltatzeko saiakeran dabiltza instituzio batzuk. Erditze 
naturala aurrera eraman ahal izateko oso garrantzitsua da emakumeari eta familiari 
informazioa eta jaio aurretiko heziketa ematea.  
Hitz gakoak: erditze naturala, erditzearen gizatiartzea, erizaintza arreta.  
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SARRERA 
Historian zehar, erditze naturala eta gizatiarra farmako eta teknologiaren 

gehiegizko erabileraren ondorioz galdu da. Horrela, erditze prozesua mekanikoa eta 
interbentzionista bilakatuz. Emakumea momentu garrantzitsu honen protagonista 
izatetik, bigarren maila batetara igaro da (1). 

XX. mendean zehar, bizitza eta medikalizazio kontzeptuak oso lotuak egon dira. 
Honek jaiotza prozesuan ematen den osasun arretan guztiz eragin du. Obstetrizian, 
haurdun dagoen emakumearen umetoki barruan gertatzen dena ezagutzeko interesa 
handitu egin da. Ondorioz, erditze prozesua guztiz mekanikoa bihurtu da. Hori dela eta, 
hainbat praktika kliniko errutinazkoak izaten hasi dira. Esaterako, kontrakzioak neurri 
farmakologikoen bidez eragitea, mintz amniotikoaren apurketa artifiziala eta forzeps edo 
beste instrumentu batzuen erabilera. Hauek, gehienbat erditze prozesua arintzeko 
asmoarekin erabiltzen dira (2). Horrez gain, enema eta episiotomiaren erabilera ere 
nabarmentzen dira. Zenbait kasutan, justifikaziorik gabe erabiltzen direnez praktika 
hauek erditzea traumatikoagoa bihurtzen dute emakumearentzat (1). 

Rendtorff eta Kemp-ek (3) baieztatzen dute “zientzia eta teknologiak gizartearen 
zibilizazioari eta pertsonaren hobekuntzari laguntza eman diezaioketela. Baina, 
gizartearen despertsonalizaziora eta bizitzaren degradaziora ere lagundu diezaiokete. 
Halaber, honen aurrean, lau printzipio etiko basiko gehitzea proposatzen dute: 
autonomia, duintasuna, osotasuna eta sentikortasuna” (2).  

Printzipio hauek aurrera eramateko asmoz, 1996. urtean Munduko Osasun 
Erakundeak (MOE) gida praktiko bat publikatu zuen: Cuidados en el parto normal (4). 
Aurretik aipatutakoaren harira, erditze mekanikoak erditze normalagoak bilakatzeko 
asmoarekin sortutakoa da hau. Bertan, erditze normal eta erditzearen gizatiartzearen 
kontzeptuak lantzen ditu. Gainera, dokumentu horretan praktika obstetrikorako aldaketa 
garrantzitsuak proposatzen dira (1,5). 
 MOEk proposatzen dituen aldaketen bidez, bai emakumeak bai familiakoek parte 
hartze handiago bat lortzen dute erditze prozesuan. Ondorioz, honek erditze gizatiarrago 
bat lortzera bultzatzen gaitu (1). 

Erditzearen gizatiartzea, emakumeari bere erditzearen protagonista izatea 
bueltatzea da. Beste era batera esanda, emakumeak bere erditzea gidatzeko eskubidea 
izatea (1) eta edozein prozedura burutu baino lehen informazioa jaso eta baimena 
eskatzea (5). 
 Honekin jarraituz, argi eduki behar da erditze fisiologiko edo naturalago bat 
lortzeko, “normaltasunetik kanpo dauden jarrerak zuzentzeko bakarrik jardun behar dela. 
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Kasu horietan, erizainak, osasun profesional bezala, konfiantzazko, segurtasunezko eta 
intimitatezko klima bat lortzeko lagundu behar du. Era berean, emakumearen 
pribatutasuna, dignitatea eta konfidentzialtasuna errespetatuz” (2). 
 Gaur egun, gero eta emakume gehiagok asistentzia gizatiarrago bat eskatzen du, 
hau da, erditze naturalago bat, beharrezkoak ez diren interbentzio gutxiagorekin. Hortaz 
aparte, askok juiziopean jartzen dituzte Espainian ematen diren zenbait praktika kliniko. 
Hainbat ebidentzien arabera, erditze prozesuan aurrera eramaten diren ohiko praktika 
batzuk ez dirudi justifikaturik daudenik. Hortaz, arrisku maila erdia edo baxukoak diren 
erditzeetan hauen erabilera birplanteatzen ari da. Osasun politikak eta gaur egungo 
legislazioak geroz eta indar handiagoz defendatzen dute bezeroan oinarritutako 
asistentzia (5). Ondorioz, modelo hau aurrera eramateko, episiotomiaren erabilera 
murriztu, ebakuaziorako enema ez erabili, fetuaren monitorizazio egokiena zein den 
aztertu, amaren eta haurraren arteko kontaktu azkarra bultzatu, mugimenduen 
askatasuna, parte hartze aktiboa eta abar bultzatu behar dira (6). 
 Florence Nigthingale-k adierazi zuen, arraroa iruditu arren ospitale batean 
printzipio gisa lehenengo baldintza gaixoei minik ez ematea dela. Baldintza hau oso 
egokia da erditzeaz arduratzen diren erizainentzat, egokiagoa oraindik gaur egungo 
teknologiaren eta interbentzioen handiagotzearekin (7).   
 
HELBURUAK 
Helburu orokorra 

 Erditze espontaneo, fisiologiko edo naturalago bat lortzeko erizainaren papera 
zein den deskribatzea. 

Helburu zehatzak 
 Arrisku baxuko erditzean, emakumearentzat edo fetuarentzat kaltegarriak izan 

daitezkeen praktika klinikoak azaltzea. 
 Arrisku baxuko erditzean, nahiz eta kaltegarriak ez izan, beharrezkoak ez diren 

praktika klinikoak nabarmentzea.  
 Erditze lana era gizatiarrago batean betetzeko, praktika kliniko egokienak 

zeintzuk diren analizatzea eta erizainaren lanaren garrantzia azpimarratzea.  
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METODOLOGIA 
Lan honetan aipatzen diren helburuak lortu ahal izateko, errebisio narratiboa 

egin da, gaiaren inguruan egindako bilaketa bibliografikoaren bidez. Bilaketa egiteko 
garaian, PIO/PICO (Paciente-Intervención-Comparación-Outcomes (resultados)) 
estruktura erabili da. Horretan oinarrituz, artikuluen bilaketarako egokiak diren hitz-
gakoak identifikatu dira DeCs (Descriptores en Ciencias de la Salud) eta MeSH 
(Medical Subject Headings) tesauroen bidez (ikus 1. taula).  

Lanaren helburuak planteatzeko, erabilitako PICO estruktura hurrengoa izan 
da: 

 P: haurdun dagoen emakumea. 
 I: erditze prozesuan erabiltzen diren praktika kliniko interbentzionistak.  
 C: erditze prozesu fisiologikoa. 
 O: beharrezkoak diren erizaintza zainketak. 
Aurrekoa kontuan izanda, proposatzen den galdera hau da: 

“Zeintzuk dira praktika kliniko egokienak erditze prozesua hain interbentzionista 
izan beharrean fisiologikoagoa izateko?” 
 
1. taula. Bilaketa bibliografikorako aukeratutako DeCS eta MeSH terminoak.  
   DeCS terminoak MeSH terminoak 
P Parto Childbirth 

 Delivery 
I   
C Natural Natural 

Humanización Humanizing 
O Atención de enfermería Nursing care 

 
Bilaketa bibliografikoak datu-base fidagarri desberdinetan egin dira, esaterako, 

PubMed, Dialnet, La Biblioteca Cochrane Plus eta Biblioteca Virtual de la Salud (BVS). 
Zenbait kasutan Google Académico bilatzaileari esker, artikuluak osotasunean lortu 
dira. Gainera, bilaketa zehazteko eta hitz gako nahiz deskriptoreak lotzeko AND 
operatzaile bolearra erabili da. Informazio gehiago bilatzeko, datu-base hauetaz gain, 
web orrialde ezberdinak ere erabili dira, hain zuzen, Junta de Andalucía eta Espainiako 
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad orrialdeak. Aldizkariei dagokienez, 
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ROL de enfermería izan da erabilitako aldizkari bakarra.  
Bilaketa egiterako orduan, hau murrizteko asmoz mugak erabili dira. 

Horretarako, barneratze- eta kanporatze- irizpideak ezarri dira. Barneratze-irizpideen 
artean, testu osoak, gaztelaniazko, ingelesezko eta portugesezko hizkuntzatan idatziak 
eta 2010-2016 urte bitartean argitaratutako artikuluak daude. Kanporatze-irizpideen 
artean, aldiz, testu ez-osoak, gaiarekin bat ez datozen testuak eta 2010. urtea baino 
lehen idatzitako artikuluak.  

Artikuluen aukeraketa egiterakoan, lehendabizi, titulua eta laburpena izan dira 
kontuan. Baita barneratze-irizpideak betetzen dituen ere. Horiek kontuan izanik, 
aurrerago aipatutako baldintzak betetzen ez dituzten artikuluak baztertu dira. Azkenik, 
aukeratutako artikuluen irakurketa kritikoa aurrera eraman da eta berrikuspenerako 
baliagarriak diren artikuluak hautatu dira.  

 
EMAITZAK 
Bilaketa bibliografikoaren emaitzak eta artikuluen aukeraketa 

Aipatu bezala, bilaketa bibliografikoa egiteko datu-base desberdinak erabili dira. 
La Biblioteca Cochrane Plus, Pubmed eta Biblioteca Virtual de la Salud datu-baseak 
osasun arloarekin zerikusia dute. Dialnet-en, berriz, giza zientziekin zerikusia duten 
artikuluak argitaratzen dituzte. Azkenik, Google Académico-k esparru anitzeko 
artikuluak aurkitzeko aukera ematen digu, hori dela eta, ez da bilatzaile zuzen bezala 
erabili datu-baseetan topatutako artikulu batzuk testu osoan aurkitzeko baizik. Azkenik, 
barneratze-irizpideak betetzen zituzten artikuluetatik, gaiarekin bat zetozen artikuluak 
hautatu dira. Nahiz eta hainbat ikerketa desberdin irakurri, 23 izan dira lana aurrera 
eramateko erabili diren artikuluak (ikus 2. taula). 
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2. taula. Datu-baseetan egindako bilaketaren ibilbidea eta lortutako emaitzak. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*Datu-base berdinean hitz gako desberdinarekin errepikatuta aurkitu diren artikuluak adierazten du.  
  
   
  
   
  

23 

5 

4* 

0 

2 

113          11 

8           0 

13           (       5  
 

“Humanización del 
parto” 

“parto natural” AND 
“atención de enfermería” 

“Natural childbirth” 

 Dialnet 
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0 

1* 

3 

387              2 

388     10 
  

3218      19 

“Humanizing 
delivery” 

“natural childbirth” 
AND “nursing care” 

“natural childbirth”  Biblioteca Virtual de la Salud 

13 

12 

1* 

1 29       5 

921      16 

2743      104 

“Humanizing 
delivery” 

“natural childbirth” AND “nursing care” 

“natural childbirth” 

 
PubMed 

2 

0 0        0 

1* 1        1 

2 26       12 

“Humanizing delivery” 

“natural childbirth” 
AND “nursing care” 

“natural childbirth” 

La Biblioteca Cochrane 
Plus 
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Datu-base horietan aukeratutako artikuluen izenburuak 3. taulan aipatzen dira.  
 

3. taula. Datu-baseetan egindako bilaketetatik aukeratu diren artikuluak. 

 
Web orrialdeei dagokionez, Junta de Andalucía eta Espainiako Ministerio de 

Datu-basea    Artikuluaren izenburua 
La Biblioteca Cochrane 
Plus 

 Aplicación de termoterapia en el periné para reducir el dolor perineal durante el parto: ensayo clínico aleatorizado (8).  Effect of educational intervention on self-efficacy for choosing delivery method among pregnant women in 2013 (9). 
   
  
  
   
  
Pubmed 

 A comparison of maternal and neonatal outcomes between water inmersion during labor and conventional labor and 
delivery (10).  Effects of underwater birth on the newborn (11).  Modeling the Intention to Choose Natural Vaginal Delivery: Using Reasoned Action and Social Cognitive Theories (12).  Promoting Optimal Care in Childbirth (13).  Healthy Birth Practice: walk, move around, and change 
positions throughout labor (14).  First do no harm: interventions during childbirth (7).  A comparison of Mothers’ Quality of Life after Normal Vaginal, Cesarean and Water Birth Deliveries (15).  Effect of role play education on primiparous women’s fear of natural delivery and their decision on the mode of delivery (16).  The pain and behavior of women during labor and the different positions for childbirth (17).  Combined spinal-epidural anesthesia and non-pharmacological methods of pain relief during normal childbirth and maternal 
satisfaction: a randomized clinicla trial (18).  Measurement and characteristics of pain after episiotomy and 
its relationship with the activity limitations (19).  Comparing the outcomes of physiologic delivery with non-
physiologic delivery group (20).  Use and influence of Delivery and Birth Plans in the 
humanizing delivery process (21). 

Biblioteca Virtual de la 
Salud (BVS) 

 Prácticas para estimular el parto normal (22).  La estimulación prenatal; resultados relevantes en el periparto (23).  Efecto del dolor perineal en las actividades de mujeres sometidas a episiotomía (24). 
  
 
Dialnet 

 Estrategias de atención al parto normal y de salud reproductiva en el Sistema Nacional de Salud en España (25).  La atención al parto hospitalario (26).  La atención al parto no hospitalario (27).  El plan de parto a debate ¿Qué sabemos de él? (28).  Parto activo y acompañamiento respetuoso (29). 



7  

Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad orrialdeak erditze normalaren inguruko 
gomendioak ezagutzeko erabili dira. Junta de Andalucía orrialdean aurkitutako 
MOEren gida 1996. urtean argitaratua dago, beraz, kasu honetan barneratze-irizpideak 
berdinak ez izatea onartu da. Web orri hauetatik aukeratutako argitalpenen izenburuak 
4. taulan ikus daitezke.  

 
4. taula. Web orrialdeetan egindako bilaketatik aukeratutako argitalpenak.  
Web-
orrialdeak 

Aukeratutako argitalpena 

Junta de Andalucía  Cuidados en el parto normal: una guía práctica (4). 
Ministerio de Sanidad, 
Servicios Sociales e Igualdad 

 Guía de Práctica Clinica sobre la Atención al Parto Normal (30).  Atención al Parto Normal: Guía dirigida a mujeres embarazadas, a futuros padres, así como a sus acompañantes 
y familiares (31).  Plan de parto y nacimiento (32). 

 
Azkenik, aldizkariak aipatuz, bat izan da bilaketa honetarako erabilitakoa. ROL 

de enfemería aldizkaritik hartutako artikulua bakarra izan da (ikus 5. taula). 
 

5. taula. Aldizkaritik aukeratutako artikuluak.  
Aldizkaria Aukeratutako emaitza 
ROL de 
enfemeria  Inmersión en agua caliente: un ayudante natural en el proceso 

de parto (33). 
 
 
Arrisku baxuko erditzean, emakumearentzat edo fetuarentzat kaltegarriak izan 
daitezkeen praktika klinikoak 

Antzina, erditzea familiarteko gertaera bat zen. Emakumeak etxean erditzen 
zuen, horretarako prestatuta zeuden beste emakume batzuen eta familiaren 
babesarekin. Baina pasa den mendeko 60. hamarkadan, erditzeak ospitaletan egiten 
hasi ziren. Honen helburua, erditze patologikoetan, amaren eta umearen hilkortasun-
tasa jaistea zen. Hasiera batean, gertaera honek aurrerapen handia suposatu zuen 
heriotzak gutxitu egin zirelako. Baina, aldi berean, erditze guztiak ospitalearen barne 
bilakatu ziren gaixotasun kontzeptuaren barruan sartuz. Horrela, erditzea etxekoen 
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arteko esperientzia bat izatetik, ekintza mediko bat izatera pasatu zen. Medikuek 
erditze guztien ardura bere gain hartzen hasi ziren, bai arrisku altuko bai arrisku 
baxuko erditzeetan. Beraiek hartzen zituzten erabaki guztiak. Hori dela eta, erizainak 
eta emaginak autonomia gutxirekin eta medikuaren preskripzioa jarraituz, arrisku 
handiko erditzeetarako erabiltzen ziren teknologia eta prozedurak erditze guztietan 
erabiltzen hasi ziren. Hori dena, emakumearen erabakiak kontuan izan gabe. 
Ondorioz, ezohizko ekintzak errutinazkoak bilakatu ziren (27). 

Gaur egun, nahiz eta zenbait alderditan aurrerapausoa eman, ospitale 
gehienetan erditze guztiak errutinaz tratatzen jarraitzen dira, interbentzionismo eta 
medikalizazio mailak mantenduz (27). 

Kontuan izan behar da, praktika horietako batzuk kaltegarriak izan daitezkeela 
bai amarentzat eta bai fetuarentzat. Horregatik, arrisku baxuko erditzeetan erabiltzeak 
onurak baino gehiago kalteak sor ditzake. Honen adibide dira, ohean buruz gora 
denbora luzez egotea, emakumea denbora luzean jan gabe egotea, frekuentzia 
handiko bagina-ukipena, prostaglandina edo oxitozina bidezko indukzioa, amniotomia, 
anestesia neuroaxialak, hau da, erregionala eta epidurala, apneak eginez bultzatzea, 
episiotomia eta zesarea (7). 

Lehenik eta behin, emakumea ospitalera heltzerakoan ohe bat ematen zaio eta 
bertan etzanda egoteko esan. Ohean buruz gora etzanda egoteak eragina izan dezake 
emakumearen erdi aurreko uzkurduretan, hauek kalitate baxukoak bilakatuz. Baita, 
erditze zailtasunak eragin (distozia), dilatazioa geldotu eta erditzea luzatu ere. Gainera, 
posizio honetan erditzeak amaren hipotentsioa, kaba zainaren sindromea, umetokiko 
karenaren odol fluxuaren gutxitzea eta desazelerazio berantiarra eragin dezake. 
Horren ondorioz, fetuaren sufrimendua gerta daiteke eta erditzean aurrerapena edo 
fetuaren jaitsiera ematen ez delako zesarea tasak igo. Hortaz aparte, erditzearen 
bigarren fasean ere desabantailak ditu, esaterako, erditze instrumentalen eta 
episiotomien tasa handitu eta mina areagotu egiten du (7). 

Denbora luzean zehar, erditze prozesuan elikagai solidoak jateak, fetuarengan 
eta emaitza obstetrikoetan, hau da, umearen jaiotzan eta erditzearen iraupenean 
eragina zutela uste izan da. Ondorioz, erditze bitarteko likido eta solidoen murrizketa 
errutinazko praktika bilakatu zen. Horrela, anestesia osoko interbentzio kirurgikoa 
beharrezkoa zen kasuetan, aspirazio gastrikoaren arriskua ekiditen zela uste zuten 
ere. Gaur egun, obstetrizian anestesia orokorrak teknika neuroaxialei bidea utzi diote 
(30). Horrez gain, zenbait ebidentziatan ikusi da erditze bitarteko nutrizio eskasiak 
amaren deshidratazioa, zetosia, hiponatremia eta amaren estresaren igoera eragin 
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dezakeela (7). Zetosiaren garapena erditze bitartean arduratzeko kontua da. Honek 
goragaleak, gonbitoak eta zefaleak eragin ditzakeela uste da, baita amaren nekea ere 
(30). Konplikazio horiek, gehienbat deshidratazioa eta zetosia, erditze bitartean likidoak 
eta elikagai bigunak emanez ekidin daitezke (4). Beraz, ez da justifikaziorik aurkitzen 
emakumeari erditze baino lehen edo bitartean ura edo elikagai bigunen ingesta 
mugatzeko (22). Hala ere, zenbaitetan, eduki gastrikoaren bolumenaren handitzeak 
ezinegona eragin dezake. Kasu horretan, emakumeari edari isotonikoak hartzea 
gomendatzen zaio (30). Gainera, zenbait autorek adierazi dute hainbat emakumek, 
erdi aurreko uzkurketa intentsuekin hasten direnean, naturalki gelditzen dutela 
elikagaien ingesta. Beraz, emakumeak autonomia osoa izan beharko luke erabakitzeko 
elikatzen jarraitu nahi duten ala ez erditze bitartean (22). Hortaz aparte, zain barneko 
errutinazko infusioak prozesu naturala oztopatzen du eta emakumearen mugimenduak 
mugatzen ditu (4). 

Baginako ukipen azterketari dagokionez, esan beharra dago azterketa honen 
errepikapen kopurua mugatua egon beharko lukeela. Proba hau mediku zein erizainak 
egin dezake erditzean aldaketa zerbikalak detektatzeko. Baina, kontuan izan 
beharrekoa da baginaren ukipenak izan ditzakeen ondorioak. Azterketa honek, 
korioamnionitisa eta puerperioko infekzioa eragin dezake eta etorkizunean 
emakumearen ugalkortasunean eragina izan (7). Beste ikerketa batek dio, area 
genitaleko manipulazioak gune horretako ehunen alterazioak eragin dezakeela. 
Emakumeak mina eta edema izan ditzake ondorioz, eta honek argituko luke zenbait 
kasutan erditze ondoren perineoa osoa duten emakumeek azaldu dezaketen mina 
(19). Gainera, erditze bitartean zazpi bagina test edo gehiago egiten badira, jaioberriak 
4.5 aldiz arrisku handiagoa du septizemia garatzeko. Ondorioz, ospitaleko estantzia 
ere luzatu egiten da antibiotikoen bidezko tratamendua hasi behar delako. Horrez gain, 
baginaren azterketak asko direnean, jaioberriak aukera gehiago du B taldeko 
estreptokokusa harrapatzeko. Halaber, infekzio honetarako erabili beharreko 
antibiotikoak alergia eta asma izateko aukerak handitzen ditu eta erresistentzia 
antimikrobianoa eragiten du (7). Ondorio guzti hauek direla eta, kondizio normaletan, 
baginako miaketa 4 ordutik behin egitea gomendatzen da. Ukitze baginala burutu baino 
lehen egin beharrekoak hurrengoak dira (30): 

 Guztiz beharrezkoa dela eta honen bidez jasoko dugun informazioa erabaki bat 
hartzerako orduan garrantzitsua izango dela konfirmatu. 

 Baginako azterketa atsegina ez dela eta infekzio arriskua handitzen duela 
jakitun izan.  

 Emakumearen pribatutasuna, dignitatea eta erosotasuna bermatu. 
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 Emakumeari leuntasunez azaldu behar zaio teknika hau erabiltzearen arrazoia 
eta susmatutako aurkikuntza.  

 Frekuentzia handiko bagina ukipenak erdi aurreko uzkurdurak gutxitu dezake 
horrela erditzearen indukzioa areagotuz. Askotan, oxitozina indukzioa egin baino lehen, 
prostaglandina sartzen da emakumearen baginatik. Honek uzkurdura bizkorragoak eta 
mingarriagoak eragiten dituenez anestesia erregionalaren erabilera ere handitzen du. 
Gainera, uteroaren hiperestimulazioarekin, umetokiaren apurketarekin eta fetuaren 
sufrimenduarekin lotuta daude. Uteroaren hiperestimulazioak sortu dezakeen fetuaren 
azidosiak ere fetua arriskuan jar dezake (7).  

Hala ere, erditze prozesua bizkortzeko gehien erabiltzen dena oxitozina da. 
Medikazio hau, zain bidetik jartzen da eta erdi aurreko uzkurduren frekuentzia eta 
intentsitatea handitzeko balio du. Nahiz eta teknika hau ohikoa bilakatu den erditze 
prozesuetan, amarengan eta fetuarengan eragin desiragaitzak baditu. Errebisio 
sistematiko batek konprobatu du erditzearen indukzioak analgesiaren, anestesia 
erregionalaren eta fetuaren suspertzearen beharra handitzen duela. Horrez gain, 
zesarea tasa eta erditze instrumentalen proportzioa ere handitu dezake, baita sukarra, 
jaiotzean pisu baxua eta intentsibotan ingresua ere (22). Emakumearengan sortu 
dezakeen gaitza, berriz, umetokiko lepoaren lesioa izan daiteke (7).  

Indukziorako erabiltzen den beste teknika bat amniotomia da, hau da, mintz 
amniotikoaren apurketa artifiziala. Erditze prozesuan, mintza osorik egoteak dilatazioa 
errazteaz gain, erdi aurreko uzkurduren intentsitateaz babesten du fetuaren burua. 
Ikerketa batek ez dio onurarik aurkitzen teknika honi. Halere, kontrako emaitzak izan 
ditzake, esaterako, zilbor-hesteko prolapsoa, fetuaren lesioa edo hemorragia eta 
erditzearen luzapenarekin lotutako amaren edo fetuaren infekzioa. Hori dela eta, 
erditzearen luzapenak edo amniotomiaren ondorengo fetuaren sufrimenduak zesarea 
gertatzeko arriskua handitzen du (7). 

Kontuan izanda indukzio teknika hauek ez dituztela emaitzak hobetzen, ez da 
hauen errutinazko erabilera gomendatzen (30). 

Erditzea induzitzeaz gain, zenbait instituziotan, erditzea gidatzeko ohitura dago. 
Kasu hauetan, dilatazioa osoa denean eta uzkurdurekin batera, emakumeari 
bultzatzeko esaten zaio apneak eginez (7). Baina, ebidentzia zientifikoak arrazoi 
desberdinengatik ez du honen erabilera aholkatzen. Adibidez, ikerketa batzuk esaten 
dute apnean egindako saioek era negatibo batean eragiten diotela karenaren funtzioari 
eta haurraren likido zefalorrakideoaren presioa handitzen dutela. Gainera, efektu 



11  

prolapsantea du umetokia, maskuria eta ondestean eta pelbiseko zorua lesionatu 
dezake (29).  

Lehenago aipatu bezala, teknika hauetako batzuk sortzen duten minaren 
ondorioz, askotan anestesia erabili beharra dago. Nahiz eta anestesiak erditze 
prozesuan emakumeak jasaten duen mina gutxitzean efektibotasun handia izan (19), 
teknika honek arriskuak ditu bai emakumea bai fetuarentzat. Anestesia erregionalak 
erdi aurreko uzkurduren kalitatea gutxitu eta erditzearen lehenengo eta bigarren faseak 
luza ditzake (7). Horrez gain, oxitozina erabiltzearen beharra areagotzen du, eta baita 
erditze instrumentala edo zesarea jasateko arriskua ere. Gainera, anestesia mota hau 
hartzen duten emakumeek sukarra izateko aukera gehiago dute, baita gernu-euspena 
eta maskuriaren distentsioa gertatzeko ere (7, 30). Gaur egun obstetrizian gehien 
erabiltzen den teknika anestesikoa epidurala da. Dena den, literatura zientifikoak 
kontrako efektu batzuekin lotzen du praktika hau. Hain zuzen, erditzearen dinamikaren 
alterazioa, erditze instrumentalen areagotzea, amaren hipotentsioa, amaren 
gorputzeko tenperaturaren erregulazioan alterazioak (33), jaioberriak septizemia 
arriskua izatea (7), emakumeak perineoko trauma izateko aukera (19) eta edoskitzea 
hasteko zailtasunak (33) dira desiratzen ez diren efektuak. 

Badira praktika kliniko batzuk, kaltegarriak izateaz gain, beste praktika 
kaltegarri batzuk erabiltzera bultzatzen gaituztenak. Horren adibide da erditze 
instrumentalaren kasua. Erditzean, bigarren fasearen luzapenak eta bultzatze goiztiar 
batek forzepsa edo hutsezko erauzketa teknikak erabiltzeko arriskua handitzen du. 
Ondorioz, teknika hauek jaioberriak zefalohematoma, erretinaren hemorragia eta 
nerbio fazialaren kaltea izateko aukerak larriagotzen ditu. Horrez gain, erditze 
instrumentalak episiotomiaren eta emergentziazko zesarearen intzidentzia handitzen 
du (7).  

Episiotomia XVIII. mendean barneratu zen praktika klinikora. Ordutik, erditze 
prozesuetan oso erabilia den teknika bat da, nahiz eta bere onuren inguruko ebidentzia 
zientifikoa nahiko eskasa izan. Bere erabilpenaren justifikazioa hurrengo honetan 
oinarritzen da: perineoko urraduren arriskua, zoru pelbikoaren disfuntzioa eta gernu- 
zein gorotz- inkontinentzia gutxitzen dituela. Horregatik, episiotomia errutinazko 
praktika bilakatu zen kontuan izan gabe honek sortu zitekeen kontrako efektuak (30). 
Hots, hirugarren zein laugarren graduko urradura sortzea, uzkiko esfinterraren 
disfuntzioa, gernu-inkontinentzia eta dispareunia izatea dira horietako batzuk (7, 30). 
Horrez gain, episiotomiak mina, infekzioa eta hemorragia izateko arriskua handitzen du 
amarengan (7). Beraz, episiotomiaren erabilera irekia, perineoaren kalteen indize 
handiago batekin lotzen da (4). Gerora, episiotomiaren gunean agertzen den min 
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sentsazioak, emakumearen autozainketan eta jaioberriari eman beharreko zainketetan 
eragin dezake (19), min horrek emakumearen eguneroko aktibitatea zailtzen baitu (24). 
Episiotomiaren ondoren, gehien baldintzatuta dauden jarduerak, eserita egotea, ohean 
etzatea eta ibiltzea dira. Ikerketa baten arabera, episiotomia jasan duten emakume 
guztiek mina adierazten dute mugimenduan eta erdiek atsedenaldian. Min horren 
ezaugarriak hurrengoak dira: taupakaria, esfortzuzkoa, berotzen dena, erretzen duena, 
aspergarria eta deserosoa (19). Beraz, erditze normal batean episiotomia erabiltzeko 
arrazoiak,  fetuaren sufrimendu zeinuak, erditzearen ezbeharreko aurreratzea eta 
hirugarren mailako urraduraren arriskua dira (4).  

Zesarea erditze normala baino arriskutsuagoa da. Zesareatan, morbilitatea 
%2.7an gertatzen da (14). Horrez gain, zesarea bidezko kirurgiak mina areagotzen du, 
honen barne buruko eta bizkarreko mina daude. Gainera, hemorragia eta uteroaren 
apurketa sortzeko arriskua handitzen du. Ondorengo haurdunaldiekin eta erditzeekin 
sor daitekeen umetokiaren apurketa dela eta, amaren etorkizuneko erditze aukerak 
mugatu daitezke. Halere, puerperioko infekzioa, amaren sepsia, maskuriko lesioa, 
erditze ondoko maskuriko infekzioa edo inkontinentzia eta aurretiko plazenta 
gertatzeko intzidentzia handiagoa da. Amarengan sor ditzakeen kalteez gain, 
jaioberriarengan ere ondorioak baditu. Ikerle batzuk adierazi zuten fetuaren heriotza 
intzidentzia %69an handiagoa dela zesareatan erditze normaletan baino. Gainera 
oharkabeko erditze goiztiarra gertatzeko aukera izateaz gain, fetuaren urradura, 
jaioberriaren arnas zailtasunak, aireztapen mekanikoa eta pneumotoraxa gertatzeko 
aukera ere badago. Hortaz aparte, zesarea erditze normalarekin konparatuz, ama eta 
jaioberriaren arteko kontaktua ere gutxitzen du eta edoskitze naturala atzeratu edo 
ekidin (7). Hori dela eta, gomendio batzuk ezarri dira zesarea noiz hasi behar den eta 
noiz ez argitzeko. Zesarea burutzeko ez dira seinale izango: latentzia aldiaren 
luzapena ematen denean (emakume nuliparetan 20 ordu baino gehiago eta 
multiparetan 14 ordu baino gehiago), erditzearen lehenengo etapan erditze lana geldoa 
baina jarraitua denean eta 6 cm-ko dilatazioa fase aktiboan. Zesarea egiteko 
arrazoietako bat, erditzearen fase aktiboan mintzaren apurketarekin batera 6 cm edo 
gutxiagoko dilatazioa duten emakumeetan aurrera egiten ez duten erditze baginalak 
izango litzateke (14). Nahiz eta gomendio desberdinak ezarri, gaur egun zesarea tasak 
MOEk gomendatutakoa gainditzen dute. MOEk dio ez dela justifikaziorik existitzen 
erditzeen %10 -15 bitartekoak zesarea bidezkoak izateko. Hala ere, Espainiak MOE-k 
ezarritako estandarra gainditzen du 1. irudian ikus daitekeen moduan (27).  
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1. irudia. Zesarea tasa Espainian Komunitate autonomoen arabera banatuta 

(2008. urtea).  
Iturria: La atención al parto no hospitalario (27). 
 

Arrisku baxuko erditzean, nahiz eta kaltegarriak ez izan, beharrezkoak ez diren 
praktika klinikoak 
 Bestalde, errutinaz erabiltzen diren praktika horietatik, badaude batzuk 
kaltegarriak ez diren arren beharrezkoak ez direnak. Horien barne aurkitzen dira, 
erditze momentuan litotomia posizioa erabiltzea, perineo edo pubiseko ileak moztea, 
enemaren erabilera eta fetuaren bihotz-taupaden monitorizazio jarraitua. Nahiz eta 
kalteak ez sortu, emakumearengan deserosotasuna eragin dezake. Horrez gain, 
emakumearen mugimendua ere mugatu dezakete, horrela emakumea denbora osoan 
zehar ohean egotera behartuz.  
 Emakumearen mugimendua mugatzen duten praktiken artean litotomia posizioa 
aurkitzen dugu. Zenbait ospitaletan, emakumeari erditze prozesuan eskatzen zaion 
posizioa hau izaten da. Hala ere, MOEren gomendioetan aipatzen den bezala, 
emakumeak ez dira zertan litotomia posizioan ezarri behar erditze lana bitartean edo 
fetuaren kanporaketan. Horrez gain, mugitzeko estimulatu eta libreki bultzatzeko 
aukera eman behar zaie nahi duten posizioa aukeratuz (29).  
 Horretaz aparte, fetuaren bihotz-taupaden monitorizazio jarraituak ere 
emakumearen mugitzeko aukera murrizten du. Fetuaren sufrimendua bihotz 
frekuentziaren alterazioarekin ager daiteke: bradikardia (120 taupada/minutuko baino 
gutxiago) edo takikardia (160 taupada/minutuko baino gehiago), dezelerazioa edo 
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murriztutako aldakortasuna. Fetuaren bihotz-frekuentzia monitorizatzeko bi metodo 
daude: auskultazio intermitentea edo jarraitutako zainketa elektronikoa. Azken hau, 
nahiz eta hainbat erditzetan erabili, ez litzateke beharrezkoa izango. Monitorizazio 
elektronikoa arrisku handiko haurdunaldia duten emakumeetan erabiltzen da eta baita 
erditzean ere. Teknika hau arrisku baxuko erditzeetan erabiltzen bada, beharrezkoak 
ez diren interbentzio asko erabiltzera bultzatzen gaitu (4). Hain zuzen, zesarea eta 
instrumentatutako erditzeen kopurua handitzen du (30). Beraz, honek fetuarentzako 
onura argirik ez dakar. Gainera, emakumearentzat deserosoa da hau, lehenago aipatu 
den bezala mugimendu aukera asko mugatzen duelako. Hala ere, arrisku handiko 
erditzeetan baliagarria dela ikusi da eta aldi berean, lasaitasuna ematen dio 
emakumeari. Horrez gain, beste eragozpenak ere baditu. Esaterako, bai emaginak eta 
bai familiak arreta gehiago ezartzen diotela makinari emakumeari baino. Azkenik, 
monitorizazio elektronikoaren alde esan beharra dago, jarraitutako zainketa 
elektronikoak auskultazio intermitentearen aurrean konbultsio indizeak gutxitu dituela. 
Hala ere, krisi konbultsioak oxitozinaren indukzioarekin handitzen direla ikusi da. 
Horregatik, kontuan izan beharrekoa da, induzitutako edo bizkortutako erditzeak 
arrisku handiko erditzeen barne sartzen direla. Hortaz, hauek arrisku handiko erditzeak 
kontsideratuz monitorizazioa beharrezkoa da kasu horietan (4).    

Emakumearentzat deserosoa den beste praktika bat perineo edo pubiseko ilearen 
mozketa da. Perineoko edo pubiseko ilearen mozketa oso erabilia izan ohi da, honekin 
infekzioak gutxitzen zirela eta episiotomiaren sutura errazteko beharrezkoa zela uste 
zelako (4, 30). Baina ez dago ebidentziarik hau egiaztatzen duenik (4). Gainera, ilearen 
mozketa honek azalaren erosioak sortzen ditu eta honek mikroorganismoen 
kolonizazioa ekar dezake. Hortaz aparte, ilearen hazierarekin batera, ezinegona eta 
pruritoa azaltzen dira eta hau oso deserosoa da emakumearentzat (30). Hala bada, 
erditzera doazen emakumeetan perineoaren bizarraren mozketaren errutinazko 
praktika ekidin behar da. Hautazko moduan eta sutura bat egiterako momentuan 
beharrezkoa kontsideratzen bada, pubiseko ilearen mozketa partziala egin daiteke. 
Bestela, emakumeari erabakitzeko aukera emango zaio (25).  

Azkenik, enemaren errutinazko erabilera daukagu. Urte askotan zehar, enemaren 
administrazioa oso ohikoa izan da erditzearen hasieran (30). Askotan, enemaren 
erabilerak, osasun profesionalen lehentasuna islatzen du. Nahiz eta ebidentziak honen 
erabileraren kontra agertu (22), frekuentzia handiz erabiltzen jarraitzen dira (4). Honen 
erabilera oso lotuta dago enemak duen efektuagatik, hain zuzen, erdi uzkurduren 
estimulatzailea da hau (22). Horrez gain, teknika hau fetuaren kanporatze prozesuan 
gorozkien nahigabeko kanporaketa eta honek emakumeengan sortu litekeen lotsa 
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ekiditeko erabiltzen da. Praktika hau justifikatzen duten beste arrazoiak dira: hesteen 
husteak fetuaren jaiotzarako leku gehiago utziko duela, enemaren estimuluak 
uteroaren dinamika hobetuko duela eta erditze lanaren denbora gutxituko duela 
pentsatzeak (30). Gainera, hesteen husteak perineoko gorotz kontaminazioa gutxitzen 
duela ere uste izan da eta modu honetan, amaren eta fetuaren infekzio arriskua 
gutxitzen dela (4, 30). Abantaila hauek eztabaidatu egin dira eta ondorioz, enemaren 
desabantailak eta arriskuak baloratu dira. Desabantailen barne, prozeduraren 
desatsegintasuna, erditze lanaren bitarteko minaren areagotzea eta kostuaren 
handiagotzea daude. Horrez gain, adierazi da bere aplikazioak gorotz likidoen galera 
handitu dezakeela eta horrela infekzio arriskua handitu (30). Ikerketa baten arabera, 
ikusi izan da enemak ez duela eragin nabarmenik amaren edo jaioberriaren infekzio 
tasetan ezta emakumearen asebetetzean. Hala eta guztiz ere, ebidentzia hauek ez 
dute enemaren erabileran onurarik edo desberdintasunik aurkitzen. Beraz, praktika hau 
ekidin beharrekoa izango litzake (22). Horregatik, enemaren errutinazko 
administrazioaren asmoa kendu beharra dago (25), ez baitu onurarik sortzen ez 
emakumearengan ez fetuarengan (30). Ez da zertan erabili behar emakumeak 
eskatzen ez badu (4), horretarako lehenago informazioa eman beharko zaio (25).  

 
Praktika kliniko egokiak erditzean eta erizainaren lanaren garrantzia 

Espainia, erditzearen atentziorako MOEren gomendioen ezarpenean, herrialde 
atzeratuenetarikoa da. Duela gutxi, ospitaleak neurriak hartzen hasi dira protokoloak 
berriztatzeko eta MOEren gomendioetara egokitzeko. Nahiz eta hogei urte pasatu 
gomendio hauek egin zirenetik eta errebisio sistematiko berriak agertu praktika hauen 
inguruan, oraindik kaltegarriak eta beharrezkoak ez diren praktika asko egiten 
jarraitzen dira. Gainera, beste teknika baliagarri batzuk praktikan jarri gabe jarraitzen 
dute (27): 

 Non eta zein arduratuko den erditzeaz zehazten duen plan pertsonal baten 
elaborazioa. 

 Emakumearen ongizate fisiko eta emozionalaren jarraipena erditze bitartean 
eta erditze ondoren. 

 Emakumearen aukeraketa informatua onartzea erditze guneari dagokionez. 
 Emakumeak duen intimitatearen eskubidea errespetatzea erditze gunean. 
 Erditze bitartean laguntzaileak izateko aukera. 
 Posizio eta mugimendu askatasuna erditze osoan zehar. 
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 Ama eta jaioberriaren arteko azal bidezko kontaktu azkarra eta amari erditze 
ondorengo lehenengo orduan edoskitzea hasteko babesa eskaintzea. 

Erditze eta jaiotza bitartean, amaren ongizate fisiko zein emozionalak erregularki 
ebaluatuak izan behar dira. Honek, tenperatura, pultsua eta tentsioa hartzea, likidoen 
ahoratzea eta diuresia kontrolatzea, minaren ebaluazioa eta laguntzaren beharra 
inplikatzen ditu. Jarraipena erditze eta jaiotzaren prozesu osoan zehar mantendua izan 
behar da. Aldi berean, amaren ongizatearen ebaluazioak, bere pribatutasunari arreta 
jartzea eskatzen du. Horrela, laguntzaileen aukeraketa errespetatu behar da eta 
erditzeko gelan beharrezkoak ez diren pertsonen presentzia ekidin (4).  

Lehenengo hiru prozedurek, tenperatura, pultsua eta tentsioa hartzearenak, 
erditzearen emaitzan ondorioak izan ditzakete. Horrek erditzearen maneiua baldintza 
dezake. Hala ere, errutinazko prozedura hauek ezin dira baztertu eta emakumeari eta 
laguntzaileari azaldu egin behar zaizkie. MOEren arabera, tenperatura lau ordutik 
behin hartu behar da. Honen igoera infekzio baten adierazle izan daiteke, beraz 
garrantzitsua da garaiz hartzea tratamenduarekin hasteko. Bereziki, poltsa puskatuta 
dagoenean eta luzatutako erditze batean honek sepsia ekidin dezake. Beste kasu 
batzuetan, deshidratazioaren seinale izan daiteke. Horrez gain, tentsioa hartuz, honen 
bat-bateko igoerak erditzea bizkortzearen edo emakumea beste zerbitzu 
espezializatuago batetara eramatearen  beharra adierazi dezake (4).  

Emaginaren papera, erditze normalean oinarritzen da. Gainera, erditze normalaren 
desbideratzeak identifikatzeko gaitasuna izan behar du (26). Emagina erditze faltsu 
edo erditzearen hasiera desberdintzeko gai izan behar da. Erditzearen hasiera zuzenki 
hautematea interbentzioa behar duen erditzearen luzapena identifikatzeko oinarria da. 
Erditzearen hasieraren diagnostikoa gaizki egiten bada, beharrezkoak ez diren 
interbentzioak egin daitezke, esaterako, amniotomia edo oxitozina infusioa (4).  

Nahiz eta ekipoko beste profesional baten laguntza behar, emaginak babesa 
ematearen ardura izaten jarraitzen du. Zainketen jarraipena maximizatu eta 
haurdunaldia eta erditzea prozesu fisiologiko normal bat bezala sustatzea ere izango 
dira bere egin beharrak (26).  
 
Arrisku baxuko erditzean erabili daitezkeen praktika egokiak 

Erditze fisiologikoa errazten duten hainbat praktika identifikatu dira. Horien 
artean daude: erditzea bakarrik hasten uztea, mugimendu askatasuna izatea, erditzean 
babesa eskaintzea, errutinazko interbentziorik ez erabiltzea, bultzatze espontaneoa 
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emakumeak nahi duen posizioan eta ama eta jaioberria elkarrekin egotea (13). Beraz, 
erditze fisiologikoa aurrera eraman ahal izateko, gaur egungo zenbait praktika aldatzen 
joan behar dira.  

Lehenago aipatu den bezala, azterketa baginalak ahalik eta gehien murriztu 
behar dira. Dilatazio fasean, lau ordutik behin aztertzea nahikoa litzateke. Baina 
erditzeak bizkortasunez aurrera egiten badu, emaginak test hori batera murriztu 
dezake. Beste aukera bat izango litzateke, azterketa baginala horretarako seinale bat 
agertzen bada bakarrik egitea. Adibidez, erdi uzkurduren intentsitatea eta frekuentzia 
gutxiagotzen denean edo emakumeak bultzatu nahi duenaren zeinuak agertzen badira 
edo analgesikoen administrazioa baino lehen (4). 

Askotan, emaginak emakumea animatzen du dilatazioa osoa denean bultzatzen 
hasteko. Baina maneiu fisiologikoa, emakumeak bultzatzeko gogoa nabari arte 
itxarotea da. Batzuetan, nahiz eta dilatazioa osoa izan, emakumeak ez dauka 
bultzatzeko gogorik (4). Hau gerta daiteke erdi uzkurdurak indartsuagoak eta 
luzeagoak izan daitezkeelako baina aldi berean frekuentzia gutxiagokoak. Honek, 
fetuari eta amari atsedena eskaintzen dio (7). Kasu horietan, nahikoa izaten da 10 edo 
20 minutu itxarotea eta orduan behar hau nabarituko dute (4). Behar hau, kontrakzioen 
frekuentzia handiagotzearekin hasten da. Momentu horretan, emakumeak bultzatzeko 
beharra nabarituko du. Gainera, bultzatzea efektiboagoa izango da eta neke gutxiago 
eragingo dio. Kontzeptu honek, hau da bultzatzearen beharra atzeratzeak, fetuari 
naturalki jaisteko aukera ematen dio. Horrela, amak deskantsatu dezake eta fetua 
erditze kanalean dagoenean bultzatzen hasi (7). Bultzatze fasean atzerapena egoteak 
ez du kontrako efekturik eragin fetuarengan edo jaioberriarengan. Aldiz, lehenago 
bultzatzen hasi den emakume-taldean erditze instrumental gehiago gertatzeko 
intzidentzia handiagoa agertu da (4). 

Lehen aipatu den bezala, arrisku baxuko erditzeetan auskultazio intermitentea 
gomendatzen da monitorizazio jarraitua erabili beharrean. Pinnard bidezko auskultazio 
intermitentearen abantailak, bere sinpletasuna, teknologia egokia, kostua eta 
erabiltzeko erraztasuna dira. Gainera, emakumeari mugimendu askatasuna eskaintzen 
dio. Ikasketa prozesu egoki baten bidez, emaginak edozein lekutan monitorizatu 
dezake fetuaren bihotz frekuentzia. Honek, erditzeak etxeetan edo erditze zentro 
txikietan gertatzea ahalbidetzen du (4).  

Gaur egungo gomendioen artean, arrisku baxuko erditzeetan elikagaien ingesta 
ez mugatzearena egongo litzateke. Lehenago aipatutako konplikazioak elikagai bigun 
eta likidoak hartuz hobetu daitezke. Beraz, jakin beharra dago ez dela zertan dieta 
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absolutuan egon behar eta emakumearen nahiak errespetatu behar direla (4).   
Emaginaren edo erizainaren lan oso garrantzitsua emakumeari minari aurre 

egiten laguntzea da. Hau analgesikoen bidez lortu daitekeen arren, garrantzitsuagoa 
da metodo ez farmakologikoak erabiltzea. Horretarako, informazioa eskaini behar zaio 
bai emakumeari bai familia eta laguntzaileari ere. Ikusita dago osasun profesionalen 
babes egokiak haurdunaldi eta erditze bitartean, analgesikoen beharra gutxitu 
dezakeela eta horrela jaiotza esperientzia hobetu. Babesaz gain, mina gutxitzeko beste 
teknika batzuk ere existitzen dira. Lehendabizi, emakumeari berak nahiago duen 
posizioan ezartzeko aukera eman behar zaio, bai ohean bai ohetik kanpo. Honek esan 
nahi du, ez duela zertan ohean egon behar, are eta gutxiago gorantz begira. Hortaz, 
emakumeak askatasuna izan behar du tente egoteko, jartzeko edo ibiltzeko. Horrez 
gain, mina arintzeko zenbait metodo erabili daitezke erditze bitartean. Emakume asko 
hobeto sentitzen dira dutxa edo bainu bat hartu ondoren. Laguntzailearen masajeak 
ere lagungarriak dirudite. Beste teknika batzuk, beroa eta hotzaren erabilera, uretan 
murgiltzea eta abar izango litzateke. Emakumearentzat teknika hauek mesedegarriak 
dira eta kaltegarriak ez direnez, gomendatuak izan daitezke. Hortaz aparte, praktika 
hauen ezaugarri bat emakumearengan ezartzen den arreta da. Hori dela eta, 
emakumeak oso erosoak eta onuragarriak aurkitzen dituzte metodo hauek (4).  

Gaur egun, emakume gehienak Espainian ospitalean sartzen direnetik 
dihardute ohean (30). Hainbat ikerketek frogatu dute, erditzearen dilatazio fasean ahoz 
gorako posizioak umetokiko odol fluxuan eragina duela. Uteroaren pisuak aorta 
arterian eta kaba zainean konpresioa eragin dezake. Horrela, gutxitutako odol fluxuak 
fetuaren egoera okertuz. Posizio honek gainera, kontrakzioen intentsitatea gutxitzen du 
eta horrela erditzearen aurrerapena eragotzi. Tente edo alde batera etzanda jartzea, 
erdi uzkurduren efikazia eta intentsitate handiago batekin lotuta daude (4). Baina, 
fetuaren monitorizazio elektroniko sistematikoa, zain barneko infusioak, analgesia 
neuroaxialaren erabilera orokorra eta errutinazko zainketak emakumearen ibiltzeko eta 
posizio desberdinak hartzeko aukerak baldintzatu dituzte. Hala ere, posizio bertikalak 
eta noraezean ibiltzeak erditzearen lehenengo fasea laburtzen dutela ikusi da. 
Gainera, mugimendu askatasunak min gutxiago eragiten duten posizio desberdinak 
hartzeko aukera ematen du horrela emakumearen ongizatea hobetuz (30). 

Erditzean mugimendu askatasuna segurua eta osasuntsua izateko 
probabilitatea handiagoa da honek erditzearen prozesu fisiologikoa oztopatzen ez 
duelako. Jaiotzaren prozesu fisiologikoa hormonalki diseinatuta dago. Beraz, erditzea 
hasten denean umetokiko muskuluak oxitozina askatzeaz arduratzen dira. 
Emakumeak, erdi uzkurduren minari mugituz erantzuten dio mina gutxitzeko asmoz. 
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Minak seinaleak bidaltzen dizkio garunari oxitozina gehiago askatzeko eta ondorioz, 
kontrakzioak eraginkorragoak bilakatzen dira. Emakumeak seguru sentitzen diren 
ingurune batean, beta-endorfinak minari erantzuten laguntzen dio emakumeari aurre 
egiteko estrategiak erabiliz. Aurre egiteko estrategia horien barne, mugimendua eta 
erditze bitarteko mugimendu askatasuna daude (14). 

Zenbait ikerketek, erditze bitarteko mugimenduan abantailak aurkitzen dituzte. 
Posizio bertikala aukeratzen duten emakumeak erditze laburragoak, interbentzio 
gutxiago, min gutxiago eta asebetetze handiagoa adierazten dute. Posizioak aldatzea 
ez du bakarrik minari aurre egiten laguntzen. Esaterako, posizio bertikalak, 
grabitatearen eraginez, fetua berantz jaisten du. Horrez gain, posizio aldaketak 
pelbiseko hezurrak mugitzen ditu horrela fetua hobeto moldatuz (14). Posizioak 
aldatuz, emakumearen trauma eta zesarea arriskua gutxitu egiten da (7). Hori dela eta, 
posizio hauek emakumearentzat erosoagoak eta seguruagoak dira (17).  

Badirudi ikerketa batzuk akordio batera heldu direla esanez emakumeari 
mugitzera animatu behar zaiola, gehienbat, erditzearen hasieran. Hau neurri erraz bat 
da erditzearen prozesua erraztu dezakeena eta emakumearen erosotasuna handitu. 
Horrela, anestesia eta analgesiaren erabilera ere gutxitzen da. Hori dela eta, arrisku 
gutxi eta onura potentzial asko dakarren aukera bat da hau. Posizio bakoitzak dituen 
abantailak 1. eranskinean ikus daitezke (29). Posizio hauen efektu positibo asko 
emaginaren gaitasunen menpe daude. Hauen abantailen ezagupen zabal batek 
emakumearen erditze desberdin bat sor dezake (4).   

Ondorio gisa, emakumeak berak nahiago duen jarrera aukeratu dezake ahoz 
gorako etzanera denbora luzez ekidinez. Horretarako, emakumea animatu behar da 
beraiek erosoen aurkitzen duten posizioa hartzera. Emaginak eta obstetrak posizio 
desberdinetan erditzeak erantzuteko heziketa behar dute. Horrela, hau ez da oztopo 
izango jarrera desberdinak aukeratzeko orduan (4).  

Erditzearen fase aktiboan erabiltzen diren praktika gehienen helburua 
emakumearen ongizatea sustatzea eta mina gutxitzea dira. Metodo ez 
farmakologikoen abantailen artean, hauek efektu kolateralak izateko duten intzidentzia 
txikia da bat. Analgesia edo anestesia bezalako teknikak emakumearen kontzientzia 
gutxitu eta erditze prozesuaren kontrola galtzea eragin dezakete. Horrela, zenbait 
emergentziatan emakumearen parte hartzea zailtzen dute. Metodo ez farmakologikoak 
merkeak dira eta metodo farmakologikoen erabilera atzeratu dezakete. Ikusi da zenbait 
faktorek erditzearen min sentsazioa handitu dezaketela. Horien artean, beldurra, 
estresa, tentsioa, nekea, hotza, bakardadea, babesgabetasun soziala eta emozioak 



20  

daude. Bitartean, erlaxazioa, konfiantza, informazio zuzena jaso, lagunen eta 
familiaren babes jarraitua eta deskantsuak ingurugiro lasai batean minaren pertzepzioa 
urritu dezakete (22). 

Ohizko praktiken artean, dutxa egongo litzateke. Teknika honek, ez du ekipo 
berezirik behar, higienea sustatzen du eta emakumea tenperatura egoki batean 
mantentzen laguntzen du. Gainera, honek uteroko kontrakzioak eta emakumearen 
erosotasun sentsazioa estimulatu dezake. Horrez gain, odol zirkulazioa hobetu, 
gerrialdeko mina gutxitu eta dilatazioan lagundu dezakeen erlaxazioa eragin dezake. 
Dutxa sarritan beste teknika ez farmakologiko batzuekin lotzen da, hain zuzen, pilota 
eta masajearekin (22). 

Erditze bitartean, masajeak eta ukipen lasaigarriak emakumeari erlaxatzen, erdi 
uzkurduren mina arintzen, interesa transmititzen, ulertzen diogula adierazten eta 
kontsolatzen laguntzen diote. Badirudi, emakumeek interbentzio hauek gustuko 
dituztela, zainduak sentiarazten dietelako (30). Ikerkuntza batzuen arabera, bizkarrean 
masajea ematen bada minaren pertzepzioa gutxitzen da. Hau endorfinen askapena, 
erlaxazio muskularraren sustapena eta laguntzailearen parte hartzearen estimuluaren 
bidez gertatzen da (22).  

Gomazko pilota handiei dagokionez, hauen erabilera gimnasioetan eta 
errehabilitazio zerbitzuetan hedatu dira. Azken urteetan, erditze guneetan erabiltzen 
hasi dira. Horrela, emakumearen ongizatea bilatzen ahalegindu dira eserleku eroso bat 
eskainiz. Honekin, aldi berean, emakumearen pelbisaren mugimendua faboratzen da 
(30). Hortaz aparte, pilotak emakumearen tonu muskularra estimulatzen du, horrela 
gerrialdeko edo sakroko tentsioa hobetuz. Horrez gain, erditze bitartean posizioa 
aldatzeko ere baliagarria da (29).  

Gerrialdeko edo sakroko tentsioa gutxitzeko, tela edo banda batzuk ere erabili 
daitezke. Hauek, malguak edo zurrunak izan daitezke eta emakumeari pisua 
deskargatzeko, erlaxatzeko, jartzeko edo kulunkatzeko balio dio (29).  

Zenbait kasutan, gerrialdeko mina arintzeko ur esterilaren injekzioa egin 
daiteke. Metodo analgesiko honen erabilera ez dago zabalduta gure inguruan. 
Gainera, honek duen desabantaila administrazio intradermikoaren bitartean nabaritzen 
den erresumina da. Teknika hau, erditze bitartean gerrialdeko mina gutxitzeko 
gomendatzen da betiere emakumeari informatuz honen administrazioak duen 
desabantaila (30). 

Deskribatu diren zainketa desberdinen artean, erditze bitartean perineoko mina 
gutxitzeko teknika aipagarrienetako bat da termoterapia. Praktika honek, gainazalean 
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aplikatuta basodilatazioaren ondoriozko hiperemia eragiten du. Honek ehunen 
oxigenazioa handitu eta iskemia gutxitzen du. Ekintza lasaigarria ere eragiten du, 
minaren sentsazioa gutxitu dezake bere aplikazioa luzea denean. Bero lehorra edo 
hezea erabil daiteke. Bero lehorrak, tenperatura oso bizkor igotzen du. Bero hezea, 
aldiz, ehunetan sakontasun handiagoz sartzen da. Azken honek, efektu handiagoa 
duela ikusi da (8). 

Azkenik, uretan murgilduta erditzea egongo litzateke. Metodo ez 
farmakologikoen artean min baxuarekin erditzeko aukera bat da (15). Praktika honen 
efektuak ikerlan desberdinetan aztertuak izan dira. Bere erabilera, endorfinen 
produkzioaren handiagotzearekin, muskuluen erlaxazioarekin, tentsioaren 
gutxiagotzearekin, odol zirkulazio eta fetuaren oxigenazioaren hobetzearekin, 
maskuriko garbiketarekin eta presio arterialaren jaitsierarekin lotu da (22). Erditze 
bitartean, uretan gorputzeko tenperaturan murgiltzeak, erdi uzkurduren berehalako 
mina hobetzen du eta emakumearen mugimendua eta erlaxazioa errazten du. Gainera, 
dilatazioan progresioa eragiten duela aurkitu dute. Ur berotan murgiltzeak, antsietatea 
eta estresa gutxitzearen ondorioz, oxitozina askapena handitzen du (30). Horrez gain, 
zesarea gertatzeko arriskua gutxitzen du eta erditu ondorengo 42 egunetan gernu 
inkontinentziaren sintomak izateko arriskua ere bai (10). Epiduralaren beharra ere 
gutxitzen du honek, baita episiotomia beharra ere. Erditzearen lehenengo etaparen 
iraupena laburtzen du eta emakumearen asebetetzea handitzen du (11). Hala ere, 
praktika hau erditzearen lehenengo etapan bakarrik erabiltzea gomendatzen da, 
horrela, jaioberriak ura aspiratzeko aukera deuseztatuz (10). Gaur egun, erditze 
lanaren zainketa uretan geroz eta gehiago erabiltzen ari den praktika bat da. Hori dela 
eta, beharrezkoa izango litzateke osasun profesionalek jarraitu beharreko bidea 
zehaztea. Horretarako, 2. eranskinean barneratze irizpideak zeintzuk diren azaltzen 
dira. Horrez gain, erditze mota hau aurrera eramateko gomendioak zeintzuk diren 3. 
eranskinean deskribatzen dira. Azkenik, emakumearentzat dakarten onurak 4. 
eranskinean argitzen dira (33).    

 
Erizainak burutu beharreko heziketaren garrantzia  
 Beldurra eta antsietateak, estresarekin eta haurdunaldiko eta erditzeko 
konplikazioekin duten erlazioaren azalpena bilatzen aritu diren ikerketak adierazi dute, 
erditze bitarteko antsietatea estresaren hormonaren areagotzearekin lotzen dela, hau 
da, odoleko adrenalinarekin. Adrenalina gehitzen denean, oxitozina maila gutxitzen da 
eta honek kontrakzioak mingarriagoak izatea eragiten du (27). 
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 Beldurrarekin borrokatzeko bide onena, emakumeari informazio egokia eta 
heziketa ematea dira (16, 31). Horrela, emakumeak beldurra eta minari aurre egiten 
ikasiko du eta erditzean ez du esperientzia negatiborik izango (20).  

Jaio aurreko estimulazioaren aplikazioarekin, emakumea erditze bitartean 
erlaxatuago dago eta ondorioz, oxitozinaren sintesia hobetzen da. Hormona hau, 
“maitasunaren hormona” ere deiturikoa, erditze lana baino lehen, bitartean eta ondoren 
askatzen da. Erditze aurreko etapan estimulazio ikastaroetara joan diren emakumeak 
erditze lanerako hobeto prestatuak egoten dira. Erditzeak antsietatea eragiten du 
bertatik aurrera datozen gertaeretan pentsatzearen ondorioz. Beraz, emakume 
gehienak momentu hau hobeto daramatzate lehenagotik heziketa jaso badute. 
Gainera, formakuntza hau taldean egitea gomendatzen da. Horrela, emakumeak 
beraien beldurrak zein esperientziak konpartitu dezakete (23).  
 Hainbat ikerkuntzak demostratu dute, auto-efikazian oinarritutako heziketa oso 
lagungarria dela erditze naturala aukeratzeko orduan (9, 12). Emakume batek, 
erditzeari beldurra badio, zesarea bat izateko aukera gehiago izango ditu bere nahiak 
horiek baitira. Beraz, auto-efikaziak paper garrantzitsua jokatzen du erditze mota 
aukeratzeko orduan (12). Horregatik, auto-efikazia handitzeko estrategia hauen 
diseinua eta inplementazioa haurdun dauden emakumeentzat gomendatua dago. 
Heziketa eta pauta batzuk emateak haurdun dagoen emakumea erditzerako 
kontzientziatu eta minari aurre egiteko psikologikoki presta dezake. Aldi berean, honek 
beharrezkoak ez diren zesarearen tasak gutxitu ditzake (9). 
 Emakumea hezteaz gain, bikoteak edo familiakoak heztea ere garrantzitsua 
litzateke (31). Zenbaitetan, emakumeak profesional baten konpainia bakarrik eskatuko 
du. Baina bestetan, profesionalaren konpainiaz gain familiar baten arreta lortzen 
saiatuko da. Hori dela eta, garrantzitsua litzateke familiako honek bere egin beharrak 
ezagutzea. Erditze momentuan laguntzen duen pertsonak, emakumearen ondoan 
igaro behar du eta honen eskaerak asebete. Horrez gain, isiltasuna eta giro epel bat 
sortzen saiatu behar dira, argitasun eta tenperatura egoki batekin. Neurozientziako 
ikerketa batzuen arabera, emozioak oso erraz “kontagiatzen” dira. Beraz, laguntzaileak 
lasaitasuna mantentzen saiatu behar du nahiz eta emakumea estresatuta egon (29). 
 Erditzean emakumeari gehien asebetetzen dion faktoreak hurrengo hauek dira: 
itxaropen pertsonalak betetzea, osasun profesionalekin harreman ona izatea, osasun 
profesionalengan konfiantza izatea, zainketa jarraituak jasotzea, babes egokia eta 
norberaren parte hartzea erabakiak hartzeko (18).  
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Erditze plana 
Erditze batez arduratzen diren erizain guztiek, interbentzioen arriskuak eta ekar 

ditzaketen ondorioak ezagutu behar dituzte. Ondoren, balantze bat egin behar da 
onuren eta kontrako efektuen artean. Kontuz ibili behar da erditze normal bat sustatu 
ahal izateko eta ahalik eta interbentzio gutxien erabiltzeko. Interbentzioak 
beharrezkoak bilakatzen direnean arrazoi garrantzitsu batengatik, erizainak emakumea 
ongi informatu (ikus 5. eranskina) behar du arriskuez eta baita teknika hori kasu 
horretan erabiltzearen beharraz. Emakumeak, honetarako baimena eman behar du 
beti. Gainera, erizainak neurriak hartu behar ditu interbentzioek emakumearengan 
beharrezkoak ez diren arriskuak ez eragiteko. Disziplinarteko elkarlana beharrezkoa da 
zaintzaileek erditze prozesuan lehenengo bete beharra mina ez eragitea dela 
ziurtatzeko (7).  

Emakumeari informazioa emateaz gain, emakumearekin komunikazio egoki bat 
izatea ere garrantzitsua da. Osasun profesionalekin sortutako erlazio honek, 
emakumearen eta bere familiaren esperientzian eragin dezake, horrela erditzea 
positiboagoa bilakatuz. Beldurrak eta zalantzak uxatu, segurtasuna sorrarazi, 
informazio zabal eta zehaztua eman, ongizate fisiko eta emozionalari erantzun, libre 
egon, ulermena erakutsi, babesa, errespetua, intimitatea eskaini eta osasun 
profesionala bigarren plano batean egotea emakumeek aintzat hartzen duten 
elementuak dira (30). 

Emakumeen itxaropenen betetzea, erabakitzeko aukera izatea, honen parte 
dela sentitzea eta erditze prozesuaren kontrola mantentzea dira emakumearen 
asebetetzearekin lotzen diren faktoreak. Horregatik, garrantzitsua da osasun 
profesionalek itxaropen horiek ezagutzea. Hauek ahoz edo idatzita adierazi daitezke. 
Idatzita adierazteko, erditze planak sortuak izan ziren (30).  

Erditze plana, haurdun dagoen emakumearen eta emaginaren arteko 
erlazioaren ardatza da. Honek, osasun zainketak orientatzeko balioko du. Hauen 
erabilera, Europako hainbat herrialdetan zabaldua izan zen 1993. urtean. Baina, 
Espainian orain dela gutxi ezarriak izan dira. 2007. urtean Estrategia de Atención al 
Parto Normal en el Sistema Nacional de Salud eta La Iniciativa al Parto Normal-ek 
aipatu zituzten bere lanetan. Hala ere, 2012. urtera arte ez zen Erditze Planaren 
eredurik argitaratu (21). Dokumentu honetan, emakumeak eta bere bikoteak beraien  
haurraren jaiotza nolakoa nahi duten izatea adierazten dute (28, 32).  

Agiri hauek, positiboki erlazionatuta daude amaren eta umearen arteko 
kontaktuaren, zilbor-hestearen estutze berantiarraren eta erditze eutozikoen tasaren 
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areagotzearekin. Gainera, emakumearen autonomia indartzen du. Posizioa hautatzeko 
eta likido zein elikagaiak ahoratzeko aukera ematen dio. Enema eta pubiseko edo 
perineoko ilearen mozketan ere erabakitzeko aukera dute. Horrela, erditze planak 
segurtasuna emateaz gain, efektibotasuna eta asebetetzea ere hobetzen ditu (21). 

 
EZTABAIDA 

Nahiz eta antzina erditzeak familiarteko eta medikaziorik gabeko gertaerak izan, 
geroago erditzeak ospitaletan egiten hasi ziren eta ondorioz, medikalizatuagoak 
bilakatu ziren (13, 27). Hori dela eta, errebisioetan aurkitutako artikuluek bat egiten 
dute esaterakoan, geroztik praktika kliniko gehienak errutinazkoak bilakatu zirela (7, 
13, 21, 22, 27, 30). 

Hainbat ikerketak demostratu dute erditzearen dilatazio fasean ohean buruz 
gora egoteak kalteak sortzen dituela emakumearengan eta fetuarengan. Horrez gain, 
ados jartzen dira esaterakoan posizio horretan erditzea mingarriagoa eta 
deserosoagoa dela (4, 7, 14, 22). Beste ikerketa batzuk, elikagaien ingesta murrizteak 
(4, 7, 22), frekuentzia handiko bagina azterketak (7, 30) eta apneak eginez bultzatzea 
(4, 7, 29) emakumearengan edo fetuarengan kalteak sortzen dituztela erakutsi dute. 
Hala ere, artikulu batean aipatzen den bezala, erditze momentuan dietaren inguruko 
iritziak oso aldakorrak izaten jarraitzen dute (22).  

Badira praktika batzuk, amarentzat zein fetuarentzat kaltegarriak izateaz gain, 
beste praktika kliniko kaltegarriak erabiltzeko arriskua handitzen dutenak. Alde batetik, 
prostaglandina eta oxitozina bidezko indukzioak, anestesia erregionalaren erabilera 
handitzen dute (7). Oxitozinaren erabilera (4) eta amniotomia burutzeak (7) zesarea 
gertatzeko arriskua areagotzen dute. Bestetik, anestesia erregionalak eta epiduralak 
erditze instrumentalen arriskua igotzen dute (7, 19). Horrez gain, anestesia 
erregionalak zesarea arriskua ere handitzen du. Azkenik, erditze instrumentalak 
episiotomia eta zesarea arriskua areagotzen dute (7). Amniotomiaren kasuan 
kontraesan bat dago, izan ere, hainbat ikerketak iradoki dute amniotomia goiztiar batek 
erditzearen iraupenean 60-120 minutu bitarteko azelerazioa eragiten duela eta honek 
ez duela analgesiaren erabileran, erditze instrumentalaren eta zesarea indizeetan 
eragiten (4).  

Episiotomiaren erabileraren justifikazioa trauma perinealaren arriskuaren 
gutxiagotzean, zoru pelbikoaren muskuluen traumatismoa eta gernu-inkontinentziaren 
ekiditean oinarritzen ziren, zenbait errebisiotan ikusi den bezala (4, 30). Baina lortutako 
datuek ez dute politika hau onartzeko ebidentzia nahikorik (4). Gainera, ikerketa 
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desberdinek aipatzen dute praktika honen ostean azaltzen den mina, erditze 
ondorengo 24 orduetan hasi eta hilabeteak edo urteak iraun dezakeela (4, 19, 24). 

MOEk zesareei dagokionez, ez du %10-15 baino handiagoa den zesarea tasa 
gomendatzen (7). Nahiz eta Euskadik tasa hori ez gainditu, Espainiak MOEk 
adierazitako estandarra gainditzen du (22, 27). Gainera, aipatu beharra dago Espainia 
erditzearen atentziorako MOEren gomendioen ezarpenean herrialde 
atzeratuenetarikoa dela (27).    

Errebisioan aurkitutako artikuluetan ez da onurarik aurkitu zenbait praktiketan, 
esaterako, litotomia posizioan erditzea (29), monitorizazio jarraitua erabiltzea (4, 30), 
pubiseko edo perineoaren ilearen mozketan (4, 25, 30) eta enemaren erabileran (4, 22, 
25, 30), beraz horregatik hauek beharrezkoak ez direla uste da.  

Erditze naturala aurrera eramateko praktika egokien artean metodo ez 
farmakologikoak daude. Horregatik, metodo hauek eraginkorragoak izan daitezen hau  
da, analgesikoen beharra jaitsi dezaten osasun profesionalek emakumeari babes 
egokia ematea guztiz garrantzizkoa dela ikusi da (4). Emakumearentzat mugitzeko 
askatasuna izatea oso erosoa dela argi utzi dute ikerlan desberdinek (4, 7, 17, 29, 30). 
Gainera, posizio desberdinak bilatzeko asmoz hainbat material desberdin aipatzen dira 
artikuluetan, hau da, gomazko pilota, tela edo banda eta abar. Hauek 
emakumearentzat aukerakoak izango dira, aipatu den bezala erosotasun handiena 
lortzeko (29, 30). Teknika hauetaz gain, ur esterilaren injekzioa ere aipatua izan da. 
Hala ere, honen erabileran eztabaida handia dago jartzerakoan erresumina eragiten 
duelako (29, 30). Termoterapiaren kasuan, zorizko saio kliniko batek demostratu du 
bero hezearen efektua bero lehorrarena baino handiagoa dela (8). Azkenik, min 
baxuarekin erditzeko aukera bat uretan murgilduta erditzea da. Hala ere, zenbait 
ebidentziek erditze mota honetan sortu daitezkeen konplikazioak alde batera ezin 
direla utzi diote, adibidez, haurrak kutsatutako ura hartzeko duen aukera (10, 11). 
Bestalde, beste artikulu bateko ikerketak teknika honek kalterik egiten ez duela 
adierazten du, beti ere erditzearen lehenengo fasean erabiltzen bada eta ez 
kanporatze fasean (33).  

Emakume askok, erditze prozesuan beldurra izaten dute. Hori dela eta, ikerketa 
askok bat egiten dute esaterakoan beldurrari aurre egiteko bide onena informazio 
egokia eta heziketa ematea direla. Jaio aurretiko heziketarekin emakumea erlaxatuago 
sentitzen da (23). Gainera, autoefikazian oinarritutako heziketa oso lagungarria da 
emakumeak erditze naturala aukeratzeko orduan (9, 12).    

Gaur egun, emakumeak erditze natural bat lortu ahal izateko erditze planak 
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daude. Hau emakumeak betetzen du haurdunaldian zehar zalantzak argitzeko eta bere 
nahiak eta itxaropenak irudikatzeko. Behin beteta, erreferentziako ospitaleko 
profesional obstetrikoekin ideiak bateratzeko tresna gisa balio du. Dokumentu horrek, 
haurraren jaiotzaren inguruan emakumearen eta bikotearen nahiak adierazteko balio 
du. Ondoren, profesionalen lana da itxaropen horiek betetzen laguntzea. Horretarako, 
beharrezkoa da emakumearen eta profesionalaren arteko konfiantza. Nahi pertsonalak 
gutxienez beti errespetatuak izan behar dira: konpainia, mina gainditzeko laguntzak eta 
erditze bitartean mugitzeko eta posizio desberdinak erabiltzeko aukera. Beharbada 
etorkizunean, kalitatezko atentzioa, asistentzia pertsonalizatua eta emakumearen eta 
profesionalaren arteko komunikaziorako tartea eskaintzen duten ospitaleetan erditze 
planak zentzua galduko dute (28). 
 
ONDORIOAK 

Erditze prozesua, antzina naturala zen arren, gaur egun urteak daramatza oso 
medikalizatua eta interbentzionista izaten. Hori dela eta, gaur egun, gehiegizko 
interbentzionismoak emakumearengan eta fetuarengan sortu ditzakeen kalteak eta ez 
beharrak ikusita, erditze naturalera bueltatzeko saiakeran ari dira instituzio batzuk. 

Erditzeak ospitalean sartu zirenetik gaixotasun bat bezala tratatzen hasi ziren 
hau, horrela praktika kliniko guztiak errutinaz erabiliz. Baina, praktika guzti horiek 
arrisku baxuko erditzeetan ez dira beharrezkoak izaten. Beraz, berriro ere erditzea 
modu fisiologikoan aurrera eramatera sustatu eta bultzatu nahi da. Horretarako, 
erizainak bete beharreko praktikak ondo azaltzen dira lanean zehar.   

Erditze naturala aurrera eraman ahal izateko, oso garrantzitsua da emakumea 
eta familia ondo informatzea. Horrela, beraien beldurrak eta zalantzak argitu ahal 
izateko. Horretarako, oso garrantzitsua da ere osasun profesionalak konfiantza 
transmititzea.  

Horrez gain, jaio aurretiko heziketa jasotzea ere oso baliagarria izango da bai 
emakumearentzat bai familiarentzat. Gehienetan, emakumeak ez daki nola egin aurre 
bere beldurrei. Ezta erditze garaian egin beharrekoak ere. Heziketa honek asko 
laguntzen du zalantzak argitzeko eta baita erditze garaian nola jokatu behar duen 
jakiteko. Honek lasaitasuna ematen dio emakumea eta familiari eta erditze momentuko 
lana asko errazten du. 

Gaur egun, erditzea modu naturalean aurrera eramateko nahia erditze planean 
adieraz daiteke. Horretarako, jaio aurretiko heziketako klaseak aprobetxatu daitezke 
honen inguruko informazioa jasotzeko eta nola bete behar den jakiteko.  
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GOGOETA PERTSONALA 
Lan hau burutzerakoan benetan ohartu naiz zein medikalizatuak dauden erditze 

prozesuak. Hasiera batean, normaltzat ikusten nuen hau. Hori ospitalea prozedura eta 
praktika kliniko desberdinekin lotzearen ondorioz da. Gure egunerokotasunean, ama-
haur unitatea ez den beste unitate batean praktikak burutzerakoan, zainketa guztiak 
teknika kliniko desberdinekin lotuta daude. Nahiz eta helburua beti ahalik eta min 
gutxien egitea izan, ezinbestekoak izaten dira medikazioaren administrazioa, zain 
bideak ziztatzea, odol analisiak ateratzea, zunda besikalak jartzea eta abar. Hori dela 
eta, praktika kliniko hauek normaltzat hartzen dira askotan.  
 Duela urte asko, erditzeak ospitaletan egiten hasi zirenean teknologiaren 
erabilpena errutinazkoa bilakatu zen. Ondorioz, erditzeak gaixotasun bat bezala 
tratatzen hasi ziren eta jarduera asko errutinazkoak bilakatzen hasi ziren 
morbimortalitatea gutxitzen zutenaren ustearekin. Jakina da errutinazko zainketa 
horiek ez direla beharrezkoak eta zenbaitetan kalteak sortzen dituztela bai emakumea 
eta bai fetuarengan. Baina momentu hartan beraien helburu bakarra morbimortalitatea 
jaistea zenez eta hori bide horretatik lortu zutela uste zutenez aurrera jarraitu zuten. 
Kontuan izan gabe garai horretako bizi-kalitatea eta osasuna askoz hobeagoak zirela.  
Ondorioz gero eta gehiago erabiltzen hasi ziren teknika horiek.  
 Baina hori ez da dena, okerrena ez da bakarrik osasun profesionalak hori 
sustatzea baizik eta horren ondorioz populazio osoan zehar horren aurrean sortzen 
den pentsaera baizik. Errutinazko jarduera hauetan osasun profesionalek zuten 
sinesmena dela eta, populazioak hori besterik ez zuen nahi erditze modu seguruena 
hori zela pentsatuz.  
 Zorionez, poliki-poliki zenbait emakumeren ahotsari esker hau aldatzen hasi da. 
Ondorioz, sortutako zenbait elkarte eta instituziok bere lan gogorra egin dute erditzeak 
naturalagoak bilakatzeko. Nahiz eta oraindik lan handia falta den, ez doa bide txarretik. 
Hala ere, gaur egun erditze planak erabili behar dira erditze naturalena lortu ahal 
izateko. Gerora, alderantziz izan beharko litzateke. Hau da, norbaitek arrisku baxuko 
erditzea izanez anestesia nahi izanez gero, horrela eskatu dezala. Beraz, honekin 
esan nahi dudana da, protokolo gisa arrisku baxuko erditze guztiak naturalak izan 
beharko litzaketela. Ondoren, konplikazioren bat egonez gero edo erditzeak arrisku 
baxukoa izateko baldintzak betetzen ez baditu, beharrezkoak diren interbentzioak 
erabili beharko dira. Beti ere, edozein interbentzio edo praktika kliniko egin baino lehen 
emakumeari informazioa eman eta baimena jasoz.  
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 Erditzea emakumearen prozesu fisiologiko eta naturala da, ez da gaixotasun 
bat, beraz ez da tratatu behar horrela balitz bezala.  
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ERANSKINAK 
1. eranskina. Erditzeko posizio desberdinen abantailak. 

POSIZIOA ABANTAILAK 
Ahoz gora etzanda Odola galtzeko eta erditze osteko hemorragia izateko arrisku 

gutxiago. Obstetrarentzat erosoagoa da posizio hau. Erdi 
uzkurdurak mingarriagoak eta eraginkortasun gutxiago. Pelbisa 
ez dago libre. Ez du ez fetuaren jaitsieran ez bere errotazioan 
laguntzen.  

Tente Erdi uzkurduren efikazia handiagoa. Oxigenazio fetal 
hobeagoa. Analgesia eta oxitozina behar txikiagoa. Episiotomia 
tasa gutxiago. Pelbisa libre dagoenez, mugimendua eta 
fetuaren jaitsierari eta errotazioari mesede egiten dio. 

Alde batera etzanda Perineoko urradurak gutxitzen ditu. Hau gertatzen da jaiotza 
bitartean fetuaren burua hobeto kontrolatzen delako  eta 
perineoko muskuluen erlaxazioa handiagoa delako. Epidural 
edo ukipen baginalaren kasuan adierazita dago. Kanporaketan 
sakroaren mugimenduari laguntzen dio. 

Eserita Umetokiko uzkurduren norabidea eta efikazia hobetzen du eta 
minaren jasangarritasuna hobetzen du. Gerrialdeko mina 
arintzen du. Perineoko erlaxazio ona. Pilota baten gainean 
eserita fetuaren jaitsiera eta errotazioa hobeto gertatzen da.  

Lau hanketan Perineoko trauma gutxitzen du grabitateak presioa perineotik 
aldentzen duelako. Aldi berean, fetuaren jaitsiera faboratzen 
du. Oxigenazio fetala bikaina da. Bultzatzeen kontrola 
handiagoa da eta esfortzu gutxiago behar izaten du. Pelbisa 
libre dago mugimendurako eta kanaletik fetuaren jaitsiera 
errazten du.  

Kokoriko Pelbisaren diametroa handitzen da eta pelbisa libre dago 
mugimendurako. Erditze instrumental eta oxitozina bidezko 
estimulazio behar gutxiago. Perineoko urradurak gutxitzen dira. 
Fetuaren oxigenazio bikaina eta umearen errotazioan 
laguntzen du.  

Iturria: Parto activo y acompañamiento respetuoso (29). 
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2. eranskina. Uretan murgiltzearen teknika praktikan jartzeko barneratze 
irizpideak. 

 Arrisku mediko-obstetrikoen faktorerik gabeko emakume osasuntsuak. 
 Haurdunaldi bakarra. 
 Fetuaren parametroak normaltasunaren barruan sartzea. 
 Buruz bera egotea umea (aurkezpen zefalikoan). 
 Haurdunaldia 37. eta 42. asteen bitartean egotea. 
 Gorputz masaren indizea (GMI) 35 baino txikiagoa izatea. 
 Uretan murgildu baino lau ordu lehenago analgesia narkotikorik jasan ez izana. 
 Fetuaren monitorizazio jarraituaren beharra adierazten duten baldintzarik ez 

aurkeztea. 
Iturria: Inmersión en agua caliente: un ayudante natural en el proceso de parto (33). 
 

3. eranskina. Erditzea uretan aurrera eramateko gomendioak. 
 

 Bainu ontzia bete baino lehen ura hainbat minututan irteten utzi, horrela 
pseudomonen transmisio arriskua gutxitzen da.  

 Bainu ontzia ur garbiarekin bete, gehigarririk gabe. Hainbat olio fetuarentzat 
arriskutsuak izan daitezkeela adierazten dute zenbait ebidentziek.  

 Uraren maila emakumea eserita dagoenean bularra tapatzeko nahikoa izan 
behar du.  

 Uraren tenperaturak ez du gorputzaren tenperatura baino altuagoa izan behar 
(35-37ºC). Uretan tenperatura handiago batetara murgiltzeak, fetuaren 
hipertermia eragin dezake. Honek, gainera, bihotzeko asaldurak eta asaldura 
metabolikoak dakarte. Hori dela eta, maiz amaren eta uraren tenperatura 
kontrolatu behar dira. Amaren tenperatura 37.6ºC baino altuagoa bada bi 
kontroletan, emakumeak bainu ontzitik irten beharko du tenperatura jaitsi arte.  

 Zenbait ikerketen arabera, murgilketa denbora ez da 2 ordu baino gehiagokoa 
izan behar. Hau gehiegizko basodilatazioa eragiteari atxikitzen zaio.  

 Emakumea uretan murgiltzeko momentu egokiena, gutxienez 5 zentimetroko 
dilatazioan dagoenean kontsideratzen da. Uretan oso goiz murgiltzea, 
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anestesia epiduralaren eta erditzea estimulatzeko medikazioaren behar 
handiago batekin lotzen da. Baita, erditzeen luzapenarekin eta interbentzio 
gehiago duten erditzeekin ere.  

 Fetuaren monitorizazioa erditze normal batean emakume osasuntsu bati 
gomendatutakoaren arabera burutu behar da. 

 Uraren barne emakumearen hidratazioa sustatu. 
 Estimulu sentsorialak gutxitu. 
 Emakumeari, uretan murgilduta dagoen bitartean ez zaio medikaziorik 

administratuko. Aldi berean, ez da narkotikoen erabilera gomendatzen.  
 Emakumea beti laguntzaile batekin egon behar da eta giro lasaia eta intimoa 

bermatu behar da.   
 Umearen jaiotza bainu ontziaren barne gertatzen bada: 

o Jaioberriaren buruaren ezbeharreko manipulazioa eta umearen ukimen 
estimulazioa ekidin. 

o Umearen burua behin uretatik irten dela ez da berriro sartu behar. 
o Zilbor hestea pinzatu behin jaioberria uraren gainean dagoela. Uretan 

jaiotzen diren umeak ez dute arnasketa hasten aire freskoarekin 
kontaktuan jarri arte edo zilbor hestea mozten den arte.  

o Jaioberriaren hipotermia ekidin amarekin azalaren bidezko kontaktua 
mantenduz, umearen burua lehortuz eta gorputza ur berotan 
mantenduz. 

Iturria: Inmersión en agua caliente: un ayudante natural en el proceso de parto (33) 
 

4. eranskina. Hidroterapiak emakumezkoengan dituen onurak. 
Uraren efektu hidrotermiko eta hidrozinetikoak erditze mota hau aukeratzen duten 

emakumearentzat hainbat onura suposatzen dute. Emakumearentzat dituen onurak 
hurrengo hauek dira: 

 Zirkulazioan efektuak: umetokiko perfusioa hobetzen du. Odol basoen 
dilatazioa gertatzen da, honek, tentsio arterialaren jaitsiera eragiteaz gain, odol 
fluxua eta fetuaren oxigenazioa hobetzen ditu. Zainetako drainadura eta 
drainadura linfatikoa hobetzen du eta elastizitatea handitzen du. Ondorioz, 
maskuriko hustuketa faboratzen da eta hantura nahiz edema gutxitzen dira.   
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 Gorputzaren mekanikarengan efektuak: emakumeari hobeto mugitzeko aukera 
ematen dio eta erosoen aurkitzen duen posizioa bilatzen laguntzen dio. Uretan 
mugitzeko erraztasun honek, fetuaren posizioari mesede egiten dio buruaren 
flexioan lagunduz.  

 Emakumearen esfera psikoafektiboan efektuak: emakumearengan minaren 
pertzepzioa gutxitzen da, beraz, analgesia beharra gutxitzen da. Erlaxazio 
handitzen du eta emakumearen parte hartze aktiboa eta kontrolaren 
sentsazioak hobetzen ditu. Horrek, konfiantza dakar emakumearengan eta 
asebetetze handiago bat ere bai.  

 Erditze lanarengan efektuak: emakumearen estresa gutxitzen du. Hortaz, 
katekolamina plasmatikoen maila gutxitu egiten da eta oxitozina eta endorfinen 
produkzioa handitzen dira. Azken hauek, erdi uzkurdura eraginkorragoen 
agerpena bultzatzen dute eta ondorioz, erditze prozesua bizkortzeko erabiltzen 
diren medikamentuen beharra gutxitzen dute. Metodo hau erabiltzen denean, 
ebidentzien arabera, erditzearen lehenengo etapa laburtu egiten da, 
interbentzio kopurua gutxitu egiten da, erditze espontaneoen tasa handitzen da 
eta episiotomia indizeak edo perineoko urradura larriak gutxitu dira.  

Iturria: Inmersión en agua caliente: un ayudante natural en el proceso de parto (33) 
 

5. eranskina. Erditzearen inguruan erabaki egokiak hartzeko emakumeari eman 
beharreko informazioa. 

Emakumeak erditzearen inguruan erabaki egokiak hartzeko informazio egokia eta 
denboran oinarritua jasotzea beharrezkoa da. Horretarako, hurrengo hauek 
gomendatzen dira: 

 Erditzearen prozesu fisiologikoaren eta zientifikoki ziurtatuta dauden praktika 
klinikoen inguruko informazioa emakumeari helaraztea eta honek ondo 
ulertzea.  

 Informazio hau osoa izan behar du, arrazoiak, onurak, arriskuak eta emaitzak 
gogoan hartuz. Emakumearen beharretara egokituta, ulerkorra eta formatu 
egokienean erabilgarri egotea. 

 Emakumeari ebidentzian oinarritutako informazioa eskaintzea, berain 
beharretara eta itxaropenetara lotutako erabakiak har dezan. 

 Emakumeak bere erditzearen inguruan hartzen dituen erabakiak onartzea, 
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ebidentziak eskaintzen duen segurtasuna eta kalitatearen arabera. 
 Emakumeak, aitak edo tutore legalak jaioberriaren inguruko edozein erabakitan 

duten eskubidea aitortu. 
 Emakumeak eta emakumeen asoziazioak erditze eta jaiotzaren zainketen 

ebaluazioan parte hartzeko aukera erraztu. 
 Emakumearen aukeraketa informatuan eragiten duten oztopo fisikoak, 

psikikoak, lengoaiakoak eta kulturalak zuzentzeko mekanismoak sartu.  
 Emakumeari erabakietan lagunduko dion programak sortzea. 
 Jendarteratzeko estrategia eraginkorrak bilatu, horrela emakumeak informazio 

nahikoa, garrantzizkoa eta bere balore eta sinesmenekin bat datozenak topatu 
ditzan. 

 Beharrezko mekanismoak ezarri emakume guztiek informatutako erabakiak 
hartzeko eskubidea erabil dezaten. 

 Erditze ez medikalizatuen esperientzia positiboak ezagutarazi  (bideoak, 
emakumeen esperientziak…). 

 Komunitateak osasun arloetan parte hartzeko osasun heziketarako programak 
ezarri behar dira. Erabiltzaileen asoziazioak eta beraien parte hartzea sustatu.  

 Erditzearen prozesuan emakumearen nahiak ongi zehaztu. 
 Komunikatzeko zailtasunak dituzten pertsonentzat informazioa lortzea erraztu 

eta aktiboki parte hartzera duen eskubidea sustatu. 
 Osasun profesionalen eta herriaren parte hartze efektiboa eta osasun 

asistentzian erabaki informatuak hartzeko konpromisoa sustatu. 
 Erabakiak hartzeko modelo bat eraiki eta erabiltzaileen parte hartzea 

kuantifikatzeko baliagarriak diren tresnak diseinatu.  
Iturria: La atención al parto hospitalario (26) y Estrategia de atención al parto normal y 
de salud reproductiva en el sistema nacional de salud en España (25) 

 


