Estrategia de atencion
al parto normal
en el Sistema

Nacional de Salud

SANIDAD 2007
MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO









Estrategia de atencion
al parto normal en el

Sistema Nacional de
Salud

SANIDAD 2008
MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO



NOVIEMBRE 2007

Coordinacién

Observatorio de Salud de la Mujer y del Sistema Nacional de Salud
Direccion General Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud
Ministerio de Sanidad y Consumo

Participacion

Comunidades Auténomas

Ciudades con Estatuto de Autonomia

Personas expertas de los distintos &mbitos autonémicos

Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO)

Federacion de Asociaciones de Matronas de Espaia (FAME)
Asociacién Espanola de Matronas

Comisién Nacional de Especialistas en Ginecologia y Obstetricia
Comisién Nacional de Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica (Matronas)
Unidades Docentes de Enfermeria Obstétrico-Ginecolégica (Matronas)
Asociacion El Parto Es Nuestro (EPEN)

Plataforma Pro-Derechos del Nacimiento

Relacion de personas que han participado en la elaboracion del documento
Listado en Anexo VI

Edita y distribuye:

© MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO
CENTRO DE PUBLICACIONES
Paseo del Prado, 18. 28014 Madrid

NIPO papel: 351-08-037-6

NIPO CDRom: 351-08-050-1
NIPO en linea: 351-08-051-7
Deposito Legal: AV-65-2008

El copyright y otros derechos de propiedad intelectual de este documento pertenecen al Ministerio de
Sanidad y Consumo. Se autoriza a las organizaciones de atencion sanitaria a reproducir total o parcialmen-
te para uso no comercial, siempre que se cite el nombre completo del documento, afo e institucion.

Catélogo general publicaciones oficiales
http://www.060.es



Estrategia de atencion
al parto normal en el

Sistema Nacional de
Salud

Plan de
RS ekt Nacional

DDDDDDDDD
OOOOOOOO






Indice
Prélogo

Introduccién

1. Aspectos Generales

1.1. Justificacion

1.2. Puntos de encuentro

1.3. Andlisis de la situacion
1.3.1. Evolucién de la natalidad
1.3.2. Cambios demogréficos y socioculturales
1.83.8. Evolucién de los principales indicadores perinatales

1.4. La atencion al parto normal en el Sistema Nacional de Salud
1.4.1. Programas y servicios
1.4.2. Indicadores de gestion y de resultados de la atencion
en hospitales publicos del SNS (CMBD)

1.5. Marco de referencia
1.5.1. Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud
2.5.2. Ejes transversales de equidad

2. Objetivos General y Especificos

3. Desarrollo de las lineas estratégicas

3.1. Abordaje de précticas clinicas basadas en el mejor

conocimiento disponible
3.1.1. Rasurado del periné
Evidencia disponible. Recomendaciones. Indicadores
3.1.2. Enema
Evidencia disponible. Recomendaciones. Indicadores
3.1.3. Acompanamiento durante el proceso
Evidencia disponible. Recomendaciones. Indicadores
3.1.4. Periodo de dilatacion
Evidencia disponible. Recomendaciones. Indicadores
3.1.5. Manejo del dolor durante el parto
Evidencia disponible. Recomendaciones. Indicadores
3.1.6. Posicion materna durante el periodo expulsivo
Evidencia disponible. Recomendaciones. Indicadores

ESTRATEGIA DE ATENCION AL PARTO NORMAL

11

13
13
14
15
15
18
19
22
22

23
31
31
32
33

35

35
35

36

36

37

38

39



3.1.7. Episiotomia 40
Evidencia disponible. Recomendaciones. Indicadores

3.1.8. Alumbramiento 40
Evidencia disponible. Recomendaciones. Indicadores
3.1.9. Partos instrumentales 41
Evidencia disponible. Recomendaciones. Indicadores
3.1.10. Cesareas 42
Evidencia disponible. Recomendaciones. Indicadores
3.1.11. Contacto Precoz Madre-Criatura recién nacida 43
Evidencia disponible. Recomendaciones. Indicadores
3.1.12. Atencion postnatal inmediata. Lactancia 44
Evidencia disponible. Recomendaciones. Indicadores
3.2. Participacion de las mujeres usuarias en la toma de decisiones 46
3.3. Formacion de profesionales de la medicina y de la enfermeria
(especializacion y formacion continuada). 52
3.4. Investigacion e innovacion. Difusion de buenas practicas
de atencioén al parto normal. 53
Anexos

Anexo |. Revision del conocimiento disponible en las distintas
practicas clinicas y la bibliografia especifica correspondiente a cada

una de ellas 55
Anexo II. Bibliografia general del documento 100
Anexo lll. Algunos ejemplos de Buenas Practicas 106
Anexo V. Descripcion de los indicadores por temas 109
Anexo V. Listado de abreviaturas 112
Anexo VI. Listado de personas que han participado en la elaboracion

del documento 113

8 SANIDAD



Prélogo

La presente Estrategia responde a una demanda social, profesional y de las
administraciones sanitarias autondOmicas, que se viene manifestando de
manera creciente en los ultimos afios y ante la que el Ministerio de Sanidad
y Consumo ha correspondido liderando el proceso participativo con todas
las personas y colectivos implicados, necesario para lograr su elaboracion y
consenso.

Los contenidos de este documento son el fruto de la revision de la evi-
dencia cientifica, de la investigacion existente, del andlisis de las experien-
cias innovadoras identificadas, de modelos de buena préctica, y se ha cons-
truido con el trabajo conjunto de sociedades profesionales, organizaciones
de mujeres y las administraciones sanitarias autonémicas.

Aunque la atencién al parto en nuestro Sistema Nacional de Salud se
desarrolla con criterios de seguridad y calidad semejantes a los de los paises
de nuestro entorno, son los aspectos de calidez, participaciéon y protagonis-
mo de las mujeres en el proceso del parto, sobre los que hay un sentimien-
to generalizado de necesidad de mejora. Ese es el objetivo sustancial de esta
Estrategia.

Desde el Observatorio de Salud de la Mujer de la Direccién General
Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad y Consumo, se ha facilitado
y recogido el esfuerzo de las personas e instituciones que han participado en
la elaboracién del documento de consenso. Quiero destacar lo que ello
supone de compromiso colectivo de todas las partes implicadas para mejo-
rar la atencion al parto normal.

Su aprobacion por el Pleno del Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud, en octubre de 2007, con las aportaciones presentadas por
las personas que lo integran, refrenda el interés y voluntad que se venia
manifestando y el compromiso conjunto para mejorar la atencién sanitaria
en este campo.

Quisiera agradecer de manera muy especial el esfuerzo realizado por
todas las personas que han participado en el proceso de elaboracion de la
Estrategia de Atenciéon al Parto Normal, como un instrumento para la
accion y de reconocimiento al papel de las mujeres. Deseo expresar ademas
mi agradecimiento a quienes colaboren en su desarrollo y puesta en practi-
ca dia a dia.

Bernat Soria Escoms
Ministro de Sanidad y Consumo
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Introduccion

Desde la entrada en vigor de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de
Sanidad, Espafia ha ido desarrollando un buen sistema publico sanitario,
con una amplia cartera de servicios, buenos indicadores de salud y una
cobertura universal y equitativa.

El Sistema Nacional de Salud espafiol se caracteriza por su amplia des-
centralizacién. Las Comunidades Auténomas y Ciudades con Estatuto de
Autonomia planifican y gestionan los servicios sanitarios ptiblicos segtin las
peculiaridades especificas y las necesidades de salud de la poblacién en los
respectivos territorios.

Aligual que los paises de nuestro entorno, afrontamos ahora el reto de
la calidad, orientado hacia una préctica clinica basada en la evidencia cien-
tifica y al mismo tiempo centrado en el modelo de atencién en la persona
usuaria, como base del desarrollo de las nuevas estrategias y garantia de
mejores servicios. Asi se contempla en el Plan de Calidad del Sistema
Nacional de Salud.

Las estrategias que se vienen desarrollando contribuyen a la legitimi-
dad y sostenibilidad social de los sistemas publicos de salud, tanto en pobla-
cién usuaria como profesional, y contribuyen a que los recursos econémicos
del Estado y de los Gobiernos Autondmicos dedicados a la sanidad, tengan
el mejor uso posible.

El objetivo de las estrategias es asegurar una atencién sanitaria de
excelencia, mds personalizada, més centrada en las necesidades particula-
res de las personas usuarias y por tanto se hace evidente la necesidad de
centrar los esfuerzos en apoyar a los y las profesionales en todo aquello
que contribuya a conseguir este objetivo. Asi, la actualizacion continua de
conocimientos y el desarrollo permanente de habilidades y actitudes
orientadas a satisfacer las necesidades y las expectativas de una poblacion
usuaria, cada vez mds conocedora y exigente, son los aspectos de mayor
interés en la actualidad.

Para ayudar a que el Sistema Nacional de Salud responda a este tipo
de desafios, el Ministerio de Sanidad y Consumo, en su papel de coordina-
dor del mismo, tiene como una de sus misiones la de potenciar su cohesion
y velar por la equidad en el acceso y la calidad de las prestaciones ofrecidas
para garantizar de esta forma los derechos de la ciudadania usuaria en sus
relaciones con el Sistema Nacional de Salud, y por ello mediante el
Observatorio de Salud de la Mujer y del Sistema Nacional de Salud, ha veni-
do trabajando en los dos tltimos afios con asociaciones de mujeres y socie-
dades profesionales y con las administraciones sanitarias autonémicas vin-
culadas a la atencidn sanitaria al proceso del embarazo, parto y puerperio en
diferentes foros y encuentros.
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En el 4mbito internacional este sigue siendo un tema de amplia varia-
bilidad tanto en sus practicas como en sus indicadores asistenciales y de
resultados en salud. Por ello, y por sus repercusiones sociales, es motivo de
preocupacion, documentacién y declaraciones de los organismos internacio-
nales relacionados con la salud y también de aquellos implicados en la
defensa de los derechos de las mujeres.

De los estudios y andlisis realizados se concluye que los indicadores de
seguridad en la atencidn sanitaria a las mujeres y sus bebés son buenos en
comparacion con los de paises de nuestro entorno. Pero, ademds de que
siempre se pueden mejorar, aspirando a acercarnos al pais con mejor situa-
cion, existen otros aspectos mas relacionados con la calidad y la calidez en
la atencidn, que atn tienen mds margen de mejora.

Por otro lado, 1a revision realizada por el Observatorio de Salud de la
Mujer y del Sistema Nacional de Salud respecto a la evidencia cientifica dis-
ponible en la atencién al parto, aporta informacién valiosa para la actuali-
zacion de algunas de las précticas actuales hacia otras mds basadas en el
conocimiento. Fundamentalmente en lo que se refiere a la eliminacién de
algunas practicas innecesarias, y a la incorporaciéon de nuevas alternativas a
las ya existentes. De la revisién de buenas practicas referidas por la literatu-
ra internacional, se destaca la importancia de promover la participacion
informada de las mujeres en todo el proceso y en la toma de decisiones
sobre las practicas clinicas que se le apliquen. Esto mejora la salud integral
de las mujeres, la relacién entre profesionales y usuarias, la satisfaccion en
general, y disminuye las acciones judiciales emprendidas con motivo o sos-
pecha de mala practica.

Este documento estd basado en los procesos de cambio ya iniciados por
las sociedades profesionales y las administraciones sanitarias autondmicas, y
pretende ser un documento de consenso, de encuentros, que asuman todas las
partes implicadas en el proceso de atencién al parto, tanto desde los colecti-
vos de profesionales como los de usuarias y las organizaciones sanitarias.

El objetivo dltimo es asegurar una atencion de calidad al parto en todo
el territorio espafiol, de manera que todas las mujeres y sus parejas que acu-
dan en esos momentos fundamentales de sus vidas al Sistema Nacional de
Salud, reciban la mejor atencion y participen activa e informadamente en el
proceso.

Existen aspectos de la atencion al parto que estan estrechamente relacio-
nados con la atencion prenatal y puerperal (tanto de la madre como de la cria-
tura recién nacida), pero se ha considerado mds oportuno centrar esta
Estrategia principalmente en el proceso del parto. Las razones son de operati-
vidad dado que el nivel asistencial y el tipo de profesionales implicados son
especificos. La intencién es continuar y avanzar en el futuro en la mejora de la
calidad ampliando las actuaciones a los periodos prenatal y puerperal.
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1. Aspectos generales

1.1. Justificacion

Los servicios sanitarios se han ido dotando con medios cada vez mas sofis-
ticados, lo que permite garantizar una adecuada asistencia al parto, en par-
ticular a los casos de riesgo que presentan o pueden presentar complicacio-
nes. Pero también la atencién al parto normal se ha visto afectada por una
medicalizacion creciente de lo que en el fondo no es mas que un proceso
fisioldgico.

Los servicios de salud en la actualidad conocen la importancia del
equilibrio resultante de una mayor participacién y opinién de las mujeres.
Del mismo modo, entienden la oportunidad de hacer una reflexiéon comun,
tomando como referencia los modelos de buena practica existentes con la
disposicién a incorporar una mayor calidez a la calidad en la atencion al
parto.

En estos momentos nos encontramos ante una situacion de gran varia-
bilidad en la atencidn al parto normal y un debate puiblico desde los distin-
tos enfoques. Cada vez mads, las organizaciones de mujeres reivindican el
derecho a parir con respeto a la intimidad, participando en las decisiones, y
en las mejores condiciones para ellas y las criaturas. De igual modo, es cada
vez mayor el nimero de profesionales que plantean la posibilidad de refle-
xionar y poner en comun experiencias y conocimientos, viendo en este
movimiento una oportunidad para el debate y el acuerdo.

Actualmente las mujeres reclaman una mayor participacién en las
decisiones que las afectan en el proceso de la atencion al parto. Por otro
lado, las sociedades profesionales médicas y de enfermeria implicadas direc-
tamente en estos procesos asistenciales (Sociedad Espafiola de Obstetricia
y Ginecologia, Federacion de Asociaciones de Matronas de Espaiia,
Asociacion de Matronas de Espafia y Comunidades Auténomas), han reali-
zado recientemente protocolos y guias de atencién al parto en las que se
revisan algunos de los planteamientos mas extendidos.

Dado el interés social y de las administraciones sanitarias autondmicas
en desarrollar experiencias innovadoras en la atencidn al parto, en los afios
2006 y 2007 se dedicaron parte de los fondos destinados a estrategias de
salud y politicas de cohesion, a implantarlas. En concreto se pusieron en
marcha en las Comunidades Auténomas (CCAA) acciones relacionadas
con la formacién de profesionales, la adopcién de protocolos basados en la
evidencia cientifica para mejorar la atencion en el parto, la puesta en mar-
cha de iniciativas que fomentan la lactancia materna, la participacién de los
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padres y la atencién multicultural. En total han sido mds de 4 millones de
euros los que se han dedicado a ello.

Este proceso de colaboracion con las administraciones sanitarias auto-
nomicas ha puesto de manifiesto que existe suficiente interés y madurez
para abordar en comun actuaciones hacia el cambio en las maneras de aten-
der al parto en el Sistema Nacional de Salud para procurar una mayor cali-
dad en la atencién y el reconocimiento al protagonismo de las mujeres.

1.2. Puntos de encuentro

El parto, como préctica natural que ha acompafiado el desarrollo de la espe-
cie humana, ha estado influido por el desarrollo de la profesion médica y su
impacto sobre las précticas sanitarias. A ello debemos sumar el cambio en
las percepciones, valoraciones y expectativas de la comunidad, especialmen-
te de las mujeres, en torno al significado de este momento dnico e irrepeti-
ble de la vida de las personas. Estas circunstancias han condicionado la apa-
ricién de puntos de encuentros donde se produce un debate entre el saber y
el quehacer.

Entre otros:

e Puntos de encuentro entre saberes, el saber profesional y cientifico y
el de las mujeres, sujetos de derechos y demandantes de cuidados
apropiados para su salud,

e Puntos de encuentro entre divergencias, reconociendo que perduran
aspectos de la atencion del parto atin sin resolver y que merecen un
espacio de consenso critico por parte del mundo profesional y la
poblacién beneficiaria de la atencidn sanitaria,

e Puntos de encuentro entre concepciones de la salud, aquellas que sur-
gen de las creencias, mitos y las transmisiones intergeneracionales en
torno a la salud, su significado y formas de abordarla,

e Puntos de encuentro entre madres y sus criaturas, después de haber
transcurrido una gestacion con esperanzas y expectativas,

e Puntos de encuentro de mujeres con sus parejas y con su red familiar,
en el marco de una trama variada de afectos,

e Puntos de encuentro ante la diversidad, atendiendo a que no hay un
s6lo mundo sobre el cual se van modelando las relaciones entre las
personas sino que la sociedad necesita nuevas formas de reconocer
la realidad cambiante,

e Puntos de encuentro de mujeres-madres consigo mismas, atendiendo a
la necesidad de satisfacer demandas en torno a sus cuerpos y sus esta-
dos de 4nimo para asumir esos momentos con placidez y sin tensiones.
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Por ello, este documento estratégico, va mas alld de una mera propues-
ta normativa. Reconoce los logros en materia sanitaria y plantea nuevos
desafios ante el horizonte heterogéneo de la maternidad y la paternidad en
contextos en transicién dindmica, donde los roles se reconfiguran y exigen a
las y los profesionales sanitarios encontrar mas y mejores respuestas para la
atencion de las mujeres durante el proceso del parto.

1.3. Analisis de la situacion

1.3.1. Evolucion de la natalidad

En los dltimos veinte afios se ha producido una profunda reduccién de la
fertilidad en Europa. El modelo familiar mas comun actualmente es el de
una familia con uno o dos hijos. El ligero incremento acontecido durante
2000 y 2005 no cubre atn la tasa de reemplazo generacional (2,1 hijos por
mujer, Gréfico 1).

Grafico 1. Evolucion de la tasa de fertilidad' en la UE, 1970-2005
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Fuente: OMS/Europa, Base de Datos Europea HFA, Junio 2006

' Tasa de fertilidad: el nimero medio de hijos que habrian nacido por mujer si todas las muje-
res hubieran vivido hasta el final de sus afios de fertilidad y tuvieran niflos segtiin una serie de
tasas de fertilidad a una edad especifica dada. Se calcula sumando las tasas de fertilidad de una
edad especifica para todas las edades y multiplicando por el intervalo en el que las edades son
agrupadas.
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Esta disminucion ha sido més importante en los paises que han cono-
cido una fertilidad elevada, principalmente los paises del sur, lo que contras-
ta con unas fluctuaciones mas moderadas en los del norte. En la actualidad
Espaiia, Italia y Alemania son los paises con la tasa de natalidad mas baja
de Europa.

Tasas de fecundidad en paises europeos por intervalos.

1,19a1,44 entre 1,69y 1,94 superior a 1,94
Austria, Suiza, Alemania, Francia, Dinamarca, Noruega, Ilanda
Espana, Italia Suecia, Finlandia, Holanda,
y la Republica Checa Bélgica, y Reino Unido

Fuente: OMS/Europa, Base de Datos Europea HFA, Junio 2006

En Espafia, la tasa de fecundidad también ha ido descendiendo de
forma continua desde 1970 hasta 1997 (Grafico 2). En 2002, el nimero medio
de hijos por mujer era de 1,26 y este dato suponia el valor mas alto desde
1993. En 2005 la tasa de fecundidad volvié a subir a 1,34 hijos por mujer.

De esta forma, la fecundidad de Espafia prosigue su recuperacion y
alcanza su valor mas elevado desde 1993, pero adn no asegura la tasa de
reemplazo generacional (2,1 hijos por mujer).

Grafico 2. Evolucion de la tasa de fecundidad en Espaiia, 1970-2005
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Fuente: OMS/Europa, Base de Datos Europea HFA, Junio 2006
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El ntimero de partos anuales se ha incrementado paulatinamente en los
altimos afios: de 372.749 durante 1997 a 459.751 en 2004. En 1997 un 75% de los
nacimientos se produjeron en hospitales del sector ptblico, correspondiendo el
25% restante a los hospitales privados. En el afio 2004, esta relacion fue de 26 y
74% respectivamente.

Grafico 3. Espaiia: nacimientos, 1970-2005
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica, Movimiento Natural de la Poblacién. 2006

Estos incrementos en la fecundidad en Espafia se deben fundamentalmen-
te a los nacimientos de madre extranjera que se han incrementado progresiva-
mente en la dltima década, especialmente en los dltimos afios. En 2002 suponian
el 10,4% y en 2005 el 15% del total de nacimientos del afio (Gréfico 4).

Grafico 4. Nacimientos de madre extranjera. Espana, 1996-2005
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica, Movimiento Natural de la Poblacion. 2006
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El retraso en la edad media de la maternidad es generalizado en toda
Europa. En 1983 la edad de la madre al tener el primer hijo se situaba, en
promedio, en 273 afios. Actualmente se encuentra por encima de los 30 afios.
En varios paises de Europa esta creciendo el nimero de partos en madres
mayores de 35 afios. En Italia, Espafia, Suiza, Irlanda, Suecia, Finlandia y
Holanda, més del 22% del total de partos es de madres de mas de 35 afios
(Grafico 5).

Grafico 5. Evolucion de la edad media a la maternidad y al nacimiento del pri-
mer hijo/a
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica, Indicadores Demograficos Basicos. 2006

1.3.2. Cambios demograficos y socioculturales

En los tltimos afios se han transformado las actitudes y comportamientos
de los europeos y europeas, sobre todo la poblacién espafiola, hacia la
maternidad y la paternidad, a tenor del desarrollo econémico y de los
cambios politicos y culturales acaecidos especialmente en la tltima parte
del siglo XX.

Aunque en la actualidad las mujeres predominan en el sistema educa-
tivo en todos sus grados y estan accediendo a los sectores mas cualificados
del mercado laboral, esta conquista no ha venido acompaifiada al mismo
ritmo de politicas de apoyo formal para la crianza ni de la deseable partici-
pacién de los trabajos reproductivos y domésticos por parte de los hombres,
lo cual ha contribuido a la permanencia de las mujeres en el &mbito priva-
do, asumiendo dobles jornadas dificiles de compatibilizar.
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La puesta en marcha de la Ley Orgénica 3/2007, de 22 de marzo, para
la igualdad efectiva de mujeres y hombres tiene por objeto hacer efectivo el
derecho de igualdad de trato y de oportunidades entre mujeres y hombres
para alcanzar una sociedad mdas democratica, més justa y mads solidaria,
resulta un importante marco referencial reciente.

Todos estos factores, entre otros, estdn explicando un proceso de evo-
lucién de gran calado social que ha repercutido y sigue repercutiendo direc-
ta o indirectamente sobre la decisién y capacidad de afrontar el proceso
maternal.

El importante incremento del nivel de estudios, sobre todo de las
mujeres, asi como del posicionamiento social y el grado de independencia
que éstas han logrado, ha elevado a su vez, el grado de informacién y el nivel
de exigencias hacia el sistema sanitario, asi como un planteamiento de con-
diciones en que se quiere vivir la maternidad.

En un estudio realizado recientemente se muestra como madres con
bajo nivel social demandan un menor apoyo para la crianza de sus hijos e
hijas en comparacién con las madres de un nivel social més elevado.

Segtn la dltima encuesta nacional de fecundidad, el nimero de hijos
por mujer en Espafia disminuye a medida que la mujer alcanza mayor
nivel de estudios. Asi, cuando la mujer tiene un nivel de lectoescritura muy
bajo, el nimero medio de hijos es de 3,19 mientras que el de las mujeres
con estudios superiores es de 0,72 y en el caso concreto del grupo de edad
entre 25 y 34 afios con estudios superiores, se reduce hasta 0,33 hijos por
mujer.

1.3.3. Evolucion de los principales indicadores
perinatales

La evolucién de los principales indicadores relacionados con el nacimien-
to en Espafia ha sido positiva en los dltimos afios. La morbimortalidad
materna y perinatal se redujo durante el siglo XX, como resultado de las
mejoras sociales y de los importantes avances cientifico-técnicos en la
medicina.

Aln asi, existen algunos indicios que sefialan un posible estancamien-
to de esta tendencia positiva. Por una parte, la mortalidad perinatal registra-
da no ha disminuido sino que incluso parece haber aumentado ligeramente
desde 1998 (Grafico 6), aunque algunos estudios sefalan una tendencia no
definida e incluso una tendencia descendente. Por dependencia del centro
sanitario, la mortalidad es mayor en los centros publicos, que son los que
reciben los casos de mayor riesgo o gravedad.
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Grafico 6. Evolucion de la mortalidad perinatal. Espaia, 1997-2004

9,00
8,00
7,00
6,00
5,00
4,00
3,00
2,00
1,00
0,00

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

[ Centros publicos Centros privados m TOtal

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo, Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de
Internado (ESCRI)

Este proceso es simultdneo al aumento de la edad media al ser madre,
la reduccién del peso medio al nacer (Gréfico 7), el aumento de la prema-
turidad y la multiparidad (Gréfico 8).

Grafico 7. Evolucion del recién nacido con bajo peso al nacer (<2500 gr.)
Espana, 1997-2004
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Grafico 8. Evolucion de los nacimientos muiltiples. Espaina, 1996-2005
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De igual manera, la extension de las técnicas de reproduccion asistida
influye en la multiparidad y segtin algunos estudios las gestaciones multiples
mediante reproduccion asistida podrian presentar peores resultados obsté-
tricos y neonatales que las gestaciones multiples espontaneas.

Por otra parte, la mortalidad materna es tan baja (por debajo de los
siete fallecimientos por cien mil nacimientos) que pequeflos cambios en el
nuimero de muertes provocan grandes oscilaciones en las tasas, lo que hace
a éstas poco ltiles para el seguimiento de este indicador. Por dependencia,
de nuevo los centros publicos, que asumen los casos de mayor riesgo y gra-
vedad, presentan una mayor mortalidad a lo largo de los afios analizados
(Grafico 9).
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Grafico 9. Evolucion de la mortalidad materna. Espana, 1997-2004
(por 100.000 nacidos)
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Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo, ESCRI.

1.4. La atencion al parto normal en el
Sistema Nacional de Salud

1.4.1. Programas y servicios

En los Planes Autonémicos de Salud adn estdn poco presentes los aspectos
relacionados con los derechos a la atencion de calidad en materia sexual y
reproductiva. Los Subprogramas de Atencién al Embarazo, Parto y
Puerperio (EPP), parte especifica de la atencién a dichos procesos dentro
de los Planes Autonémicos de Salud de la Mujer, no se encuentran en todas
las CCAA. En los Procesos Asistenciales Integrados (PAI), se incluyen los
derechos de la mujer a la atencion de calidad, a la informacién y a la toma
de decisiones en el proceso EPP pero no la corresponsabilidad paterna. Por
dltimo, las Cartillas de Salud de la Embarazada, como documentos de
comunicacion entre profesionales y usuarias/os, no se utilizan para informar
y empoderar a la poblacién sobre sus derechos asistenciales.

El derecho a la participacion en la toma de decisiones no se ejerce ple-
namente porque no siempre se informa a las mujeres sobre las pruebas, ni

22 SANIDAD



sobre el derecho a decidir sobre estas; asimismo no siempre se evallan
expectativas, o se asesora a las interesadas sobre los planes de parto.

El papel del padre esta poco visibilizado. En numerosas cartillas de salud
de la embarazada se sigue considerando un “factor de riesgo” en la medida en
que sus antecedentes de enfermedades pueden repercutir en el feto, o en la
medida en que su presencia o ausencia puede afectar a la gestante o al contex-
to social en que se desarrolla el embarazo dentro de las instituciones sanitarias.
Su participacién en el proceso se contempla como un apoyo a la madre, esto
es, como un derecho de la madre mas que como un propio derecho.

Existen algunas iniciativas concretas de atencion al proceso de EPP en
grupos de inmigrantes, entre las que cabe destacar los servicios de “media-
dores culturales’] y la ediciéon de documentacién informativa traducida a
varios idiomas (guias informativas, manuales de atencién, guias de promo-
cién de salud, etc.). Aunque existen estudios sobre las desigualdades en
poblacién en riesgo de exclusion, se han publicado pocas intervenciones
dirigidas a resolverlas y menos aun especificamente referidas al proceso de
atencion al embarazo, parto y puerperio.

En comparacién con el entorno europeo, la atencién sanitaria del
parto en Espafia se puede situar en un modelo intervencionista institucio-
nalizado, atendido por profesionales de medicina y de enfermeria especiali-
zados, como sucede en paises como Irlanda, Rusia, Republica Checa,
Francia y Bélgica.

Coexisten en el entorno europeo otros modelos de atencion alternati-
vos. En un extremo se encuentra el modelo que, por ejemplo, siguen en
Holanda y Paises Escandinavos, desinstitucionalizado y atendido funda-
mentalmente por matronas cualificadas y auténomas. También hay un
modelo intermedio que plantea un parto institucionalizado y humanizado,
donde entran paises como Reino Unido o Alemania.

1.4.2. Indicadores de gestion y de resultados de la
atencion en hospitales publicos del Sistema Nacional
de Salud (CMBD)

Los ingresos por parto constituyen una proporcion significativa de la activi-
dad hospitalaria, representando el 14% de las hospitalizaciones y el 7% de
las estancias hospitalarias. Se trata del tinico componente de la atencién
hospitalaria que trabaja mayoritariamente con poblacién sana y donde el
ingreso se produce para atravesar una experiencia ligada a un evento biol6-
gicamente natural, que debe concluir en un acontecimiento feliz: el naci-
miento de una hija o un hijo.
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Sin embargo, al igual que otros eventos que demandan atencién hospi-
talaria, la atencidn del parto estd sujeta a numerosas variables vinculadas
con las expectativas de la poblacidn, los cambios en los patrones asistencia-
les y la variabilidad en los procesos de cuidado.

Los estudios de variabilidad constituyen un modo de visualizar de qué
manera las instituciones y administraciones sanitarias asumen diferentes
comportamientos en la practica de la asistencia sanitaria.

Cuando se observan variaciones injustificadas en la prevalencia de
précticas durante el periodo perinatal, se debera analizar la contribucién de
cada unos de los factores que intervienen sobre un determinado patrén de
uso. Habra cuestiones inherentes a la calidad de provision de servicios (cul-
tura médica institucional, formacion profesional, existencia de programas de
educaciéon permanente y modelos de evaluacion de la calidad, etc) o a las
demandas de las usuarias.

Conocer los patrones de variabilidad puede resultar un buen punto de
partida para el inicio de correcciones en las practicas bien sea por el uso
excesivo e injustificado de précticas no recomendables bien por la sub-utili-
zacion injustificada de aquellas que si lo son.

Se presenta a continuacién un resumen estructurado sobre los princi-
pales resultados y los indicadores de un conjunto de précticas vinculadas
con la atencién del parto, con el objeto de conocer si existen diferencias
entre los grupos de hospitales y los espacios territoriales.

Ademds, se aporta informacién sobre la variabilidad entre hospita-
les para cada uno de los indicadores por nivel de hospital y comunidad
auténoma.

Los datos analizados proceden del conjunto minimo bésico de datos
(CMBD) de los hospitales que trabajan para el Sistema Nacional de Salud,
y corresponden a la actividad del afio 2005. Para el presente estudio, los hos-
pitales han sido clasificados en niveles de acuerdo al volumen de partos
atendidos:

Nivel 1: Centros con menos de 600 partos.

Nivel 2: Centros con 600 partos o mas y menos de 1.200.
Nivel 3: Centros con 1.200 partos o mas y menos de 2.400.
Nivel 4: Centros con 2.400 partos o més.

El anélisis de la variabilidad comprende dos sub-anadlisis: por un lado,
uno de cardcter exploratorio o descriptivo donde se resume la informacién
de manera numérica y gréfica. El segundo consiste en evaluar su significa-
cion estadistica.

La distribucion de cada indicador se presenta en graficos de barras.
Cada barra representa el valor global de todos los hospitales en cada grupo
de anélisis de hospitales de acuerdo a los niveles descritos (1 a 4). Por su

24 SANIDAD



parte, la distribucion de cada indicador por dimensién de anélisis es presen-
tada en graficos box-plot. Cada box-plot contiene los valores maximos y
minimos de la distribucién y los percentiles 25, 50 (mediana) y 75 de la dis-
tribucién. Dado que la intencién es presentar el fendmeno de variabilidad,
los datos son presentados en forma andénima segiin conglomerado de hospi-
tales y por comunidades auténomas.

En el grafico de barras (Gréfico 10) se observa que la variacién de la
estancia media hospitalaria para la atenciéon de partos vaginales muestra un
rango de variacion que va desde los 2,3 a los 3,5 dias, con una diferencia de
1,2 dias entre ambos extremos. Cuando se compara la variabilidad de los
hospitales dentro de cada comunidad auténoma, se observa una variabili-
dad entre comunidades de 2,28 a 3,51 (Grafico 11).

Grafico 10. Estancia media bruta de partos vaginales
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Grafico 11. Estancia media bruta de partos vaginales por Comunidad Auténoma
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A diferencia de lo que acontece con los partos vaginales, la estancia
media bruta de cesareas (Gréfico 12), ademéas de mostrar un valor superior
a la del parto vaginal, muestra una mayor variabilidad entre las comunida-
des auténomas con un rango de 4,74 a 75 dias (casi 3 dias de diferencia entre
la comunidad auténoma con el maximo y minimo). Del mismo modo se
registra una variabilidad del indicador al interior de cada comunidad auto6-
noma (Gréfico 13).

Grafico 12. Estancia media bruta de cesareas
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Grafico 13. Estancia media bruta de cesareas por Comunidad Auténoma
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A diferencia de los indicadores anteriores, la variacion de partos de
alto riesgo asistidos por comunidad autonoma muestra una amplia variabi-
lidad con un rango que oscila del 28,4% al 52,3% (Gréfico 14).

En este aspecto, cabe analizar en que medida esta variabilidad puede
ser explicada por multiples motivos que van desde aspectos vinculados con
la definicién operativa de “alto riesgo” a las diferentes modalidades de res-
puesta asistencial brindada por los establecimientos sanitarios.

El mismo fenémeno se observa al interior de las comunidades auténo-
mas (Gréfico 15).

Grafico 14. Proporcion de partos de alto riesgo por Comunidad Auténoma
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Grafico 15. Variabilidad en la proporcion de partos de alto riesgo por
Comunidad Auténoma
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1.5. Marco de referencia

1.5.1. Plan de Calidad del Sistema Nacional
de Salud

El Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud (PCSNS) del Ministerio
de Sanidad y Consumo articula el papel de coordinacién del SNS con la
mision de potenciar la cohesién y la calidad de las prestaciones, garantizar
los derechos de la ciudadania y de la poblacién usuaria del SNS.

El PCSNS seiiala el papel cada vez mds central de la ciudadania en los
sistemas de salud modernos, originando la aparicién de un nuevo modelo de
atencion a la salud centrado en las y los pacientes y usuarios, aspecto que
resulta la base para el desarrollo de las nuevas estrategias.

Las estrategias que conforman el PCSNS constituyen una apuesta
decidida para la consecucion de mayores niveles de legitimidad y sostenibi-
lidad social de los sistemas publicos de salud entre la poblacién usuaria y la
profesional. También una mejora de la eficiencia para que los recursos eco-
noémicos del Estado y de las CCAA que son dedicados a la sanidad tengan
el mejor uso posible.

E1 PCSNS también recoge la exigencia a la que estan sometidos las y los
profesionales sanitarios para actualizar sus conocimientos y afrontar el desafio
de discernir los aspectos que han de ser incorporados a la practica clinica a la
luz de las evidencias cientificas y desechar obsoletos pero arraigados modos de
actuar con el objetivo de beneficiar a la poblacién paciente y usuaria.

El objetivo esencial de las estrategias del PCSNS es asegurar una aten-
cion sanitaria de excelencia mas personalizada, mds centrada en las necesi-
dades particulares y expectativas de los y las pacientes y por tanto resulta
necesario dar el apoyo mediante la actualizaciéon continua de conocimien-
tos y de habilidades.

Asi, en su Estrategia 3: “Impulsar politicas de salud basadas en las
mejores practicas’; se sefiala que las politicas de salud deben basarse en
conocimiento Util para la accidn, requiriendo procesos especificos para la
produccién de datos, y que la diversidad de las acciones de las Comunidades
Auténomas en el Sistema Nacional de Salud ofrece amplias oportunidades
para el aprendizaje mutuo y la colaboracién en la mejora de la calidad.

En su Estrategia 4: “Analizar las politicas de salud y proponer accio-
nes para reducir las inequidades en salud con énfasis en las desigualdades
de género’, sefiala como uno de sus objetivos promover el conocimiento
sobre las desigualdades de género en salud y fortalecer el enfoque de
género en las politicas de salud y en la formacién continuada del perso-
nal de salud.
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Este objetivo destaca que las desigualdades de género en salud y en la
atencion prestada por los servicios sanitarios afectan a hombres y a mujeres,
pero perjudican en mayor medida a las mujeres no solo por razones socia-
les sino por la forma en que estan organizados los servicios.

1.5.2. Ejes transversales de equidad

Los objetivos y las recomendaciones de esta Estrategia se han formulado y
deben ser leidos teniendo en cuenta en todo caso los siguientes ejes trans-
versales de equidad:

e Diversidad de capacidades
La atencion a la salud de las personas debe tener en cuenta las dife-
rentes necesidades que tienen en funcién de sus capacidades fisicas,
intelectuales o sensoriales. Las mujeres con discapacidades cuando
acuden a un centro sanitario para ser atendidas en su parto pueden
necesitar una atencion especifica y diferenciada, adaptada a sus
necesidades.

e Multiculturalidad

La poblacién inmigrante ha aumentado y ademads presenta un eleva-
do indice de fertilidad. Pueden tener obstaculos en el acceso y la uti-
lizacién de los servicios sanitarios que requieran actuaciones especi-
ficas. En este contexto, la humanizacién e introduccién de aspectos
interculturales tienen atin mas sentido desde el punto de vista tanto
social como econdémico. La proporcién de partos de mujeres inmi-
grantes oscila aproximadamente entre el 20 y el 50% de todos los
partos atendidos por hospitales publicos.

e Perspectiva de género

Desde una perspectiva de género, se observa que el papel protago-
nista que vivian las mujeres en el proceso del parto, contando con la
experiencia y compaifiia de otras mujeres amigas y profesionales, ha
ido desapareciendo proporcionalmente a la intervencién de profe-
sionales sanitarios especializados.

La participacion de la pareja en el proceso no se ha establecido como
rutina en los servicios sanitarios en general, para facilitar el desarro-
llo de los derechos y responsabilidades de los padres.
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2. Objetivos general
y especificos

2.1. Objetivo General de la Estrategia

El objetivo general es potenciar la atencién al parto normal en el Sistema
Nacional de Salud, mejorando la calidad asistencial y manteniendo los nive-
les de seguridad actuales.

La atencidn al parto se debe realizar bajo el concepto general de que
el nacimiento es un proceso fisiolégico en el que sélo se debe intervenir
para corregir desviaciones de la normalidad, y que las y los profesionales
sanitarios que participan atendiendo el parto deben favorecer un clima de
confianza, seguridad e intimidad, respetando la privacidad, dignidad y con-
fidencialidad de las mujeres.

2.2. Objetivos especificos

e Promover el uso de précticas clinicas basadas en el mejor conoci-
miento disponible.

e Fomentar la consideracion del parto como un proceso fisiolégico a la
vez que su reconocimiento como acontecimiento singular y tinico en
la vida de las mujeres y las familias, y en las relaciones de pareja.

e Incorporar la participacion activa de las gestantes en la toma de deci-
siones informadas en la atencién al parto, para que las mujeres sean
y se sientan protagonistas y responsables del parto.

e Ofrecer cuidados individualizados basados en las necesidades de
cada mujer, respetando sus decisiones, siempre que no comprometan
la seguridad y el bienestar de la madre y la criatura.

e Reorientar la formacién del personal de la medicina y la enfermeria
(en especializacion y formacién continuada) implicado en la aten-
cion al parto, para que sean capaces de incorporar los contenidos de
esta estrategia en su trabajo.

e Fomentar el desarrollo de investigaciones orientadas a mejorar los
modelos de provision de servicios para la asistencia al parto.
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3. Desarrollo de las lineas
estratégicas

Es necesario comenzar sefialando la importancia de los cuidados de la
salud de la embarazada en todo el proceso para llegar al momento del
parto en las mejores condiciones tanto para la madre como para la cria-
tura por nacer.

Desde el comienzo del embarazo las mujeres y sus parejas deberian
disponer de la informacién sobre el proceso fisioldgico de la maternidad y
la capacidad que de forma natural es desarrollada por las mujeres. De este
modo se evitarian incertidumbres y miedos y se favoreceria una vivencia
satisfactoria del embarazo y una orientacidn hacia un parto normal, reorien-
tando la demanda de un parto intervenido sin justificacion.

También es importante que las gestantes y sus parejas dispongan de la
informacion de la oferta de los servicios sanitarios donde se atiende el parto,
y que establezcan contacto con el equipo de profesionales que mantienen la
coordinacién entre Atencién Primaria y Especializada.

3.1. Abordaje de las practicas clinicas
basadas en el mejor conocimiento disponible

3.1.1. Rasurado del periné

Evidencia disponible (ver detalle en Anexo )

Se analiz6 una revision sistemdtica de Cochrane Database y de las recomen-
daciones de la OMS. Se incluyeron dos investigaciones clinicas que evaluaron
los efectos del rasurado perineal de rutina en la infeccion materna. La eviden-
cia disponible es insuficiente para recomendar la realizacién de rasurado peri-
neal a las parturientas para la prevencion de infecciones perineales. Su practi-
ca se considera injustificada debido a las molestias que ocasiona.

Recomendaciones

e Evitar la practica rutinaria del rasurado perineal a las mujeres de
parto.

e Opcionalmente, y si se considera necesario al momento de realizar
una sutura, se podrd hacer un rasurado parcial del vello pubiano, o
segun preferencia de la parturienta.
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Indicadores

Numero de maternidades que incluyen en su protocolo de atencién al parto
estas recomendaciones.

3.1.2. Enema

Evidencia disponible (ver detalle en Anexo )

Se incluyeron una investigacion clinica aleatoria (ICA), una revision siste-
matica de Cochrane Database y las recomendaciones de OMS, que evalua-
ron los efectos de la administracion rutinaria de enema en el primer perio-
do del parto y su relaciéon con las tasas de infeccion materna y neonatal,
duracién del parto y dehiscencia de episiorrafia.

Recomendaciones

e Desaconsejar la administracion rutinaria de enema a la gestante.
e Aplicar opcionalmente, previa informacidn, si la gestante lo desea
por algtin motivo.

Indicadores:

Numero de maternidades que incluyen en su protocolo de atencion al
parto estas recomendaciones.

3.1.3.  Acompanamiento durante el proceso

Evidencia disponible (ver detalle en Anexo I)

Se incluyeron una revisién sistemdtica de Cochrane Database, recomen-
daciones de la OMS y una revisién de la literatura, que evaluaron los efec-
tos del apoyo intraparto continuo y personalizado en las madres y sus cria-
turas recién nacidas comparandolo con la atencion habitual. La instituciona-
lizacién y medicalizacién del parto fue el factor determinante para separar
a la familia en el momento del nacimiento. La estructura fisica de las insti-
tuciones y las rutinas hospitalarias fueron disefiadas para atender més a las
necesidades de los profesionales de la salud que a las parturientas y sus
familias. Existe una contradiccién entre lo que la evidencia indica y la mane-
ra en que se organizan las practicas asistenciales.

El acompafiamiento durante el parto forma parte integral de la estra-
tegia de humanizacion. Las mujeres que recibieron apoyo continuo fueron
menos proclives a:

e Recibir analgesia/anestesia regional (RR: 0,90; IC 95 %: 0,81- 0,99)

e Recibir cualquier analgesia/anestesia (RR: 0,87; IC 95 %: 0,79- 0,96)
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e Tener partos vaginales instrumentales (RR:0,89; IC 95 %: 0,83- 0,96)

e Tener partos por cesarea (RR:0,90; IC 95 %: 0,82- 0,99)

e Manifestar insatisfaccion por su experiencia de parto (RR: 0,73; IC

95 %: 0,65- 0,83)

En un anélisis de subgrupos, el apoyo intraparto continuo se asocié
con mayores beneficios si la persona acompafiante no era parte del perso-
nal del hospital y si se iniciaba tempranamente. No se presentaron efectos
adversos.

Recomendaciones

e Permitir y alentar a todas las mujeres, si lo desean, a que cuenten con
personas de apoyo durante todo el proceso de modo ininterrumpido,
facilitando que el acompafiamiento se inicie desde las etapas mds
tempranas del mismo.

e Promover una politica institucional que permita a la gestante elegir
libremente a la persona que la acompafie de forma continuada
durante todo el proceso del parto.

Indicadores:

Numero de maternidades que incluyen en su protocolo de atencion al parto
estas recomendaciones.

3.1.4. Periodo de dilatacion

Evidencia disponible (ver detalle en Anexo )

Se incluyeron revisiones sistemdticas de Cochrane Database, Biblioteca de
Salud Reproductiva (BSR/OMS), ICAs y recomendaciones de la OMS.

Recomendaciones

e Instruir a la embarazada en el reconocimiento de los signos de un
verdadero trabajo de parto para reducir el nimero de consultas de
guardia por falsos trabajos de parto.

e Facilitar que la gestante pueda deambular y elegir adoptar la posi-
cion de acuerdo a sus necesidades y preferencias.

e Permitir la ingestién de alimentos, principalmente liquidos, segtin las
necesidades de las gestantes.

e Potenciar entornos amigables (naturales, arquitectonicos y psico-
sociales) que ayuden a una actitud y vivencia en las mejores condi-
ciones.

e Utilizar el partograma como método de evaluacién del progreso del
parto.
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e Realizar una monitorizacién y control del bienestar fetal adecuado a
las recomendaciones de la OMS.

e No realizar amniotomia de rutina.

e No colocar via venosa periférica profildctica de rutina.

¢ El empleo de la oxitocina se limitard a los casos de necesidad. No se
considera necesaria si el progreso del parto es el adecuado.

e Limitar el nimero de tactos vaginales a los minimos imprescindibles.

Indicadores:

Numero de maternidades que incluyen en su protocolo de atencién al parto
estas recomendaciones.

3.1.5. Manejo del dolor durante el parto

Evidencia disponible (ver detalle en Anexo )

La analgesia epidural es el método para el alivio del dolor mas estudiado y
difundido. En algunos paises se estd utilizando como alternativa la adminis-
tracion inhalatoria de 6xido nitroso al 50%. Se describen ademas, otros méto-
dos no farmacoldgicos tales como: acompafiamiento, inmersioén en agua, acu-
puntura, masajes y pelotas de goma. Se evaluaron Investigaciones Clinicas
Aleatorizadas (ICA) y revisiones sistematicas de Cochrane Database que
evaluaron los efectos de los diferentes métodos para la analgesia durante el
trabajo de parto y parto en las mujeres y los recién nacidos.

La analgesia epidural parece ser el método més eficaz para el alivio del
dolor durante el parto. Sin embargo, las mujeres que utilizan este método
tienen mayor riesgo de tener un parto instrumental y fracaso de la lactancia
materna.

El 6xido nitroso no es un potente analgésico durante el trabajo de
parto, pero aparentemente es seguro para la mujer y el recién nacido. Se
debe tener en cuenta que para aquellas mujeres que reciban 6xido nitroso
se deberd contar con oximetria del pulso, y administraciéon adicional de
anestésicos locales en caso de necesitar realizar episiotomia.

Recomendaciones

e Informar previamente a las mujeres sobre los diferentes métodos
para el alivio del dolor, sus beneficios y potenciales riesgos.

¢ Informar a las mujeres de la capacidad cerebral de producir sustan-
cias analgésicas (endorfinas) en un parto fisiolégico en condiciones
de intimidad.

e Informar sobre los riesgos y consecuencias de la analgesia epidural
para la madre y la criatura.

e Considerar la aplicacion de la anestesia epidural sin bloqueo motor.
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e No realizar analgesia de rutina.

e Ofrecer a las mujeres la posibilidad de elegir uno o varios métodos,
si lo desean.

e Para aquellas mujeres que no desean emplear fairmacos durante el
parto, se debera informar sobre la evidencia de otros métodos alter-
nativos disponibles.

e Permitir que las mujeres estén acompafladas de manera continuada
durante todo el proceso.

Indicadores:

Porcentaje de partos con anestesia epidural.
Numero de maternidades que incluyen en su protocolo de atencion al parto
estas recomendaciones.

3.1.6. Posicion materna durante el periodo expulsivo

Evidencia disponible (ver detalle en Anexo I)

Se incluyeron una revision sistemdtica de Cochrane Database y recomen-
daciones de la OMS que evaluaron los beneficios y riesgos de las diferentes
posiciones maternas durante el periodo expulsivo. Se evaluaron investiga-
ciones clinicas que compararon diferentes posiciones adoptadas por las par-
turientas compardndolas con la posicién supina. En general, la calidad
metodoldgica de los 19 ensayos clinicos incluidos en la revision fue deficien-
te; por lo tanto las conclusiones no deben considerarse como definitivas.

Recomendaciones

Ya que los resultados de la literatura disponible deben interpretarse con
precaucion, y hasta tanto se disponga de datos de estudios clinicos mas rigu-
rosos, las recomendaciones deberian considerarse como tentativas.
Teniendo en cuenta los potenciales beneficios, se sugiere:
e Permitir que las mujeres adopten la postura que espontdneamente
prefieran.
e Decidir libremente qué posiciéon adoptar durante todo el proceso,
incluido el expulsivo.
e Capacitar a profesionales de la atencion al parto en las diferentes
posiciones.
e Investigar las percepciones de las mujeres y los factores que influyen
en la eleccidn de las posiciones que adoptan.

Indicadores

Numero de maternidades que incluyen en su protocolo de atencidn al parto
estas recomendaciones.
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3.1.7. Episiotomia

Evidencia disponible (ver detalle en Anexo I).

Se evaluaron dos revisiones sistematicas de Cochrane Database, Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ) y recomendaciones de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) que estudiaron los efectos del uso
restringido de la episiotomia en comparacién con la prictica rutinaria
durante el parto vaginal, y su influencia en los resultados maternos pospar-
to. Su uso rutinario o prictica sistemadtica ha sido cuestionado.

Recomendaciones

e Promover una politica de episiotomia selectiva y no sistemadtica.

e No suturar los desgarros leves o cortes menores.

e De ser necesaria, se aconseja realizar episiotomia medio-lateral con
sutura continua de material reabsorbible.

e Mejorar la formacion sobre la proteccion del periné.

Indicadores
Tasa de episiotomia en primiparas y en multiparas (fuente CMBD).

3.1.8. Alumbramiento

Evidencia disponible (ver detalle en Anexo )

Se incluyeron cuatro revisiones sistematicas de Cochrane Database, ICAs,
comentarios de la Biblioteca de Salud Reproductiva de la OMS (BSR-OMS)
y recomendaciones de la OMS que compararon los efectos de la conducta
activa versus la expectante con relacion a la pérdida de sangre, hemorragia
puerperal y otras complicaciones maternas y perinatales durante el alumbra-
miento. Las intervenciones en estos estudios utilizaron diferentes combina-
ciones del componente de manejo activo, incluyendo distintos tipos, dosis y
vias de administracion de los uteroténicos, diferentes momentos de pinza-
miento de cordén y uso no estandarizado de traccion del cordon.

Recomendaciones

e No pinzar el cordén con latido como practica habitual.

e Al no existir uniformidad respecto al alumbramiento expectante o
activo como préactica en el Sistema Nacional de Salud, se recomien-
da realizar una investigacion sobre el riesgo de sangrado en la terce-
ra fase del parto, en partos seguidos en condiciones fisiol6gicas no
intervenidos y en aquellos con manejo activo, que aporte conoci-
miento ttil para poder elaborar las oportunas recomendaciones.

Indicadores
Puesta en marcha de la investigacion.
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A continuacioén, se recogen en este apartado de practicas clinicas
los partos instrumentales y las cesareas sin entrar en detalle ya que
estos procedimientos se aplican en situaciones de complicacion del
parto que no son el objeto de esta Estrategia. Se incluyen en este
apartado por la interrelacion existente, ya que segun el conocimien-
to disponible, parece que en la medida que se potencien y desarro-
llen las recomendaciones recogidas en esta Estrategia, los partos
instrumentales y las cesareas deberian ser menos frecuentes.

3.1.9. Partos instrumentales

Evidencia disponible (ver detalle en Anexo )

Se evalud una revision sistematica de Cochrane Database, comentarios de
la RHL de la OMS e ICAs que evaluaron los efectos de la extraccién con
vacuum comparado a la extraccion con férceps en el parto vaginal asistido.
La revision Cochrane incluy6 diez Investigaciones Clinicas Aleatorizadas de
buena calidad metodoldgica.

Recomendaciones

e Evitar realizar partos instrumentales salvo indicaciéon por patologia
y respetar los tiempos de duracion del periodo expulsivo.

e En vista del hecho de que existe una reduccion en la probabilidad de
morbilidad materna con ventosa extractora comparada con el uso de
férceps, y en presencia de personal con buena experiencia en el uso
de vacuum, este método es recomendado como primera opcién
cuando esté indicado un parto asistido. Se deberdn desarrollar pro-
gramas de entrenamiento en el uso de ventosa extractora en aque-
llos lugares en que no exista experiencia adecuada. La adopcién de
vacuum como primera eleccion en el parto asistido deberd promo-
verse solo después de haber alcanzado un estdndar minimo de entre-
namiento del personal que asiste partos.

Indicadores

e Numero de maternidades que incluyen en su protocolo de atencion
al parto estas recomendaciones.

e Porcentaje de partos con forceps.

e Porcentaje de partos con ventosa.

e Porcentaje de partos con espatula.
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3.1.10. Cesareas

La OMS incluye la tasa de cesdreas como un indicador de calidad de la aten-
cién materna y perinatal. En sus recomendaciones de 1985 referia como cri-
terio de calidad una tasa de cesédrea del 15 % de los partos, basdndose en el
nimero de mujeres en quienes se prevén complicaciones potencialmente
mortales durante el parto.

Las tasas altas de cesarea pueden deberse a potenciales complicacio-
nes maternas y neonatales, y conllevan mayores costos y sobremedicacion
de un acontecimiento normal como es el parto. La tasa de cesdreas en
Espaiia y en otros paises europeos se encuentra por encima de esos valores
y viene incrementdndose progresivamente. Existen factores nuevos que
podrian relacionarse con ese incremento, como el aumento de la edad de las
madres, de los partos multiples, de las solicitudes por parte de las mujeres y
de las demandas por sospecha de mala préctica.

El hecho es que no se conocen suficientemente bien las causas del
fendmeno como para poder establecer unas tasas de cesdreas estdndar. Lo
que si se conoce es que la variabilidad de las tasas de cesareas en las mater-
nidades y entre ellas es amplia, aun teniendo en cuenta la gravedad de los
casos atendidos.

Evidencia disponible (ver detalle en Anexo )

Se evaluaron las bases de datos disponibles y se extrajeron revisiones siste-
maticas de Cochrane Database, meta-andlisis y articulos incluidos en
Medline, AHRQ, BVS (Biblioteca Virtual de Salud), de diferente calidad y
disefio metodoldgico, y resultados heterogéneos.

Recomendaciones

e Investigar las causas del incremento de las tasas de cesdrea y de su
variabilidad.

e Facilitar en la medida de lo posible el acceso de la persona acompa-
nante.

e Cuidar las condiciones ambientales de silencio e intimidad para que
el primer contacto visual, tactil, olfativo y microbiolédgico de la cria-
tura sea con su madre.

e Implementar programas para la racionalizacién de las tasas de cesa-
reas y la disminucién de su variabilidad no justificada.

e Facilitar, salvo excepciones, la posibilidad de un parto vaginal des-
pués de cesarea.

Indicadores
e Tasa de ceséreas (fuente CMBD).
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e Tasa de cesdreas ajustada por riesgo (fuente CMBD).

e Tasa de partos vaginales tras cesarea previa (fuente CMBD).

e Puesta en marcha de la investigacion sobre las causas del incremen-
to de las tasas de cesdrea y de su variabilidad.

e Numero de maternidades que han puesto en marcha un programa
para la racionalizacién de las tasas de cesdreas y la disminucién de su
variabilidad no justificada.

3.1.11. Contacto Precoz Madre-Criatura recién nacida

Evidencia disponible (ver detalle en Anexo )

En las dos primeras horas después del nacimiento, la criatura recién nacida
(RN) esta en alerta tranquila durante mas tiempo, es el llamado periodo
sensitivo, provocado por la descarga de noradrenalina durante el parto, que
facilita el reconocimiento temprano del olor materno, muy importante para
establecer el vinculo y la adaptacion al ambiente postnatal.

Posicionando a la criatura recién nacida en decuibito prono en con-
tacto piel con piel, poco a poco va reptando hacia los pechos de su madre
mediante movimientos de flexion-extension de las extremidades inferio-
res y alcanzando el pezén, pone en marcha los reflejos de bisqueda y
succiona correctamente. Este proceso no debe forzarse, debe ser espon-
tdneo. Su duracion es de unos 70 minutos en el 90% de los casos. La
separacion M-RN altera este proceso y disminuye la frecuencia de tomas
con éxito.

El contacto piel con piel tiene también otros efectos beneficiosos para
la criatura recién nacida (se recuperan mas rapido del estrés, normalizan
antes su glucemia, el equilibrio dcido-base y la temperatura) y para la madre
(disminucion del tamafio uterino por secrecion de oxitocina). También para
el vinculo M-RN, aumentando la duracién de la lactancia materna y evitan-
do experiencias emocionales negativas.

Recomendaciones

e [a criatura recién nacida sana y su madre deben permanecer juntos
tras el parto y no separarse en ningin momento si el estado de salud
de la madre lo permite.

e Inmediatamente después del parto, la criatura recién nacida se colo-
ca sobre el abdomen de la madre, se la seca y se cubre con una toa-
lla seca. Asi se agarrard al pecho de forma espontdnea en la mayoria
de los casos, permaneciendo al menos 70 minutos en estrecho con-
tacto piel con piel con su madre.
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e [os tnicos procedimientos que se realizaran a la criatura recién naci-
da durante este tiempo de contacto piel con piel con su madre, son
su identificacion y la adjudicacion de la puntuacién del test de
Apgar.

e Informar a las madres sobre las ventajas del contacto piel con piel.

e Posponer las précticas de profilaxis ocular, peso, vitamina K, etc., al
finalizar el contacto precoz, intentando realizar todos los procedi-
mientos en presencia de las madres y padres, y tras su consenti-
miento.

e No deben realizarse de forma rutinaria la aspiracion de secreciones,
el lavado gastrico, el paso de la sonda orogéstrica, el paso de sonda
para confirmar la permeabilidad de las fosas nasales y el paso de
sonda rectal. No son necesarias y no estan exentas de riesgo.

e También es recomendable en caso de cesdreas. Siempre que sea posi-
ble, preparar el campo para realizar el contacto precoz M-RN.

e Si el estado de salud de la madre no lo permite, se ofrecerd al padre
la posibilidad de que haga el contacto piel con piel con su criatura.

e Establecer la metodologia de los cuidados centrados en el desarro-
llo, estimulando el método madre-canguro, el contacto piel con piel
de madres y padres y la colaboracién de éstos en sus cuidados, espe-
cialmente en los casos de criaturas recién nacidas mds vulnerables.

e Favorecer la erradicacion de las salas-nido en los hospitales.

e Trabajar con grupos de apoyo que faciliten las buenas practicas.

Indicadores

Numero de maternidades que incluyen en su protocolo de atencion al parto
estas recomendaciones.

3.1.12. Atencion postnatal inmediata. Lactancia

Evidencia disponible (ver detalle en Anexo )

Los estudios y revisiones existentes indican los efectos beneficiosos para la
criatura recién nacida, que se asocian a la reduccién de otitis, gastroenteri-
tis, infecciones respiratorias, dermatitis, asma, obesidad, diabetes, leucemia,
enterocolitis y sindrome de muerte stubita. También para la madre tiene
efectos beneficiosos. Ademads de los aspectos afectivos, psicoldgicos y del
vinculo Madre-RN, se observa en las mujeres que amamantan una reduc-
cion del riesgo de padecer diabetes, cincer de mama y ovario.

El postparto inmediato es un periodo sensible de extrema importancia
para el establecimiento de la lactancia materna y también desempefia un
papel importante en el desarrollo del vinculo. El vinculo madre/padre/cria-
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tura recién nacida se considera una experiencia humana compleja y profun-
da que requiere del contacto fisico y de la interaccién en momentos tempra-
nos de la vida.

Este periodo postnatal inmediato se ha visto invadido por cantidad de
procedimientos médicos y de enfermeria no siempre justificados y que
implican con frecuencia la separacion de M-RN.

En la sociedad actual las mujeres pueden tener dificultades para des-
arrollar el instinto de amamantamiento, especialmente si el parto no ha sido
fisioldgico. También existen obstaculos al no facilitar experiencias ni cono-
cimientos suficientes para que las mujeres se sientan seguras en el inicio del
amamantamiento.

Las criaturas recién nacidas, depositarias del instinto, necesitan para que
pueda desencadenarse correctamente, permanecer en intimo contacto con su
madre preferiblemente durante las dos primeras horas después del parto, para
que tenga oportunidad de agarrarse al pecho y realizar de forma espontanea
una primera toma. Este periodo sensible posparto no es indefinido, posponer
el contacto significa que la criatura recién nacida ya no pone en marcha su ins-
tinto con la misma efectividad que inmediatamente tras el parto.

Recomendaciones sobre practicas postnatales

e Abandonar los procedimientos injustificados (aspiraciones, compro-
bacidn de la permeabilidad de coanas, eséfago y ano).

e Retrasar la realizacién de los procedimientos necesarios pero que
supongan separar a la criatura de su madre.

e En el caso de las criaturas recién nacidas hospitalizadas, rodearlas de
un ambiente cémodo y placentero, lo més semejante a un hogar para
ellas y sus familias, y facilitar la politica de Unidades Neonatales
abiertas a madres y padres las 24 horas.

e Solicitar el consentimiento de las madres para cualquier procedi-
miento que interfiera con la lactancia materna (administracion de
sueros, biberones...)

¢ Difundir y asegurar el cumplimiento de la normativa vigente sobre
derechos del nifio hospitalizado (Carta de derechos del nifio hospi-
talizado aprobada por la Unién Europea en 1986).

Recomendaciones sobre lactancia

e Promover précticas eficientes en el apoyo a la lactancia materna.

e Facilitar en cada hospital a cada madre la posibilidad de la lactancia
materna, su extraccion, conservacion y mantenimiento para la admi-
nistracion al RN de la leche de su propia madre.

e Fomentar la donacién de leche de madre y la puesta en marcha de
Bancos de Leche.
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e Trabajar con grupos de apoyo que faciliten las buenas practicas en
lactancia.

e Respetar la decision informada de las mujeres que opten por la lac-
tancia artificial.

e Dar informacién adecuada y desarrollar habilidades sobre lactancia
artificial a las madres que asi lo decidan.

Indicadores

Ntumero de maternidades que incluyen en su protocolo de atencidn al parto
estas recomendaciones.

Numero de maternidades que incluyen en su protocolo de atencion
neonatal estas recomendaciones.

3.2. Participacion de las mujeres usuarias
en la toma de decisiones

El parto ha pasado de ser un acontecimiento social compartido por la comu-
nidad, en el que las mujeres contaban con el apoyo y experiencia de otras
mujeres familiares, profesionales o amigas, a estar en manos de profesiona-
les de la salud. La pérdida del protagonismo y control de las mujeres duran-
te este proceso ha coincidido con el paso del mismo desde el hogar al cen-
tro sanitario, llevando a una mayor intervencién sanitaria y a una invisibili-
dad de las mujeres.

En nuestros dias, la participacion activa de las mujeres para que tengan
poder de decisiéon en cuanto a su salud implica que éstas y sus familias
conozcan en profundidad el periodo reproductivo por el que atraviesan, se
involucren en los cuidados que reciben y participen activamente en el
momento del parto. Esto puede ser favorecido por medio de informacion
adecuada, suficiente y en el momento oportuno, acerca de las mejores préc-
ticas existentes para lograr los mejores resultados.

Este conocimiento les permitird consensuar con los profesionales las
conductas y cuidados a seguir, seleccionando de acuerdo a sus preferencias,
creencias y pautas culturales. Sin embargo, no basta con informar. Es nece-
sario crear mecanismos institucionales adecuados para la participacién efec-
tiva de los grupos de mujeres, lo que implica un cambio sustantivo en los
modelos actuales de atencion.

El empoderamiento de las mujeres supone que sean capaces de vivir
su proceso de parto como protagonistas del mismo. Para que las mujeres
puedan participar y tomar decisiones en este proceso tan importante de sus
vidas tienen que estar bien informadas.
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El acceso a la informacion es un derecho respaldado por el marco legal
vigente (Ley 41/2002, de autonomia del paciente). Esta informacion debe
ser: a) completa considerando las razones, los beneficios, los riesgos y los
resultados; b) oportuna a las necesidades de las mujeres; ¢) comprensible en
relacion al lenguaje y al momento en que se da la informacion; y d) dispo-
nible en el formato adecuado.

La realidad multicultural nos lleva a considerar las culturas y circunstan-
cias de las que provienen las mujeres embarazadas, asi como las dificultades de
comunicacion existentes con el objeto de ofrecerles una informacién apropia-
da. De igual manera, las mujeres con discapacidades tienen que recibir una
informacion adaptada a sus capacidades fisicas, intelectuales o sensoriales.

La informacién proporciona a las usuarias la posibilidad de comentar
con el personal sanitario las opciones existentes. Con la informacién ade-
cuada, las usuarias adquieren autonomia para decidir los tratamientos o las
practicas que consideran mejores para ellas.

Las mujeres embarazadas que carecen de informacién carecen tam-
bién de la capacidad de opinar, discutir y decidir conjuntamente con los pro-
fesionales de la salud que las atienden. Esta capacidad de las usuarias con-
tribuye a generar una relacion mads igualitaria, donde el debate se genera
basdndose en los conocimientos y expectativas de ambas partes (profesio-
nales y mujeres embarazadas), pero con la inclusién de las necesidades y
deseos de las usuarias. De este modo, las decisiones sobre las practicas a uti-
lizarse seran compartidas, consensuadas y asumidas co-responsablemente.

Es fundamental que el equipo de salud comparta con las mujeres y su
familia informacién que permitird interpretar las limitaciones de la efectivi-
dad de algunas précticas. Este conocimiento de la eficacia de las prestaciones
posibilita orientar adecuadamente las expectativas de las usuarias y, probable-
mente, reducir las reclamaciones ante resultados adversos o no esperados.

Tanto en los medios de comunicacion impresos (revistas, periddicos)
como en Internet, es posible encontrar una enorme cantidad de informa-
cién. Habitualmente, un texto publicado produce sensacion de rigurosidad
y veracidad. Lamentablemente esto no siempre es asi. Muchos articulos res-
ponden a intereses comerciales y no a la mejor evidencia disponible. Se
debe poder siempre cuestionar y observar con mirada critica cualquier
informacién que se obtenga. Los y las profesionales de medicina y de enfer-
meria que atienden a la embarazada son informadores clave.

La participacién de las mujeres en la toma de decisiones constituye un
principio de autonomia que implica la toma de decisiones conjuntas
mediante un proceso en el cual, usuaria y profesional comparten informa-
cién, participan en la decisién y acuerdan un plan de accién determinado.
Pretende abandonar el cldsico modelo paternalista en la relacion médico-
paciente y adoptar un nuevo modelo de alianza, consenso y responsabilidad
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compartida. Implica pasar del acatamiento y dependencia pasiva, a la coo-
peracion y participacion activa en temas de salud.

En el modelo clasico, el personal sanitario determina lo que es mejor
para la persona usuaria, sin que ésta intervenga y presumiendo su ignoran-
cia sobre su caso. En el nuevo modelo, se incorporan otros elementos invo-
lucrados en el proceso de toma de decisiones compartida, como son:

e Informacion: existe la falsa creencia de que el simple hecho de pro-
veer informacion equivale a ofrecer a las usuarias participacion en
las decisiones, y esto no es suficiente. La informacién que se brinda
a las usuarias como herramienta de ayuda para la decisiéon debe
basarse en evidencias documentadas acerca de la efectividad, bene-
ficios y riesgos de las opciones que se ofrecen. Detrds de muchos de
los reclamos o demandas se encuentra mds a menudo una informa-
cion deficiente o inadecuada, que verdaderos errores o negligencias.
La informacion debera ser adecuada a cada caso, ya que la usuaria
tiene el derecho a conocer la verdad de su proceso de salud.

e Incorporacion de las preferencias de las usuarias: se afirma que las
personas que participan junto a profesionales en la adopcion de
decisiones se sienten mds satisfechas con la atencion que recibida y
con los resultados que obtienen. Esto es més probable si el método
que eligen se adapta mds a sus necesidades y valores personales,
incluyendo sus creencias, temores, experiencias y habitos. En muchos
casos, incluir las preferencias de las usuarias implica enfrentarse a la
inseguridad de las mismas respecto a las opciones. Del mismo modo,
considerar que toda persona tiene derecho a que se respete su volun-
tad de no ser informada.

e Consenso y toma de decisiéon conjunta: en el proceso de decisiones
conjuntas se aclaran las opciones, profesionales y usuarias participan
activamente en la decision y concuerdan en un curso preferente de
atencion. Se asume que las usuarias han analizado sus propios valo-
res respecto a beneficios y perjuicios potenciales de recibir o no
determinado acto médico.

e Corresponsabilidad y elaboracion de un plan de accion: la toma de
decisiones conjunta implica asumir, por parte de la usuaria, la res-
ponsabilidad no sélo de la eleccién sino también de los resultados de
la misma. Existen experiencias en elaboracién conjunta de planes de
parto durante la gestacion.

La incorporacién a la practica médica del consentimiento informado
constituyd un avance importante, pero esto no es suficiente para involucrar
a la usuaria en las decisiones. La conformidad libre, voluntaria y consciente
luego de recibir informacién adecuada es utilizada habitualmente como ins-

48 SANIDAD



trumento juridico, y no garantiza la participacion activa de las usuarias en la
toma de decisiones.

El proceso de decisiones conjuntas implica la participacion activa de la
poblacion usuaria en la toma de decisiones, donde se comparte informacion
no sesgada, se analizan e incorporan los valores de los usuarios respecto a
beneficios y potenciales perjuicios, se acuerda en un plan de cuidados clini-
cos y se comparte la responsabilidad de sus resultados.

Evidencia disponible

Se incluyeron revisiones sistemadticas y estudios primarios experimentales y
no experimentales, extraidos de Cochrane Database, AHRQ, Medline y
Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE).

Resultados

Existen en la literatura revisiones sistematicas y otros estudios primarios de
distinta calidad metodoldgica que evaluaron diferentes estrategias y méto-
dos utilizados para fomentar y promover la participacion activa de las muje-
res en la toma de decisiones durante el proceso reproductivo.

Se evaluaron cuatro Revisiones Sistemdticas Cochrane que estudiaron
la efectividad de la informacién brindada a las mujeres como estrategia para
estimular la toma de decisiones informadas y la participacién activa de las
mismas frente a las alternativas concernientes a su estado de salud.

Se analizaron diferentes instrumentos como fuentes de informacién
para las usuarias, que incluyeron: folletos, material audiovisual, programas
de informaética, herramientas de Internet como foros, consejeria, consultoria
on-line, asesoramiento individualizado de riesgos, en forma separada o en
diferentes combinaciones.

En general, la estrategia de brindar informacién a las mujeres tuvo un
efecto beneficioso respecto a mejorar su conocimiento, tener expectativas
mas realistas de su estado de salud y disminuir el nivel de indecisién al
momento de elegir entre varias opciones. No se encontraron diferencias
cuando el resultado a evaluar fue la participacién activa en la toma de deci-
siones, pero los resultados no fueron homogéneos y no se pueden sacar con-
clusiones definitivas.

Tampoco se encontré efecto benéfico cuando se evaluaron como medi-
da de resultado diferentes practicas que se pretendieron modificar median-
te la toma de decisiones informada, tales como: tasa de cesarea, tasa de
parto vaginal, adherencia a tratamientos y métodos de screening.

Algunas investigaciones cualitativas evaluaron la percepciéon de las
mujeres respecto al nivel de conocimiento y de informacion adecuada que
poseian al momento de tomar decisiones sobre su estado de salud, califican-
dolo frecuentemente como insatisfactorio.
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Otros estudios informaron acerca de la percepcién de las embarazadas
que participaron activamente junto al profesional en la elaboracion de su
plan de parto como estrategia para la participacion activa de las mismas en
la toma de decisiones informadas. Los resultados fueron disimiles, no permi-
tiendo sacar conclusiones sobre su efectividad en términos de satisfaccion
de las usuarias.

En general, la calidad de las revisiones fue pobre, los estudios rando-
mizados no obtuvieron resultados concluyentes, los estudios primarios fue-
ron en su mayoria descriptivos con reducido tamafio muestral, y los resulta-
dos heterogéneos e inconsistentes, por lo que no se puede concluir acerca de
la efectividad de ninguna de las intervenciones estudiadas.

Situacion en Espana

Desde el afio 2002 se encuentra vigente la Ley Bésica Reguladora de la
Autonomia del Paciente y Derechos y Deberes en Materia de Informacion
y Documentacién Clinica (LBRAP), que define el principio de autonomia
de pacientes y establece el marco en que se aplica el consentimiento infor-
mado.

Recomendaciones

e Asegurar y garantizar el acceso y comprension de la informacion a
las mujeres sobre el proceso fisioldgico del parto y sobre el conoci-
miento disponible acerca de las diferentes practicas clinicas en la
atencidn al parto.

e Esta informacion debe ser: completa considerando las razones, los
beneficios, los riesgos y los resultados; oportuna a las necesidades
de las mujeres; comprensible en relacion al lenguaje y al momento
en que se da la informacion; y disponible en el formato adecuado.

e Ofrecer a las mujeres informacién basada en la evidencia con la
finalidad de permitirles tomar decisiones informadas de acuerdo a
sus necesidades y expectativas.

e Respetar las decisiones que tome la mujer acerca de las actuacio-
nes de su parto (por ejemplo, del plan de parto y nacimiento elabo-
rado durante el embarazo) dentro del marco de seguridad y calidad
en su atencion.

e Garantizar el reconocimiento del derecho de la madre y el padre o
tutor legal sobre cualquier decisién en relacion a la criatura recién
nacida.

e Facilitar y garantizar que las mujeres y asociaciones de mujeres
participen en la evaluacién de la atencién al parto y nacimiento,
teniendo en cuenta la evidencia cientifica.

e Introducir mecanismos correctores de las barreras fisicas, psiquicas,
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lingiiisticas y culturales que dificultan la participacién de las muje-
res en la toma de decisiones.

e Facilitar a las embarazadas y sus parejas el conocimiento de la
maternidad y de su personal antes del parto y la existencia de grupos
de apoyo madre-madre en el hospital.

e Desarrollar programas que estimulen a las mujeres a participar acti-
vamente en la toma de decisiones relativas al proceso del embarazo,
parto y postparto.

e Investigar estrategias de diseminacion efectivas que permitan a las
mujeres acceder a informacién suficiente, relevante y consistente a
sus valores y creencias.

e Establecer los mecanismos para garantizar a todas las usuarias hacer
uso de su derecho a tomar decisiones informadas en pleno conoci-
miento de los riesgos y beneficios de su situacion de salud.

e Dar a conocer experiencias positivas de parto no medicalizado
(videos, testimonios de mujeres...)

e Establecer programas de educacion sanitaria que propicien la activa
participacion de la comunidad en temas sanitarios. Fomentar y esti-
mular las asociaciones de usuarias como contribucién importante
para lograr la participacion de las mismas.

e Consignar explicitamente las preferencias de las mujeres durante el
proceso de toma de decision.

e Facilitar a las personas con dificultades de comunicacién los meca-
nismos adecuados que les permitan acceder a la informacion adecua-
da y ejercer su derecho a participar activamente de acuerdo a sus
posibilidades.

e Comprometer a las y los profesionales y capacitar a la ciudadania
para promover un ambito propicio que favorezca la participacion
efectiva y la toma de decisiones compartida sobre asistencia sanita-
ria.

e Elaborar un modelo de toma de decisiones médicas y disefiar instru-
mentos que permitan la cuantificacion de la participacion de la
poblacién usuaria.

Indicadores

Numero de maternidades que incluyen en su protocolo de atencion al parto
estas recomendaciones.
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3.3. Formacion de profesionales de la
medicina y de la enfermeria (especializacion
y formacion continuada)

En Espaiia estd reglada la formacion de la especialidad médica (MIR) en
obstetricia y ginecologia, y la de enfermeria obstétrico-ginecoldgica-
matronas (EIR), con programas desarrollados y précticas en hospitales
para la atencidn al parto. Existen Comisiones Nacionales de dichas espe-
cialidades que las evalian y regulan, y centros acreditados para su
docencia. La formacién continuada se realiza en cada Comunidad
Autonoma y hospital, segiin los criterios que establecen en funcién de las
necesidades.

Se sefiala como prioridad la formacién de profesionales y que las pro-
puestas vayan dirigidas a acciones concretas que puedan ser realizables en
cualquier Comunidad Auténoma y hospital, y a corto plazo. Se recoge la
necesidad de que la formacién para la atencion del parto normal se impar-
ta no sélo en los programas de EIR y MIR, sino también en los programas
de formacién continuada a todo el personal que tiene relacion con el parto.

Se apunta como fundamental la existencia de cursos de formacién de
formadores/as, en todas las Comunidades Auténomas, para que la forma-
cioén pueda llegar a mds profesionales.

Recomendaciones

e Desarrollar, en sus aspectos tedricos y practicos, la formacién en
conocimientos y habilidades de los y las profesionales de la medici-
nay de la enfermeria relacionados con lo recogido en esta estrategia
de atencidn al parto normal, tanto durante la formacién de especia-
listas (EIR y MIR) como en la formacién continuada.

e Capacitar al personal sanitario implicado en la atencién al parto nor-
mal para mejorar la comunicacién con las mujeres y poder facilitar y
compartir las decisiones y las responsabilidades.

e Facilitar la formacion de formadores/as y el disefio de modelos de
formacién comun para la actualizacion del personal que atiende
los partos normales, especialmente en lo referente a los aspectos
psico-sociales del parto y nacimiento, la comunicacién y la partici-
pacion.

e Incluir los aspectos de equidad de manera transversal en las activi-
dades formativas, teniendo en cuenta la perspectiva de género, con
especial incidencia en el empoderamiento de las mujeres, la multicul-
turalidad y la diversidad de capacidades.
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Indicadores

e Inclusion de estas recomendaciones en el programa de formacién de
especialistas MIR y EIR de ginecologia y obstetricia.

e Nimero de cursos de formaciéon continuada realizados en estas
materias.

* % de especialistas en medicina obstétrica que trabajan en el SNS
que han participado en cursos de actualizacion en atencidn al parto
normal.

* % de especialistas en enfermeria obstétrica que trabajan en el SNS
que han participado en cursos de actualizacién en atencién al parto
normal.

3.4. Investigacion e innovacion. Difusion de
buenas practicas de atencion al parto normal

La investigacion en todos los aspectos relacionados con la atencién al parto
se considera necesaria, especialmente en aquellos en los que no exista sufi-
ciente evidencia o sea necesaria una mayor informacién, como es el caso del
manejo activo/expectante del alumbramiento, las causas del incremento de
las tasas de cesdreas y su variabilidad, las alternativas para el manejo del
dolor durante el parto y la posiciéon materna durante el periodo expulsivo,
entre otros.

Los aspectos mds cualitativos de la investigaciéon para la mejora de la
atencion al parto toman especial relevancia teniendo en cuenta las diferen-
tes necesidades de las mujeres en funcién de sus capacidades fisicas, intelec-
tuales o sensoriales, en relacion a sus distintas culturas, costumbres y afec-
tos, y también teniendo en cuenta la perspectiva de género.

Es importante, como modelo de aprendizaje institucional, conocer las
experiencias de centros sanitarios que desarrollen ejemplos de innovacién y
buenas practicas en la atencién al parto normal. Su difusién permitiria la
transferencia de conocimiento y replicacion en otros centros, asi como su
utilizacion para la docencia.

Existen convocatorias anuales del Instituto de Salud Carlos III y de
las Comunidades Auténomas de proyectos de investigacién y de evalua-
cion de tecnologias y servicios sanitarios que permitirian mejorar el cono-
cimiento cientifico disponible sobre la atencion al parto normal en los hos-
pitales del SNS.

Asimismo existe la convocatoria anual del Ministerio de Sanidad y
Consumo para la concesion de ayudas econdémicas a Entidades sin fines de
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lucro de ambito estatal para la realizacion de programas especificos orien-
tados al desarrollo de las Estrategias de Salud.

Recomendaciones

e Promover la investigacidén que aporte mas conocimiento acerca de la
fisiologia del parto normal y de sus aspectos psico-sociales.

e Potenciar la investigacién comparando los posibles beneficios y ries-
gos de las diferentes intervenciones existentes y de la no interven-
cion respecto a algunas de ellas.

e Fomentar estudios de evaluacion de las practicas mds novedosas en
alivio del dolor.

e Promover estudios de impacto de las diferentes practicas sobre la
salud fisica y psico-afectiva de las madres, los bebés y los padres.

e Elaborar una guia de practica clinica comtin para el SNS.

e Identificar buenas practicas en la atencién al parto normal, analizar
los procesos de innovacion aplicados y difundirlas para su posible
replicacion en otros lugares.

Indicadores

e Inclusion de los aspectos de la Estrategia en las convocatorias de
investigacion.

e Guia de préctica clinica elaborada y discutida en el SNS.

e Puesta en marcha de un sistema de recogida, andlisis y difusion de
buenas practicas.
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Anexo [. Revision del concimiento
disponible en las practicas clinicas durante
el proceso del parto.

Descripcion del componente de conocimiento

Practica: ——— Denominacion de la practica I

Descripcion:
\ Caracteristicas de la practica,

modo de realizacion

Descripcién de la busqueda bibliografica, tipos

/ de estudios realizados, fuentes de la informacion
Evidencia disponible:

Resultados obtenidos, expresados en términos de medidas
de asociacion estadistica (RR u OR) con sus respectivos

Resultados: / intervalos de confianza. Otros tipos de resultados obtenidos

a partir de estudios con rigurosidad metodoldgica

¢ Se dispone de informacion de base poblacional o estudios

Situacion en Espana: . . . - )
P \ sistematicos realizados en Espana? En caso de disponer de

informacion: pais, comunidades auténomas, establecimientos
asistenciales. Se especificara en caso de no contar con informacién

Controversias: /

Se destacara la existencia de discrepancias entre la informacion
cientifica disponible y las percepciones o demandas provenientes
de grupos de interés de la comunidad. El hecho de destacarlos apela
a la necesidad de busqueda de puntos de encuentro o recomendaciones
que atiendan la mejor forma de superarlos. En algunos casos,
la respuesta dependera de la realizacion de nuevos estudios

Indicadores: —_— | Conjunto de indicadores basicos propuestos para evaluar el

estado de situacion. Se incorporaran al final del documento el
listado completo de indicadores desarrollados en su construccion

Recomendaciones: —

Recomendaciones basadas en las evidencias. Recomendaciones que
atienden las demandas de la comunidad, en algunos casos, aunque no
respondan o no acuerden con las evidencias cientificas disponibles

Bibliografia y enlaces: \
Accesos de internet y bibliografia actualizada consultada I
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Niveles de evidencia y fuerza de la recomendacion

Las recomendaciones surgen de la sintesis de las evidencias analizadas
para las practicas perinatales seleccionadas; deben estar integradas con
los valores o importancia de los resultados, costos y circunstancias parti-
culares de cada lugar. Estas recomendaciones sugieren qué hacer en dife-
rentes circunstancias tratando de responder a preguntas vinculadas,
como en nuestro caso, al uso de determinadas practicas durante el parto.
La sintesis de la evidencia se realiza enfocada en la intervencién. Las
recomendaciones se hacen enfocadas, en nuestro caso, a las usuarias, de
acuerdo al riesgo o patologia o gravedad de la enfermedad o condicién
de las personas.

Las recomendaciones se graddan de “fuertes” a “débiles” dependien-
do de varios factores:

A. Calidad de las evidencias que fundamentan la recomendacién

B. Disefio metodoldgico

C. Consistencia u homogeneidad de los resultados

D. Magnitud del efecto estimado en términos absolutos o relativos
(RRu OR)

E. Precision del efecto: IC, valor de p.

A. La calidad metodolégica de un estudio determina la confianza que
se puede tener en sus resultados y la validez de los mismos. En el caso de
que se concluya que el articulo no cuenta con el rigor metodolégico espera-
do, es poco probable que los resultados reflejen la verdad. Existen guias
para la evaluacion y seleccion de articulos que sean mas factibles de propor-
cionar resultados validos.

B. La seleccion del disefio metodoldgico apropiado permite arribar a
conclusiones sélidas y cientificamente confiables. Un disefio inadecuado no
dard la repuesta adecuada al tema a investigar.

El disefio adecuado para responder a preguntas acerca del efecto de
los tratamientos es la Investigacion Clinica Aleatoria (ICA): estudio experi-
mental que utiliza grupos de comparacioén a los cuales los pacientes son asig-
nados en forma aleatoria y que sélo se diferencian entre si por recibir o no
una o més intervenciones. Revision Sistemdtica es la bisqueda y evaluacion
critica de todos los estudios de un mismo disefio que responden a una
misma pregunta. El Meta-andlisis es la sintesis cuantitativa. Ambos siguen
pautas metodoldgicas estrictas y una estrategia sistematica de busqueda que
permite incluir todos los estudios importantes.
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C. Homogeneidad o consistencia de los resultados y/o magnitud del
efecto de los diferentes estudios considerados. En cambio, la heterogenei-
dad en los resultados podria deberse a que en los estudios se evaluaron dife-
rentes poblaciones, tratamientos administrados, formas de medir los resulta-
dos, o distinta metodologia de estudio.

D. La magnitud del efecto de una intervencion o tratamiento se miden
mediante el cdlculo de riesgos.

Riesgo: Probabilidad de ocurrencia de un evento dado. Se calcula
mediante el cociente entre pacientes de un grupo que presentaron el resul-
tado a medir sobre el total de pacientes de ese grupo. RR se define como la
razén o cociente entre el riesgo de presentar el evento en el grupo experi-
mental y el riesgo de presentar el evento en el grupo control. En otras pala-
bras, el RR estima la magnitud de la asociacién entre la exposicion y el
resultado e indica la probabilidad de desarrollar el evento en el grupo
expuesto con relacién al grupo no expuesto.

E. Precision del efecto: La verdadera reduccién del riesgo nunca
puede conocerse; la mejor estimacién del verdadero efecto del tratamien-
to es aquella observada en ICAs. Esta estimacion se llama "estimacion
puntual". Aunque es improbable que sea el “verdadero valor” en forma
precisa, éste seguramente se encuentre en algtn lugar alrededor de ella.
El intervalo de confianza (IC) marca los limites o rango en el que proba-
blemente se encuentre con cierto grado de confianza (habitualmente
95%) la verdadera magnitud del efecto en la poblacién de referencia. Otra
forma de estimar la precision del efecto es mediante el valor de p o signi-
ficancia estadistica.

Distintos grupos de trabajo han elaborado guias para la clasificacion
de los grados de recomendacion. La siguiente es una de las mas utilizadas en
la literatura médica disponiéndose de otras (1, 2, 3,4) basadas en criterios
similares de formulacion.
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Busqueda bibliografica en bases electronicas

The WHO Reproductive Health Library (Biblioteca de Salud Reproductiva
de la OMS) (RHL Library) N° 10. Afio 2007 www.rhlibrary.com

Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR)
www.update-software.com
Medline (PubMed) http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez

Centre for Reviews and Dissemination databases-CRD DARE — (Database
of Abstracts of Reviews of Effects) http://www.crd.york.ac.uk/crdweb/

Biblioteca Virtual de Salud Materna y Perinatal- BVS
http://perinatal.bvsalud.org/html/es/home.html
http://www.ingentaconnect.com/
http://www.tripdatabase.com/

AHRQ: Agency for Healthcare Research and Quality. www.ahrq.gov/
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1. Rasurado del pering

Descripcion

Rasurado del periné en forma habitual durante el trabajo de parto con el
propdsito de disminuir el riesgo de infecciones maternas en caso de episio-
tomia o desgarro, y facilitar la sutura del perineo si es necesario. Se cuestio-
na su indicacidn, ya que por el contrario, podria haber infeccién en la piel
por micro abrasién en la zona afeitada. El nuevo crecimiento del vello pro-
duce molestias e incomodidad. Se practica sin tener en consideracion las
preferencias de las mujeres.

Evidencia disponible

Se analiz6 una revision sistematica de Cochrane Database, y recomendacio-
nes de la OMS. Se incluyeron dos investigaciones clinicas que evaluaron los
efectos del rasurado perineal de rutina e infeccion materna.

Resultados

No se encontraron diferencias respecto a morbilidad febril materna en el
grupo con rasurado respecto al grupo sin rasurado (OR: 1,26; IC 95 %: 0,75-
2,12). No se evaluaron las preferencias de profesionales ni de las usuarias.

Conclusion

La evidencia disponible es insuficiente para recomendar la realizacién de
rasurado perineal a las parturientas para la prevencién de infecciones peri-
neales. Su préctica es injustificada debido a las molestias que ocasiona.

Situacion en Espana
No existen datos ya que no se recoge de manera sistemadtica en los sistemas

de informacién sanitaria. Por estudios puntuales parece que se realiza en
mads de un tercio de los partos.

Recomendaciones de la evidencia disponible

Evitar la préctica rutinaria del rasurado perineal a las mujeres en trabajo de
parto. Opcionalmente, y si se considera necesario al momento de realizar
una sutura, se podrd realizar un rasurado parcial del vello pubiano, o segtin
preferencia de la parturienta.
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2. Enema

Descripcion

Administracion de enema a la parturienta durante el primer periodo del
parto con la finalidad de reducir las infecciones puerperales y neonatales.
Supuestamente evitaria el contacto de la materia fecal materna con posibles
heridas en el recién nacido. Es un procedimiento incomodo para la madre y
aumenta en forma injustificada el gasto sanitario. Se administra de acuerdo
a las preferencias del profesional que asiste el parto, sin considerar la inco-
modidad que produce en las mujeres y el incremento de los costos en la
atencion del parto.

Evidencia disponible

Se incluyeron una ICA, una revision sistemdtica de Cochrane Database, y
recomendaciones de la OMS, que evaluaron los efectos de la administra-
cion rutinaria de enema en el primer periodo del parto en relacién a las
tasas de infeccion materna y neonatal, duracién del parto y dehiscencia de
episiorrafia.

Resultados

No se encontraron diferencias significativas en las tasas de infeccién puer-
peral (OR: 0,61; IC 95 %: 0,36- 1,04) e infecciéon neonatal (RR: 1,12; IC 95
%:0,76- 1,66). Tampoco se encontraron diferencias en la duracioén del parto
(515 min. en el grupo enema/ 585 min. en el grupo control; P = 0,24) ni en
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dehiscencia de la episiorrafia (21/182 [12%] con enema/ 32/190 [17%] sin
enema; P = 0,30). No se evaluaron las preferencias de profesionales ni de las
usuarias. No existe al momento evidencia suficiente que apoye el uso ruti-
nario de enemas durante el trabajo de parto para mejorar los resultados
maternos y neonatales.

Situacion en Espana

No se dispone de informacion rutinaria sobre la aplicaciéon de dicha précti-
ca, aunque parece que su uso es amplio y discrecional.

Recomendaciones de la evidencia disponible

Desaconsejar la administracion rutinaria de enema a la parturienta. Aplicar
opcionalmente, informando a la mujer sobre la préctica, solicitar su opinién
y acordar su administracion sélo como medida higiénica.
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3. Acompanamiento durante el proceso

Descripcion
Permanencia en forma continua de una persona acompafiante elegida por la

parturienta (pareja, familiar, amiga) o personal sanitario (partera, doula,
enfermera) que brinde apoyo personalizado durante el parto.

Evidencia disponible

Se incluyeron una revisiéon sistemdatica de Cochrane Database, reco-
mendaciones de la OMS y una revision de la literatura, que evaluaron los
efectos del apoyo intraparto continuo y personalizado en las madres y sus
criaturas recién nacidas compardndolo con la atencién habitual.

Resultados

Las mujeres que recibieron apoyo intraparto continuo fueron menos procli-
ves a:
e Recibir analgesia/anestesia regional (RR: 0,90; IC 95 %: 0,81- 0,99)
e Recibir cualquier analgesia/anestesia (RR: 0,87; IC 95 %: 0,79- 0,96)
e Tener partos vaginales instrumentales (RR:0,89; IC 95 %: 0,83- 0,96)
e Tener partos por cesarea (RR:0,90; IC 95 %: 0,82- 0,99)
e Manifestar insatisfaccion por su experiencia de parto (RR: 0,73; IC
95 %:0,65- 0,83)
Las mujeres que recibieron apoyo intraparto continuo tuvieron mayor
tendencia a:
e Tener partos vaginales espontdneos (RR: 1,08; IC 95 %: 1,04- 1,13)

El apoyo continuo no se asocié con una menor probabilidad de:
e Oxitocina artificial durante el trabajo de parto (RR: 0,94; IC 95 %:
0,83 a 1,06)

e Bajo puntaje de Apgar a los 5 minutos (RR:0,81; IC 95 %:0,56- 1,16)

¢ Ingreso del recién nacido a UCI (RR: 0,94; IC 95 %: 0,82- 1,09)

No se asocid a una disminucion significativa en la duracién del traba-
jo de parto (diferencia de medias ponderada -0,28; IC 95 %: -0,64- 0,08).
Tampoco estuvo asociado con una reduccion significativa en la probabilidad
de depresion posparto (RR:0,89; IC 95 %: 0,75- 1,05).

En un andlisis de subgrupos, el apoyo intraparto continuo se asocié
con mayores beneficios si la persona acompaifiante no era parte del perso-
nal del hospital y si se iniciaba tempranamente. No se presentaron efectos
adversos.

Situacion en Espana

No se dispone de informacion sistemdtica con relacion al tema de acompa-
fiamiento durante el parto.
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Controversia

La institucionalizacién y medicalizacién del parto fue el factor determinante
para separar a la familia en el momento del nacimiento. La estructura fisica
de las instituciones y las rutinas hospitalarias fueron disefiadas para atender
mas a las necesidades de los profesionales de la salud que a las parturientas
y sus familias. Existe una contradiccién entre lo que la evidencia indica y la
manera en que se organizan las practicas asistenciales. El acompafiamiento
durante el parto integra la estrategia de humanizacién del parto.

Recomendaciones de la evidencia disponible

Permitir y alentar a todas las mujeres, si lo desean, a que cuenten con per-
sonas de apoyo durante todo el proceso de modo ininterrumpido, facili-
tando que el acompafiamiento se inicie desde las etapas mds tempranas
del mismo.

Promover una politica institucional que permita a las gestantes elegir
libremente a las personas de su entorno que las acompafien de forma conti-
nua durante todo el proceso del parto.
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4. Periodo de dilatacion

Evidencia

Se incluyeron revisiones sistematicas de Cochrane Database, Biblioteca de
salud reproductiva (BSR/OMS), ICAs y recomendaciones de la OMS.
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Resultados

1

Educacion especifica prenatal para reducir el niimero de consultas por
falso trabajo de parto. Nimero de consultas de mujeres que recibieron
educacion especifica prenatal vs. nimero de mujeres con preparacion
prenatal habitual. Diferencia de medias: 0,29 (IC 95%: 0,47-0,11).

Apoyo continio durante todo el proceso.

Las mujeres con apoyo fueron menos proclives a recibir cualquier
analgesia/anestesia (RR: 0,87; IC 95 %: 0,79-0,96). Tener partos vagi-
nales instrumentales (RR: 0,89; IC 95%: 0,83-0,96). Tener partos por
cesareas (RR: 0,90; IC 95%: 0,82-0,99). Tuvieron mayor tendencia a
tener partos vaginales espontaneos (RR: 1,08; IC 95%: 1,04-1,13).

Libre deambulacién y posicién.

Durante el trabajo de parto, las mujeres que caminaron libremente
no tuvieron deferencias significativas en la duracién del trabajo de
parto (p: 0,83), necesidad de oxitdcicos (p: 0,25), necesidad de anal-
gésicos (p: 0,59), férceps (p: 0,25) o cesareas (p: 0,35), respecto a
aquellas que permanecieron en decubito.

Durante el periodo expulsivo, las mujeres en posicion vertical o
lateral tuvieron acortamiento de la duracién del periodo expulsivo
(media 4,29 minutos; IC 95%: 2,95 a 5,64 minutos); reduccién en
partos asistidos (RR: 0,84; IC 95%: 0,73-0,98) y menor practica de
episiotomias (RR: 0,84; IC 95%: 0,79-0,91), respecto a aquellas en
decubito dorsal o litotomia.

Ingesta de liquidos y alimentos.

A pesar de la falta de estudios controlados, no hay evidencia en la lite-
ratura que avale la restriccion de liquidos y alimentos durante el traba-
jo de parto para la prevencion de aspiracién gastrica. S6lo un estudio
evalu6 la probabilidad de muerte materna por aspiracion en 7 de cada
10 millones de nacimientos. La restriccion severa de liquidos y alimen-
tos a la madre por tiempo prolongado puede producir deshidratacion
y cetosis, lo que puede prevenirse con una ingesta moderada.

Utilidad del partograma' para predecir modo de nacimiento y
duracion del trabajo de parto. Nacimiento vaginal espontdneo OR:
1,68 para primiparas; OR 1,59 para multiparas. Probabilidad de
nacimiento vaginal instrumental OR: 0,67 para primiparas; OR:
0,64 para multiparas.

I Uso del partograma. Organizacién Mundial de la Salud. Manejo de las complicaciones del
embarazo y el parto. Guia para matronas* y especialidad médica. Departamento de Salud
Reproductiva e Investigaciones conexas. Ginebra: Organizacion mundial de la Salud; 2002.
*Matronas: comprende a hombres y mujeres que ejercen esta profesion (Federacion de
Asociaciones de Matronas de Espafia FAME).
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6. Amniotomia.

Amniotomia precoz vs. rotura espontanea de la bolsa. Duracién del
trabajo de parto: reduccién 60-120 min. Operacion cesdrea: OR:
1,26 (IC 95 %:0,96-1,66). PH cordén y admision del RN en UCIN:
no se encontraron diferencias. Uso de oxitocina: OR: 0,79 (IC 95 %:
0,67-0,92).

Informacion y oferta de diferentes métodos analgésicos.

La analgesia epidural se asocié a mayor alivio del dolor (diferencia
de medias ponderada [DMP] -2,60; IC 95 %: -3,82-1,38) y mayor
riesgo de parto vaginal instrumental (RR: 1,38; IC 95 %: 1,24-1,53)
que en pacientes sin analgesia epidural. No hay diferencias en el
riesgo de cesarea (RR: 1,07; IC 95 %: 0,93-1,23), lumbalgia a largo
plazo (RR: 1; IC 95 %: 0,89-1,12) y depresion neonatal (RR: 0,70;
IC 95 %:0,44-1,10)

. Monitorizacion.

Eficacia y seguridad del monitoreo electrénico fetal de rutina
durante el trabajo de parto vs. auscultacién intermitente de los lati-
dos cardiacos fetales en embarazos de bajo riesgo.

Una revision sistemdtica que incluyd trece investigaciones clinicas
aleatorizadas compard la eficacia del monitoreo intraparto de ruti-
na con la auscultacién intermitente en embarazos de bajo riesgo. Se
observo que el unico beneficio para el uso de monitoreo intraparto
de rutina fue la reduccion de convulsiones neonatales, cuando se
acompaii6 de la determinacion de PH en sangre de cuero cabellu-
do (RR:0.51;IC 95 %: 0,32-0,82).

El monitoreo intraparto sin la determinacién del PH no genera
reduccion en la morbilidad perinatal, no encontrando diferencias
en: Apgar en el primer minuto, admisién en Cuidados Intensivos
Neonatales, muerte perinatal o pardlisis cerebral. Con el uso rutina-
rio del MEF hubo un aumento del indice de cesareas (RR: 1,41;IC
95 %:1,23-1,61) y de parto vaginal operatorio (RR: 1,20; IC 95 %:
1,11-1,30).

En vista del incremento en la tasa de cesdreas y partos operativos
vaginales, y la ausencia de impacto en la morbimortalidad perina-
tal, el uso de monitoreo intraparto de rutina sin la determinacién
del PH en sangre de cuero cabelludo no se justifica en forma ruti-
naria comparado con la auscultaciéon intermitente de los latidos
cardiacos fetales.
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Recomendaciones de la evidencia disponible

Instruir a la embarazada en el reconocimiento de los signos de un verdade-
ro trabajo de parto para reducir el nimero de consultas a guardia por falsos
trabajo de parto.

Ofrecer a la gestante apoyo fisico, emocional y psicoldgico durante
todo el proceso, permitiendo la permanencia en forma continua de una per-
sona que la acompafie, elegida por la parturienta.

Facilitar que la gestante pueda deambular libremente de acuerdo a sus
necesidades y preferencias, y que adopte la posiciéon que encuentre mds
comoda.

Permitir la ingesta de liquidos azucarados y alimentos livianos en
forma moderada. No realizar hidratacion intravenosa para todas las muje-
res en trabajo de parto normal, ya que limita sus movimientos y comodidad.
Reservar la hidratacién parenteral para las gestantes deshidratadas, con
vémitos, con conduccion anestésica u otras indicaciones precisas que requie-
ran via endovenosa.

Registrar la evolucion del trabajo de parto mediante la utilizacién del
partograma como elemento objetivo para el manejo del segundo periodo.

No realizar amniotomia precoz de rutina. Esta conducta se reservara
para parturientas con progreso anormal del trabajo de parto segiin parto-
grama.

Realizar control de la frecuencia cardiaca fetal durante el trabajo de
parto mediante la auscultacion intermitente de los latidos y sélo realizar el
monitoreo cardiaco electrénico continuo en embarazadas con riesgo eleva-
do o con progreso anormal del trabajo de parto.

Limitar el nimero de tactos vaginales a los minimos imprescindibles,
aconsejando no realizar mds de uno cada 3 horas si no se considera necesario.
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5. Manejo del dolor durante el parto

Descripcion
Se describen métodos farmacoldgicos y no farmacoldgicos para el alivio del
dolor durante el parto.

La analgesia epidural es el método para el alivio del dolor mas estudiado
y difundido. Consiste en el bloqueo nervioso central mediante la inyeccién de
un anestésico local cerca de los nervios que transmiten dolor, en la regién lum-
bar, para el alivio del dolor durante el parto. En algunos paises se estd utilizan-
do como alternativa al bloqueo, la administracién inhalatoria de 6xido nitroso
al 50%. Se describen ademds, otros métodos no farmacoldgicos tales como:
acompafiamiento, inmersioén en agua, acupuntura, masajes, pelotas de goma.

Evidencia disponible

Se evaluaron ICAs y revisiones sistematicas de Cochrane Database que eva-
luaron los efectos de los diferentes métodos para la analgesia durante el
parto en las mujeres y las criaturas recién nacidas.

Resultados

En una revision sistemética se evaluaron todas las modalidades de analge-
sia epidural (incluida la combinacién espinal-epidural) en la madre y la cria-
tura, en comparacion con cualquier forma de alivio del dolor que no sea blo-
queo regional, o ningtn alivio del dolor en el trabajo de parto y parto. Se
encontré que en el grupo con epidural hubo mayor alivio del dolor (diferen-
cia de medias ponderada [DMP] -2,60; IC 95 %: -3,82- 1,38) que en los
demds grupos. También la analgesia epidural se asocidé con mayor riesgo de
parto vaginal instrumental (RR: 1,38; IC 95 %: 1,24- 1,53).

No se encontraron diferencias significativas en el riesgo de cesdrea
(RR: 1,07; IC 95 %: 0,93- 1,23), lumbalgia a largo plazo (RR: 1; IC 95 %:
0,89- 1,12) y depresion neonatal (RR: 0,70; IC 95%: 0,44- 1,10). Una ICA
evalud la efectividad de la analgesia epidural y espinal combinada (EEC)
con la inhalacién de 6xido nitroso. El efecto analgésico en el grupo epidural
fue mucho mayor que en el grupo con 6xido nitroso (P <0.01). La tasa de
parto instrumental fue mayor en el grupo epidural que en el grupo control
(P<0,01). La tasa de cesareas fue mayor en el grupo que recibié 6xido nitro-
so que en el grupo con epidural.

La analgesia epidural parece ser el método mas eficaz para el alivio del
dolor durante el parto. Sin embargo, las mujeres que utilizan este método
tienen mayor riesgo de tener un parto instrumental. El 6xido nitroso no es
un potente analgésico durante el trabajo de parto, pero aparentemente es
seguro para la mujer y el recién nacido. Se debe tener en cuenta que para
aquellas mujeres que reciban 6xido nitroso se debera contar con oximetria
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del pulso, y administracién adicional de anestésicos locales en caso de nece-
sitar realizar episiotomia.

Estd probado el beneficio del acompafiamiento durante el parto acer-
ca de la necesidad de recibir cualquier analgesia/anestesia (RR: 0,87; IC 95
%: 0,79-0,96).

Es escasa la evidencia basada en estudios clinicos acerca de la efectivi-
dad de métodos no farmacoldgicos. Pocos tratamientos complementarios
han sido sometidos a estudios cientificos adecuados. Aparentemente hay
evidencia de que la inmersién en agua durante el periodo dilatante reduce
el uso de analgesia (OR: 0,84; IC 95 %: IC 0,71-0,99) y la notificacion de
dolor materno (OR: 0,23; IC 95 %: 0,08-0,63), sin resultados adversos en la
duracién de trabajo de parto, el parto quirtirgico o los resultados neonata-
les. Los efectos de la inmersion en agua durante el embarazo o en el alum-
bramiento son poco claros. Un ensayo analiza el parto en el agua, pero es
demasiado pequefio para determinar los resultados para las mujeres o los
recién nacidos.

La acupuntura y la hipnosis pueden ayudar a aliviar el dolor durante
el trabajo de parto, pero se necesitan mas investigaciones sobre estos trata-
mientos complementarios. No hay suficientes pruebas acerca de los benefi-
cios de la miusica, el masaje, la relajacion, los sonidos uniformes, la acupre-
sién y la aromaterapia, ni pruebas acerca de la efectividad del masaje u otros
tratamientos complementarios (por ejemplo, pelotas de goma).

Situacion en Espana

No se recoge en el Sistema de Informacién Sanitaria. La anestesia epidural
se ha venido incentivando como objetivo deseable para alcanzar al 100% de
los partos. En la actualidad es la analgesia utilizada con mayor frecuencia.

Recomendaciones de la evidencia disponible

Informar a las mujeres sobre los diferentes métodos para el alivio del dolor,
sus beneficios y potenciales riesgos. No realizar analgesia de rutina; ofrecer
a las mujeres la posibilidad de elegir un método si lo desean.

Permitir que las mujeres estén acompafiadas durante el trabajo de
parto y parto.

A aquellas mujeres que no desean emplear farmacos durante su traba-
jo de parto, se les deberd informar acerca de la evidencia disponible respec-
to a métodos no farmacoldgicos.
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6. Posicion materna durante el periodo expulsivo

Descripcion

La posicién adoptada por las parturientas durante el periodo expulsivo esta
influenciada fuertemente por normas culturales que se han adaptado a las
demandas de los profesionales y a las restricciones impuestas por los proce-
dimientos médicos, lo que restringe las opciones de posicion que adoptan las
mujeres. La posicién de dectibito dorsal o semirecostada es ampliamente
utilizada, con el argumento de facilitar el rapido acceso del médico al abdo-
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men materno y facilitar dichos procedimientos. Existe controversia acerca
de las ventajas o desventajas de la posicion vertical (sentada, semidecubito,
arrodillada, en cuclillas) respecto a la supina o litotomia durante el periodo
expulsivo.

Evidencia disponible

Se incluyeron una revision sistematica de Cochrane Database y recomen-
daciones de la OMS que evaluaron los beneficios y riesgos de las diferen-
tes posiciones maternas durante el periodo expulsivo. Se evaluaron inves-
tigaciones clinicas que compararon diferentes posiciones adoptadas por
las parturientas comparandolas con la posicion supina. En general, la
calidad metodolégica de los 19 ensayos clinicos incluidos en la revisiéon
fue deficiente; por lo tanto las conclusiones no deben considerarse como
definitivas.

Resultados

En el grupo de mujeres asignadas a cualquier posicion vertical o lateral respec-
to a posicion decubito dorsal o litotomia se encontré como beneficio:

e Acortamiento de la duracién del periodo expulsivo (media 4,29
minutos; IC 95 %:2,95 a 5,64 minutos).

e Pequeiia reduccion en los partos asistidos (RR:0,84;IC 95 %:0,73- 0,98).

e Menor practica de episiotomias (RR: 0,84; IC 95 %:0,79- 0,91).

En la misma comparacion se encontré como desventaja:

e Aumento de los desgarros perineales de segundo grado (RR:1,2; IC
95 %:1,09- 1,39).

e Mayor riesgo de pérdida de sangre mayor que 500 ml en base a esti-
macién (RR: 1,68; 1C 95 %: 1,32- 2,15).

e Un solo estudio clinico indica que menos mujeres informaron expe-
rimentar dolor intenso en el parto (RR: 0,73; IC 95 %; 0,60- 0,90), y
que se registraron menos patrones anormales en la frecuencia car-
diaca fetal (RR:0,28; IC 95 %: 0,08- 0,98).

No se demostraron diferencias significativas para:

e Uso de analgesia o anestesia durante el periodo expulsivo (RR:0,97;
IC 95 %:0,93- 1,02).

e Cesdreas (RR: 0,87; IC 95 %: 0,52- 1,45) - desgarros perineales de
tercer o cuarto grado (RR:0,91; IC 95 %: 0,31- 2,68).

e Necesidad de transfusiéon de sangre (RR: 1,66; IC 95 %: 0,70- 3,94).

e Alumbramiento manual (RR: 1,71; IC 95 %: 0,86- 3,39).

Aunque fueron evaluados en pocos estudios, tampoco hubo diferencias
para: experiencia poco placentera del parto, falta de satisfaccién con el perio-
do expulsivo del trabajo de parto, ingreso a la UCIN y muerte perinatal.
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Situacion en Espana

En Espafia, la posicion habitual durante el periodo expulsivo es el dectbito
dorsal o litotomia, por preferencia del personal sanitario.

Recomendaciones de la evidencia disponible

Ya que los resultados de la literatura disponible deben interpretarse con
precaucion, y hasta tanto se disponga de datos de estudios clinicos mas rigu-
rosos, las recomendaciones deberian considerarse como tentativas.
Teniendo en cuenta los potenciales beneficios, se sugiere:
e Alentar a las mujeres a tomar decisiones informadas acerca de la
posiciéon que consideren mas comoda.
e Decidir libremente qué posicion adoptar durante el expulsivo.
e Capacitar al personal sanitario que asiste el parto en las diferentes
posiciones.
¢ Investigar las percepciones de las mujeres.
e Investigar los factores que influyen en la eleccién de las posiciones
que adoptan.
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7. Episiotomia

Descripcion
Incision del perineo en el momento del parto, utilizada para prevenir los

desgarros perineales severos. Su practica rutinaria o sistemdtica ha sido
cuestionada.

Evidencia disponible

Se evaluaron dos revisiones sistematicas de Cochrane Database, AHRQ y
recomendaciones de la OMS que estudiaron los efectos del uso restringido de
la episiotomia en comparacion con la practica rutinaria durante el parto vagi-
nal, y su influencia en los resultados maternos postparto.
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Resultados

El grupo con episiotomia selectiva se asocié con un riesgo reducido de trau-
matismo perineal posterior (RR: 0, 88; IC 95 %: 0,84- 0,92); menor necesi-
dad de sutura (RR: 0,74; IC 95 %: 0,71- 0,77) y menos complicaciones en la
cicatrizacion (RR: 0,69; IC 95 %: 0,56- 0,85).

La practica restrictiva de la episiotomia se asoci a un riego mayor de
trauma perineal anterior (RR: 1,79; IC 95 %: 1,55- 2,07). No se encontra-
ron diferencias en el riesgo de trauma vaginal o perineal grave (RR: 1,11;
I1C 95 %: 0,83- 1,50); dispareunia (RR: 1,02; IC 95 %: 0,90- 1,16); inconti-
nencia urinaria (RR:0,98; 1C 95 %:0,79- 1,20); o medidas relacionadas con
dolor severo.

Los resultados fueron similares cuando se comparé el uso restrictivo
de la episiotomia medio-lateral versus el uso de la episiotomia mediana.
Evidencia de mediana calidad sugiere que es mds beneficioso dejar sin sutu-
rar los desgarros de primer grado o cortes menores en piel de perineo.

Si se realizo episiotomia o si la reparacion estd indicada, hay evidencia
que indica que la sutura continua con material absorbible sintético en com-
paracion a realizarla con puntos separados y material no sintético se asocia
a menor dolor (OR: 0,62; IC 95 %: 0,54- 0,71) y a menor necesidad de anal-
gesia (OR: 0,63; IC 95 %: 0,52- 0,77) en el corto plazo. No hay diferencia a
largo plazo en dispareunia.

Es pobre la calidad de la evidencia referida a secuelas a largo plazo
acerca de incontinencia fecal y urinaria, funcién del piso pélvico y funcién
sexual. Sin embargo, es consistente en demostrar la ausencia de beneficio de
su uso en el corto plazo.

Situacion en Espana

En el anélisis por Comunidad Auténoma se observa un rango que va desde
el 33% hasta el 73% (Gréfico 16). En el analisis de variabilidad se observa
un rango intercuartilico intra comunidad auténoma amplio (maximo de
48% y minimo 11%) (Grafico 17). Hay que tener en cuenta que puede
haber diferencias debidas a las diferentes politicas de registro de esta prac-
tica en cada centro.

Controversia

A pesar de la amplia evidencia disponible acerca de los beneficios de la
préctica restrictiva de la episiotomia, parece que se sigue aplicando en una
proporcién importante de los partos y sin un criterio comun (amplia varia-
bilidad). Es necesaria una informacion de més calidad para monitorizar esta
préctica.
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Grafico 16. Porcentaje de partos vaginales con episotomia
por Comunidad, 2005
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Grafico 17. Andlisis de variabilidad de partos vaginales con episotomia

por Comunidad Auténoma, 2005
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Recomendaciones de la evidencia disponible

Promover una politica de episiotomia selectiva

No suturar los desgarros leves o cortes menores.

De ser necesaria, realizar sutura continua con material absorbible sin-
tético.
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8. Alumbramiento

Descripcion

El manejo activo del alumbramiento o tercer periodo del parto consiste en
un conjunto de intervenciones para la prevencién de la hemorragia pospar-
to. Estas intervenciones comprenden: la administracion profilactica de un
uteroténico en el momento o inmediatamente después del parto, pinza-
miento y corte del cordén umbilical, y traccién controlada del mismo para
la expulsion de la placenta.

Por otra parte, la conducta expectante implica una politica de "no
intervencion", donde se espera la aparicion de signos de separacion de la
placenta y su expulsién espontdnea, y el pinzamiento tardio del cordén
umbilical. Los componentes de la conducta activa no se emplean de rutina.

Como uteroténicos se han estudiado: oxitocina, derivados del corne-
zuelo de centeno (ergometrina), sintometrina (oxitocina+ergometrina) y
prostaglandinas (misoprostol). Pinzamiento temprano del cordén es el que
se realiza antes de los 3 minutos del parto o antes de que deje de latir.

Evidencia disponible

Se incluyeron cuatro revisiones sistematicas de Cochrane Database, ICAs,
comentarios de la BSR-OMS y recomendaciones de la OMS que compara-
ron los efectos de la conducta activa versus la expectante con relacién a la
pérdida de sangre, hemorragia puerperal y otras complicaciones maternas y
perinatales durante el alumbramiento. Las intervenciones en estos estudios
utilizaron diferentes combinaciones del componente de manejo activo,
incluyendo distintos tipos, dosis y vias de administracion de los uterotdnicos,
diferentes momentos de pinzamiento de cordén y uso no estandarizado de
traccion del corddn.

Resultados
Manejo activo (cualquier droga) vs. manejo expectante
La conducta activa se asocia con reducciones notorias de resultados clini-

camente importantes, tales como hemorragia puerperal severa (igual o
mayor a 1 litro): (RR: 0,33; IC 95 %: 0,21- 0,51), necesidad de transfusion
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durante el puerperio (RR: 0,32; IC 95 %: 0,22- 0,53) y uso adicional de far-
macos oxitdcicos.

Respecto a efectos adversos, cuando uno de los farmacos uteroténicos
para la conducta activa fue la ergometrina, se observé un aumento en ndu-
seas (RR: 1.83; IC 95%: 1,51- 2,23), vomitos (RR: 2,19, IC 95%: 1,68- 2,86),
cefaleas (RR: 1,97; IC 95 %: 1,01- 3,82) e hipertension (RR: 3,46; IC 95 %:
1,68- 7,09).

No hubo diferencias significativas respecto a necesidad de alumbra-
miento manual (RR: 1,21; IC 95 % 0,82- 1,78).En resumen, existen claros
beneficios a favor de manejo activo (mayores efectos adversos con el uso de
ergometrina).

Comparacion entre drogas

e Oxitocina vs. ergometrina; sintometrina vs. ergometrina; oxitocina vs.
sintometrina. No se encontraron diferencias respecto a hemorragia
severa y necesidad de transfusién. Hubo menor necesidad de alum-
bramiento manual en el grupo oxitocina (RR: 0,57; IC 95 %: 0,41-
0,79). Fue mayor tasa de efectos adversos en el grupo tratado con
sintometrina: nduseas (RR: 3,85; IC 95 %: 3,20- 4,63); vémitos (RR:
5,72, IC 95 %: 4,44- 738) e hipertension arterial (RR: 2,47; IC 95 %:
1,58- 3,86). Como conclusion, hay beneficios similares; mayores efec-
tos adversos con ergometrina.

e Prostaglandinas oral (misoprostol 600 mcg) vs. oxitocina. En el grupo
tratado con misoprostol fue mayor el riesgo de hemorragia puerperal
severa (mayor a 1 litro) (RR: 1,34; IC 95 %: 1,16- 1,55) y de uso adi-
cional de uteroténicos (RR: 1,41; IC 95 %: 1,31- 1,5) respecto al grupo
oxitocina. No hubo diferencias significativas en necesidad de transfu-
sion. Como efectos adversos se observd que el misoprostol se asocio
con mayor riesgo de temblores (RR: 3,29); IC 95 %: 3,03- 3,56), dia-
rrea (RR:2,52; IC 95 %: 1,6- 3,98) y temperatura mayor a 38°C (RR:
6,62; I1C 95 %: 5,45- 8,05). En sintesis, hay mayores beneficios con oxi-
tocina, mayores efectos adversos con misoprostol, y mayor costo.

e Prostaglandinas sublingual (misoprostol 600 mcg) vs. oxitocina No se
encontraron diferencias significativas en hemorragia severa y otros
resultados.

e Prostaglandinas via rectal (misoprostol 600 mcg) vs. oxitocina. No se
encontraron diferencias significativas en hemorragia severa y necesi-
dad de transfusion. Entre los efectos adversos, el misoprostol se aso-
ci6 con mayor riesgo de temblores (RR: 3,02; IC 95 %: 1,74- 523) y
temperatura mayor a 38°C (RR: 2,74; IC 95 %: 1,08- 6,93) que con
oxitocina. Hay mayores efectos adversos con misoprostol y mayor
costo, sin mejores resultados.
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e Prostaglandinas inyectables (carboprost 0,25 mg/sulprostone 0,5
mg) vs. oxitocina. Hay escasa evidencia, ya que sélo se compararon
prostaglandinas inyectables con otros uterotdénicos inyectables,
pero no especificamente con oxitocina. No hubo diferencias en
pérdida de sangre y necesidad de transfusion, pero si mas vomitos
(RR: 10,74; IC 95 %: 2,06- 53,02) y diarrea (RR: 6,65; IC 95 %:
2,03- 21,85) utilizando prostaglandinas. Se registraron mayores
efectos adversos con prostaglandinas y mayor costo, sin mejores
resultados.

e Uterotonicos en ausencia de manejo activo. Adn en ausencia de
todos los componentes del manejo activo, la utilizacién de uteroténi-
cos tiene beneficios respecto al manejo expectante. El uso de miso-
prostol se asocié a menor riesgo de hemorragia severa (RR: 0,20; IC
95 %:0,04- 0,91) y transfusiones (RR: 0,14; IC 95 %: 0,02- 0,85). La
oxitocina se asocié con menor necesidad de uteroténicos adicionales
(RR:0,66; IC 95 %:0,48- 0,9). La ergometrina disminuy6 el riesgo de
hemorragia posparto mayor a 500 ml (RR:0,38; IC 95 %: 0,21- 0,69).
Tanto el misoprostol como la ergometrina se asociaron con mayor
riesgo de efectos adversos.

Situacion en Espana

No se cuenta con informacion sistematica sobre el uso de manejo activo del
alumbramiento. Parece que es mds habitual el manejo expectante que el
activo.

Controversia

Momento del pinzamiento del cordén umbilical.

No hay consenso ni evidencia cientifica suficiente respecto al tiem-
po para definir pinzamiento precoz o tardio del cordon. Las definiciones
de pinzamiento precoz varian desde los 10 segundos después del parto,
hasta los 3 minutos, o después de cesar las pulsaciones del cordén. El
pinzamiento tardio se asocia a menor anemia de la criatura recién naci-
da a las 24-48h. posparto (Hto. mayor a 45 %) (RR: 0,2; IC 95 %: 0,06-
0,6). No hay evidencia suficiente que sugiera que el momento del pinza-
miento tenga impacto en la incidencia de hemorragia posparto. No hay
evaluacion de la traccion de la placenta fuera del contexto del manejo
activo. No hay evaluacién de aplicabilidad del manejo activo en partos
domiciliarios.

Recomendaciones de la evidencia disponible

Ofrecer manejo activo del alumbramiento en los partos vaginales para la
prevencion de la hemorragia posparto.
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Si se realiza manejo activo se utilizard oxitocina con preferencia a
ergometrina/ sintometrina, misoprostol (oral, sublingual, rectal), o prosta-
glandinas inyectables.

En ausencia de manejo activo, utilizar drogas uteroténicas para la pre-
vencion de la hemorragia posparto.

Dados los beneficios para el recién nacido, el cordén no debera pinzar-
se con latido, no més tempranamente que lo necesario para la aplicacion de
traccion de la placenta, lo que se estima en unos 3-5 minutos posparto.

Segtin las evidencias y recomendaciones disponibles se definen los
componentes del manejo activo, que incluyen:

e Administracion de uteroténicos, preferentemente oxitocina, inme-

diatamente tras el parto.

¢ Pinzamiento tardio del cordon umbilical.

e Traccion controlada de cordén para extraccion de la placenta.

Debe realizarlo personal capacitado en las maniobras y en ambiente
hospitalario. Se necesita més investigacion para su aplicaciéon en partos
domiciliarios.
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9. Partos instrumentales

Descripcion

Comparacioén de beneficios y resultados adversos de la utilizacién de vento-
sa extractora o vacuum en comparacion con el uso de férceps ante la indi-
cacién de parto asistido o instrumental. El parto vaginal asistido es una
préctica frecuente en la atencién obstétrica. Diferentes componentes de la
asistencia al parto han demostrado beneficios en la reduccion de partos asis-
tidos, tales como contar con acompafiamiento durante todo el proceso de
parto o adoptar postura vertical durante el periodo expulsivo.

Evidencia disponible

Se evalud una revision sisteméatica de Cochrane Database, comentarios de
la RHL de la OMS e ICAs que evaluaron los efectos de la extraccién con
vacuum comparado a la extraccion con forceps en el parto vaginal asistido.
La revisién Cochrane incluy6 diez Investigaciones Clinicas Aleatorizadas de
buena calidad metodoldgica.

Resultados

La utilizacién de vacuum en el parto asistido comparado con la extracciéon con
férceps se asocid con un riesgo significativamente menor de trauma perineal
materno (OR: 0,41; IC 95 %: 0,33- 0,50). También se asocié a menor utiliza-
cién de anestesia general y regional durante el parto. Hubo mds partos con
ventosa extractora que con férceps (OR: 1,69; IC 95 %: 1,31- 2,19).

La tasa de cesareas fue menor en el grupo vacuum, debido probable-
mente a que luego del fracaso al intentar un parto con vacuum, hubo mas
éxito al realizar un férceps que cuando se intentd un vacuum ante el fraca-
so del forceps. Sin embargo, la extraccion con vacuum se asocié a un incre-
mento en el riesgo de cefalohematoma y hemorragia de retina.

La incidencia de lesiones neonatales severas fue poco comun con
ambos procedimientos, aunque falta mayor investigacion en este punto.

Situacion en Espana

Se desconoce la informacion en materia de prevalencia del uso de tecnolo-
gias para el parto instrumental.

Recomendaciones de la evidencia disponible

Evitar realizar partos instrumentales salvo indicacién por patologia,
dada la existencia de posibles lesiones inmediatas y secuelas tardias deri-
vadas de la aplicacién de foérceps, ventosas y espatulas. Su uso aumenta
el tamafio y la frecuencia de realizaciéon de episiotomia, y reduce las
tasas de duracion de lactancia materna, asociado a las dificultades de ini-
cio de la lactancia por mayor frecuencia de separacién madre-RN, estrés
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del RN tras un parto complicado, e incomodidad materna por cicatrices
o dolor.

En vista del hecho de que existe una reduccidn en la probabilidad de
morbilidad materna con ventosa extractora comparada con el uso de for-
ceps, y en presencia de personal con buena experiencia en el uso de vacuum,
este método es recomendado como primera opcidn cuando esté indicado un
parto asistido. Se deberan desarrollar programas de entrenamiento en el uso
de ventosa extractora en aquellos lugares en que no exista experiencia ade-
cuada. La adopcién de vacuum como primera eleccion en el parto asistido
deberd promoverse sélo después de haber alcanzado un estdndar minimo
de entrenamiento del personal que asiste partos.
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10. Cesareas

Descripcion
Intervencién médico-quirtrgica que se realiza en forma electiva o de emer-
gencia para la prevencion/tratamiento de complicaciones maternas o feta-
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les. Es una intervencion de cirugia mayor con una tasa de morbimortalidad
materna y fetal mayor que la de un parto normal, asi como de secuelas para
madre y la criatura recién nacida.

Cesérea a demanda es la realizada por requerimiento, eleccién o pre-
ferencia de la embarazada, programada sin indicacién médica.

La OMS incluye la tasa de cesdreas como un indicador de calidad de
la atencién materna y perinatal. Recomienda una tasa general de cesarea de
15 % basada en el nimero de mujeres en quienes se prevén complicaciones
potencialmente mortales durante el trabajo de parto y el parto.

Por lo tanto, la tasa de cesdrea de un pais puede ser utilizada como un
indicador del acceso a intervenciones obstétricas, o del uso excesivo de
estas. Las tasas de alta natalidad por cesdrea pueden asociarse a potenciales
complicaciones maternas y neonatales, mayores costos y sobremedicacion
de un acontecimiento normal como es el parto.

A pesar de este conocimiento, la tasa de cesdreas en Espafia se encuen-
tra por encima de los valores recomendados. Existe la creencia generaliza-
da de que gran parte de este aumento es debido a la practica creciente de
cesdrea electiva por requerimiento de las pacientes en ausencia de indica-
cién médica, por un lado, y por aumento de las demandas por mala praxis,
por otro.

Evidencia disponible

Se evaluaron las bases de datos disponibles y se extrajeron revisiones siste-
maticas de Cochrane Database, meta-andlisis y articulos incluidos en
Medline, AHRQ y BVS, de diferente calidad y disefio metodolégico, y resul-
tados heterogéneos.

Resultados

Una revisién sistematica Cochrane de 2006 evalué los efectos maternos y
perinatales de la cesdrea programada electiva vs. parto vaginal programado,
en mujeres sin indicacién clinica de cesdrea. Concluye que no hay evidencia
de estudios clinicos aleatorizados sobre los que basar ninguna recomenda-
cion acerca de la préctica de cesdrea en mujeres con embarazo a término sin
indicacion médica.

Una revision de la literatura de Research Triangle Institute/University
North Carolina-Chapel Hill (RTI/UNC-CH) de 2006 evalué la evidencia
disponible sobre tendencias e incidencia de cesdrea a demanda en USA 'y
paises europeos, y compard los resultados materno-perinatales entre cesd-
rea electiva sin indicacién y parto vaginal programado.

Concluye que a pesar del aparente aumento de la incidencia de cesd-
rea a demanda de las mujeres, es dificil determinar con exactitud su verda-
dera incidencia o tendencias debido a no ser una entidad clinica bien reco-
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nocida ni informada por los cédigos de diagnéstico vigentes. Los resultados
materno-perinatales en ambos grupos fueron similares, pero la evidencia al
respecto es muy débil para extraer conclusiones definitivas.

Una revision sistemdtica de Cochrane de 2004 no encontré efectiva la
estrategia de proporcionar informacién a las mujeres acerca del parto por
cesdrea y sus posibles resultados adversos, para disminuir los indices de
cesdrea por preferencia de las mujeres. Los datos fueron insuficientes para
comparar efectos adversos.

Otros estudios de escasa o mediana calidad indican que la evidencia es
muy débil para afirmar que exista una demanda creciente por parte de las
mujeres para elegir un parto por cesdrea en ausencia de indicacién médica
precisa. Se sugiere que es importante el peso de la influencia de los médicos
en la toma de esta decision.

Estudios observacionales describen diferentes causas para la eleccion
del parto por cesdrea: planificacion de un solo hijo, temor al parto, mala
experiencia o complicacién en parto anterior, temor por dafio/muerte del
recién nacido durante el parto vaginal.

Algunos estudios evaluaron la efectividad de intervenciones destina-
das a motivar o alentar a las mujeres a tener un parto via vaginal, pero la
evidencia no es concluyente. Son inconsistentes los resultados respecto a la
influencia de los crecientes reclamos por mala praxis y el aumento en la tasa
de cesdreas.

Se evaluaron estrategias basadas en la evidencia para la reduccién de
las tasas de cesdreas por indicacién médica. Una ICA evalu6 una politica de
segunda opinion ante la decisién de cesdrea, utilizando guias basadas en la
evidencia, demostrando efectividad en la reduccién del nimero de cesareas
(reducciéon RR: 7%), sin efectos adversos para la madre y la criatura,
pudiendo prevenir 22 cesdreas de cada 1000 mujeres en trabajo de parto.

Un meta-andlisis evalud la efectividad de diferentes intervenciones
(basadas en guias para la préctica clinica) para la disminucion de la tasa de
cesdreas y el impacto de esta reduccion en la morbimortalidad materna y
perinatal, demostrando una reduccion significativa (RR: 0,81; IC 95 %:0,75-
0,87). Demostraron efectividad intervenciones que incluyeron auditoria y
feedback (RR: 0,87; IC 95 %: 0,81- 0,93); mejoramiento en la calidad de los
servicios (RR: 0,74; IC 95 %: 0,70- 0,77) y estrategias multifacéticas (RR:
0,73; IC 95 %: 0,68- 0,79).

Los estudios que incluyeron la identificacion de barreras para el cam-
bio demostraron mayor efectividad que otras intervenciones para la reduc-
cion de las tasas por cesarea (RR:0,74; IC 95 % 0,71- 0,78 vs. RR: 0,88; IC 95
%: 0,82- 0,94). No hubo diferencias significativas en la morbimortalidad
materna y perinatal respecto al modo de finalizacién del parto. Hay eviden-
cia suficiente para concluir que las tasas de cesareas pueden reducirse en
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forma segura con intervenciones multifacéticas que involucren a profesio-
nales en el andlisis y modificacion de las indicaciones de esta practica.

Situacion en Espana

Se realizan 16-25 % en centros publicos; 33 % en centros privados (OSM;
junio, 2007). En los gréficos 18 y 19 se observa la variacion en la prevalencia
de cesdreas entre las Comunidades Auténomas de Espaifia (13,1 a 28,7%) y
la variacion dentro de cada Comunidad.

Grafico 18. Tasa de cesareas ajustada por riesgo
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Grafico 19. Tasa de cesareas ajustada por riesgo
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Recomendaciones de la evidencia disponible

Se recomienda la implementacién de programas para la reduccion de las
tasas de cesdreas, que incluyan estrategias multifacéticas basadas en eviden-
cias cientificas, con evaluacién de costos de dicha implementacion, y que
involucren a profesionales en el anélisis de barreras para el cambio y eva-
luacién de resultados.
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11. Contacto Precoz Madre-Criatura recién nacida

Descripcion

En las dos primeras horas después del nacimiento, la criatura recién nacida
(RN) esta en alerta tranquila durante mas tiempo, es el llamado periodo
sensitivo, provocado por la descarga de noradrenalina durante el parto, que
facilita el reconocimiento temprano del olor materno, muy importante para
establecer el vinculo y la adaptacion al ambiente postnatal.

Posicionando a la criatura recién nacida en decuibito prono en contac-
to piel con piel, poco a poco va reptando hacia los pechos de su madre
mediante movimientos de flexién-extension de las extremidades inferiores,
y alcanzando el pezon, pone en marcha los reflejos de bisqueda y succiona
correctamente. Este proceso no debe forzarse, debe ser espontaneo. Su
duracion es de unos 70 minutos en el 90% de los casos. La separacion M-RN
altera este proceso y disminuye la frecuencia de tomas con éxito.

El contacto piel con piel tiene también otros efectos beneficiosos para
la criatura recién nacida (se recuperan mas rapido del estrés, normalizan
antes su glucemia, el equilibrio dcido-base y la temperatura) y para la madre
(disminucion del tamafio uterino por secrecion de oxitocina). También para
el vinculo M-RN, aumentando la duracién de la lactancia materna y evitan-
do experiencias emocionales negativas.

Evidencia

Se incluyeron comentarios y aspectos practicos de la RHL/ OMS N° 10 y
una Revision Sistematica de Cochrane Database que analizaron 30 estudios
randomizados y cuasi-randomizados incluyendo 1925 binomios M-RN. Se
evaluaron los efectos del contacto precoz M-RN en lactancia, comporta-
miento y adaptacion psicoldgica en el binomio madre-RN.

Resultados

El contacto precoz se asocié con efectos beneficiosos respecto a lactancia
del 1° al 4° mes postparto (OR: 1,82; IC 95 %: 1,08- 3,07) y duracién de la
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lactancia (DMP: 42,55; IC 95 %: 1,69- 86,79). También se encontraron efec-
tos beneficiosos respecto a vinculo (diferencia de medias: 0,52; IC 95 %:
0,31- 0,72); acortamiento de la duracién del llanto del RN (diferencia de
medias ponderada: -8,01; IC 95 %: -8,98- -704) y estabilidad cardiorrespira-
toria. No se encontraron efectos adversos a corto y largo plazo.

Situacion en Espana

Se carece de informacién de base poblacional sobre el grado de implemen-
tacion del contacto precoz en los servicios sanitarios. Se dispone de informa-
cién que indica que algunas instituciones adoptan una politica de promo-
cion del contacto temprano mientras que otras carecen de dicha politica. Se
sugiere realizar estudios para evaluar el comportamiento de las institucio-
nes en torno a esta practica.

Recomendaciones de la evidencia disponible

La criatura recién nacida sana y su madre deben permanecer juntas tras el
parto y no separarse en ningiin momento si el estado de salud de la madre
lo permite.

Inmediatamente después del parto, la criatura recién nacida se coloca
sobre el abdomen de la madre, se la seca y se cubre con una toalla seca. Asi se
agarrara al pecho de forma espontdnea en la mayoria de los casos, permane-
ciendo al menos 70 minutos en estrecho contacto piel con piel con su madre.

Los tnicos procedimientos que se realizaran a la criatura recién naci-
da durante este tiempo de contacto piel con piel con su madre, son su iden-
tificacién y la adjudicacién de la puntuacion del test de Apgar.

Informar a las madres sobre las ventajas del contacto piel con piel.

Posponer las précticas de profilaxis ocular, peso, vitamina K, etc, al
finalizar el contacto precoz, intentando realizar todos los procedimientos en
presencia de las madres y padres y tras su consentimiento.

No deben realizarse de forma rutinaria la aspiracién de secreciones, el
lavado géstrico, el paso de la sonda orogastrica, el paso de sonda para con-
firmar la permeabilidad de las fosas nasales y el paso de sonda rectal. No
son necesarias y no estan exentas de riesgo.

También es recomendable en caso de cesdreas. Siempre que sea posi-
ble, preparar el campo para realizar el contacto precoz M-RN.

Si el estado de salud de la madre no lo permite, se ofrecerd al padre la
posibilidad de que haga el contacto piel con piel con su criatura.

Establecer la metodologia de los cuidados centrados en el desarrollo,
fomentando el método madre-canguro, el contacto piel con piel de madres
y padres y la colaboracion de éstos en sus cuidados, especialmente en los
casos de criaturas recién nacidas mas vulnerables.

Trabajar con grupos de apoyo que faciliten las buenas précticas.
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12. Atencion postnatal inmediata. Lactancia

Evidencia

Se reviso la evidencia de los efectos sobre la salud en el corto y mediano
plazo y su relacion con algunos resultados en salud materna en paises des-
arrollados. Como fuentes de informacion MEDLINE®, CINAHL, y la
Cochrane Library en Noviembre de 2005 y bisquedas suplementarias hasta
Mayo de 2006°. Alguna bibliografia fue incorporada por sugerencia de
expertos/as en el tema.

Se incluyeron revisiones sistemdticas/meta-andlisis, estudios aleatoriza-
dos y no aleatorizados, cohortes prospectivas, estudios de caso-control y los
efectos de la lactancia materna y resultados relevantes publicados en inglés.

Los estudios incluidos tenian un brazo comparativo correspondiente al
uso de formula como alternativa o duraciones variables de lactancia natu-
ral. Sélo se incorporaron aquellos estudios realizados en paises desarrolla-
dos en las actualizaciones de revisiones sistemdticas previas. Los estudios
fueron categorizados de acuerdo a su cualidad.

Se revisaron unos 9.000 resimenes. Cuarenta y tres estudios con resul-
tados primarios sobre la salud infantil, otros 43 estudios sobre resultados en

2 http://www.ahrq.gov/downloads/pub/evidence/pdf/brfout/brfout.pdf (2007)
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la salud de la madre y 29 revisiones sistemdticas o meta-analisis que cubrie-
ron aproximadamente 400 estudios individuales y que fueron, finalmente,
considerados para el presente estudio.

Se encontré que la historia de alimentacién materna fue asociada con
la reduccion del riesgo de otitis media, de gastroenteritis no especifica,
infeccion respiratoria baja severa, dermatitis atdpica, asma (en nifos jove-
nes), obesidad, diabetes tipo 1 y 2, leucemia de la infancia, sindrome de
muerte subita (SMS), y enterocolitis necrotizante. No se encontré relacion
entre lactancia materna y desarrollo cognitivo. La relacion entre lactancia
materna y enfermedades cardiovasculares no resulté del todo clara.
Similarmente, tampoco fue clara la relacién entre lactancia maternal y mor-
talidad infantil en paises desarrollados.

Para resultados maternos, la historia de lactancia materna se asocid
a una reduccién del riesgo para Diabetes tipo 2, cdncer de mama y ova-
rio. El destete temprano o el hecho de no amamantar se asocié a un
mayor de riesgo de depresion materna durante el puerperio. No hubo
relacion entre la historia de lactancia y el riesgo de osteoporosis. El efec-
to de la lactancia en las madres sobre su retorno al peso pre-embarazo fue
menor y los efectos de la lactancia materna sobre la pérdida de peso post-
parto no fue clara.

Conclusiones

La historia de lactancia natural estd asociada con un riesgo reducido de una
multiplicidad de enfermedades de los nifios/as y las madres en paises des-
arrollados. Debido a que todos los datos de las revisiones realizadas fueron
obtenidos de estudios observacionales, no estariamos en condiciones de rea-
lizar inferencias causales con la informacion disponible. Existe una amplia
variacion del cuerpo de las evidencias cuando se consideran los diferentes
resultados de salud.

Para estudios futuros, se deben establecer criterios claros de seleccion
de los sujetos asi como utilizar un criterio confiaba de aplicacién de la defi-
nicién de “lactancia materna exclusiva’; controlando para importantes facto-
res de confusion, incluyendo algunos factores especificos los nifios/as, asi
como la evaluacién del proceso de enmascaramiento de las medidas de
resultado.

Los estudios de gemelares proveen un método para controlar sobre
factores genéticos y aquellos del hogar que resultan importantes para cier-
tos resultados. Complementariamente, los estudios aleatorizados y controla-
dos de conglomerados (clusters) sobre las intervenciones con la promocion
de la lactancia maternal podrén proveer una oportunidad para investigar las
disparidades en material de resultados en salud como consecuencia de las
intervenciones utilizadas.
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Los estudios y revisiones existentes indican los efectos beneficiosos
para la criatura recién nacida, que se asocian a la reduccion de otitis, gastro-
enteritis, infecciones respiratorias, dermatitis, asma, obesidad, diabetes, leu-
cemia, enterocolitis y sindrome de muerte sibita. También para la madre
tiene efectos beneficiosos. Ademds de los aspectos afectivos, psicolégicos y
del vinculo Madre-RN, se observa en las mujeres que amamantan una
reduccién del riesgo de padecer diabetes, cAncer de mama y ovario.

El postparto inmediato es un periodo sensible de extrema importancia
para el establecimiento de la lactancia materna y también desempefia un
papel importante en el desarrollo del vinculo. El vinculo madre/padre/cria-
tura recién nacida se considera una experiencia humana compleja y profun-
da que requiere del contacto fisico y de la interaccién en momentos tempra-
nos de la vida. Este periodo postnatal inmediato se ha visto invadido por
cantidad de procedimientos médicos y de enfermeria no siempre justifica-
dos y que implican con frecuencia la separaciéon de Madre-RN.

En la sociedad actual las mujeres pueden tener dificultades para des-
arrollar el instinto de amamantamiento, especialmente si el parto no ha sido
fisiol6gico. También existen obstdculos al no facilitar experiencias ni cono-
cimientos suficientes para que las mujeres se sientan seguras en el inicio del
amamantamiento. Las criaturas recién nacidas, depositarias del instinto,
necesitan para que pueda desencadenarse correctamente, permanecer en
intimo contacto con su madre preferiblemente durante las dos primeras
horas después del parto, para que tenga oportunidad de agarrarse al pecho
y realizar de forma espontdnea una primera toma. Este periodo sensible
posparto no es indefinido posponer el contacto significa que la criatura
recién nacida ya no pone en marcha su instinto con la misma efectividad que
inmediatamente tras el parto.

Recomendaciones sobre practicas postnatales
de la evidencia disponible

Abandonar los procedimientos injustificados y retrasar la realizacion de los
necesarios que supongan separacion de la criatura de su madre. Solicitar el
consentimiento de las madres para cualquier procedimiento.

Recomendaciones sobre lactancia de la evidencia disponible

Promover précticas eficientes en el apoyo a la lactancia materna, facilitan-
do la posibilidad de la lactancia materna, su extraccion, conservacion y man-
tenimiento para la administracién al RN de la leche de su propia madre.
Fomentar la donacién de leche de madre y la puesta en marcha de
Bancos de Leche.
Trabajar con grupos de apoyo que faciliten las buenas practicas en
lactancia.

98 SANIDAD



Respetar la decision informada de las mujeres que opten por la lactan-
cia artificial.

Dar informacién adecuada y desarrollar habilidades sobre lactancia
artificial a las madres que asi lo decidan.
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Anexo III. Algunos Ejemplos de Buenas
Practicas

1. Practicas clinicas

El Hospital La Plana de Vila-Real (Castellén) dispone de un protocolo
especifico de atencion al parto normal, escrito y a disposicion en la Web del
hospital, con una propuesta de plan de parto.

El Hospital de la Inmaculada de Huércal-Overa (Almeria) viene des-
arrollando desde hace tiempo un protocolo especifico de atencién al parto
normal, promoviendo el plan de parto, el contacto precoz madre-criatura
recién nacida y la lactancia materna.

El Hospital Comarcal de Salnés de Villagarcia de Arosa viene realizan-
do una atencién natural al parto normal respetuoso con el proceso fisiol6gi-
co, la autonomia de la mujer y la toma de decisiones, con las intervenciones
sanitarias necesarias, adecuadas, oportunas y basadas en la evidencia cienti-
fica actual.

En el Hospital Universitario del Doce de Octubre de Madrid desarro-
llan el proyecto “Atencién perinatal centrada en la familia’] conjuntamente
por los servicios de Neonatologia, Obstetricia y Anestesia, para incrementar
el protagonismo de la mujer durante el parto, disminuir el nimero de sepa-
raciones madre/criatura recién nacida, e involucrar al padre de forma activa
en el proceso.

El Hospital Universitario Marqués de Valdecilla de Santander ha ela-
borado un “ Protocolo de Asistencia al Parto Normal con minima interven-
cién (parto natural)” Se encuentra escrito y también a disposicion general
en la Web del Hospital: www.humv.es

2. Participacion. Planes de parto y de nacimiento

El Gobierno de Cantabria ha publicado el Decreto 23/2007 de 1 de marzo
sobre derechos del padre, la madre y el recién nacido en relacién al naci-
miento en el dmbito sanitario (BOC de 16 de marzo de 2007). También dis-
pone de una nueva Cartilla de Salud del Embarazo que contempla el Plan
de Parto.

El Departamento de Salud de la Generalitat de Cataluiia, ha publica-
do con el consenso de las Sociedades Cientificas y representantes de las
Asociaciones de Mujeres, el “Protocolo para la asistencia natural al parto
normal” y un Plan de Nacimiento, con el objetivo de incluir la asistencia
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natural al parto normal en la cartera de servicios de los hospitales del siste-
ma sanitario publico.

El Hospital Gregorio Maraiién de la Comunidad de Madrid tiene en
marcha un programa para impulsar la participaciéon de los hombres en el
proceso del embarazo, parto y puerperio, hacia una paternidad responsable.

También se estan desarrollando iniciativas de participacién y planes de
parto en los siguientes hospitales: H. de la Inmaculada de Huércal-Overa
(Almerfa). H. San Juan de la Cruz de Ubeda (Jaén), H. Baza (Baza-
Granada), H. Clinico San Cecilio (Granada), H. Clinico (Barcelona), H.
Santa Caterina (Gerona), H. Virgen del Camino (Pamplona), H. San Lazaro
(Mallorca), H. de Matard, y H. La Plana de Vila-Real (Castellon).

3. Lactancia materna

El Hospital Universitario La Fe ha firmado un convenio con el grupo AMA -
MANTA, de apoyo a la lactancia materna y como red de autoayuda, ade-
mads de facilitar informacién sobre recursos sanitarios y talleres reglados
tutelados por matronas.

El Hospital Universitario de Getafe (Madrid) tiene en marcha un pro-
yecto de mejora en la calidad asistencial para la promocion y apoyo de la
lactancia materna de inicio precoz.

4. Atencion multicultural y equidad

El hospital Punta Europa de Algeciras desarrolla un programa de asistencia
al parto con atencién multicultural, denominado “Hospital amigo de la
Emigrante”

En el Hospital de Fuenlabrada de la Comunidad de Madrid desarro-
llan el Proyecto “La salud de las mujeres inmigrantes’;, para mejorar la cali-
dad asistencial de los diversos colectivos segiin su origen y procedencia.

Desde 1998, el Ayuntamiento de Zaragoza mantiene un convenio con
la Asociaciéon Via Léctea para el programa “Maternaje” de atencién a las
mujeres que presentan algtn tipo de carencia o situacion desfavorable para
una adecuada vivencia del embarazo y la crianza. Realizan acompafiamien-
to informado, en varios idiomas, a centros sanitarios y otros recursos de la
ciudad, y seguimiento y apoyo para favorecer y consolidar el vinculo madre-
criatura.

ESTRATEGIA DE ATENCION AL PARTO NORMAL 107



5. Coordinacion Hospital-Atencion Primaria

En Ciudad Real se esta elaborando un DVD de divulgacién, que recoge toda
la informacion util para las mujeres desde que ingresan, con las distintas posi-
bilidades y técnicas para el parto que ofrece el hospital y donde se presenta
todo el equipo. El DVD se proyectara en las clases con las mujeres.

El Hospital Comarcal de Salnés de Villagarcia de Arosa viene desarro-
llando una coordinacién entre los servicios de Atenciéon Primaria (salud
sexual y reproductiva) y los hospitalarios (Plan de Parto).

6. Formacion del Personal Sanitario

Los Hospitales de San Cecilio y Baza (Granada) desarrollan cursos de for-
macion del personal sanitario para la atencién al parto normal, dos afos
consecutivos.

En Castilla la Mancha desarrollan un programa de formacién conti-
nuada con inclusién de los equipos de direccion de los hospitales.

La Federacion de Asociaciones de Matronas de Espaiia (FAME) esta
llevando a cabo (2006-2008) la “Iniciativa al Parto Normal (IPN)” consisten-
te en elaborar una serie de actividades y documentos con el objetivo de sen-
sibilizar y fortalecer a las matronas en sus competencias para asistir partos
normales y crear opinion entre las mujeres y la sociedad. La elaboracién del
documento de consenso sobre la asistencia al parto normal y la campafia, se
ha elaborado basado en la evidencia cientifica y con el consenso de las
Asociaciones de matronas de las diferentes CCAA.

La Asociacion Espafiola de Matronas estd llevando a cabo acciones de
sensibilizacion sobre las competencias de las matronas en la atencién de
partos normales.
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Anexo I'V. Descripcion de los indicadores
por temas

Con el objetivo de proponer indicadores que sean de utilidad para valorar
los progresos de la implantacién de las recomendaciones de la estrategia a
corto y medio plazo, se han priorizado aquellos que se pueden obtener de
fuentes existentes, como el CMBD, por ser un sistema de informacién
comun al Sistema Nacional de Sanidad, estable y de calidad, aunque en
algunos casos precise mejorar su comparabilidad para algunos de los datos
necesarios para el seguimiento de esta estrategia (por ejemplo respecto a la
analgesia aplicada o a la practica de episiotomia).

Los protocolos, vias y guias de préctica clinica y otros documentos de
las CCAA y de hospitales pueden proporcionar informacién valiosa res-
pecto a las politicas que se plantean para la implantacién de las recomen-
daciones.

Existen otras fuentes sobre formacion e investigaciéon que también
serdn de utilidad para algunos de los ejes planteados. Para otros aspectos
serd necesario realizar estudios especificos que proporcionen informacién
sobre los procesos de implantacion de las recomendaciones y sus resultados
a medio y largo plazo.

Hay que tener en cuenta que la evaluacién de la implantacién de la
estrategia es un proceso que serd revisado cada dos afios, lo cual permitira
reformular las recomendaciones y sus indicadores adaptandolos a nuevas
necesidades.
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Anexo V. Listado de abreviaturas

AHRQ Agency for Healthcare Research and Quality

BPN Bajo peso al nacer

BSR-OMS  Biblioteca de Salud Reproductiva de la Organizacion
Mundial de la Salud

BVS Biblioteca Virtual de Salud

CCAA Comunidades Auténomas

CMBD Conjunto minimo basico de datos

DARE Database of Abstracts of Reviews of Effects

DMP Diferencia de medias ponderada

EASP Escuela Andaluza de Salud Publica

EPP Embarazo, parto, puerperio

ESCRI Estadisticas de Establecimientos con Régimen de
Internamiento

HFA Health for all database

HTO Hematocrito

IC Intervalo de confianza

ICA Investigacion clinica aleatorizada

IHAN Iniciativa Hospital Amigo de los Nifios

LBRAP Ley Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y

Derechos y Deberes en Materia de Informacién y
Documentacién Clinica

MM Mortalidad materna

MPN Muy bajo peso al nacer

MSC Ministerio de la Sanidad y Consumo

OMS Organizacién Mundial de la Salud

OR Odds ratio o razén de ocurrencia

OSM Observatorio de Salud de la Mujer

RR Riesgo relativo

RTI/UNC-CH Research Triangle Institute/University North Carolina-
Chapel Hill

UCI Unidad de cuidados intensivos

UCIN Unidad de cuidados intensivos neonatales

UE Unién Europea
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Anexo VI. Listado de personas que han
participado en la elaboracion del documento
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Esta Estrategia forma parte del Plan de Calidad para el Sistema Nacional
de Salud y representa un esfuerzo consensuado entre el Ministerio

de Sanidad y Consumo, las Sociedades Profesionales, las Asociaciones de
Mujeres y las Comunidades Auténomas y Ciudades con Estatuto de
Autonomia, para conseguir mejorar la calidad de la atencién al parto

en condiciones de igualdad en todo el territorio y asi contribuir a la
necesaria cohesion de nuestro sistema sanitario en beneficio de las
ciudadanas y ciudadanos.

GOBIERNQ MINISTERIO

DE ESPAR/A DE SANIDAD
Y CONSUMO

www.msc.es
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