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1. Resumen

El presente proyecto de intervencion trata de promover la atencion humanizada al parto
natural en el HUAV gracias al disefio de una guia de préactica clinica que serd utilizada
en la realizacion de una intervencidn educativa hacia los profesionales obstétricos, para

mejorar la asistencia sanitaria ofrecida.

Objetivo: Implantar un programa basado en el parto natural humanizado para reducir el
namero de cesareas en el ambito hospitalario y que dé a la mujer autonomia en la toma

de decisiones, garantizando la seguridad materno-fetal.

Las bases de datos consultadas durante la busqueda bibliografica han sido: PubMed,
Biblioteca Cochrane, Google Schoolar, Scielo, Dialnet y Scopus. La literatura gris fue
extraida de paginas web como la OMS. La Federacion de Asociaciones de Matronas y

el portal de la Universidad de Lleida.

El proyecto consta de un estudio quasi-experimental pre-post, cuyas variables clinicas y

obstétricas a analizar estan relacionadas con el parto humanizado.

La poblacién diana son los profesionales sanitarios del &rea obstétrica del HUAV
(matronas y ginecélogos) y las gestantes que hayan acudido a dicho hospital para dar a

luz tanto un mes antes como un mes después de desarrollar la intervencién educativa.

El método de evaluacién de la intervencidn es a través de encuestas a los profesionales
sanitarios sobre las practicas sanitarias realizadas, el cuestionario Comforts de
satisfaccion materna y el andlisis de los datos publicados acerca de la tasa de cesareas.
La duracion de la intervencion educativa serd de 5 semanas, realizadndose 1 sesién

semanal que en su totalidad incluirdn los apartados del protocolo disefiado.

Conclusion: La promocion de una atencion al parto basada en la humanizacion reduce la
tasa de cesareas y sus complicaciones, mejorando la satisfaccion materna y el bienestar

materno-fetal.

Palabras clave: parto natural, parto humanizado, cuidados de enfermeria y cesareas.
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Abstract:

This intervention project deals about promoting the humanizing delivery assistance in
the HUAV thanks to the design of a clinical practice guidelines which will be used to

teach obstetrical professionals. This way, the healthcare will be improved.

Obijective: Introduce a programme based on the humanizing childbirth to reduce the
number of caesarean sections at hospital and allow women to make their own decisions,

guaranteeing the maternal and infant safety.

The scientific databases looked up were: PubMed, Biblioteca Cochrane, Google
Schoolar, Scielo, Dialnet and Scopus. The rest of the articles were extracted from OMS

web page, "La Federacion de Asociaciones de Matronas" and University of Lleida web
page.

The project contains a quasi-experimental study whose clinical and obstetrical variables

are related with the humanizing delivery.

The obstetrical professionals and pregnant women, who have gone to the hospital before
and after intervention, are our targets of the project.

The evaluation method of the intervention is though survey to the health professionals,
the "Comforts" quest to the pregnant women and the caesarean section rates. This
educational intervention will last five weeks and during this time will be performed one

session per week. They must include all the protocol designed.

Conclusion: Humanizing delivery assistance reduces the number of caesarean sections
and the adverse effects, improving the women satisfaction and the maternal and infant

wellness.

Keywords: Caesarean section, humanizing delivery, natural childbirth and humanizing

delivery assistance.
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2. Introduccién

El embarazo y el parto son considerados dos de las experiencias vitales mas importantes
para la vida de las mujeres de todo el mundo, por lo que la atencidn sanitaria ofrecida en
estos momentos debe incluir una vision global mas humanista, dando a los

protagonistas del evento la importancia que requieren.

Se estima que las cesareas afectan a gran cantidad de gestantes de bajo riesgo obstétrico
cuyo objetivo es experimentar un parto natural en el que los cuidados recibidos estén
basados en la humanizacién, con el fin de hacer mas personal el momento del
nacimiento. En el afio 2014, el nimero total de nacimientos registrados en Catalufia fue
de 69.861, de los cuales un 28,8% fueron partos por cesarea, indicando una nueva
elevacion de la tasa de cesareas practicadas en el afio 2013 que se encontraba en un
27.4% (1). Concretamente, en el HUAYV, los datos publicados por el instituto nacional

de estadistica de Catalufia, estiman una prevalencia de un 24.9% (1,2).

Si comparamos los datos estadisticos publicados del afio 2013 de los centros sanitarios
que se encuentran dentro de Sistema Nacional de Salud con los centros sanitarios de
caracter privado, podemos observar una gran diferencia en cuanto a la practica de
cesareas, siendo extremadamente elevada en estos ultimos, 37,5%, Yy algo més baja en

los primeros, 23,1% (1).

En este contexto, es importante destacar que la practica de cesareas trae consigo
importantes complicaciones que posiblemente puedan afectar tanto a la madre como al
recién nacido, ya sea en el postparto inmediato o incluso en gestaciones posteriores, por
lo que es imprescindible intentar evitarlas y no practicarlas a no ser que exista una
indicacion concreta (3,4). Ademas, como consecuencia de la gran morbimortalidad
materno-fetal que se relaciona con la practica de cesareas, la OMS establecié unos
limites recomendables en cuanto a la tasa permitida para la realizacién de este tipo de

intervenciones quirdrgicas, encontrandose en un 10-15% maximo (5,6).

En comparacion con el resto de paises europeos, podemos decir que Espafia se
encuentra entre los paises que mayores tasas de cesareas practican, despuntando sobre
todo paises como lItalia y Hungria (7). Aln asi, la mayor parte de los paises europeos
presentan una evolucién ascendente en cuanto a las cifras de cesareas, en contraposicion

con lo recomendado por la OMS vy a pesar de los esfuerzos por aumentar la prevalencia
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de partos naturales humanizados en los hospitales tanto publicos como privados (7).

Actualmente, Suecia es el pais que menos cesareas practica (7).

Los beneficios que la promocion del parto humanizado supondria para los hospitales
son, principalmente, una reduccion de la tasa de cesareas como consecuencia del
cambio en la vision de los profesionales sanitarias encargados de la asistencia al parto y
de la praxis llevada a cabo hasta el momento, un aumento de la satisfaccion materna y
de la pareja de ésta al ver cumplido su deseo de vivir un parto exento de
intervencionismo obstétrico en el que se respeten sus voluntades y una reduccion del
elevado gasto sanitario relacionado con la practica de cesareas y de sus posibles
complicaciones posteriores, produciendo una reduccion de la morbimortalidad materno-

fetal relacionadas con este tipo de intervenciones quirurgicas (8-11).

Podemos decir que son las propias mujeres que acuden a dar a luz las que demandan un
trato mas humano, empatia, mas informacion y participacién en los procesos de parto,
lo cual requiere de la sensibilizacion de los profesionales de la salud y del desarrollo de
estrategias para el cuidado integral de la mujer en el parto (12-14).

Por todo ello, la realizacion de este proyecto de intervencién se basa principalmente en
exponer lo que hoy en dia se entiende como parto humanizado y, gracias a la busqueda
bibliografica, conocer todas aquellas intervenciones innecesarias que son practicadas en
los hospitales con el objetivo de eliminarlas y fomentar el desarrollo de otra asistencia
sanitaria que ha demostrado tener beneficios sobre la satisfaccion materna, relacionada
basicamente con el control personal del proceso de parto y la reduccion del dolor

evitando la medicalizacién.

Posteriormente, se presenta una intervencion orientada a los profesionales sanitarios del
ambito obstétrico del HUAYV, a través de la cual se pretende instaurar un protocolo de
actuacion basado en la asistencia humanizada al parto y que produzca una disminucion
del intervencionismo obstétrico, gracias al desarrollo de un curso de formacion y
sensibilizacion de la necesidad que existe de que se produzca dicha modificacion en la

atencion al parto.
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3. Justificacion

Hoy en dia, tras el andlisis de los datos estadisticos publicados sobre el nimero de
cesareas practicado en los hospitales catalanes, concretamente en el Hospital
Universitario Arnau de Vilanova de Lleida (HUAV), podemos observar una elevada
tasa de intervencionismo que se relaciona directamente con una préactica de cesareas por
encima de las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), lo cual
ocasiona consecuencias a nivel econémico por el aumento en el gasto sanitarios que
estas practicas producen y una insatisfaccion materna relacionada con la valoracion

negativa de la asistencia recibida por parte de las embarazadas..

10
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4. Marco Teorico
4.1. Definicion de parto.

El parto es el proceso fisioldgico Unico con el que la mujer finaliza su gestacion y en el

que estan implicados factores psicoldgicos y socioculturales.

El presente proyecto se centra en el parto humanizado como modalidad de atencion a
promover, aun asi, previamente se expone una definicion de los diferentes tipos de parto

actualmente practicados en los hospitales de la red sanitaria espariola.
Tipos de parto:

- Parto vaginal eutdcito o espontaneo: Trabajo de parto de una gestante sin factores

de riesgo durante la gestacion, que se inicia de forma espontanea entre la 37-42
semana de gestacion y tras una evolucion fisiolégica de la dilatacion y parto,
termina con el nacimiento de un recién nacido normal que se adapta de forma
adecuada a la vida extrauterina. El alumbramiento y el puerperio inmediato deben

evolucionar de forma normal (15).

- Parto vaginal no eutécito, distécito o instrumentado: Parto en el cual se hace uso

de elementos externos para sacar al bebé del canal de parto. La principal indicacion
para intervenir con instrumentos obstétricos se da cuando el bebé esta mal colocado
en el canal de parto pero asoma la cabeza y el registro de la frecuencia cardiaca fetal
indica que existe peligro para la vida del neonato (15).

- Parto por cesérea: Intervencion quirdrgica mayor mediante la cual se extrae un

recién nacido a través de una incision en la pared abdominal (laparotomia) y otra en
la pared uterina (histerotomia)(3).

La practica de éstas debe limitarse a ciertas indicaciones en funcion del estado
clinico de la madre y/o el feto, segin las cuales son clasificadas en emergentes,
urgentes o programadas (3). Las indicaciones para su realizacion son: sufrimiento
fetal agudo, placenta previa oclusiva, situacion transversal con dilatacion completa o
presentacion en nalgas, eclampsia, desproporcion pelvico-fetal o prolapso del
cordon umbilical (3,6,16).

La préactica de una cesarea tiene implicitos una serie de riesgos o complicaciones
tanto para la madre como para el neonato, asi como un aumento del costo sanitario y
una sobremedicacion en relacion con el parto normal (3,4,6). En cuanto al recién

nacido, existe el riesgo de que presente un distrés respiratorio y requiera de unos

11
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cuidados intensivos (3,6). Por otro lado, la morbilidad materna asociada a esta
practica destacar las complicaciones hemorragicas (p.ej.: desgarros uterinos,
desgarros vaginales o atonia uterina), las lesiones del tracto uterino e intestinal, las
infecciones (p.ej.: infeccion de la herida quirdrgica, infecciones del tracto urinario,
endomiometritis, fiebre intraparto, etc.) o enfermedades tromboembdlicas (3,6).

A largo plazo, existe un mayor riesgo de rotura uterina, placenta previa, placeta
accreta, embarazo ectopico o desprendimiento prematuro de placenta, en

gestaciones posteriores (3,6).

- Parto inducido: Tipo de parto que se inicia de forma artificial, siendo provocado

por geles de prostaglandinas y/o oxitocina sintética. Su préctica debe limitarse a
determinadas indicaciones médicas y el riesgo de seguir con el embarazo debe ser
mayor que el de realizar una intervencion, ya que normalmente una induccion viene
acompariada de diferentes intervenciones en cadena (p.ej.: mayor probabilidad de

que el parto concluya con una cesarea o sea instrumentado) (17).

4.2. Parto humanizado:
4.2.1 Definicion:

En los Gltimos afios se estd produciendo un cambio méas que evidente en el modelo de
atencion sanitaria al parto, aumentando la importancia del concepto de humanizacién
relacionado principalmente con la atencion sanitaria ofrecida por los profesionales

durante el trabajo de parto (8).

El concepto de parto humanizado, ha sido publicado por muchos autores desde que en
1985 la OMS alertara sobre el elevado grado de medicalizacion en la atencién al parto y
desarrollara las recomendaciones fundamentales para llevar a cabo un modelo

humanizado de atencién al parto (8,18,19).

En términos generales, todas las definiciones se centran en un objetivo comun:
promover que el parto sea una experiencia positiva para la madre, independientemente
del lugar en el que se desarrolle el nacimiento, aumentando el poder de decision que la
mujer tiene sobre este proceso, respetando sus valores, creencias y sentimientos, y
reduciendo la excesiva medicalizacién y el nimero de intervenciones sistematizadas
hoy en dia desarrolladas, promoviendo la utilizacion de précticas sanitarias

individualizadas en funcion de las necesidades de cada mujer y basadas en la evidencia

12
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cientifica para garantizar el bienestar y la seguridad de la madre y el neonato,
estableciéndose una conexion entre la matrona y la propia gestante (8,18,20,21).
Debemos destacar que la no tecnificacion del parto, por si sola, no garantiza que la

atencion al mismo sea humanizada (21).

Para ello, es indispensable que tanto las gestantes como sus parejas tengan la
informacion y el conocimiento necesarios de las posibles opciones disponibles de
atencion al parto y conozcan los riesgos y beneficios de cada una de ellas (8,21,22).

4.2.2. Evolucién historica:

La atencion al nacimiento ha estado asignada desde la tradicion a la figura de la mujer,
que hasta hace pocas décadas, llevaba a cabo de forma exclusiva el rol de partera o
matrona (18). Esto se debe a que el parto, aunque sea un proceso fisioldgico y natural,

ha precisado siempre de unos cuidados y atenciones especificos.

Tradicionalmente, la actuacion de la matrona durante la asistencia al parto se basaba en
mantener una actitud expectante y no intervencionista, actuando Unicamente en casos
concretos que requerian de su actuacion (8). A partir del siglo XVIIlI y como
consecuencia de la incorporacion de los cirujanos en la atencion al parto, se produjo, de
forma inicial, una tecnificacion de la asistencia al proceso de nacimiento, afianzandose
durante el siglo XX como consecuencia de las mejoras sociales y econémicas, asi como
de los progresos en la tecnologia sanitaria, alcanzandose una medicalizacién global de
la maternidad (8,18). En este momento, el proceso de nacimiento abandond el &mbito de
la tradicion humanista para incluirse en el &mbito de la medicina especializada, tratando

a la gestante como una mujer enferma que requiere asistencia médica (8).

En 1985 la OMS, decidi6 revisar el modelo biomédico de atencion a la gestacion y
publicar una serie de recomendaciones, ya que la medicalizacién desarrollada no
respetaba el derecho de las gestantes a recibir una atencidn adecuada e individualizada,
para fomentar la participacion activa de las mujeres en el proceso de parto, teniendo en
cuenta sus necesidades y expectativas (9,18,21). El objetivo principal de estas
recomendaciones era reducir la realizacion de intervenciones sanitarias sistematicas

garantizando el curso normal de parto (18,21).

En Espafa se elabord en 2006 el “Informe del Defensor del Pueblo”, el cual recoge las
demandas realizadas por un gran numero de asociaciones de mujeres asi como de

muchas parejas, solicitando la utilizacion de procedimientos naturales que respeten la

13
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progresion natural del parto sin existencia de factores de riesgo, e impulsando la
creacion de protocolos para la atencion en partos no medicalizados, siempre que la
voluntad de la madre no sea dirigirlo médicamente para evitar el dolor (8,21).

Finalmente, en el afio 2007 el Ministerio de Sanidad, con el objetivo de dar respuesta a
estas demandas y cumplir con las recomendaciones de la OMS, puso en marcha la
Estrategia de Atencion al Parto Normal o de baja intervencion, en la cual se plantea
como principal objetivo asegurar una atencion sanitaria mas personalizada, centrada en
las necesidades y expectativas de cada mujer, potenciando la atencion normal al parto
con la mejora de la calidad de los cuidados (4,9,12,23) A partir de este momento, las
sociedades cientificas comenzaron la elaboracion de guias de actuacion basadas en la
evidencia cientifica disponible entre las que destaca el Protocolo de asistencia natural al
parto normal desarrollada por el Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya
en 2007 (8,21,24).

La creacion y publicacion de este tipo de estrategias que buscan incorporar a la practica
clinica un cambio hacia la humanizacion del parto, no es exclusiva de Espafia, sino que

son muchos los paises que pretenden iniciar este cambio como Brasil 0 Japon (12,23).

La Gltima publicacion de la OMS en 2014, declara el derecho que todas las mujeres
tienen a recibir el més alto nivel de cuidados en salud, incluyendo el derecho a una
atencion digna y respetuosa en el embarazo y parto, asi como a no sufrir violencia ni

discriminacion (25).

Como consecuencia de las diferentes visiones de atencion que tienen los profesionales
sanitarios del area obstétrica, se han generado polémicas al encontrarnos, aun hoy en
dia, con defensores de la actuacion tradicional basada en una atencion medicalizada (8).
A pesar de ello, la implantacién a nivel nacional e internacional de este nuevo modelo
es un hecho y requiere cambios en la praxis profesional, necesitandose la creacion de
protocolos o guias de préctica clinica consensuadas que detallen una forma de actuacion

humanizada de asistencia al parto (8,12).
4.2.3 Factores indicativos de la necesidad de humanizacién del parto:

Actualmente, la tasa de cesareas es considerada un indicador de buena practica clinica
al relacionarse con el buen control del embarazo y con una correcta asistencia al parto

(6,7,17). En general, el porcentaje de cesareas practicadas esta méas vinculado con el

14
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tipo de asistencia sanitaria que ofrece el profesional sanitario que a comorbilidades o

complicaciones materno-fetales (6,7).

La evolucion de la tasa de cesareas ha ido en ascenso segun los datos del Ministerio de
Sanidad (7). A pesar del descenso que se produjo en 2008, posiblemente como
consecuencia de la publicacion de la Estrategia de Atencion al Parto Normal, en los
ultimos afos se ha desarrollado un incremento en la prevalencia de ceséreas, llegando al
21,88% a nivel general e incluyendo tanto hospitales de la red publica como privada, en
el afio 2011 (7). En 2012, la tasa de cesareas se encontraba ya en un 25.3%, pudiéndose
observar la variabilidad que existe entre los hospitales publicos y privados, al

evidenciarse tasas significativamente mas elevadas en la sanidad privada (5).

En el afio 2014, el nimero de nacimientos a nivel nacional fue de 426.303,
encontrandose la tasa de natalidad en un 9.2% por cada mil habitantes, por lo que es

evidente la necesidad de promover la seguridad materno-fetal durante el parto (26).

En la comunidad de Catalufia, el nimero total de nacimientos durante el mismo afio fue
de 71.238, registrandose un total de 69.861 partos, de los cuales un 71,2% fueron partos
naturales y un 28,8% partos por cesarea, viéndose aumentada en gran proporcion la
cifra de cesareas practicadas en el territorio catalan (1,26). La diferencia entre las tasas
de cesarea de los hospitales publicos y los privados es evidente, siendo de un 23.1% en
los primeros y de un 37.5% en los segundos, en 2013 (1).

En Lleida, el nimero total de nacimientos fue de 4.157, correspondiendo a una tasa de
natalidad del 9.7% (1). Segun los datos analizados, el Hospital Universitario Arnau de
Villanova, estd experimentando un descenso en la tasa de cesareas como consecuencia
de la formacién recibida por los profesionales del servicio de ginecologia y obstetricia,
encontrandose en un 24,9%, estando registrados un total de 3060 partos en 2011 (2). A
pesar de ello, las cifras recomendadas por la OMS son de entre 10-15% de cesareas, al

relacionarse la préctica de cesareas con mayor morbimortalidad materna y fetal (6,9).

Igualmente, se ha producido un aumento en el consumo respecto al gasto sanitario
debido a la mayor estancia hospitalaria media que requiere un parto por cesarea en
comparacion con un parto vaginal (7). El costo econémico de un parto vaginal es de un
2,5%, alcanzando el 3,0% cuando presenta complicaciones, en cambio, el parto por

cesarea supone un gasto del 4,3%, siendo de un 4,9% si cursa con complicaciones (7).
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La multiculturalidad que se vive hoy en dia en Espafia implica mayor necesidad de
humanizacion e introduccion de aspectos interculturales con el fin de mantener una
igualdad social, ya que la poblacion inmigrante trae consigo un elevado indice de
fertilidad (4).

4.2.4 Cuidados de enfermeria:

Como consecuencia del aumento de la demanda de una atencion sanitaria centrada en el
respeto a la fisiologia del parto, tanto por parte de la poblacion como por los
profesionales sanitarios, son muchos los organismos que han desarrollado actuaciones a
promover en diferentes centros con el proposito de basar la atenciéon ofrecida en la
mejor evidencia cientifica disponible, promoviendo la participacion de la mujer en la

toma de decisiones informadas y reduciendo el intervencionismo obstétrico.
4.2.4.1 Practicas innecesarias:

La OMS, en 1996, publico un informe sobre los cuidados en el parto normal, con el fin
de reducir la utilizacion de précticas innecesarias 0 perjudiciales en la asistencia
obstétrica, clasificando las recomendaciones en categorias (20,27):

a) Practicas que son claramente Utiles y deberian ser promovidas.

b) Préacticas claramente perjudiciales o ineficaces que deberian ser eliminadas.

c) Précticas de las que no existe una clara evidencia para fomentarlas y que

deberian usarse con cautela hasta que nuevos estudios clarifiquen el tema.

d) Practicas que a menudo se utilizan inadecuadamente.

Las practicas que deberian eliminarse o reducirse en la atencion al parto son
(4,15,20,22,27-29):

Uso del enema de forma rutinaria (utilizarlo cuando la mujer lo elija).
- Uso rutinario del rasurado pubico.
- Evitar el sondaje vesical y favorecer la miccion espontanea.

- Insertar una via periférica intravenosa de forma rutinaria en mujeres que decidan

tener un parto no intervenido y no existan riesgos evidentes posparto.
- Infusion intravenosa de rutina en el parto.
- Realizacidn rutinaria de tactos vaginales frecuentes.
- Fomentar los pujos dirigidos o0 en una misma posicion.

- Masajear el periné durante la segunda fase del parto.
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- Monitorizacion fetal continua en aquellos casos que no sea estrictamente

necesaria y pueda practicarse una monitorizacion intermitente cada 15 minutos.

- Realizacion de amniotomia de rutina (realizarse unicamente en caso de que la

dilatacion no progrese o en situaciones que requieran acceso al feto).
- Administracion de oxitocina si el progreso del parto es el adecuado.
- Restringir la ingesta de liquidos.
- Trasladar a la gestante a diferentes zonas durante el proceso de parto.
- Limitar la movilidad de la mujer en las diferentes etapas del parto.
- Mantener la misma posicion supina durante la etapa de dilatacion.
- Restringir la posicion de la mujer en la posicion rutinaria de litotomia.
- Practicar frecuentemente la maniobra de Kristeller.
- Realizacion de episiotomia rutinaria.

- Realizacion de maniobras extractoras de la placenta si no es requerido por el

tiempo transcurrido.
- Lavado rutinario del Gtero tras el alumbramiento.
- Revision rutinaria manual del Gtero después del alumbramiento.
- Soporte emocional escaso por parte de los profesionales sanitarios.

- Separar al recién nacido de la madre en casos que no sea imprescindible.
4.2.4.2 Précticas a promover:

Segln las dltimas recomendaciones elaboradas por la SEGO en referencia a la
asistencia al parto, en concordancia con varios articulos cientificos consultados, las

practicas sanitarias que es necesario promover son:
a) Permitir el acompafiamiento de la mujer durante todo el proceso de parto:

El apoyo continuo y personalizado durante el trabajo de parto garantiza cierto grado de
alivio de dolor y acaba siendo una de las formas mas eficaces para mejorar el estrés y
ansiedad maternas, haciendo que las mujeres califiquen el parto como una experiencia
muy positiva (15,28,30,31)

Parece evidente pues que esta forma de atencidn aporta grandes beneficios sin riesgos

para la paciente (p.ej.: reduce la duracion del trabajo de parto, aumenta las
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probabilidades de parto vaginal espontaneo y reduce la necesidad de analgesia), sobre
todo si el apoyo se inicia tempranamente y si es practicado por una persona cercana a la
misma como podria ser su pareja o algun familiar (28,30,31)

Para garantizar el cumplimiento del acompafiamiento constante, los profesionales
sanitarios deberian crear, en el lugar en el que se va a realizar el parto, un clima de
confianza y respeto a la intimidad de la mujer, ofreciendo la privacidad que requiere y
adquiriendo una actitud tranquilizadora mediante la explicacion de cada una de las
actuaciones o cambios que se produzcan (15,28,30). Es imprescindible contar con las
instalaciones necesarias que permitan el respeto a la intimidad de la mujer y la creacion

de este tipo de ambientes (15).
b) Uso de terapias no farmacoldgicas para el alivio del dolor:

El dolor de parto es definido como un dolor agudo, severo, limitado en el tiempo y de
intensidad variable, que aumenta en el periodo expulsivo como consecuencia del
descenso de la cabeza fetal y el estiramiento de los tejidos perineales (32). Este dolor
estd producido por las contracciones uterinas durante la expulsion del feto y los anejos,
variando en las diferentes etapas del parto: primera fase, como consecuencia de la
contraccion uterina y dilatacion cervical, segunda fase, debido a la distension de las
fibras vaginales, peiné y suelo pélvico, y tercera fase, causado por la estimulacion de las
fibras vaginales por la presion que ocasiona el alumbramiento (33,34).

Existen diferentes percepciones del dolor de parto en funcion de maultiples factores
relacionados con la madre como son las experiencias previas, la cultura, el nivel de
ansiedad o temor asociados al parto, la voluntad de implicarse en el parto o las
expectativas y vivencias de cada mujer, los cuales deben tenerse en consideracién para
ofrecer una atencién personalizada y prestar unos cuidados Optimos, apoyando a la
mujer en la decision que tome en referencia al tratamiento del mismo, ya sea por via

farmacologica o mediante métodos no farmacologicos (33).

La busqueda de medidas alternativas para el tratamiento del dolor es, hoy en dia, uno de
los objetivos a conseguir con el fin de alcanzar una mayor autonomia de la mujer en el
momento del parto, que hasta ahora se ve reducida al uso sistematico de la analgesia
epidural (32). El tipo de tratamiento a recibir, debe ser elegido por la propia gestante,
teniendo la informacion necesaria previamente aportada por la matrona de Atencién

Primaria, contando con el apoyo de la matrona durante todo el proceso con el fin de dar
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seguridad y aumentar la tranquilidad de la mujer, beneficiando la reduccion de la

sensacion dolorosa (32,33).

Es importante tener en cuenta que las medidas farmacoldgicas existentes son muy
eficaces para tratar el dolor de forma fisiol6gica, pero no actuan sobre la parte
psicolégica y emocional de la mujer, por lo que estos aspectos deben abordarse desde
otro tipo de intervencion (35). Ademas, si la analgesia de eleccion es la epidural, la
dosis administrada debe ser siempre la menor posible que permita el maximo control del
dolor y el minimo bloqueo motor, permitiendo a la restante una minima deambulacion y
la colocacion en la postura que le produzca mayor comodidad, fomentando de igual

manera la autonomia de la mujer en el proceso de parto (4,15).

A pesar de todo, el grado de satisfaccion de un parto no depende de la ausencia total del
dolor, como indican varios articulos, al no describirse como una experiencia totalmente
negativa consecuencia de la gran recompensa que supone, sino que estd mas relacionado
con el grado de autonomia y atencién que se le otorga a la propia madre (32,33,36). Es
importante individualizar cada caso y elegir el tratamiento que serd mas efectivo,
buscando junto con las mujeres las medidas no farmacologicas en caso de que decidan

dar a luz sin anestesia (32,36).

Existen multiples técnicas alternativas a las farmacolégicas para el tratamiento del dolor
de parto tanto a nivel fisiol6gico como psicoemocional (33):

Técnicas bésicas:

Proporcionar de técnicas de relajacion o recomendar al acompafiante que realice
masajes a la gestante durante el periodo de dilatacion, lo cual favorece la relajacion de

la mujer y la atencion sobre el propio dolor de parto, reduciendo su percepcion (20,22).

Durante el periodo de expulsivo, una de las acciones para reducir el dolor perineal es la
aplicacion de termoterapia en el periné (32). Esta técnica consiste en la aplicacion de
calor local himedo sobre os tejidos, ya que al aplicarlo de forma superficial, provoca
una vasodilatacion que facilita la irrigacion y oxigenacién de los tejidos, reduciendo la
isquemia (causa principal del dolor). El tiempo minimo necesario, segin los estudios,
para el que calor superficial actué es de 5 minutos (32). Como puede observarse, es un
método analgésico de un coste econdmico bajo y facil de aplicar por lo que deberia

incorporarse en el cuidado de las mujeres durante el parto (32).

Inmersion en agua durante el parto:
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Es considerado parto en el agua el que se lleva a cabo en una bafiera de partos, con una
inmersion de las mujeres hasta nivel pectoral en agua caliente (temperatura de 36,5-
37°C), durante un tiempo méximo de 2 horas (37). Para su realizacién, es importante
que la mujer no haya presentado ningudn tipo de complicacion durante el embarazo o en
el momento del parto (p.ej.: constantes vitales controladas, no signos de infeccion, etc.)
y que el hospital en el que se va a desarrollar cuente con protocolos y estructuras para
apoyar este tipo de servicio, asi como con matronas capacitadas para llevar a cabo este
tipo de técnicas ya que son las profesionales encargadas de la atencion de los partes de

gestantes con bajo riesgo obstétrico (37,38).

Como se plasma en multiples estudios, los beneficios y riesgos asociados a esta técnica
analgésica varian en funcién de la fase en la que se desarrolle, es decir, de si la
hidroterapia se practica durante la primera etapa o la segunda del parto (38,39). La
seguridad y los beneficios de la inmersion en agua se producen principalmente durante
la primera etapa del parto, es decir, durante la fase de dilatacion, al relacionarse con
mayor cantidad de complicaciones si se produce durante el expulsivo (p.ej.: infecciones
maternas o neonatales, dificultades en la termorregulacién neonatal, ruptura del cordon
umbilical, insuficiencia respiratoria en el recién nacido, aspiracién del agua de la
bafiera, entre otras) (38).

Los beneficios demostrados de este método no farmacoldgico, convirtiéndola en la
técnica de eleccion por la mayoria de gestantes, son la reduccion del dolor de parto y de
la duracion del mismo, ocasionando una disminucion en el uso de analgesia, aumento de
la movilidad de la mujer y, como consecuencia de todo ello, aumento de la satisfaccién
durante el trabajo de parto (37,38,40). La reduccién de la sensaciéon dolorosa se logra
como consecuencia del efecto de relajacion que el agua caliente tiene sobre las fibras
musculares, ademas de permitir que la mujer flote en el agua disminuyendo la presion

sobre los miembros inferiores, favoreciendo su movilidad (40).

Las mujeres que deciden realizar un parto natural y utilizar hidroterapia, tienen la
decision tomada desde el primer momento, por lo que es imprescindible que lleven a

cabo una preparacion previa en la que se incluya este tipo de método (37).

Técnicas complementarias:

- Acupuntura:

Se basa en un tipo de medicina complementaria, en la cual se insertan agujas finas en

ciertos puntos localizados del cuerpo de la gestante para corregir el desequilibrio de
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energia (41,42). Ademas, incluye una relacion terapéutica entre la mujer y la
matrona, al tener que aplicar esta ultima una serie de masajes y estimulacion eléctrica
hasta alcanzar el alivio del dolor (41,42). Este tipo de técnica puede ser util para el
tratamiento del dolor durante el trabajo de parto, pero existe una ausencia evidente de
estudios que indiquen resultados clinicos beneficiosos (41,42). Es un método
analgésico que se encuentra en desuso debido a la falta de conocimiento causada por
la falta de formacion de los profesionales y el aumento en la eleccion de otro tipo de

técnicas por parte de las gestantes (41).

- Reflexologia:

La reflexologia se basa en la aplicacion de un masaje de presion sobre los puntos
reflejos especificos del cuerpo, lo cual presenta un efecto relajante consecuencia de
la liberacién de endorfina y oxitocina, que favorece el alivio del estrés y la reduccion
del dolor de parto, asi como su duracion (aumento de las contracciones uterinas)
(34,35).

La utilizacion de esta nueva técnica no farmacolégica puede evitar la necesidad de
recurrir a medidas farmacoldgicas para alivio del dolor e incluso de llevar a cabo un
parto intervenido (34,35). Por ello, se recomienda desarrollar una formacion
adecuada de las matronas para permitir la utilizacion de este tipo de préactica en la
atencion obstétrica, al considerarse una técnica sencilla y de un coste econémico bajo
(34,35). Aun asi, se necesita una mayor cantidad de estudios que puedan determinar
el efecto real que la reflexologia tiene sobre el tratamiento del dolor de parto (34,35).

- Estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (TENS):

Se trata de una unidad de estimulacion nerviosa que se aplica en contacto con la piel
a nivel vertebral (electrodos colocados en la parte media y baja de la espalda), con el
objetivo de excitar los nervios aferentes y por tanto inhibir la transmision de la
sensacion dolorosa que se emite desde el Utero, vagina o peiné durante el parto
(43,44). Como consecuencia se produce una reduccion de la ansiedad de la gestante
y un aumento en la sensacion de control al reducirse el dolor percibido (43,44).
Ademas, favorece la movilidad de la mujer, lo cual esta relacionado con la reduccién
del dolor que experimenta al inicio del trabajo de parto (43). La propia mujer es la

que controla el generador y aumentar la intensidad de la corriente eléctrica (44).
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Al igual que el resto de técnicas no farmacologicas, se requiere de mas informacion
sobre los costos y la disponibilidad, asi como de su eficacia real en la disminucion de
la percepcion dolorosa y el aumento de satisfaccion por parte de la mujer (43).

¢) Movilidad y libertad en la eleccion de la postura durante las etapas de

dilatacion y expulsivo:

Antiguamente, las mujeres adoptaban posiciones verticales durante el periodo de trabajo
de parto, incluyendo también la deambulacion, y periodo de expulsivo (45,46). Como
consecuencia del desplazamiento del parto a nivel hospitalario y de la aparicion de
procedimientos médicos relacionados con el tratamiento de la comorbilidad materna y
el control del bienestar fetal (p.ej.: monitorizacion fetal, tratamiento endovenoso o
analgesia epidural), se pasé a sistematizar el uso de posiciones de declbito supino y
litotomia (descrita en 1882 por Engelmann) o decubito lateral, restringiéndose asi la
movilidad de la mujer sin que exista evidencia cientifica a cerca de sus beneficios sobre
el bienestar de la madre y el neonato, siendo Unicamente preferible por los profesionales
obstétricos ya que resulta mas comoda para la atencion al parto (45-48).

Segun varios articulos, la deambulacion de la madre durante la fase de dilatacion acorta
su duracion, al favorecer el borramiento del cuello uterino y la dilatacion cervical, y
reduce la percepcién del dolor asociado a las contracciones uterinas. Por tanto, al
incrementarse la comodidad materna durante esta etapa, se garantiza la satisfaccion de
la mujer, al tener el control de su trabajo de parto, aspecto muy importante en la

humanizacién del proceso de parto (45-47,49).

Para reemplazar la posicion tradicional de litotomia y convertir el parto normal en un
proceso humanizado, se pretende incrementar el uso de las posiciones verticales, ya que
reducen el riesgo de compresion de la arteria aorta y la vena cava maternas y los
patrones anormales de frecuencia cardiaca fetal, reduciendo las tasas de sufrimiento
fetal agudo, y aumentan la intensidad de las contracciones haciéndolas mas efectivas
(45-49). Igualmente, se ha observado una reduccién mas que significativa del namero
de desgarros vaginales, episiotomias, partos instrumentalizados (p.ej.: uso de forceps,
ventosas, etc.) y partos por cesarea, al aumentarse los diametros pélvicos maternos y

mejorar la acomodacion fetal en el canal de parto (45-49).

Existen diferentes posiciones verticales, las cuales pueden ser elegidas por las mujeres

de forma autonoma, tras haber recibido la informacion necesaria por parte de la matrona
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de Atencion Primaria y haber realizado clases de preparacion al parto centradas en la

préactica de la postura finalmente elegida (48). Estas posiciones son (Anexo 1):

* POSICIONES VERTICALES:

o De pie: La mujer se encuentra de pie, con las piernas separadas, apoyandose con
las manos en la pared, sobre su pareja o colgandose de las cuerdas, realizando
movimientos oscilatorios. Mediante esta postura se consiguen mayores didmetros
pélvicos y contracciones de mayor intensidad (44).

o Cuclillas: Es la posicion vertical mas recomendada, siendo necesaria la rotacion
interna de caderas para ser beneficiosa (50). La mujer debe intentar evitar juntar
los pies y separar los muslos, alineando las rodillas con los pies (50). Se considera

de eleccion en procesos de parto prolongados (46).

o Sentada: La gestante permanece sentada sobre las pelotas especificas de parto
(dilatacion) o en el taburete obstétrico (dilatacion y expulsivo). Permite beneficios
del efecto de la gravedad, faltando evidencia cientifica hasta la fecha de su
verdadero efecto positivo, pero facilita el trauma peritoneal, al aumentar la

presion soportada por el sacro (46)

« POSICION CUADRUPEDA: Es importante colocar las piernas y los pies mas
separados de la linea media en referencia a las rodillas, para provocar una rotacion

interna de la cadera que permita una mayor apertura de la pelvis (50).

o Manos-rodillas: Se caracteriza porque la mujer se apoya sobre sus rodillas y su
torax (p.ej.: apoyado sobre una pelota de fit-ball), brazos o manos, segin su
propia comodidad, manteniendo siempre la espalda recta (46,47,51). Esta posicion
materna favorece la rotacion fetal en aquellos partos en los que la posicién del
feto se encuentra en occipitoposterior (OP), si se mantiene durante un tiempo
aproximado de 30 minutos durante la primera etapa del parto, en mujeres que
eligen tener un parto sin analgesia (46,51). Permite la realizacion de masaje
lumbar por parte del acompanante, lo cual beneficia también sobre la comodidad
materna y el alivio del dolor consecuencia de las contracciones uterinas, asi como

ayuda a prevenir el trauma perineal (46,47).

« DECUBITO LATERAL: Se considera la posicion de eleccion en los casos de
analgesia epidural, ya que es compatible con ésta y permite mucha movilidad de la
pelvis, favoreciendo igualmente la progresion del parto (47,50). La mujer debe
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tumbarse sobre el trocanter, apoyandose sobre su vientre, levantando una pierna con
ligera rotacion interna o bien con ambas rodillas semiflexionadas, permitiendo la
relajacion de los masculos que intervienen y previniendo lesiones sobre el sacro

(47,50). Permite el descanso de la mujer cuando presenta fuertes contracciones (44).

Para permitir la libre eleccion de la posicion materna durante el proceso de parto es
imprescindible que el embarazo se haya desarrollado sin complicaciones materno-

fetales, al igual que todo el periodo preparto e intraparto (46).
d) Permitir la hidratacion y alimentacion durante el trabajo de parto:

El afan de prohibicion de la ingesta durante el trabajo de parto se remonta a los afios 40,
momento en el que se establece como medida preventiva de la broncoaspiracion del
contenido gastrico como consecuencia del vomito, relacionado principalmente con la
administracion de anestesia general (52). Actualmente, al no utilizarse este tipo de
anestesia como analgesia de eleccion, el ayuno relacionado con su aplicacion deberia
reducirse, incrementando la posibilidad de que la mujer pueda ingerir alimentos e
hidratarse durante el trabajo de parto (52).

Segun recomendaciones de la OMS, la mujer durante el parto debe contar con la energia
suficiente para asegurar tanto el bienestar fetal como el suyo propio, puesto que la
reduccion de glucosa (principal fuente de energia durante el ejercicio aerébico realizado
durante el parto) puede provocar diferentes afectaciones a nivel fisioldgico que
ocasionan una situacion general de estrés, con deshidratacion y cetosis (29,52). Por ello,
se han realizado estudios que recomiendan no restringir la ingesta de liquidos durante el
trabajo de pato, sobre todo en aquellos procesos de larga duracion, fomentado el
consumo de bebidas isotonicas preferentemente a temperatura ambiente (29,52). Es
recomendable evitar la ingesta de lacteos y alimentos solidos, al incrementar en gran
medida el volumen del contenido gastrico, aunque aquellas mujeres cuyo parto progresa

de forma normal pueden ingerir comidas poco copiosas si lo requieren (15).

Todo ello mejora la satisfaccion de la mujer que deja de ver prohibida, sobre todo, la
ingesta de liquidos, lo cual es beneficioso durante el trabajo de parto al suponer éste un

agotamiento importante para ella (15).
a) Fomentar la creacion de ""Planes de nacimiento' por los futuros padres:

Un plan de nacimiento o plan de parto (Anexo 2), es un documento que se realiza
previamente al parto, en el que la propia gestante y su pareja pueden manifestar sus
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deseos y expectativas respecto a la atencion sanitaria durante el momento del parto,
normalmente demandando una atencion de calidad personalizada y respetuosa
(24,53,54).

Este tipo de documento deberia ser facilitado por parte de la matrona que atiende a la
mujer durante el embarazo, normalmente la matrona de Atencion Primaria, haciéndola
conocedora de la informacion necesaria para la toma de decisiones, e informéandola de
las posibles variaciones que puede sufrir en funcion de las condiciones de salud en las
que se encuentre tanto ella como el feto en el momento del nacimiento (24,53). Asi
mismo, tanto la madre como la pareja deben firmar el consentimiento informado que
indica que han sido informados tanto de las opciones de parto como de los
inconvenientes que pueden surgir para poder llevar a la practica sus expectativas
(Anexo 3)(24).

Existen maltiples estudios en los que se evidencia la validez de este tipo de documentos
con respecto al aumento de la satisfaccion materna, al permitir que tanto la matrona
como el profesional de obstetricia sean conocedores de las individualidades de cada
caso Yy personalizar mucho mas la asistencia ofrecida, garantizandose asi el desarrollo de

un proceso de parto humanizado (53,54).
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5. Objetivos

Obijetivo general:

Reducir el nimero de ceséareas en el Hospital Universitario Arnau de Vilanova, gracias
al fomento de la atencion humanizada al parto, que dé a la mujer autonomia en la toma

de decisiones, garantizando la seguridad materno-fetal.

Obijetivos especificos:

- Disefiar un protocolo de actuacion, a partir de la evidencia cientifica disponible, e
implantarlo en el HUAV.

- Impartir cursos de formacion para los profesionales obstétricos del HUAV en el
ambito de la humanizacion del parto.

- Reducir las complicaciones derivadas del parto por cesérea.

- Aumentar la satisfaccién materna relacionada con el proceso de parto.

26



La promocién del parto humanizado a través de una intervencion educativa en el contexto hospitalario

6. Metodologia

El programa de reeducacion en la asistencia sanitaria al parto a partir de la creacion de
un nuevo protocolo, se basa en un estudio cuasi-experimental pre-post, al tratarse de una
investigacion en la cual se valora la situacion previa a la intervencion educativa y la
situacion posterior, con el fin de comprobar si se ha producido un cambio en los

resultados sanitarios obtenidos.

Antes de la puesta en marcha del programa, se realiza un anélisis de las causas que han
podido provocar la situacion actual de exceso de medicalizacion e intervencionismo en
la asistencia al parto en mujeres de bajo riesgo obstétrico, traducido en mayores tasas de

cesareas.
6.1. Poblacién diana

El programa estad dirigido principalmente a los profesionales sanitarios del area
obstétrica, sobre todo matronas y ginecélogos, encargados de dar la asistencia a las
mujeres que acuden al HUAV para dar a luz, asi como a aquellas mujeres que quieran
vivir un parto natural y cuyas condiciones obstétricas lo permitan. Ademas, en este
estudio deberan participar las mujeres que durante el mes previo a la intervencion hayan
dado a luz en el HUAV, de las cuales se extraera la informacion requerida para valorar

la mejoria de la satisfaccion materna tras la intervencion.

El protocolo que va a ser creado podré ser consultado por las mujeres y sus respectivas
parejas con el fin de ofrecerles la informacidn necesaria para que decidan sobre el tipo

de parto que desean experimentar.

Criterios de inclusién:

o Profesionales sanitarios del ambito de la obstetricia y ginecologia (ginecélogos,
matronas y auxiliares de enfermeria).

o Embarazadas de bajo riesgo obstétrico, que decidan tener a sus hijos mediante
partos naturales humanizados.

o Futuros profesionales dentro del campo de la ginecologia y obstetricia (MIR de

ginecologia o0 EIR de matrona).

o Mujeres que hayan sido atendidas en el HUAV durante el mes previo a la

intervencion educativa en su proceso de parto.
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6.2. Metodologia de busqueda

La informacion utilizada para la realizacion de este trabajo ha sido extraida mediante
una busqueda bibliografica de articulos en las bases de datos cientificas PubMed,
Biblioteca Cochrane, Google Schoolar, Scielo, Dialnet y Scopus, asi como de articulos
denominados literatura gris extraidos tanto del portal de la Universidad de Lleida como
de paginas web como la OMS, El Parto es Nuestro, La Federacion de Asociaciones de
Matronas, gruias de practica clinica del Sistema Nacional y Catalan de Salud o de los
informes del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad de Espafia. El

periodo de busqueda fue los meses de noviembre a enero del afio 2015-2016.

Las palabras clave utilizadas fueron: parto natural, parto humanizado, cuidados de
enfermeria, cesarean section, humanizing delivery, natural childbirth y humanizing

delivery assistance.

Para las bases de datos cientificas que requieren en la busqueda de articulos operadores
booleanos, los utilizados fueron AND, OR y NOT.

Los criterios de inclusion de los articulos fueron:
- Acceso abierto y posibilidad de consultar el documento completo.
- Publicado en los Gltimos 5-10 afios.

- Lengua del articulo: Castellano e Inglés.
6.3. Sintesis de la evidencia

La busqueda de estudios realizada se ha llevado a cabo durante los meses citados
anteriormente, utilizando diversas bases de datos cientificas si como literatura gris
relacionada con el tema principal, con el objetivo final de poder desarrollar mi
intervencion. Los estudios y guias de practica clinica utilizados estan relacionados con

la asistencia natural al parto que es necesario fomentar hoy en dia.

Como bien se explica anteriormente en el marco tedrico, en el afio 1985, como
consecuencia de la gran tecnificacion de la asistencia obstétrica y sus repercusiones
sobre la salud materno-fetal, la OMS public6 una serie de recomendaciones con el
objetivo de humanizar la practica sanitaria, reduciendo la medicalizacion y fomentando
la participacion activa de la mujer en la toma de decisiones sobre su proceso de parto
(8,9,19). Aln asi, no fue hasta el afio 2007 cuando el Ministerio de Sanidad, tras la
publicacion en 2006 del "Informe del Defensor del Pueblo” y la aparicion de varias
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asociaciones de usuarios y profesionales que defendian la mejora en las condiciones de
atencion a madres e hijos/as durante embarazo, parto y postparto, elaboré la Estrategia
de Atencidn al Parto Normal o de baja intervencién (8,9,21). Durante el mismo afio, en
Catalufa se publico una guia de actuacion con el fin de producir un cambio en la praxis

profesional, el "Protocolo de Asistencia Natural al Parto Normal(21).

La gran cantidad de cesareas practicadas hasta la fecha descendi6 en 2008 del 22,2% al
21,8%, segun los datos estadisticos del Ministerio de Sanidad, teniendo gran relacion
con la puesta en marcha de la Estrategia de Atencion al Parto Normal y el cambio en la
forma de atencion que comenzo a desarrollarse (7,26). En los dltimos afios, se ha
producido de nuevo un incremento en la tasa de cesareas practicada, superandose con
creces el limite establecido por parte de la OMS (10-15%) y suponiendo un elevado
coste econdémico para el Sistema Sanitario (6,7). No hay que olvidar las posibles
complicaciones a corto y largo plazo que pueden aparecer sobre las gestantes y los
propios recién nacidos tras un parto por cesarea, lo cual se relaciona directamente con el

aumento del gasto sanitario (3,6).

La probabilidad de que un parto normal finalice con este tipo de intervenciones
quirdrgicas esta directamente relacionada con el uso excesivo e inapropiado de la
tecnologia asi como de la medicalizacion, en partos de bajo riesgo, practicadas hoy en
dia. Ademas, el uso de intervenciones no recomendadas por la OMS vy la limitacion del
derecho de autonomia que tiene la mujer en la toma de decisiones, siempre que cuente
con la informacion requerida para ello, ocasiona una insatisfaccion materna que

cataloga la atencion sanitaria como maleficente (14).

Podemos decir que la educacion sanitaria sobre las opciones de parto que es necesario
ofrecer a las gestantes juega un gran papel en la reduccién del intervencionismo
obstétrico puesto que aumenta los conocimientos acerca del tipo de asistencia y les
permite decidir con mayor autonomia gracias a la creacion de planes de parto
(13,14,54). Todo ello fomenta igualmente la satisfaccion materna al verse respetados

sus deseos respecto a la cémo vivir el parto de su hijo (13,14,21).

La existencia de guias de practica clinica asi como de articulos cientificos y revisiones
sistematicas que demuestran la eficacia que el apoyo continuo a la mujer, tanto por parte
de su pareja o familiar acompariante como por la matrona, y el respeto a la intimidad,
ofreciendo a la gestante un espacio Unico durante el proceso de parto, tienen sobre la
evolucion del parto y satisfaccion de la mujer (4,29-31). Algunos de los beneficios
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demostrados por varios articulos analizados son: mayor probabilidad de parto
espontaneo, reduciendo la necesidad del uso de instrumental obstétrico o ceséreas,
menor uso de medicacidn analgésica y desarrollo mas rapido del parto (29-31).

Igualmente, el aumento en la satisfaccibn materna puede lograrse fomentando la
practica de métodos alternativos que permiten mejorar el curso del parto, disminuir el
dolor sin aplicar medidas farmacologicas y garantizar la libre participacion de la mujer
en su trabajo de parto (4,22,24,29,44). Este tipo de métodos han sido publicados por
diversos articulos en los que se evidencia su eficacia: métodos no farmacoldgicos para
el alivio del dolor relacionado con las contracciones uterinas, movilidad materna
durante la fase de dilatacion y cambios posturales tanto en la primera etapa del parto
como en el expulsivo (15,33,37,39,45,46,48,49).

Para promover este tipo de asistencia sanitaria es fundamental sensibilizar a los
profesionales y promover un cambio en las practicas de rutina que se desarrollan en
muchos hospitales (12,13,18,23,29). Para ello, como se confirma en el estudio de
Valenzuela MT et al (13), es imprescindible la creacion de nuevas estrategias de

actuacion durante el parto.

Segun afirman estudios como el de Iglesias S et al (9) y el de Aceituno L et al (55),
entre otros, la implantacién de nuevas guias de practica clinica o protocolos, permite
mejorar la calidad de la atencién prestada y reducir la tasa de cesareas asi como el
namero de partos intervenidos realizados (23). Ademas, estudios cientificos como el de
Borem P et al (10), demuestran la gran relacién que existe entre el desarrollo de una
atencion humanizada y la reduccion del procentaje de cesareas asi como el aumento de
la satisfaccion materna al poder evitar la intervencion quirdrgica y vivir el parto segin

sus expectativas.
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7. Intervencion

Con el objetivo de reducir la tasa de cesareas en el HUAV vy, consecuencia de ello, el
gasto sanitario relacionado con la asistencia requerida por parte de las parteras durante
su estancia hospitalaria post-parto, se plantea la elaboracion de una guia de préactica
clinica junto con la realizaciéon de un periodo de formacién y sensibilizacion hacia los
profesionales sanitarios del area de obstetricia y ginecologia en el cual se expondra la
guia desarrollada asi como la tasa de cesareas y sus complicaciones con el fin de

evidenciar la necesidad de cambio.

Este tipo de intervencion se plantea tras el andlisis de varios articulos en los que se
evidencia la relacion entre el cambio en la asistencia sanitaria hacia la humanizacién de
los cuidados y la reduccion en el porcentaje de cesareas, asi como en el aumento de
satisfaccion de las gestantes y mejoras en los resultados de salud materno-fetales
(9,10,13). En ellos se considera fundamental la concienciacion que deben tener tanto las
matronas como los profesionales médicos y los gestores de salud hospitalarios para
desarrollar un cambio en la asistencia obstétrica y reducir el nimero de ceséreas

innecesarias (11,12).

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE ATENCION AL PARTO HUMANIZADO:

El objetivo principal de la guia clinica es continuar la transformacion en la prestacion de
cuidados durante la atencion al parto en el HUAV, con el fin de ofrecer una atencion
maés eficaz, segura y personalizada, estando al alcance de las usuarias y permitir la

autonomia en la toma de decisiones gracias al aporte de la informacion necesaria.

Pretende ir destinada tanto a los profesionales del area obstétrica, entre ellos: matronas,
ginecdlogos, pediatras y resto de personal sanitario que participa en la atencién al parto,
asi como a profesionales externos en contacto con la mujer (p.ej.: matronas de atencion

primaria) y a las propias embarazadas con bajo riesgo obstétrico y sus familias.

CONDICIONES GENERALES (4,15,24,27,29) :

- Se permitira que la mujer visite, semanas antes de dar a luz, las instalaciones en
las que va a tener lugar el parto, para conocer al personal que la atenderd y
aclararlas dudas que pueda tener. La matrona le informara de las condiciones de
asistencia natural al parto y de las desviaciones que pueden ocurrir, siendo en

este momento el profesional sanitario el encargado de aplicar el tratamiento.
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- Plan de nacimiento: Puede facilitarse en la visita de control prenatal,
aproximadamente durante la semana 23 de gestacion (Anexo 2)(54).

- Consentimiento informado firmado (Anexo 3).

- Acompafiamiento durante el parto: Permitir que la mujer esté acompafada
durante todo el proceso, siempre que ella lo desee, por la persona que ella
libremente elija con el fin de garantizar un apoyo continuo desde las etapas mas
tempranas (30,31).

- Condiciones de las instalaciones del area de partos: Serd necesario adecuar
los espacios del area obstétrica para ofrecer un espacio unico de dilatacion y
parto, fomentandose la intimidad de la pareja.

Las habitaciones deben ser individuales, con cierta calidez y adecuada
iluminacién. Ademas, se debe disponer de otros recursos de apoyo que puedan
ser utilizados durante el proceso de parto para facilitar la deambulacion de la
mujer y el cambio de posicion, como son: bafieras de dilatacion o duchas,
camilla articulada, pelotas de dilatacion, cuerdas colgadas del techo, taburete o
silla de partos, espejo para visualizar el nacimiento y otro espejo pequefio para
que la matrona pueda controlar el descenso de la cabeza fetal en diferentes
posiciones.

Es importante que no pueda visualizarse el instrumental sanitario y que la mujer
sea conocedora de la posibilidad de personalizar la habitacion poniendo musica

relajante o fotografias que le transmitan tranquilidad.

Se debe garantizar la disponibilidad de un area quirdrgica o paritorio proximos

que permitan tratar las posibles complicaciones de forma inminente.

- Profesionales sanitarios: Debe respetarse la decision de la mujer (Plan de
parto) y hacerla participe de todo el proceso, ofreciéndole la informacion
necesaria sobre las practicas que se van realizando para implicarla en la toma de
decisiones. El personal sanitario debe conocer sus expectativas y necesidades
para apoyarla durante todo el proceso y orientarla en la forma de actuar.

La matrona sera la profesional de referencia en la asistencia a este tipo de partos,
debiendo dar una atencion continua a la gestante. Se recomienda ofrecer una
atencion individual por parte de una sola matrona desde el ingreso.

Es importante la coordinacion con los profesionales de atencion primaria.

ATENCION A LA LLEGADA AL HOSPITAL:
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Definiciones (29):

+« Fase latente: Periodo de parto que transcurre entre el inicio del parto y los 4cm
de dilatacion. Se caracteriza por la presencia de pequefias contracciones de
diferente intensidad y duracién, borramiento cervical y progresion lenta de la
dilatacion.

+ Fase activa de parto: Periodo de parto que va desde los 4 a los 10 cm de

dilatacion, en el que la gestante tiene una dindmica uterina regular, con
contracciones de gran intensidad y progresion rdpida de la dilatacion. Su
duracion es variable (primiparas: 8 horas aproximadamente, multiparas: 5 horas

aproximadamente).

Actuacion (4,15,24,29):
Evitar el ingreso en zona de partos de aquellas pacientes que no se encuentren en fase
activa de parto (dinamica uterina regular con 2-3 contracciones cada 10 minutos,

borramiento cervical mayor al 50% y dilatacion de 3-4 cm).

Evaluacion del riesgo por parte del equipo obstétrico comprobando la historia clinica de

la madre y evolucion del embarazo.

Se realizara una exploracién inicial de la paciente con: toma de constantes vitales
maternas (PA, FC y T%), auscultacion de la FCF y valoracion de la dindmica uterina, y
exploracién ginecoldgica. Ademas, deben comprobarse las analiticas previas y realizar

si es necesario estudios de grupo sanguineo y Rh, serologias o pruebas de coagulacion.

Si la mujer no se encuentra en fase activa de parto, es decir, presenta prédromos en vez
de contracciones uterinas graduales, o en caso de amniorrexis espontanea sin presencia
de dinamica uterina, se recomendar irse a casa o ingresar en la planta de maternidad

con administracion de antibioticos y control del estado fetal, respectivamente.

No se realizaran enemas, sondaje vesical (fomentar micciones espontaneas) o rasurado
del vello pubico, a no ser que la gestante lo pida, ni colocacion de una via endovenosa.
Tampoco se aconseja practicar la amnioscopia ni la cardiotocografia fetal al estar

relacionadas con mayor probabilidad de intervencionismo, en gestantes con bajo riesgo.

Si existe consentimiento y plan de parto firmado por la pareja, la matrona debe conocer
los puntos que se tratan para posteriormente orientar su asistencia a las peticiones que se

realizan en él.
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ATENCION DURANTE EL PERIODO DE DILATACION (4,15,24,29):

La matrona debe dar a la gestante un soporte emocional adecuado, indicando en cada
momento el estado del parto de la forma mas comprensible posible.

Control del bienestar fetal: Monitorizacién intermitente mediante auscultacion fetal

cada 15 minutos durante los 60 segundos posteriores a una contraccion, o a intervalos

de 20 minutos cada hora segun el estado fetal y la progresion del parto.

Realizaremos monitorizacion continua externa si se producen alteraciones de la FCF,
anomalias en la dindmica uterina, fiebre materna o si se decide optar por la analgesia

epidural o estimulacion de las contracciones con oxitocina.
La comprobacidn de la posicion fetal se realizard mediante palpacion abdominal.

En el momento de la rotura de la bolsa se debe valorar el color y la cantidad de liquido

amnidtico, con el fin de descartar una posible morbilidad neonatal.

Valoracion del progreso de parto:

* Tactos vaginales: Se realizaran el minimo necesario para valorar el progreso en
la dilatacion del cuello uterino y descenso de la cabeza fetal en los planos de
Hodge, en un maximo de 1 cada 4 horas.

Es importante garantizar la privacidad y comodidad de la mujer, explicar el
motivo por el que se realiza y el resultado obtenido y, sobre todo, confirmar la
necesidad de su realizacién al ser un tipo de intervencion molesta y con riesgo de

infeccion.

Control del dolor:

a. Informar a la embarazada de los diferentes métodos de alivio del dolor que
existen y se aplican en el hospital, sus beneficios y sus riesgos potenciales.

b. Comprobar la eleccion que la mujer ha manifestado en el plan de parto
elaborado: analgesia mediante epidural o por métodos no farmacolégicos.

c. Analgesia epidural: Garantizar el menor bloqueo motor posible para facilitar
la movilidad de la mujer durante la dilatacion.

d. Métodos no farmacol6gicos: Animar a la mujer a adoptar diferentes
posiciones con o sin la ayuda de elementos externos como pelotas de goma o
cuerdas, y a deambular por la habitacion con la ayuda de su acompafiante
(Anexo 1) (45,46,48).
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Si la mujer lo desea puede realizarse duchas de agua caliente o llevar a cabo la
inmersion en agua caliente (cuando la mujer se encuentre con una dilatacion
de al menos 5 cm, sin sobrepasar las 2 horas de inmersién), para lo cual se
requieren instrumentos de monitorizacion que puedan introducirse en el agua
(38-40). Ademas, el acompafiante puede ofrecer masajes relajantes en las
zonas de mayor dolor y ayudarla a realizar la técnica de respiracion de forma
Optima para ayudarla en la relajacion.

Es importante que la mujer sea conocedora del resto de técnicas existentes: la
acupuntura, reflexologia o la técnica TENS vy, si decide practicarlas para
aliviar el dolor, la matrona responsable debe tener la formacion necesaria para
ofrecerlas (35,38,39).

Ingesta de alimentos: Permitir la ingesta de liquidos y una dieta ligera durante el parto
(excepto productos lacticos), para mejorar el confort materno. Si los productos ingeridos

contienen carbohidratos (bebidas isotdnicas) podemos prevenir la aparicion de cetosis.

Registro de la evolucién del parto:

* Partograma: Se registraran cada 4 horas, preferiblemente: constantes vitales
maternas, estado fetal (FCF y descenso en los planos de Hodge) y de la bolsa
amnidtica (cantidad y tipo de liquido amniético), evolucion de la dilatacion y
caracteristicas de la dinamica uterina, exploraciones realizadas y las incidencias

o tratamientos aplicados durante todo el proceso.

Es importante documentar la hora de inicio y fin del proceso.

ATENCION DURANTE EL PERIODO DE EXPULSIVO (4,15,24,29):

Inicio y duracién: La fase del expulsivo se inicia cuando la mujer alcanza la dilatacion

cervical completa (10 cm) y finaliza en el momento en que nace el recién nacido. En
condiciones normales, es decir, en ausencia de compromiso fetal, con dinamica uterina
adecuada y colaboracion correcta de la madre, la duracién normal es de unas 2 horas en
nuliparas y de 1 hora en multiparas (si el parto se realiza con analgesia epidural se

afiade 1 hora de limite).

El equipo mantendra una actitud expectante durante el expulsivo, siempre y cuando el

estado de salud de la madre y el feto lo permitan.

Fases:
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v Fase temprana, no expulsiva, pasiva o de descenso: Cuello del Utero totalmente
dilatado. No existe deseo de empujar.

v" Fase avanzada, expulsiva o activa: Desde la presentacion fetal por debajo de las
espinas isquiaticas hasta el nacimiento. Existen ganas de empujar en cada

contraccion.

Medidas de asepsia:

o Higiene de manos: Importante lavarse las manos después de cada exploracion
realizada a la embarazada, sobre todo si puede suponer una gran contaminacion
para las manos.

Durante la fase de expulsivo concretamente, la matrona que atendera el proceso
debe realizarse un lavado quirdrgico de manos al considerarse un procedimiento

estéril.

o Vestimenta: Se recomienda la utilizacion de batas impermeables estériles por
parte de la matrona que asiste el parto, ademas de guantes estériles, gorro y
mascarilla (sobre todo en caso de riesgo elevado de transmision de
microorganismos).

o Uso de guantes higiénicos y estériles: Imprescindibles para los procedimientos
invasivos, contacto con zonas estériles, membranas mucosas y todas las
actividades realizadas que puedan suponer riesgo de contacto con sangre u otros
fluidos corporales de la gestante.

o Los acompafantes deben colocarse gorros y mascarillas para mantener la

maxima asepsia en la zona en la que se va a producir el parto.

Control del bienestar fetal: Auscultacién intermitente de la FCF cada 5 minutos.

Pujos: Son impulsos involuntarios originados como consecuencia de la compresion que
ejerce la cabeza fetal sobre el suelo de la pelvis, permitiendo la liberacidén de oxitocina

que mejora la calidad de las contracciones (56).

Se iniciaran en el momento en que se alcance la dilatacion completa, nunca antes, y de
forma espontanea, cuando la embarazada sienta la sensacion de pujo. Si los pujos son

efectivos, se dejara que los haga de la forma que ella elija para su mayor comodidad.

En caso contrario, pueden realizarse pujos dirigidos por parte de la matrona, que
alentara a la mujer a realizar pujos durante las contracciones, siempre que se haya

alcanzado la segunda fase del expulsivo.
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Es importante que la matrona ayude a la mujer a controlar la respiracion, ya que los

pujos durante la espiracion producen menor probabilidad de desgarro vaginal.

El uso de analgesia epidural puede anular el deseo natural de empujar y por tanto

provocar mayor duracion del periodo de expulsivo.

Posicion materna durante el expulsivo (45,48): Debemos alentar a la mujer a que tome

las decisiones informadas acerca de la posicion que bajo sus sensaciones es mas
cémoda, permitiéndole decidir libremente la que desee adoptar durante el expulsivo,

siempre que se respete el control del estado fetal:

- Se recomendara la adopcion de posiciones verticales que permiten un mayor
aumento del didmetro de la pelvis, acortando la duracion del expulsivo, y mayor
sensacion de control en el trabajo de parto (Anexo 1).

v' Posicién vertical de pie.

v Cuadripeda o Manos-rodillas: Posicion mas recomendada, reduce el dolor
lumbar, catalogdndose como la posicién mas comoda para dar a luz.

v Cuclillas o Sentada: Permite a la madre observar el momento del
nacimiento contando con un espejo de parto.

v Decubito lateral con pierna elevada: Ofrece proteccion frente a la presion
que ejerce el feto sobre el suelo pélvico, disminuyendo la posibilidad de un
desgarro.

- No se recomendara la posicion supina o de litotomia, al considerarse menos
beneficiosa durante la segunda etapa del parto ya que produce mayor
compresion del feto sobre los vasos sanguineos pudiendo afectar al flujo a la

placenta.

Los profesionales sanitarios que atienden el parto, matrona referente, deben estar

capacitados para realizar el tipo de actuacidn necesaria en las diferentes posiciones.

Proteccidn del periné durante la expulsion de la cabeza fetal: La expulsion de la cabeza

fetal debe realizarse de la forma més lenta y controlada posible por parte de la matrona.
- Termoterapia en el periné: Aplicacion de calor himedo durante el expulsivo
mediante compresas estériles. Beneficios: menor riesgo de desgarros de tercer y
cuarto grado, menor dolor en parto y postparto y menor incontinencia (34,56).
- Realizacion del cuidado del periné mediante la técnica de proteccion activa con
una mano sobre el periné y la otra permitiendo la deflexion controlada de la
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cabeza fetal, pidiendo a la madre que no empuje durante el proceso (Maniobra
de Hands on). Pueden aplicarse sustancias lubricantes para facilitar el descenso.

- No realizar masaje perineal, en vulva y periné, durante el expulsivo ni aplicar
anestésicos locales ya que no disminuye el dolor perineal.

- No se realizara episiotomia de rutina en parto espontaneo. Unicamente se podra
llevar a cabo si hay necesidad clinica (p.ej.: parto instrumentado o sospecha de
compromiso fetal).

o La episiotomia de eleccion en caso de necesidad sera la mediolateral,
empezando en la comisura posterior de los labios menores y orientandola
hacia el lado derecho (angulo de 45-60 grados). Previamente se requiere
una analgesia correcta, a no ser que el compromiso fetal requiera una

actuacion muy emergente.

Cuidados del recién nacido en sala de partos:

Pinzamiento del cordon umbilical de forma tardia, cuando haya dejado de latir y extraer
la sangre precisa para conocer el grupo sanguineo y el Rh del recién nacido, asi como el

pH para valorar si ha existido sufrimiento fetal.
Valoracién del test de Apgar.

No se recomienda realizar aspiracion de las vias respiratorias si no existen signos de

dificultad respiratoria o presencia de aguas meconiales.

Llevar a cabo la atencion iniciar al recién nacido en presencia de los padres. Para evitar
la pérdida de calor se secara al bebé, se le cubrira con un pafio seco y caliente, y se le

colocara un gorro. Identificacion del bebé.

No se separara al recién nacido de su madre, excepto que sea imprescindible por riesgo
vital, realizando piel con piel y promoviendo el inicio precoz de la lactancia materna,

durante la primera hora de vida del recién nacido.

Permitir al padre tener al recién nacido en brazos.

ATENCION DURANTE EL ALUMBRAMIENTO (4,15,24,29):

Inicio y duracién: Transcurre desde que se produce el nacimiento hasta la expulsion de

la placenta. Es importante controlar la duracién de ésta etapa puesto que la prevalencia
de hemorragia post-parto depende de la rapidez con la que la placenta se desprenda del

utero y de la efectividad de la contraccion uterina.
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La duracion de esta tercera epata del parto debe ser de 30 minutos tras el nacimiento si
se produce un manejo activo y de 60 minutos si se desarrolla un alumbramiento

espontaneo.

Manejo del alumbramiento: Debemos informar previamente a la mujer (durante la

gestacion) de las dos posibilidades que existen en cuanto al manejo del alumbramiento,
indicandole en todo momento que el manejo activo acorta su duracion y disminuye el

riesgo de hemorragia postparto, asi como el de anemia severa postparto.

»= Manejo expectante o fisioldgico: Realizado siempre que la mujer lo decida vy si
no existen signos de sangrado o alteracion de las constantes maternas. Se
esperara a la aparicion de signos de separacion de la placenta y a su expulsién
espontanea, requiriendo en algunos casos la colaboracién de la mujer.

En caso de que transcurridos 30 minutos no se haya producido el

alumbramiento, se realizardn maniobras extractoras de la placenta.
Pueden utilizarse drogas uterotdnicas para prevenir la hemorragia postparto.

= Manejo activo o alumbramiento dirigido: Debe ser el tipo de alumbramiento
recomendado por los beneficios que supone.
Se administrara oxitocina, preferiblemente, tras la salida del hombro anterior (10
Ul de oxitocina EV lenta). Posteriormente se pinzara y cortara el cordon
umbilical, una vez haya dejado de latir, y se procedera a la traccion controlada
del mismo para la expulsion de la placenta en el momento en que se observen

signos de desprendimiento placentario.

Se realizara la revision y comprobacion de la integridad de la placenta, tratandola
posteriormente como un producto organico. En el partograma deben quedar reflejadas
las caracteristicas de la placenta y sus membranas, asi como del corddén umbilical y su

insercion.

Tras el parto, se debe revisar el periné y el canal de parto, para comprobar la existencia
0 no de sangrado y proceder a su sutura si es necesario, utilizando un anestésico local

para evitar la sensacién dolorosa.
Al finalizar se realizara el aseo de la mujer, su ropa y su cama.

Cuidados postparto inmediato:
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La madre permanecera junto con el recién nacido y su acompafante en el area de partos

durante las dos primeras horas del postparto inmediato.

Debera controlarse el estado general y las constantes vitales, asi como la efectividad de
la contraccion uterina, las pérdidas hematicas y, si ha recibido analgesia epidural, debe
comprobarse la recuperacion de la sensibilidad y movilidad de las extremidades

inferiores.

El traslado a la planta de maternidad se realizara sin separar a la madre de su hijo.

INTERVENCION EDUCATIVA:

Con el objetivo de garantizar el éxito del protocolo en términos de asistencia sanitaria,
es imprescindible sensibilizar y fortalecer a las matronas en la competencia de partos

naturales, asi como reducir el afan de intervencionismo de los ginecélogos.

La intervencidon educativa planificada es un curso tedrico de formacion en parto
humanizado para profesionales con responsabilidad directa en la salud materno-infantil
del HUAV, a partir de la guia de practica clinica disefiada y expuesta previamente.

El objetivo principal a conseguir es que los profesionales sanitarios sean conocedores
del cambio que va a producirse en el protocolo de asistencia al parto y tengan la
motivacion necesaria para llevar a cabo dicha modificacion, principalmente con el fin
de mejorar la prestacion de la asistencia sanitaria ofrecida y aumentar el grado de
satisfaccion de las embarazadas que deciden tener a sus hijos en el HUAV, reduciendo

la elevada prevalencia de cesareas practicadas en dicho hospital.

Podemos decir que la intervencion desarrollada consta de 4 fases desde que se propone

la realizacion de la misma hasta que se evalGan los resultados obtenidos:

¢+ Fase 0: Valoracion de la situacion actual de la atencion al parto en el HUAV.

«» Fase 1. Recogida de datos mediante un test de preguntas para conocer la
asistencia ofrecida por personal sanitario implicado y la satisfaccion de las
madres tras dar a luz en el hospital.

% Fase 2: Puesta en marcha del disefio de la nueva guia de préactica clinica y
desarrollo de la intervencién educativa.

¢ Fase 3: Evaluacion de la intervencion comprobando de nuevo la situacion

respecto al nimero de cesareas y la satisfaccion materna.
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Una vez desarrollada la intervencion educativa planteada, se deberia iniciar un estudio
control para saber las variaciones reales en cuanto a la prevalencia de cesareas en el
HUAV, con el objetivo de situarla dentro de los limites establecidos por la OMS, y
detectar cuales son las actividades que deben ser fomentadas en relacion con las

necesidades expuestas por las pacientes y sus parejas.
FASE 0: Valoracion de la situacion:

En el afio 2014, se registraron en la provincia de Lleida un total de 4.157 nacimientos,
correspondiendo a una tasa de natalidad del 9.7%. EI numero total de nacimientos en la
ciudad de Lleida fue de 4.157, correspondiendo a una tasa de natalidad del 9.7% (1).

Segln los datos disponibles analizados publicados en 2013, el Hospital Universitario
Arnau de Villanova, esta experimentando un descenso en la tasa de cesareas como
consecuencia de la formacion recibida por los profesionales del servicio de ginecologia
y obstetricia, encontrandose en un 24,9% (2). A pesar del descenso experimentado, la
tasa de cesareas es todavia muy superior a las cifras recomendadas actualmente por la
OMS (10-15%) (6).

La bibliografia consultada establece una relacion directa entre la satisfaccion materna y
la prevalencia de cesareas o instrumentalizacion/medicalizacién del parto, lo cual puede
orientarnos hacia una visién negativa en cuanto a la atencion recibida por parte de las
madres (13,16,21).

FASE 1: Recogida de datos:

Por un lado, se valorara el tipo de atencién al parto que los profesionales sanitarios del
area obstétrica del HUAV ofrecen a las gestantes que van a dar a luz mediante un
cuestionario de preguntas cortas (Anexo 4). A través del mismo se pretenden evaluar las
técnicas y métodos de asistencia utilizados, comparandolos con las recomendaciones
actuales de promocién de la atencion humanizada como beneficiaria para la salud

materno-infantil.

Por otro lado, se valorara la satisfaccion materna inicial mediante la escala Comforts, un
cuestionario de preguntas cortas que se intentara ofrecer a las madres que hayan dado a

luz durante todo el mes previo a la intervencion educativa a desarrollar (Anexo 5)(57).

FASE 2: Intervencién educativa:
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La intervencion educativa constara de diferentes sesiones de formacion, una a la semana
durante todo el mes de Abril, que tendra una duracion de 2 horas y sera impartida por
los creadores de la nueva guia de préactica clinica y profesionales obstétricos de otros
hospitales de la red publica catalana en los cuales el parto humanizado ya sea un método

mas de asistencia sanitaria.

La exposicion de los diferentes puntos de la guia asi como de la evidencia cientifica
relacionada se realizara en dos dias determinados de la semana en dos turnos (mafiana y

tarde), que seran concretados segun la disponibilidad de los asistentes.

La tabla en la que se plantean los horarios asi como los contenidos de las diferentes
sesiones del curso de formacion se encuentra desarrollada en el anexo 6 del presente

proyecto.

Igualmente, se llevara un control de los profesionales que asisten a este curso de

formacion a través de la recogida de firmas de los asistentes a cada sesion (Anexo 7)

FASE 3: Evaluacion de los resultados. (Incluida en el apartado 8. Evaluacion).
El periodo de tiempo en el que se plantea llevar a cabo la transformacion y revalorar la
situacion en referencia a la tasa de cesareas y satisfaccion materna serd de un mes

(evaluacion en el mes de Mayo), volviéndose a valorar al afio de producirse el cambio.

Esta evaluacién es necesaria para conocer la efectividad de la intervencion educativa
respecto a la promocion del parto humanizado en el HUAV Yy la puesta en marcha de la

guia disefiada.
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8. Consideraciones éticas

Para la realizacion de cualquier actividad o proyecto de investigacion en el que
participen seres humanos, es importante tener en cuenta una serie de consideraciones
éticas con el objetivo de evitar los dilemas acerca del respeto o no de los principios

éticos principales que deben tenerse en cuenta.

En el programa planteado anteriormente, los riesgos conocidos que deben valorarse de
cada a asegurar la intervencion son minimos, al tratarse de un programa de educacion

acerca de una nueva forma de atender el parto en el &mbito hospitalario.

Esta intervencion, ha sido disefiada para ser un estudio casi-experimental pre-post,
donde la asignacion de los profesionales y pacientes no es aleatoria, ya que solamente se
incluyen aquellas gestantes que cumplan las condiciones que permitan llevar a cabo una
asistencia humanizada del parto sin requerir intervencionismo obstétrico. Los
profesionales sobre los que se aplica la intervencion educativa también son elegidos de
forma estipulada, al dirigirse Unicamente a aquellos profesionales que trabajan en el
area obstétrica-ginecoldgica del HUAV.

Es importante contemplar que las pacientes que deseen adherirse a este tipo de
asistencia y no cumplan los criterios de inclusién, es decir, sean mujeres de riesgo
obstétrico ya determinado, no podran experimentar los beneficios que ofrecen estos

nuevos métodos de atencion al parto.

Los derechos de las personas que sean atendidas siguiendo la nueva guia de préactica
clinica seran respetados completamente, guardandose la confidencialidad de la
informacion aportada y la identidad de los participantes, sobre todo en el momento de la

valoracion de las encuestas utilizadas para conocer la situacion pre y post intervencion.

Para llevar a cabo el proyecto, se ha tenido en cuenta la Ley Organica 15/1999, del 13
de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter personal, en la que se establecen las
normas cientificas y técnicas de la investigacion en salud (58). En ella, se refleja la
importancia que tiene el consentimiento informado que deben firmar los participantes,
sobre todo para indicar que han sido informados de todo aquello que va a realizarse
(Anexo 8) (58). Igualmente, se establece el derecho que el usuario tiene al acceso,

modificacion, oposicion y cancelacion de los datos aportados previamente (58).

Ademas, para desarrollar la intervencion, es necesario pedir el consentimiento al Comité

Etico de Investigacion Clinica, mediante la presentacion de los documentos en los
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cuales se detalla el proyecto que se quiere realizar. El propio comité analizara si el
proyecto es éticamente correcto para ser llevado a cabo y aprobara o no su puesta en
marcha (Anexo 9). Es imprescindible que el investigador solicite al centro en el que se
va a implantar la nueva guia de actuacion y se desarrollara la intervencion educativa

sobre los profesionales, un permiso para su realizacion.
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9. Evaluacién de la intervencion

Para evaluar la intervencion educativa y el éxito en la implantacion del protocolo de

asistencia natural humanizada al parto en el HUAV se emplearan diferentes métodos.

En primer lugar, para cumplir con el objetivo principal de mejorar la calidad de la
asistencia reduciendo la tasa anual de cesareas asi como el gasto sanitario derivado de
éstas en el HUAV, antes de empezar con la intervencion planteada se valorard la
situacion inicial del hospital y una vez realizada, se revisaran los registros de asistencia
al parto para comprobar si se ha producido una disminucion de las mismas, revalorando

la situacion cuando se cumpla un afio del cambio en el protocolo de asistencia al parto.

Posteriormente, para evaluar la adquisicion de los conocimientos de forma dptima,
utilizaremos el cuestionario que previamente habia sido rellenado por los profesionales
sanitarios del area de partos, lo cual nos permitiria valorar si se ha producido un cambio

en la asistencia sanitaria ofrecida (Anexo 4).

También utilizaremos el cuestionario Comforts, entregado a aquellas mujeres que hayan
sido dadas de alta tras haber dado a luz en el HUAV el mes previo a la intervencion y
quieran participar en el estudio, para valorar la satisfaccion de éstas respecto a la
asistencia recibida durante el proceso de parto y postparto. Una vez llevada a cabo la
intervencion educativa sobre asistencia humanizada al parto natural, se volvera a pasar
el mismo cuestionario a las gestantes que hayan dado a luz en el HUAV el mes
posterior a la misma y cuyo objetivo era experimentar un parto de estas caracteristicas
(Anexo 5).

A través de estos cuestionarios también podra conocerse si los profesionales sanitarios
del area obstétrica y ginecoldgica del hospital han desarrollado el cambio en la praxis
asistencial necesario para el éxito de la nueva guia de préactica clinica, como se afirma
en varios de los articulos cientificos consultados durante el periodo de busqueda

bibliogréafica.
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10. Discusion

La bibliografia consultada define el concepto de atencién humanizada al parto como
aquella que se centra en ofrecer a la mujer la autonomia que le corresponde en
referencia a la toma de decisiones acerca de la atencion que desea recibir, colocandola
en el centro de la asistencia sanitaria (18,20,21). Por este motivo, los profesionales que
participan su cuidado durante la gestacion y en la atencion al proceso de parto deben
desarrollar la capacidad de escuchar a la mujer y entender sus preocupaciones,
ofreciendo un apoyo emocional durante todo el proceso de forma individualizada,

sensibilizandose con esta forma de atencion (12,13,18).

Analizando las publicaciones de la Revista Espafiola de Salud Publica y del Ministerio
de Sanidad, asi como las recomendaciones de la OMS sobre la tasa de cesareas,
podemos decir que las complicaciones asociadas a la practica innecesaria de cesareas
pueden llevar a situaciones de riesgo tanto para la gestante como para el feto, llegando
incluso a provocar la muerte de ambos (6,7,16). Como consecuencia de ello, la OMS
establecid los limites de buena préctica clinica entre el 10% y el 15%, al relacionarse

estos valores con una reduccién en las tasas de mortalidad materna y neonatal (5,6).

Segun los datos publicados por Recio A en su articulo, en el afio 2012 la tasa de
cesareas en Espafia se encontraba en un 25.3%, lo cual significa que una de cada cuatro
mujeres son sometidas a cesareas durante el parto (5).

Actualmente, la tasa de cesareas en Catalufia estd en ascenso, dejando atras el gran
cambio producido durante el afio 2008 a nivel nacional tras la publicacion de los
protocolos sobre la Atencién Humanizada al Parto (1,7). En el afio 2014, el porcentaje
de ceséreas practicadas se encontraba en un 28.8%, siendo evidentes las diferencias
entre la atencién sanitaria publica y privada (1). Por ello, es fundamental promover un
cambio en las practicas rutinarias que se desarrollan en muchos hospitales, ya que como
demuestran Borem P et al (10) existe una gran relacion entre el desarrollo de una
atencion humanizada y la reduccion del procentaje de cesareas asi como el aumento de
la satisfaccion materna al poder evitar la intervencion quirdrgica y vivir el parto segln

sus expectativas.

Esta disminucion en la prevalencia de cesareas, también es relacionada con el tipo de
asistencia ofrecida por parte de las matronas y ginecélogos, como se expone en otros

articulos como el publicado por Iglesias S et al (9), en el cual la implantacion de la
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nueva via clinica ocasiona una mejoria de la calidad asistencial evidenciada en la
reduccion del nimero de cesareas y mayor satisfaccion de madres y padres. Otro de los
articulos que defienden un cambio en la atencion rutinaria es el publicado por Aceituno
L et al (55), en el que destaca la importancia de valorar la necesidad real de las cesareas
antes de llevarlas a cabo. La aplicacion de estos protocolos de atencion humanizada al
parto en mujeres de bajo riesgo obstétrico, permite alcanzar una mejoria en cuanto a la
satisfaccion materna, relacionada directamente con su bienestar, como bien se

argumenta en el articulo escrito por Martinez-Galiano JM et al (23).

Siguiendo las recomendaciones de la OMS de 1985, la Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia con su publicacién "Recomendaciones sobre la Asistencia al
Parto™ en 2008 y el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad, encontramos
maultiples técnicas que actualmente deben eliminarse por completo de la asistencia
sanitaria al parto, con el objetivo de humanizar la prestacion de cuidados en el proceso
de parto, al no presentar beneficios demostrados por la evidencia cientifica
(4,15,19,20,27,29). Junto a ellas, se exponen las diferentes practicas a promover, al ser
las menos practicadas en los hospitales como consecuencia de la sistematizacion de la
asistencia, las cuales si ofrecen beneficios respecto a la reduccién de la

instrumentalizacion asi como de la medicalizacién del parto (4,15,24,27,29).

Hodnett E et al (30), exponen en su revisién sisteméatica la importancia que el
acompariamiento tiene en el contexto de la humanizacion al parto ya que reduce la
ansiedad materna y con ello la sensacion de dolor, proporcionando a la mujer la
tranquilidad necesaria durante las diferentes etapas del parto y mejorando su
satisfaccion respecto a la experiencia de parto. Martins R (31), indica que el apoyo
continuo reduce la duracion del trabajo de parto, aumenta las probabilidades de parto
vaginal espontaneo y reduce la necesidad de analgesia, por lo que su promocién

supondria beneficios en la reduccién del nimero de cesareas practicadas.

Respecto a los métodos alternativos a la analgesia para la reduccion del dolor, articulos
como el de Mallén-Pérez L et al (33) o el de McNeil A et al (36), publican las practicas
mas eficaces practicadas en la actualidad. Varios de los articulos cientificos y revisiones
sitematicas consultados afirman el efecto que técnicas complementarias como la
reflexologia, la acupuntura o la técnica de estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea,
a pesar de la falta de investigacion respecto al tema (34,41-43). Por otro lado, con

mayor eficacia demostrada segin la evidencia, la inmesién en agua es uno de los
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métodos mas promovidos respecto a la reduccion de la sensacion dolorosa causada por
las contracciones uterinas durante el proceso de dilatacion, segun articulos como el de
Cluett E et al (38) o la American College of Obstetricians and Gynecologists (39),
favoreciendo el bienestar materno. En cambio, en el expulsivo, la técnica mas
recomendada segun la evidencia cientifica es la termoterapia aplicada mediante
compresas estériles, al porduicr un efecto analgésico como consecuencia de la
vasodilatacion (32,56).

Otra de las acciones a promover con el objetivo de fomentar la autonomia de la mujer y
evitar la insatisfaccidn, segln revisiones sistematicas como la de Lawrence A et al (49),
Gupta JK et al (48) y la de Gizzo S et al (46), entre otras (47,50), se centra en favorecer
la movilidad materna asi como la libertad en la eleccion de la postura a adoptar durante
el periodo de dilatacion y expulsivo, siempre y cuando ésta permita el control del feto y
las condiciones de salud lo permitan. Existe evidencia cientfica de que evitar la posicién
tradicional de litotomia favorece el descenso de la cabeza fetal, lo cual acorta el proceso
de parto y por tanto beneficia al feto, implicando una reduccion de la tasa de cesareas

practicadas por sufrimiento fetal (45,48).

Es evidente pues, la necesidad de cambio que debe desarrollarse respecto a la asistencia
sanitaria en las areas de partos, puesto que hay bibliografia cientifica disponible que
demuestra los beneficios de determinados tipos de asistencia sobre la satisfaccion de las
madres y la reduccion de la instrumentalizacion de los partos. A pesar de ello, en el
articulo publicado por Goberna J et al (21), encontramos en la carga asistencial el
principal problema para la consecucion de una atencion personalizada y el trato
individualizado que el establecimiento de estas préacticas requieren.

La relacién entre la capacidad de decision de la gestante sobre su proceso de parto
(creacion de planes de parto de forma auténoma) y la informacion recibida, es evidente
segun multiples articulos en los que incluso llega a relacionarse con el grado de
intervencionismo al que serd sometida durante el trabajo de parto ya que se favorecera
la creacién de planes de parto (13,14,21,54). Podemos decir que la educacion sobre las
opciones de parto y recursos disponibles que las mujeres reciben tiene gran repercusion

sobre el intervencionismo obstétrico, asi como sobre su satisfaccion posterior.

Por todo ello, es decir, tras comprobar mediante la evidencia que existen actuaciones
sanitarias que aportan beneficios respecto a la satisfaccion materna y bienestar materno-
fetal gracias a la reduccion de las cesareas practicadas a mujeres de bajo riesgo
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obstétrico, a la relacion existente entre el fomento del parto humanizado y la creacion de
nuevos protocolos de actuacion y la importancia que los conocimientos de las mujeres
embarazadas acerca de las opciones de parto tienen en su posterior implicacion y
reduccion del intervencionismo, se ha planteado la elaboracion de la intervencion
desarrollada previamente, la cual se espera obtenga resultados positivos respecto a la

mejoria en la prestacion de servicios en el area obstétrica de HUAV.

Es importante destacar que una de las limitaciones encontradas al llevar a cabo este
proyecto ha sido la falta de documentos cientificos que expongan la eficacia de realizar
una intervencion educativa hacia los profesionales sanitarios para obtener una mayor
consecucion y desarrollo de los nuevos métodos de asistencia que se implantaran
posteriormente. A pesar de ello, la Federacién de Asociaciones de Matronas y las Guias
de Practica Clinica publicadas por el Ministerio de Sanidad de Espafia defienden la
necesidad de desarrollar formacion de profesionales a partir de los protocolos
establecidos (4,29,44).

Como propuestas de mejora, destacar la importancia de continuar la investigacion
acerca del parto humanizado asi como su promocién a nivel nacional con el objetivo de
establecerlo como practica sanitaria habitual en la asistencia al parto de todas las
mujeres que presentan un bajo riesgo obstétrico. Igualmente, remarcar la necesidad de
la continua formacion que los profesionales sanitarios deben recibir acerca de estas

técnicas para ofrecer una atencién sanitaria de calidad.
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11. Conclusion

El motivo principal por el que he realizado esta intervencion en el ambito hospitalario
ha sido la elevada prevalencia de ceséareas que hoy en dia se practica en el HUAV a
pacientes que en un primer momento son catalogadas como embarazadas de bajo riesgo
obstétrico. Esta elevada tasa de cesareas innecesarias ocasiona un aumento evidente de
la morbimortalidad materno-fetal asi como una sobremedicacion innecesaria durante el
proceso de parto, una insatisfaccion materna relacionada con la asistencia recibida y la

experiencia vivida y un aumento del gasto sanitario anual.

El tipo de atencion al parto que las gestantes reciben por parte de las matronas y
ginecdlogos, afecta directamente sobre el sentimiento de satisfaccion respecto al mismo,
siendo la humanizacion de ésta un método més que eficaz para garantizar una mejoria

en la valoracion del proceso y en la experiencia vivida.

La reduccion del intervencionismo obstétrico, eliminando la sobremedicacion del parto
de forma innecesaria y fomentando la puesta en marcha de técnicas humanizadoras de la
asistencia (p.ej.: acompafamiento al parto, deambulacion de la mujer en la dilataciéon y
cambios de posicidn durante dilatacion y expulsivo), se traduce en la disminucién de la
tasa de cesareas, mejorando la salud materno-fetal y reduciendo la larga estancia
hospitalaria derivada de la intervencidn quirdrgica obstétrica, ocasionando una mejoria

en los costos sanitarios.

No existe evidencia disponible sobre los beneficios que las intervenciones educativas a
los profesionales sanitarios sobre asistencia humanizada al parto tienen en la promocién
de las mismas y la mejoria en los cambios de la praxis profesional, a pesar de ello,
diferentes asociaciones destacan la importancia de la educacién a los profesionales para

favorecer el desarrollo de técnicas humanizadas en la atencion al parto natural.

Finalmente, remarcar la importancia de seguir la investigacion respecto al parto
humanizado y sus beneficios, con el objetivo de favorecer su implantacion en todos los
hospitales de la red sanitaria espafiola. Igualmente, la realizacion de cesareas
humanizadas permitiria mejoras en cuanto a la valoracion que la poblacion obstétrica
tiene sobre la asistencia en aquellas situaciones en las que la realizacién de esta

intervencion quirdrgica es inevitable.
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13. Anexos

ANEXO 1: Posiciones maternas durante dilatacion y expulsivo (44):

Figura 5y 6. Posicion vertical sentada en taburete obstétrico o pelota
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= >
Figura 8 y 9. Posicion decubito lateral o SIMS
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ANEXO 2: Modelo de plan de nacimiento (44):

Nombre vy apellidos de la mujer

Edad de la mujer

Nombre de la matrona que le controla el embarazo

Nombre del obstetra que le controla el embarazo

Fecha probable de parto

Hospital previsto para el parto

MIS PREFERENCIAS PARA EL PARTO SON:

Espacio fisico. Prefiero:

Sala dilatacion/parto Unica. con ambiente agradable y un entorno confortable: parecida al hogar

Sala con alta tecnificacion: sala de partos de tipo quirdfano

Acompafiantes y ambiente durante el proceso de parto
La persona que quiero que me acompafie en el proceso de parto es:

Prefiero utilizar mi ropa personal durante el parto
Prefiero escuchar masida durante la dilatacion
Prefiero tener las luces atenuadas

Procedimientos durante el parto: Prefiero
Administracién enema

Rasurado del vello pubico

Prefiero ingerir liquidos durante el parto

Que no me pongan una via intravenosa si no es necesario
Que no me estimulen el parto si no es necesario

Tipo de valoracion del bienestar fetal. Prefiero:
Auscultacién con Doppler

Monitorizacidn externa en ventanas
Monitorizacién externa continua

Meétodos para el alivio del dolor. Prefiero:
Relajacion y ténicas de respiracion
Adoptar distintas posturas, masaje, agua o terapias complementarias

Prefiero tener el parto sin anestesia
Analgesia epidural

Movilidad y posturas durante dilatacion. Prefiero
Poder caminar, moverme

Poder utilizar pelotas, cojines, colchonetas, mecedora
Poder usar una bafiera

Estar tumbada en una cama

Posturas y pujos durante el expulsivo. Prefiero:
Poder elegir alguna de estas posturas: sentada, cuclillas, de pie, silla de parto
Utilizar las nuevas mesas articuladas de partos

SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
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Estar en postura ginecolégica: mesa de partos

Cuanto esté en dilatacion completa, no empezar a pujar hasta que tenga ganas
Que me digan cuando empezar a pujar

Tener un espejo en el momento del nacimiento

Episiotomia. Prefiero
Que no me practiquen la episiotomia si no es necesario

Nacimiento del bebé. Prefiero

Tener contacto piel con piel, inmediatamente después del nacimiento del bebé

Cortar el corddn cuando deje de latir

Que los primeros cuidados al bebé, siempre que todo esté bien, sean sin separarlo de mi

Lactancia materna. Prefiero
Iniciar la lactancia materna tan pronto como sea posible

Posibilidad de permanecer un tiempo a solas tras el parto: el acompafiante, la madre y el bebé

La lactancia materna a demanda
Que no den biberones al recién nacido si no es por un problema de salud
Que me asesoren sobre como lactar

Estancia en el hospital. Prefiero
Tener al bebé conmigo en la habitacion

Alta hospitalaria precoz siempre que lo permitan mi estado de salud y el del bebé (24-48h)

Sl
Sl
Sl
Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl
Sl

Sl

NO
NO
NO
NO

NO

NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
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ANEXO 3: Modelo de documento de consentimiento informado para la asistencia
natural al parto normal (24).

D U y mi pareja,.. .. damos
nuestro consentimiento para que a mi, la madre, como al recién naC|do se nos apllque en eI parto
la guia de préctica clinica de atencion al parto humanizado.

Asimismo, manifestamos que la matrona/obstetra...........c.cooevevriiiiiieiiiiiiee e nos
ha dado informacidn sobre estos protocolos y que hemos podido hacer las preguntas que nos
han parecido oportunas y nos han aclarado las dudas que teniamos respecto a la aplicacion.

Finalmente, nos han informado de que, en caso de que haya peligro para nuestro hijo o para mi,
la madre, los profesionales aplicaran las medidas que estimen convenientes y nos informaran de
la situacion.

Madre......coovvviiiiiiiiiieeee Pareja........ccoovviiiiiiiii
Profesional sanitario..................... TeStEO.ee v
.................................... s e B iede 20
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ANEXO 4: Cuestionario profesionales sanitarios (59).

Responde a las siguientes cuestiones

Si

NO

1) ¢Dispone el hospital de un protocolo o via clinica aprobada por la direccion del
centro sobre la atencién al parto de bajo riegso, dirigido a los profesionales
encargdos de atender a la mujer y que incluya:

Animar a las mujeres a que tengan un Plan de parto donde expresen sus
preferencias, necesidades, deseos y expectativas sobre parto y nacimiento
y que haya un mecanismo por el que se consensue con los profesionales?

Alentar y permitir a las madres a tener acompariantes de su eleccién que
les brinden apoyo fisico y emocional constante durante el trabajo de parto
y parto, si asi lo desean?

Evitar procedimientos rutinarios que se han demostrado indtiles y pueden
resultar molestos, como el uso del enema vy el rasurado del vello genital?

Permitir que tomen liquidos e ingieran alimentos ligeros durante el
trabajo de parto, si asi lo desean?

Informar a las mujeres y poner a su disposicion métodos de alivio del
dolor no farmacoldgicos como bafiera de agua caliente, 6xido nitroso,
inyecciones de agua estéril o materiales de apoyo (como pelotas de
Pilates, espejos, cojines, cuerdas...), respetando sus preferencias
personales?

Animar a las mujeres a que caminen y se muevan durante el trabajo de
parto, si asi lo desean, y se coloquen en las posiciones de su eleccién para
dar a luz, excepto en el caso de que se requiera una restriccion a causa de
una complicacidn, en cuyo caso se le dara la correspondiente explicacion
a la mujer?

Evitar procedimientos invasivos como la ruptura de membranas, tactos
vaginales excesivos, episiotomias, aceleracion o induccion del trabajo de
parto, partos instrumentales y cesarea, excepto en el caso de que se
requiera a causa de una complicacién, en cuyo caso se le dard la
correspondiente explicacion a la mujer?

Indicaciones de canalizacion de via venosa y de sondaje vesical, para
realizar dichas técnicas cuando estén indicadas?

Atencion que evite pujos dirigidos y maniobra de Kristeller, excepto en el
caso de que se requieran a causa de una complicacidn, en cuyo caso se le
dara la correspondiente explicacion a la mujer?

Cortar el cordon umbilical cuando éste ha dejado de latir, salvo alguna
circunstancia especial que haga necesario seccionarlo antes?

Evitar procedimientos invasivos y/o innecesarios en la atencién al recién
nacido tras el nacimiento (paso de sondas nasales o rectales, aspiracion de
secreciones, administracion inmediata de profilaxis ocular o
antihemorragica, peso...), a no ser que la situacion clinica del nifio lo
requiera?
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2) ¢Ha recibido el personal formacién respecto a conocimientos y habilidades
necesarias para poder desarrollar una atencién amigable al parto como la descrita
arriba?

3) ¢Las mujeres durante el cuidado prenatal (en caso de que exista) reciben
informacién de que es conveniente que la mujer tenga acompafantes de su
eleccion durante el trabajo de parto y el parto que le proporcionen apoyo fisico y
emocional constante, en caso de que ella asi lo desee?

4) ¢Una vez iniciado el trabajo de parto, se permite la presencia de acompariantes
para darle a la madre el apoyo que ella quiere?

5) ¢Las mujeres durante el cuidado prenatal (en caso de que exista) reciben
informacién de las formas de utilizar las medidas de confort no farmacologicas de
alivio del dolor durante el trabajo de parto y de qué es lo mejor para madres y
bebés?

6) ¢Las mujeres reciben informacién de que es mejor, para las madres y los
bebés, evitar el uso de medicacion excepto en el caso de que se requiera a causa
de una complicacién?

7) - ¢Tiene en cuenta el personal del hospital la intencién de las mujeres de
amamantar a la hora de decidir el uso de un sedante, un analgésico o0 un
anestésico (si es el caso) durante el trabajo de parto y el parto?

8) ¢Esta familiarizado el personal sobre los efectos de dichos medicamentos en la
lactancia?

9) ¢Las mujeres durante el cuidado prenatal (en caso de que exista) reciben
informacién de que pueden caminar y moverse durante el trabajo de parto y
colocarse en las posiciones de su eleccion para dar a luz, excepto en el caso de
que se requiera una restriccion a causa de una complicacion?

10) - ¢Se les anima a las mujeres en la practica, a que caminen y se muevan
durante el trabajo de parto, si asi lo desean, y adopten las posiciones que elijan
para dar a luz, excepto en el caso de que se requiera una restriccion a causa de
una complicacion?
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ANEXO 5: Cuestionario satisfaccion materna: Escala Comforts (57).

¢ Esta usted
satisfecha?

Muy
insatisfecha

Insatisfecha

Indiferente

Satisfecha

Muy
satisfecha

Cuidados durante el
periodo de parto

1. Con la informacion
recibida en la sala de
dilatacion-paritorio

2. Con la cantidad de
informacién
proporcionada por la
matrona en el paritorio
acerca de los cuidados
que iba a recibir

3. Con respecto a
sentirse escuchada y
apoyada en la toma de
sus decisiones por
parte de la matrona

4. Con la atencion
brindada a su pareja o
persona de apoyo

5. Con la vivencia del
nacimiento

6. Con las medidas
para controlar el dolor
durante el parto

7. Con las medidas de
analgesia y de confort
después del
nacimiento de su bebé

8. Con la comodidad
de su pareja 0 persona
de apoyo en el lugar
donde se le atendio

9. Con el nimero de

profesionales que la

atendieron durante el
parto
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10. Con el respeto a su
intimidad por parte de
los profesionales que
la atendieron en el
parto

11. Con el tiempo que
paso con usted la
matrona para cubrir
sus necesidades
emocionales

12. Con el tiempo que
paso la matrona para
cubrir sus necesidades
fisicas

13. Con relacion a la
respuesta de la
matrona a sus

necesidades durante el
parto

Cuidados en el
puerperio

14. Con el tiempo que

la enfermera pas6 con

usted para cubrir sus
necesidades fisicas

15. Con el tiempo que
la enfermera pasé
ensefiandole los
cuidados después del
parto

16. Con el tiempo que
la enfermera pasé
ensefiandole los
cuidados del bebé

17. Con el tiempo que
la enfermera pasoé con
usted para cubrir sus
necesidades
emocionales

18. Con el tiempo que
paso la enfermera
ensefiando a su pareja
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los cuidados de usted
y su bebé

19. Con la respuesta a
sus necesidades

20. Con el tiempo que
paso la enfermera
ayudandole a
alimentar a su bebé

21.Conla
informacién que
recibio de las
enfermeras

22. Con el numero de
enfermeras que
cuidaron de usted

23. Con el nimero de
profesionales que
entraron en su
habitacion

24. Con el nimero de
médicos que la
atendieron

Cuidados del recién
nacido

25. Porque sabe
cuando el bebé esta
enfermo

26. Porque sabe
cuando el bebé tiene
hambre o esta
satisfecho

27. Porque sabe
cuando el bebé esta
tomando leche
suficiente

28. Porque sabe
colocar al bebé
durante la
alimentacion
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29. Porque sabe qué
hacer cuando el bebé
llora

30. Porque sabe qué
hacer cuando el bebé
se atraganta

31. Porgue sabe
colocar al bebé para
dormir

32. Porque sabe como
bafiar al bebé

33. Porque sabe como
encontrar ayuda
cuando la necesita

34. Porque sabe cuidar
el cordon umbilical de
su hijo recién nacido

Logistica y entorno

35. Con la cantidad de

comida proporcionada

durante su estancia en
el hospital

37.Conla
accesibilidad a aquello
que necesito (Utiles de
aseo, ropa de cama,
compresas, pafales,
etc.)

38. Con el respeto a su
intimidad por parte del
personal de limpieza

39. Con la habitacion
(paritorio) donde la
atendieron durante el
parto, porque era
espaciosa y adecuada
a sus necesidades

40. Con la iluminacion
de la habitacion
(paritorio) donde la
atendieron durante el
parto
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OBSERVACIONES Y OPINION:
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ANEXO 6: Sesiones de formacion de la intervencién educativa:

CURSO DE FORMACION TEORICO EN PARTO HUMANIZADO

Horario Tema Titulo Contenido
DIA 1 (semana del 28 al 1 de Abril)
Introduccion al
curso. Test de
9:00-9:15h evaluacion a
profesionales.
Perspectiva
historica. , Breve resefa historica. Situacion
Importancia del .
9:15-9:45h parto humanizado. actual de_Ias cesareas en PTI
; HUAYV. Riesgos de la préactica de
Rles,gos de las cesareas
cesareasy
prevalencia
Breve explicacion de los planes
, , de parto. Importancia de la
9:45-10:15h Plan de parto educacion a las madres sobre las
opciones de parto.
Tipo de instalaciones y
condiciones necesarias de la sala
Entorno fisico de dilatacién/parto. Fomentar la
durante el proceso sensibilizacion de los
10:15-11:00 h de parto. Actitud de | profesionales con el parto
los profesionales humanizado para promover una
sanitarios. relacion proxima con las
gestantes. Importancia de la
individualizacion del proceso.
DIA 2 (semana del 4 al 8 de Abril)
deados_ Exposicion y justificacion de la no
9:00-9:30 h |(;1necesar|os necesidad de realizacion de
urante el proceso d : o .
eterminadas técnicas rutinarias.
de parto
Periodo de Breve exposicion del periodo de
dilatacion. dilatacion.
9:30 — 10:30 h Acog_ida al Atencion a pres_tar a la mujer en su
hospital. llegada al hospital.
Control del estado | Tipo de control del estado fetal
fetal. recomendado.
Movilidad y
posiciones de Importancia de la movilidad de la
dilatacion. mujer y explicacion de las
Nutricién durante diferentes posiciones.
10:30 — 11:00 h el parto. Importancia de la hidratacion
Exponer la durante el parto.
necesidad del Beneficios del apoyo continuo a la
apoyo a la mujer mujer durante el parto.
en el parto.
11:00 — 11:30 h Técnicas Explicar los métodos

complementarias

complementarios de alivio del dolor
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para el alivio del
dolor.

y sus beneficios,
Animar a los profesionales a asistir
a cursos de formacion.

DIA 3 (semana del 11 al 15 de Abril)

Técnicas
complementarias

Explicar la inmersion en agua y

9:00-9:30h 8 para el alivio del sus beneficios.
dolor.
Periodo de S)r(z\(ﬁs:cgoducmon al periodo de
9:30 - 10:00 h 9 expuIS|_vo. Tipos de pujos y sus
Los pujos. .
recomendaciones.
- Variedad y beneficios de cada una
Posiciones de las posiciones maternas
10:00 — 10:30 h 10 | maternas durante P It
: respecto a la duracion del
el expulsivo. .
expulsivo.
Cuidados del Tipos de control de expulsién de la
10:30 — 11-00 h 11 | Perinéenla cabeza fetal y sus beneficios
expulsion de la respecto al nimero de desgarros.
cabeza fetal. Episiotomia. Riesgos asociados.
DIA 4 (semana del 18 al 22 de Abril)
Periodo de Breve exp_llcaC|on del periodo de
alumbramiento alumb_ra_rplento. .
9:00 — 9:30h 12 Tinos de ' Exposicion de los dos tipos de
P . alumbramiento y los riesgos y
alumbramiento. . .
beneficios asociados.
Postparto Controles maternos necesarios a
9:30-10:00 h 13 . pe realizar durante el postparto
inmediato. . .
inmediato.
Atencion al recién nacido en sala
. de partos.
10:00 - 10:30 h 14 Cuidados al Importancia del contacto piel con
neonato. . L .
piel e inicio precoz de la lactancia
materna.
Importancia y necesidad del
registro de todos los
10:30 - 11:00 h 15 | Partograma. acontecimientos durante el parto y
medicacién administrada.
DIA 5 (semana del 23 al 27 Abril)
Escuchar
argumentos de
mujeres
9:00 —10:00 h satisfechas tras la

atencion
humanizada

recibida.
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ANEXO 7: Control de asistencia.

CURSO DE FORMACION TEORICA EN PARTO HUMANIZADO
CONTROL DE ASISTENCIA
FECHA SESION

Nombre Apellidos Firma
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ANEXO 8: Consentimiento informado participantes intervencion.
CONSENTIMIENTO INFORMADO MADRES/PAREJAS:

YO0t CON DNI oo manifiesto que
he recibido la informacion suficiente sobre la intervencion a realizar, en la cual se ha solicitado
mi participacion y mi autorizacion para el registro de datos y el trabajo con estas. Igualmente,
he sido informado/a de que la investigadora responsable y el Colegio Oficial de Enfermeros y
Enfermeras de Lledia garantizan el cumplimiento de la LO 15/1999, del 13 de Diciembre, de
proteccion de datos de caracter personal.

Fecha del consentimiento / /

Firma paciente Firma investigadora

CONSENTIMIENTO INFORMADO PROFESIONALES SANITARIOS:

YO0 ittt con DNI oo manifiesto que
he recibido la informacion suficiente sobre la intervencion a realizar, en la cual se ha solicitado
mi participacion y mi autorizacion para el registro de datos y el trabajo con estas. Igualmente,
he sido informado/a de que la investigadora responsable y el Colegio Oficial de Enfermeros y
Enfermeras de Lledia garantizan el cumplimiento de la LO 15/1999, del 13 de Diciembre, de
proteccién de datos de caracter personal.

Tras la firma de este consentimiento, me comprometo a asistir a todas las sesiones del curso de
formacion respecto a la asistencia natural al parto humanizado a nivel hospitalario realizado en
el HUAV.

Fecha del consentimiento / /

Firma paciente Firma investigadora
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ANEXO 9: Informe de la Comision Etica de Investigacion Cientifica (CEIC):

Informe del comité de ética de investigacion clinica

XXXXXXXXXXXXXXXX como Presidente del Comité Etico de Investigacion Clinica del

Hospital Universitario Arnau de Vilanova (HUAV)

CERTIFICA:

Que se ha evaluado la propuesta para que se realice el estudio "La promocion del
parto humanizado a través de una intervencion educativa en el contexto

hospitalario™ y considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion a los
objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles por

el sujeto.

La capacidad de los investigadores y los medios disponibles son adecuados para

llevar a cabo el proyecto.

Y se acepta que el nombrado estudio sea realizado en el area obstétrica del
Hospital Universitario Arnau de Vilanova en colaboracién con la Universidad de
Lleida por la sefiora Romeral Iribarren Gracia.

Firmo en Lleida a 10 de Febrero de 2016

Firmado:

Sr./a XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
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