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Preambulo
Alo largo de mi trayectoria profesional he tenido la oportunidad de presenciar y participar
en cambios en la atencion de los cuidados que se ofrece a las mujeres en aspectos

relacionados con su embarazo, parto y posparto.

En mi opinidn la publicacion del documento de la “Estrategia de Atencidn al Parto Normal”
en el Sistema Nacional de Salud, junto con la aparicién del documento de Consenso de la
Federacidon de Asociaciones de Matronas de Espaia “Iniciativa al Parto Normal,” fueron el
punto de inflexién para las profesionales y sentaron las bases de la atencién al parto, que
sigue en proceso de transformacién. Desde entonces la sensibilizacidon por parte de las
profesionales sobre la atencion que se ofrece a las mujeres ha sido creciente y temas como

favorecer la participacion de estas en las decisiones sobre aspectos de salud estan en auge.

La incorporacién del documento del plan de nacimiento, como elemento para favorecer la

participacién de las mujeres en su parto, fue otro punto de inflexién.

En mis inicios profesionales en sala de partos, era inusual que una mujer lo presentara y
ahora durante el control prenatal tengo el reto de informar a la mujer sobre la existencia

del plan de nacimiento, motivarla y asesorarla para su cumplimentacién.

Todo este proceso me ha planteado durante todos estos afios inquietudes relacionadas con
el plan de nacimiento y su asesoramiento lo que ha motivado la realizacién de este trabajo

de investigacion.
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Resumen

Antecedentes. El plan de nacimiento es un documento escrito en el que la mujer gestante
expresa a los profesionales de la salud sus preferencias sobre el parto y tiene como objetivo
facilitar la toma de decisiones de la mujer embarazada. El asesoramiento de las matronas
a las mujeres durante el desarrollo de este es fundamental. Se desconoce el grado de la
actividad educativa sobre el plan de nacimiento que reciben las mujeres por parte de las
matronas, la entrega del plan de nacimiento que realizan las mujeres en el hospital y si un
asesoramiento basado en la toma de decisiones compartida (TDC) del plan de nacimiento
es efectivo.

Objetivos. Determinar la prevalencia de la actividad educativa sobre el plan de nacimiento
gue realizan las matronas, en el control prenatal de las mujeres e identificar la prevalencia
de la entrega del plan de nacimiento que realizan las mujeres en el hospital y sus factores
relacionados. Evaluar la efectividad de una actividad de asesoramiento, basado en |la TDC,
en la entrega del plan de nacimiento, informacion suficiente recibida, la satisfaccion con la
experiencia del parto y las preferencias sobre el parto y recién nacido.

Metodologia. Se disefiaron dos estudios multicéntricos observacionales descriptivos de
asociacion cruzada en 5 unidades de Atencidn a la Salud Sexual y Reproductiva (ASSIR) y un
ensayo clinico multicéntrico por clusteres y paralelo en 4 ASSIR del Institut de Catala de la
Salut (ICS) de Catalufia durante los afios 2016 al 2019.

En el ensayo clinico, 247 las mujeres del grupo experimental (GE) recibieron por parte de
las matronas un asesoramiento del plan de nacimiento basado en la toma de decisiones
compartida junto con un diptico con las recomendaciones basadas en la evidencia sobre el
parto y recién nacido. Las 214 mujeres del grupo control (GC) recibieron el asesoramiento
habitual de las matronas. La satisfaccion con la experiencia del parto fue evaluada con la
Escala Mackey de Satisfaccién (MCSRS). El analisis de los datos se realizd con el programa
SPSS 24.0y se considerd para todas las variables un valor de p<0,05 como estadisticamente
significativo, se determind la razén de probabilidades y los intervalos de confianza IC 95%.
Resultados. La prevalencia de la actividad educativa que realizan las matronas a las mujeres
gestantes durante el control prenatal fue del 86,9% (2.551 historias clinicas) y la media de
las semanas de gestacion en la que se realizé fue de 24,7 (DE=11,2; IC95% 24,3 a 25,2).
Tener un menor numero de partos (aOR=0,90; IC 95%: 0,81 a 0,98; p=0,021) y realizar el



control prenatal en un centro determinado (aOR: 3,75; IC 95% 2,50 a 5,65; p<0,001) se
relaciond con recibir la actividad educativa. En cambio, presentar un nivel de riesgo
obstétrico “muy alto” se relaciondé con no recibirla (aOR=0,57; IC 95%:0,38 a 0,86; p=0,007).
De las 422 mujeres que rellenaron el plan de nacimiento el 51,2% (216) lo entregaron en el
hospital y el motivo principal de no entrega fue porque las matronas no lo solicitaron 61,2%
(126). Las mujeres que entregaron el plan de nacimiento utilizaron en mayor porcentaje
métodos de alivio no farmacolégicos 50,5% respecto al 38,8% que no lo entregaron;
p=0,012 e iniciaron la lactancia materna en sala de partos en mayor porcentaje 82,4%
respecto al 73,3%; p=0,024.

En el ensayo clinico 416 mujeres parieron en el hospital de referencia, 223 (GE) y 193 (GC).
La entrega del plan de nacimiento en el hospital fue inferior en el GE (57,8%) respecto al
75,1% del (GC); p<0,001 y pertenecer al GE se relacioné con una mayor probabilidad de no
entregarlo (aOR=0,45; IC 95%: 0,29 a 0,70); p<0,001. La valoracién de haber recibido
informacién suficiente fue similar en los dos grupos: 95,1% (GE) y 94,8% (GC). La
satisfaccion con la experiencia con el parto se evalué en 285 mujeres, 156 (GE) y 129 (GC)
siendo la puntuacion media de 150,2 en el (GE) y 153,5 en el (GC); p=0,224. En total 415
mujeres cumplimentaron los dos planes de nacimiento (pre y post intervencién) y el
porcentaje de cambios de las preferencias fue superior en el GE del 22,1% respecto al 14,6%
del GC; p<0,001.

Conclusiones. Mas de tres cuartas partes de las mujeres recibieron la actividad educativa
sobre el plan de nacimiento y los factores relacionados para recibirla fueron tener un
menor nimero de partos y recibir el control prenatal en un centro determinado, en cambio
tener un riesgo obstétrico “muy alto” se relacioné con no recibir dicha actividad.

La mitad de las mujeres entregaron el plan de nacimiento en el hospital y el principal motivo
de no entregarlo fue porque las matronas no lo solicitaron. Las mujeres que entregaron el
plan de nacimiento utilizaron con mas frecuencia los métodos no farmacolégicos para el
alivio del dolor e iniciaron la lactancia materna en sala de partos.

La intervencion de asesoramiento basado en la toma de decisiones compartida no mejord
la entrega del plan de nacimiento en el hospital en contraste, si fue efectiva en el cambio
de las preferencias. Casi todas las mujeres recibieron informacién suficiente y la

satisfaccidn con la experiencia del parto fue muy elevada en ambos grupos.



Abstract

Background. The birth plan is a written document in which the pregnant woman expresses
her preferences about childbirth to health professionals and it has as objective to facilitate
the decision-making of the pregnant woman. The advice of midwives to pregnant women
during the development of this birth plan is essential. It is unknown the degree of
educational activity that women receive from midwives about the birth plan, the
presentation of the birth plans those women carried out to the hospital, and whether
counselling based on shared decision making of the birth plan is effective.

Objectives. To determine the prevalence of educational activity on the birth plan carried
out by midwives, in the women prenatal control and to identify the prevalence of the
presentation of the birth plan carried out by women in the hospital and its related factors.
To evaluate the effectiveness of a counselling activity based on the shared decision making
with the presentation of the birth plan to the hospital, sufficient information received, the
satisfaction with the childbirth experience and preferences about childbirth and the
newborn.

Methodology. Two observational descriptive cross-association multicenter studies were
designed in 5 Sexual and Reproductive Healthcare Services (ASSIR) units and a multicenter
clinical trial by clusters and parallel in 4 ASSIR of the Catalan Health Institute (Institut Catala
de la Salut) of Catalonia during the years 2016 to 2019.

In the clinical trial, 247 women in the experimental group (EG) received counselling from
their midwives about the birth plan based on the shared decision making together with a
leaflet with the evidence-based recommendations on childbirth and the newborn. The 214
women in the control group (CG) received the usual counselling from midwives.
Satisfaction with the birth experience was assessed with the Mackey Childbirth Satisfaction
Rating Scale (MCSRS). Data analysis was performed with the SPSS 24.0 program and a value
of p<0.05 was considered statistically significant for all the variables. The odds ratio and
the 95% confidence intervals (Cl) were determined.

Results. The prevalence of the educational activity carried out by midwives to pregnant
women during prenatal care was 86.9% (2,551 medical records) and the mean number of
weeks of gestation in which it was carried out was 24.7 (SD= 11.2, 95% Cl: 24.3 to 25.2).
Having a lower number of births (aOR=0.90; 95% Cl: 0.81 to 0.98; p=0.021) and performing



prenatal care in a given center (aOR: 3.75%; 95 Cl % 2.50 to 5.65; p<0.001) was related to
receiving the educational activity. In contrast, presenting a "very high" level of obstetric
risk was related to not receiving the educational activity (aOR=0.57: 95% Cl: 0.38 to 0.86;
p=0.007).

Of the 422 women who filled out the birth plan, 51.2% (216) presented it to the hospital
and the main reason for non-presentation was because the health professionals did not
request it 61.2% (126). The women who presented the birth plan used a higher percentage
of non-pharmacological pain relief methods 50.5% compared to 38.8% who did not present
it; p=0.012 and started breastfeeding in the delivery room in a higher percentage 82.4%
compared to 73.3%; p=0.024.

In the clinical trial, 416 women gave birth in the reference hospital, 223 (EG) and 193 (CG).
The presentation of the birth plan to the hospital was lower in the EG (57.8%) compared to
75.1% (CG); p<0.001 and belonging to the EG was related to a greater probability of not
delivering it (aOR=0.45; 95% Cl: 0.29 to 0.70); p<0.001. The assessment of having received
sufficient information was 95.1% (EG) compared to 94,8% (CG) and similar in both groups.
The satisfaction with the experience of childbirth was evaluated in 285 women, 156 (EG)
and 129 (CG), with a mean of 150.2 in (EG) and 153.5in (CG), p=0.224. A total of 415 women
completed two birth plans (pre- post intervention) and the percentage of changes in
preferences was higher in the EG (22.1%) compared to 14.6% in the CG; p<0.001.
Conclusions. More than three quarters of the women received the birth plan education
activity, and the related factors were having fewer births and receiving prenatal care at a
particular center, while having a "very high" obstetric risk was related to not receiving the
activity.

Half of the women presented the birth plan to the hospital and the main reason for non-
delivering it, was because the midwife did not request it. Women who presented the birth
plan used non-pharmacological pain relief methods more frequently and started
breastfeeding in the delivery room.

The counseling intervention based on shared decision making did not improve presentation
the birth plan to the hospital, in contrast was effective in the change of the preferences.
Almost all women received sufficient information and satisfaction with the birth experience

was very high in both groups.



Abreviaturas

AE Actividad educativa

ASSIR Unidades de Atencidn a la Salud Sexual y Reproductiva
CatSalut Servei Catala de la Salut

CEIC Comité de Etica de Investigacion Clinica

Ecap Estacion clinica de atencidn primaria

FAME Federacidn de Asociaciones de Matronas de Espaia
GPC Guia de Practica Clinica

IC Intervalo de confianza

HATD Herramientas de ayuda para la toma de decisiones
ICS Institut Catala de la Salut

ICM International Confederation of Midwives

IDESCAT Instituto de Estadistica de Catalunya

IDIAP Instituto Universitario de Investigacion de Atencidén Primaria
IHAN Iniciativa para la Humanizacién de la Asistencia al Nacimiento y la lactancia
INE Instituto Nacional de Estadistica

IPADS International Patients Decision Aids

IPN Iniciativa al Parto Normal

GC Grupo control

GE Grupo experimental

LM Lactancia materna

Madx Mdximo

MCSRS Mackey Satisfaction with Childbirth Rating Scale
Min Minimo

NICE National Institute for Health and Care Excellence
OoMS Organizacion Mundial de la Salud

OR Odds ratio

p Valor de p

PN Plan de nacimiento

SG Semanas de gestacion

SNS Sistema Nacional de Salud

TDC Toma de decisiones compartida

TENS Terapia electroestimulacién neurosensorial
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1.1. Aproximacidn al concepto del cuidado centrado en la mujer respecto a la toma de
decisiones informadas

Los servicios sanitarios contemporaneos hacen referencia a conceptos clave de atencién
personalizada y holistica de la persona, los cuales se basan en el reconocimiento de que
esta tendrd una experiencia Unica de la salud o enfermedad y que definird sus propias

necesidades personales de atencién sanitaria (1).

El “cuidado centrado en la persona” ayuda a estas a desarrollar el conocimiento, las
habilidades y la confianza que necesitan para administrar y tomar decisiones informadas
sobre su propia salud y la atencion sanitaria que desean recibir. Los profesionales deben
trabajar de forma coordinada y adaptada a las necesidades de la persona desde una
perspectiva de asociacion y colaboracién (1,2) y lo que es mds importante, garantiza que

estas siempre sean tratadas con dignidad, compasién y respeto (2).

Dentro del contexto de la salud sexual y reproductiva el concepto de “cuidado centrado en
la persona” hace referencia al de “Woman centred Care” (1), a partir de ahora denominado
“Cuidado centrado en la mujer”. Dicho concepto nace en la década de los afios 90 en

Inglaterra, cuando las mujeres reivindicaron sus derechos en salud sexual y reproductiva.

Del mismo modo, la insatisfaccion con los servicios sanitarios debida a la alta
medicalizacidn y fragmentacién de los cuidados en la atencidn al parto tomaron peso en la
creacién de esta idea, sumada a los valores de los movimientos feministas de la segunda

ola (3).

Todos estos fendmenos, entre otros, conceptualizaron y reformularon los servicios
sanitarios en Inglaterra y posteriormente en otros paises. El gobierno inglés, como
respuesta a los hallazgos del “Informe Winterton” (4) propuso un cambio radical en la
prestacion de servicios de la maternidad plasmados en el “Informe Changing Childbirth”
(5), en el cual, los servicios a la maternidad deberian estar “centrado en la mujer” y
deberian basarse en los principios de la continuidad de los cuidados y del proveedor de
cuidados, la eleccién del tipo de cuidado y el lugar del parto, y el derecho al control del

propio cuerpo en el embarazo y el parto (5,6).

Ill

Asi como no hay una definicidn exacta del “cuidado centrado en la persona” (2) tampoco

Ill

hay una definicion consensuada sobre el “cuidado centrado en la mujer” (7,8). Debido a su
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caracter multidimensional y que abarca numerosas esferas, este concepto ha sido y es en
la actualidad objeto de reflexion y estudio en diferentes trabajos, ya que es utilizado para
hacer referencia a una filosofia, a un modelo de cuidados o a un conjunto de actividades

(9,10).

Entre los atributos que mas frecuentemente emergen de la literatura provenientes de las

Ill

opiniones de las mujeres y de los profesionales sobre el “cuidado centrado en la mujer” se

encuentran los siguientes (8,9,11):

- La continuidad de cuidados y la atencidn individualizada.

- El cuidado holistico.

- La colaboracidon mutua y el reparto de responsabilidades entre la mujer y la matrona,
basada en una relacién de colaboracidn y cooperacién interdependientes.

- El intercambio de la informacion completa e imparcial, que facilite la participacién en
la toma de decisiones y las elecciones informadas, y que permita la autonomia de la
mujer.

- La comunicacién y escucha activa de las opiniones de las mujeres, mediante una
relacion sin prejuicios basada en el respeto, y una comunicacién honesta y abierta.

- Las actividades de los cuidados de matrona acomodativas a través del reconocimiento
de la sensibilidad cultural y el apoyo a las opciones, maximizando los recursos humanos

y materiales, con el personal adecuado y competente para brindar la atencién de la

parteria y ofreciendo privacidad y la presencia de un acompafnante durante el parto.

Los “modelos centrados en la mujer” estédn alineados con la filosofia y el modelo de cuidado
de matrona definidos por la Confederacidn Internacional de Matronas (International
Confederation of Midwives-ICM) (12). Estan basados en los principios éticos de justicia,
equidad y respecto de la dignidad humana, y la atencién de la matrona se lleva a cabo en
asociacién con las mujeres, reconociendo el derecho a la libre determinacién de estas. El
cuidado es respetuoso, personalizado, continuo y no autoritario. Ademas, estas brindan a
las mujeres la informacién y el asesoramiento adecuados de manera que promueva la

participacién y mejora de la toma de decisiones informada en las mujeres (12).

Ademads de estos atributos de caracter de relacién interpersonal entre la mujer-profesional

existen otros de indole contextual que configuran el marco de atencién “Cuidado centrado
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en la mujer”. En la figura 1 se muestra el marco de “cuidado centrado en la mujer”
adaptado a partir de otros modelos de cuidados centrados en la mujer y del paciente con

los principales elementos que lo conforman en cada uno de los niveles de asistencia (13-

15).

- e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e -
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Figura 1. Marco de atencién “Cuidado centrado en la mujer”. Adaptado de otros modelos de cuidados
centrados en la mujer y en el paciente
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En la actualidad, cada vez mas, dicho concepto se incorpora en documentos que definen
las politicas y estrategias sanitarias y los estandares de calidad asistencial en los paises
anglosajones (16,17). También se ha utilizado como marco de referencia de los modelos de
cuidados de matrona (18,19) y en sus planes formativos (20) debido a su potente enfoque

para estas profesionales en su practica asistencial (18,19).

1.2. Las elecciones informadas

La eleccion o la decisidn informada se refiere a la eleccidn razonada que realiza la persona,
basada en informacidn relevante sobre las ventajas y desventajas de las opciones de
cuidados y tratamiento actuales y todas las posibles acciones a seguir (incluida la no
adopcién de medidas) de acuerdo con sus creencias. No solo hace referencia a aquellas
situaciones, en la cual, hay una falta de claridad o existen inconsistencias sobre aspectos
gue deben ser resueltos, sino que puede darse en situaciones en la que no hay un

problema, pero implica elegir entre un nimero de opciones o alternativas (21).

El proceso de la toma de decisiones informadas es dindmico y multifactorial. Ademas del
proceso cognitivo, este esta influenciado por las fuentes de informacidn, la cultura, las
creencias, el grado de participacién que la persona desea tener, la relevancia del tipo de
decisién a tomar, de sus expectativas y de las experiencias previas (21-23). Ademas, un
aspecto de gran relevancia identificado en el estudio de O’Brien y col, (24) e inherente en
la mujer gestante es la temporalidad y el contexto en la que estas decisiones se
desarrollaran ya que estardn determinadas por la evolucién del embarazo y por el sentido
de responsabilidad que las mujeres tienen hacia su bebé. Asi mismo, Biurrun (25) en su
estudio identificd que la toma de decisiones de la mujer durante la atencién al parto viene
dada por su capacidad de decisién durante este proceso en determinados aspectos y que
dicha capacidad se desarrolla a lo largo de un proceso, iniciandose en el tercer trimestre de

embarazo y concluyendo en el parto.

Las decisiones informadas tienen implicaciones relacionales entre la mujer y los
profesionales. Para las mujeres las toma de decisiones informadas implica la busqueda de
informacién, considerar las opiniones de los profesionales, evaluar las alternativas y tomar
una decisiéon (23). Asi mismo hacen una distincidon entre “estar informada” y “eleccién

informada”. La primera la refieren con la informacién o los conocimientos adquiridos
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mientras que la “eleccidn informada” va mas alla de la mera provisién de informacidn.
Significa también la comprensién de esta y para ello, las mujeres opinan que necesitan el

apoyo de un profesional (24).

1.3. Las fuentes de informacion en la toma de decisiones informadas
La informacién es un aspecto relevante en la toma de decisiones informadas para las

mujeres (23,24) y la obtienen de diversas fuentes.

Fenwick y col (26) y Camacho-Morell y Esparcia (27) clasifican las fuentes en tres categorias:
- Las profesionales de salud que ofrecen informacién mediante clases de preparacion al
nacimiento, en la consulta individual, a través de folletos y pdginas web de instituciones
sanitarias.

- Las fuentes publicas que hacen referencia a los libros, folletos, televisién e Internet.

- Las fuentes privadas que hacen referencia a la pareja, familiares y amigos.

Aunque existe divergencia sobre que fuentes de informacidn son las mas utilizadas por las
mujeres (28-30), los estudios muestran que estas consideran que los profesionales de la
salud son los que ofrecen informacion mas util y de calidad (27,28,31) y que las matronas
tienen un papel importante al respecto (28,31). En cambio, las mujeres consideran que los
profesionales ofrecen menos informacion de la que esperan (32,33) respecto a las fuentes

publicas y personales (27).

En consonancia a lo anteriormente comentado, en Cataluiia, la encuesta de satisfaccion de
asegurados del Servei Catala de la Salut (CatSalut) realizada en el 2016 y en el afio 2019
sobre la percepcidn, experiencia y satisfaccidon de las mujeres en la atencién al embarazo,
el parto y el puerperio, denominada PLAENSA, (34) constatd que las preguntas referentes
a la informacién fueron las que recibieron menos valoraciones positivas por parte de las
mujeres. En el afio 2019, el 64,8% de las mujeres consideraron que recibieron suficiente
informacién en el embarazo, un 64,2% en el partoy un 52,8% en el posparto (34). Asi mismo
en Inglaterra el 61% de las mujeres expresaron que obtuvieron suficiente informacién de
la matrona o del médico para ayudarlas a decidir donde tener a su hijo y el 57%
consideraron que se les proporciond informacién relevante sobre la alimentacion de su

bebé (35).
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El 90% de las mujeres embarazadas utilizan Internet de forma generalizada (36,37),
buscando informacién y realizando consultas sobre el embarazo (37,38). El principal motivo
por el cual las mujeres recurren a Internet, segun los hallazgos de los estudios de Camacho-
Morell y Esparcia (27) y Lagan y col, (36) es porque reciben informacién insuficiente por
parte de los profesionales, debido principalmente a la falta de tiempo en las visitas de
control prenatal para poder preguntar sobre dudas respecto el embarazo y el parto.
Aunque también utilizan este recurso para validar la informacion recibida de los
profesionales o buscar una segunda opinién (39). Ademas, les ofrece intimidad, anonimato

y la posibilidad de compartir experiencias a través de las redes sociales (39,40).

En Cataluiia, el Departament de Salut Catala, ha incorporado informacién dirigida a las
mujeres en su portal de Internet (41) y la mayoria de los proveedores de salud recurren a
Internet como recurso para ofrecer informacién y mejorar la accesibilidad de las mujeres a
nivel informativo. Las Unidades de Salud Sexual y Reproductiva (ASSIR) del Institut Catala
de las Salut (ICS), en el ambito de la Atencién Primaria, han creado blogs donde ofrecen
informacién actualizada sobre el embarazo, posparto, lactancia y anticoncepcion entre
otros (42,43). Asi mismo los hospitales en sus paginas web ofrecen informacién detallada

sobre aspectos relacionados con el parto (44,45).

Después del entorno profesional, la informacion que proviene de las fuentes privadas
(pareja, familiares y amigos,) es una de las mas influyentes en la toma de decisiones. Esto
pone de manifiesto la importancia que dan las mujeres a la comunicacién directa (cara a

cara) entre personas en la busqueda de informacién (27,28,31).

1.4. Las preferencias de las mujeres sobre los aspectos relacionados con el parto
Las mujeres definen las preferencias sobre los aspectos relacionados con el parto antes y
durante el embarazo (46,47) aunque estas estardan moduladas por un amplio abanico de

elementos (48).

La seguridad del bebé es uno de los aspectos centrales de las mujeres a la hora de definir
sus preferencias en referencia a la eleccion del lugar del parto, el tipo de parto o aceptar
determinados procedimientos durante este proceso (49,50). Respecto a la eleccién del
lugar del parto, el poder estar acompana por su pareja vy las caracteristicas del entorno son

unos de los motivos para dicha eleccién (49).
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La preferencia por el parto vaginal es predominante entre las mujeres (51) pero también
hay una aceptabilidad de la preferencia del parto por cesdrea tras un parto por esta via,
aunque no haya criterios médicos justificados (52,53), debido principalmente a la creciente
opinién entre los profesionales y las mujeres sobre el derecho a elegir cuando practicar
esta intervencién (54). Otros factores como la creencia de que esta es mas segura para el
bebé, el miedo al parto y al dolor (55,56), las experiencias de parto previas (52,57,58) y las

posibles consecuencias del parto vaginal en el suelo pélvico son las principales causas (59).

Asimismo, el contexto cultural y sanitario tiene un gran peso en las mujeres a la hora de
concretar sus predilecciones. En aquellos sistemas sanitarios publicos donde las mujeres
pueden optar a diferentes modelos de atencién (parto en el hospital, parto en unidades
lideradas por matronas o parto en el domicilio) la preferencia dominante es el dmbito
hospitalario (60,61); probablemente porque las mujeres desconocen las opciones
disponibles (62,63). Ademds, en algunos paises posiblemente esto es debido a la
desigualdad existente en la disponibilidad de dichos servicios en detrimento de las
unidades lideradas por matronas (50,64). También existe la creencia generalizada de la
poblacién y por algunos profesionales que el parto hospitalario es mas seguro (63-65). Asi
mismo esta preferencia estara ligada a la disponibilidad de la analgesia epidural para el
alivio del dolor. Cabe destacar, en contra, que en aquellos paises donde solo se ofrece el
parto de atencién hospitalario la preferencia de la mujer sobre el lugar del parto se ve

limitada.

Ademas, los entornos de atencién del parto medicalizados muy instaurados como priactica
habitual llevan a que las mujeres consideren las intervenciones tecnoldgicas como parte
del proceso de la atencion al parto (47,66). En un estudio realizado en Espafia por Soriano
y col, (67) mostré que las mujeres elegian en bajos porcentajes evitar procedimientos
invasivos (enema, rasurado, cateterizacion endovenosa, amniorrexis, uso de oxitocina para
estimular el parto, episiotomia...) u optar por aquellas practicas recomendadas por las guias
de practica clinica, como por ejemplo la libertad de movimientos durante el parto, el

pinzamiento tardio de cordén umbilical o el inicio temprano de la lactancia materna.

Por otro lado, el abordaje de dolor es uno de los temas prioritarios. Entre las preferencias

destacan contar con una persona de apoyo seguido en segundo lugar por los métodos no
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farmacoldgicos y en tercer lugar por el 6xido nitroso y la epidural (68,69). La preferencia de
la analgesia de la epidural muestra una gran variacion segun los paises y varia entre 30,7%

al 75,9 % (67,70).

1.5. La satisfaccion de la mujer con la experiencia del parto

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (71) expresa que la calidad de la atencién
sanitaria “es el grado en que los servicios de salud para las personas y los grupos de
poblacién incrementan la probabilidad de alcanzar resultados sanitarios deseados, y que
estos sean consistentes con los conocimientos de los profesionales basados en la evidencia
cientifica. La calidad de los cuidados puede medirse y mejorarse continuamente, en base a
la informacién disponible y teniendo en cuenta las necesidades y preferencias de los

pacientes, las familias y las comunidades”.

La divisién de la calidad en los componentes de calidad de la prestacién de servicio y la
experiencia de la persona reconoce que la utilizaciéon de los servicios y los resultados
obtenidos no son solo derivados de la calidad de la prestacidn de estos, sino también de la
satisfaccién de la experiencia que la persona ha tenido con esa atencién. Estos dos
aspectos deben confluir para una buena calidad de los servicios, ya que una atencién puede
cumplir con los estandares de buenas practicas, pero en cambio es inaceptable para la
mujer y su familia o, por el contrario, ciertos aspectos pueden ser populares entre las

mujeres, pero objetivamente son ineficaces o incluso perjudiciales para la salud (72).

La satisfaccion de la persona sobre los aspectos de la atencién recibida tiene un caracter
multidimensional en la cual intervienen numerosos aspectos, lo que dificulta disponer de

una definiciédn minuciosa que abarque todas estas dimensiones (73).

Mientras Eriksen (74) la define como " una calificacion de la evaluacidon de un servicio o
proveedor basada en una comparacion de los estandares subjetivos de la persona con la
atencidn recibida, y que presenta una respuesta emocional positiva en dicha comparacion”,
Hills y Kitchen (75) la define como “un sentimiento de satisfaccién, logro o realizacién que
resulta de satisfacer las necesidades y las expectativas de las personas con respecto a las

especificidades y los aspectos generales de la atencidn de la salud”.
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El parto es un acontecimiento vital en la vida de la mujer y la vivencia de este puede tener
repercusiones tanto para la madre como para el recién nacido, especialmente a nivel
psicolégico de la mujer. Revisiones sistemdticas han expuesto que las experiencias
negativas del parto pueden contribuir a padecer depresidn posparto y estrés

postraumatico y disminuciéon de la lactancia materna (76-78).

Debido a su repercusién, conocer las experiencias y la satisfacciéon de las mujeres con la
experiencia del parto es uno de los indicadores de calidad de los servicios de salud
maternoinfantil. Para conocerlas se han validado escalas de satisfaccién (79,80) o se
utilizan otras metodologias como la realizacién de encuestas, grupos focales o entrevistas

en profundidad (72,81).

Desde el punto de vista de las mujeres, en el estudio realizado con metodologia cualitativa
realizado por Biurrun (25) en Cataluia, estas consideraron que las experiencias previas, la
seguridad percibida, el respeto a la privacidad, y el soporte emocional recibido durante el
proceso del parto son aspectos fundamentales para tener una experiencia positiva. En la
misma linea, en el estudio de Molina (82) las mujeres valoraron la satisfaccidn con el alivio
del dolor, el trato recibido de los profesionales, el apoyo de estos ante sus sentimientos de
miedo durante el parto y que en el parto no hubiera complicaciones. También las mujeres
expresaron una menor experiencia negativa cuando se les ofrecié la oportunidad para

consultar sobre sus preocupaciones o dudas con las matronas (83).

El apoyo y el soporte que la mujer recibe durante el parto ya sea de los profesionales y/o
de la pareja, es un tema reiterado por las mujeres para tener una experiencia positiva del
parto, valorando aspectos como la comunicacidn efectiva y la participacion en la toma de
decisiones (84-86). A su vez, Taheriy col (87) en su estudio de metaandlisis destaco que,
entre las estrategias para crear una experiencia positiva del parto, el apoyo continuo a la
mujer de la parejay /o de los profesionales fue la que mas se relacioné con una experiencia

positiva, mas alla del alivio del dolor.

A la luz de los resultados dispares, parece ser que las caracteristicas de las mujeres como
la edad vy el nivel de estudios no tienen una influencia relevante (86,88,89). Del mismo
modo la paridad y el tipo de parto muestran aportaciones diferentes (90,91), en cambio los

aspectos relacionados con el bebé si se relacionaron con la satisfaccion (86).
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En cambio, se han identificado otros factores relacionados con la satisfaccién. Goodman vy
col, (79) mostraron que el sentido de control de la mujer durante el parto, el control del
dolor y el cumplimento de las expectativas se relacionaban con una mayor satisfaccién,
siendo el mas relevante el sentido de control. Posteriormente, Christianes y Bracke (91)
obtuvieron resultados similares cuando compararon la satisfaccidon de las mujeres de dos
paises, poniendo de manifiesto que, a pesar de modelos asistenciales diferentes, el
cumplimiento de expectativas fue el factor principal con la satisfaccién del parto, y el
sentido de control y la autoeficacia podrian mitigar la influencia del dolor del parto sobre

la satisfaccion.

1.5.1. Medicidn de la satisfaccidon de la mujer con la atencién recibida y con la
experiencia del parto en Espaina y Cataluia

En Espafia en lineas generales la satisfaccion con el parto de las mujeres es elevada y se ha
evaluado a través de escalas validadas y/o encuestas ademas de técnicas de metodologia

cualitativa.

Entre las escalas validadas en castellano, las escala Mackey Childbirth Satisfaction (92, 93),
Childbirth Experience Questionnaire (CEQ) (94), y la Questionnaire for Assessing the
Childbirth Experience (QACE) (95) miden la satisfaccion y la experiencia propia del parto.
En cambio, las escalas Care in Obstetrics: A Measure For Testing Satisfaction (COMFORTS”)
(96) y “Women’s Views of Birth Labour Satisfaction Questionnaire (WOMBLSQ4)” (97)
también evallan aspectos del puerperio, la estancia hospitalaria y la continuidad de los

cuidados durante el parto y posparto.

En la validacién al castellano de la Escala de Mackey Childbirth Satisfaction, por Mas-Pons
(92) en el aifo 2012, y en la que evalua la satisfaccidn con el parto y la atencién recibida de
las matronas y obstetras, mostré un elevado grado de satisfaccion, 159,29 sobre 175
puntos, en aquellas mujeres en las que las expectativas se cumplieron. Posteriormente en
un estudio en Catalufia, Rodriguez y col, (98) utilizé la misma escala, al comparar la
satisfaccidn de las mujeres en dos hospitales con nivel de complejidad distinto, mostrando
puntuaciones similares en ambos centros (129,28 y 130,64 puntos) aunque inferiores al
estudio de Mas- Pons (92). Asimismo, cuando se ha utilizado la escala “Childbirth

Experience Questionnaire (CEQ) se han obtenido puntuaciones elevadas (90).
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En la linea de otros paises (35), en Catalufia, a través del Plan de encuestas de satisfaccion,
el CatSalut realiza periédicamente encuestas a los ciudadanos para conocer sus
preferencias y su satisfaccion con los servicios prestados con el objetivo de mejorar la
calidad de estos. En concreto, en el ambito materno infantil se dispone de la encuesta de
satisfaccién sobre la atencién recibida del proceso de embarazo, parto y posparto
(PLAENSA) (34). Consta de un total de 32 preguntas que evaluan el confort, el trato
personal, el proceso asistencial, la competencia de los profesionales y el grado de
informacién recibida. Se ha observado a lo largo de los afios una mejora del grado de
satisfaccion global situdndose en 8,39 puntos sobre 10y el 86,3% de las mujeres volverian
a utilizar los mismos servicios sanitarios. La mayoria de las preguntas presentan mas del
90% de respuestas positivas, situdndose en el grado de excelencia destacando el trato de
matronas y obstetras, el sentirse en buenas manos durante el embarazo y el parto, y el
seguimiento y control de todo el proceso. Por otro lado, las preguntas sobre la valoracion
recibida sobre informacidn y sobre el seguimiento de embarazo, posparto y cuidados del
recién nacido obtuvieron valoraciones positivas alrededor del 90 %, pero en cambio las
mujeres consideraron que la informacién no fue suficiente, siendo estos ultimos los que

necesitan una mejora.

1.6. Los modelos de relacion asistencial y la toma de decisiones compartida
A lo largo de los afios, el modelo biomédico centrado en la enfermedad ha dado paso al

Ill

modelo biopsicosocial “centrado en la persona”, el cual, ademas de los factores fisicos,
tiene en cuenta los aspectos psicoldgicos y del entorno. Esta evolucion ha llevado a cabo

la aparicion de nuevos modelos de relacidn asistencial (99-101).

Emanuel y Emanuel (102) definieron 4 modelos de relacidn asistencial entre la personay el
profesional: paternalista, informativo, interpretativo y deliberativo. Estos pueden convivir
y no son excluyentes entre si, ya que dependera de diversos elementos o situaciones como
por ejemplo el rol que la persona desee tener respecto a la participacidon en aspectos
relacionados con su salud, los entornos sanitarios donde se produzca la asistencia y la

capacitacién de los profesionales, entre otros (102-103).

Mientras que los dos primeros modelos (paternalista e informativo) se caracterizan por una

clara division de los roles que asumen el profesional y la persona, en el modelo
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interpretativo y deliberativo, las dos partes asumen un rol de colaboracién y de trabajo

conjunto.

Emanuel y Emanuel (102) respaldan que el modelo deliberativo sea el de referencia en la
practica asistencial y que los otros se utilicen solo en circunstancias especiales. En este
modelo el profesional ayuda a la persona a determinar y elegir entre todos sus valores que
se relacionan con su salud en ese momento, y aquellos que mejor le sirvan de fundamento
para tomar la decision mds adecuada dentro de las diferentes alternativas posibles. En ello
el profesional y la persona trabajan conjuntamente para determinar la decisién, que serd
el resultado del didlogo basado en el respeto y la consideracién mutua (104). Este modelo
estd alineado y se basa en el equilibrio de los principios éticos de beneficencia y autonomia
(105). Si la practica asistencial se basa Unicamente en el principio de beneficencia las
actuaciones estaran orientadas a un modelo paternalista donde el profesional decidira lo
“mejor” para la persona sin tener en cuenta sus preferencias. Por otro lado, si se actua
exclusivamente desde el principio de autonomia, la actuacién del profesional se limitara

solo en un ofrecimiento de la informacion (103,106).

Paralelamente, como elemento facilitador en la participacién de las personas en la toma
de decisiones respecto a su salud y que estas reciban el apoyo adecuado emerge el
concepto de la toma de decisiones compartida (TDC) y que es una de las caracteristicas del
modelo asistencial deliberativo (107, 108) y es considerada por Weston (109) la esencia la

atencidén centrada en la persona.

Hay numerosas definiciones de la toma de decisiones compartida, asi como de los
elementos que la deben integrar (110). Elwyny col, (111) la definen como un enfoque en
el que los profesionales y las personas toman decisiones juntos utilizando la mejor
evidencia disponible. Y Coulter y Collins (112) la definen como un proceso en el que el
profesional y la persona trabajan juntos para decidir qué pruebas, tratamientos o acciones,
segln la evidencia clinica y las preferencias informadas, se adaptan mejor a la persona.
Implica la provisién de informacién basada en la evidencia sobre las opciones, resultados e
incertidumbres, junto con asesoramiento de apoyo en la toma de decisiones por parte de
los profesionales. En la figura 2 se muestran los elementos que intervienen para una

eficiente toma de decisiones compartida (113).
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Figura 2. Elementos para una eficiente toma de decisiones compartida
Fuente: Ciapponi A. Toma de decisiones compartida. Evd. Act Amb.2012;15 (1):2-4.

La TDC garantiza que las personas reciban el apoyo para que tomen sus decisiones
adecuadas para ellas mismas. Por un lado, el profesional de la salud aporta su experiencia
sobre las opciones disponibles, evidencia cientifica, los riesgos y beneficios de cada una de
las opciones y, por otro lado, la persona como experta en si misma aporta informacion

sobre sus preferencias, circunstancias personales, metas, valores y creencias (114).

Es apropiada en casi todas las situaciones, en la atencion primaria y secundaria donde se
debe tomar una decisidn sobre la atencién que se desea recibir, cuando existen diferentes

opciones y dicha decision es sensible a las preferencias de las personas. (114-116).

Debido a los numerosos factores que intervienen en el propio proceso de la TDC la
implementacidn de esta no se ha desarrollado como se desearia (117). La ambigliedad de
algunos conceptos para medirla y las limitaciones de las herramientas para su medicién
dificultan establecer una relacion causal con la satisfaccién de la persona y los resultados

clinicos (108).

En aquellos casos en los que las personas identificaron que tuvieron un papel participativo
en la TDC, se relaciond con un mayor grado de satisfaccidon. En cambio, a lo que se refiere
a los resultados clinicos tales como la adherencia al tratamiento, disminucién de
intervenciones o mejora de resultados en salud estos son divergentes (118,119). Por todo
ello se proponen lineas de investigacidn al respecto para poder evaluar el impacto real y el

desarrollo de la TDC (108).
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A pesar de ello, hay una apuesta por la TDC y la atencién basada en la atencién centrada
en la persona debido a su alineacién con los principios éticos anteriormente expresados

(105).

1.7. Estrategias para facilitar la toma de decisiones compartida en la practica clinica

Numerosos retos se han planteado para implementar la toma de decisiones compartidas
que permitan realmente evaluar sus consecuencias a largo plazo y que vayan mas alla de
los resultados afectivo cognitivo de las personas. Estos van desde cambios estructurales de
las politicas sanitarias y organizacionales (108, 111) a actividades focalizadas a los

profesionales y pacientes (120, 121).

El establecimiento de una relacién de colaboracién entre el profesional y la persona, y
como debe transmitirse la informacion sobre los riesgos y beneficios segun la evidencia
cientifica, requieren habilidades por parte de los profesionales que deberdn adaptarse a

las caracteristicas de las personas (122,123).

Entre las actividades disefiadas para facilitar la TDC destacan la formaciéon a los
profesionales, la definicidn de modelos que guien a estos en su practica asistencial y el

disefio de herramientas de toma de decisiones.

Las intervenciones formativas que se realizan a los profesionales van desde sesiones de
trabajo, visualizaciones de videos tanto formativos como de los encuentros clinicos, y
actividades de roleplay, entre otros, (124, 125) con el objetivo de aumentar sus habilidades
en el abordaje de la TDC, aunque no esta bien establecido cual de estas puede ser la mas

efectiva (121).

Epstein y col, (126), Elwyn y col (107) y Legaré y col, (127) definen modelos que sirvan de

guia a los profesionales en los encuentros clinicos.

Epstein y col, (126) propone un modelo de cinco pasos donde enfatiza la incorporacién de
la informacion de la evidencia existente sobre las opciones y las recomendaciones al
respecto. Los pasos son:

- Comprender la experiencia de la persona (y de los miembros de su familia) y

expectativas. Se investiga sobre el punto de vista de la persona, sus necesidades
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especificas, miedos, expectativas y el contexto especifico y se invita a participar a la
familia.

- Creacién de una relacidn de colaboracion. Hace referencia a todas aquellas actividades
de empatia, favorecimiento de la participacién y generadoras de confianza.

- Proporcionar la evidencia existente. Hace referencia a presentar la evidencia existente
y presentar aquellos aspectos en los que no hay una evidencia clara al respecto. Cémo
presentar la evidencia dependera del grado de la evidencia existente, y el formato de
como presentarla dependerd de las caracteristicas y de la informacidn previa que tenga
la persona.

- Presentarlas recomendaciones. Presentar las recomendaciones sobre la mejor manera
de cumplir con los objetivos de la persona.

- Verificar el entendimiento y el acuerdo y confirmar que la informacién se ha entendido

y que la decision tomada encaja con los valores de la persona.

El modelo de Elwyn y col, (107) propone que el profesional debe asegurar tres pasos:
- “Conversacion de elecciones”, el profesional se asegura de que la persona conoce
gue hay opciones disponibles.
- “Conversacion de opciones”, el profesional da informacién detallada de cada una
de las opciones.
- “Conversacién de decisién”, se refiere al apoyo durante el proceso de considerar

las preferencias y decidir qué es lo mejor.

Legaré y col, (127) propone un modelo conceptual que se adapte a las caracteristicas de
los sistemas sanitarios occidentales donde para un proceso de salud o enfermedad
intervienen diferentes profesionales y con roles especificos. Este modelo propone que en
el proceso de la TDC hay dos tipos de profesionales y en diferentes fases. Por un lado, un
profesional con el rol de entrenador de decisiones (una persona que apoya la participacion
de la persona en la toma de decisiones, explorando los valores de la persona y familia,
explicando las opciones disponibles y la factibilidad de cada una de ellas en consonancia
a sus necesidades y valores) y el otro rol de profesional de primer contacto, o sea la
persona que identifica el problema de salud y la decision que se debe tomar vy la

implementacién de la decision elegida.
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Por otro lado, para facilitar la transmisién de la informacion basada en la evidencia a las
personas se han desarrollado las denominadas “Herramientas de ayuda para la toma de
decisiones” (HATD). Pueden ser utilizadas directamente por estas (sin ayuda del
profesional) o bien pueden ayudar a los profesionales para realizar el asesoramiento a la
persona, a la hora de comunicar la evidencia. Hay un amplio abanico de formatos desde,
DVD, folletos, audios, herramientas web o aplicaciones para dispositivos moviles (apps)
(128) y su disefio suelen regirse por unos estandares definidos por el grupo de
investigadores de la “International Patients Decision Aids” (IPADS) (129). Estas difieren de
los materiales informativos ya que estos ultimos ofrecen informacién en términos mas
generales y en ocasiones no se focalizan en expresar los riesgos, los beneficios ni los valores

y preferencias de las personas (129).

La principal ventaja asociada a la utilizacién de estas herramientas es que aumenta los
conocimientos y reduce el conflicto decisional en referencia a sentirse desinformado o
sobre sus valores personales (130). Parece que estimulan a las personas a desempefiar un
papel mas activo en la TDC y mejora las percepciones de riesgo de forma mds precisa
siempre que el porcentaje de las probabilidades estén explicitadas en dichas herramientas.
Por otro lado, parece que no producen efectos adversos en los resultados clinicos ni en la
satisfaccidn y reducen la eleccién de intervenciones discrecionales. En cambio, hay poca
evidencia de que mejoren la congruencia entre la opcién elegida y los valores de la persona

y la adherencia en la eleccién elegida (131).

1.8. Intervenciones para favorecer la toma de decisiones compartidas en la salud sexual
y reproductiva

Las mujeres desean participar en latoma de decisiones (132) y durante su vida deben tomar
decisiones sobre su salud sexual reproductiva desde temas de contracepcion,
preconcepcionales, ginecoldgicos y reproductivos. En concreto, durante el embarazo y el
posparto debe enfrentarse a decisiones sobre el diagndstico prenatal, la realizacion de
pruebas diagndsticas, los métodos de alivio de dolor, elegir el lugar donde se producira el
parto, asi como la induccion o no del parto, elegir entre un parto de nalgas por via vaginal
0 cesdrea o tener un parto vaginal con antecedentes de cesdrea previa y también todas las

mujeres gestantes decidiran el tipo de lactancia entre otros (133).
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Los resultados sobre que intervenciones pueden ser mas efectivas para mejorar la TDC en
materia de salud sexual y reproductiva son escasas y poco concluyentes (134) y
concordantes con la revisidn sistematica llevada a cabo por Légaré y col, (121) que muestra
la falta de evidencia para determinar que intervenciones son las mas efectivas en pacientes,

profesionales o ambos.

En el mismo sentido, las HATD aplicadas en la salud sexual y reproductiva muestran que
también aumentan los conocimientos y disminuyen el conflicto decisional respecto a la
practica habitual, en cambio su influencia sobre el grado de ansiedad los hallazgos son
divergentes (135,136). Ademas, su uso de forma independiente por parte de las mujeres
sin apoyo de los profesionales, al igual que las intervenciones mediadas por los
profesionales parecen no mejorar la satisfaccidon con la toma de decisiones y no tienen un
efecto sobre la preferencia del tipo de nacimiento, el tipo de parto y la congruencia entre

la preferencia expresada y la opcidn realizada (137).

Asi mismo cuando se definen estrategias en las que se asocian actividades de
asesoramiento basadas en la TDC o no, junto con otros recursos de soporte como folletos,

paginas web o HATD los resultados no son concluyentes.

Por ejemplo, en un estudio realizado en Espafia en el cual se compagind una actividad de
asesoramiento individualizada junto con un folleto informativo, blog y envio SMS mostré
una mayor satisfaccién con el asesoramiento, la informacién y la utilidad en la ayuda para
la eleccién de un método anticonceptivo, pero en cambio no con la eleccién de métodos
anticonceptivos eficaces (138). En la misma linea, un estudio realizado en Tailandia sobre
la realizacion de amniocentesis mostré que la combinacién de una actividad de
asesoramiento junto con un folleto o una aplicaciéon informatica mejoraron los
conocimientos, siendo mayor en el grupo del folleto, especialmente cuando se asocidé con
un asesoramiento individualizado, pero no afectd a la satisfaccion, ansiedad y la decision

final de las mujeres en la aceptacion de la amniocentesis (139).

En el estudio de O’ Cathian y col, (140) mostré que una breve capacitaciéon de los
profesionales y la entrega de folletos informativos a las mujeres sobre aspectos
relacionados con el embarazo no mejord de forma significativa la eleccion informada, los

conocimientos y la satisfaccion con la informacién en las mujeres.
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En cambio, un estudio posterior que combind una intervencién combinada de educacion

basada en la TDC de Elwyn junto con un folleto y videos sobre la analgesia epidural, mejoré

los conocimientos, la informacidn recibida y la satisfaccién de las mujeres con el parto.

(141).

1.9. La atencidén del embarazo, parto y posparto en Espaia y en Cataluia

Tanto el actual Sistema Nacional de Salud, como cada Comunidad Auténoma garantizan la

atencién gratuita y universal a la mujer durante todo el proceso del embarazo, parto y

posparto (142,143). El primer contacto de la mujer para la atencidon del embarazo se realiza

en Atencion Primaria y si es necesario segun el nivel de riesgo obstétrico el control de la

gestacion puede realizarse en el hospital.

Con la ampliacion de la red sanitaria de hospitales en Espaina a mediados del siglo XX, el

parto, hasta ese momento atendido en el domicilio, ha pasado a ser de ambito hospitalario.

144,145).

Los servicios de atencion perinatal estdn compuestos por entidades de caracter publico y

privadoy a lo largo de los afios ha habido un incremento de hospitales que prestan atencion

al parto (146) tal y como muestra la figura 3.
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El parto en el domicilio no estd financiado por el Sistema Nacional de Salud. Se estima que
es menor del 1% y con una distribucién variable entre las comunidades auténomas siendo
la comunidad de Catalufia donde se realizan mas partos en el domicilio, seguidas de
Andalucia, Pais Vasco, Comunidad Valenciana y Madrid (147). (Figura 4).
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Figura 4. Numeros de partos asistidos por profesionales sanitarios en el domicilio en el afio 2021
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

Alo largo de los afios ha disminuido la mortalidad materna e infantil (148), pero los avances
tecnolégicos aplicados a la medicina han conllevado a una alta medicalizacidn del parto.

En el afio 2007, el Ministerio de Sanidad y Consumo definié la “Estrategia de atencion al
parto normal” con el objetivo de disminuir la medicalizacion del parto y la variabilidad entre

centros (149).

A pesar de ello, Espafia es uno de los paises de Europa con mayor tasa de cesarea,
especialmente en mujeres primiparas y partos instrumentados (150, 151) no cumpliendo
las recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud y el Ministerio de Sanidad de
Espafa (146,152). Los porcentajes de cesarea varian del 21,8% al 36,5% segun si la
dependencia del hospital es publica o privada. El porcentaje de partos instrumentados es
del 17,5% y ademas el porcentaje de inducciones al parto y el uso de la analgesia epidural
ha ido elevandose, alcanzando el 34,2% y el 62,9% respectivamente. Por otro lado, se ha
observado un descenso de la realizacién de episiotomias (27,5%) y amniotomias (13%)

aungue se mantienen elevadas (146).

En Cataluia, las competencias en Sanidad fueron transferidas en el afio 1981. Al igual que

en el resto de las comunidades autonomas, esta formado por dos niveles de asistencia, la
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atencién primaria y la atencidn especializada, distribuidos en 7 regiones sanitarias y las

entidades pueden se cardcter publico o privado.

En el dmbito de la salud sexual y reproductiva se promulgé el Decreto 283/1990 Programa
d’ Atencidé a la Dona (Programa de atencidn a la mujer) (153), posteriormente denominado
Atencién a la Salud Sexual Reproductiva (154) cuyo objetivo fue reformar el sistema
sanitario y para ofrecer una atencidn integral a la mujer. En él, se establecieron las bases
de los ambitos de actuacién en esta materia en sus vertientes de prevencién, educacion y
asistencia, asi como los profesionales que intervienen vy las actividades que realizan. Los
ambitos de actuacién que se definen en el programa son:

- Orientacion y planificacion familiar.

- Control y seguimiento del embarazo.

- Educacion maternal.

- Atencion al parto.

- Atencién al puerperio.

- Atencidn a la menopausia.

- Prevencion de cancer de mama y de cuello uterino.

- Prevencion y asistencia a las enfermedades de transmision sexual.

- Prevencion y asistencia a las patologias ginecolégicas en general.

A nivel organizativo, en la Atencién primaria-comunitaria se encuentran las Unidades de
Atencidon a la Salud Sexual y Reproductiva (ASSIR), contabilizando un total de 38,
distribuidas por todo el territorio cataldan. Son unidades de soporte a los equipos de
Atencion Primaria con el objetivo de ofrecer una atencidn especializada y de calidad en los
aspectos de salud sexual y reproductiva a las mujeres, y son la puerta de acceso para la
mayoria de los procesos obstétricos y ginecoldgicos (154). Estas unidades ASSIR tienen
como referencia los hospitales materno-infantiles, que a su vez, se clasifican segun su nivel
de complejidad y actividad asistencial y con los que se coordinan para dar respuestas a las

necesidades de las mujeres (155).

En los hospitales se realiza el control gestacional de embarazos de muy alto riesgo, la

asistencia al parto y puerperio inmediato y los procesos de patologia ginecolégica (155).
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Los ASSIR estdn compuestos por un equipo multidisciplinar de profesionales sanitarios
(matronas, obstetras- ginecdlogos, psicélogos y auxiliares de enfermeria) que trabajan
conjuntamente y ofrecen una cartera de actividades de promocion, prevencion,
educativas, diagndstico y seguimiento de procesos fisiologicos y patoldgicos. La cartera de
servicios del ASSIR esta constituida por (156):
- Atenciodn a los jovenes.
- Consejo reproductivo.
- Interrupcién voluntaria del embarazo.
- Atencién materno infantil.
- Diagndstico prenatal.
- Control y seguimiento del embarazo.
- Educacion maternal.
- Control y seguimiento de puerperio.
- Grupos de posparto y soporte a la lactancia.
- Atencidn a la menopausia.
- Atenciodn a las infecciones de transmisidn sexual.
- Atencioén a la patologia ginecoldgica.
- Prevencion de cancer de mama y de cuello uterino.
- Actividad comunitaria a personas adultas. Educacién afectiva sexual.

- Violencia hacia las mujeres.

A pesar de que los hospitales de la red publica tienen contemplado el protocolo de atencidn
al parto normal (157) persiste una alta medicalizacién del parto y una gran variabilidad
entre centros con porcentajes levemente inferiores al resto de Espafia en induccion al
parto, episiotomia y partos instrumentados y cesarea (158-161) y el uso de la analgesia

epidural estd muy extendido (162).

Al igual que el resto de Espafia, el parto en el domicilio no esta financiado y en el afio 2018
se realizaron 276 (163) pero desde el afio 2017 se han creado dos centros de nacimientos,
uno en el Hospital de Martorell y otro en el Hospital Germans Trias del Institut Catala de la
Salut en Badalona liderados por matronas y siguiendo modelos y filosofias similares a otros

paises europeos (164) en los cuales se atienden partos naturales, sin analgesia.
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1.9.1. Competencias de la matrona en la Atencién a la Salud Sexual y Reproductiva

La atencidon que presta una matrona cualificada segun los estandares definidos
internacionalmente (165,166) se relaciona con mejores indicadores de mortalidad materna
e infantil (167). Ademas, Nove y col, (168) en su estudio estima que el impacto, segun el
grado de cobertura de intervenciones realizadas por matronas podria reducir en paises de
bajos-medios ingresos la mortalidad materna entre un 10% a 65% y la mortalidad infantil
entre 23% y 64%, disminuiria un tercio las interrupciones de embarazo y aumentaria la

lactancia materna entre un 35% y 57%.

Ademas de la atencién al embarazo, parto y puerperio las matronas proporcionan una
amplia variedad de intervenciones clinicas y contribuyen a objetivos de salud mas amplios

en materia de salud sexual y reproductiva (169).

En Espafia, en armonia con los estandares definidos por la ICM (165), en su programa
formativo de la Especialidad de Enfermeria Obstétrico- Ginecoldgico (170) se definen los
conocimientos, habilidades y competencias que la matrona debe adquirir para ofrecer una
atencidn integral en la salud sexual y reproductiva de las mujeres y concreta los ambitos de
actuacion de estas competencias, bien sea a nivel de atencidon primaria- comunitaria o a
nivel de atencion especializada-hospitalaria. Ademas, contempla que la matrona debera
adquirir habilidades comunicativas a la hora de ofrecer la informacién que facilite que las

mujeres puedan elegir sobre aspectos de su cuidado.

En el ambito materno infantil del ASSIR, la matrona es el profesional de referencia para
procesos fisioldgicos del embarazo y puerperio. Entre las actividades de control del
embarazo, ademas de control y del seguimiento de este (171) las matronas realizan
actividades de promocién de la salud, educativas y de asesoramiento a nivel individual y
grupal. El asesoramiento y entrega del plan de nacimiento es una de estas actividades
educativas y en los ASSIR pertenecientes al ICS es un indicador estandar de calidad para las
matronas. En los embarazos de alto riesgo colabora y se coordina con otros profesionales

de distintos niveles asistenciales (hospitales de referencia) (156).

La asistencia al parto se realiza en los hospitales de referencia, donde las matronas
atienden los partos de evolucion espontanea, y colabora con los obstetras en partos que

se desvian de la normalidad (170).
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1.10. El plan de nacimiento

Con el objetivo de promover una asistencia basada en el “cuidado centrado en la mujer”,
favorecer la participacion de estas en la toma de decisiones informadas y mejorar la
continuidad de los cuidados, los educadores del parto y nacimiento y las matronas, en el
mundo anglosajon, incorporaron el plan de nacimiento (PN) (172) durante el embarazo y

en el parto.

El plan de parto y nacimiento, o también denominado plan de parto, es un documento
escrito a través del cual las mujeres pueden expresar sus preferencias, necesidades y

expectativas en relacién con la atencion que desean recibir en el parto (173).

Su aparicién se remonta a la década de 1970 en el mundo anglosajon y posteriormente se
ha extendido al resto de paises. La revolucién biomédica producida en el siglo XX provocé
una alta institucionalizacidon y medicalizacién del parto provocando la pérdida de capacidad
y autonomia de las mujeres en el parto. Ante esta situacién, movimientos sociales y
feministas de paises anglosajones revindicaron una atencion menos intervencionista del

nacimiento (174,175).

La idea del PN fue introducida en Inglaterra por la antropdloga Shelia Kitzinger (176)
defensora del parto natural y por Penny Simking (177) en Estados Unidos, con el objetivo
de que las mujeres pudieran expresar sus preferencias sobre el parto, evitar

procedimientos innecesarios y mejorar las relaciones con los profesionales de la salud.

De forma similar en Espafia la alta tecnificacion del parto, el alto porcentaje de inducciones,
partos instrumentados y cesareas y la realizacidon de procedimientos no avalados por la
evidencia cientifica tuvieron como consecuencia una deshumanizacién del nacimiento

(175,178).

A nivel social durante la década del afio 2000 surgieron asociaciones de mujeres como por
ejemplo el Parto es nuestro (179) y Dona LLum (Associacioé catalana per un part respectat)

(180), reclamando una atencidn respetuosa y fisiolégica del parto y de la mujer.

Rapidamente, la utilizacién de los PN se hizo extensible a todas las mujeres gestantes y no

solo a aquellas que optaran por un parto natural (181).

En el aflo 2002, a nivel legislativo, se reconoce la autonomia del paciente en la toma de

44



decisiones sobre su salud y el derecho a recibir toda la informacidn necesaria para llevarla
a cabo (182) y en la actualidad, en el caso de la mujer, su privacién estd enmarcada como
una forma de violencia obstétrica y vulneracién de los derechos sexuales y reproductivos

(183).

Tal y como hemos comentado anteriormente el Ministerio de Sanidad y Consumo definio
la “Estrategia de atencion al parto normal” con el objetivo de disminuir la medicalizacidon
del parto, la variabilidad entre centros y ademas favorecer la participacion de las mujeres
en la toma de decisiones en el parto y se incluye por primera vez el plan de parto y

nacimiento (149).

Paralelamente, a los cambios sociales, la Federacion de Asociaciones de Matronas de
Espafia (FAME) publicé en el afio 2007 el documento de “Consenso de la Iniciativa al Parto
Normal (IPN)” (184) basado en la evidencia cientifica con varios objetivos. Entre ellos,
fortalecer las competencias de las matronas y crear opinién entre las mujeres y la sociedad
sobre la asistencia al parto normal. Posteriormente en el 2011, realizd una guia dirigida a
madres y padres de la IPN (185) con el objetivo de ofrecerles informacién actualizada,
sensibilizarlos sobre el abordaje del parto normal y motivarlos en elaborar el PN para poder

expresar sus preferencias sobre el parto.

Posteriormente, en el afio 2012, el “Informe sobre la Atencidn al Parto y Nacimiento en el
Sistema Nacional de Salud” (178) recomendé incluir una charla informativa en la consulta
durante el tercer trimestre con la mujer embarazada y pareja para elaborar el PN vy
conversar con la matrona para resolver dudas. Ademas, en ese mismo afio se publico el

documento de referencia del “Plan de parto y nacimiento” (173).

Especificamente en Catalufia, el Departament de Salut en el afio 2007 publico el
documento marco del PN, incluido en el “Protocol per a I’assisténcia natural al part normal”
(186) asi como en la “Guia per embarassades” del 2008, e insté a que cada Unidad de
Atencion a la Salud Reproductiva- hospital materno infantil elaborara uno especifico segln
las caracteristicas de cada centro (186). Posteriormente, en el afio 2018, se editd la revision
de la tercera edicion del “Protocol de seguiment de I'embaras a Catalunya” (187) en el cual
se incluye que sobre las 29-30 semanas de embarazo la mujer elabore el PN. De esta

manera, en la quinta edicién de la “Guia per embarassades” se publico el nuevo documento
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marco del PN (188).

Por otro lado, el Comité de Bioética de Catalufia, enfatiza en la autonomia de la mujer y el
respecto a sus decisiones, incluyendo el PN como elemento facilitador en la toma de

decisiones de esta (189).

Cada ASSIR- hospital ha elaborado un PN especifico, y por lo tanto, su formato puede ser
diverso; desde plantillas predeterminadas que presentan una lista de elementos con o sin
explicaciones hasta PN explicativos sobre practicas habituales, recomendaciones y

protocolos de actuacion de los hospitales (190).

Tradicionalmente, las mujeres han accedido a los PN principalmente a través de los
profesionales, pero la aparicién de Internet y nuevas tecnologias ha favorecido la
accesibilidad a él, asi como también el uso de otros formatos (paginas web o apps) (191-

194).

1.10.1. El plan de nacimiento desde el punto de vista de las mujeres y los profesionales

Estudios principalmente de metodologia cualitativa y observacionales han abordado la
opinién de las mujeres y los profesionales sobre los PN de los cuales hay una amplia
diversidad al respecto. Tanto las mujeres como los profesionales destacan especialmente
gue estos son una herramienta comunicativa que favorece la discusidon de aspectos
relacionados con el parto, permitiendo asi que los profesionales conozcan las expectativas
y preferencias de las mujeres (195,196). Piensan que es un elemento educativo, ya que
aumenta los conocimientos de las mujeres sobre el proceso del parto (195,196), les permite
considerar sus opciones (197), tomar conciencia de las politicas del hospital y poder

abordar aquellos aspectos que les preocupa (195,196).

Se han identificado otras ventajas, como la mejora de la autonomia y las decisiones

informadas (195) y la experiencia y el sentido de control en el parto (195,196,198,199).

En referencia a las desventajas, las matronas opinan que el término “plan de parto” puede
provocar en las mujeres una falsa perspectiva de control sobre este, ya que no es posible
predecir algunos eventos inesperados que pueden surgir durante su transcurso. Asimismo,
consideran que pueden crear expectativas irreales y actitudes rigidas e inflexibles en las

mujeres que provocan en los profesionales sentimientos de irritacion y sensacion de
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presién por parte de las mujeres en su practica asistencial y con el resto de los profesionales

que participan en la atencidn el parto (195,200).

En cuanto a la opinidn de las mujeres, expresan que el PN les produce un sentimiento de
compromiso con ellas mismas a seguir las preferencias expresadas con antelacién en el PN
el dia del parto. Sin embargo, si no pueden seguir estas preferencias les puede provocar

sentimientos negativos (195).

La percepcién que tienen los profesionales y las mujeres sobre el impacto que tienen los
PN sobre los resultados obstétricos es contrapuesta, tal y como muestra el estudio de Grant
y col (201). Los profesionales perciben que las mujeres que utilizan los PN presentan peores
resultados obstétricos, en cambio, las mujeres no lo advierten de esta manera. Dicha
percepcion de los profesionales sobre los PN se traduce en que estos los recomienden en

menor grado respecto a las actividades grupales de preparacion al nacimiento (202).

1.10.2. Prevalencia de entrega del plan de nacimiento en el hospital, perfil de las
mujeres y resultados obstétricos

La prevalencia de la entrega del PN es alrededor del 40-50% (203,204) aunque hay una gran
variabilidad entre los paises. En Espafia se observa un aumento a través de los afos: del
2,8% en Murcia en el 2011 (205); 38,9% en Andalucia, en el periodo del 2009-2013 (206); y
del 69,5% en Catalufia, en el afio 2017 (207).

Mayoritariamente, los estudios muestran que el perfil de las mujeres que utilizan los PN
corresponde a mujeres primiparas, cuya edad es superior a 30 anos, con un nivel de

estudios elevado y trabajo remunerado (69, 203,204,206,208).

La percepcion de los profesionales sobre que las mujeres que utilizan los PN presentan
peores resultados obstétricos no esta sustentada por los resultados de los estudios. No se
ha observado que las mujeres con PN presenten un mayor porcentaje de partos
instrumentados o cesdreas y el porcentaje de partos eutdcicos es similar (203, 209);
incluso, en el estudio de Afshar y col (202) utilizar el PN se relaciond con una mayor
probabilidad de tener un parto eutdcico. Solo un estudio realizado en el afio 1998 mostré
gue las mujeres con PN presentaron una mayor probabilidad para partos instrumentados

y cesdrea (210).
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Sobre los métodos de alivio del dolor y su relacién con el PN, los estudios han focalizado su
atencion mayoritariamente al uso de la analgesia epidural. Muestran que la epidural es un
método habitual entre las mujeres siendo superior al 50% (205,206,209) y los resultados
son divergentes respecto a la utilizacion o no del PN. Algunos estudios reportan que las
mujeres con PN optan en menor proporcién por su uso (205,206), en cambio, otros
estudios muestran que no influyen (211) o aumentan su utilizacién (69,209). Solo algunos
estudios (69, 199,209) hacen referencia a otros métodos farmacoldgicos utilizados por las
mujeres con planes de nacimiento y solo Smoleniec y James (212) y Westergren y col (69)
nombran los métodos no farmacolégicos, siendo superior su uso entre las mujeres que

utilizaron el PN.

Al igual que en el uso de los métodos de alivio del dolor, no se puede establecer una
relacion causal entre la utilizacion de los PN y los procedimientos realizados en el parto y
las complicaciones maternas ya que los resultados provienen de estudios observacionales.
Se ha examinado ampliamente la realizacion de la episiotomia en mujeres con plan de
nacimiento y se han observado porcentajes similares entre las mujeres con o sin PN.
(69,203,209). Respecto a la realizacion de la amniotomia y el uso de oxitocina los resultados

son diversos (69, 203,211).

De igual forma, las mujeres con PN no presentaron mayor numero de complicaciones,
como la hemorragia posparto, corioamnionitis, puntuaciones bajas de la prueba Apgar e
ingreso en unidades neonatales de cuidados intensivos de los recién nacidos (203,206-

211).

1.10.3. El plan de nacimiento y las preferencias sobre aspectos relacionados con el parto
Como anteriormente se ha comentado, la diversidad en cuanto al formato y el contenido
de los PN es muy amplia, pero temas centrales tales como la eleccién del lugar para el parto
—en aquellos paises que en su cartera de servicios contempla el parto en el domicilio o en
centros de nacimiento —, el acompanamiento y medidas de confort, el abordaje del dolor
del parto, los procedimientos y las preferencias en el expulsivo y sobre los aspectos

relacionados con el recién nacido estan presentes (173, 190, 213).

Por otro lado, escasos estudios han evaluado el cumplimiento de las preferencias

expresadas en los PN. Un estudio realizado en Cérdoba mostré que un 32,5% y 29,2% de
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las mujeres cumplieron el 50% y 75% de las preferencias expresadas en el PN (214) mientras
que en otro estudio realizado en Catalufia el 71,1% refirieron que todas sus preferencias se
habian cumplido (207).Resultados similares se obtuvieron en el estudio de Pennell y col,
(199) en el cual se observd que segun los profesionales que atendieron a las mujeres, el
cumplimiento de las preferencias varié siendo del 65,8% en el caso de los obstetras, el
68,4% en los anestesidlogos y del 89,5% en las matronas. En cambio, en estos estudios no

se abordaron los motivos por los cuales las preferencias no fueron cumplidas.

Un aspecto poco estudiado ha sido el cumplimiento de las preferencias del PN y su relacion
con los resultados obstétricos. El Unico estudio que abordd este aspecto determind que, a
mayor cumplimiento de las preferencias, menor era el nimero de parto por cesdrea. De la
misma manera, se obtuvo una mejor puntuacion de la prueba de Apgar y valor de Ph del

corddn umbilical del recién nacido (214).

1.10.4. El plan de nacimiento y la satisfaccion con la experiencia del parto

El grado de satisfaccion de las mujeres con su experiencia con el parto es elevada
(79,198,204,215). Es atrevido considerar que el uso del PN no mejora o disminuye la
satisfaccidn de las mujeres, segln apuntan estudios observacionales, ya que en estos no se

han utilizado escalas validadas para su valoracién (69,199, 203, 204).

Igualmente, tal y como apunta Mirghafourvand y col, (216) de los estudios con metodologia
experimental no hay pruebas contundentes a favor de la aceptacidn o el rechazo del efecto
del PN en la experiencia del parto o la satisfaccion de las mujeres. Solo Kuo y col (198) y
Farahat y col (215) utilizan escalas validadas y muestran que la satisfaccion con la
experiencia del parto fue superior entre las mujeres con PN; en cambio, el estudio de
Lungren y col, (217) mostré que no la mejord. Por otro lado, el cumplimiento de las
expectativas y de las preferencias expresadas en los PN se ha relacionado con un grado de

satisfaccién con el parto mayor (198, 218).

1.10.5. Abordaje del asesoramiento del plan de nacimiento
Cudl debe ser el enfoque y el abordaje de los PN ha sido y es actualmente motivo de
reflexion y debate. Unas décadas después de su aparicion, Kitzinger (176,219), Lothian

(220) y Simkin (177) alertaban de los peligros de la aparicion de plantillas de PN
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predeterminadas, y de su expansién por Internet, que dejan a la mujer sola en la eleccién
de opciones -algunas veces anticuadas y no avaladas por la evidencia cientifica—. La falta
de soporte por parte de los profesionales en la elaboracidn de los PN puede conllevar a

elecciones y expectativas irreales con la consecuente decepcién de las mujeres (195).

Para las mujeres, preparar un PN juntamente con los profesionales es una experiencia
satisfactoria (221) y resaltan la necesidad de recibir apoyo por parte de las matronas para

su elaboracidn (196).

Kitzinger (219) asi como también Lothian (172), expresan que la elaboracion del PN debe
orientarse como una oportunidad de didlogo para establecer una relacién asociativa entre
los profesionales de la salud y las mujeres, aportando cada una de las partes sus habilidades
y conocimientos para trabajar conjuntamente en el proceso de la elaboracion del PN. Otro
aspecto que destacan es, ademas, explorar y definir aquellas preferencias ante situaciones

que sean diferentes a lo previsto.

Siguiendo la linea planteada por Kitzinger, Kaufman (222) propone actividades didacticas
para las clases de preparacién al nacimiento y aboga por la conveniencia de confeccionar
dos documentos: un “plan de nacimiento de debate” y otro “plan de nacimiento para el
hospital”. Asimismo, Debaets (223) plantea incorporar la herramienta de discusion
“VECTOR” (valores, entorno, confort, tratamientos, opciones, recuperacion). Y en nuestro
ambito, se especifican actividades didacticas grupales dirigidas para su abordaje, como la
experiencia del estudio de Soriano y col (67) y en Cataluia en el “Programa de preparacién
al nacimiento” (224). Este programa estd vigente desde el afio 2009. En su elaboracién,
ademas de profesionales sanitarios e investigadores en actividades socioeducativas,
participaron grupos de mujeres con el objetivo que el programa diera respuestas a las
necesidades de las mujeres y parejas. Contempla las dimensiones de las actitudes
emocionales, comportamientos y cognitivas y estandariza las actividades de preparacién
de nacimiento que realizan las matronas. Consta de siete sesiones en las cuales se utilizan
numerosas técnicas didacticas que permiten una activa participacién de las participantes.
Ademas, tiene una alta aceptabilidad por parte de las matronas, el 81,4% refieren utilizarlo.

El plan de nacimiento es abordado en la sesion del parto, a través de una actividad

participativa en el que se discuten los aspectos relevantes y se anima a las mujeres-parejas
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que expresen sus preferencias (225, 226).

La OMS enfatiza que los PN deben individualizarse de acuerdo con las necesidades y

preferencias de la mujer (227).

Por ello, Afshar (228) propone un asesoramiento individualizado y pone de manifiesto la
necesidad de abordar el asesoramiento del PN desde un modelo de relacién asistencial
deliberativo que integre la toma de decisiones compartida en su discusion y ofrezca a las
mujeres informacidn avalada cientificamente, ademas que los profesionales sean flexibles
para adaptarse a las necesidades y perspectivas de las mujeres. Plantea los pasos definidos
por Epstein y col (126) para favorecer la participacion en la toma de decisiones
anteriormente expuestos en el apartado “Estrategias para facilitar la toma de decisiones

compartida en la practica clinica”.

Solo algunos estudios (197,198,204,215) hacen referencia a que los PN son discutidos de
forma individualizada y solo el estudio de Farahat y col, (215) explicita que el asesoramiento
fue llevado a cabo en base a la evidencia existente, pero no especifica el enfoque utilizado

para su discusién.
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2. JUSTIFICACION
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Justificacion

De lo expuesto en el apartado anterior, se desprende que el cambio de paradigma en la
atencion sanitaria ha dado lugar a que los sistemas sanitarios apuesten por modelos
sanitarios centrados en la persona y por modelos de relacion asistencial mas igualitarios
entre los profesionales y las personas, abogando por una mayor participacidon de estas
ultimas en la toma de decisiones sobre aspectos de su salud y en la valoracién de la

atencidn recibida.

Para favorecer la toma de decisiones en los encuentros clinicos, la toma de decisiones
compartida (TDC) es un elemento clave, y se han disefiado diferentes intervenciones y

estrategias para favorecerla.

En la misma linea, la atencion de cuidados de la matrona que presta a la mujer promueve
que esta participe en la toma de decisiones sobre aspectos de su salud sexual vy
reproductiva, ofreciéndole informacidn que le permita la toma de decisiones informadas,

teniendo en cuenta sus necesidades y desde una relacién de colaboracion conjunta.

Uno de los recursos adoptados para mejorar la participacidén de las mujeres en el parto ha
sido el plan de nacimiento. Desde su instauracién, en Espafia, hay pocos estudios que hayan
evaluado su grado de implantacién y aporten informacidn sobre sus posibles repercusiones
en el parto y en la satisfaccidon de las mujeres. Ademads, no se conoce cual es la estrategia

mas efectiva de asesoramiento del plan de nacimiento por parte de los profesionales.

La presente investigacidon intenta aportar informacion al respecto, es por ello, que se
planted un estudio en dos fases, una descriptiva y una experimental. En |a fase descriptiva
se realizaron dos estudios para conocer si las matronas realizaban asesoramiento sobre el
grado del plan de nacimiento en Cataluia y si las mujeres entregaban este en el hospital y
su influencia en el parto. En la fase experimental se disend una intervencién de
asesoramiento del plan de nacimiento basada en la toma de decisiones compartida con el

objetivo de evaluar su efectividad.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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3.1. OBJETIVOS DE LA FASE L.

3.1.1.0bjetivo general
Determinar la prevalencia de la actividad educativa sobre el plan de nacimiento, que
realizan las matronas en el control prenatal de las mujeres gestantes e identificar los

factores relacionados a la realizacion de esta actividad educativa.

3.1.2.0bjetivos especificos
1.-ldentificar las caracteristicas sociodemograficas y obstétricas de las mujeres gestantes

de estudio.

2.-Averiguar las semanas de gestacion en que las matronas realizan la actividad educativa

sobre el plan de nacimiento y si se efectua en el periodo indicado.

3.-Identificar si hay relacién entre el perfil sociodemografico y obstétrico de las mujeres
gestantes y el ASSIR con la realizacion de la actividad educativa sobre el plan de nacimiento

y si se realiza en el periodo indicado.

3.2. OBJETIVOS DE LA FASE L.11

3.2.1.0bjetivo general
Identificar la prevalencia de entrega del plan de nacimiento de las mujeres gestantes en

cinco hospitales de Cataluiia.

3.2.2.0bjetivos especificos
1.-Describir las caracteristicas sociodemograficas y obstétricas de las mujeres de estudio.
2.-Determinar los motivos por los que las mujeres no entregan el plan de nacimiento en el

hospital.

3.-Determinar si las caracteristicas de las mujeres o el hospital influyen en la entrega del
plan de nacimiento en el hospital.
4.-ldentificar los resultados obstétricos y métodos de alivio del dolor utilizados durante el

parto por las mujeres gestantes.

5.-Identificar si hay relacidon entre la entrega del plan de nacimiento con los resultados

obstétricos y con los métodos de alivio del dolor utilizados.
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3.3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS DE LA FASE II

3.3.1. Hipétesis

Un asesoramiento en el plan de nacimiento de las mujeres gestantes, basado en la “toma
de decisiones compartida” respecto al asesoramiento habitual aumentara:

- la entrega de los planes de nacimiento en el hospital de referencia.

- las mujeres que han recibido informacidn suficiente en la gestacién sobre el parto, y

- el grado de satisfaccidon de las mujeres con la experiencia del parto,

Un asesoramiento en el plan de nacimiento de las mujeres gestantes, basado en la “toma
de decisiones compartida”, respecto al asesoramiento habitual modificaran:

- las preferencias sobre los cuidados relacionados con el parto.

3.3.2.0bjetivos generales

Evaluar la efectividad de una intervencién de asesoramiento en el plan de nacimiento,
basado en la “toma de decisiones compartida” en mujeres gestantes, en relacién con la
entrega del plan de nacimiento en el hospital, recibir informacion suficiente en la gestacion
sobre el parto y el grado de satisfaccion con la experiencia del parto, respecto al

asesoramiento habitual.

Evaluar la efectividad de una intervencién de asesoramiento en el plan de nacimiento,
basado en la “toma de decisiones compartida” en mujeres gestantes, en relacién con las

preferencias sobre los cuidados concernientes al parto, respecto al asesoramiento habitual.

3.3.3. Objetivos especificos
1.-Describir las caracteristicas sociodemograficas y obstétricas de las mujeres gestantes de

estudio.

2.-Determinar si hay diferencias en la entrega del plan de nacimiento en el hospital y los

motivos de no entrega del plan de nacimiento de las mujeres de ambos grupos.

3.- Evaluar el impacto de la intervencién de asesoramiento en el grado de satisfaccién de
las mujeres con la experiencia del parto y en la toma de decisiones en la dilatacién y

expulsivo, entre ambos grupos.

59



4.- Averiguar el impacto de la intervencion de asesoramiento en el grado de satisfaccidon
sobre la informacion recibida en la gestacion sobre el parto y el grado de utilidad de la

elaboracién del plan de nacimiento entre las mujeres de ambos grupos.

5.- Analizar si hay diferencias en los resultados obstétricos y en los métodos de alivio del

dolor de las mujeres segun el asesoramiento recibido.

6.- Averiguar si las caracteristicas de las mujeres gestantes influyen en la entrega del plan
de nacimiento en el hospital, el grado de la informacién recibida en el embarazo sobre el

parto y en la satisfaccidén con la experiencia del parto en ambos grupos.

7.-Analizar si hay diferencias en las principales variables de resultados segln centros de

estudio.

8.- ldentificar las preferencias de las mujeres sobre los cuidados concernientes al parto

antes y después de la intervencién de asesoramiento.

9.-. Analizar si hay diferencias en las preferencias sobre los procedimientos en el parto, los
métodos de alivio del dolor, el periodo expulsivo, el recién nacido y la lactancia entre las

mujeres de ambos grupos.

10.- Determinar si entregar el plan de nacimiento en el hospital influye en los resultados
obstétricos, en los métodos de alivio del dolor utilizados durante el parto por las mujeres y

el grado de satisfaccion con la experiencia del parto.

11.- Identificar los factores relacionados con la entrega del plan de nacimiento en el

hospital, de las mujeres de estudio.
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4. METODOLOGIA
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4.1. Desarrollo del estudio

Se disefié un estudio en dos fases para dar respuesta a los objetivos anteriormente

planteados.

En la primera fase se planted una metodologia observacional con dos estudios de disefio

descriptivo. Para la segunda fase se planted una metodologia experimental con un disefio

de ensayo clinico aleatorizado por clusteres.

Objetivos generales
o Determinar la prevalencia de la actividad educativa sobre el plan de
>
Fase I. | g_ nacimiento, que realizan las matronas en el control prenatal de las
- S . N .
w o mujeres gestantes e identificar los factores relacionados a la
(%)
S S o, . .
w o realizacion de esta actividad educativa.
<
a
a Identificar la prevalencia de entrega del plan de nacimiento de las
Fase I. 1l
mujeres gestantes en cinco hospitales de Catalufia.
Evaluar la efectividad de una intervencién de asesoramiento en el plan
- de nacimiento, basado en la “toma de decisiones compartida” en
S
b . .7
S mujeres gestantes, en relacién con:
= < - la entrega del plan de nacimiento en el hospital, recibir informacion
b S . - e
AN S suficiente en la gestacion sobre el parto y el grado de satisfaccidon con
s}
'S la experiencia del parto;
2
Q - las preferencias sobre los cuidados concernientes al parto,
respecto al asesoramiento habitual.

Figura 5. Desarrollo del estudio
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4.2. METODOLOGIA DE LA FASE 1.

En este apartado se presenta la metodologia correspondiente al objetivo:

“Determinar la prevalencia de la actividad educativa sobre el plan de nacimiento, que
realizan las matronas en el control prenatal de las mujeres gestantes e identificar los

factores relacionados a la realizacion de esta actividad educativa.

4.2.1. Diseio

Estudio multicéntrico, observacional, descriptivo de asociacidn cruzada (229).

4.2.2. Ambito de estudio

El estudio se realizé en las cinco unidades de Atencién a la Salud Sexual y Reproductiva
(ASSIR) siguientes: Mollet del Vallés, Granollers, Santa Coloma de Gramanet, Badalona y
Dreta (Barcelona ciudad), en Atencion Primaria del Institut Catala de la Salut (ICS), de los
ambitos territoriales “Metropolitana Nord” y “Barcelona ciudad” de la Region sanitaria de
Barcelona (Cataluna). En la figura 6 se presenta el mapa de las regiones sanitarias de
Cataluia, y en la figura 7 se muestra el mapa de los ambitos territoriales “Metropolitana
Nord” y “Barcelona ciudad” con la ubicacidon de los ASSIR que se estudiaron.

En dichos ASSIR, durante el afio 2015 se realizaron un total de 7.544 primeras visitas de
control de embarazo. La distribucién de estas primeras visitas, segiin ASSIR se presenta en

la tabla 1.

Alt Pirineu i Aran

Catalunya Central

Barcelona

Camp de Tarragona

Terres de
I'Ebre

Figura 6. Regiones sanitarias de Catalufia
Fuente: Servei Catala de la Salut (CatSalut)
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ASSIR Granollers

ASSIR Mollet dél vallés

Figura 7. ASSIR de estudio de la fase I.I de los dmbitos territoriales “Metropolitana Nord” y
“Barcelona ciudad”
Fuente: Institut Catala de la Salut

Tabla 1. Distribucidn de las primeras visitas de control prenatal
segln ASSIR realizadas en el afio 2015

Unidades ASSIR Primeras visitas de
control prenatal
ASSIR 1 1.008
ASSIR 2 2.262
ASSIR 3 1.082
ASSIR 4 1.906
ASSIR 5 1.286
Total 7.544

ASSIR=Atencidn a la Salud Sexual y Reproductiva
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4.2.3. Sujetos del estudio

Poblaciéon de estudio

Mujeres que tuvieron el control prenatal en las cinco unidades ASSIR, mencionadas

anteriormente, entre el 1 de septiembre del 2015 al 31 de agosto del 2016.

Criterios de seleccidn

Criterios de inclusidon. Se incluyeron a todas las mujeres gestantes con inicio de control
prenatal y proceso de embarazo finalizado en las unidades mencionados anteriormente.

Criterios de exclusion. Se excluyeron a las mujeres gestantes cuyas historias clinicas
constaba registrado que el embarazo finalizdé por un aborto, una interrupcién voluntaria
del embarazo, una mola hidatiforme, un embarazo ectdpico y mujeres que se habian
trasladado de centro. Ademas, se excluyeron las historias clinicas que presentaban un infra

registro 230% o constaban valores atipicos.

4.2.4. Tamaiio de la poblacién
Fueron todas las mujeres (7.544) con al menos una visita de control prenatal en el periodo

del estudio.

4.2.5. Variables de estudio

Principales variables de resultado

En relacién con la actividad educativa sobre el plan de nacimiento

- Realizacién de la actividad educativa sobre el PN a las mujeres en la visita del control
prenatal del ASSIR: no, si.

- Semanas de gestacion (SG) en que se efectué la actividad educativa del PN.

- Periodo adecuado de la realizacién de la actividad educativa, segun el estandar de

calidad del ICS que = 24 SG: no, si.

Perfil sociodemografico y obstétrico

- Edad: en afios.

- Procedencia: autéctona, extranjera.
- Numero de partos.

- Partos previos: no, si.

- Nivel de riesgo obstétrico: riesgo bajo, riesgo medio, riesgo alto, riesgo muy alto.
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4.2.6. Fuente de datos y procedimiento de recogida de datos
La fuente de datos fueron las historias clinicas de la “Estacion clinica de atencidn primaria”

(Ecap) del Institut Catala de la Salut.

Entre octubre y diciembre del 2017 se realizd la extraccion electrénica de la Ecap. Los datos
se volcaron, anonimizados, en una hoja de cdlculo Excel, y el equipo investigador evalué la

calidad de estos.

4.2.7. Anilisis de los datos
Todas las variables del estudio se tabularon en una base de datos que sélo era accesible a
los investigadores del estudio. En primer lugar, se realizd una depuracién de la base de

datos, identificando en cada variable los datos andmalos.

Se describieron las principales variables de interés y las caracteristicas sociodemograficas
y clinicas de las mujeres. En el caso de las variables cuantitativas se calculé la media y
desviacién estandar y otras medidas de centralizacion como son la mediana y los cuartiles
1y 3 (Qivy Qz). En el caso de las variables categéricas se calculd la frecuencia y el valor
porcentual. En las principales variables de resultados se calcularon los intervalos de

confianza al 95% (IC 95%).

La comparacion de la realizacidn de la actividad educativa sobre el plan de nacimiento y la
adecuacién del periodo en la que se realizé, segun los ASSIR y segun las caracteristicas de
las mujeres, se efectué mediante la prueba de la Ji al Cuadrado o la prueba de Fisher (si la
frecuencia observada fue <5) en el caso de las variables de tipo categodrico. Las variables
cuantitativas se compararon mediante la prueba de la t de Student y el andlisis de la

varianza con la prueba Anova y Kruskal Wallis.

Se realizd un estudio previo sobre los posibles factores de confusidén e interaccion. Se
ajustaron por aquellas variables clinicas o bibliograficamente relevantes que mostraron
asociacién en el andlisis bivariado. Se construyd un modelo multivariado de regresién
logistica con el objetivo de identificar las variables relacionadas con realizacién de Ia
actividad educativa sobre el plan de nacimiento (variable dependiente) y otro modelo
sobre si la actividad educativa se realizdé en el periodo indicado o sea 224 SG (variable

dependiente). Se determind la razén de probabilidades Odds Ratio (OR) con sus intervalos
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de confianza (IC 95%). En todas las pruebas se acepté una diferencia significativa a partir

de un valor p<0,05.

Para el andlisis de los datos se utilizd el paquete estadistico SPSS 24.0 para Windows (230).

4.2.8. Aspectos éticos
El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de Investigacion Clinica (CEIC) del Instituto
Universitario de Investigacion de Atencidn Primaria IDIAP con el cddigo (P16/157), a fecha

30 de noviembre de 2016. (Anexo 13.1).

Los datos de la base de datos obtenidos de las historias clinicas fueron anonimizados. El
acceso y tratamiento de la base datos fue realizado por el equipo investigador y se
garantizo el cumplimiento de la ley de proteccion de datos de caracter personal vigente,
en ese momento, (Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos de

cardacter personal) (231).
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4.3. METODOLOGIA DE LA FASE L.II
En este apartado se presenta la metodologia correspondiente al objetivo:
“Identificar la prevalencia de entrega del plan de nacimiento de las mujeres gestantes en

cinco hospitales de Cataluiia”.

4.3.1. Disefio

Estudio multicéntrico, observacional, descriptivo de asociacién cruzada (229).

4.3.2. Ambito de estudio

Se realizd en cinco unidades ASSIR de la regidn sanitaria de Barcelona: Mollet del Vallés,
Granollers, Santa Coloma de Gramanet, Badalona y Dreta (Barcelona ciudad), de Atencién
Primaria del Institut Catala de la Salut (ICS) de los ambitos territoriales “Metropolitana Nord
y Barcelona ciudad” (Barcelona). En dichos ASSIR, durante el afio 2016, realizaron el control

prenatal 7.461 mujeres gestantes.

Los cinco hospitales de referencia de estos ASSIR fueron: Hospital de Mollet, Hospital
General de Granollers, Hospital del Espiritu Santo en Santa Coloma de Gramanet, Hospital
Germans Trias i Pujol de Badalona y Hospital de la Santa Creu i Sant Pau en Barcelona. En

estos hospitales de referencia parieron 6.289 mujeres.

Posteriormente 4.749 mujeres asistieron al control posparto en el puerperio en los ASSIR

de estudio.

4.3.3. Sujetos del estudio

Poblaciéon de estudio

Mujeres gestantes con control prenatal y puerperio en los cinco ASSIR del ICS, de la

provincia de Barcelona durante el afio 2017, en la Regidon Sanitaria de Barcelona.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusidon. Mujeres gestantes con control gestacional y puerperio en el ASSIR,
gue hubiesen completado el plan de nacimiento en el embarazo y que tuvieron el parto en
el hospital de referencia.

Criterios de exclusion. Mujeres menores de 18 afios, dificultad en la comprension del

idioma castellano o catalan, o que habian sufrido una muerte perinatal.
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4.3.4.Tamano de la muestra

Una muestra aleatoria de 422 mujeres gestantes fue suficiente para estimar, con una

confianza del 95% y una precisiéon de +/- 5 unidades porcentuales, un porcentaje

poblacional que previsiblemente fue de alrededor del 50%. El porcentaje de reposiciones

necesario previsto fue del 15%. Se calculd con el programa Granmo 7.12 (232) para una

estimacion poblacional de una proporcion.

4.3.5. Técnica de muestreo

La técnica de muestro utilizada fue proporcional al nimero de partos de los hospitales de

referencia de los ASSIR de estudio en el afio 2016 (tabla 2). La seleccién de las mujeres se

realizé de forma consecutiva a medida que las mujeres acudian la consulta para el control

del posparto.

Tabla 2. Muestreo proporcional segiin nimero de partos de los hospitales de referencia en el afio 2016

Hospital de Numero de partos ., Tamaifo muestral
referencia ASSIR en el hospital Proporcion ASSIR
Hospital 1 ASSIR 1 740 11,8% 50
Hospital 2 ASSIR 2 1.649 26,2% 111
Hospital 3 ASSIR 3 882 14% 59
Hospital 4 ASSIR 4 1.356 21,6% 91
Hospital 5 ASSIR 5 1.662 26,4% 111

Total 6.289 100% 422

ASSIR=Atencidn a la Salud Sexual y Reproductiva

4.3.6. Variables de estudio

Principales variables de resultados

En relacion con plan de nacimiento

- Entrega del plan de nacimiento en el hospital de referencia: no, si.

- Motivos de no entrega del plan de nacimiento: no lo crei necesario, me olvidé, los

profesionales que me atendieron no me lo pidieron, otras causas.

En relacion con los resultados obstétricos

- Semanas de gestacion el dia del parto: semanas.

- Parto segun semanas de gestacidn: pretérmino, término, postérmino.

- Tipo de parto: eutdcico, instrumentado, cesarea.
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- Realizacién de episiotomia: no, si.
- Realizacion de contacto precoz de piel con piel: no, si.

- Inicio de lactancia materna en sala de partos: no, si.

En referencia a los métodos de alivio del dolor utilizados por las mujeres durante el parto
- Tipo de analgesia:

- Farmacoldgica: epidural, general, local, parenteral, inhalada.

- No farmacoldgica: técnicas de relajacion, técnicas de respiracidén, masaje, uso
del agua, calor local, pelota, otros métodos no farmacoldgicos: terapia
electroestimulacion neurosensorial (TENS), acupuntura, aromaterapia,
homeopatia, flores de Bach.

- Farmacoldgicos y no farmacoldgicos.

Perfil sociodemografico y obstétrico

- Edad: en aios.

- Procedencia: autdctona, extranjera.

- Nivel de estudios: primarios o inferior, secundarios, universitarios.

- Trabajo remunerado: no, si.

- Numero de partos.

- Partos previos: no, si.

- Nivel de riesgo obstétrico agrupado al final de la gestacién: bajo-medio, alto-muy
alto.

- Hospital de referencia: 1, 2, 3,4y 5.

4.3.7. Instrumento y procedimiento de recogida de datos

El equipo investigador disefid una hoja de recogida de datos para recoger las variables
sobre el perfil sociodemografico y obstétrico, los métodos de alivio del dolor y los
resultados del parto. Ademas, contenia dos preguntas cerradas sobre la entrega del plan

de nacimiento en el hospital y los motivos de no entrega (Anexo 13.2.3).

Los datos se obtuvieron, de forma retrospectiva de las mujeres, durante el puerperio en
los ASSIR participantes. Las matronas captaron a las mujeres en la consulta del control
posparto y explicaron en qué consistia el estudio verbalmente y por escrito. Aquellas que

desearon participar se les entregd el consentimiento informado para firmarlo (Anexo
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13.2.1 y 13.2.2). Una vez obtenido el consentimiento informado, la matrona recopild la
informacién del estudio a través de la hoja de recogida de datos. El periodo de la recogida

de datos fue entre el 1 de marzo al 31 de diciembre del 2017.

Prueba piloto

Para comprobar el funcionamiento de la recogida de datos y la comprensién de las dos
preguntas sobre la entrega del plan de nacimiento en el hospital, se realizé una prueba
piloto con 20 mujeres distribuidas entre los centros de estudio y se incorporaron los
aspectos de mejora. Los datos obtenidos de la prueba piloto no se incluyeron en el analisis

de los datos.

4.3.8. Anadlisis de los datos

Todas las variables del estudio se tabularon en una base de datos sélo accesible a los
investigadores del estudio. En primer lugar, se depurd la base de datos identificando en
cada variable los datos andmalos y posteriormente se realizé un analisis descriptivo de
todas las variables. Para las variables categéricas se calculé la frecuencia y el valor
porcentual. En las variables cuantitativas se calculd la media, la desviacion estandar (DE).
La prevalencia de entrega del plan de nacimiento en el hospital se presenté con los
correspondientes intervalos de confianza al 95% (IC 95%). Las diferencias
sociodemograficas y obstétricas y la entrega del plan de nacimiento en el hospital se
analizaron utilizando la prueba de Ji al Cuadrado o la prueba de Fisher (si la frecuencia
observada fue <5). Las variables cuantitativas se compararon con la prueba de t Student y

el analisis de la varianza (Anova).

Se realizd un andlisis de regresion logistica multivariante para identificar las variables
relacionadas con la entrega del plan del nacimiento en el hospital (variable dependiente).
Las variables independientes fueron, edad, la procedencia, nivel de estudios, trabajo
remunerado y el hospital de referencia. Se determind la razén de probabilidades Odds
Ratio (OR) y se determind el intervalo de confianza al 95% (IC 95%). En todas las pruebas

se aceptd una diferencia significativa a partir de un valor p<0,05.

Para el analisis de datos se utilizd el paquete estadistico SPSS versidon 24.0 para Windows

(230).
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4.3.9. Aspectos éticos
El proyecto obtuvo la autorizacién del Comité Etico de Investigacién Clinica del IDIAP Jordi

Gol con el cddigo P16/157 a fecha 30 de noviembre de 2016 (Anexo 13.1).

Las matronas que colaboraron en la recogida de los datos informaron a las mujeres de
forma verbal y por escrito sobre la finalidad de estudio. La hoja informativa sobre el estudio
contenia informacion sobre la finalidad del estudio, los posibles riesgos e inconvenientes
en su participacién, asi como el tratamiento de los datos obtenidos, expresada en términos
claros y comprensibles (Anexo 13.2.1). Si las mujeres tuvieron dudas fueron resueltas por
las matronas. Asimismo, se les informd de su derecho a dejar en cualquier momento la
participacién del estudio sin necesidad de justificar su abandono y sin perjuicio en la
asistencia sanitaria recibida. Aquellas que desearon participar se les solicitdo el
consentimiento informado por escrito y se les entregd una copia de este (Anexo 13.2.2).
Durante todo el proceso del estudio las mujeres dispusieron del teléfono y direccion de
correo electrénico de la investigadora principal por si deseaban mas informacién o resolver
dudas. A todas las participantes se les asigné un nimero de identificacion asociado. Las
matronas que colaboraron en la recogida de los datos solo tuvieron acceso a los datos
recogidos por ellas mismas y solo el equipo investigador tuvo acceso a todos los datos
obtenidos que fueron anonimizados. El tratamiento de los datos se realizé segun la Ley

Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos de caracter personal (231).
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4.4. METODOLOGIA DE LA FASE II

En este apartado se presenta la metodologia correspondiente a los objetivos de:

“Evaluar la efectividad de una intervencién de asesoramiento en el plan de nacimiento,
basado en la “toma de decisiones compartida” en mujeres gestantes, en relacion con la
entrega del plan de nacimiento en el hospital, recibir informacién suficiente en la gestacién
sobre el parto y el grado de satisfaccion con la experiencia del parto, respecto al

asesoramiento habitual” y

“Evaluar la efectividad de una intervencién de asesoramiento en el plan de nacimiento,
basado en la “toma de decisiones compartida” en mujeres gestantes, en relacién con las
preferencias sobre los cuidados concernientes al parto, respecto al asesoramiento

habitual”.

4.4.1. Diseio

Ensayo clinico, multicéntrico, aleatorizado por clusteres y paralelo. Se optd por un disefio
con asignacion por clusteres, por ASSIR, para evitar la contaminacién entre las matronas
gue recibieron o no formacidn especifica sobre el asesoramiento del plan de nacimiento
“basado en la TDC”; asi como la posible contaminacién entre las mujeres gestantes que

acudian al control prenatal en los centros de estudio (229).

4.4.2. Ambito de estudio

Se realizé en las unidades del ASSIR de Mollet del Vallés, Granollers, Badalona y Dreta
(Barcelona), en Atencién Primaria del ICS, de los dmbitos territoriales “Metropolitana Nord
y Barcelona ciudad” (Barcelona). En la figura 8 se especifica los ASSIR incluidos en el

estudio.

Los hospitales de referencia para la asistencia del parto, de las mujeres, de los ASSIR de
estudio se presentan en la tabla 3. Se han anonimizado los nombres de los ASSIR y de los
hospitales y se han identificado con los numeros 1, 2, 4, y 5. EI ASSIR 3 que participé en los

dos estudios de la fase | de la investigacion no participd en la fase Il.
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ASSIR Granollers

ASSIR Mollet del vallés

ASSIR Badalona

ASSIR Dreta Barcelo

Figura 8. ASSIR de estudio de la fase Il de los ambitos territoriales “Metropolitana Nord” y
“Barcelona ciudad”.
Fuente: Institut Catala de la Salut

Tabla 3. ASSIR y hospitales de referencia

ASSIR Hospital de referencia
ASSIR 1 Hospital 1
ASSIR 2 Hospital 2
ASSIR 4 Hospital 4
ASSIR 5 Hospital 5

ASSIR=Atencién a la Salud Sexual y Reproductiva

4.4.3. Sujetos del estudio

Poblacién de diana

Mujeres gestantes con control prenatal en los centros de salud de los ASSIR de Catalufia y

con parto en el sistema sanitario integral de utilizacion publica de Cataluia.

Poblaciéon de estudio

Mujeres que tuvieron el control prenatal y puerperio en las cuatro unidades ASSIR,

mencionadas anteriormente entre el 1 de noviembre del 2017 al 8 de julio del 2019.

76



Criterios de seleccién

Criterios inclusién. Mujeres gestantes mayores de edad con control prenatal y puerperio
en los centros de estudio y con parto en los hospitales de referencia, que desearon

participar en el estudio y quisieron rellenar el plan de nacimiento.

Criterios de exclusién. Analfabetismo, barrera idiomatica, drogadiccién, alcoholismo,
cardiopatia grado 2, 3 y 4, patologia materna asociada grave, diabetes tipo I-Il,
malformacién uterina, malformacién fetal diagnosticada, gestacion gemelar o multiple,
incompetencia cervical, muerte perinatal anterior, retraso de crecimiento intrauterino,

placenta previa, isoinmunizacion, infeccion materna.

4.4.4. Tamaiio de la muestra

El calculo de la muestra se realizé en base a la variable principal de estudio "entrega del
plan de nacimiento". Basado en un estudio descriptivo piloto (n=211 mujeres), un 48% de
las mujeres que recibieron el asesoramiento habitual entregaron el plan de nacimiento. Se
estimd que esta prevalencia pudiera ser superior en las mujeres que recibieran el
asesoramiento basado en la toma de decisiones compartida, alrededor del 68%. En este
estudio se planted un disefio experimental aleatorio, multicéntrico y paralelo por clusteres
(participaron 4 ASSIR). Se aplicé un error alfa del 5%, un error beta del 20% y se tuvo en
cuenta la influencia de los clusteres en el andlisis. Se precisé un total de 133 mujeres en el
grupo control y 133 grupo experimental. Se estimé un 15% de pérdidas durante el

seguimiento. El cdlculo se realizd6 mediante las macros del SPSS V24 (233).

Se realizé un analisis intermedio para valorar si era necesario recalcular el tamafio muestral

para que hubiese una potencia suficiente para el analisis de los subgrupos.

4.4.5. Asignacion de los centros y las participantes a los grupos de estudio
De los 7 ASSIR elegibles se descartaron 3 porque el contenido de los planes de nacimiento
gue utilizaban no era comparable en la fase de analisis de las preferencias sobre los

aspectos relacionados con el parto.

Se enmascaré la aleatorizacion de los centros en la Escuela de Enfermeria, Campus de
Bellvitge, de la Universidad de Barcelona. Se aleatorizaron 4 unidades de ASSIR (1,2,4,5), 2

en el grupo control y 2 en el grupo experimental con el programa EPIDAT 4.0 (234). Como
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resultado de la aleatorizacion los ASSIR 1y 4 fueron asignados al grupo control y los ASSIR

2y 5lo fueron al grupo experimental.

Las matronas de los ASSIR asignaron a las mujeres, de forma consecutiva, a cada uno de los

grupos, segun les concerniera pertenecer a los grupos de estudio asignados a los centros.

4.4.6. Caracteristicas de la intervencion
A continuacién, se describen las caracteristicas de la intervencion en cada uno de los

grupos.

Caracteristicas de la intervencion: grupo control

Matronas. Las matronas de los ASSIR no recibieron ninguna formacién adicional sobre
asesoramiento del plan de nacimiento y no conocian la existencia del diptico.

Mujeres gestantes. Recibieron el asesoramiento de las matronas sobre el plan de

nacimiento basado segun practica habitual. Este consistia:

- Entre las 24-28 SG, se entregaba a las mujeres gestantes el primer plan de nacimiento
para cumplimentarlo en su domicilio.

- Enlavisita entre las 29-33 SG (siguiente control prenatal) la matrona recogia el plan de
nacimiento cumplimentado y en base a este realizaba el asesoramiento segun la
practica habitual (figura 12). Una vez acabado el asesoramiento, la matrona entregaba
a la mujer un nuevo plan de nacimiento para cumplimentar en su domicilio.

- Entre las 34-40 SG la matrona solicitaba el segundo plan de nacimiento a la mujer y

realizaba una copia e indicaba a la mujer que lo entregara en el hospital el dia del parto.

Caracteristicas de la intervencion: grupo experimental

Diptico sobre las recomendaciones de los cuidados concernientes al parto y recién nacido

que constan en los planes de nacimiento

El equipo investigador realizé una revision bibliografica y luego elabord un diptico sobre las
recomendaciones basadas en la evidencia cientifica sobre las diferentes opciones de los
cuidados que constan en los planes de nacimiento, (Anexo 13.3.1).

Para evaluar validez del contenido de la informacion del diptico sobre el PN se utilizé la
metodologia de “Juicio de expertos” mediante la técnica de consenso nominal (235).
También se evalud su fiabilidad mediante la cumplimentacién de un cuestionario.

Se realizaron dos sesiones en la Escuela de Enfermeria, Campus de Bellvitge, de la
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Universidad de Barcelona en abril y mayo del afio 2017. Participaron siete matronas
profesionales expertas pertenecientes a sociedades cientificas, asistenciales y/o de gestién

de los dmbitos de atencion primaria y hospitalaria.

Se consensud el contenido informativo de cada uno de los aspectos que consta en los
planes de nacimiento: procedimientos durante la dilatacidon; métodos de alivio del dolor;

periodo expulsivo, recién nacido y lactancia.

Para evaluar la fiabilidad del diptico las participantes cumplimentaron un cuestionario
andnimo que contenia 10 preguntas en una escala del 1 al 10 (1 totalmente en desacuerdo
a 10 totalmente de acuerdo). Se preguntaba sobre la claridad, objetividad, actualidad,
cantidad de la informacion, relevancia, utilidad de la informacidén; asi como si el contenido
y la presentacién del diptico era adecuado. También si ayudara a las mujeres gestantes en
la toma de decisiones y si éste facilitara el asesoramiento de las matronas a las mujeres
gestantes sobre el plan de nacimiento. Finalmente se preguntaba si las matronas ofrecerian
el diptico a las mujeres y para ello se utilizé una escala nominal (si, no, no lo sé) (Anexo

13.3.2).

Se recogieron siete cuestionarios. En la tabla 4 se presentan los resultados descriptivos, en
donde se observa que las puntuaciones medias fueron oscilaron entre 9,9 a 10. El
coeficiente de correlacidn interclase obtuvo un valor de (CCI=0,912) y el Alpha de
Cronbach’s fue de 0,905. La totalidad de las participantes expresaron que ofrecerian el

diptico a las mujeres.
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Tabla 4. Resultados de las preguntas para la evaluacién de la validez de la informacion del diptico

informativo sobre el plan de nacimiento

Preguntas para evaluacién de la validez de la informacién del diptico del PN Puntuacion
Media (DE)

La informacidn del diptico del plan de nacimiento es clara para las mujeres gestantes 10 (0)

La informacidn proporcionada en el diptico del plan de nacimiento es objetiva 10 (0)

La informacidn proporcionada en el diptico del plan de nacimiento esta actualizada 10 (0)

La cantidad de informacion proporcionada en el diptico del plan de nacimiento es 9,9 (0,4)

suficiente para las mujeres gestantes

La informacién proporcionada en el diptico del plan de nacimiento es relevante para las 10 (0)

mujeres gestantes

La informacidn proporcionada en el diptico del plan de nacimiento es util para las 10 (0)

mujeres gestantes

El contenido del diptico del plan de nacimiento es adecuado para las mujeres gestantes 10 (0)

El formato de la presentacion diptico del plan de nacimiento es adecuado para las 10 (0)

mujeres gestantes

El diptico del plan de nacimiento ayudara a las mujeres gestantes en su toma de 9,9 (0,4)

decisiones

El diptico del plan de nacimiento facilitara el asesoramiento de las matronas a las 9,9 (0,4)

mujeres gestantes

PN=plan de nacimiento; DE= desviacidn estandar

Los resultados obtenidos proporcionaron seguridad para editar el diptico del plan de

nacimiento y utilizarlo durante el asesoramiento y entregarlo a las mujeres gestantes en el

estudio. En la figura 9 se muestra el esquema sobre las fases de la elaboracion del diptico

y en la figura 10 se muestra una imagen parcial del diptico sobre el plan de nacimiento.

Revision *Equipo
bibligrafica investigador

Disefio diptico
Plan
Nacimiento

eEquipo
investigador

eJucio de

Validacion
expertos

contenido del
diptico

Figura 9. Fases de la elaboracidon del diptico
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Figura 10. Imagen de una de las caras del diptico sobre el plan de nacimiento

Formacion de las matronas

Dosier de soporte a las matronas para realizar la intervencion de asesoramiento basado en
la TDC a las mujeres gestantes

Antes de la formacién de las matronas, el equipo investigador elaboré un dosier sobre los
aspectos que constan en los planes de nacimiento, a partir de las Ultimas revisiones de la
Cochrane Database of Systematic Reviews (236) de la “Guia de Prdctica Clinica sobre la
Atencion al Parto Normal” del Sistema Nacional de Salud (2010) (237), de la “Actualizacio
i adaptacio en Catalunya de la Guia de Practica Clinica del Sistema Nacional de Salut sobre
I’ Atencio al part normal” (2012) (238) y de la Guia de practica Clinica del National Institute
for Health and Care Excellence (NICE) “Intrapartum care of healthy women and their babies
during childbirth” (239) (Anexo 13.3.3). El objetivo del dossier fue facilitar la intervencién
de asesoramiento basado en la evidencia cientifica de las matronas a las mujeres. En la
figura 11 se muestra en el proceso de la elaboracién del dossier para las matronas vy el

disefio de la actividad educativa a las matronas.
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Figura 11. Proceso de la elaboracién del dosier y disefio de la intervencion educativa a las matronas

Sesion formativa a las matronas del grupo experimental

La investigadora principal realizé una formacién presencial a las matronas de cada uno de

los ASSIR del grupo experimental de cuatro horas de duracidn con los siguientes apartados:

A.
B.

Evidencia cientifica sobre los cuidados del parto.

Evidencia cientifica de los planes de nacimiento en referencia a los resultados
obstétricos, satisfaccidn y percepcién de las mujeres y los profesionales sobre estos.
Tipos de relacién asistencial: paternalista, informativa, deliberativa.

Toma de decisiones compartida. Elementos claves en la TDC seglin las
recomendaciones de Epstein:

1. Comprender la experiencia y las expectativas de la persona y de los miembros de su

familia.

2. Creacién de una relacién de colaboracidon con la persona.

3. Proporcionar la evidencia existente, incluida una discusién equilibrada de aquellos

aspectos en los que no hay una evidencia clara al respecto.

4. Presentar recomendaciones.

82



5. Verificar el entendimiento, el acuerdo y confirmar que la decision tomada encaja con

los valores de la persona.

E. Entrenamiento sobre la TDCy presentacién y utilizacion del diptico.

Mujeres gestantes

Las mujeres gestantes del GE recibieron el asesoramiento de las matronas sobre el plan de

nacimiento basado la TDC.

cumplimentarlo en su domicilio.

Entre las 24-28 SG, se entregd a las mujeres gestantes el primer PN para

En la visita de control prenatal entre las 29-33 SG, la matrona recogia el PN

cumplimentado y en base a este se realizaba el asesoramiento a la mujer segun las

recomendaciones de Epstein en la TDC (126), y también le entregaba el diptico. Al final

del asesoramiento, la matrona daba a la mujer un nuevo PN para cumplimentarlo en su

domicilio.

de este y le indicaba que lo entregara en el hospital el dia del parto.

Entre las 34-40 SG la matrona solicitaba a la mujer el segundo PN vy realizaba una copia

En la figura 12 se muestra el desarrollo de la intervencidn.

Visita Visita
’ Visita 2933 5G
24.28 $G 34.40 5G

‘ EC

L=

‘ GCy GE ‘ GCy GE ‘ GCy GE | ‘ GCy GE ‘
I atrona: Matrona IMatrona: Matrona: Gestante: Matrona
Recoge Recoge Recoge Entrega Recogida de
Entrega primer FM primer PN copia del =1 inform acidn
primer PR segundo PM hospital Parto y PN
Asesoramiento Asesaramiento Indica a Escala
hahitual hasado en TDC gestante "Satisfaccian
+ diptico entregue del parto
Entrega Entrega P al MCERS”
segundo PM segundo PN hospital

Figura 12. Desarrollo de la intervencion y la recogida de datos

SG=semanas de gestacidn; GC=grupo control; GE=grupo experimental; PN=plan de nacimiento;
TDC=tom a de decisiones com partida; MCSRS=Mackey Childkirth Satisfaction Rating Scale
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4.4.7. Variables de estudio

Principales variables de resultados

En relacién con el plan de nacimiento

Entrega del plan de nacimiento en el hospital de referencia: no, si.

Motivos de no entrega del plan de nacimiento en el hospital de referencia: no lo crei
necesario, me olvidé, los profesionales que me atendieron no me lo pidieron, otras
causas.

Recibir informacidn suficiente durante el embarazo sobre el parto: no, si.

Grado de utilidad de la elaboracién del plan de nacimiento en la toma de decisiones
sobre los aspectos relacionados del parto. Escalade 0 a5 (0 nada util / 5 muy util).

Intencion de uso del plan de nacimiento en siguiente embarazo: no, si.

En relacién con la satisfaccion de la experiencia del parto: Escala MCSRS (92)

Puntuacién global de la satisfaccién con la experiencia del parto.

Puntuacion de la subescala matrona.

Puntuacion de la subescala obstetra.

Puntuacién de la subescala dilatacion.

Puntuacién de la subescala expulsivo.

Puntuacién de la subescala recién nacido.

Puntuacion del acompafiante y confort.

Puntuacién de la satisfaccién en el grado de participacién en la toma de decisiones en

la dilatacién y en el expulsivo.

En relacién con las preferencias del plan de nacimiento

Preferencias expresadas en el plan de nacimiento: si o preferencia seleccionada en la
lista de comprobacién.

Preferencias relacionadas con: acompafiamiento y confort, los procedimientos, los
métodos de alivio del dolor, los cuidados durante el periodo expulsivo, los cuidados del
recién nacido y lactancia.

Numero de cambios en las preferencias del plan de nacimiento después del

asesoramiento.
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En relacidn con los resultados obstétricos

Inicio de parto: espontdneo, inducido.

Tipo de parto: eutdcico, instrumentado, cesarea.
Realizacidn de episiotomia: no, si.

Realizacidn de contacto precoz de piel con piel: no, si.
Inicio de lactancia materna en sala de partos: no, si.
Complicaciones perinatales: no, si.

Ingreso neonato: no, si.

Muerte perinatal: no, si.

Complicaciones maternas: no, si.

En relacién con los métodos de alivio del dolor utilizados por las mujeres durante el parto

Tipo de analgesia:

- Farmacoldgica: epidural, general, local, parenteral, inhalada.

- No farmacoldgica: técnicas de relajacion, técnicas de respiracién, masaje, uso del
agua, calor local, pelota, otros métodos no farmacoldgicos: terapia
electroestimulacién  neurosensorial (TENS), acupuntura, aromaterapia,
homeopatia, flores de Bach.

- Farmacoldgicos y no farmacoldgicos.

Perfil sociodemografico y obstétrico

Edad: en afos.

Procedencia: autdctona, extranjera.

Nivel de estudios: primarios o inferior, secundarios, universitarios.
Trabajo remunerado: no, si.

Convive con pareja: no, si.

Numero de partos.

Partos previos: no, si.

Entregd el plan de nacimiento en el hospital en gestacidn anterior: no, si.

Nivel de riesgo obstétrico agrupado al final de la gestacion: bajo-medio, alto-muy alto.

Otras variables de perfil

Asistio a clases de educacién maternal: no, si.

85



- Consulté por Internet sobre el embarazo y el plan de nacimiento: no, si.
- ASSIR de referencia: 1, 2, 4, 5.

- Hospital de referencia: 1, 2, 4, 5.

4.4.8. Instrumentos de recogida de recogida de datos

Parrilla de datos de las caracteristicas sociodemograficas y obstétricas

Fue elaborada por el equipo investigador y era rellenado por las matronas que participaron

en el estudio en la visita de control gestacional (Anexo 13.3.4)

Plan de nacimiento

Se utilizaron los diferentes planes de nacimiento que cada ASSIR tenia consensuado con su
hospital de referencia (Anexo 13.3.5). El formato de todos ellos era de lista de
comprobacién y algunos tenian un apartado para que la mujer pudiera expresar otras
preferencias no incluidas en estos apartados especificos. La mujer seleccionaba las

preferencias deseadas en la lista de comprobacion.

Las preferencias de los planes de nacimiento hacian referencia al acompafiamiento, el
confort, a los procedimientos durante el parto, a la libertad de movimientos, a la
monitorizacién fetal, a los métodos alivio del dolor, el expulsivo, al recién nacido, a la

lactancia y la estancia en el hospital.

Parrilla de datos de los resultados obstétricos

Fue elaborada por el equipo investigador y era rellenado por las matronas en la visita de

puerperio (Anexo 13.3.4).

Cuestionario sobre los aspectos relacionados con el plan de nacimiento e informacion

recibida

Fue elaborado por el equipo investigador y era autocumplimentado por las mujeres
juntamente con la Escala “MCSRS”. Constaba de cinco preguntas cerradas sobre la entrega
del plan de nacimiento, los motivos de no entrega, si recibié informacién suficiente en el
embarazo sobre el parto, el grado de utilidad de la elaboracién del plan de nacimiento en
la toma de decisiones sobre los aspectos relacionados con el parto, y si utilizaria el plan de

nacimiento en la siguiente gestacién. (Anexo 13.3.6)
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Escala de Satisfaccion con la experiencia del parto de MacKey. “Mackey Satisfaction with

Mackey Satisfaction with Childbirth Rating” (MCSRS)

Es una escala validada al espafiol por Mas-Pons y col, (92). Se trata de un cuestionario
disefiado para que sea autocumplimentado por las mujeres que hayan tenido un parto
vaginal. Consta de 35 items, y utiliza para cada uno de ellos una escala Likert que va de 0
“muy insatisfecha” a 5 “muy satisfecha”. Consta de seis subescalas: acompafamiento y
confort (4 items), dilatacion (4 items), expulsivo (4 items), recién nacido (3 items), matrona
(12 items) y obstetra (8 items). La satisfaccion global es la suma de cada uno de los items.
Una mayor puntuacion significa una mayor satisfaccion y también pueden obtenerse

puntuaciones parciales de cada una de las subescalas (Anexo 13.3.7).

Esta escala presenta una fiabilidad del (CCI=0,93) para la escala global, mientras por
subescalas oscila entre CCI=0,79 en la subescala de acompafiamiento y confort al CCI=0,95
en la subescala del recién nacido. Para la validez del contenido la escala total presenta un
coeficiente alfa de Cronbach del 0,94 mientras que por subescalas oscila entre 0,72 en la

subescala del recién nacido a un maximo 0,96 en la subescala de obstetra.

4.4.9. Procedimiento de recogida de datos

La recogida de datos tuvo las siguientes fases:

Captacidén de las gestantes. En la visita de control prenatal de las 24-28 SG las matronas de
ambos grupos informaban verbalmente y por escrito (Anexo 13.3.8) a las mujeres gestantes
gue cumplian con los criterios de inclusidn de las caracteristicas del estudio. A las mujeres
que decidieron participar se les entregd el primer plan de nacimiento para que lo

cumplimentaran en su domicilio.

Visita control prenatal 29-33 SG. Posteriormente, alrededor de la visita de control
gestacional de 29-33 SG, las matronas recogian el plan de nacimiento que las mujeres
habian cumplimentado. En esta visita, a las mujeres del grupo control, las matronas
resolvian las dudas y realizaban asesoramiento segun practica habitual y a las mujeres del
grupo experimental las matronas realizaban el asesoramiento del plan de nacimiento
basado en TDC y se les entregaba el diptico sobre las recomendaciones segun la evidencia
cientifica sobre los aspectos que constaban en el plan de nacimiento. Después del

asesoramiento, a las mujeres de ambos grupos, se les entregaba un segundo plan de
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nacimiento para que lo cumplimentaran en su domicilio.

Visita control prenatal de las 34-40 SG. A las mujeres de ambos grupos, las matronas
recogian una copia del segundo plan de nacimiento e indicaban a las mujeres que el original

lo entregaran en el hospital el dia del parto.

En la visita de puerperio, tanto a las mujeres del grupo control como a las del grupo
experimental, las matronas recogian datos sobre el parto y entregaban a las mujeres el
formulario sobre aspectos relacionados con el plan nacimiento y la escala MCSRS para que

los cumplimentaran.

Periodo de recogida de datos. El periodo de recogida de informacién se realizé entre el 1

de noviembre del 2017 al 8 de julio del 2019.

Prueba piloto

Se realizé una prueba piloto con 5 mujeres de cada ASSIR para detectar aspectos de mejora
de las parrillas de recogida de los datos y del cuestionario sobre el plan de nacimiento; asi
como de los circuitos de recogida de datos. Estos casos no fueron incluidos en el analisis de

los datos.

4.4.10. Analisis de los datos

Los datos recogidos se introdujeron en el programa SPSS Versién 24 (230) y la informacion
solo fue accesible al equipo investigador. Se realizdé un analisis de la calidad de los datos
para identificar valores andmalos y valores perdidos. Se realizé un andlisis descriptivo de
todas las variables, las categdricas con frecuencias y porcentajes y las cuantitativas con

media, desviacion estandar, medianay los cuartiles 1y 3 (Q1, Q3).

En el analisis de la variable de satisfaccién con la experiencia del parto se excluyeron las
mujeres con parto por cesdrea, ya que la escala MCSRS fue validada para mujeres con parto
vaginal. Se comprobd la homogeneidad entre los grupos de estudio para las variables

sociodemograficas y obstétricas.

Se realizd un andlisis por protocolo. Se realizd un anilisis bivariante entre los grupos de
estudio y las variables de respuesta. Las pruebas estadisticas utilizadas fueron: la t de
Student y f de Anova, y las pruebas no paramétricas de: la Ji al cuadrado (X?), la prueba

exacta de Fisher, la U Mann-Whitney, la prueba de Kruskall Wallis y la prueba M de
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McNemar. Se consideré como estadisticamente significativo los valores de p<0,05 vy el
analisis fue bilateral. En las principales variables de resultados se calcularon los intervalos

de confianza al 95% (IC 95%).

Se realizd una regresiodn logistica multinomial para analizar la asociacién entre las variables
independientes que eran clinicamente relevantes o que actuaban como factores de
confusion (grupo de estudio, edad, procedencia, nivel de estudios, trabajo remunerado,
partos previos, nivel riesgo obstétrico) con la variable de respuesta “entrega del plan de

nacimiento en el hospital”.

Se realizd otra regresion logistica multinomial para determinar si la entrega o no del PN
estaba asociada los resultados obstétricos y neonatales: tipo de parto, métodos de alivio
del dolor, analgesia epidural, contacto precoz piel con piel, inicio de lactancia materna en
sala de partos y complicaciones maternas y neonatales. El modelo se ajustd para aquellas
variables que eran clinicamente relevantes o que tenian un nivel de significacién estadistica
p<0,05 en el andlisis bivariante (pertenecer al grupo control o experimental, edad,

procedencia, nivel de estudios y partos previos).

Finalmente, los modelos de regresién se realizaron haciendo una seleccion automatica de
las variables o denominada por pasos (stepwise). Se determinaron las odds ratio ajustadas

ORa) con los intervalos de confianza al 95% (IC 95%).
(ORa) ( )

4.4.11. Aspectos éticos
El proyecto obtuvo la autorizacién del Comité Etico de Investigacién Clinica del IDIAP Jordi
Gol con codigo P16/157 a fecha 30 de noviembre de 2016 (Anexo 13.1). El ensayo clinico

se registrd en ClinicalTrials.gov, con el cédigo NCT03744416.

Se respetaron los principios éticos basicos de autonomia, beneficencia, no maleficencia y
justicia, para la investigacién médica sobre sujetos humanos expresados en la Declaracion

de Helsinki (240).

Las matronas que participaron en el estudio realizaron el proceso de informacién del
propdsito del estudio a las mujeres, la intervenciéon de asesoramiento del plan de
nacimiento y la recogida de datos. Las matronas les informaron de forma verbal y por

escrito del objetivo del estudio. La hoja informativa sobre el estudio contenia informacién
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sobre la finalidad del estudio, los riesgos e inconvenientes en la participacion, asi como el
tratamiento de los datos obtenidos expresada en términos claros y comprensibles (Anexo
13.3.8). Silas mujeres tuvieron dudas fueron resueltas por las matronas. Asimismo, se les
informé de su derecho a dejar en cualquier momento la participacidon del estudio sin
necesidad de justificar su abandono y sin perjuicio en los controles prenatales y posparto.
Las mujeres que desearon participar firmaron el consentimiento informado por escrito
(Anexo 13.3.9) y dispusieron del teléfono movil y correo electrénico del investigador
principal por si deseaban mas informacion o resolver dudas durante todo el proceso del
estudio. A todas las participantes se les asigné un numero de identificaciéon asociado. Las
matronas que colaboraron en la recogida de los datos solo tuvieron acceso a los datos
recogidos por ellas mismas y solo el equipo investigador tuvo acceso a todos los datos
obtenidos. El tratamiento de los datos se realizé segin el Reglamento UE 2016/679 del
Parlamento Europeo y del Consejo de 26 de abril de 2016 (241) y la Ley Orgénica 3/2018,
de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales

(242).
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5. RESULTADOS
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5.1. RESULTADOS DE LA FASE I.1

A continuaciodn, se presentan los resultados correspondientes al objetivo de:

“Determinar la prevalencia de la actividad educativa sobre el plan de nacimiento, que
realizan las matronas en el control prenatal de las mujeres gestantes e identificar los

factores relacionados a la realizacion de esta actividad educativa”.

5.1.1. Descripcion de la poblacion de estudio. Fase I.1

Se obtuvieron un total de 3.749 de historias clinicas con proceso de embarazo finalizado
entre septiembre 2015 y agosto de 2016. Al aplicar los criterios de seleccién se excluyeron
812 (21,7%) y se analizaron 2.937 (78,3%) registros de las mujeres gestantes. La distribucion
de las historias clinicas segun ASSIR fue 388 (13,2%) en el ASSIR 1, 752 (25,6%) en el ASSIR
2,531 (18,1%) en ASSIR 3y 691 (23,5%) y 575 (19,6%) en el ASSIR 4 y 5 respectivamente.
En la figura 13 se presenta el diagrama de flujo de historias clinicas analizadas y su

distribucién segin ASSIR.

Historias
clinicas

elegibles

Historias
clinicas

excluidas
n=812 (21,7%)

Historias clinicas
analizadas

n=2.937 (78,3%)
|

| 1 1 1 1
| n=388 (13,2%) | |n=752 (25,6%)| ‘ n=531 (18,1%) \ {n=691 (23,5%)\ |n=575 (19,6%)\

Figura 13. Diagrama de flujo de la fase I.I
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5.1.2. Prevalencia de la actividad educativa del plan de nacimiento que realizaron las

matronas a las mujeres gestantes

La prevalencia de la actividad educativa (AE) sobre el plan de nacimiento que realizaron las

matronas a las mujeres gestantes fue del 86,9% [(2.551); IC 95%: 85,6 a 88,1%]. La

distribucién segln ASSIR se muestra en la tabla 5. Se observa que el ASSIR 3 presentd una

mayor prevalencia de AE, 92,7% (IC 95%: 90,1 a 94,6) respecto al ASSIR 1 que presento la

menor prevalencia 77,8% (IC 95%: 73,4 a 81,7); p<0,001. En la figura 14 se puede observar

la prevalencia segun centros mediante un diagrama de barras acumuladas.

Tabla 5. Prevalencia global de la actividad educativa sobre plan de nacimiento y distribucion seguin ASSIR

Prevalencia IC 95%
Global N=2.551 86,9% 85,6 a 88,1
ASSIR 1 n=302 77,8% 73,4a81,7
ASSIR 2 n=632 84% 81,2 a 86,5
ASSIR 3 n=492 92,7%° * 90,1a94,6
ASSIR 4 n=616 89,1% 86,6 291,2
ASSIR 5 n=509 88,5% 85,6a90,9
n=numero; IC 95%=intervalo de confianza al 95%; ? =test Ji al Cuadrado; *p<0,001
Actividad
edufativa
ol an
AN nacimiento
CINo
s
80,0%
2,
‘E 60,0%
Q
b
o
o
40,09
20,0%—
0,0%—
1 2 3 a 5
ASSIR

Figura 14. Diagrama de barras acumuladas de la actividad educativa

del plan de nacimiento seglin ASSIR
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5.1.3. Semanas de gestacidn en que las matronas realizaron la actividad educativa sobre
el plan de nacimiento

Se obtuvo informacion sobre las semanas de gestacidn (SG) en la que se realizé la actividad
educativa en 2.479 historias clinicas (97,2%). La media global de semanas de gestacion en
la se realizd esta actividad fue de 24,7 SG (DE=11,2; IC 95%: 24,3 a 25,2), con un valor de la
mediana de 28 (Q1=13-Q3=35) (tabla 6). En la figura 15 se presenta la distribucion de las

semanas de gestacion mediante un histograma.

La distribucidén de la media de las semanas de gestacidn por ASSIR se presenta en la tabla
6. Se observa que la media de SG del ASSIR 4 y 5 fueron inferiores 22,2 (DE=11,4) y 18,7
(DE=10,8) al resto de ASSIR; p<0,001. (Figura 16).

Tabla 6. Semanas de gestacidn en que las matronas realizaron la actividad educativa sobre el
plan de nacimiento

Media (DE) Mediana
IC 95% (Q:- Qs)
24,7 (11,2) 28
Global N=2.479
24,3 a25,2 (13-135)
29,3 (5,8) 29
ASSIR 1 n=294
28,6a29,9 (25-33)
27,7 (9,5) 31
ASSIR 2 n=620
28a29,5 (27 -36)
26 (12,1) 31
ASSIR 3 n=492
25a27,1 (14 -37)
22,2 (11,4)2 * 25 b¥*
ASSIR 4 n=589
21,3a23,1 (10-32)
18,7 (10,8) @ * 15 b
ASSIR 5 n=484
17,7 19,6 (8-29)

n=numero; IC 95%=intervalo de confianza al 95%; DE=desviacidn estandar; Qi-cuartil 1=; Qz-cuartil
=; ? test t Student; *p< 0,001; "=test Kruskal Wallis ** p< 0,001
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Figura 15. Histograma de la distribucién de semanas de gestacioén en la
que se realizd la actividad educativa del plan de nacimiento segiin ASSIR

En la figura 16 se presenta un diagrama de cajas de las semanas de gestacion en la que se
efectud la actividad educativa segun ASSIR

40—
35
30—
[C]
7]
i 95—
=
o
©
E -
e 726
£ o
o]
15— 720770
Q
or21
591 5310632
Q
10— 461 52
318 %13 93322
0315399
315 % 314 1040
185 Oy
5= 1050
74
0 T T T T T
1 2 3 4 5

ASSIR
Figura 16. Diagrama de cajas de las semanas de gestacion en la que se realizé
la actividad educativa del plan de nacimiento
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La distribucién por intervalos de las semanas de gestacion en que se realizé la AE se
presenta en latabla 7. Se observa que 584 (23,6%) mujeres recibieron dicha actividad antes

de alcanzar las 12 SG y que 1.322 mujeres (53,3%) la recibieron a partir de las 28 SG.

Tabla 7. Distribucidn de la actividad educativa del plan de nacimiento seglin semanas de gestacion

Semanas gestacion n (%) % acumulado
5all 584 (23,6) 23,6
12a16 129 (5,2) 28,8
17a23 168 (6,8) 35,5

24 a2 27 276 (11,1) 46,7
28a32 548 (22,1) 68,8
33a37 551 (22,2) 91,0

>37 223 (9) 100,0
Total 2.479

n=numero

En la distribucién de la AE segin semanas de gestacién por centros, se observa que en el
ASSIR 1 se realizé con mayor frecuencia entre las 24-27 SG y las 28-32 SG siendo del 28,2%
y el 40,5% respectivamente. En el ASSIR 5, se realizé con mayor frecuencia entre las 5 -11
SG (41,1%) (tabla 8).

Tabla 8. Distribucion de la actividad educativa del plan de nacimiento, segin semanas de gestacion,

segun ASSIR

Total ASSIR 1 ASSIR 2 ASSIR 3 ASSIR 4 ASSIR 5

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Semanas gestacién | 2.479 (%) | 294(11,9) | 620(25) | 492(19,8) | 589(23,8) | 484(19,5)
5-11 584 (23,6) 8(2,7) 82 (13,2) 117 (23,8) 178 (30,2) 199 (41,1)
12 -16 129 (5,2) 4(1,4) 9(1,5) 20 (4,1) 48 (8,2) 48 (9,9)
17-23 168 (6,8) 6(2) 33(5,3) 29 (5,9) 46 (7,8) 54 (11,2)
24 — 27 276 (11,1) 83 (28,2) 41 (6,6) 35(7,1) 68 (11,6) 49 (10,1)
28 —32 548 (22,1) 119 (40,5) 191 (30,8) 71 (14,4) 105 (17,8) 62 (12,8)
33-37 551 (22,2) 58 (19,7) 187 (30,2) 145 (29,5) 109 (18,5) 52 (10,8)
Mas de 37 223 (9) 16 (5,5) 77 (12,4) 75 (15,2) 35(5,9) 20(4,1)
n=ndmero
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5.1.4. Actividad educativa del plan de nacimiento en el periodo indicado: 224 semanas

de gestacién

Segun el estandar de calidad del ICS, la actividad educativa del PN debe realizarse a partir

de las 24 SG. Se realizé en el periodo indicado en 1.598 mujeres gestantes (64,5%; IC 95%:

62,6 a 66,3). La distribucion de la AE en el periodo indicado segin ASSIR se presenta en la

tabla 9. Se observa que en el ASSIR 1 lo hicieron con mayor frecuencia (93,9%) que, en el

resto de los centros, con un rango de proporciones que oscilé entre 37,8% al 93,9%,

encontrando estas diferencias estadisticamente significativas; p<0,001. En la figura 17 se

observa un diagrama de barras acumuladas con la prevalencia de la AE en el periodo

indicado segun ASSIR.

Tabla 9. Actividad educativa del plan de nacimiento en el periodo indicado: > 24 semanas gestacién

segun ASSIR

Prevalencia IC del 95%
Global N=1.598 64,5% 62,6 a 66,3
ASSIR 1 n=276 93,9% ° * 90a96,1
ASSIR 2 n=496 80% 76,7 a82,3
ASSIR 3 n=326 66,3% 62a70,3
ASSIR 4 n=317 53,8% 49,9a57,8
ASSIR 5 n=183 37,8% 33,2a41,8

n=numero; IC 95%=intervalo de confianza al 95%; ®=test Ji al Cuadrado; *p<0,001
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Figura 17. Diagrama de barras acumuladas de la actividad educativa
del plan de nacimiento en el periodo indicado: 224 SG, seglin ASSIR

5.1.5. Caracteristicas sociodemograficas y obstétricas de las mujeres gestantes seguiin
ASSIR. Fase LI

En la tabla 10 se especifican las caracteristicas sociodemograficas y obstétricas de las
mujeres gestantes de las unidades estudiadas. El perfil sociodemografico de las mujeres
correspondia a una edad media de 31,1 (DE=5,7) afios, siendo mayor en las mujeres del
ASSIR 5 33,2 (DE=5,1) respecto al resto de centros; p<0,001. El 53,4% (n=1.568) de las
mujeres eran de procedencia autdctona, siendo el ASSIR 1 el que presentd un mayor
porcentaje 62,6% (n=243) mientras que el ASSIR 3 fue el que presenté una menor

proporciéon 44,8% (n=238) de mujeres autéctonas; p<0,001.

En referencia al perfil obstétrico, la media global de partos fue de 1,26 (DE=1,1). En el
analisis segun ASSIR, se observé que la media de partos del ASSIR 5 fue menor 0,99 (DE=0,9)
respecto al resto de ASSIR, cuya media fue de 1,19 (DE=1,1), 1,31 (DE=1,2) y 1, 62 (DE=1,1);
p<0,001. De las 2.937 mujeres, un 73,7% (n=2.166) habian tenido partos previos, siendo el
ASSIR 3 el que presenté un mayor porcentaje de multiparas 87,6% (n=465) respecto el

ASSIR 5 que fue del 69,4% (n=399); p<0,001.
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Respecto al nivel de riesgo obstétrico, 995 mujeres (33,9%) presentaron un nivel medio de

riesgo, y en el andlisis por centros, el ASSIR 5 fue el que presentdé un mayor porcentaje de

mujeres gestantes 49,9% (n=287) con un nivel de riesgo obstétrico bajo; p<0,001.

Tabla 10. Caracteristicas sociodemograficas y obstétricas de las mujeres gestantes segin ASSIR. Fase I.1

Total ASSIR 1 ASSIR 2 ASSIR 3 ASSIR 4 ASSSIR 5
N=2.937 n=388 n=752 n=531 n=691 n=575 p valor
Edad: afios Media Media Media Media Media Media
(DE) (DE) (DE) (DE) (DE) (DE)
31,1 30,8 31,05 29,9 30,4 33,2 <0,001?
(5,7) (5,7) (5,5) (5,7) (5,9) (5,1)
Procedencia Total n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Autéctona 1.568 243 420 238 340 327 <0,001°
(53,4) (62,6) (55,9) (44,8) (49,2) (56,9)
Extranjera 1.369 145 332 293 351 248
(46,6) (37,4) (44,1) (55,2) (50,8) (43,1)
Numero de Media Media Media Media Media Media
partos (DE) (DE) (DE) (DE) (DE) (DE)
1,26 1,19 1,31 1,62 1,19 0,99
(1,1) (1,1) (1,2) (1,1) (1,1) (0,9) <0,001°
Partos previos Total n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
No 771 109 209 66 211 176 <0,001°
(26,3) (28,1) (27,9) (12,4) (30,5) (30,6)
i 2.166 279 543 465 480 399
(73,7) (71,9) (72,1) (87,6) (69,5) (69,4)
Riesgo
obstétrico
Bajo 803 68 160 130 158 287 <0,001°
(27,3) (17,5) (21,3) (24,5) (22,9) (49,9)
Medio 995 144 253 204 234 160
(33,9) (37,1) (33,6) (38,4) (33,7) (27,8)
Alto 896 147 240 157 236 116
(30,5) (37,9) (31,9) (29,6) (34,2) (20,2)
Muy Alto 243 29 99 40 63 12
(8,3) (7,5) (13,2) (7,5) (9,2) (2,1)

n=numero; DE=desviacidn estandar; 2=f de Anova; °=test Ji al Cuadrado

5.1.6. Relacion entre el perfil sociodemografico y obstétrico de las mujeres gestantes
segun reciben o no la actividad educativa sobre el plan de nacimiento

Se estudio si habia relacion entre la edad, el lugar de procedencia, el nimero de partos, el
nivel de riesgo obstétrico con la realizacién de la actividad educativa del PN (tabla 11). Se
observa diferencias estadisticamente significativas en las variables: nimero de partos y
nivel de riesgo obstétrico. Las mujeres gestantes que recibieron la AE tenian una media de
partos menor 1,24 (DE=1,1) respecto las que no la recibieron 1,37 (DE=1,2); p=0,041. El
18,9% (n=46) de las mujeres con riesgo obstétrico muy alto no recibieron la AE respecto al

11% (n=88) de las mujeres que presentaba un riesgo bajo riesgo; p=0,004.
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Tabla 11. Relacién entre el perfil sociodemografico y obstétrico de las mujeres gestantes segun reciben
o no la actividad educativa sobre el plan de nacimiento

Actividad educativa del plan de nacimiento
Total No Sl
N=2.937 n=386 n=2.551 p valor

Edad: afos Media (DE) Media (DE) Media (DE)

31,08 (5,7) 31,15 (5,6) 31,07 (5,7) 0,786 2
Procedencia Total n (%) n (%)
Autdctona 1.568 (53,4) 208 (13,3) 1.360 (86,7) 0,833°
Extranjera 1.369 (46,6) 178 (13) 1.191 (87)
Numero de partos
Media (DE) 1,26 (1,1) 1,37 (1,2) 1,24 (1,1) 0,041°
Partos previos Total n (%) n (%)
No 771 (26,3) 101 (13,1) 670 (86,9) 0,967°
Si 2.166 (73,7) 285 (13,2) 1.881 (86,8)
Nivel de riesgo obstétrico
Bajo 803 (27,3) 88 (11) 715 (89) 0,004°
Medio 995 (33,9) 120(12,1) 875 (87,9)
Alto 896 (30,5) 132 (14,7) 764 (85,3)
Muy Alto 243 (8,3) 46 (18,9) 197 (81,1)

n=numero; DE=Desviacidn estandar 2=test t Student; °=test Ji al Cuadrado

5.1.7. Factores relacionados con la realizacidn de la actividad educativa, por las

matronas, del plan de nacimiento

Los resultados del modelo multivariado (tabla 12) muestran que los factores
independientes que aumentaron la probabilidad de que las mujeres gestantes recibieran
la actividad educativa de las matronas sobre el plan de nacimiento fueron: tener un menor
numero de partos (OR=0,90; IC 95%: 0,81 a 0,98; p=0,021) y tener el control prenatal en los
“ASSIR del 2 al 5”. Sin embargo, tener un nivel de riesgo obstétrico “muy alto” (OR=0,57; IC
95%: 0,38 a 0,86; p=0,007) fue un factor independiente que incrementd la probabilidad de

no recibir la actividad educativa sobre el plan de nacimiento.
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Tabla 12. Factores relacionados con la realizacion de la actividad educativa, por las matronas, del plan

de nacimiento

Factores relacionados aoR (IC 95%) p valor
Edad 1,01 (0,99 a 1,03) 0,382

Numero de partos 0,90 (0,81 a 0,98) 0,021

Nivel de riesgo obstétrico

Bajo* Ref.

Medio 0,95 (0,70 a 1,28) 0,735

Alto 0,79 (0,58 a 1,07) 0,126

Muy Alto 0,57 (0,38 2 0,86) 0,007

ASSIR de referencia

ASSIR 1* Ref.

ASSIR 2 1,55(1,13a2,11) 0,006

ASSIR 3 3,75 (2,50 a 5,65) <0,001
ASSIR 4 2,36 (1,68 a 3,31) <0,001
ASSIR 5 1,94 (1,34 a 2,80) <0,001

aOR=0dds ratio ajustada; IC 95%=intervalo de confianza al 95%; *=valor de referencia

Respecto a la realizacién de la actividad educativa a partir de las 24 SG, los resultados del

modelo multivariado muestran que tener un nivel de riesgo obstétrico “muy alto” aumenté

la probabilidad (OR=0,61; IC 95%: 0,42 a 0,88; p=0,008) de no recibir AE. Sin embargo,

realizar el control prenatal en los “ASSIR del 2 al 5 incrementd la probabilidad de no recibir

la actividad educativa sobre el plan de nacimiento en el periodo indicado (224 SG) (tabla

13).
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Tabla 13. Factores relacionados con la realizacion de la actividad educativa, por las matronas, del

plan de nacimiento en el periodo indicado: 224 semanas de gestacion

aOoR (IC 95%) p valor
Edad 0,99 (0,98 a 1,01) 0,522
Numero de partos 0,97 (0,89 a 1,05) 0,471
Nivel de riesgo obstétrico
Bajo* Ref.
Medio 1,26 (0,99 a 1,59) 0,053
Alto 0,81 (0,63 a 1,03) 0,087
Muy Alto 0,61 (0,42 a 0,88) 0,008
ASSIR de referencia
ASSIR 1* Ref.
ASSIR 2 0,27 (0,16 a 0,45) <0,001
ASSIR 3 0,12 (0,07 a 0,20) <0,001
ASSIR 4 0,07 (0,04 a 0,12) <0,001
ASSIR 5 0,04 (0,02 a 0,06) <0,001

SG=semanas de gestacion; aOR=o0dds ratio ajustada; IC 95%=intervalo de confianza al 95%; *=valor

de referencia
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5.2. RESULTADOS DE LA FASE L.11

A continuacidn, se presentan los resultados correspondientes al objetivo de:

“Identificar la prevalencia de entrega del plan de nacimiento de las mujeres gestantes en

cinco hospitales de Cataluiia”.

5.2.1. Descripcion de la muestra del estudio. Fase LIl

Se recogid informacién de 432 mujeres puérperas y se excluyeron 10 (2,3%) porque las
hojas de recogida de datos estaban deficientemente cumplimentadas. Finalmente se
analizé la informacion de 422 mujeres (97,7%). La distribucion de las mujeres por unidades
ASSIR fue la siguiente 50 (11,8%) en el ASSIR 1, 111 (26,3%) en el ASSIR 2y 5, 59 (14%) en
el ASSIR 3y 91 (21,6%) en el ASSIR 4. En la figura 18 se presenta el diagrama de flujo de las

mujeres estudiadas y su distribucidn por unidades de estudio.

Mujeres

captadas

n=432

Excluidas por

infraregistro

n=10 (2,3%) Mujeres

analizadas

n=422 (97,7%)
1

n=50 (11,8%) | | n=111 (26,3%) n=59 (14%) | |n=91(21,6%)| |n=111(26,3%)

Figura 18. Diagrama de flujo de las mujeres puérperas y su distribucién por ASSIR de la fase LIl
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5.2.2. Caracteristicas sociodemograficas y obstétricas de las mujeres participantes.
Fase LIl

Las caracteristicas sociodemograficas y obstétricas de las participantes en el estudio y su
distribucién seglin ASSIR se especifican en la tabla 14. La edad media de las 422 mujeres
fue de 31,9 (DE=5,1) afios. El 71,3% (n=301) eran autdctonas, tenian estudios secundarios
o superiores el 47,6% (n=201) y el 32,9% (n=139) respectivamente y tenian un trabajo
remunerado el 72,3% (n=305) de las mujeres. En referencia a las caracteristicas obstétricas,
el 54,7% (n=231) de las mujeres eran primiparas y el 72,7% (n=307) presentaron un nivel

de riesgo obstétrico bajo-medio.

Cuando se compard el perfil sociodemografico y obstétrico segin ASSIR, se observan
diferencias estadisticamente significativas en las variables de la edad, lugar de procedencia,

nivel de estudios y trabajo remunerado.

Se observd que en el ASSIR 5 la edad media fue 34,5 (DE=5) afios superior al resto de los
ASSIR; p<0,001. Respecto a la procedencia de las mujeres, se hallé un mayor porcentaje de
mujeres extranjeras en el ASSIR 3 40,7% (n=24) y ASSIR 5 36% (n=40) respecto al resto de
los ASSIR; p=0,013. Asimismo, el porcentaje de mujeres con estudios universitarios en el
ASSIR 5 67,6% (n=75) fue superior respecto al ASSIR 3 que fue del 6,8% (n=4); p<0,001. En
referencia al trabajo remunerado también se observd diferencias entre las unidades,
siendo el ASSIR 5 el que presentd un mayor porcentaje de mujeres con trabajo remunerado

82% (n=91) respecto al ASSIR 1 que fue del 56% (n=28); p=0,007.
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Tabla 14. Caracteristicas sociodemograficas y obstétricas de las participantes. Fase L1l

Total ASSIR 1 ASSIR 2 ASSIR 3 ASSIR 4 ASSIR 5
N=422 n=50 n=111 n=59 n=91 n=111 p valor
Edad: afios Media Media Media Media Media Media
) (DE) (DE) (DE) (DE) (DE) (DE)
31,9 30,3 30,2 31,2 29,9 34,3
’ ’ ’ ’ ’ ’ <0’0013
(51) (4,7) (4,3) (6) (4,2) (5)
Procedencia Total n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

. 301 37 84 35 74 71 b
Autoctona (71,3) (74) (75,7) (59,3) (81,3) 64) | 013
Extraniera 121 13 27 24 17 40

: (28,7) (26) (24,3) (40,7) (18,7) (36)
Nivel de estudios
Primarios o 82 9 22 22 16 13 <0 .001°
inferior (19,5) (18) (19,8) (37,3) (17,6) (11,7)) ’
Secundarios 201 33 66 33 46 23
(47,6) (66) (59,5) (55,9) (50,5) (20,7)
Universitarios 139 8 23 4 29 >
(32,9) (16) (20,7) (6,8) (31,9) (67,6)
Trabajo
remunerado
117 22 37 14 24 20 b
No (27,7) (44) (33,3) (23,7) (26,4) (18) 0,007
si (73;’53) 28(56) | 74(66,7) | 45(763) | 67(73,6) | 91(82)
Numero de Media Media Media Media Media Media
partos (DE) (DE) (DE) (DE) (DE) (DE)
0,57 0,66 0,65 0,58 0,57 0,43 0199
(0,7) (0,8) (0,8) (0,7) (0,7) (0,6) '
Partos previos Total n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) Total
No 231 24 58 32 46 71 0,226°
(54,7) (48) (52,3) (54,2) (50,5) (64)
Si 191 26 53 27 45 40
(45,3) (52) (47,7) (45,8) (49,5) (36)
Nivel de riesgo
obstétrico
Bajo-medio 307 33 82 47 65 80 0,601°
(72,7) (66) (73,9) (79,7) (58,6) (72)
Alto-Muy alto 115 17 29 12 26 31
(27,3) (34) (26,1) (20,3) (41,4) (28)

n=nUmero; DE=desviacién estandar >=f de Anova; °=test Ji al Cuadrado; °=test Fisher

5.2.3. Entrega del plan de nacimiento en el hospital de referencia y motivos de no
entrega de las mujeres, seguin hospitales

Los resultados de la entrega del plan de nacimiento que realizaron las mujeres gestantes

de los ASSIR en los hospitales de referencia y los motivos de no entrega se presentan en la
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tabla 15.

La prevalencia de entrega del plan de nacimiento en el hospital de referencia fue del 51,2%
[(n=216); IC 95%: 46,4 a 55,9]; siendo el Hospital 4 el que tuvo un mayor porcentaje de
entrega 61,5% (n=56) respecto al Hospital 2 que fue del 38,7% (n=43); p=0,014. En la figura
19 se presenta un diagrama de barras acumuladas con la distribucién de la entrega de PN

por hospitales.

De las 206 (48,8%) mujeres que no entregaron el PN se analizaron los motivos, no
observandose diferencias estadisticamente significativas entre centros. Se observa que el
principal motivo fue porque “los profesionales no me lo pidieron” (n=126) 61,2% vy el
porcentaje fue similar en todos los centros que varié entre 51,4% al 69,1%. Un 13,6% (n=28)
de las mujeres refirieron que se les olvidé entregarlo y un 5,3% (n=11) no lo consideraron
necesario. En la figura 20 se presenta un diagrama de barras con los motivos de no entrega

del PN segln hospitales.

Tabla 15. Entrega del plan de nacimiento en el hospital de referencia y motivos de no entrega de las mujeres,
segun hospitales

Total Hospital 1 | Hospital2 | Hospital 3 | Hospital4 | Hospital 5
N=422 n=50 n=111 n=59 n=91 n=111
Entrega del n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) p valor
PN
No 206 (48,8) 24 (48) 68 (61,3) 31(52,5) 35 (38,5) 48 (43,2) 0,0142
Si 216 (51,2) 26 (52) 43 (38,7) 28 (47,5) 56 (61,5) 63 (56,8)
Motivo de
no entrega N=206 24 (11,7) 68 (33) 31 (15) 35(17) 48 (23,3) 0,19°
del PN
No lo crei 11(5,3) 3(12,5) 3(4,4) 0(0) 3(8,6) 2(4,2)
necesario
Me olvidé 28 (13,6) 2(8,3) 9(13,2) 8 (25,8) 7 (20) 2(4,2)
Los
profesionale | 17¢ (61,2) 14 (58,3) 47 (69,1) 20 (64,5) 18 (51,4) 27 (56,2)
no me lo
pidieron
Otras causas 41 (19,9) 5(20,9) 9(13,3) 3(9,7) 7 (20) 17 (35,4)

PN=plan de nacimiento; n=nimero; ®=test Ji al Cuadrado; ® =test Fisher
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Porcentaje
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Figura 19. Diagrama de barras acumuladas de la entrega
del plan de nacimiento segln hospitales

Motivos de no entrega
PN hospital
no ko crei necesario
me olvide
matronas no lo pidieron

60%— otros motivos

20%—

0%

hospital 1 hospital 2 hospital 3 hospital 4 hospital 5

Figura 20. Diagrama de barras de los motivos de no entrega del plan de nacimiento
segln hospitales
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5.2.4. Caracteristicas sociodemograficas y obstétricas de las mujeres y entrega del plan
de nacimiento en el hospital

En la tabla 16 se muestra el perfil sociodemografico y obstétrico de las mujeres segun
entregaron o no el PN en el hospital. Las mujeres que presentaron el PN tenian una edad
media de 31,2 (DE=5,2) afos, el 73,1% (n=158) eran autdctonas, el 47,2% (n=102) tenian
estudios secundarios y el 72,2% (n=156) tenian un trabajo remunerado. En referencia a las
caracteristicas obstétricas el 56% (n=121) no tenian partos previos y el 74,5% (n=161)
presentaban un nivel de riesgo obstétrico bajo-medio. No se observan diferencias
estadisticamente significativas en ninguna de las caracteristicas anteriormente expresadas

respecto a las mujeres que no entregaron el plan de nacimiento.
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Tabla 16. Caracteristicas sociodemograficas y obstétricas de las mujeres y entrega del plan de
nacimiento en el hospital

Entrega PN en el hospital
Total No Si
N=422 n=206 n=216 p valor

Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Edad: afios 31,4 (5,1) 31,6 (4,9) 31,2 (5,2) 0,406°
Procedencia Total n (%) n (%)
Autdctona 301 (71,3) 143 (69,4) 158 (73,1) 0,397°
Extranjera 121 (28,7) 63 (30,6) 58 (26,9)
Nivel de estudios
Primarios o inferior 82(19,4) 45 (21,8) 37(17,1) 0,332°
Secundarios 201 (47,7) 99 (48,1) 102 (47,2)
Universitarios 139 (32,9) 62 (30,1) 77 (35,7)
Trabajo remunerado
No 117 (27,7) 57 (27,7) 60 (27,8) 0,980°
Si 305 (72,3) 149 (72,3) 156 (72,2)
Partos previos
No 231 (54,7) 110 (53,4) 121 (56) 0,589°
Si 191 (45,3) 96 (46,6) 95 (44)
Nivel de riesgo obstétrico
Bajo-Medio 307 (72,7) 146 (70,9) 161 (74,5) 0,398°
Alto- Muy alto 115 (27,3) 60 (29,1) 55 (25,5)

PN=plan de nacimiento; n=nimero; *=test t Student; ®=test Ji al Cuadrado

5.2.5. Resultados obstétricos de las mujeres seguin hospitales de referencia

En la tabla 17 se muestran los resultados obstétricos de las mujeres segun hospitales de
referencia. El parto se produjo a término en el 97,9% (n=413) de las mujeres. Un 66,8%
(n=282) de las mujeres tuvieron un parto eutdcico. En el Hospital 1 se produjo un mayor
porcentaje de partos eutdcicos 88% (n=44) respecto al Hospital 4 que tuvo el porcentaje

menor 56% (n=51); p<0,001, siendo estas diferencias estadisticamente significativas.

Respecto a la episiotomia, se les practicé al 36,7% (n=155) de las mujeres, observandose
gue el Hospital 4 presenté un mayor porcentaje 48,4% (n=44) respecto al Hospital 5 que

fue del 25,2% (n=28); p=0,01.
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Sobre el contacto precoz piel con piel, lo realizaron el 90,3% (n=381) de las mujeres;
presentando la mayor frecuencia los Hospitales 2 y 5, 92,8% (n=103) respectivamente, en
cambio en el Hospital 3 presentd un 79,7% (n=47); p=0,042. Iniciaron la lactancia materna
en sala de partos el 78% (n=329) de las mujeres, no observandose diferencias

estadisticamente significativas entre hospitales.

Tabla 17. Resultados obstétricos de las mujeres segun hospitales de referencia

Total Hospital 1 | Hospital 2 | Hospital 3 | Hospital 4 | Hospital 5

N=422 n=50 n=111 n=59 n=91 n=111 p valor
Semanas Media Media Media Media Media Media
gestacion (DE) (DE) (DE) (DE) (DE) (DE)

39,6 (1,2) | 39,6(1,2) | 39,8(1,2) | 39,4(1,2) | 394(12) | 39,8(1,2) | 0,043

Parto seglin SG Total n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Pretérmino 6(1,4) 0(0) 1(0,9) 1(1,7) 4(4,4) 0(0) 0,192°
Término 413 (97,9) 50 (100) 108 (97,3) 58 (98,3) 87 (95,6) 110 (99)
Postérmino 3(0,7) 0(0) 2(1,8) 0(0) 0(0) 1(1)

Tipo de parto

Eutdcico 282 (66,8) 44 (88) 82 (73,9) 36 (61) 51 (56) 69 (62,2) | <0,001°
Instrumentado | 74 (17,6) 2(4) 14(12,6) | 9(153) | 26(28,6) | 23(20,7)

Cesirea 66 (15,6) 4 (8) 15 (13,5) 14 (23,7) 14 (15,4) 19 (17,1)
Episiotomia

No 267 (63,3) 35 (70) 67 (60,4) 35(59,3) 47 (51,6) 83 (74,8) 0,01°¢
Si 155 (36,7) 15 (30) 44 (39,6) 24 (40,7) 44 (48,4) 28 (25,2)

Contacto

precoz piel con

piel

No 41 (9,7) 6 (22) 8(7,2) 12 (20,3) 7(7,7) 8(7,2) 0,042¢
Si 381 (90,3) 44 (88) 103 (92,8) | 47(79,7) 84 (92,3) 103 (92,8)

Inicio LM en

sala partos

No 93 (22) 14 (28) 20 (18) 17 (28,8) 24 (26,4) 18 (16,2) 0,145¢
Si 329 (78) 36 (72) 91 (82) 42 (71,2) 67 (73,6) 93 (83,8)

n=nUmero; DE=desviacidn estdndar; SG=semanas de gestacion; = f de Anova; =test Fisher; °=test Ji al
Cuadrado; LM=lactancia materna.
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5.2.6. Entrega del plan de nacimiento en el hospital de referencia y resultados
obstétricos

En la tabla 18 se muestran los resultados obstétricos segun entregan o no el plan de
nacimiento en el hospital. Se observa que no hay diferencias estadisticamente significativas
en el tipo de parto, episiotomia e inicio de contacto precoz piel con piel, siendo los
porcentajes similares entres las mujeres que entregaron el plan de nacimiento y las que no.
En cambio, las mujeres que entregaron el plan de nacimiento iniciaron la lactancia materna
en sala de partos con mayor frecuencia 82,4% (n=178) respecto al 73,3% (n=151) de las

mujeres que no lo entregaron; p=0,024.

Tabla 18. Entrega del plan de nacimiento en el hospital de referencia y resultados obstétricos

Entrega del plan de nacimiento

Total No Si
Tipo de parto N=422 n=206 n=216

n (%) n (%) n (%) p valor?
Eutdcico 282 (66,9) 136 (66) 146 (67,6) 0,377
Instrumentado 74 (17,5) 33 (16) 41 (19)
Cesarea 66 (15,6) 37 (18) 29 (13,4)
Episiotomia
No 267 (63,3) 132 (64,1) 135 (62,5) 0,737
Si 155 (36,7) 74 (35,9) 81(37,5)
Contacto precoz piel con piel
No 41 (9,8) 24 (11,6) 17 (7,9) 0,19
Si 381(90,2) 182 (88,4) 199 (92,1)
Inicio LM en sala de partos
No 93 (22) 55 (26,7) 38 (17,6) 0,024
Si 329 (78) 151 (73,3) 178 (82,4)

n=numero; °=test Ji al Cuadrado; LM=Lactancia materna

5.2.7. Métodos de alivio del dolor utilizados por las mujeres durante el parto segtin
hospitales de referencia

Los métodos utilizados por las mujeres durante el parto segun hospitales se muestran en
la tabla 19. Se puede observar que casi todas las mujeres usaron algin método
farmacoldgico 91,5% (n=386) y se observé un mayor porcentaje en el Hospital 3 96,6%

(n=57) respecto al Hospital 5 que fue del 81,1% (n=90); p=0,001. El método mas utilizado
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fue la analgesia epidural 88,9% (n=375), pero se observé un menor uso entre las mujeres
que parieron en el Hospital 5 que fue del 78,4% (n=87) respecto al Hospital 3 que fue del
96,6% (n=57); p=0,002.

El uso de anestesia local fue del 3,3% (n=14) observandose diferencias estadisticamente
significativas entre centros, siendo su porcentaje mayor en el Hospital 1, 8% (n=4), respecto
al Hospital 3 que no se utilizd; p=0,025. La analgesia general fue utilizada por un total de 4
mujeres (0,9%), la inhalada por 2 (0,5%) mujeres y la analgesia parenteral no se utilizé en

ningun centro.

Utilizaron algin método no farmacoldgico 189 (44,8%) mujeres; siendo el Hospital 5 el que
presentd un mayor porcentaje 66,7% (n=74) respecto al Hospital 1 que fue del 22% (n=11);

p<0,001.

Las técnicas de respiracion y relajacion fueron las mas utilizadas 34,6% (n=146) y del 17,3%
(n=73) respectivamente. Las mujeres que parieron en el Hospital 5 utilizaron con mayor
frecuencia las técnicas de respiracién 51,4% (n=57), el masaje 26,1% (n=29), el uso del agua
17,1% (n=19) y el calor local 25,2% (n=28) observandose diferencias significativas respecto
al Hospital 1 con el 20% (n=10) en las técnicas de respiracion; p<0,001, el 6% (n=3) en el
masaje; p<0,001, el 2% (n=1) en el uso del agua; p=0,004 y del 0% (n=0) en el calor local;
p<0,001. En cuanto al uso de otros métodos no farmacoldgicos (TENS, acupuntura,
aromaterapia, homeopatia y flores de Bach) se observé que las mujeres del Hospital 5
hicieron un mayor uso respecto a las mujeres de los hospitales 3, y 4 que no los utilizaron;
p=0,037. En cuanto a la combinacién de métodos farmacolégicos y no farmacoldgicos, 152
(36%) mujeres combinaron estas dos opciones, siendo mas frecuente en el Hospital 5, con

el 47,7% (n=53) respecto al 20% (n=10) de Hospital 1; p=0,006.
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Tabla 19. Métodos de alivio del dolor utilizados por las mujeres durante el parto segin hospitales de

referencia
Total Hospital 1| Hospital 2 | Hospital 3 | Hospital 4 | Hospital 5
N=422 n=50 n=111 n=59 n=91 n=111
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) p valor
Farmacoldgicos | No 36 (8,5) 2 (4) 4(3,6) 2(3,4) 7(7,7) 21 (18,9) 0,001°
Si | 386(91,5) | 48(96) | 107 (96,4) | 57(96,6) | 84(92,3) | 90 (811)
Epidural No | 47(1L1) | 5(10) | 7(63) 2(3,4) 9(9,9) | 24(216) | 0,002°
Si | 375(88,9) | 45(90) | 104(93,7) | 57(96,6) | 82(90,1) | 87(78,4)
General No | 418(99,1) | 49(98) | 111(100) | 59(100) | 89(97,8) | 110(99,1) | 0,346
si | 4(0,9) 102) 0(0) 0(0) 2(2,2) 1(0,9)
Local No | 408(96,7) | 46(92) | 104(93,7) | 59(100) | 89(97,8) | 110(99,1) | 0,025°
Si | 14(3,3) 4(8) 7(6,3) 0(0) 2(2,2) 1(0,9)
Parenteral No | 422(100) | 50 (100) | 111(100) | 59(100) | 91(100) | 111(100) | NA
si 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Inhalada No | 420(99,5) | 50 (100) | 110(99,1) | 59(100) | 91(100) | 110(99,1) | 1°
si | 2(05) 0(0) 1(0,9) 0(0) 0(0) 1(0,9)
No No | 233(552) | 39(78) | 72(64,9) | 36(61) | 49(53,8) | 37(33,3) | <0,001°
farmacologicos = —— o aae) | 11(22) | 39350 | 23(39) | 42(62) | 74(667)
Técnicas No | 349 (82,7) | 44(88) | 98(88,3) | 50(84,7) | 74(8L,3) | 83(74,8) | 0,073
relajacion si | 73(17.3) | 6(12) | 13(1L7) | 9(153) | 17(18,7) | 28(25.2)
Técnicas No | 276 (654) | 40(80) | 77(69,4) | 43(72,9) | 62(68,1) | 54 (48,6) | <0,001°
respiracion Si | 146(346) | 10(20) | 34(30,6) | 16(27.1) | 29(31,9) | 57 (514)
Masaje No | 363(86) | 47(94) | 96(86,5 | 55(93,2) | 83(91,2) | 82(73,9) | 0,001°
si | 59(14) 3(6) | 15(135) | 4(68) 8(838) | 29(261)
Usodelagua | No | 378 (89,6) | 49(98) | 106 (955) | 53(89,8) | 78(857) | 92(82,9) | 0,004°
Si | 44(104) | 1(2) 5(45) | 6(102) | 13(143) | 19(17,1)
Calor local No | 373 (88,4) | 50 (100) | 105 (94,6) | 56(94,9) | 79 (86,8) | 83 (74,8) | <0,001°
Si | 49(1L,6) | 0(0) 6 (5,4) 3(51) | 12(13,2) | 28(252)
Pelota No | 390 (92,4) | 49(98) | 102 (91,9) | 56(94,9) | 81(89) | 102(91,9) | 0,374
Si | 32(7,6) 102) 9(8,1) 350 | 10(11) | 9(81)
Otros métodos | No | 414 (98,1) | 49 (98) | 110(99,1) | 59(100) | 91(100) | 105 (94,6) | 0,037
no farmac* Si 8(1,9) 1(2) 1(0,9) 0(0) 0(0) 6 (5,4)
Farmacolégico | No | 270 (64) | 40(80) | 77(69,4) | 40(67,8) | 55(60,4) | 58(52,3) | 0,006
*Nofarmac o0 36) | 10(20) | 34(30.6) | 19(322) | 36(39,6) | 53(47.7)

n=nUmero; 2=test Fisher; "=test Ji al Cuadrado; NA=no aplicable; * TENS, acupuntura, aromaterapia,

homeopatia, flores de Bach; farmac=farmacolégico
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5.2.8. Entrega del plan de nacimiento en el hospital de referencia y métodos de alivio
del dolor utilizados por las mujeres durante el parto

En la tabla 20 se muestran los resultados sobre los métodos de alivio del dolor utilizados

por las mujeres segln entregaron o no el plan de nacimiento en el hospital.

Se observa un elevado porcentaje entre las mujeres que entregaron el plan de nacimiento
y las que no, en el uso de algiin método farmacoldgico, siendo la analgesia epidural la mas
comun. Entre las mujeres que entregaron el PN su utilizacion fue del 86,1% (n=186) y entre
las que no lo entregaron fue del 91,7% (n=189); p=0,066. No se observan diferencias
estadisticamente significativas en la analgesia general e inhalada. En cambio, la utilizacién
de la anestesia local fue superior en las mujeres que entregaron el PN, 5% (n=11) respecto

al 1,5% (n=3), que no lo entregaron; p=0,037.

Las mujeres que entregaron el PN utilizaron con mayor frecuencia algin método no
farmacoldgico 50,5% (n=109) respecto al 38,8% (n=80), de las mujeres que no lo
entregaron; p=0,012. Los métodos no farmacolégicos utilizados por las mujeres que
entregaron el PN y presentaron diferencias estadisticamente significativas respecto a las
mujeres que no lo entregaron fueron las técnicas de relajacion (21,7% frente al 12,6%);
p=0,013, las técnicas de respiracion (40,7% frente al 28,2%); p=0,007, el uso de agua (13,4%
frente al 7,3%); p=0,039 y el calor local (15,7% frente a 7,3%); p=0,007. En cambio, la
utilizacion de la pelota y otros métodos no farmacoldgicos fue similar entre las mujeres que

entregaron el PN y las que no.

El 36% (n=152) de las mujeres combinaron métodos farmacoldgicos y no farmacoldgicos,
no observandose diferencias estadisticamente significativas entre las mujeres que
entregaron o no el plan de nacimiento. Se presenta en la figura 21 el uso por grupos de
métodos de alivio del dolor y en la figura 22 el uso de cada uno de los métodos de alivio

del dolor utilizados segun la entrega del plan de nacimiento.
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Tabla 20. Entrega del plan de nacimiento en el hospital de referencia y métodos de alivio del dolor utilizados

por las mujeres durante el parto

Entrega del plan de nacimiento

Total No Si
N=422 n=206 n=216 p valor
n (%) n (%) n (%)
Farmacoldgicos No 36 (8,8) 15(7,3) 21(9,7) 0,370°
Si 386 (91,2) 191 (92,7) 195 (90,3)
Epidural No 47 (11,1) 17 (8,3) 30(13,9) 0,066°
Si 375 (88,9) 189 (91,7) 186 (86,1)
General No 418 (99) 205 (99,5) 213 (98,6) 0,338°
Si 4(1) 1(0,5) 3(1,4)
Local No 408 (96,7) 203 (98,5) 205 (95) 0,037°
Si 14 (3,3) 3(1,5) 11 (5)
Inhalada No 420 (99,5) 206 (100) 214 (99,1) 0,166°
Si 2(0,5) 0(0) 2(0,9)
No farmacoldgicos No 233 (55,2) 126 (61,2) 107 (49,5) 0,012°
Si 189 (44,8) 80 (38,8) 109 (50,5)
Técnicas de relajacion No 349 (82,7) 180 (87,4) 169 (78,3) 0,013®
Si 73 (17,3) 26 (12,6) 47 (21,7)
Técnicas de respiracion No 276 (65,4) 148 (71,8) 128 (59,3) 0,0072
Si 146 (34,6) 58 (28,2) 88 (40,7)
Masaje No 363 (86) 182 (88,3) 181 (83,8) 0,178°
Si 59 (14) 24 (11,7) 35(16,2)
Uso del agua No 378 (89,6) 191 (92,7) 187 (86,6) 0,039°
Si 44 (10,4) 15 (7,3) 29 (13,4)
Calor local No 373 (88,4) 191 (92,7) 182 (84,3) 0,007°
Si 49 (11,6) 15(7,3) 34 (15,7)
Pelota No 390 (92,4) 193 (93,7) 197 (91,2) 0,335°
Si 32(7,6) 13 (6,3) 19 (8,8)
Otros métodos no farmac* No 414 (98,1) 203 (98,5) 211 (97,7) 0,518°
Si 8(1,9) 3(1,5) 5(2,3)
Farmacolégicos + No farmac* | No 270 (64) 141 (68,5) 129 (59,7) 0,062°
Si 152 (36) 65 (31,5) 87 (40,3)

n=numero; =test Ji al Cuadrado; ® =test

Bach; farmac=farmacoldgico

Fisher; *TENS, acupuntura, aromaterapia, homeopatia, flores de
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Grupos de métodos de alivio del dolor utilizados por las mujeres
durante el parto seguin entrega el PN en el hospital
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Figura 21. Grupos de métodos de alivio del dolor utilizados por las mujeres durante el parto segin entrega el
plan de nacimiento en el hospital
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Figura 22. Métodos de alivio del dolor utilizados por las mujeres durante el parto segln entrega del plan de
nacimiento en el hospital
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5.2.9. Factores relacionados con la entrega del plan de nacimiento en el hospital

Los resultados del analisis de regresion logistica multivariante que estudié la relacion entre

las variables independientes y la presentacion del plan de nacimiento en el hospital se

presentan en la tabla 21. Se observa que la edad, la procedencia, el nivel de estudios, el

trabajo remunerado y parir en un hospital de referencia especifico no influyeron en la

entrega del plan de nacimiento en el hospital.

Tabla 21 Andlisis multivariado de los factores relacionados con la entrega del plan de nacimiento

Entrega del PN aOoR (IC 95%) p valor
Edad 0,97 (0,92-1,01) 0,118
Procedencia

Extranjera Ref.

Autdctona 1,27 (0,80-2) 0,314
Nivel de estudios

Primarios o inferior Ref.

Secundarios 1,30 (0,76-2,23) 0,555
Universitarios 1,38 (0,73-2,6) 0,336
Trabajo remunerado

No Ref.

Si 0,92 (0,58-1,46) 0,732
Hospital

Hospital 1 Ref.

Hospital 2 0,58 (0,30-1,16) 0,122
Hospital 3 0,96 (0,44-2,08) 0,910
Hospital 4 1,45 (0,71-2,94) 0,309
Hospital 5 1,39 (0,66-2,92) 0,380

aOR=odds ratio ajustada; Ref.=referencia; IC 95%=intervalo de confianza al 95%
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5.3. RESULTADOS DE LA FASE Il

En este apartado, se presentan los resultados correspondientes a los objetivos de:

“Evaluar la efectividad de una intervencién de asesoramiento en el plan de nacimiento,
basado en la “toma de decisiones compartida” en mujeres gestantes, en relacion con la
entrega del plan de nacimiento en el hospital, la informacion recibida en la gestacién sobre
el parto y el grado de satisfaccidn con la experiencia del parto, respecto al asesoramiento

habitual”.

“Evaluar la efectividad de una intervencién de asesoramiento en el plan de nacimiento,
basado en la “toma de decisiones compartida” en mujeres gestantes, en relacién con las
preferencias sobre los cuidados concernientes al parto, respecto al asesoramiento
habitual”.

En primer lugar, se presentan los resultados segun analisis por grupos de estudio y en

segundo lugar se presentan los resultados segun el andlisis por centros de estudio

Reclutamiento de los sujetos y seguimiento

De los 7 ASSIR elegibles de los dos ambitos territoriales de salud de Catalufia de estudio, se
descartaron 3 porqué el contenido de los planes de nacimiento no eran comparables. Se
aleatorizaron 4 ASSIR, 2 en el grupo control (ASSIR 1y 4) y 2 en el grupo experimental (ASSIR
2 y 5). En el periodo de estudio fueron elegibles 620 mujeres con control prenatal, 295
mujeres (47,6%) en el grupo control y 325 mujeres (52,4%) en el grupo experimental. En el
grupo control, 144 (48,8%) mujeres en el ASSIR 1y 151 (51,2%) mujeres en el ASSIR 4. En
el grupo experimental 167 (51,4%) mujeres del ASSIR 2 y 158 (48,6%) mujeres del ASSIR 5

(tabla 22).
Tabla 22. Distribucion de las mujeres elegibles segiin grupos de estudio y ASSIR
Grupo control Grupo experimental Total
n (%) n (%)
ASSIR 1 144 (48,8) ASSIR 2 167 (51,4)
ASSIR 4 151 (51,2) ASSIR 5 158 (48,6)
Total 295 (47,6) Total 325 (52,4) 620

n=numero

De las 620 mujeres 138 (22,2%) no fueron elegibles. De estas, 121 (87,7%) no cumplian con

los criterios de elegibilidad y 17 (12,3%) no quisieron participar en el estudio. En la tabla 23
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se describen de forma detallada los motivos de no elegibilidad.

Tabla 23. Motivos de no elegibilidad segtn grupos de estudio

Total Grupo control Grupo experimental

n (%) n (%) n (%)
Motivos 138 74 (53,6) 64 (46,4)
No desea participar 17 (12,3) 13 (17,5) 4 (6,3)
Parto previsto en otro hospital 53(38,4) 24 (32,4) 29 (45,3)
Barrera idiomatica 46 (33,3) 26 (35,1) 20 (31,2)
Patologia asociada grave 14 (10,2) 6 (8) 8(12,5)
Muerte perinatal anterior 1(0,7) 1(1,4) 0(0)
Diabetes tipo I-1I 1(0,7) 1(1,4) 0(0)
Gestacion gemelar 3(2,2) 1(1,4) 2(3,1)
Incompetencia cervical 2(1,5) 1(1,4) 1(1,6)
Malformacion fetal 1(0,7) 1(1,4) 0(0)

n=numero

Se reclutaron 482 mujeres, 221 (45,9%) en el grupo control y 261 (54,1%) en el grupo
experimental. En el grupo control, 103 (46,6%) mujeres en el ASSIR 1y 118 (53,4%) mujeres
en el ASSIR 4. En el grupo experimental 136 (52,1%) mujeres en el ASSIR 2 y 125 (47,9%)
mujeres en el ASSIR 5. En la tabla 24 se muestra la distribucidn de las mujeres reclutadas

segln grupo y segun ASSIR.

Tabla 24. Distribucion de la muestra segln grupos de estudio y segun ASSIR

Grupo control Grupo experimental Total
n (%) n (%)
ASSIR 1 103 (46,6) ASSIR 2 136 (52,1)
ASSIR 4 118 (53,4) ASSIR 5 125 (47,9)
Total 221 (45,9) Total 261 (54,1) 482
n=numero

A continuacién, se presenta el diagrama de flujo de los grupos de estudio y de las

participantes. (Figura 23).
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Figura 23. Diagrama de flujo de los grupos de estudio y de las participantes
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Motivos de pérdidas de las mujeres reclutadas: mujeres gestantes que recibieron la

intervencion de asesoramiento segln grupos de estudio

De las 482 mujeres participantes, 221 en el grupo control y 261 en el grupo experimental
se realizé el asesoramiento del plan de nacimiento a 461 (95,6%) mujeres, 214 (96,8%) en
el grupo control y 247 (94,6%) en el grupo experimental. Entre los dos grupos hubo
21(4,4%) pérdidas: en el grupo control hubo 7 (33,3%) y en el grupo experimental 14
(66,7%). En la tabla 25 se especifican de forma detallada los motivos de pérdidas de las

mujeres en cada uno de los grupos.

Tabla 25. Motivos de pérdidas de las mujeres reclutadas segun grupos de estudio

Total Grupo control Grupo experimental

n (%) n (%) n (%)
Motivos 21 7(33,3) 14 (66,7)
Reclutamiento fuera de plazo 3(14,3) 1(14,3) 2 (14,3)
Informacién incompleta 6(28,6) 1(14,3) 5(35,7)
Abandona el estudio 2(9,5) 1(14,3) 1(7,1)
Cambio de hospital de referencia 8(38,1) 4 (57,1) 4 (28,6)
Control prenatal en hospital 2(9,5) 0(0) 2 (14,3)

n=numero

A continuacidn, se especifican los motivos de pérdidas de seguimiento en cada una de las

fases de andlisis.

Motivos de pérdidas: mujeres analizadas con los planes de nacimiento 1 y 2

cumplimentados segun grupos de estudio

Cumplimentaron el PN antes y después de la intervencién 415(86,1%) mujeres;188 (85%)
en el grupo control y 227 (86,9%) en el grupo experimental. Hubo un total de 46 (9,5%)
pérdidas, 26 (56,5%) en el grupo control y 20 (43,5%) en el grupo experimental. El principal
motivo de pérdidas fue la informacion incompleta (73,9%) y sélo una mujer abandond el

estudio (tabla 26).
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Tabla 26. Motivos de pérdidas: mujeres analizadas con plan de nacimiento 1y 2 cumplimentados
segun grupos de estudio

Total Grupo control Grupo experimental

n (%) n (%) n (%)
Motivos de pérdidas 46 26 (56,5) 20 (43,5)
Informacién incompleta 34 (73,9) 22 (84,6) 12 (60)
Cambio de hospital de referencia 7(15,2) 4 (15,4) 3(15)
Control prenatal en el hospital 4(8,7) 0(0) 4 (20)
Abandono del estudio 1(2,2) 0(0) 1(5)

n=numero

Motivos de pérdidas: mujeres analizadas sobre la entrega del plan de nacimiento en el

hospital de referencia seglin grupos de estudio

Tuvieron parto en el hospital de referencia 416 (86,3%) mujeres. En el grupo control, 193

(87,3%) y en el grupo experimental 223 (85,4%).

Hubo un total de 45 (9,3%) pérdidas, 21 (46,7%) en el grupo control y 24 (53,3%) en el grupo
experimental. Los dos principales motivos de pérdidas en los dos grupos fueron por cambio
de hospital para asistencia al parto (44,5%) y la informacién incompleta (33,3%) y sélo una

mujer abandondé el estudio (4,3%) (tabla 27).

Tabla 27. Motivos de pérdidas: mujeres analizadas sobre la entrega del plan de nacimiento en el
hospital de referencia segiin grupos de estudio

Total Grupo control Grupo experimental

n (%) n (%) n (%)
Motivos 45 21 (46,7) 24 (53,3)
Cambio de hospital de referencia 20 (44,5) 12 (57,1) 8(33,3)
Informacién incompleta 15 (33,3) 6 (28,6) 9(37,5)
Parto en el domicilio 5(11,1) 3(14,3) 2(8,3)
Control prenatal en el hospital 4(8,9) 0(0) 4 (16,7)
Abandono del estudio 1(2,2) 0(0) 1(4,2)

n=ndmero

Motivos de pérdidas: mujeres analizadas sobre la satisfaccidon con |la experiencia del parto

segln grupos de estudio

Se obtuvo informacién para la satisfaccion con la experiencia del parto de 285 (59,1%)

mujeres. En el grupo control 129 (58,3%) mujeres y en el grupo experimental 156 (59,8%).
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Se excluyeron para el analisis 77 (16%) mujeres por tener un parto por cesarea; en el grupo

control 38 (49,4%) y 39 (50,6%) en el grupo experimental. Hubo un total de 99 (20,5%)

pérdidas, 47 (48,3%) en el grupo control y 52 (51,7%) en el grupo experimental (tabla 28).

Tabla 28. Motivos de pérdidas: mujeres analizadas sobre la satisfaccion con la experiencia del parto

segun grupos de estudio

Total Grupo control Grupo experimental
n (%) n (%) n (%)
Motivos 99 47 (48,3) 52 (51,7)
Informacién incompleta 68 (68,7) 31 (66) 37 (71,2)
Cambio de hospital 20 (20,2) 12 (25,5) 8(15,4)
Parto en el domicilio 5(5,1) 3(6,4) 2(3,8)
Control prenatal en el hospital 4(4) 0(0) 4(7,7)
Parto pretérmino 1(1) 1(2,1) 0(0)
Abandono del estudio 1(1) 0(0) 1(1,9)

n=numero

Caracteristicas basales de las mujeres reclutadas y analisis de homogeneidad entre los

grupos de estudio

En la tabla 29 se presentan las caracteristicas basales de las 482 mujeres segun grupos de

estudio y los resultados de las pruebas de homogeneidad para estas variables entre los

grupos. No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos para

las variables: trabajo remunerado, convive con pareja, partos previos y si entregé el plan

de nacimiento en gestacidn previa. Sin embargo, la edad media de las mujeres del GE fue

superior 32,5 (DE =5,7) afos que en el GC 31,2 (DE=5,2) anos; p=0,008. Asimismo, en el GE

el porcentaje de mujeres de procedencia extranjera fue mayor 34,5% (n=90) que en el GC

20,8% (n=46); p< 0,001 y en el GE el nivel de estudios universitarios 46,7% (n=122) fue el

mas frecuente respecto al 30,3% (n=67) del GC; p<0,001.
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Tabla 29. Caracteristicas basales de las mujeres reclutadas seguin grupos de estudio

Total cc(i)::‘tr:gl expg:il:::ntal
N=482 n=221 n=261 p valor
Edad: afios Me.zdia (DE) Me.:dia (DE) Me.:dia (DE)
Mediana Q1-Q3 | Mediana Q:-Qs | Mediana Qi-Q3

31,9 (5,5) 31,2 (5,2) 32,5(5,7) 0,008?

33 (28-36) 32 (27-35) 33 (29-36,5)
Procedencia Total n (%) n (%)
Autdctona 346 (71,8) 175 (79,2) 171 (65,5) <0,001°
Extranjera 136 (28,2) 46 (20,8) 90 (34,5)
Nivel de estudios
Primarios o inferior 89 (18,5) 52 (23,5) 37 (14,2) 0,001°
Secundarios 204 (42,3) 102 (46,2) 102 (39,1)
Universitarios 189 (39,2) 67 (30,3) 122 (46,7)
Trabajo remunerado
No 109 (22,6) 49 (22,2) 60 (23) 0,913°
Si 373 (77,4) 172 (77,8) 201 (77)
Convive con pareja
No 25(5,2) 11 (5) 14 (5,4) 1b
Si 457 (94,8) 210 (95) 247 (94,6)
Numero de partos Media (DE) Media (DE) Media (DE)

0,54 (0,7) 0,60 (0,8) 0,48 (0,6) 0,79°
Partos previos Total n (%) n (%)
No 267 (55,4) 116 (52,5) 151 (57,9)
Si 215 (44,6) 105 (47,5) 110 (42,1) 0,270P
Entregd PN en gestacion previa n=212* n=103 n=109
No 117 (55,2) 57 (55,3) 60 (55) 1b
Si 95 (44,8) 46 (44,7) 49 (45)

n=nlUmero; DE=Desviacién estandar; *=test t Student; °= test Fisher; PN=plan de nacimiento; *3 valores

perdidos
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Andlisis por grupos de estudio

5.3.1. Efectividad de la intervencion de asesoramiento sobre el plan de nacimiento

En este apartado, en primer lugar, se presenta la descripcion de las caracteristicas de las
mujeres que parieron en el hospital de referencia. Después, se presentan los resultados de
la comparacion de los grupos o clusteres de estudio de las principales variables de
respuesta.

5.3.1.1. Intervencion de asesoramiento y entrega del plan de nacimiento en el hospital
de referencia
Se analizé una muestra de 416 (86,3%) mujeres que parieron en el hospital de referenciay

de las que se obtuvo informacién completa. En el grupo control hubo 193 (46,4%) mujeres

y en el grupo experimental 223 (53,6%).

Caracteristicas sociodemograficas segin grupos de estudio. Fase Il

La edad media de las mujeres fue de 31,9 (DE=5,5) afos. En el GE la edad media fue mas
elevada 32,4 aiios, que la edad media del GC de 31,2 aiios; p=0,028. El porcentaje de
mujeres extranjeras 32,7% (n=73) fue mayor en el GE respecto al 20,2% (n=39) del GC;
p=0,005. Ademas, en el GE las mujeres tenian con mayor frecuencia un nivel de estudios
universitarios 46,2% (n=103) que las mujeres del GC 29,5% (n=57); p=0,001. No se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en las variables:
trabajo remunerado, convive con pareja, entrega del plan de nacimiento en anterior
gestacion, partos previos y nivel de riesgo obstétrico (tabla 30). En cuanto las caracteristicas

obstétricas fueron similares en los dos grupos.
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Tabla 30. Caracteristicas sociodemograficas y obstétricas segun grupo de estudio. Fase Il

Total Grupo Grupo
Control experimental
N=416 n=193 n=223 p valor
Edad: aios Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Mediana Mediana Mediana
Q1-Q3 Qi-Qs3 Q1-Qs
31,9 (5,5) 31,2 (5,1) 32,4 (5,7) 0,028
32,5 (28-36) 32 (27-35) 33 (29-36)
Procedencia Total n (%) n (%)
Autéctona 304 (73,1) 154 (79,8) 150 (67,3) 0,005
Extranjera 112 (26,9) 39(20,2) 73 (32,7)
Nivel de estudios
Primarios o inferior 79 (19) 47 (24,4) 32 (14,3) 0,001°
Secundarios 177 (42,5) 89 (46,1) 88 (39,5)
Universitarios 160 (38,5) 57 (29,5) 103 (46,2)
Trabajo remunerado
No 99 (23,8) 44 (22,8) 55 (24,7) 0,729°
Si 317 (76,2) 149 (77,2) 168 (75,3)
Convive con pareja
No 22 (5,3) 10(5,2) 12 (5,4) 1b
Si 394 (94,7) 183 (94,8) 211 (94,6)
Entrego PN en gestacion
previa N=180 n=90 n=90
No 100 (55,6) 51 (56,7) 49 (54,4) 0,88°
Si 80 (44,4) 39 (43,3) 41 (45,6)
Numero de partos Media (DE) Media (DE) Media (DE)
0,53 (0,7) 0,6 (0,8) 0,48 (0,6) 0,71°
Partos previos Total n (%) n (%)
No 236 (56,7) 103 (53,4) 133 (59,6) 0,233°
Si 180 (43,3) 90 (46,6) 90 (40,4)
Nivel de riesgo obstétrico
Bajo-medio 297 (71,4) 140 (72,5) 157 (70,4) 0,664°
Alto-muy alto 119 (28,6) 53 (27,5) 66 (29,6)

n=nUmero; DE=Desviacidn estandar; Q=Cuartil; °>=f de Anova; b= test Fisher; PN=plan de nacimiento

Asistencia a clases de educacién maternal segin grupos de estudio

El 55,3% (n=230) de las mujeres realizaron clases de educacidn maternal, siendo el

porcentaje superior en el GE 62,3% (n=139) respecto al GC que fue del 47,1% (n=91);
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p=0,002 (tabla 31).

Tabla 31. Asistencia a clases de educacidn maternal segun grupos de estudio

Total (S)r:t’:gl Expg:il:::ntal

N=416 n=193 n=223
Educacién maternal n (%) n (%) n (%) p valor
No 186 (44,7) 102 (52,9) 84 (37,7) 0,002?
Si 230 (55,3) 91 (47,1) 139 (62,3)

n=numero; °= test Fisher

Utilizacion de Internet para consultar los aspectos relacionados sobre el embarazo y el

plan de nacimiento segun grupos de estudio

El 65,9% (n=274) de las mujeres consultaron Internet para obtener informacién sobre el
embarazo y el plan de nacimiento, siendo mas frecuente en el GE 71,3% (n=159) respecto

al 59,6% (n=115), del GC; p=0,013 (tabla 32).

Tabla 32. Utilizacién de Internet para consultar los aspectos relacionados sobre el embarazo y el plan de
nacimiento segun grupos de estudio

Total Grupo Gr.upo
Control experimental
N=416 n=193 n=223
Consulta Internet n (%) n (%) n (%) p valor
No 142 (34,1) 78 (40,4) 64 (28,7) 0,0132
Si 274 (65,9) 115 (59,6) 159 (71,3)

n=numero; °= test Fisher

5.3.1.1.1. Intervencion de asesoramiento y entrega del plan de nacimiento en el
hospital de referencia y motivos de no entrega segln grupos estudio

En la tabla 33 se muestran los resultados de la entrega del plan de nacimiento en el hospital
y los motivos de no entrega, segln haber recibido o no la intervencién de asesoramiento
basado en la TDC segun grupos.

El 65,9% (n=274) de las mujeres entregaron el plan de nacimiento en el hospital. Se observé
gue las mujeres que recibieron el asesoramiento basado en la TDC entregaron el plan de
nacimiento en menor porcentaje 57,8% (n=129) respecto al 75,1% (n=145) de las mujeres

gue recibieron asesoramiento habitual; p< 0,001.
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De las 142 (34,1%) mujeres que no entregaron el plan de nacimiento, 48 (33,8%) eran del
GCy 94 (66,2%), del GE. El principal motivo de no entrega en los dos grupos fue porque los
profesionales no lo solicitaron a las mujeres, 74,7% (n=106), siendo superior en las mujeres
del GE 77,6% (n=73) respecto al 68,8% (n=33) del GC; p=0,039. En el GC, 4 (8,3%) mujeres
consideraron que no era necesario entregarlo respecto a ninguna mujer del GE. El
porcentaje de no entregar el PN porque se olvidd y otras causas fue similar entre los dos

grupos.

Tabla 33. Intervencién de asesoramiento y entrega del plan de nacimiento en el hospital de referencia y
motivos de no entrega segun grupos de estudio

Total ;’:SZI expg:i:::ntal
N=416 n=193 n=223
Entrega del PN n (%) n (%) n (%) p valor
No 142 (34,1) 48 (24,9) 94 (42,2) <0,001°
Si 274 (65,9) 145 (75,1) 129 (57,8)
Motivo de no entrega del PN N=142 48 (33,8) 94 (66,2)
No lo crei necesario 4(2,8) 4 (8,3) 0(0)
Me olvidé 10 (7) 4(8,3) 6 (6,4)
Los profesionales no me lo pidieron 106 (74,7) 33 (68,8) 73 (77,6) 0,039°
Otras causas 22 (15,5) 7 (14,6) 15 16)
PN=plan de nacimiento; n=numero; ®= test Fisher
5.3.1.1.2. Factores relacionados con la entrega del plan de nacimiento segtn el

asesoramiento recibido

Se realizdé un modelo de regresidn logistica multinomial ajustado a las variables
sociodemograficas en funcién de pertenecer al grupo control o al experimental. Se observo
que pertenecer al grupo experimental se relaciond con una menor probabilidad para
presentar el plan de nacimiento en el hospital (aOR=0,45; IC 95%: 0,29-0,70); p<0,001 (tabla
34).
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Tabla 34. Resultados de la regresidn logistica multinomial de los factores relacionados con la entrega
del plan de nacimiento en el hospital de referencia y las caracteristicas sociodemograficas y grupos
de intervencidn

Entrega del plan de nacimiento aOoR (IC 95%) p valor
Grupo control Ref. <0,001
Grupo experimental 0,45 (0,29-0,70)

Edad Media (DE) 0,98 (0,94-1,02) 0,286

Procedencia

Autéctona Ref.

Extranjera 0,85 (0,53-1,36) 0,495
Educacién

Primarios o inferior Ref.

Secundarios 0,82 (0,46-1,46) 0,351
Universitarios 1,16 (0,62-2,19)

aOR=0dds ratio ajustada; IC=intervalo de confianza al 95%; Ref.=referencia

5.3.1.2. Intervencion de asesoramiento y haber recibido informacidn suficiente sobre el

parto durante la gestacién segun grupos de estudio

En la tabla 35 se observa que el 95% (n=395) de las mujeres consideraron haber recibido
informacidn suficiente sobre el parto durante el embarazo, siendo el porcentaje similar en

ambos grupos, del 95,1% (n=212) en el GE y del 94,8% (n=183) en el GC.

Tabla 35. Intervencién de asesoramiento y haber recibido informacién suficiente sobre el parto durante
la gestacidn segln grupos de estudio

Total Grupo Grupo
control experimental
N=416 n=193 n=223
Informaciodn suficiente n (%) n (%) n (%) p valor
No 21 (5) 10 (5,2) 11 (4,9) 1°
Si 395 (95) 183 (94,8) 212 (95,1)

n=numero; = test Fisher
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5.3.1.3. Intervencion de asesoramiento y grado de utilidad de la elaboracion del plan de
nacimiento en la toma de decisiones sobre los aspectos relacionados del parto segun

grupos de estudio

Sobre el grado de utilidad de la elaboracién del PN para la toma de decisiones sobre los
aspectos relacionados del parto, los resultados fueron similares en los dos grupos en todas
las puntuaciones. El 36,8% (n=82) del GE lo consideraron “muy util” respecto al 43% (n=83)
del GC. Hubo 28 (6,7%) mujeres que consideraron “nada util” elaborar el plan de
nacimiento en la toma de decisiones, siendo los porcentajes similares en los dos grupos
(tabla 36).

Tabla 36. Intervencién de asesoramiento y grado de utilidad de la elaboracién del plan de nacimiento en
la toma de decisiones sobre los aspectos relacionados del parto seglin grupos de estudio

Total tirnut':gl expg:i:::ntal
N=416 n=193 n=223
Grado utilidad PN n (%) n (%) n (%) p valor
0 (nada util) 28 (6,7) 14 (7,3) 14 (6,3)
1 16 (3,8) 9(4,7) 7 (3,1)
2 29 (7) 13 (6,7) 16 (7,2)
3 71(17,1) 28 (14,5) 43 (19,3)
4 107 (25,7) 46 (23,8) 61 (27,3)
5 (muy til) 165 (39,7) 83 (43) 82 (36,3)
Media (DE) 3,70 (1,5) 3,7 (1,5) 3,7 (1,4)
Mediana Q1.Qs 4(3-5) 4(3-5) 4(3-5) 0,421

PN=plan de nacimiento; DE=Desviacion estandar; Q=cuartil; n=nUmero; ®= test U Mann-Whitney

5.3.1.4. Intervencion de asesoramiento e intencion de uso del plan de nacimiento en
siguiente embarazo segun grupos de estudio

El 91,3% (n=379) de las mujeres refirieron que volverian a utilizar del plan de nacimiento
en el siguiente embarazo y los resultados fueron similares entre el GE 92,8% (n=207) y el

GC 89,6% (n=172). (Tabla 37).
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Tabla 37. Intervencién de asesoramiento e intencion de uso del plan de nacimiento en siguiente

embarazo segun grupos de estudio

Total Grupo Gr'upo
control experimental
N=415 n=192* n=223
Uso del PN siguiente gestacion n (%) n (%) n (%) p valor
No 36 (8,7) 20(10,4) 16 (7,2) 0,294
Si 379 (91,3) 172 (89,6) 207 (92,8)

PN=plan de nacimiento; n=numero; ®= test Fisher; *1 valor perdido

5.3.1.5. Intervencion de asesoramiento y satisfaccion de las mujeres con la experiencia
del parto segun grupos de estudio

De las 416 (86,3%) mujeres que parieron en el hospital se evalud la satisfacciéon con la
experiencia del parto, con la escala MCSRS, en 285 (59,1%) mujeres. En el grupo control

participaron 129 (45,3%) mujeres y en el grupo experimental 156 (54,7%).

La puntuacién media de la satisfaccién global de la experiencia con el parto fue de
(m=151,9; DE=22,3; IC 95% 149,1 a 154,3) siendo similar entre las mujeres que recibieron
el asesoramiento habitual y las que recibieron el asesoramiento basado en la TDC. Se
observaron diferencias estadisticamente significativas en la subescala de satisfaccion de la
dilatacion, siendo la puntuacién menor en el GE (m=15,6; DE=3,8), respecto al GC (m=16,6;
DE=3,6); [dm=1; IC 95% dm=0,1 a 1,8; p=0,020]. Para el resto de las subescalas, asi como
en la satisfaccion en la participacién en la toma de decisiones en la dilatacién y en el
expulsivo no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos

(tabla 38).
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Tabla 38. Intervencion de asesoramiento y satisfaccién de las mujeres con la experiencia del parto segun

grupos de estudio

Grupo Grupo
control experimental
N=285 n=129 n=156
Grado de satisfaccion Media (DE) Media (DE) Media (DE) dm dm P
Escala MCSRS (1C 95%) (IC95%) (IC95%) IC 95% valor?
151,9 (22,3) 153,5 (21,8) 150,2 (22,6)
Satisfacciéon global 3,2 | -1,9a8,4 | 0,224
(149,1-154,3) (149,6-157,2) (146,6-153,8)
16 (3,6) 16,6 (3,6) 15,6 (3,8)
Dilatacién 1 0,1a1,8 0,020
(15,6-16,4) (15,9-17,2) (15-16,1)
16,9 (3,3) 17 (3,2) 16,7 (3,3)
Expulsivo 0,3 -0,5a1 0,477
(16,5-17,2) (16,4-17,6) (16,2-17,2)
53(9,1) 53,6 (8,6) 52,5(9,4)
Matrona 1,1 -1a3,2 0,303
(52-54,1) (52,1-55,1) (51-54)
33,6(7,1) 33,7 (7) 33,5(7,2)
Obstetra 0,2 |-1,4a19 | 0,766
(32,8-34,4) (32,5-35) (32,4-34,6)
14,2 (1,5) 14,3 (1,4) 14,1 (1,6)
Recién nacido 0,2 | -01a0,5| 0,252
(14-14,4) (14,1-14,6) (13,9-14,4)
17,9 (2,3) 18,1 (2,2) 17,8 (2,3)
Acompaiiante/confort 04 | -01a09 | 0,155
(17,7-18,2) (17,7-18,5) (17,4-18,1)
Participacion en la 4,1 (1) 4,2 (0,9) 4,1(1,1) 01 | 01204 | 0190
isi H 1 -U,1a0, ’
tc')ma de decisiones: (4-4,2) (4-4,4) (3,9-4,2)
dilatacion
Participacion en la 4,2 (1) 4,2 (1) 4,2 (1)
toma de decisiones: 0 -0,2a0,2 | 0,996
expulsivo (4'1'413) (411'414) (411-414)

MCSRS=Mackey Satisfaction Childbirth Rating Scale; n=nimero; DE=desviacion estandar; dm=diferencia de
media; IC 95%=intervalo de confianza al 95%; ®=f de Anova

5.3.1.6. Intervencion de asesoramiento y resultados obstétricos de las mujeres segun

grupo de estudio

En la tabla 39 se muestran los resultados obstétricos segun recibieron la intervencion de
asesoramiento en la TDC o asesoramiento habitual y que parieron en el hospital de
referencia.

El inicio y tipo de parto, asi como la episiotomia, el contacto precoz piel con piel y las
complicaciones perinatales y maternas fueron similares en los dos grupos de estudio. Solo
se observaron diferencias estadisticamente significativas en el inicio de la lactancia
materna en sala de partos siendo el porcentaje superior 83,9% (n=187) en el GE respecto

al 66,3% (n=128) de las mujeres del GC; p<0,001.
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Tabla 39. Intervencién de asesoramiento y resultados obstétricos de las mujeres segln grupos de estudio

Total C?Jrnut‘:zl expSrri:::ntal
Inicio de parto N=403 n=191 n=212 p valor®
n (%) n (%) n (%)
Espontaneo 273 (67,7) 125 (65,5) 148 (69,8) 0,393
Inducido 130 (32,3) 66 (34,5) 64 (30,2)
Tipo de parto N=416 n=193 (46,4) n=223 (53,6)
Eutécico 291 (70) 139 (72) 152 (68,2) 0,150
Instrumentado 48 (11,5) 16 (8,3) 32 (14,3)
Cesarea 77 (18,5) 38(19,7) 39 (17,5)
Episiotomia
No 308 (74) 141 (73) 167 (74,9) 0,736
Si 108 (26) 52 (27) 56 (25,1)
Contacto precoz piel con piel
No 43 (10,3) 25 (13) 18 (8,1) 0,109
Si 373 (89,7) 168 (87) 205 (91,9)
Inicio LM en sala partos
No 101 (24,3) 65 (33,7) 36 (16,1) <0,001
Si 315 (75,7) 128 (66,3) 187 (83,9)
Complicaciones perinatales
No 382 (91,8) 177 (91,7) 205 (91,9) 1
Si 34 (8,2) 16 (8,3) 18 (8,1)
Ingreso neonato
No 386 (92,8) 179 (92,7) 207 (92,8) 1
Si 30(7,2) 14 (7,3) 16 (7,2)
Muerte perinatal
No 416 (100) 193 (100) 223 (100) NA
Si 0(0) 0(0) 0 (0)
Complicaciones maternas
No 383(92,1) 176 (91,2) 207 (92,8) 0,587
Si 33(7,9) 17 (8,8) 16 (7,2)

n=numero; ®= test Fisher; NA=no aplicable; LM= Lactancia materna
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5.3.1.7. Intervencion de asesoramiento y métodos de alivio del dolor utilizados durante
el parto por las mujeres segun grupos de estudio

Los métodos de alivio del dolor utilizados por las mujeres de estudio durante el parto se
especifican en la tabla 40. Se observé que el 93,8% (n=390) de las mujeres recibieron algun

método farmacoldgico de alivio de dolor siendo similar en los dos grupos.

La utilizacion de la analgesia epidural fue menor entre las mujeres del GE, 84,7% (n=189)
respecto al 91,7% (n=177) del GC; p=0,034. Sélo utilizaron analgesia inhalada 39 (9,4%)
mujeres; sin embargo, el uso fue mayor en el GE 16,1% (n=36) respecto al 1,5% (n=3) al GC
y el uso de la analgesia local, parenteral y anestesia general fueron similares en ambos

grupos.

Combinaron los métodos farmacoldgicos y no farmacolégicos 166 (39,9%) mujeres, y en el
GE lo hicieron con mayor porcentaje 48,9% (n=109) que en el GC que fue del 29,5% (n=57);
p<0,001. Ademds, las mujeres del GE utilizaron con mayor frecuencia que las del GC los
siguientes métodos no farmacoldgicos: las técnicas de relajacion 18,4% (n=41) respecto al
8,8% (n=17); p=0,006; las técnicas de respiracion 36,8% (n=82) respecto al 16,1% (n=31);
p<0.001; el masaje 25,6% (n=57) respecto al 10,9% (n=21); p<0,001 vy el calor local 17,9%
(n=40) respecto al 9,3% (n=18); p=0,015. El uso del agua y otros métodos no farmacolégicos

fue similar en los dos grupos.
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Tabla 40. Intervencién de asesoramiento y métodos de alivio del dolor utilizados durante el parto por las

mujeres segun grupos de estudio

Total c?)rnut‘r’gl expSrri:::ntal
N=416 n=193 n=223 p valor?

Farmacoldgicos No 26 (6,2) 10(5,2) 16 (7,2) 0,425
Si 390 (93,8) 183 (94,8) 207 (92,8)

Epidural No 50 (12) 16 (8,3) 34 (15,3) 0,034
Si 366 (88) 177 (91,7) 189 (84,7)

General No 411 (98,8) 191 (99) 220 (98,6) 1
Si 5(1,2) 2(1) 3(1,4)

Local No 401 (96,4) 187 (96,9) 214 (96) 0,793
Si 15 (3,6) 6(3,1) 9 (4)

Parenteral No 414 (99,5) 193 (100) 221 (99) 0,501
Si 2(0,5) 0(0) 2 (1)

Inhalada No 377 (90,6) 190 (98,5) 187 (83,9) <0,001
Si 39(9,4) 3(1,5) 36 (16,1)

No farmacoldgicos No 227 (54,6) 126 (65,3) 101 (45,3) <0,001
Si 189 (45,4) 67 (34,7) 122 (54,7)

Técnicas de relajacion No 358 (86,1) 176 (91,2) 182 (81,6) 0,006
Si 58 (13,9) 17 (8,8) 41 (18,4)

Técnicas de respiracion No 303 (72,8) 162 (83,9) 141 (63,2) <0,001
Si 113 (27,2) 31(16,1) 82 (36,8)

Masaje No 338 (81,3) 172 (89,1) 166 (74,4) <0,001
Si 78 (18,7) 21(10,9) 57 (25,6)

Uso del agua No 367 (88,2) 168 (87,1) 199 (89,2) 0,543
Si 49 (11,8) 25(12,9) 24 (10,8)

Calor local No 358 (86,1) 175 (90,7) 183 (82,1) 0,015
Si 58 (13,9) 18 (9,3) 40 (17,9)

Pelota No 327 (78,6) 160 (82,9) 167 (74,9) 0,055
Si 89 (21,4) 33(17,1) 56 (25,1)

Otros métodos no farmac* No 412 (99) 191 (99) 221 (99,1) 1
Si 4 (1) 2 (1) 2(0,9)

Farmacolégicos + No farmac | No 250 (60,1) 136 (70,5) 114 (51,1) <0,001
Si 166 (39,9) 57 (29,5) 109 (48,9)

n=numero; %=porcentaje; 2= test Fisher;

Bach; farmac=farmacoldgico

*Otros: TENS, acupuntura, aromaterapia, homeopatia, flores de
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5.3.1.8 Intervencion de asesoramiento y preferencias sobre los aspectos relacionados

con el parto segun grupos de estudio

Se obtuvo una muestra de 415 (86,1%) mujeres que habian cumplimentado dos planes de
nacimiento pre y post asesoramiento. En el GC 188 (45,3%) mujeres y en el GE 227 (54,7%)

mujeres

5.3.1.8.1. Comparacion de las preferencias comunes expresadas en los planes de
nacimiento pre y post asesoramiento: comparacion intragrupo

En primer lugar, se realizd un andlisis del contenido de las preferencias de los planes de
nacimiento de los diferentes centros para determinar aquellas que eran comunes en los 4

planes de nacimiento, obteniéndose un total de 24 preferencias comparables.

Se evalud el porcentaje de mujeres que eligieron una preferencia antes y después de la
intervencion de asesoramiento habitual en el grupo control y después del asesoramiento
basado en el TDC en el grupo experimental. Los resultados del GC y el GE se muestran en

la tabla 41.

Grupo control

En el grupo control, de las 24 preferencias se observd diferencias estadisticamente
significativas en 10 (41,7%) de ellas. Después del asesoramiento habitual hubo un aumento
en las preferencias de posibilidad de graduacién de la luz, 44,7% (n=84) respecto al 34%
(n=64); p=0,001 y monitorizacién intermitente 44,7% (n=84) respecto al 29,3% (n=55);
p<0,001.

Ademas, hubo un aumento de deseo de parto natural, 25% (n=47) respecto al 19,7% (n=37)
p=0,013 vy el masaje 55,3% (n=104) respecto al 41% (n=77); p<0,001. El resto de las
preferencias relacionadas con el alivio del dolor no presentaron cambios estadisticamente
significativos.

Después del asesoramiento, aumentd la preferencia de realizar pujos dirigidos 45,7%
(n=86) respecto al 34,6% (n=65); p=0,002 y realizar pujos espontdneos 28,7% (n=54)
respecto al 17% (n=32); p<0,001.

Sobre el recién nacido aumenté la preferencia de realizar un clampaje tardio del corddn
umbilical 44,1% (n=83) respecto la preferencia inicial del 31,9% (n=60); p=0,001 asi como

iniciar la lactancia materna en sala de partos 70,7% (n=133) respecto al 54,3% (n=102);
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p<0,001y consultar a la madre antes de dar otros alimentos al bebé 61,7% (n=116) respecto

al 54,3% (n=102); p=0,016.

Grupo experimental

En el grupo experimental, 17 (70,8%) de las 24 preferencias mostraron cambios

estadisticamente significativos.

En el apartado de acompanamiento y confort después del asesoramiento aumentaron las
preferencias de disponer de un espacio unico, 81,1% (n=184) respecto al 70% (n=159);
p<0,001; escuchar musica 57,3% (n=130), respecto al 50,2% (n=114); p=0,029 y libertad de
movimientos durante el parto 78% (n=177) respecto a la preferencia inicial del 65,6%
(n=149); p<0,001. Después del asesoramiento hubo mayor preferencia por beber liquidos
durante el parto 84,6% (n=192) respecto al 70% (n=159); p<0,001 y realizar una

monitorizacién intermitente 48% (n=109) respecto al 27,3% (n=62); p<0,001.

El deseo de parto natural aumenté, 36,6% (n=83) respecto al 29,1% (n=66); p=0,005.

La preferencia de analgesia epidural fue similar tras recibir el asesoramiento, en cambio,
aumentaron después del asesoramiento las preferencias de alivio del dolor no
farmacoldgicos tales como las técnicas de relajacién 60,8% (n=138) respecto 53,3%
(n=121); p=0,046, técnicas de respiracion 65,2% (n=148) respecto 54,6% (n=124); p=0,003,
el masaje 74,9% (n=170) respecto 49,8% (n=113); p<0,001, la pelota 81,9% (n=186)
respecto al 71,8% (n=163); p<0,001 y otros métodos no farmacoldgicos 9,3% (n=21)
respecto 4,8% (n=11); p=0,013.

Después del asesoramiento, en el apartado del expulsivo aumentd la preferencia de
realizar pujos espontaneos, 49,3% (n=112) respecto al 23,3% (n=53); p<0,001 y poder elegir
la postura en el parto, 69,6% (n=158) respecto a la preferencia inicial 50,2% (n=114);

p<0,001.

La preferencia de realizar contacto precoz piel con piel aumentd después del
asesoramiento 96% (n=218) respecto al 89% (n=202); p=0,001, y también realizar el
clampaje tardio del corddén umbilical 67,4% (n=154) respecto 37% (n=84); p<0,001. La
preferencia de iniciar la lactancia materna en sala de partos aumenté 74% (n=168) respecto
al 52% (n=118); p<0,001; asi como ser consultada antes de dar otros alimentos al bebé,

67% (n=152) respecto al 56,8% (n=129); p=0,005, después de recibir el asesoramiento.
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Tabla 41. Comparacién de las preferencias comunes expresadas en los planes de nacimiento pre y post

asesoramiento: comparacion intragrupos

Grupo control

n=188

Grupo experimental

n=227

Preferencias

PN1: Pre
asesoramiento

PN2: Post
asesoramiento

PN1: Pre
asesoramiento

PN2: Post
asesoramiento

Acompainamiento

0, 0, a 0, 0, a
/Confort n (%) n (%) p valor n (%) n (%) p valor
Acompafiante durante 186 (98,9) 187 (99,5) 1 220 (96,9) 225 (99,1) 0,063
el parto
Espacio dnico 95 (50,5) 97 (51,6) 0,832 159 (70) 184 (81,1) <0,001
Posibilidad de 64 (34) 84 (44,7) 0,001 133 (58,6) 143 (63) 0,174
graduacion de la luz
Escuchar musica 74 (39,4) 82 (43,6) 0,134 114 (50,2) 130 (57,3) 0,029
Libertad movimientos 128 (68,1) 137 (72,9) 0,093 149 (65,6) 177 (78) <0,001
Procedimientos
oeber lou
eber liguidos durante 167 (88,8) 176 (93,6) 0,049 159 (70) 192 (84,6) <0,001
el parto
Monitorizacion continua 83 (44,1) 71(37,8) 0,081 142 (62,6) 134 (59) 0,312
NMomitorzacic
Monitorizacion 55 (29,3) 84 (44,7) <0,001 62 (27,3) 109 (48) <0,001
intermitente
Alivio del dolor
Analgesia epidural 91 (48,4) 82 (43,6) 0,122 131 (57,7) 125 (55,1) 0,451
Deseo parto natural 37 (19,7) 47 (25) 0,013 66 (29,1) 83 (36,6) 0,005
Técnicas de relajacion 92 (48,9) 99 (52,7) 0,296 121 (53,3) 138 (60,8) 0,046
Técnicas de respiracion 85 (45,2) 95 (50,5) 0,076 124 (54,6) 148 (65,2) 0,003
Masaje 77 (41) 104 (55,3) | <0,001 113 (49,8) 170 (74,9) <0,001
Uso de la pelota 96 (51,1) 107 (56,9) 0,080 163 (71,8) 186 (81,9) <0,001
Otros meTo.dos no 8(4,3) 8 (4,3) 1 11 (4,8) 21(9,3) 0,013
farmacoldgicos
Expulsivo
Pujos dirigidos 65 (34,6) 86 (45,7) 0,002 137 (60,4) 127 (55,9) 0,314
Pujos espontaneos 32(17) 54 (28,7) <0,001 53(23,3) 112 (49,3) <0,001
Utilizacidn del espejo 48 (25,5) 58 (30,9) 0,064 67 (29,5) 77(33,9) 0,099
durante el expulsivo
E';%'c: postura en el 69 (36,7) 78 (41,5) 0,108 114 (50,2) 158 (69,6) <0,001
Recién nacido
Contacto precoz piel 170 (90,4) 176 (93,6) 0,210 202 (89) 218 (96) 0,001
con piel
Clampaje tardio del 60 (31,9) 83 (44,1) 0,001 84 (37) 154 (67,4) <0,001
cordén umbilical
Lactancia
Inicio LM en sala de
102 (54,3) 133(70,7) | <0,001 118 (52) 168 (74) <0,001
partos
Deseo de lactancia 20 (10,6) 18(9,6) 0,727 14.(6,2) 13(5,7) 1
artificial ! ! ! ! !
Consultar antes de dar 102 (54,3) 116 (61,7) 0,016 129 (56,8) 152 (67) 0,005

otros alimentos al bebé

n=numero; LM=Lactancia materna; ®= test McNemar
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5.3.1.8.2. Comparacion entre grupos de las preferencias comunes del plan de
nacimiento después de la intervencidn de asesoramiento

Cuando se analizd si la intervencion de asesoramiento influyé en que las mujeres optaran
por una determinada preferencia segun el tipo de asesoramiento recibido se observé que
se produjeron cambios con diferencias estadisticamente significativas en 14 preferencias.

Los resultados se presentan en la tabla 42.

Se observé que las mujeres del GE respecto a las del GC, prefirieron con mayor frecuencia
disponer de un espacio Unico 81,1% (n=184) respecto al 51,6% (n=97); p<0,001; la
posibilidad de graduacién de la luz 63% (n=143) respecto al 44,7% (n=84); p<0,001;
escuchar musica 57,3% (n=130) respecto al 43,6% (n=82); p=0,006.

En referencia a los procedimientos del parto, las mujeres del GE después del asesoramiento
también optaron en un mayor porcentaje por la preferencia de la monitorizacion continua
59% (n=134) respecto al 37,8% (n=71) del GC; p<0,001. Por el contrario, la preferencia de
beber liquidos durante el parto fue mayor en las mujeres del GC 93,6% (n=176) respecto al

84,6% (n=192) del GE; p=0,005.

El deseo de parto natural fue superior entre las mujeres del GE 36,6% (n=83) respecto al

25% (n=47) del GC; p=0,014.

En cuanto a las preferencias de métodos de alivio del dolor, la preferencia de la analgesia
epidural fue superior en el GE 55,1% (n=125) respecto al 43,6% (n=82) del GC; p=0,023;
Asimismo en el GE fueron superiores las preferencias de técnicas de respiracion 65,2%
(n=148) respecto al 50,5% (n=95); p=0,003; el masaje 74,9% (n=170) respecto al 55,3%
(n=104); p=<0,001 del GC. y uso de la pelota 81,9% (n=186) respecto al 56,9% (n=107);
p<0,001.

Sobre las preferencias del periodo expulsivo en el GE hubo un aumento sobre realizar pujos
espontaneos 49,3% (n=112) respecto al 28,7% (n=54) del GC; p=<0,001 y elegir la postura
en el parto 69,6% (n=158) respecto al 41,5% (n=78) del GC; p<0,001.

Sobre el recién nacido, las mujeres del GE escogieron en mayor porcentaje la opcién de
realizar un clampaje tardio del cordon umbilical, 67,8% (n=154) respecto al 44,1% (n=83);

p=0,001 GC.
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Tabla 42. Comparacién entre grupos de las preferencias comunes del plan de nacimiento después de

la intervencién de asesoramiento

bebé

Grupo Grupo
Preferencias Post asesoramiento control experimental

n=188 n=227

n (%) n (%) p valor?
Acompafiamiento/Confort
Acompafiante durante parto 187 (99,5) 225(99,1) 1
Espacio Unico 97 (51,6) 184 (81,1) <0,001
Posibilidad de graduacion de la luz 84 (44,7) 143 (63) <0,001
Escuchar musica 82 (43,6) 130 (57,3) 0,006
Libertad de movimientos 137 (72,9) 177 (78) 0,251
Procedimientos
Beber liquidos durante el parto 176 (93,6) 192 (84,6) 0,005
Monitorizacién continua 71 (37,8) 134 (59) <0,001
Monitorizacidn intermitente 84 (44,7) 109 (48) 0,553
Alivio del dolor
Deseo de parto natural 47 (25) 83 (36,6) 0,014
Analgesia epidural 82 (43,6) 125 (55,1) 0,023
Técnicas de relajacion 99 (52,7) 138 (60,8) 0,111
Técnicas de respiracidn 95 (50,5) 148 (65,2) 0,003
Masaje 104 (55,3) 170 (74,9) <0,001
Uso de la pelota 107 (56,9) 186 (81,9) <0,001
Otros métodos no farmacoldgicos 8(4,3) 21 (9,3) 0,054
Expulsivo
Pujos dirigidos 86 (45,7) 127 (55,9) 0,048
Pujos espontaneos 54 (28,7) 112 (49,3) <0,001
Utilizacion espejo durante el expulsivo 58 (30,9) 77 (33,9) 0,529
Elegir postura en el parto 78 (41,5) 158 (69,6) <0,001
Recién nacido
Contacto precoz piel con piel 176 (93,6) 218 (96) 0,272
Clampaje tardio del cordén umbilical 83 (44,1) 154 (67,8) 0,001
Lactancia
Inicio LM en sala de partos 133 (70,7) 168 (74) 0,508
Deseo de lactancia artificial 18 (9,6) 13 (5,7) 0,189
Consultar antes de dar otros alimentos al 116 (61,7) 152 (67) 0,303

PN=plan de nacimiento; n=numero; LM=lactancia materna; 2= test Fisher
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5.3.1.8.3. Numero de cambios producidos en las preferencias comunes del PN después
de asesoramiento segun grupos de estudio

La tabla 43 muestra la suma de todos de los cambios de preferencias que se produjeron en
el GCy GE después de recibir la intervencién de asesoramiento.

Se produjeron entre los dos grupos un total de 1.864 (18,7%) cambios sobre los 9.960
posibles cambios que pudieron ocurrir. En el grupo control ocurrieron 658 (14,6%) cambios
y 1.206 (22,1%) en el grupo experimental observandose diferencias estadisticamente
significativas entre grupos; p<0,001.

Tabla 43. Numero total de cambios producidos en las preferencias comunes en el plan de nacimiento
después del asesoramiento segun grupos de estudio

Total Grupo Grupo
control Experimental
N=9.960 n=4.512 n=5.448
Cambios n (%) n (%) n (%) p valor
No 8.096 (81,3) 3.854 (85,4) 4.242 (77,9) <0,001°
Si 1.864 (18,7) 658 (14,6) 1.206 (22,1)

n=numero; = test Fisher

A continuacién, en la tabla 44 se especifican el nUmero de cambios producidos en cada una

de las preferencias.

Se produjo un numero mayor de cambios en todas las preferencias en el GE respecto al GC
siendo estadisticamente significativas en 13 de ellas, excepto en la preferencia de deseo de

lactancia artificial que fue menor 1,3% (n=3) respecto al 4,8% (n=9); p=0,042 del GC.

En el GE se produjeron 47 (20,7%) cambios respecto a 22 (11,7%) del GC en la preferencia
del espacio Unico; p= 0,017, en escuchar musica 48 (21,1%) cambios respecto a 22 (11,7%)

del GC; p=0,012 y en libertad de movimientos 54 (23,8%) respecto a 23 (12,2%); p=0,003.

En la preferencia de beber liquidos en GE se produjeron 55 (24,2%) cambios respecto a 17
(9%) del GC; p<0,001. También sobre la realizacién de monitorizacién intermitente el

numero de cambios fue superior en el GE 79 (34,8%) respecto a 41 (21,8%) del GC; p=0,005.

Asimismo, el nUmero de cambios producidos sobre la preferencia de deseo de parto natural
fue superior en el GE 33 (14,5%) respecto 14 (7,4%); p=0,029 del GC.
Sobre los métodos de alivio del dolor el nimero de cambios producidos sobre la

preferencia de utilizar analgesia epidural fue similar en ambos grupos. Por el contrario, en
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el GE los cambios producidos en las preferencias sobre métodos no farmacolégicos fueron
superiores respecto al GC: técnicas de relajacidn 65 (28,6%) respecto 33 (17,6%); p=0,010;
técnicas de respiracién 62 (27,3%) cambios respecto 26 (13,8%); p=0,001 y el masaje 75
(33%) respecto a 35 (18,6%); p=0,001.

Se produjeron 80 (35,2%) cambios sobre la preferencia de realizar pujos dirigidos en el GE
respecto a 43 (22,9%) en el GC; p=0,007 y sobre la preferencia de realizar los pujos
espontdneos también fue superior en el GE, 77 (33,9%) respecto a 32 (17%); p<0,001. En
la preferencia de poder elegir la postura en el parto también en GE se produjeron un mayor

numero de cambios, 66 (29,1%) respecto a 26 (13,8%); p<0,001.

En el apartado del recién nacido, se produjo un mayor nimero cambios en el GE 85 (37,4%)
respecto al GC 45 (23,9%); p=0,004, en la preferencia del clampaje tardio de cordén

umbilical.

En relacion con las preferencias a la lactancia, en el GE se produjeron mds cambios sobre
el deseo de ser consultada antes de dar otros alimentos al bebé que en el GC, 63 (27,8%)

respecto a 30 (16%); p=0,004.

En la figura 24 se presenta el nimero de cambios segln grupos de estudio.
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Tabla 44. Numero de cambios producidos en las preferencias comunes en el plan de nacimiento después
del asesoramiento segun grupos de estudio

Grupo Grupo
control experimental
Total Nl]merf) de Nﬁmerf) de
cambios cambios
N=1.864 n=658 n=1.206
Acompaiiamiento/confort n (%) n (%) n (%) p valor®
Acompafiante durante parto 6 (0,3) 1(0,5) 5(2,2) 0,228
Espacio Unico 69 (3,7) 22 (11,7) 47 (20,7) 0,017
Posibilidad de graduacion de la luz 80 (4,3) 36 (19,1) 44 (19,4) 1
Escuchar musica 70 (3,8) 22 (11,7) 48 (21,1) 0,012
Libertad de movimientos 77 (4,2) 23 (12,2) 54 (23,8) 0,003
Procedimientos
Beber liquidos durante el parto 72 (3,9) 17 (9) 55 (24,2) <0,001
Monitorizacion continua 88 (4,7) 40 (21,3) 48 (21,1) 1
Monitorizacidn intermitente 120 (6,4) 41 (21,8) 79 (34,8) 0,005
Alivio del dolor
Deseo de parto natural 47 (2,5) 14 (7,4) 33 (14,5) 0,029
Analgesia epidural 71 (3,8) 27 (14,4) 44 (19,4) 0,192
Técnicas de relajacion 98 (5,3) 33 (17,6) 65 (28,6) 0,010
Técnicas de respiracion 88 (4,7) 26 (13,8) 62 (27,3) 0,001
Masaje 110 (5,9) 35(18,6) 75 (33) 0,001
Uso de la pelota 72 (3,9) 33 (17,6) 39 (17,2) 1
Otros métodos no farmacoldgicos 26 (1,4) 12 (6,4) 14 (6,2) 1
Expulsivo
Pujos dirigidos 123 (6,6) 43 (22,9) 80 (35,2) 0,007
Pujos espontaneos 109 (5,8) 32 (17) 77 (33,9) <0,001
Utiliza.cic')n espejo durante el 54 (2,9) 24 (12,8) 30 (13,2) 1
expulsivo
Elegir postura en el parto 92 (4,9) 26 (13,8) 66 (29,1) <0,001
Recién nacido
Contacto precoz piel con piel 38(2) 16 (8,5) 22 (9,7) 0,734
Clampaje tardio del cordén umbilical 130(7) 45 (23,9) 85 (37,4) 0,004
Lactancia
Inicio LM en sala de partos 119 (6,4) 51(27,1) 68 (30) 0,586
Deseo de lactancia artificial 12 (0,6) 9 (4,8) 3(1,3) 0,042
Consultar antes de dar otros
alimentos al bebé 93 (5) 30 (16) 63 (27,8) 0,004

PN=plan de nacimiento; n=numero; LM=lactancia materna ®= test Fisher
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Cambios de las preferencias comunes del PN segun grupos

Acompafiamiento mmt 5
Espacio Unico*  p— 47
Graduacién de la V7 e — — T ——G 44
Escuchar misica* e ————— 48
Uso de la pelota  p— 39
Beber liquidos**  p———— 55
Libertad de movimientos* e —stce— 54
Monitorizacién continua d 48
Monitorizacién intermitente* EE —  —E T ———— 79
Deseo de parto natural*  p————— 33
Analgesia epidural T — T TETE————— 44
Técnicas de relajacion* e — S Se—— 5
Técnicas de respiracion* S S TTTTTEEACE—— 62
Masaje*  p—————— 7
Otros métodos no farmacoldgicos alivio dolor s 134
Pujos dirigidos * * 80
Pujos espontdneos™* * 77
Utilizacidn espejo  m——— 30
Elegir postura en el parto** S — T T — 66
Piel con piel inmediato  p———— 2
Clampaje tardio del cordén umbilical*  EE  —  — T 85
Inicio lactancia materna: sala de partos S T T T 68
Deseo de lactancia artificial* g 3 9

Consultar antes de dar alimentos al bebé* * 63

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Preferencias PN

Numeros de cambios

Grupo control B Grupo experimental

PN=plan de nacimiento; Fisher: *p<0,05; ** p<0,001

Figura 24. Cambios de las preferencias comunes del plan de nacimiento segun grupos de estudio
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5.3.2. Relacién entre las caracteristicas sociodemograficas y clinicas y la entrega del
plan de nacimiento en el hospital de referencia

Se estudio si la edad, la procedencia, el nivel de estudios, tener un parto previo, el nivel de
riesgo obstétrico, haber entregado el plan de nacimiento en una gestacidn anterior, asistir
a clases de educaciéon maternal y consultar Internet sobre aspectos relacionados con el
parto y plan de nacimiento se relacionaron con una mayor o menor entrega del plan de
nacimiento en el hospital. Ninguna de las caracteristicas anteriormente citadas tuvo

relacion con la entrega del plan de nacimiento. Tabla 45.
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Tabla 45. Relacidn entre las caracteristicas sociodemograficas y clinicas y la entrega del plan de nacimiento

en el hospital de referencia

Entrega del plan de nacimiento
No Si
N=416 n=142 n=274 p valor
Edad: afios Media Media Media Media dm IC 95%
(DE) (DE) (DE) (DE)

31,9 (5,5) 32,3(5,4) 31,7 (5,5) 0,312 0,57 (-1,54 a 1,69)
Procedencia Total n (%) n (%) ORIC95%
Autdctona 304 (73,1) 99 (69,7) 205 (74,8) 0,295° 1,29 (0,82 a 2,02)
Extranjera 112 (26,9) 43 (30,3) 69 (25,2) Ref.
Nivel de estudios
Primarios o inferior 79 (19) 24 (16,9) 55 (20,1) 0,577° Ref.
Secundarios 177 (42,5) 65 (45,8) 112 (40,9) 0,75(0,43 a 1,33)
Universitarios 160 (38,5) 53(37,3) 107 (39) 0,88 (0,49 a 1,58)
Partos previos
No 236 (56,7) 76 (53,5) 160 (58,4) 0,350° Ref.
Si 180 (43,3) 66 (46,5) 114 (41,6) 0,82 (0,55 a1,23)
Riesgo obstétrico
Bajo-medio 297 (71,4) 95 (66,9) 202 (73,7) 0,170° Ref.
Alto- muy alto 119 (28,6) 47 (33,1) 72 (26,3) 0,72 (0,46 2 1,12)
Entregé PN en N=180 n=66 n=114
gestacion previa
No 100 (55,6) 39(59,1) 61 (53,5) 0,534° Ref.
Si 80 (44,4) 27 (40,9) 53 (46,5) 1,26 (0,68 a 2,32)
Educacion maternal N=416 n=142 n=274
No 186 (44,7) 70 (49,3) 116 (42,3) 0,179° Ref.
Si 230 (55,3) 72 (50,7) 158 (57,7) 1,32 (0,88 a 1,99)
Consulta Internet
No 142 (34,1) 47 (33,1) 95 (34,7) 0,827° Ref.
Si 274 (65,9) 95 (66,9) 179 (65,3) 0,93(0,61a1,43)

n=nUmero; DE= Desviacidn estandar; 2=f de Anova; = test Fisher; OR: odds ratio; IC 95%=intervalo de
confianza al 95%; Ref=referencia; PN=plan nacimiento
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5.3.3. Relacion entre las caracteristicas sociodemograficas y clinicas y la informacion
suficiente recibida sobre el parto durante la gestacién

La tabla 46 muestra que las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de las mujeres no

influyeron en la informacién suficiente recibida.

Tabla 46. Relacion entre las caracteristicas sociodemograficas y clinicas y la informacidn suficiente recibida
sobre el parto durante la gestacion

Informacidn suficiente recibida
No Si
N=416 n=21 n=395

Edad: afos Media (DE) Media (DE) Media (DE) p valor dm IC 95%

31,9 (5,5) 30,8 (4,9) 31,9 (5,5) 0,359° -1,1(-3,5a1,1)
Procedencia Total n (%) n (%) ORIC95%
Autdctona 304 (73,1) 15(71,4) 289 (73,2) 0,806° | 0,91(0,34a2,42)
Extranjera 112 (26,9) 6 (28,6) 106 (26,8) Ref
Nivel de estudios
Primarios o inferior 79 (19) 5(23,8) 74 (18,7) 0,758° Ref
Secundarios 177 (42,5) 9 (42,9) 168 (42,5) 1,26 (0,4 a3,9)
Universitarios 160 (38,5) 7 (33,3) 153 (38,8) 1,47 (0,45 a4,8)
Partos previos
No 236 (56,7) 15 (71,4) 221 (55,9) 0,182° Ref
Si 180 (43,3) 6 (28,6) 174 (44,1) 1,9(0,75a5,17)
Riesgo obstétrico
Bajo-medio 297 (71,4) 18 (85,7) 279 (70,6) 0,213° Ref
Alto- muy alto 119 (28,6) 3(14,3) 116 (29,4) 2,5(0,72 a 8,63)
Entrego PN en gestacion N=180 n=6 n=174
previa
No 100 (55,6) 2(33,3) 98 (56,3) 0,409° Ref
Si 80 (44,4) 4 (66,7) 76 (43,7) 0,39 (0,69 a2,17)
Educacién maternal N=416 n=21 n=395
No 186 (44,7) 10 (47,6) 176 (44,6) 0,824° Ref
Si 230 (55,3) 11 (52,4) 219 (55,4) 1,13 (0,47 a 2,75)
Consulta Internet
No 142 (34,1) 6 (28,6) 136 (34,4) 0,645° Ref
Si 274 (65,9) 15 (71,4) 259 (65,6) 0,76 (0,29 a 2,01)

n=nUmero; DE=Desviacidn estandar; ? test t Student; = test Fisher; OR: odds ratio; dm=diferencia de media;
IC 95%=intervalo de confianza al 95% Ref=referencia
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5.3.4. Relacién entre las caracteristicas sociodemograficas y clinicas con la satisfaccion
de la experiencia del parto

En el andlisis realizado no se encontrd ninguna caracteristica estuviera relacionada con la

satisfaccion de la experiencia con el parto (tabla 47).

Tabla 47. Relacién entre las caracteristicas demograficas y clinicas y la satisfaccién con la experiencia del
parto

Satisfaccion con la experiencia del parto

Total Media (DE) dm dm IC 95% p valor

N=285
Edad: afios 31,4 (5,7) 151,9 (22,3) 149,1a154,3 | 0,126°
Procedencia n (%)
Autéctona 199 (69,8) 150,6 (22,4) -3,7 93a1,9 0,196°
Extranjera 86 (30,2) 154,3 (21,9)
Nivel de estudios
Primarios o inferior 61 (21,4) 150,3 (26) Ref Ref 0,806°¢
Secundarios 124 (43,5) 152,5 (19,5) -2,2 -10,5a 5,9
Universitarios 100 (35,1) 151,5 (23,1) -1,2 9,7a7,3
Partos previos
No 160 (56,1) 150,2 (22) -3,4 -8,6a19 0,207°
Si 125 (43,9) 153,6 (22,5)
E'r':",‘:agé PN en gestacion N=125 Media (DE) dm IC 95% p valor
No 75 (60) 155,9 (18,1) 5,9 -2,6a14 0,149°
Si 50 (40) 150 (27,5)
Educacion maternal N=285 Media (DE) dm IC 95% p valor
No 131 (46) 153,5(21,1) 3,3 -1,882a 8,5 0,209"
Si 154 (54) 150,2 (23,1)
Consulta Internet N=285 Media (DE) dm IC95% p valor
No 97 (34) 154,2 (18,7) 3,7 -1,7a9,2 0,177°
Si 188 (66) 150,4 (23,8)

n=nUmero; DE=Desviacién estandar; >=correlacién de Pearson Test;’= test t Student; °=f de Anova;
dm=diferencia de media; IC 95%=intervalo de confianza al 95%
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5.3.5. Relacién entre la entrega del plan de nacimiento y los resultados obstétricos, los
métodos de alivio del dolor utilizados durante el parto y la satisfaccion con la
experiencia del parto

Se observd que las mujeres que presentaron el plan de nacimiento en el hospital tuvieron
un parto eutocico con mayor frecuencia 73,7% (n=202) respecto a las que no lo entregaron
62,7% (n=89); p=0,031. Ademas, estas mujeres combinaron con mayor frecuencia los
métodos de alivio del dolor no farmacolégicos y farmacoldgicos 44,2% (n=121) respecto al
31,7% (n=45); p=0,048. En cambio, no hubo diferencias estadisticamente significativas

entre entregar el plan de nacimiento en el hospital y el uso de la analgesia epidural.

En referencia al recién nacido, las mujeres que entregaron el plan de nacimiento iniciaron
con mayor frecuencia el contacto precoz piel con piel 92% (n=252) respecto al 85,2%
(n=121) de las que no lo entregaron; p=0,041. El inicio de la lactancia materna en sala de
partos y las complicaciones perinatales fueron similares entre las mujeres que entregaron
el plan de nacimiento y las que no. Asimismo, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas en las complicaciones maternas y el grado de satisfaccién

global con la experiencia en el parto (tabla 48).
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Tabla 48. Relacion entre la entrega del plan de nacimiento en el hospital y los resultados obstétricos, los
métodos de alivio del dolor utilizados durante el parto y la satisfaccion con la experiencia del parto

Entrega del plan de nacimiento

Total No Si
Tipo de parto N=416 n=142 n=274
n (%) n (%) n (%) p valor ORIC95 %

Eutdcico 291 (70) 89 (62,7) 202 (73,7) | 0,031° Ref.
Instrumentado 48 (11,5) 17 (12) 31(11,3) 0,8 (0,42 a 1,53)
Cesarea 77 (18,5) 36 (25,3) 41 (15) 0,5(0,3a0,84)
Métodos de alivio del
dolor
No farmacolégicos 26 (6,3) 10(7) 16 (5,8) 0,048 Ref
Farmacoldgicos 224 (53,8) 87 (61,3) 137 (50) 1,01 (0,44-2,3)
Ambos 166 (39,9) 45 (31,7) 121 (44,2) 0,59 (0,25-1,4)
Epidural
No 50(12) 18 (12,7) 32 (11,7) Ref.
Si 366 (88) 124 (87,3) 242 (88,3) | 0,753° 1,1 (0,59 a 2,03)
Contacto precoz
piel con piel
No 43 (10,3) 21 (14,8) 22 (8) 0,041° Ref.
Si 373 (89,7) 121 (85,2) 252 (92) 1,99 (1,05 a 3,76)
Inicio LM sala partos
No 101 (24,3) 35 (24,7) 66 (24,1) 0,904° Ref.
Si 315 (75,7) 107 (75,3) 208 (75,9) 1,03 (0,64 a 1,65)
Complicaciones
perinatales
No 382 (91,8) 134 (94,4) 248 (90,5) | 0,192° Ref.
Si 34 (8,2) 8(5,6) 26 (9,5) 1.75(0,77 a 4)
Complicaciones
maternas
No 383(92,1) 130 (91,5) 253(92,3) | 0,849° Ref.
Si 33(7,9) 12 (8,5) 21(7,7) 0,9(0,43a1,9)
Puntuacién Media (DE) Media (DE) Media (DE) dm (IC 95 %)

151,9 (21,3) 149,4 (23) (12512;7) 0,242° -3,3(-8,92a2,5)

n=nUmero; =test Fisher; °= test t Student; DE= Desviacidon estandar; OR: odds ratio; IC 95%=intervalo
de confianza al 95%; Ref=referencia; LM= Lactancia materna; dm= diferencia de media
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5.3.6. Resultados de la regresion logistica multinomial de la entrega del plan de

nacimiento en el hospital y los grupos de estudio

Finalmente, la regresion logistica multinomial ajustada (stepwise) por las variables clinicas

y las de confusion mostré que el grupo experimental tenia una menor probabilidad de

presentar el plan de nacimiento en comparacién con el grupo control (ORa=0,37; IC 95%:

0,24 a 0,58); p<0,001. Ademas, las mujeres que presentaron el plan de nacimiento tenian

el doble de probabilidades de combinar métodos farmacolédgicos y no farmacolégicos

(ORa=2,06; IC 95%; 1,30-4,30); p=0,008 e iniciar contacto precoz piel con piel (ORa=2,08; IC

95%: 1,07 a 4,04); p=0,031 con respecto a las que no presentaron el plan de nacimiento

(tabla 49).

Tabla 49. Resultados de la regresidn logistica multinomial de la entrega del plan de nacimiento
en el hospital y los resultados obstétricos y grupos de intervencién

Grupo

2,08 (1,07-4,04)

aOoR (IC 95%) p valor
Grupo control Ref. <0,001
Grupo experimental 0,37 (0,24-0,58)
Métodos de alivio del dolor
Farmacoldgicos Ref. 0,008
No farmacolégicos 1,13 (0,47-2,69)
Farmacoldgicos + No farmacolégicos 2,06 (1,30-4,30)
Contacto precoz piel con piel
No Ref. 0,031
Si

aOR=0dds ratio ajustada; IC=intervalo de confianza al 95%; Ref.=referencia
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Analisis por centros de estudio

Caracteristicas basales de las mujeres reclutadas segun centros de estudio. Fase Il

En la tabla 50 se especifican las caracteristicas basales de las mujeres de cada uno de los
centros de estudio. La edad media fue 31,9 (DE=5,5) afios con un valor de la mediana 33
(Q1=28 — Q3=36) y en el ASSIR 5 fue mayor, 34,5 (DE=4,8) afios, respecto al resto de los
ASSIR; p<0,001. El 71,8% (n=346) de las mujeres eran autéctonas. En este centro ASSIR 5
hubo un mayor porcentaje de mujeres extranjeras 38,4% (n=48) respecto al ASSIR 4 con un
porcentaje menor 18,6% (n=22); p=0,004. Asimismo, el nivel de estudios universitarios de
las mujeres fue mds frecuente en el ASSIR 5 71,2% (n=89) respecto al 24,3% (n=33) del
ASSIR 2 p<0,001. No observaron diferencias estadisticamente significativas entre centros
en las variables: trabajo remunerado, convivir en pareja, partos previos y haber entregado

el plan de nacimiento en gestacién previa.

154



Tabla 50. Caracteristicas basales de las mujeres reclutadas segun centros estudio. Fase Il

Grupo control

Grupo experimental

Total ASSIR 1 ASSIR 4 ASSIR 2 ASSIR 5
N=482 n=103 n=118 n=136 n=125 p valor
Media (DE) | Media (DE) | Media (DE) | Media (DE) | Media (DE)
Edad: afios Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana
(Q1-Q3) (Q1-Q3) (Q1-Qa) (Q1-Qa) (Q1-Qa3)
31,9 (5,5) 31,3 (5,1) 31,1 (5,3) 30,7 (5,8) 34,5 (4,8) <0,001°
33 (28-36) 32(27-35) | 32(27-35) | 21(26,2-35) | 35(31-38)
Procedencia Total n (%) n (%) n (%) n (%)
Autdctona 346 (71,8) 79 (76,7) 96 (81,4) 94 (69,1) 77 (61,6) 0,004°
Extranjera 136 (28,2) 24 (23,3) 22 (18,6) 42 (30,9) 48 (38,4)
Nivel de estudios
Primarios o inferior 89 (18,5) 25 (24,3) 27 (22,9) 31(22,8) 6 (4,8) <0,001°
Secundarios 204 (42,3) 50 (48,5) 52 (44,1) 72 (52,9) 30 (24)
Universitarios 189 (39,2) 28 (27,2) 39 (33) 33(24,3) 89(71,2)
Trabajo remunerado
No 109 (22,6) 20 (19,4) 29 (24,6) 37 (27,2) 23 (18,4) 0,294°
Si 373(77,4) 83 (80,6) 89 (75,4) 99 (72,8) 102 (81,6)
Convive con pareja
No 25(5,2) 1(1) 10 (8,5) 8(5,9) 6 (4,8) 0,066°
Si 457 (94,8) 102 (99) 108 (91,5) 128 (94,1) 119 (95,2)
Numero de partos Media (DE) | Media (DE) | Media (DE) | Media (DE) | Media (DE)
0,54 (0,7) 0,70 (0,8) 0,52(0,7) 0,57 (0,6) 0,4 (0,5) 0,012°
Partos previos Total n (%) n (%) n (%) n (%) Total
No 267 (55,4) 48 (46,6) 68 (57,6) 72 (52,9) 79 (63,2) 0,077°
Si 215 (44,6) 55 (53,4) 50 (42,4) 64 (47,1) 46 (36,8)
Entregd PN en N=212% n=53 n=50 n=64 n=45 0,133t
gestacion previa
No 117 (55,2) 24 (45,3) 33 (66) 38 (59,4) 22 (48,9)
Si 95 (44,8) 29 (54,7) 17 (34) 26 (40,6) 23 (51,1)

n=nUmero; DE=Desviacién estandar; Q=cuartil >=f de Anova; "=test Fisher; PN=plan de nacimiento; *3 valores

perdidos
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5.3.7. Efectividad de la intervencidn de asesoramiento sobre el plan de nacimiento

En la tabla 51 se especifica la distribucion de las 416 (86,3%) mujeres con parto en el
hospital de referencia segun centros. De las 193 (46,4%) mujeres del GC, 87 (45,1%)
parieron eran del Hospital 1 y 106 (54,9%) del Hospital 4. De las 223 (53,6%) mujeres del
GE, 118 (52,9%) parieron en el Hospital 2 y 105 (47,1%) en el Hospital 5.

Tabla 51. Distribucion de las mujeres con parto en el hospital de referencia segin
centros de estudio

Grupo control Grupo Experimental Total
ASSIR/ Hospital n (%) ASSIR/ Hospital n (%)
ASSIR/ Hospital 1 87 (45,1) | ASSIR/ Hospital 2 | 118(52,9)
ASSIR/ Hospital 4 106 (54,9) | ASSIR/ Hospital 5 | 105 (47,1)
Total 193 (46,4) | Total 223 (53,6) 416
n=numero

Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de las mujeres con parto en el hospital de
referencia seguin centros de estudio. Fase Il

En la tabla 52 se muestran las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas segln centros.
La edad media fue de 31,9 (DE=5,5) afios, con un valor de la mediana 32,5 (Q1=28 -Q3=36).
En el ASSIR5 la media de edad de 34,5 (DE=4,8) afios fue mas elevada que la media del
ASSIR 2 con 30,6 (DE 5,9) afios; p<0,001. En cuanto a la procedencia el 73,1% (n=304) eran
autdctonas, y se observd un mayor porcentaje de mujeres extranjeras en el ASSIR 5, 38,1%
(n=40), respecto al 17% (n=18) de ASSIR 4; p=0,007. El porcentaje de mujeres con nivel de
estudios universitarios fue superior en el ASSIR 5, 70,4% (n=74) respecto al ASSIR 2 que fue
del 24,6% (n=29) p<0,001. En el resto de las caracteristicas no se observaron diferencias

estadisticamente significativas entre los centros.
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Tabla 52. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de las mujeres con parto en el hospital de referencia
segln centros de estudio. Fase Il

Grupo control

Grupo experimental

Total ASSIR 1 ASSIR 4 ASSIR 2 ASSIR 5 valor
N=416 n=87 n=106 n=118 n=105 | P
Media (DE) | Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana
Q:-Qs3 Q:-Qs3 Q:-Qs Q:-Qs3 Q:-Qs3
Edad: afios 31,9 (5,5) 31,7 (4,9) 30,9 (5,2) 30,6 (59) | 34,5(4,8) 0.001°
< ’
32,5(28-36) | 33(28-35) | 31(27-34,2) | 31(26-34,2) | 35(32-38)
Procedencia Total n (%) n (%) n (%) n (%)
Autéctona 304 (73,1) 66 (75,9) 88 (83) 85 (72) 65(61,9) | 0,007°
Extranjera 112 (26,9) 21 (24,1) 18 (17) 33(28) 40 (38,1)
Nivel de estudios
Primarios o
. . 79 (19) 22 (25,3) 25 (23,6) 27 (22,9) 5(4,8) <O,001b
inferior
Secundarios 177 (42,5) 43 (49,4) 46 (43,4) 62 (52,5) 26 (24,8)
Universitarios 160 (38,5) 22 (25,3) 35 (33) 29 (24,6) 74 (70,4)
Trabajo
remunerado
No 99 (23,8) 17 (19,5) 27 (25,5) 35(29,7) 20(19) 0,214b
Si 317 (76,2) 70 (80,5) 79 (74,5) 83(70,3) 85 (81)
Convive con
pareja
No 22 (5,3) 1(1,2) 9(8,5) 7(5,9) 5(4,8) 0,126°
Si 394 (94,7) 86 (98,8) 97 (91,5) 111(94,1) | 100 (95,2)
Entrega PN en. N=180 n=47 n=43 n=54 n=36
gestacion previa
No 100 (55,6) 23 (48,9) 28 (65,1) 32(59,3) 17 (47,2) | 0,289°
Si 80 (44,4) 24 (51,1) 15 (34,9) 22 (40,7) 19 (52,8)

n=nUmero; DE=Desviacién estandar; Q=cuartil; °>=f de Anova; ®= test Fisher; PN=plan de nacimiento
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Caracteristicas obstétricas de las mujeres con parto en el hospital de referencia segtin

centros de estudio

En la tabla 53 se especifican las caracteristicas obstétricas de las mujeres seglin centros. Se

observé que en las mujeres que parieron en el Hospital 5 presentaban un porcentaje de

partos previos menor 34,3% (n=36) mientras que las mujeres que parieron en el Hospital 1

presentaron un mayor porcentaje 54% (n=47); p=0,043. El nivel de riesgo obstétrico mas

frecuente fue bajo-medio y fue similar entre los centros con un rango comprendido entre

el 67,8% al 76,4%.

Tabla 53. Caracteristicas obstétricas de las mujeres con parto en el hospital de referencia seglin centros de

estudio

Grupo control

Grupo experimental

Total Hospital 1 Hospital 4 Hospital 2 Hospital 5

N=416 n=87 n=106 n=118 n=105
Numero de partos | Media (DE) Media (DE) Media (DE) | Media (DE) | Media (DE) p valor

0,53 (0,7) 0,72 (0,9) 0,50 (0,7) 0,56 (0,7) 0,38 (0,6) 0,008?

Partos previos Total n (%) n (%) n (%) n (%)
No 236 (56,7) 40 (46) 63 (59,4) 64 (54,2) 69 (65,7) 0,043°
Si 180 (43,3) 47 (54) 43 (40,6) 54 (45,8) 36 (34,3)
Nivel de riesgo
obstétrico
Bajo-medio 297 (71,4) 59 (67,8) 81(76,4) 84 (71,2) 73 (69,5) 0,56°
Alto-muy alto 119 (28,6) 28 (32,2) 25 (23,6) 34 (28,8) 32 (30,5)

n=ndmero; DE=Desviacién estandar; =f de anova; °= test Fisher; PN=plan de nacimiento
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Asistencia a clases de educacion maternal segtin centros de estudio

En la tabla 54 se describe la asistencia a clases de educacion maternal de las mujeres en los
distintos ASSIR. En el ASSIR5 el porcentaje de mujeres que acudid a clases de educacion
maternal 73,3% (n=77) fue mayor que en el resto de ASSIR; en cambid el ASSIR1 presentd
un menor porcentaje 37,9% (n=33) y se observaron diferencias estadisticamente

significativas entre centros p<0,001.

Tabla 54. Asistencia a clases de educacidn maternal segin centros de estudio

Grupo control Grupo experimental
Total ASSIR 1 ASSIR 4 ASSIR2 ASSIR 5
N=416 n=87 n=106 n=118 n=105
Educacion maternal n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) p valor
No 186 (44,7) 54 (62,1) 48 (45,3) 56 (47,5) 28 (26,7) <0,0012
Si 230 (55,3) 33(37,9) 58 (54,7) 62 (52,5) 77 (73,3)

n=numero; °= test Fisher

Utilizacion de Internet para consultar los aspectos relacionados sobre el embarazo y el
plan de nacimiento segun centros de estudio

En referencia si las mujeres utilizaron Internet durante la gestacién para consultar sobre
aspectos relacionados sobre el embarazo y el plan de nacimiento se observd que las
mujeres del ASSIR5 lo utilizaron con mayor frecuencia 77,1% (n=81) mientras las mujeres
del ASSIR1 fueron las que menos lo utilizaron 47,1% (n=41); siendo las diferencias
estadisticamente significativas entre los centros; p<0,001. Los resultados se muestran la

tabla 55.

Tabla 55. Utilizacién de Internet para consultar los aspectos relacionados sobre el embarazo y el plan
de nacimiento segun centros de estudio

Grupo control Grupo experimental
Total ASSIR1 ASSIR 4 ASSIR 2 ASSIR 5
Consulta Internet N=416 n=87 n=106 n=118 n=105
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) p valor
No 142 (34,1) | 46(52,9) 32 (30,2) 40 (33,9) 24(22,9) | <0,001°
Si 274 (65,9) | 41(47,1) 74 (69,8) 78 (66,1) 81(77,1)

n=numero; = test Fisher
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5.3.7.1. Intervencion de asesoramiento y entrega del plan de nacimiento en el hospital

de referencia y motivos de no entrega segin hospitales

El 65,9% (n=274) de las mujeres entregaron el plan de nacimiento en el hospital de

referencia el dia del parto. Se observaron diferencias estadisticamente significativas entre

los hospitales. Las mujeres que parieron en el Hospital 4 lo entregaron en mayor porcentaje

79,3% (n=84) respecto al Hospital 2 que fue del 46,6% (n=55); p<0,001.

El principal motivo de no entrega en todos los hospitales fue porque los profesionales no

lo solicitaron a las mujeres, con un rango comprendido entre el 54,6% al 81%; p=0,038. Solo

4 mujeres que parieron en el Hospital 4 consideraron no necesario entregarlo respecto

ninguna mujer en el resto de los hospitales. El porcentaje de mujeres que expresaron que

no lo entregaron porque se les olvidé fue similar en todos los centros y el motivo de otras

causas fue del 15,5% (n=22) con un rango comprendido entre 11,5% al 22,6% (tabla 56).

Tabla 56. Intervencién asesoramiento y entrega del plan de nacimiento en el hospital de referenciay

motivos de no entrega segun hospitales

Grupo control

Grupo experimental

Total Hospital 1 | Hospital4 | Hospital 2 Hospital 5
N=416 n=87 n=106 n=118 n=105
Entrega del PN n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) p valor
No 142 (34,1) 26(29,9) | 22(20,7) 63 (53,4) 31(29,5) | <0,001°
Si 274 (65,9) 61 (70,1) 84 (79,3) 55 (46,6) 74 (70,5)
Motivo de no N=142 n=26 n=22 n=63 n=31
entrega PN
No lo crei
necesario 4(2,8) 0(0) 4 (18,2) 0(0) 0(0)
Me olvidé 10(7) 2(7,7) 2(9,1) 4(6,3) 2(6,4)
Los profesionales 106 (74,7) | 21(80,8) | 12(54,5) 51(81) 22(71) 0,038
no me lo pidieron
Otras causas 22 (15,5) 3(11,5) 4 (18,2) 8(12,7) 7 (22,6)

PN=plan de nacimiento; n=nUmero; ®= test Fisher
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5.3.7.2. Intervencion de asesoramiento y haber recibido informacidn suficiente sobre el
parto durante la gestacién seguiin centros de estudio

En la tabla 57 se muestran los resultados segln centros. El 95% (n=395) de las mujeres
consideraron que recibieron informacion suficiente sobre el parto durante el embarazo.
Los porcentajes fueron muy elevados y similares en todos los centros, con un rango de
valores entre el 93,1%; y el 97,1% no observandose diferencias estadisticamente
significativas.

Tabla 57. Intervencién de asesoramiento y haber recibido informacidn suficiente sobre el parto durante
la gestacidn segun centros de estudio

Grupo control Grupo experimental
Total ASSIR 1 ASSIR 4 ASSIR 2 ASSIR 5
Informacion suficiente | N=416 n=87 n=106 n=118 n=105
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) p valor
No 21 (5) 6 (6,9) 4(3,8) 8(6,8) 3(2,9) 0,430°
Si 395 (95) 81(93,1) 102 (96,2) 110 (93,2) 102 (97,1)

n=numero; °= test Fisher

5.3.7.3. Intervencion de asesoramiento y el grado de utilidad de la elaboracion del plan
de nacimiento en la toma de decisiones sobre aspectos relacionados del parto segun
centros de estudio

En la tabla 58 se muestra la opinidn de las mujeres respecto al grado de utilidad de Ia
elaboracion del plan de nacimiento en la toma de decisiones sobre aspectos relacionados
del parto. El 39,7% (n=165) de las mujeres consideraron que elaborar el plan de nacimiento
les fue muy util para la toma de decisiones sobre el parto con un rango comprendido entre
35,6% al 50,6%. Por el contrario, el porcentaje de mujeres que lo consideraron nada util
fue del 6,7% (n=28); con un rango comprendido entre el 4,7% (n=5) del ASSIR 5y 8,1% (n=7)

del ASSIR 1, no observandose diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla 58. Intervencion de asesoramiento y el grado de utilidad de la elaboraciéon del plan de nacimiento
en la toma de decisiones sobre aspectos relacionados del parto segin centros de estudio

Grupo control Grupo experimental

Total ASSIR 1 ASSIR 4 ASSIR 2 ASSIR 5
Grado de N=416 n=87 n=106 n=118 n=105
utilidad PN

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) p valor
0 (nada atil) 28 (6,7) 7 (8,1) 7 (6,6) 9(7,6) 5(4,7)
1 16 (3,8) 4 (4,6) 5(4,7) 5(4,3) 2(1,9)
2 29 (7) 9(10,3) 4 (3,8) 9(7,6) 7 (6,7)
3 71(17,1) 11 (12,6) 17 (16) 30 (25,4) 13 (12,4)
4 107 (25,7) 12 (13,8) 34(32,1) 23(19,5) 38(36,2)
5 (muy util) 165 (39,7) 44 (50,6) 39 (36,8) 42 (35,6) 40 (38,1)
Media (DE)
Mediana (Qu- 3,7(1,5) 3,7 (1,6) 3,7(1,4) 3,52 (1,5) 39(1,3) | 03293
Q) 4 (3-5) 5(3-5) 4 (3-5) 4 (3-5) 4 (3-5)

3

n=numero; PN=plan de nacimiento; ®>=Kruskall Wallis test

5.3.7.4. Intervencion de asesoramiento e intencion de uso del plan de nacimiento en

siguiente embarazo segun centros de estudio

La intencidén de uso del plan de nacimiento en el siguiente embarazo se muestra en la tabla
59. EI ASSIR 1 fue el presenté un menor porcentaje 89,5% (n=77) mientras que el ASSIR 5
94,3% no observandose diferencias

la intencién de uso fue superior (n=99);

estadisticamente significativas entre centros.

Tabla 59. Intervencidn de asesoramiento e intencion de uso del plan de nacimiento en siguiente embarazo
segln centros de estudio

Grupo control Grupo experimental
Total ASSIR 1 ASSIR 4 ASSIR 2 ASSIR 5
N=415 n=86 * n=106 n=118 n=105
ng:;::ilés':guiente n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) p valor
No 36 (8,7) 9 (10,5) 11 (10,4) 10 (8,5) 6(5,7) 0,577°
Si 379 (91,3) 77 (89,5) 95 (89,6) 108 (91,5) 99 (94,3)

n=numero; PN=plan de nacimiento; ®= test Fisher; * 1 valor perdido
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5.3.7.5. Intervencion de asesoramiento y satisfaccion de las mujeres con la experiencia
del parto seguin centros de estudio

De las 416 (86,3%) mujeres que parieron en el hospital se evalud la satisfaccién con la
experiencia del parto, con la escala MCSRS, en 285 (59,1%) mujeres. En la tabla 60 se
especifica la distribucién de las participantes por grupos y centros. De las 129 (45,3%)
mujeres del GC, 62 (48,1%) eran del Hospital 1y 67 (51,9%) del Hospital 4. De las 156
(54,7%) mujeres del GE, 88 (56,4%) eran del Hospital 2 y 68 (43,6%) del Hospital 5.

Tabla 60. Distribucion de la muestra y satisfaccion con la experiencia del parto
segun centros de estudio

Grupo control Grupo experimental Total
n (%) n (%)
Hospital 1 62 (48,1) Hospital 2 88 (56,4)
Hospital 4 67 (51,9) Hospital 5 68 (43,6)
Total 129 (45,3) Total 156 (54,7) 285

n=numero

En tabla 61 se especifica los resultados referentes a la satisfaccion de la experiencia con el
parto de las mujeres segln centros. La puntuacidon media de la satisfaccidon global fue de
(m=151,9; 1IC95% 149,1 a 154,3) y se observaron diferencias estadisticamente significativas
(p=0,047). Las mujeres que parieron en el Hospital 4 tuvieron una puntuacion mayor
(m=157,7; IC 95%: 153,5 a 161,9) mientras que las mujeres del Hospital 2 tuvieron una
puntuacion menor (m=148,4; IC 95%: 142,9 a 153,9). En referencia a la satisfaccién de las
diferentes subescalas, se observaron diferencias estadisticamente significativas en las
subescalas de dilatacién, expulsivo y matrona. La puntuacion media de la subescala de
dilatacion fue superior en el Hospital 4 (m=16,9; IC95% 16 a 17,7) observandose diferencias
estadisticamente significativas (p=0,041) respecto el Hospital 5 (m15,1; IC 95%: 14,2 a 16).
En la subescala de expulsivo la puntuacién fue superior en las mujeres del Hospital 4
(m=17,6;1C95%: 16,9 a 18,3) y el Hospital 2 obtuvo una menor puntuacion media (m=16,2:
IC 95%: 15,4 a 17); p=0,021. En la subescala de matrona la puntuacidon media fue (m=53;
IC95%: 52 a 54,1) y se observaron diferencias estadisticamente significativas; p=0,029. Las
mujeres del Hospital 4 tuvieron una puntuacién mayor (m=55,3; IC 95%: 53,8 a 56, 8) y las
mujeres del Hospital 2 tuvieron una puntuacion menor (m=51,4, IC 95%: 49,1 a 53,6

dm=3,91). En el resto de las subescalas y en las preguntas sobre el grado de satisfaccién
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en la toma de decisiones en la dilatacién y expulsivo no se observaron diferencias

estadisticamente significativas.

Tabla 61. Intervencion de asesoramiento y satisfacciéon de las mujeres con la experiencia del parto segun

centros de estudio

Grupo control

Grupo experimental

Total Hospital 1 Hospital 4 Hospital 2 Hospital 5
N=285 n=62 n=67 n=88 n=68 p valor®
f;;:;fgdn Media (DE) Media (DE) | Media (DE) | Media (DE) | Media (DE)
0, [s) [s) o) 0,
Escala MCSRS (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Satisfaccion 151,9 (22,3) 148,8 (25,2) 157,7 (17,2) 148,4 (26) 152,5(17,1) 0,047
total (149,1-154,3) | (142,4-155,2) | (153,5-161,9) | (142,9-153,9) | (148,4-156,7)
16 (3,6) 16,2 (3,9) 16,9 (3,3) 15,9 (3,5) 15,1 (3,7)
Dilatacion 0,041
(15,5-14,4) (15,2-17,2) (16-17,7) (15,2-16,6) (14,2-16)
16,9 (3,3) 16,4 (3,6) 17,6 (2,8) 16,2 (3,8) 17,4 (2,3)
Expulsivo 0,021
(16,5-17,2) (15,5-17,3) (16,9-18,3) (15,4-17) (16,8-17,9)
53(9,1) 51,8 (10,4) 55,3 (6,1) 51,4 (10,7) 54 (7,3)
Matrona 0,029
(52-54,1) (49,2-54,5) (53,8-56,8) (49,1-53,6) (52,2-55,8)
33,6 (7,1) 32,4 (7,9) 35(5,9) 33,2(7,7) 33,9 (6,6)
Obstetra 0,209
(32,8-34,4) (30,4-34,4) (33,5-36,4) (31,6-34,8) (32,3-35,5)
14,2 (1,5) 14,2 (1,6) 14,5 (1) 14 (1,9) 14,3 (1,3)
Recién nacido 0,206
(1,5-14,1) (13,8-14,6) (14,2-14,7) (13,6-14,4) (14-14,6)
AcompaRante 17,9 (2,3) 17,7 (2,4) 18,5 (2) 17,7 (2,5) 17,8(1,9) 0,125
Confort (17,7-18,2) (17,1-18,3) (18,1-19) (17,2-18,3) (17,3-18,3)
Participacion 4,1(1) 4(1,1) 4,4(0,8) 4(1,1) 4,1(1)
toma de 0,075
decisiones (4-4,2) (3,8-4,3) (4,2-4,6) (3,7-4,2) (3,9-4,4)
dilatacion
Participacion 42 (1) 4.1(1,1) 4,4(0,8) 4,1(1,1) 4,4(0,8)
toma de 0.057
decisiones (4,1-4,3 (3,8-4,3) (4,2-4,6) (3,8-4,3) (4,2-4,6)
expulsivo

MCSRS=Mackey Satisfaction Childbirth Rating Scale; n=nimero; DE=desviacién estandar; IC 95%=intervalo

de confianza al 95% 2=f de Anova

5.3.7.6. Intervencion de asesoramiento y resultados obstétricos seguin centros de

estudio

Los resultados obstétricos segln centros de estudio se muestran en la tabla 62. No se

observaron diferencias estadisticamente significativas entre centros en el tipo de inicio del

parto, tipo de parto, episiotomia, contacto precoz piel con piel y complicaciones

perinatales. El 75,7% (n=315) de las mujeres iniciaron la lactancia materna en sala de
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partos, siendo superior en el Hospital 2, 87,3% (n=103) respecto al 64,1% (n=68) de las

mujeres que parieron en el Hospital 4; p<0,001. Asimismo, se observaron diferencias

estadisticamente significativas en las complicaciones maternas que fue del 13,2% (n=14)

en el Hospital 4 respecto al 3,5% (n=3) del Hospital 1; p=0,021.

Tabla 62. Intervencién de asesoramiento y resultados obstétricos seguin centros de estudio

Grupo control Grupo experimental

Total Hospital 1 | Hospital4 | Hospital2 | Hospital 5
Inicio de parto N=403 n=85 n=106 n=11 n=101 p valor?
Espontaneo 273 (67,7) 57 (67,1) 68 (64,1) 75 (67,6) 73(72,3) | 0,657
Inducido 130 (32,3) 28(32,9) 38(35,9) 36 (32,4) 28 (27,7)
Tipo de parto N=416 n=87 n=106 n=118 n=105
Eutdcico 291 (70) 68 (78,2) 71 (67) 81 (68,6) 71(67,6) | 0,330
Instrumentado 48 (11,5) 5(5,7) 11 (10,4) 16 (13,6) 16 (15,3)
Cesérea 77 (18,5) 14 (16,1) 24 (22,6) 21(17,8) 18(17,1)
Episiotomia
No 308 (74) 66 (75,9 75 (70,8 80 (67,8) 87(82,9) | 0,060
Si 108 (26) 21(24,1) 31(29,2) 38(32,2) 18 (17,1)
Contacto precoz
piel con piel
No 43 (10,3) 13 (14,9) 12 (11,3) 10 (8,5) 8(7,6) 0,347
Si 373 (89,7) 74 (85,1) 94 (88,7) 108 (91,5) | 97(92,4)
Inicio LM en sala
de partos
No 101 (24,3) 27 (31) 38 (35,9) 15(12,7) 21 (20) <0,001
Si 315 (75,7) 60 (69) 68 (64,1) 103 (87,3) 84 (80)
Complicaciones
perinatales
No 382 (91,8) 78(89,7) 99 (93,4) 112(94,9) | 93(88,6) | 0,285
Si 34 (8,2) 9(10,3) 7(6,6) 6(51) 12 (11,4)
Ingreso neonato
No 386 (92,8) 80 (91,9) 99 (93,4) 113(95,8) | 94(89,5) 0,341
Si 30(7,2) 7 (8,1) 7 (6,6) 5(4,2) 11(10,5)
Muerte perinatal
No 416 (100) 87 (100) 106 (100) 118 (100) | 105 (100) NA
Si 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Complicaciones
maternas
No 383 (92,1) 84 (96,5) 92 (86,8) 113 (95,8) | 94(89,5 0,021
Si 33(7,9) 3(3,5) 14 (13,2) 5(4.2) 11(10,5)

n=numero; °= test Fisher; LM=Lactancia materna; NA=no aplicable
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5.3.3.7. Intervencion de asesoramiento y métodos de alivio del dolor utilizados durante
el parto por las mujeres segtin centros de estudio

En la tabla 63 se muestran los métodos de alivio del dolor utilizados durante el parto por
las mujeres segun centros de estudio. El porcentaje de mujeres que utilizaron algin
método farmacoldgico fue similar en todos los centros con un rango comprendido entre el

91,5% (n=108) al 96,6% (n=84).

El 88% (n=366) de las mujeres utilizaron la analgesia epidural, siendo las mujeres del
Hospital 1 las que mas la utilizaron 96,6% (n=84) respecto al 82, 9% (n=87) de las mujeres
del Hospital 5; p=0,016. El uso de la analgesia inhalada fue mayor en el Hospital 5 34,3%

(n=36), mientras que en el Hospital 2 no la utilizé ninguna mujer; p<0,001.

También se observé entre estas mujeres del Hospital 5 un mayor uso de las técnicas de
relajacion 21,9% (n=23) respecto al Hospital 4 que fue del 8,5% (n=9); p=0,022, las técnicas
de respiracion 41% (n=43) respecto al Hospital 4 que fue del 14,2% (n=15); p<0,001, el
masaje 32,4% (n=34) respecto al 10,4% (n=11) del Hospital 4; p<0,001, el calor local 31,4%
(n=33) respecto al 4,6% (n=4) del Hospital 1; p< 0,001, y la pelota 36,2% (n=38) respecto al
8,1% (n=7) del Hospital 1; p<0,001. Asi mismo estas mujeres combinaron en mayor
porcentaje métodos farmacoldgicos y no farmacolégicos 64,8% (n=68) respecto al 28,7%

(n=25) de las mujeres del Hospital 1.

El uso del agua fue superior en las mujeres que parieron en el Hospital 4, 18,9% (n=20),

mientras las mujeres que parieron en el Hospital 1 su uso fue menor, 5,7% (n=5); p=0,003.
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Tabla 63. Intervencién de asesoramiento y métodos de alivio del dolor utilizados durante el parto por
las mujeres segln centros de estudio

Grupo control

Grupo experimental

Total Hospital 1 Hospital 4 Hospital 2 Hospital 5

Farmacolégicas N=416 n=87 n=106 n=118 n=105 p valor?
No | 26(6,3) 3(3,4) 7(6,6) 10 (8,5) 6(5,7) 0,524
si | 390(93,7) | 84(96,6) 99(93,4) | 108(91,5) | 99(94,3)

Epidural No | 50(12) 3(3,4) 13 (12,3) 16 (13,6) 18(17,1) | 0,016
Si 366 (88) 84 (96,6) 93(87,7) | 102(86,4) | 87(82,9)

General No | 411(98,8) | 87(100) | 104(981) | 118(100) | 102(97,1) | 0,118
Si 5(1,2) 0(0) 2(1,9) 0(0) 3(2,9)

Parenteral No | 414(99,5 | 87(100) 106 (100) | 118(100) | 103(98,1) | 0,106
Si 2(0,5) 0(0) 0(0) 0(0) 2(1,9)

Inhalada No | 377(%0,6) | 86(98,8) | 104(981) | 118(100) | 69(657) | <0,001
Si 39 (9,4) 1(1,2) 2(1,9) 0(0) 36 (34,3)

Local No | 401(9,4) | 86(98,8) | 101(953) | 111(94,1) | 103(981) | 0,222
Si 15 (3,6) 1(1,2) 5(4,7) 7(5,9) 2(1,9)

No farmacolégicos | No 227 (54,6) 59 (67,8) 67 (63,2) 68 (57,6) 33 (31,4) <0,001
si | 189(454) | 28(32,2) 39 (36,8) 50 (42,4) 72 (68,6)

Técnicas de No | 358(86,1) | 79(90,8) 97(91,5) | 100(84,7) | 82(78,1) | 0,022

relajacion
Si 58 (13,9) 8(9,2) 9(8,5) 18 (15,3) 23 (21,9)

Técnicas de No | 303(728) | 71(816) 91 (85,8) 79 (66,9) 62 (59) <0,001

respiracion
si | 113(27,2) | 16(184) 15 (14,2) 39(33,1) 43 (41)

Masaje No | 338(81,2) | 77(88,5) 95 (89,6) 95 (80,5) 71(67,6) | <0,001
i 78 (18,8) 10 (11,5) 11(10,4) 23(19,5) 34 (32,4)

Uso del agua No | 367(88,2) | 82(94,3) 86(81,1) | 111(94,1) | 88(83,8) | 0,003
i 49 (11,8) 5(5,7) 20 (18,9) 7(5,9) 17 (16,2)

Calor local No 358 (86,1) 83(95,4) 92 (86,8) 111 (94,1) 72 (68,6) <0,001
Si 58 (13,9) 4(4,6) 14 (13,2) 7(5,9) 33 (31,4)

Pelota No | 327(78,6) | 80(91,9) 80(755) | 100(84,7) | 67(63,8) | <0,001
i 89 (21,4) 7(8,1) 26 (24,5) 18 (15,3) 38 (36,2)

gt::sa:;égicos No | 412(99) 86(98,9) | 105(99,1) | 117(99,2) 101 (99) 1
Si 4(1) 1(1,1) 1(0,9) 1(0,8) 1(1)

;f:;?:a";’gica " |No | 250(60,1) | 62(71,3) 74 (69,8) 77 (65,3) 37(352) | <0,001
si | 166(39,9) | 25(28,7) 32(30,2) 41(34,7) 68 (64,8)

n=numero; 2= test Fisher; farmac=Farmacoldgicos Otros: TENS, acupuntura, aromaterapia, homeopatia,

flores de Bach
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5.3.3.8. Intervencion de asesoramiento y preferencias sobre los aspectos relacionados
con el parto seglin centros de estudio

En la tabla 64 se especifica la distribucion de las mujeres segin grupo control y grupo
experimental y por ASSIR. Cumplimentaron los dos planes de nacimiento 415 (86,1%)
mujeres. En el grupo control lo hicieron 188 (45,3%) mujeres, 86 (45,7%) en el ASSIR 1y
102 (54,3%) en el ASSIR 4 y en el grupo experimental lo hicieron 227 (54,7%) mujeres, 116
(51,1%) en el ASSIR 2y 111 (48,9%) en el ASSIR 5.

Tabla 64. Distribucidon de la muestra y preferencias sobre los aspectos
relacionados con el parto segln centros de estudio

Grupo control Grupo experimental Total
n (%) n (%)
ASSIR 1 86 (45,7) ASSIR 2 116 (51,1)
ASSIR 4 102 (54,3) | ASSIR 5 111 (48,9)
Total 188 (45,3) | Total 227 (54,7) 415
n=numero

A continuacidn, se muestra las preferencias expresadas por las mujeres en los planes de

nacimiento antes y después de la intervencién de asesoramiento en cada uno de los ASSIR.

5.3.3.8.1. Preferencias expresadas en el plan de nacimiento pre y post asesoramiento
habitual. ASSIR 1

En la tabla 65 se muestran las preferencias expresadas en los planes de nacimiento por las
mujeres del ASSIR 1 antes y después de haber recibir la intervencidon de asesoramiento
segln practica habitual. De las 40 preferencias que constaban en el plan de nacimiento se
observé cambios estadisticamente significativos después de la intervencién en 10 (25%)

preferencias.

Sobre el acompafiamiento y confort, la totalidad de las mujeres, expresaron poder estar
acompafiadas durante el parto. Otras preferencias mas elegidas fueron disponer de un
espacio Unico y libertad de movimientos, aunque no se observaron diferencias

estadisticamente significativas tras recibir el asesoramiento.

En el apartado de procedimientos, las preferencias antes y después de la intervencidn
fueron similares, excepto la preferencia de evitar la rotura de las aguas que aumento tras

recibir el asesoramiento siendo del 46,5% (n=40) respecto al 32,6% (n=28) inicial; p=0,023.
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Después de recibir el asesoramiento hubo un aumento de deseo de parto natural 23,3%
(n=20) respecto al 17,4% (n=15) inicial y la preferencia del uso de la analgesia epidural
descendié del 52,3% (n=45) al 45,3% (n=39) aunque no se observaron diferencias
estadisticamente significativas. Hubo un aumento en todas las preferencias de métodos no
farmacoldgicos después del asesoramiento siendo estadisticamente significativas las
técnicas de respiracion del 41,9% (n=36) al 54,7% (n=47); p=0,003, en el masaje del 48,8%
(n=42) al 66,3% (n=57); p<0,001 y en el uso del agua del 39,5% (n=34) al 50% (n=43);
p=0,049.

En referencia a las preferencias relacionadas con el expulsivo se observd un aumento
después de la intervencidn en tener “soporte de la pareja en el expulsivo” 93% (n=80)
respecto al 79,1% (n=68) inicial; p<0,001, iniciar los pujos de forma espontdnea 37,2%
(n=31) respecto al 24,4% (n=21); p=0,013 y poder elegir la postura en el parto que fue del
61,6% (n=53) respecto al 51,2% (n=44); p=0,022 previo asesoramiento.

En el apartado de recién nacido la preferencia de clampaje tardio del cordén umbilical
mostré cambios estadisticamente significativos después del asesoramiento siendo del

48,8% (n=42) respecto al 33,7% (n=29) inicial; p=0,007.

Después del asesoramiento, las mujeres prefirieron en mayor porcentaje iniciar la lactancia
materna en sala de partos 74,4% (n=64) respecto al 53,5% (n=46) inicial; p< 0,001, y realizar
lactancia a demanda 62,8% (n=54) respecto al 48,8% (n=42) previo al asesoramiento;

p=0,004.
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Tabla 65. Preferencias expresadas en el plan de nacimiento pre- post asesoramiento habitual. ASSIR 1

PN 1 PN2
Preferencias Pre- asesoramiento | Post- asesoramiento

N=86 N=86
Acompafiamiento y confort n (%) n (%) p valor®
Acompafiante durante el parto 86 (100) 86 (100) 1
Espacio Unico 69 (80,2) 71 (82,6) 0,824
Decoracion confortable 31(36) 33 (38,4) 0,804
Posibilidad de graduar la luz 34 (39,5) 38 (44,2) 0,481
Escuchar musica 37 (43) 37 (43) 1
Libertad de movimientos 68 (79,1) 70 (81,4) 0,774
Estancia en el hospital breve 34 (39,5) 36 (41,9) 0,754
Procedimientos
Administracion de enema 24 (27,9) 21 (24,4) 0,453
Rasurado periné 24 (27,9) 27 (31,4) 0,508
No rotura de las aguas si no es necesario 28 (32,6) 40 (46,5) 0,023
Beber liquidos durante parto 72 (83,7) 77 (89,5) 0,267
Consultar antes de administracion farmacos 80 (93) 81 (94,2) 1
Monitorizacién continua 47 (54,7) 42 (48,8) 0,302
Monitorizacidn intermitente 35 (40,7) 42 (48,8) 0,118
Alivio del dolor
Deseo parto natural 15(17,4) 20 (23,3) 0,063
Analgesia epidural 45 (52,3) 39 (45,3) 0,146
Anestesia local en caso de sutura 14 (16,3) 20 (23,3) 0,109
Informacion sobre métodos alivio del dolor 29 (33,7) 39 (45,3) 0,064
Otros métodos farmacoldgicos 3(3,5) 6(7) 0,375
Técnicas de relajacion 43 (50) 51 (59,3) 0,115
Técnicas de respiracion 36 (41,9) 47 (54,7) 0,003
Masaje 42 (48,8) 57 (66,3) <0,001
Uso del agua 34 (39,5) 43 (50) 0,049
Uso de la pelota 56 (65,1) 63 (73,3) 0,167
Expulsivo
Soporte de la pareja en el expulsivo 68 (79,1) 80 (93) <0,001
Pujos dirigidos 41 (47,7) 50 (58,1) 0,064
Pujos espontaneos 21 (24,4) 32 (37,2) 0,013
Utilizacion del espejo en el expulsivo 25(29,1) 32 (37,2) 0,092
Elegir la postura en el parto 44 (51,2) 53 (61,6) 0,022
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PN1 PN2
Preferencias Pre- asesoramiento | Post- asesoramiento

N=86 N=86
Evitar la episiotomia rutinaria 53 (61,6) 53 (61,6) 1
Recién nacido
Contacto precoz piel con piel 76 (88,4) 77 (89,5) 1
Protocolo piel con piel 71(82,6) 77 (89,5) 0,109
Protocolo piel con piel pareja 71 (82,6) 74 (86) 0,581
Clampaje tardio del cordén umbilical 29 (33,7) 42 (48,8) 0,007
No separacién del bebé si no es necesario 76 (88,4) 81(94,2) 0,125
Lactancia
Inicio lactancia materna en sala de partos 46 (53,5) 64 (74,4) <0,001
Deseo de lactancia materna 71 (82,6) 76 (88,4) 0,125
Lactancia a demanda 42 (48,8) 54 (62,8) 0,004
Deseo de lactancia artificial 6(7,1) 5(5,8) 1
Consultar antes de dar alimentos al bebé 48 (55,8) 51 (59,3) 0,581

PN=plan de nacimiento; n=numero; = test McNemar

5.3.3.8.2. Preferencias expresadas en el plan de nacimiento pre y post asesoramiento
habitual. ASSIR 4

El plan de nacimiento del ASSIR 4 estaba compuesto por 55 preferencias. Después de recibir
el asesoramiento habitual se observé que hubo cambios con significacidn estadistica en 21

(38,2%) preferencias.

En apartado de acompanamiento y confort después del asesoramiento, las mujeres
prefirieron en mayor porcentaje la posibilidad de graduar la luz 45,1% (n=46) respecto
29,4% (n=30); p<0,001, poder disminuir la estimulacién luminica en sala de partos 34,3%
(n=35) respecto 22,5% (n=23); p=0,004, tener un ambiente en sala de partos tranquilo e
intimo 51% (n=52) en comparacién al 37,3% (n=38); p=0,003 y la posibilidad de escuchar
musica 44,1% (n=45) respecto 36,3% (n=37); p=0,021.

Después del asesoramiento se observd una disminucion en la preferencia de la
administraciéon de enema 66,7% (n=68) respecto al 77,5% (n=79) inicial; p=0,007 y del
rasurado del periné del 62,7% (n=64) respecto al 74,5% (n=76); p=0,008. Asimismo, las

mujeres después de asesoramiento eligieron en mayor porcentaje evitar la “rotura de las
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aguas” 41,2% (n=42) respecto al 30,4% (n=31); p=0,013 y expresaron que las exploraciones

vaginales fuesen las imprescindibles 49% (n=50) respecto al 39,2% (n=40) inicial; p=0,031.

En referencia a la monitorizacidn fetal se observé que hubo un aumento en la preferencia
de monitorizacion fetal intermitente que fue del 41,2% (n=42) después del asesoramiento

respecto al 19,6% (n=20); p<0,001.

El deseo de parto natural y el uso de la analgesia epidural fue similar antes y después del
asesoramiento. En cambio, después del asesoramiento el porcentaje de mujeres que
preferian iniciar un parto sin anestesia y decidir posteriormente el tipo de analgesia fue
mayor 47,1% (n=48) respecto al 35,3% (n=36) de la preferencia inicial; p=0,012. Entre los
métodos no farmacoldgicos para el alivio el asesoramiento aumenté la preferencia de
utilizar el masaje 46,1% (n=47) respecto al 34,3% (n=35); p=0,008 y el uso del agua 46,1%
(n=47) respecto al 33,3% (n=34); p=0,002.

En el apartado de preferencias sobre el expulsivo, después del asesoramiento, hubo un
aumento de las preferencias en los pujos dirigidos 35,3% (n=36) respecto al 23,5% (n=24);
p=0,023 y pujos espontaneos 21,6% (n=22) respecto el 10,8% (n=11); p=0,007. También el
porcentaje de mujeres que expresaron evitar la episiotomia fue mayor después del
asesoramiento que fue del 49% (n=50) respecto al 33,3% (n=34); p=0,002, asi como evitar
maniobras en el fondo uterino (Kristeller), 44,1% (n=45) respecto al 29,4% (n=30); p=0,001.
Sobre las preferencias del recién nacido, hubo mdas mujeres que prefirieron realizar una
donacion de sangre de corddn con clampaje al minuto de vida 35,3% (n=36) respecto al
24,5% (n=25); p=0,043, por la no separacion del bebé si fuese necesario 93,1% (n=95)
respecto 77,5% (n=79); p<0,001 y que las valoraciones médicas del bebé se realizaran

delante de la madre 69,6% (n=71) respecto al 57,8% (n=59); p=0,012.

Después del asesoramiento aumentd el porcentaje de mujeres que prefirieron iniciar la
lactancia materna en sala de partos 67,6% (n=69) respecto al 54,9% (n=56) inicial; p=0,024
y que se les consultase antes de dar otros alimentos al bebé 63,7% (n=65) en comparacion

al 52,9% (n=54); p=0,013 (tabla 66).
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Tabla 66. Preferencias expresadas en el plan de nacimiento pre y post asesoramiento habitual. ASSIR 4

PN 1 PN2
Preferencias Pre- asesoramiento | Post- asesoramiento

N=102 N=102
Acompaiiamiento y confort n (%) n (%) p valor®
Acompafiante durante el parto 100 (98) 101 (99) 1
Espacio Unico (parto natural) 26 (25,5) 26 (25,5) 1
Espacio fisico separado (convencional) 71 (69,6) 72 (70,6) 1
Otras preferencias sobre el espacio fisico 6 (5,9) 5(4,9) 1
Posibilidad de graduar la luz 30 (29,4) 46 (45,1) <0,001
Disminuir la estimulacién luminica en sala de
partos 23(22,5) 35(34,3) 0,004
Ambiente sala de partos tranquilo, intimo 38 (37,3) 52 (51) 0,003
Escuchar musica 37 (36,3) 45 (44,1) 0,021
Libertad de movimientos 60 (58,8) 67 (65,7) 0,065
Llevar material de confort 19 (18,6) 22 (21,6) 0,581
Estancia del hospital breve 25 (24,5) 32 (31,4) 0,092
No preferencias en hospitalizacion 10 (9,8) 7 (6,9) 0,549
Procedimientos
Administracidon de enema 79 (77,5) 68 (66,7) 0,007
Rasurado del periné 76 (74,5) 64 (62,7) 0,008
No rotura de las aguas 31 (30,4) 42 (41,2) 0,013
Beber liquidos durante parto 95 (93,1) 99 (97,1) 0,125
No beber liquidos (hidratacidn con sueroterapia) 2(2) 3(2,9) 1
Colutorios o pasta dental 6 (5,9) 8(7,8) 0,687
Bastoncitos de glicerina 5(4,9) 5(4,9) 1
Exploraciones vaginales imprescindibles 40 (39,2) 50 (49) 0,031
No preferencias en la dilatacion 40 (39,2) 37 (36,3) 0,607
Monitorizacion continua 36 (35,3) 29 (28,4) 0,230
Monitorizacidn intermitente 20 (19,6) 42 (41,2) <0,001
No preferencias en la monitorizacion 33(32,4) 30(29,4) 0,581
Alivio del dolor
Deseo parto natural 22 (21,6) 27 (26,5) 0,180
Analgesia epidural 46 (45,1) 43 (42,2) 0,607
Inicio el parto sin anestesia y decidir
posteriormente 36 (35,3) 48 (47,1) 0,012
Técnicas de relajacion 49 (48) 48 (47,1) 1
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PN 1 PN2
Preferencias Pre- asesoramiento | Post- asesoramiento
N=102 N=102
Técnicas de respiracion 49 (48) 48 (47,1) 1
Masaje 35 (34,3) 47 (46,1) 0,008
Uso del agua 34 (33,3) 47 (46,1) 0,002
Uso de la pelota 40 (39,2) 44 (43,1) 0,424
Otros métodos no farmacoldgicos 4(3,9) 7 (6,9) 0,453
Expulsivo
Soporte de la pareja en el expulsivo 88 (86,3) 94 (92,2) 0,180
Pujos dirigidos 24 (23,5) 36 (35,3) 0,023
Pujos espontaneos 11 (10,8) 22 (21,6) 0,007
Utilizacion del espejo en el expulsivo 23 (22,5) 26 (25,5) 0,549
Elegir la postura en el parto 25 (24,5) 25 (24,5) 1
Postura parto incorporada hasta 452(epidural) 28 (27,5) 39 (38,2) 0,052
Postura litotomia 3(2,9) 0(0) N.A
Evitar episiotomia y proteger activamente el
arep yproteg 34(33,3) 50 (49) 0,002
periné
No maniobras sobre el fondo uterino 30 (29,4) 45 (44,1) 0,001
No preferencias sobre el expulsivo 11 (10,8) 14 (13,7) 0,549
Recién nacido
Contacto precoz piel con piel 93 (91,2) 99 (97,1) 0,070
Clampaje tardio del cordén umbilical 31 (30,4) 41 (40,2) 0,064
Donacién del cordén umbilical: clampaje al
. . 25 (24,5) 36 (35,3) 0,043
minuto de vida
No preferencias sobre el clampaje del corddn
n 16 (15,7) 9(8,8) 0,065
umbilical
No separacion del bebé si no es necesario 79 (77,5) 95 (93,1) <0,001
Valoracién del bebé delante de la madre 59 (57,8) 71 (69,6) 0,012
Cuidados y contacto con el bebé después de
. 3(2,9) 5(4,9) 0,687
vestir
Estar presente en los cuidados del bebé 68 (66,7) 74 (72,5) 0,238
Lactancia
Inicio lactancia materna en sala de partos 56 (54,9) 69 (67,6) 0,024
Deseo de lactancia artificial 14 (13,7) 13 (12,7) 1
No preferencias alimentacién 2(2) 0(0) N. A
Consultar antes de dar otros alimentos al bebé 54 (52,9) 65 (63,7) 0,013

PN=plan de nacimiento; n=numero; ®=test McNemar
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5.3.3.8.3. Preferencias expresadas en el plan de nacimiento pre y post asesoramiento
basado en la toma de decisiones compartida. ASSIR 2

En la tabla 67 se muestran las preferencias expresadas en los planes de nacimiento antes y
después de haber recibir la intervencién de asesoramiento basado en la TDC. De las 40
preferencias que constan el plan de nacimiento, después de la intervencién 21 (52,5%)

preferencias presentaron diferencias estadisticamente significativas.

En el apartado de acompaifiamiento y confort después de asesoramiento un mayor nimero
de mujeres eligieron disponer de un espacio Unico para parir 76,7% (n=89) respecto al
66,4% (n=77), p=0,036; poder tener libertad de movimientos 79,3% (n=92) respecto al
62,1% (n=72), p=0,001 y usar otras medidas de confort, 29,3% (n=34) respecto al 12,9%
(n=15) inicial; p<0,001.

Después del asesoramiento, un menor nimero de mujeres eligieron el rasurado del periné
9,5% (n=11) en comparacioén al 26,7% (n=31) inicial; p<0,001. El asesoramiento basado en
TDC aumentd la preferencia entre las mujeres de evitar la “rotura de las aguas” 72,4%
(n=84) respecto al 45,7% (n=53), poder beber liquidos durante el parto 87,1% (n=101)
respecto al 66,4% (n=77); p<0,001 y realizar la monitorizacién fetal intermitente 49,1%

(n=57) respecto al 29,3% (n=34) inicial; p<0,001.

En cuanto a los métodos de alivio del dolor, el deseo de parto natural y los métodos
farmacoldgicos fueron similares antes y después de la intervencion. En cambio, las
mujeres, después de la intervencién prefirieron en mayor porcentaje utilizar las técnicas
de respiraciéon 62,9% (n=73) respecto al 50% (n=58); p=0,017, el masaje 75,9% (n=88)
respecto al 44,8% (n=52); p<0,001 y el uso de la pelota 76,7% (n=89) respecto al 59,5%
(n=69); p<0,001.

El asesoramiento basado en la TDC aumentd, entre las mujeres, la preferencia de tener
soporte de la pareja en el expulsivo 87,9% (n=102) respecto al 75% (n=87) inicial; p=0,001
asi como la realizaciéon de pujos espontaneos 45,7% (n=53) respecto al 19,8% (n=23);
p<0,001, y utilizar el espejo en el expulsivo 40,5% (n=47) respecto al 31,9% (n=37); p=0,041.
Un mayor porcentaje de mujeres expresaron poder elegir la postura en el parto 71,6%
(n=83) respecto al 54,3% (n=63); p=0,001 y evitar la episiotomia rutinaria 72,4% (n=84)

respecto al 53,4% (n=62); p<0,001 después de recibir el asesoramiento.
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Las mujeres después del asesoramiento prefirieron en mayor porcentaje iniciar contacto
precoz piel con piel 97,4% (n=113) respecto al 87,9% (n=102); p=0,001 y realizar clampaje
tardio del cordén umbilical 68,1% (n=79) respecto 33,6% (n=39); p<0,001.

Tras recibir el asesoramiento, un mayor nimero de mujeres prefirieron iniciar la lactancia
materna en sala de partos 75,9% (n=88) en comparacion al 46,6% (n=54); p<0,001, realizar

lactancia a demanda 65,5% (n=76) respecto 45,7% (n=53); p<0,001 y ser consultada antes
de dar otros alimentos al bebé, 62,9% (n=73) respecto al 47,4% (n=55); p=0,004.
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Tabla 67. Preferencias expresadas en el plan de nacimiento pre y post asesoramiento basado en la toma

de decisiones compartida. ASSIR 2

PN 1 PN2

Preferencias Pre- asesoramiento | Post- asesoramiento

N=116 N=116
Acompafiamiento y confort n (%) n (%) p valor®
Acompafiante durante el parto 109 (94) 114 (98,3) 0,063
Espacio Unico 77 (66,4) 89 (76,7) 0,036
Posibilidad de graduar la luz 57 (49,1) 60 (51,7) 0,701
Escuchar musica 51 (44) 61 (52,6) 0,076
Libertad de movimientos 72 (62,1) 92 (79,3) 0,001
Otras medidas de confort 15(12,9) 34 (29,3) <0,001
Estancia hospital breve 60 (51,7) 65 (56) 0,382
Procedimientos
Administracidon de enema 29 (25) 21 (18,1) 0,200
Rasurado del periné 31(26,7) 11 (9,5) <0,001
No rotura de las aguas 53 (45,7) 84 (72,4) <0,001
Beber liquidos durante parto 77 (66,4) 101 (87,1) <0,001
Consultar antes de administracion farmacos 50 (43,1) 53 (45,7) 0,720
Otras preferencias en la dilatacion 2(1,7) 9(7,8) 0,065
Monitorizacidn continua 67 (57,8) 58 (50) 0,108
Monitorizacidn intermitente 34 (29,3) 57 (49,1) <0,001
Alivio del dolor
Deseo parto natural 30 (25,9) 37 (31,9) 0,118
Analgesia epidural 59 (50,9) 62 (53,4) 0,678
Anestesia local en caso de sutura 24 (20,7) 31(26,7) 0,210
Informacién sobre métodos alivio del dolor 49 (42,2) 46 (39,7) 0,749
Otros métodos farmacoldgicos alivio del dolor 4(3,4) 13 (11,2) 0,004
Técnicas de relajacion 53 (45,7) 60 (51,7) 0,324
Técnicas de respiracion 58 (50) 73 (62,9) 0,017
Masaje 52 (44,8) 88(75,9) <0,001
Uso de la pelota 69 (59,5) 89 (76,7) <0,001
Otros métodos no farmacoldgicos 8(6,9) 16 (13,8) 0,118
Alivio dolor con métodos alternativos 26 (22,4) 29 (25) 0,678
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PN1 PN2

Preferencias Pre- asesoramiento | Post- asesoramiento

N=116 N=116
Expulsivo
Soporte de la pareja en el expulsivo 87 (75) 102 (87,9) 0,001
Pujos dirigidos 57 (49,1) 64 (55,2) 0,349
Pujos espontaneos 23 (19,8) 53 (45,7) <0,001
Utilizacién del espejo en expulsivo 37 (31,9) 47 (40,5) 0,041
Elegir la postura en el parto 63 (54,3) 83 (71,6) 0,001
Evitar episiotomia rutinaria 62 (53,4) 84 (72,4) <0,001
Recién nacido
Contacto precoz piel con piel 102 (87,9) 113 (97,4) 0,001
Clampaje tardio del cordén umbilical 39 (33,6) 79 (68,1) <0,001
No separacion del bebé si no es necesario 105 (90,5) 109 (94) 0,344
Lactancia
Inicio lactancia materna en sala de partos 54 (46,6) 88 (75,9) <0,001
Deseo lactancia materna 98 (84,5) 102 (87,9) 0,388
Lactancia a demanda 53 (45,7) 76 (65,5) <0,001
Deseo de lactancia artificial 9(7,8) 10 (8,6) 1
Consultar antes de dar otros alimentos al bebé 55 (47,4) 73 (62,9) 0,004

PN=plan de nacimiento; n=numero; =test McNemar
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5.3.3.8.4. Preferencias expresadas en el plan de nacimiento pre y post asesoramiento
basado en la toma de decisiones compartida. ASSIR 5

El plan de nacimiento del ASSIR 5 constaba de 40 preferencias. Tras recibir las mujeres el
asesoramiento basado en la TDC se observd cambios estadisticamente significativos en 16
(40%) preferencias. En la tabla 68 se muestran las preferencias expresadas antes y después

de la intervencion.

El asesoramiento basado en la TDC aumento entre las mujeres las preferencias de disponer
de un espacio unico 85,6% (n=95) respecto al 73,9% (n=82); p=0,004 y tener un ambiente

tranquilo e intimo en sala de partos 83,8% (n=93) respecto al 69,4% (n=77); p<0,001.

La preferencia de realizar una monitorizacidn fetal intermitente, tras el asesoramiento,

aumentd 46,8% (n=52) respecto al 25,2% (n=28) previa; p<0,001.

El deseo de tener un parto natural después del asesoramiento aumenté 41,4% (n=46) en

comparacion al 32,4% (n=36) a la preferencia inicial.

En cuanto a los métodos de alivio del dolor, la preferencia de utilizar la analgesia epidural
fue similar después del asesoramiento, en cambio, hubo un aumento en la preferencia de
la analgesia inhalada 46,8% (n=52) respecto al 14,4% (n=16); p<0,001. Tras el
asesoramiento, aumento el porcentaje de mujeres que prefirieron el uso del agua 76,6%
(n=85) respecto al 66,7% (n=74); p=0,013, el calor local 66,7% (n=74) respecto 39,6%
(n=44); p<0,001 y el masaje 73,9% (n=82) en comparacién a la preferencia inicial que fue

del 55% (n=61); p=0,001.

Cuando las mujeres recibieron el asesoramiento escogieron en menor porcentaje realizar
pujos dirigidos 56,8% (n=63) respecto al 72,1% (n=80); p=0,009 en cambio aumentaron
realizar pujos espontdneos 53,2% (n=59) respecto al 27% (n=30); p<0,001 y elegir la postura
en el parto 67,6% (n=75) en comparacion al 45,9% (n=51); p<0,001.

Después del asesoramiento, aumentd la preferencia de realizar un clampaje tardio del
corddn umbilical 67,6% (n=75) respecto 40,5% (n=45); p<0,001 y disminuyé la preferencia
de realizar la donacién de sangre de corddn umbilical al 29,7% (n=33) respecto a la

preferencia inicial del 42,3% (n=47); p=0,024.
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Las mujeres tras el asesoramiento prefirieron en mayor porcentaje, poder estar sola con la

pareja y el bebé 73,9% (n=82) respecto al 59,5% (n=66); p=0,002, participar en las

decisiones sobre los cuidados del recién nacido 94,6% (n=105) en comparacion al 87,4%

(n=97); p=0,039 e iniciar la lactancia materna en sala de partos 72,1% (n=80) respecto al

57,7% (n=64); p=0,002.

Tabla 68. Preferencias expresadas en el plan de nacimiento pre y post asesoramiento basado en la toma

de decisiones compartida. ASSIR 5

PN 1 PN2

Preferencias Pre- asesoramiento | Post -asesoramiento

N=111 N=111
Acompafiamiento y confort n (%) n (%) p valor®
Acompafiante durante el parto 111 (100) 111 (100) NA
Espacio Unico 82 (73,9) 95 (85,6) 0,004
Posibilidad de graduacién de la luz 76 (68,5) 83 (74,8) 0,143
Ambiente sala de partos tranquilo, intimo 77 (69,4) 93 (83,8) <0,001
Escuchar musica 63 (56,8) 69 (62,2) 0,286
Libertad de movimientos 77 (69,4) 85 (76,6) 0,096
Otros materiales de soporte 5(4,5) 9(8,1) 0,344
Procedimientos
Beber liquidos durante parto 82 (73,9) 91 (82) 0,078
Consultar antes de administracion farmacos 103 (92,8) 101 (91) 0,727
Monitorizacién continua 75 (67,6) 76 (68,5) 1
Monitorizacién intermitente 28 (25,2) 52 (46,8) <0,001
Alivio del dolor
Deseo parto natural 36 (32,4) 46 (41,4) 0,031
Analgesia epidural 72 (64,9) 63 (56,8) 0,078
Analgesia inhalada 16 (14,4) 52 (46,8) <0,001
Otros métodos farmacoldgicos 2(1,8) 5(4,5) 0,727
TENS 12 (10,8) 13 (11,7) 1
Técnicas de relajacion 68 (61,3) 78 (70,3) 0,087
Técnicas de respiracion 66 (59,5) 75 (67,6) 0,122
Uso del agua 74 (66,7) 85 (76,6) 0,013
Calor local 44 (39,6) 74 (66,7) <0,001
Masaje 61 (55) 82(73,9) 0,001
Uso de la pelota 94 (84,7) 97 (87,4) 0,581
Otros métodos no farmacoldgicos 3(2,7) 5(4,5) 0,625
Expulsivo
Pujos dirigidos 80(72,1) 63 (56,8) 0,009
Pujos espontaneos 30 (27) 59 (53,2) <0,001
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Preferencias

PN 1

Pre- asesoramiento

PN2

Post -asesoramiento

N=111 N=111
Utilizacion de espejo: expulsivo 30(27) 30 (27) 1
Elegir la postura en el parto 51(45,9) 75 (67,6) <0,001
Recién nacido
Contacto precoz piel con piel 100 (90,1) 105 (94,6) 0,227
Clampaje tardio del cordén umbilical 45 (40,5) 75 (67,6) <0,001
Cortar el cordén umbilical la pareja 43 (38,7) 43 (38,7) 1
Donacién de sangre de cordén umbilical 47 (42,3) 33(29,7) 0,024
No separacion del bebé si no es necesario 75 (67,6) 85 (76,6) 0,076
Estar sola después del parto con bebé-pareja 66 (59,5) 82 (73,9) 0,002
Cuidados y contacto con el bebé después de 11(9,9) 8(7,2) 0,549
vestir
Valoracién del bebé delante de madre 89 (80,2) 89 (80,2) 1
Participar decisiones sobre cuidados bebé 97 (87,4) 105 (94,6) 0,039
Lactancia
Inicio lactancia materna: sala de partos 64 (57,7) 80 (72,1) 0,002
Deseo de lactancia materna 101 (91) 100 (90,1) 1
Deseo de lactancia artificial 5(4,5) 3(2,7) 0,500
Consultar antes de dar alimentos al bebé 74 (66,7) 79 (71,2) 0,442

PN=plan de nacimiento; n=nimero; TENS=terapia electroestimulacion neurosensorial; °>=test McNemar
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6. DISCUSION
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Discusion
Este apartado esta dedicado a la discusidn de los resultados segun los objetivos planteados

en la investigacién y a la comparacién de los resultados obtenidos con otros estudios.

La revision de la literatura nos ha permitido objetivar que el plan de nacimiento es un tema
poco abordado, especialmente sobre la prevalencia de la actividad educativa que realizan
las matronas a las mujeres durante la gestacién y sobre la efectividad de las intervenciones

de asesoramiento que se realizan.

La finalidad de esta investigacidon ha sido aportar mas conocimientos que nos permitan
comprender, con mayor profundidad, la situacién actual del uso del plan de nacimiento en
nuestro ambito; asi como indagar la efectividad de una intervencién especifica de

asesoramiento.

En primer lugar, hemos conocido la prevalencia de la actividad educativa sobre el PN que
reciben las mujeres por parte de las matronas. En segundo lugar, hemos averiguado el
porcentaje de entrega del PN en el hospital que realizan las mujeres y finalmente hemos
evaluado la efectividad de una intervencion de asesoramiento en el plan de nacimiento

durante la gestacién.

A continuacion, se presenta la discusion sobre la metodologia utilizada en cada una de las
fases. Después se plantea la discusidn especifica de los resultados de la investigacion

descriptiva (primera fase) seguida de la investigacion experimental (segunda fase).

6.1. SOBRE LA METODOLOGIA DE ESTUDIO

Para la fase | se optd por un disefio observacional descriptivo de asociacion cruzada y
multicéntrico que nos permitié en un breve espacio de tiempo y con un bajo coste describir
la situacion actual de la actividad educativa respecto al PN. Nos ha aportado un retrato
transversal de la actividad educativa que realizan las matronas a las mujeres durante la
gestacion y el grado de entrega del plan de nacimiento en los hospitales por parte de las
mujeres, asi como identificar los factores relacionados. Su disefio multicéntrico permite la
extrapolacion de los resultados a otros centros y también ha permitido identificar y

planificar estrategias de mejora en la calidad asistencial (229, 243).

En la fase Il se ha evaluado la efectividad de una intervencion de asesoramiento basado en
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la toma de decisiones compartida sobre el plan de nacimiento. Por lo que se optd por un
ensayo clinico, multicéntrico aleatorizado por clisteres y paralelo. El principal motivo por
el que se eligid este disefo fue para evitar la contaminacidon entre las matronas; ademas de
la posible contaminacidon entre las mujeres gestantes participantes de los diferentes
centros (229, 244). La elegibilidad de los ASSIR se realiz6 en base a que los planes de
nacimiento fueran lo maximo comparables; ya que también se evaluaba la efectividad de
esta intervencién sobre las preferencias de las mujeres expresadas en este documento. Se
enmascard la aleatorizacion de los centros (ASSIR) al grupo control o al experimental
mediante el programa informatico EPIDAT 4.0 (234), en la Escuela de Enfermeria de la
Universidad de Barcelona. En el cdlculo del tamafio muestral se tuvo en cuenta el efecto de

los conglomerados.

La muestra final obtenida fue superior a la calculada inicialmente; ya que en el transcurso
del estudio se decidié ampliarla para obtener un tamafio muestral suficiente y similar en
cada uno de los grupos y evitar asi, el posible efecto de dilucién y compensar el porcentaje

pérdidas (244).

En el disefio de la intervencidn se diferenciaron tres actividades: la elaboracién del dossier
de soporte basado en la evidencia cientifica, la elaboracién del diptico informativo y la
formacién de las matronas del grupo experimental en el asesoramiento basado en la TDC.
La elaboracién del dossier sobre la evidencia cientifica sobre los temas del parto y recién
nacido fue realizada por el equipo investigador. El objetivo fue proporcionar un material de
soporte para las matronas del grupo experimental y asi disminuir la variabilidad entre las

profesionales.

Ademas, el equipo investigador elabord el contenido del diptico que posteriormente fue
evaluado por un comité mediante la metodologia de juicio de expertos (235). Se
identificaron matronas expertas pertenecientes a los ambitos de atencién primaria (ASSIR),
hospital, investigacion y gestidn. Se considerd que la variedad de los perfiles profesionales

incrementaba la calidad de las aportaciones y los aspectos de mejora del diptico (235).

La sesidon formativa de las matronas de los ASSIR del grupo experimental se realizé en cada
uno de los centros y sdlo fue llevada a cabo por la investigadora principal para disminuir la

variabilidad de dicha formacion.
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La eleccién de la escala para evaluar la satisfaccidén con la experiencia del parto se realiz
teniendo en cuenta las diferentes escalas validadas al castellano disponibles en ese
momento (92-97). Se optd por la “Escala de satisfaccion con la experiencia del parto
Mackey” (79, 92), ya que permite evaluar la satisfaccion de las mujeres en entornos
hospitalarios donde los equipos estan formados por matronas y obstetras y ademas dicha
escala evalla la satisfaccion con el grado de la toma de decisiones en la dilatacién y en el
expulsivo. Para el analisis se decidié utilizar la versién validada por Mas- Pons y col (92) ya

gue permite una mayor comparabilidad con otros estudios.

6.2. DISCUSION DE LA FASE I.1

A continuacion, se presenta la discusidon correspondiente al objetivo “Determinar la
prevalencia de la actividad educativa del plan de nacimiento, que realizan las matronas en
el control prenatal de las mujeres gestantes e identificar los factores relacionados a la

realizacion de esta actividad educativa”.

El perfil sociodemografico de las mujeres de nuestro estudio, en lineas generales,
correspondid con las caracteristicas sociodemograficas de Catalufia y Espafia en el afio
2016. La edad media de las mujeres fue de 31,1 afios, siendo levemente inferior a la edad
media de Espafia que fue de 32 afios (245). Aproximadamente la mitad de las mujeres eran
de procedencia extranjera observandose diferencias entre los ASSIR. Estos datos fueron
superiores a los datos reportados por el Instituto de Estadistica de Catalufia (246) en este
periodo de tiempo y también corroboraron que el municipio correspondiente al ASSIR 3
presentd un mayor porcentaje de poblacién extranjera respecto al resto de centros (246).
El porcentaje de mujeres sin partos previos (26,3%) fue inferior al resto de Espafia (51,5%),
(150) esto fue debido a que esta variable se vio afectada al alto porcentaje de exclusiones
de las historias que presentaron un infraregistro. El riesgo obstétrico bajo (27,3%) fue
inferior a otro estudio realizado en Catalufia (52,8%) (247) esto se pudo corresponder a la

metodologia de la recogida de datos y a que en nuestro estudio se incluyeron mas centros.

6.2.1. Prevalencia de la actividad educativa sobre el PN y momento en que se efectua

En nuestra investigacion, la prevalencia de la realizacién de la actividad educativa sobre el

plan de nacimiento en los ASSIR fue elevada, ya que se realizé en un 86,9% de las mujeres.
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No obstante, esta prevalencia fue menor respecto a la que se obtuvo en un estudio
realizado en Cataluiia, con una muestra de 204 puérperas, que mostré una prevalencia del
98,8% (207). No hemos podido comparar estos resultados con mas estudios de Espafia o
Europa debido a que no hemos encontrado en la revisidon bibliografica realizada estudios
descriptivos que determinen si las mujeres reciben de forma individualizada un
asesoramiento del plan de nacimiento (199, 209) y aquellos estudios que lo hacen son
estudios experimentales cuyo asesoramiento estd enmarcado dentro del disefio de la

intervencion.

Tanto el Protocolo y seguimiento del embarazo (187) como Welch y Miller (248)
recomiendan que la informacidn debe ofrecerse en cada trimestre y en concreto cuando
se debe realizar el asesoramiento del plan de nacimiento observandose en nuestra

investigacion que esta actividad no se realiza segun estas recomendaciones.

La media de semanas de gestacion en que se realizé la actividad educativa fue de 24,7 SG
siendo inferior a las recomendaciones establecidas por el Ministerio de Sanidad (173) y el
cumplimiento del estandar de calidad de ICS sobre informar a las mujeres gestantes a partir
de las 24SG sobre el PN solo se cumplié en un 64,4% de las mujeres embarazadas (249).
Durante el primer trimestre el riesgo de aborto y los resultados del diagndstico prenatal
son unos de los aspectos mas relevantes para las mujeres embarazadas (250), por lo que
recibir la actividad educativa antes de dicho periodo de tiempo no se ajusta a las

necesidades de las mujeres gestantes.

Cabe destacar que cerca de una cuarta parte de las mujeres recibieron la actividad
educativa antes de las 12 SG y consideramos que informar a las mujeres en un periodo tan
precoz no es pertinente. En la primera visita de control prenatal, la mujer gestante recibe
mucha informacion sobre los cambios corporales y psicoldgicos que se producen durante
el embarazo, los habitos saludables para un buen desarrollo de este y las pruebas
diagndsticas que se llevan a cabo, y se resuelven las dudas de las mujeres. Ademas, hay que
tener en cuenta que en este periodo hay riesgo que la gestacion finalice en un aborto

(251,252).

Por otra parte, el 9% de las mujeres recibid la actividad educativa a partir de las 37SG. Esta

etapa tan tardia de la gestaciéon no permite una elaboracién paulatina del PN durante las
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diferentes visitas de control de embarazo en el ASSIR (175) ya que habitualmente a partir

de estas semanas las mujeres se derivan al hospital donde tendra lugar el parto (155, 187).

Respecto a la prevalencia de realizacién de la actividad educativa por centros, existe una
gran variabilidad en los resultados tanto por la realizacion como por la adecuacién del
momento. Se observd que el ASSIR 1 fue el que realizé con menor frecuencia la actividad
educativa (77,8%), pero en contrapartida, las mujeres gestantes de este centro la
recibieron con mayor frecuencia (93,9%) en el periodo adecuado. En cambio, centros con
alta prevalencia de la actividad educativa presentaron menores porcentajes de realizacién

en el periodo indicado, como el ASSIR 4y 5.

6.2.2. Factores relacionados con la realizacion de la actividad educativa, por las
matronas, del plan de nacimiento

El analisis multivariante mostré que tener un menor nimero de partos fue un factor
independiente para recibir la actividad educativa. Por el contrario, tener un nivel de riesgo
obstétrico “muy alto” aumenté las probabilidades de no recibir la actividad educativa sobre

el plan de nacimiento.

De hecho, las mujeres de “muy alto riesgo” tienen un menor nimero de visitas con las
matronas puesto que comparten el control prenatal con los obstetras. Ademas, los
profesionales ante un embarazo de estas caracteristicas perciben mayor presién vy
responsabilidad y se centran en el estado de salud materna y del feto y en la intervencidn
médica. Todos estos aspectos podrian actuar como barreras no favorecedoras en la
comunicacion entre la mujer y el profesional (253) y corresponden con las percepciones de

algunas mujeres sobre el escaso rol participativo en la toma de decisiones (254, 255).

6.3. DISCUSION DE LA FASE I II

Seguidamente, abordamos la discusion concerniente al objetivo “Identificar la prevalencia
de la entrega del del plan de nacimiento de las mujeres en cinco hospitales de Catalufia”.
En relacién con las caracteristicas sociodemograéficas, la edad media de las mujeres fue de
31,9 afios siendo similar a la edad media de Catalufia que fue del 32,11 (256). Dos terceras
partes de las mujeres eran de nacionalidad espafiola coincidiendo con el porcentaje del
resto de Catalufia, que fue del 72,1% (257). Ademas, el 72% de las mujeres tenia un trabajo

remunerado, hecho que concuerda con los datos reportados por el Instituto Nacional de
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Estadistica de Espaia (258). El porcentaje de mujeres con estudios universitarios fue menor
(32,9%) respecto al de Espaia (48,7%) (259). Esto puede estar relacionado con aquellos
ASSIR que presentaron un mayor porcentaje de mujeres extranjeras, entre los cuales
destaca el ASSIR 3, que se caracterizd por tener un alto porcentaje de poblacién inmigrada

no procedentes de Europa (260).

Mds de la mitad las mujeres (54,7%) no tenian partos previos un porcentaje ligeramente
superior al de Espafna (51,5%) (150) y el 72,7% presentaban un nivel de riesgo obstétrico

bajo-medio siendo estos resultados diferentes a otros estudios (247,261).

6.3.1. Entrega del plan de nacimiento en el hospital y motivos de no entrega. Fase l. Il

La prevalencia de entrega del plan de nacimiento por parte de las mujeres en los hospitales
de referencia fue del 51,2%, siendo este resultado inferior al 69,6% reportado en otro
estudio realizado en Catalufia en el afio 2015 (207). Una explicacién de esta diferencia
puede ser que nuestro estudio se realizé en cinco ASSIR diferentes, mientras que el estudio
de Boadas y col (207) se realizé en uno solo. En cambio, fue superior a los estudios llevados

a cabo aenlos EE. UU (202) y Paises Bajos (204).

Las madres informaron que no presentaron el plan de nacimiento porque “las matronas no
me lo pidieron” o “me olvidé”. Dos tercios de las mujeres que no lo entregaron en el
hospital manifestaron que no fue solicitado por ningun profesional sanitario. Es probable
que la falta de un comportamiento proactivo de las matronas se deba a la percepcién de
gue estas mujeres tendran peores resultados obstétricos, como se describe en los estudios
de Afshar y col, (202) y Carlton y col, (262). Esto también puede suceder porque algunas
matronas perciben que los planes de nacimiento pueden hacer que las madres sean
inflexibles y no estén dispuestas a cambiar su plan, dandoles una falsa sensacién de control
o creando expectativas poco realistas del parto, lo que las llevaria a la decepcién si no se
cumple el plan de nacimiento (195). Asimismo, algunas matronas han expresado que el uso
del plan de nacimiento ejerce sobre ellas un sentimiento de juicio y presién por parte de
las madres (200). Cabe senalar que cuando los profesionales no solicitan el plan de
nacimiento pueden causar una sensacidn de decepcion en las mujeres en el momento del

parto, ya que estas mujeres pueden sentir que las preferencias expresadas en su plan de
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nacimiento no fueron consideradas y no tuvieron oportunidad de discutir sobre sus

opciones (263).

En cambio, solo el 5,3% de las madres considerd que "no era necesario" entregar un plan
de nacimiento. Varios estudios han analizado las opiniones de las madres y su opinidn sobre
este. Segun la literatura, algunas madres confian en la experiencia de los profesionales

cuando, en el transcurso del parto, puedan surgir situaciones imprevistas (196,263).

6.3.2. Relacidn entre las caracteristicas sociodemograficas y obstétricas de las mujeres y
entrega del plan de nacimiento en el hospital. Fase I. Il

El perfil sociodemografico y obstétrico fue similar entre las mujeres que entregaron el plan
de nacimiento en el hospital y las que no. En referencia a la edad y la procedencia de las
mujeres nuestros resultados son similares a otros estudios (69,203,204). En cambio, sobre
el nivel de estudios y la paridad nuestros resultados difieren a estudios que muestran que
las mujeres con un nivel de estudios elevado y sin partos previos utilizan mayoritariamente

los planes de nacimiento (69,203,204).

6.3.3. Resultados obstétricos y métodos de alivio del dolor de las mujeres segun los
hospitales de referencia. Fase I. Il

Mds del 95% de las mujeres tuvieron partos a término (237SG) y dos terceras partes
tuvieron partos eutdcicos siendo estos datos similares al resto de Catalufia que fueron del
94% y del 66,4% respectivamente (161, 264). El porcentaje de partos instrumentados fue
superior (17,6%) y el porcentaje de partos por cesdrea no superd el 20% cumpliendo las
recomendaciones del OMS (152) respecto la cesarea, excepto en el Hospital 3 que fue
superior. Estos datos difieren con los datos de Catalufia que muestran un menor
porcentaje de partos instrumentados (9,2%) y un 24,2% de partos por cesarea (161).

Sobre la incidencia de episiotomias los resultados fueron similares a otro estudio realizado
en Cataluia que fue en torno al 30% (265) y se observd una gran variabilidad entre centros

aspecto ya observado en otros estudios (266, 267).

En nuestro estudio el 90,3% de las mujeres realizaron contacto precoz piel con piel con su
recién nacido siendo superior al estudio de Suarez-Cortés y col (205) que fue del 60,4%,
pero inferior a con otros estudios de paises desarrollados (268). En referencia al inicio de

lactancia materna en sala de partos, entre el 71,2% y 83,8% de las mujeres iniciaron la
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lactancia siendo superior a otros paises (269) y similar a otro estudio realizado en Catalufia
que mostré que el 85,4% de las madres iniciaron la lactancia materna en la primera hora

de vida (270).

En cuanto a los métodos de alivio del dolor utilizados por las mujeres se observé que el
método mayoritariamente utilizado fue la analgesia epidural siendo igual o superior al 90%
en todos los centros excepto en uno, que fue del 78,4%. Este resultado es superior a la
prevalencia reportada en otros paises (35, 69,) y a los ofrecidos por Garcia-Lausin y col,
(265) en Cataluiia, aunque debe tenerse en cuenta que en ese estudio tener mas de 40
afios y la cesarea urgente fueron criterios de exclusidn, lo que explica este porcentaje

menor de su estudio.

La analgesia parenteral no se utilizé en ningln centro siendo este resultado discordante
con otros estudios de otros paises que si muestran su uso (199, 271). Esto puede ser debido
a la alta prevalencia de la analgesia epidural en nuestro ambito y a su uso antes de la fase
activa de la primera etapa del parto (227, 272). La analgesia inhalada u “éxido nitroso” se
instaurd en dos centros durante el desarrollo del estudio, esto explica este bajo porcentaje

(0,5%) en nuestro estudio y no permite hacer comparaciones con otros estudios.

Sobre los métodos de alivio del dolor no farmacoldgicos 4 de cada 10 mujeres utilizaron
algin método no farmacoldgico, siendo los resultados similares a los publicados por
National Health Service de Inglaterra (35) y superiores en un estudio en Irlanda (273). Se
observé una gran variabilidad en el uso de métodos no farmacoldgicos segun el hospital de
referencia donde parieron las mujeres, oscilando entre el 22% al 66,7%. Esto pone de
manifiesto la variabilidad de la implantacién de la “Estrategia de asistencia al parto normal”
del Ministerio de Sanidad y Consumo que recomienda que las mujeres puedan elegir mas

de un método para el alivio del dolor (149).

Los métodos no farmacoldgicos que presentaron un mayor uso fueron las técnicas de
respiracion seguido de las técnicas de relajacion y el masaje; y el uso de estos métodos fue
mayor en otros paises (274, 275). Este mayor uso respecto a otros métodos no
farmacoldgicos puede ser debido a que las matronas tienen un mayor conocimiento y
experiencia en este tipo de técnicas (276) ofreciéndolas a las mujeres con mayor

frecuencia. También las mujeres reciben informacién y entrenamiento en los grupos de
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preparacién al nacimiento sobre estas técnicas; ya que son las que mas se abordan en el

material diddctico de Educacidon maternal de preparacion al nacimiento (224).

El uso del agua, como método de alivio del dolor, no superd el 20% en ningln centro. Estos
porcentajes son inferiores a otros paises que muestran que su uso es alrededor del 30%
(274,275) pero similares a los publicados en Inglaterra (35) y a un estudio llevado a cabo en
Suecia (69). Este bajo uso puede ser debido a la falta de formacién especifica de las
matronas (277) asi como profesionales acreditados para el manejo de partos en el agua

(278) y posiblemente a la falta de confianza por parte de las matronas (279).

La utilizaciéon de las terapias alternativas (acupuntura, aromaterapia, flores de Bach,
homeopatia) fue minima ya que no alcanzé al 2% en su conjunto. Tal como se ha
comentado anteriormente la formacion de las matronas en estas terapias alternativas es
baja (277) y si son conocidas son poco utilizadas por las matronas (276). La falta de politicas
regulatorias de estas terapias puede actuar como barreras en los profesionales para
utilizarlas y en su defecto por las mujeres (276). Los hospitales de nuestro entorno no las
ofrecen dentro de su cartera de servicios aspecto importante para que las mujeres puedan

acceder a estas opciones (280).

Cabe destacar que un tercio de las mujeres optaron por combinar métodos no
farmacoldgicos y farmacoldgicos para el alivio del dolor. Estos resultados estarian en
consonancia con estudios que reflejan que para las mujeres es prioritario poder combinar

ambas opciones (35,68, 273,281).

6.3.4. Entrega del plan de nacimiento en el hospital y resultados obstétricos y métodos
de alivio del dolor. Fase I. |l

Cuando se analizé si entregar el PN en el hospital influia en los resultados obstétricos de
las mujeres se observd que no estuvo relacionado con tener un parto vaginal o la necesidad
de una episiotomia, tal y como se observé en los estudios de Hadar y col, (209) y Afshar y
col, (203). El porcentaje de mujeres que iniciaron el contacto precoz piel con piel en nuestro
estudio fue elevado en ambos grupos, del 88,4% en las mujeres que no entregaron el PN y
del 92,1% de las mujeres que lo entregaron, y difiere del encontrado en un estudio
realizado en Espafia, que fue del 60,4% entre mujeres con plan de nacimiento (205). Sin

embargo, la entrega del plan de nacimiento se relaciond con un inicio mas elevado de la
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lactancia materna en la sala de partos, pero este hallazgo no concuerda con los resultados
de otro estudio, el cual encontré un porcentaje similar en el inicio de la lactancia materna
entre las mujeres que utilizaron o no el plan de nacimiento (205). Nuestro hallazgo podria
deberse a que la opcién de amamantar es uno de los temas mas discutidos en los planes
de nacimiento (190) y porque el inicio de la lactancia materna en la sala de partos es una

de las solicitudes mas frecuentes de las mujeres en los planes de nacimiento (67, 218).

El uso de la analgesia epidural fue elevado y presentd unos porcentajes similares entre las
gue mujeres que entregaron el plan de nacimiento y las que no; siendo estos resultados
similares al estudio de Hidalgo y col (211). Sin embargo, en el estudio de Hadar y col (209)
el uso de analgesia epidural fue mayor en mujeres con PN, y en el estudio Afshar y col la
utilizacién fue menor entre las mujeres con plan de nacimiento (203). Este uso tan elevado
es porque es el método farmacolégico mds frecuentemente proporcionado en los
hospitales y esta alta prevalencia es consistente con la obtenida en otros dos estudios (205,
209). También este elevado puede deberse a que la analgesia epidural se considera el
método de referencia para el alivio del dolor (281), y es el método preferido mds expresado
por mujeres en los planes de nacimiento en algunos estudios (67,69). Ademads, algunos
factores pueden influir en la eleccién de una mujer de la analgesia epidural, como su umbral
del dolor, su capacidad para afrontar el dolor, el momento de la epidural y la duracién del

trabajo de parto (282).

El uso de medidas tanto farmacoldgicas como no farmacoldgicas para aliviar el dolor fue
similar entre las mujeres que presentaron el PN (40,3%) y las que no (31,5%). Segun el
estudio de Larkin y col, (273) las madres consideraron prioritario la disponibilidad de
medidas de alivio del dolor y la posibilidad de combinar métodos farmacoldgicos y no
farmacoldgico. Ademas, afirmaron que la mayoria de las mujeres no querian ser tipificadas
entre la dicotomia de nacimientos “totalmente naturales” o “totalmente tecnoldgicos”,

sino que querian “lo mejor de ambos mundos”.

La mitad de las mujeres que entregaron el PN utilizaron diferentes métodos de alivio del
dolor no farmacolégicos, como técnicas de relajacion, técnicas de respiracidn, uso de agua
y uso de calor local, siendo superior respecto a las mujeres que no lo entregaron y estos

resultados coinciden con el estudio de Westergren y col (69) Estas mujeres lo hicieron
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probablemente como un primer paso para aliviar dolor durante el trabajo de parto, incluso
la mayoria de estas utilizaron posteriormente la analgesia epidural tal como muestra el
estudio de Gallo y col (283) sobre el uso de diferentes técnicas no farmacoldgicas para

reducir o retrasar el uso de analgesia farmacoldgica.

El bajo uso de estos métodos estaria relacionado a que requiere un cuidado continuo por
parte de la matrona (274), y en Espafa la proporcidn de matronas en los hospitales es baja
(284), lo que hace que la atencidn intraparto continua e individualizada sea dificil tal y como
recomienda la Organizacién Mundial de la Salud (227). Tal y como hemos comentado
anteriormente, la escasa formaciéon de las matronas en estos métodos y en terapias

alternativas también podria actuar como una barrera para su uso (277).

A pesar de ello, las mujeres que entregaron el plan de nacimiento utilizaron estos métodos
en una mayor proporcion. Este hallazgo puede ser debido al efecto que tiene la entrega de
un plan de nacimiento sobre los profesionales, en el sentido de que estdn mdas atentos a

las preferencias de las mujeres (195).

6.3.5. Factores relacionados con la entrega del plan de nacimiento en el hospital. Fase I.
I

En el andlisis multivariado de regresion logistica no se encontrd ningun factor relacionado

con la entrega del plan de nacimiento en el hospital.

6.4. DISCUSION DE LA FASE II
A continuacidn, se presenta la discusion de los resultados del ensayo clinico que planteaba

las siguientes hipotesis:

Un asesoramiento en el plan de nacimiento de las mujeres gestantes, basado en la “toma

de decisiones compartida” respecto al asesoramiento habitual aumentaria:

la entrega de los planes de nacimiento en el hospital de referencia
- las mujeres que han recibido informacién suficiente en la gestacion sobre el parto y,
- el grado de satisfaccion de las mujeres con la experiencia del parto vy,

- modificarian las preferencias sobre los cuidados relacionados con el parto.
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El perfil sociodemografico de las mujeres que participaron en esta fase de estudio fue
similar a los resultados de la fase descriptiva; ya que los ASSIR incluidos en esta fase fueron

los mismos, excepto el ASSIR 3 que no participo.

En el grupo experimental la edad media de las mujeres fue superior a las del grupo control,
también habia un mayor porcentaje de mujeres de procedencia extranjera y un mayor
numero de mujeres con un nivel de estudios universitarios. Esto fue debido a las
caracteristicas de las mujeres del ASSIR 5 que son similares a las caracteristicas del distrito
de referencia de este centro y que se caracteriza por tener una mayor prevalencia de
poblacion extranjera procedente de Europa y con estudios universitarios (285).

En cuanto a las caracteristicas obstétricas, el 56,7% de las mujeres no habian tenido ningun
parto, similar al resto de Espafia (51,5%) (150) pero superior a un estudio de Cataluia
(43,7%) (286). En cambio, el nivel de riesgo obstétrico bajo-medio fue inferior a los
resultados del estudio de Gol y col. (247) en Catalufia; aunque las diferencias pueden

deberse a que nuestro estudio es multicéntrico.

El porcentaje de mujeres del grupo experimental que asistieron a cursos de educacion
maternal (62,3%) y que utilizaron Internet (71,3%) para consultar sobre aspectos
relacionados con el parto fue mas elevado respecto a las mujeres del grupo control. Las
diferencias entre los dos grupos podrian estar en consonancia con estudios que muestran
gue mujeres con mas edad y estudios universitarios es un factor predictor para asistir a las
clases de educacién maternal (287, 288) y el uso de Internet (289). Aunque en nuestro
estudio el uso de Internet fue inferior a otros estudios que muestran una utilizacion mayor

del 90% (37, 290).

6.4.1. Sobre la efectividad de una intervencidn de asesoramiento en el plan de
nacimiento basado en la TDC. Fase Il

En este ensayo controlado por clusteres, la intervencion de asesoramiento basado en la
TDC junto con la entrega de un diptico durante el control prenatal no se ha podido
corroborar la primera hipdtesis sobre la entrega del plan de nacimiento en el hospital y la
satisfaccidn en el parto, pero si ha mostrado ser efectiva en el cambio de las preferencias

de las mujeres de sobre el parto.
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En la revisidn bibliografica efectuada se han encontrado pocos estudios que evallen la
efectividad de intervenciones de asesoramiento sobre el plan de nacimiento; lo que

dificulta la comparabilidad con otros estudios de caracteristicas similares.

6.4.2. Sobre la efectividad de la intervencion con la entrega del plan del plan de
nacimiento en el hospital y con la satisfaccidon con la experiencia del parto

La prevalencia global de entrega del plan de nacimiento aumentd respecto a los resultados
de la fase descriptiva que paso del 51,2 % al 65,9%. Este resultado es superior a otros
estudios que muestran una prevalencia del 34,7% en Holanda (204) y del 48,8% en Estados
Unidos (202), pero inferior a un estudio descriptivo llevado a cabo en Cataluiia en el afo

2015, la cual fue del 69,6% (207).

Un tercio de las mujeres no presentaron el plan de nacimiento en el hospital, con un mayor
porcentaje entre las mujeres del grupo experimental, particularmente el Hospital 2 donde

mas de la mitad de las mujeres no lo entregaron.

Ademas, las mujeres expresaron que el principal motivo por el cual no lo entregaron fue
porque los profesionales no se lo solicitaron. El asesoramiento basado en la TDC no fue
suficiente para mejorar la entrega del plan de nacimiento en el hospital. Como sefiala Elwyn
(108) ademas de las técnicas y herramientas de apoyo en la TDC, se deben adoptar
estrategias en los diferentes niveles organizacionales como el desarrollo de politicas de
salud para lograr la colaboracion y la deliberacién rutinaria entre profesionales y pacientes

gue puedan mejorar los resultados de salud.

Otros factores que pueden estar relacionados en la implementacion del plan de nacimiento
es el posible desequilibrio de poder entre las mujeres y los profesionales (172), la
percepcion negativa de algunos profesionales (200) y determinadas politicas y protocolos
hospitalarios (291) los cuales pueden tener un impacto en el empoderamiento de las

mujeres (292).

El grado global de satisfacciéon con la experiencia con el parto fue elevada (151,9 de un
maximo de 175 puntos) y similar en los dos grupos y consistente con los estudios de
Goodman y col (79) y Farahat y col (215). Hay aspectos que predicen la satisfaccion con el
parto, tales como el control personal, la percepcion de eleccion, la autoeficacia y el

cumplimiento de las expectativas (79, 198, 217,293). Algunos estudios sugieren que la TDC
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y el uso de elementos de apoyo para su implementacién se relaciona con una mayor
satisfaccion con la toma de decisiones (294) en cambio otros estudios no encuentran
relacién (137, 295). Se debe tener en cuenta que los profesionales que asistieron al parto
(hospital) de las mujeres de nuestro estudio fueron diferentes a los que realizaron el
asesoramiento (ASSIR) y esto podria explicar los resultados obtenidos. También el nivel de
estudios puede influir en los resultados obtenidos con la satisfaccion, aunque los estudios
muestran conclusiones diferentes al respecto (79, 296). En el grupo experimental el nivel
de estudios fue superior y tuvieron puntuaciones menores de satisfaccién al igual que en

otro estudio realizado en Espaia (296).

6.4.3. Sobre la efectividad de la intervencion con los resultados obstétricos y los
métodos de alivio del dolor

La intervencion de asesoramiento en la TDC no influyd en el tipo de parto, episiotomia,
contacto piel con piel y complicaciones maternas y neonatales. En cambio, si que influyé
en los métodos de alivio del dolor y en el inicio de lactancia materna en sala de partos.

Entre las mujeres del grupo experimental el uso de la epidural fue menor y la analgesia
inhalada fue mayor. Ademas, el uso de los métodos no farmacoldgicos (excepto el uso del
agua y la pelota) fueron superiores entre las mujeres de este grupo y también combinaron
los métodos no farmacolégicos y farmacoldgicos con mayor frecuencia. Posiblemente al
recibir este tipo de asesoramiento las mujeres tuvieron mayor conocimiento sobre las
alternativas de métodos de alivio del dolor y los beneficios de inicio precoz de la lactancia
maternay decidieron estas opciones. Estos resultados concuerdan con la afirmacién de que
la TDC y los elementos de ayuda en la TDC influyen en las actitudes, los conocimientos
(297,298) y el comportamiento (299) pero difiere con Torigoe y Shorten (298) y Shay y col

(118) quienes sugieren que estos no influyen en el comportamiento de las personas.

6.4.4. Sobre la efectividad de la intervencion con las preferencias expresadas en el plan
de nacimiento

En nuestro estudio, la intervencion de asesoramiento basada en la toma de decisiones fue
efectiva en los cambios de las preferencias de las mujeres del grupo experimental ya que
lo hicieron con mayor frecuencia que las del grupo control. Estos resultados estarian en

concordancia con estudios que muestran que actividades de asesoramiento grupales o
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individuales pueden influir en las preferencias (67), en los conocimientos (300) y en las
actitudes hacia el parto de las mujeres (301) pero discordante con el estudio de Hyakutake
y col, (302) en el que no hubo cambios sobre las preferencias de tipo de parto tras recibir

el asesoramiento.

Las preferencias expresadas mas frecuentes antes y después de asesoramiento en los dos
grupos fueron el acompafiamiento y realizar contacto precoz piel con piel. Estos resultados
son similares al estudio de Soriano y col (67) y estarian en consonancia con un estudio
realizado en Inglaterra, en que uno de los atributos mas importantes expresados por las
mujeres en la eleccién del lugar del parto es la posibilidad de estar acompafada por su

pareja durante el mismo (49).

En las mujeres del grupo experimental hubo un aumento significativo en todas las
preferencias relacionadas con un cuidado respetuoso del parto tales como disponer de un
espacio Unico, uso de la pelota, graduacion de la luz y posibilidad de escuchar musica tal

como recomienda la OMS para tener una experiencia positiva del parto (227).

La preferencia de la analgesia epidural fue elevada y se produjo un leve descenso en los
dos grupos después del asesoramiento, aunque no fue estadisticamente significativo. Este
resultado es similar a los estudios que evaltan intervenciones grupales (67,303) pero
difiere con el estudio de Sitras y col, (304) que si mostré una disminucion de la intencién

de uso de la epidural.

La preferencia de deseo de parto natural y los métodos no farmacolégicos aumentaron
entre las mujeres de grupos experimental tras recibir el asesoramiento, pero no disminuyd
la preferencia de la analgesia epidural. El uso extendido de la epidural (158,305) y la
atencién medicalizada del parto en Catalufia y Espafia (306,307) junto el miedo al parto
(304) y el deseo de las mujeres a tener disponibles diversas alternativas al dolor (273)
podrian explicar estos resultados. Posiblemente al recibir este asesoramiento aumentaron
sus conocimientos sobre las opciones disponibles para el alivio del dolor y las mujeres
prefirieron retrasar el uso de la epidural y combinar los métodos no farmacolégicos y
farmacoldgicos (283). Asimismo, el aumento de la preferencia de la monitorizacién fetal
continua en este grupo estaria relacionada con la preferencia de utilizar la analgesia

epidural y la necesidad de realizar un control cardiaco fetal continuo para detectar efectos
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adversos sobre el feto provocados por esta. Esto sugiere que estas mujeres parecen tener
unas expectativas mds realistas sobre las implicaciones que puede tener el uso de la

analgesia epidural y de los procedimientos que de ella se puedan derivar.

Asi mismo entre el grupo experimental aumentaron las preferencias avaladas por las
recomendaciones y evidencia cientifica como los pujos espontdneos y elegir la postura del
parto independientemente del uso de la epidural y realizar un clampaje tardio del cordén
umbilical (227,308). Estos resultados concuerdan con un estudio que muestra que
actividades estandarizadas individualizadas junto con material escrito pueden producir

cambios en las intenciones y actitudes respecto a la practica habitual (309).

6.4.5. Sobre la efectividad de la intervencién con la informacion recibida, el grado de
utilidad del plan de nacimiento en la toma de decisiones y la intencion de uso del plan
de nacimiento en siguiente gestacion

El porcentaje de mujeres que expresd que recibid suficiente informacion sobre el parto
durante el embarazo fue elevado (alrededor del 95% en los dos grupos) siendo superior al
estudio realizado en el afo 2016 por el Departamento de Salud de Catalufia, que fue del
67% (34), que difiere con un estudio llevado a cabo en Eslovaquia, en el cual el 68,1% de
las mujeres expresaron que no recibieron suficiente informacién (86). Este alto porcentaje
puede ser explicado porque todas las mujeres de nuestra investigacion recibieron un
asesoramiento individualizado basado en la toma de decisiones o segun practica habitual
y estaria en consonancia con el estudio de Camacho-Morell y Esparcia, (27) que expresa
gue las matronas son profesionales clave en el asesoramiento de las mujeres. Ademas, en
los dos grupos se les entregd el PN y este se considera un elemento favorecedor de la

comunicacidn y la transmision de la informacion.

El grado de utilidad del PN para la toma de decisiones sobre el parto fue similar en los dos
grupos. La intencién de las mujeres de utilizar el plan nacimiento en el siguiente embarazo
fue elevada y similar en los dos grupos, este resultado es consistente con el estudio de
Pennell y col, (199). No debemos olvidar el caracter multifactorial del proceso de la toma
de decisiones como por ejemplo las experiencias previas (48,57) sobre el parto o que
algunas mujeres piensan que el PN no encaja con la imprevisibilidad del parto (196) y esto

pudo influir en la efectividad de la intervencién.
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6.4.6. Factores relacionados. Entrega del plan de nacimiento y resultados obstétricos y
la satisfaccion con la experiencia del parto. Fase I

Las mujeres que presentaron el PN combinaron con mayor frecuencia métodos no
farmacoldgicos, aunque la mayoria utilizaron la analgesia epidural. Este resultado difiere
del estudio de Afshar y col, (203), en el que el uso de analgesia epidural fue menor entre
las mujeres con plan de nacimiento, pero es similar a otro estudio realizado en Espaiia
(211). Asimismo, presentar el PN también se asocié con una mayor probabilidad de utilizar
métodos combinados no farmacoldgicos y farmacoldgicos para el dolor e iniciar el contacto
temprano piel con piel. Estos resultados difieren de otro estudio (305) pero son
consistentes con el estudio de Suarez y col (205) en el que las mujeres con PN realizaron

piel con piel con mayor frecuencia.

La satisfaccién del parto fue similar entre las mujeres que presentaron el PN y las que no.
Este hallazgo es similar al estudio de Jolles y col (204) pero difiere del estudio Afshar y col,
(203) en que las mujeres que utilizaron el plan de parto expresaron una satisfaccion

significativamente menor.
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7. FORTALEZAS Y LIMITACIONES DEL
ESTUDIO

202



203



Fortalezas y limitaciones del estudio

A continuaciodn, se expresan las fortalezas y limitaciones segun las fases de estudio.

Fase I.I Objetivo: “Determinar la prevalencia de la actividad educativa sobre el plan de
nacimiento, que realizan las matronas en el control prenatal de las mujeres gestantes e

identificar los factores relacionados a la realizacidon de esta actividad educativa”.

Segun la bibliografia consultada, es el primer estudio realizado con un disefio multicéntrico
realizado en Espafia que aborda esta cuestidn. Su fortaleza principal es el tamafio muestral
estudiado; lo que nos ha permitido obtener resultados relevantes sobre una de las

competencias que realizan las matronas en referencia al plan de nacimiento.

Por otro lado, se han detectado algunas limitaciones. La muestra analizada fue
sensiblemente inferior al nimero de los procesos de embarazos atendidos en los ASSIR
estudiados. La causa fue el infraregistro de las matronas en la historia clinica, ya que ésta
fue la fuente de la informacién. Este estudio ha evaluado la actividad educativa de las
matronas a partir del registro que efectuaron en la historia clinica, pero no ha permitido

evaluar de forma detallada las deficiencias o las ventajas atribuibles a los resultados (310).

Fase I. Il. Objetivo “Identificar la prevalencia de entrega del plan de nacimiento de las

mujeres gestantes en cinco hospitales de Cataluiia”.

Tal y como se ha especificado anteriormente, el caracter multicéntrico del estudio ha
permitido obtener una imagen relevante sobre la situacidon de la entrega del PN en el
hospital por parte de las mujeres en Cataluiia, asi como los motivos por los cuales este no

es entregado.

Otra fortaleza del estudio, hasta donde sabemos, es que es el primer estudio que describe
la relacion entre la entrega del PN y el uso de los métodos de alivio del dolor no

farmacoldgicos entre las mujeres que entregan el plan de nacimiento.

Entre las limitaciones se encuentran, en primer lugar, el posible sesgo de memoria en las
mujeres al recopilar la informacién dentro de las primeras seis semanas después del
nacimiento (311). En segundo lugar, la exclusion de mujeres con dificultades para

comprender el idioma hace que no sepamos si el uso de los planes de nacimiento vy los
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motivos de entrega en estas mujeres es similar al resto de mujeres. Finalmente, otra
posible limitacion es que la informacidon obtenida fue recogida por las matronas de los
ASSIR, ya que no se ha desarrollado un sistema de registro hospitalario unificado sobre el

uso del plan de nacimiento.

Fase Il. Objetivos “Evaluar la efectividad de una intervencidon de asesoramiento en el plan
de nacimiento, basado en la “toma de decisiones compartida” en mujeres gestantes, en
relacién con la entrega del plan de nacimiento en el hospital, recibir informacidn suficiente
en la gestacion sobre el parto y el grado de satisfaccidon con la experiencia del parto y las

preferencias sobre los cuidados concernientes al parto respecto al asesoramiento habitual.

De la bibliografia consultada se desprende que este estudio es pionero en plantear una
estrategia de asesoramiento para profesionales y mujeres embarazadas que permite

abordar y discutir los planes de nacimiento basado en |la TDC.

Entre los atributos que definen el modelo de atencidon de matrona segun la ICM se
encuentra la participaciéon de las mujeres en la toma de decisiones y el enfoque de
colaboracién entre a la matrona y la mujer en dicho proceso (12). Los PN se plantearon con
el objetivo de estimular la participacion de las mujeres sobre temas relacionados con el
parto y este estudio ha pretendido dar respuestas sobre la efectividad de una intervencién

desde la perspectiva de la TDC.

Pensamos que la originalidad del estudio es una de sus fortalezas ya que ha aportado
informacién notable hasta ahora desconocida sobre la efectividad de actividades de
asesoramiento y abre numerosos campos de estudio. Ademas, ha permitido conocer las

preferencias de las mujeres respecto al parto.

El disefio, con la aleatorizacién de los centros, es otra de sus fortalezas dado que ha
garantizado que no se produjera la contaminacién de la informacién entre las matronas y
las mujeres. Ademas, merced a los resultados preliminares de la fase I. Il se pudo calcular
el tamafio de la muestra en referencia a la entrega del plan de nacimiento de nuestro
ambito; lo que ha evitado tener que recurrir a datos de otros paises con caracteristicas

sanitarias organizativas diferentes.
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Entre las limitaciones, cabe mencionar algunas diferencias de las caracteristicas
sociodemograficas entre las mujeres del grupo control y experimental. Esto ha podido
influir en la validez del estudio por sesgo de seleccion al ser los grupos parcialmente
comparables (229). Sin embargo, en el andlisis multivariante no se encontré ninguna
relacion. Otra limitacidn es el alto porcentaje de pérdidas en el andlisis de la satisfaccion

del parto debido a que la escala MCSRS (92) se validé para mujeres con parto vaginal.

La formacidn de las matronas del grupo experimental se disefié cuidadosamente, pero
pudo producirse variabilidad entre las profesionales. Tal como se ha comentado
previamente, la intervencion de asesoramiento de PN a las matronas solo se realizé entre
las de atencién primaria y no en las matronas de los hospitales, lo que ha disminuido el
impacto en los resultados de la entrega del PN en el hospital. En referencia a la satisfaccion
de las mujeres con la experiencia del parto, en este trabajo no se ha evaluado el
cumplimiento de las preferencias indicadas en el PN, aspecto que la bibliografia reporta

como un elemento que puede influir en la satisfaccion de las mujeres (79,92,293).
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8. IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA
CLINICA E INVESTIGACION
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8.1. Implicaciones para la practica clinica

Los resultados de esta investigacidén han mostrado la variabilidad que existe, entre los
centros, en la realizacion de la actividad educativa de las matronas a las mujeres gestantes
sobre el plan de nacimiento, ha cuantificado el porcentaje de mujeres que entregan el plan

de nacimiento en el hospital y los motivos principales por los que estos no son entregados.

De los resultados obtenidos de la fase descriptiva se deberian establecer aspectos de
mejora para disminuir la variabilidad entre centros para recibir la actividad educativa del
PN en el control prenatal, asi como en la entrega del plan de nacimiento en el hospital, el
cual garantice que las mujeres, independientemente de las caracteristicas obstétricas,
reciban equitativamente informacion sobre los aspectos relacionados del parto y alivio del
dolor. Por ello, deben mejorarse los registros en las historias clinicas de atencién primaria
y hospitalaria que permita hacer evaluaciones periddicas y permita desarrollar indicadores
globales sobre el plan de nacimiento. Los registros informaticos deberian reflejar el proceso
de la elaboraciéon del plan de nacimiento como, por ejemplo: la entrega del PN del
profesional a la mujer, la discusién del PN, el registro de aspectos cualitativos

concernientes durante la discusion del PN con la mujer y la elaboracién final de este.

Por otro lado, se debe realizar formaciéon a las matronas para disminuir las barreras
comunicativas en aquellas mujeres que presentan un riesgo obstétrico muy alto, asi como
adaptar los planes de nacimiento para mejorar la participacion de estas mujeres en la toma

de decisiones segun las caracteristicas obstétricas y personales especificas.

Ademas, es necesario, establecer circuitos que mejoren la coordinacién entre los diferentes
niveles asistenciales. Tanto en atencién primaria como en el hospital debe garantizarse la
utilizacién de los PN. Asimismo, las matronas del hospital deberian solicitarlo a las mujeres
de forma rutinaria, para que, de esta manera, poder discutir su contenido con la mujer.
También, los hospitales deberian ofrecer los métodos no farmacolégicos ademas de los
farmacoldgicos ya que en este estudio se objetiva que las mujeres desean utilizar métodos

no farmacoldgicos y combinarlos con la analgesia epidural.

Este estudio también ha permitido conocer las preferencias que las mujeres expresan en

los PN y ha abordado la efectividad de una intervencién de asesoramiento sobre el PN. Por
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todo ello, este estudio puede aportar mejoras en la practica clinica con el objetivo de

favorecer la participacién de las mujeres en la toma de decisiones.

Respecto a la efectividad de la intervencién abordada en este trabajo se desprende, al igual
que en otros estudios (108), la necesidad de un abordaje desde diferentes ambitos y niveles
y adoptar acciones multidisciplinares, las cuales deben promulgarse desde el
Departamento de Salud junto con las direcciones asistenciales de los diferentes
proveedores. De esta manera las recomendaciones que proponemos son: actividades
formativas dirigidas a los profesionales para aumentar su sensibilidad en los aspectos
relacionados con la participacién de las mujeres en la toma decisiones, ademas de realizar
formacién conjunta a las matronas de atencién primaria y del hospital para ofrecer una
asistencia clinica basada en la toma de decisiones compartida y mejorar el continuum

asistencial en este aspecto.

La intervencion de asesoramiento basado en la TDC junto con el diptico informativo basado
en las recomendaciones sobre aspectos relacionados con el parto cambid las preferencias
del plan de nacimiento de las mujeres, especialmente las relacionadas con los métodos de
alivio del dolor y el recién nacido, por lo que se deberian incorporar por parte de las
matronas actividades individualizadas de asesoramiento de forma rutinaria en el control

prenatal, sumado a las actividades grupales.

8.2. Implicaciones para la investigacion

De los resultados obtenidos de la fase descriptiva se ha observado la necesidad de
comprender mejor el uso del plan de nacimiento en nuestro ambito desde la perspectiva
de las mujeres y de los profesionales. Seria conveniente realizar investigaciones con
metodologia cualitativa que permita profundizar sobre la opinién y aceptabilidad de los PN

por parte de las mujeres y profesionales.

Ademads, se deberian disefiar estudios con un mayor tamafio muestral que pudiesen
aportar mas evidencia sobre la influencia que tiene el PN en la satisfaccidon y en los aspectos
clinicos de las mujeres y sus recién nacidos. Los aspectos sobre la influencia de los PN en el
conflicto decisional, el miedo, ansiedad y la congruencia con la eleccién deberian ser

abordados en investigaciones futuras.
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La variabilidad observada entre las mujeres que reciben la actividad educativa del PN
durante el control prenatal y la entrega del PN en los hospitales abre lineas de investigacién
que favorezcan identificar los elementos que influyen en esta inequidad. Por ello se
propone realizar estudios de disefio mixto en los que grupos de mujeres y profesionales

expresen su opinidn sobre los resultados obtenidos.

Del mismo modo puede plantearse investigaciones dirigidas a evaluar los servicios
asistenciales prestados y el impacto de las estrategias relacionadas con la continuidad

asistencial en el plan de nacimiento.

Seria también conveniente estudiar el uso de los PN en mujeres con barrera idiomatica o

con caracteristicas especificas.

La fase experimental, ha permitido aportar mds conocimiento, sobre la efectividad de una
intervencion de asesoramiento en el PN. Sin embargo, es necesario realizar mas estudios
gue aborden los siguientes aspectos:
Investigar nuevas intervenciones de asesoramiento abordadas de forma transversal
entre atencién primaria y hospital en términos de satisfaccion de las mujeres,
aceptabilidad por parte de las mujeres y los profesionales y de coste-efectividad.
Evaluar la implementacidn de las herramientas de toma de decisiones compartida sobre
el plan de nacimiento y también con la incorporacién de herramientas digitales.
Investigar sobre qué aspectos favorecen o limitan el asesoramiento basado en la TDC
como por ejemplo el impacto que tiene en la duraciéon de las consultas.
Evaluar las capacidades de las matronas en el asesoramiento del PN basado en la TDC.
Evaluar la implicacidn de las mujeres en la toma de decisiones durante el asesoramiento

del PN, asi como su satisfaccién durante el proceso de la TDC.
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9. CONCLUSIONES
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Las conclusiones se especifican segun los objetivos planteados.

Para el objetivo “Determinar la prevalencia de la actividad educativa sobre el plan de

nacimiento, que realizan las matronas en el control prenatal de las mujeres gestantes e

identificar los factores relacionados a la realizacion de esta actividad educativa”

La prevalencia de realizacién de la actividad educativa, por parte de las matronas,
sobre el plan de nacimiento es elevada, ya que mas de tres cuartas partes de las

mujeres la recibieron.

Cerca de dos tercios de las mujeres recibieron la actividad educativa a partir de las 24

semanas de gestacion y los resultados muestran una gran variabilidad segun centros.

Los centros que muestran una mayor prevalencia de la actividad educativa sobre el
plan de nacimiento efectian con menor frecuencia la actividad educativa sobre el plan

de nacimiento en el periodo indicado (>24 SG).

Los factores que estan asociados a recibir la actividad educativa sobre el plan de
nacimiento fueron tener un menor numero de partos y haber realizado el control
prenatal en un centro determinado. En cambio, presentar un nivel de riesgo obstétrico

“muy alto” se asociod a no recibir la actividad educativa.

Los factores que estan asociados a la no realizacion de la actividad educativa sobre el
plan de nacimiento en el periodo indicado (>24 SG) fueron tener un nivel de riesgo

obstétrico “muy alto” y haber realizado el control prenatal en un centro determinado.

Para el objetivo “Identificar la prevalencia del plan de nacimiento de las mujeres gestantes

en cinco hospitales de Catalufia”.

6.

La mitad de las mujeres que rellenaron el plan de nacimiento lo entregaron en el
hospital y el motivo principal por el cual las mujeres no lo entregaron fue porque los

profesionales no se lo solicitaron.

No se observd ninguna relaciéon entre las caracteristicas sociodemogréficas vy

obstétricas con la entrega del plan de nacimiento.

Las mujeres que entregaron el plan de nacimiento iniciaron con mayor frecuencia la

lactancia materna en sala de partos.
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9. El método para el alivio del dolor mas utilizado fue la analgesia epidural y las mujeres
gue presentaron el plan de nacimiento utilizaron mas los métodos de alivio del dolor

no farmacoldgicos que las mujeres que no lo entregaron.

Para los siguientes objetivos del ensayo clinico:

“Evaluar la efectividad de una intervencién de asesoramiento en el plan de nacimiento,
basado en la “toma de decisiones compartida” en mujeres gestantes, en relacién con la
entrega del plan de nacimiento en el hospital, recibir informacidn suficiente en la
gestacion sobre el parto la y el grado de satisfaccion con la experiencia del parto respecto

III

al asesoramiento habitua

“Evaluar la efectividad de una intervencién de asesoramiento en el plan de nacimiento,
basado en la “toma de decisiones compartida” en mujeres gestantes, en relacidn con las

preferencias sobre los cuidados concernientes al parto, respecto asesoramiento habitual”

10. Laintervencion de asesoramiento basada en la toma de decisiones compartida no fue

efectiva para aumentar la entrega del plan de nacimiento en el hospital.

11. El grado de satisfaccion con la experiencia del parto fue elevada y similar en ambos

grupos.

12. La informacidn recibida sobre el parto, el grado de utilidad de la elaboracién del plan
de nacimiento para la toma de decisiones y la intencién de uso del plan de nacimiento

en siguientes gestaciones fueron elevadas y similares en ambos grupos.

13. Las mujeres que recibieron el asesoramiento basado en la toma de decisiones

compartida presentaron un mayor inicio de lactancia materna en sala de partos.

14. El asesoramiento basado en la toma en la toma decisiones compartida influyé en una
menor utilizacion de la analgesia epidural y un mayor uso de los métodos no
farmacoldgicos; asi como en la combinacién de métodos farmacoldgicos y no

farmacoldgicos para el alivio del dolor.

15. La probabilidad de no entregar el plan de nacimiento fue mayor en las mujeres del

grupo experimental.
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16. Las mujeres que entregaron el plan de nacimiento tuvieron el doble de probabilidades
de combinar métodos farmacoldgicos y no farmacoldgicos y realizar el contacto precoz

piel con piel.

17. La intervencidon de asesoramiento basada en la toma decisiones contribuyé en el
cambio de las preferencias sobre los aspectos relacionados con el parto que constan

en los planes de nacimiento.
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13.1. Informe favorable del Comité de Etica de Investigacion Clinica del IDIAP Jordi Gol

Y©

IDIAP
Jord Gol
[ JNFORME DEL COMITE ETIC D'INVESTIGACIO CLINICA |

Rosa Morros Pedris, Presidenta del Comit Etic d'investigacis Clinica de I'DIAP jordi Gol.

CERTIFICA:

Que aquest Comie en & reunid del dia 31 L2016, ha avaluat o projecte Efectividad de uma latervencidn
de asesoramiento en ef plan de nacimiento en muferes gestantes? amb el cod PLE/1ST presentat per
Movestigadona Encarnacion Lopez Gimeno.

Considera que respecta eis requisks 42ics de confidencialitat | de bona practica climica vigernes,
e
//'/ /;/7// R
. e O~ it
v// ‘A), _A-—--i-

Barcelona, 3 07122016
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13.2. Anexos Fase L.l

13.2.1. Hoja informativa para las mujeres. Fase I. Il

' Gusk X

Hoja informativa para la participante en el estudio “Efectividad de una intervencion de asesoramiento del
plan de nacimiento en mujeres gestantes.

Este documento tiene por objeto ofrecerle informacién sobre un estudio de investigacion en el que se le
invita a participar. Se realiza en diferentes centros de Atencidn a la Salud Sexual y Reproductiva (ASSIR) de la
Regidn y fue aprobado por el Comité Etico en Investigacion Clinica del Instituto de Investigacion en Atencidn
Primaria (IDIAP) Jordi Gol. Si decide participar en el mismo, debe recibir informacién personalizada por la
matrona, leer antes este documento y hacer todas las preguntas que necesite para comprender los detalles
sobre el mismo. Si asi lo desea, puede llevar el documento, consultarlo con otras personas, y tomarse el
tiempo necesario para decidir si participar o no. La participaciéon en este estudio es completamente
voluntaria. Puede decidir no participar o, si acepta hacerlo, cambiar de opinidn retirando el consentimiento
en cualquier momento sin obligacién de dar explicaciones. Le aseguramos que esta decision no afectara a la
relacidon con su matrona ni a la asistencia sanitaria a la que tiene derecho.

éCual es el propdsito del estudio? Este estudio tiene dos propdsitos: identificar la utilizacidon del plan de
nacimiento por parte de las mujeres gestantes y las matronas, y evaluar la efectividad de una intervencién
de asesoramiento del plan de nacimiento en mujeres gestantes. Se le invita a participar en la primera fase del
proyecto que es el andlisis de la utilizacion del plan de nacimiento por parte de las mujeres gestantes. La
colaboracion y la participacion en dichos estudios tienen como finalidad la mejora de la atencion recibida de
los servicios sanitarios.

éPor qué me ofrecen participar a mi? La seleccion de las personas invitadas a participar depende de unos
criterios que estan descritos en el protocolo de la investigacién. Estos criterios sirven para seleccionar a la
poblacidn en la que se responderd el interrogante de la investigacion. Usted es invitada a participar porque
cumple esos criterios. Se espera que participen un total de 422 mujeres.

¢En qué consiste mi participacion? Su participacion consistira en contestar una encuesta andénima que le sera
entregada por la matrona que realice la visita de puerperio sobre aspectos relacionados sobre su parto y el
plan de nacimiento. En ningln caso disminuira el control protocolizado de su atencidn en el puerperio o
ginecoldgico que precise. En caso de que se necesitaran nuevos datos podremos ponernos en contacto con
usted. La duracién prevista de su participacion en el estudio serd aproximadamente 4 meses.

éQué riesgos o inconvenientes tiene? Dedicar su tiempo en la contestacién de la encuesta.

é¢Obtendré algun beneficio por participar? No se espera que usted obtenga beneficio directo por participar
en el estudio. Se desconoce el uso de los planes de nacimiento, por eso se quiere investigar. El Unico beneficio
buscado es conocer la situacidn del uso de los planes de nacimiento con el fin de realizar en un futuro posibles
mejoras en la asistencia sanitaria.

éRecibiré la informacion que se obtenga del estudio? Si usted lo desea, se le facilitarda un resumen de los
resultados del estudio. También podra disponer de su cuestionario cumplimentado, si asi lo solicita.

éSe publicaran los resultados de este estudio? Los resultados de este estudio seran publicados en revistas

cientificas para su difusion, pero no se transmitird ningun dato que pueda llevar a la identificacion de las
participantes.
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éComo se protegera la confidencialidad de mis datos? El tratamiento, comunicacién y cesién de sus datos
se hara conforme a lo dispuesto por la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos de
cardacter personal. En todo momento, Vd. podrd acceder a sus datos, corregirlos o cancelarlos. Sélo el equipo
investigador, los monitores del estudio en representacion del promotor, y las autoridades sanitarias, que
tienen deber de guardar la confidencialidad, tendran acceso a todos los datos recogidos por el estudio. Se
podra transmitir a terceros informacidn que no pueda ser identificada. En el caso de que alguna informacion
sea transmitida a otros paises, se realizara con un nivel de proteccion de los datos equivalente, como minimo,
al exigido por la normativa de nuestro pais.

éQué ocurrira con el cuestionario obtenido? El cuestionario sera guardado de forma codificada y solo pueden
acceder los miembros del equipo investigador y los participantes de la recogida de la documentacion y las
autoridades sanitarias. Al terminar el estudio, el cuestionario serd conservado. Si usted accede, el
cuestionario serd conservado para futuros estudios de investigacion relacionados con el presente. Si el
cuestionario pudiera ser utilizado por otros grupos de investigacion, siempre en lineas de investigacion
relacionadas con la presente, se le solicitaria permiso a usted nuevamente.

éExisten intereses econdmicos en este estudio? El investigador no recibird retribucién especifica por la

dedicacion al estudio y usted no sera retribuido por participar.

éQuién me puede dar mas informacion?
Encarnacién Lopez Gimeno.

Investigadora principal del proyecto.

Matrona. ASSIR Eixample Dreta. Teléfono:xxxxxxxxx

Muchas gracias por su colaboracion.
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13.2.2. Consentimiento informado para las mujeres. Fase I. I

Consentimiento informado para la participacion “Efectividad de una intervenciéon de asesoramiento en el

plan de nacimiento en mujeres gestantes”

Yo, (Nombre completo) , con DNI,

He sido informada sobre el estudio “Efectividad de una intervencion de
asesoramiento en el plan de nacimiento en mujeres gestantes” que se realiza en las unidades ASSIR
Granollers, Mollet del Vallés, Santa Coloma de Gramanet, Badalona, Eixample Dreta (Barcelona)

He tenido oportunidad de efectuar preguntas sobre el estudio, he recibido respuestas satisfactorias y tengo
suficiente informacién en relacidn con el estudio.

Entiendo que la participacion es voluntaria y puedo abandonar el estudio cuando lo desee y sin tener que
avisar previamente, sin que ello afecte a la calidad de mis cuidados. He sido informada de forma clara precisa
y suficiente de los siguientes extremos que afectan a los datos personales que se contienen en este
consentimiento y en la ficha o expediente que se abra para la investigacion: Estos datos seran tratados y
custodiados con respeto a mi intimidad y a la vigente normativa de proteccidn de datos. Sobre estos datos
me asisten los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicién que podré ejercitar mediante
solicitud ante el investigador responsable en la direccién de contacto que figura en este documento. Estos
datos no podran ser cedidos sin mi consentimiento expreso y no lo otorgo en este acto.

Declaro que he leido y conozco el contenido del presente documento, comprendo los compromisos que
asumo y los acepto expresamente. Y, por ello, firmo este consentimiento informado de forma voluntaria para
manifestar mi deseo de participar en este estudio de INVESTIGACION hasta que decida lo contrario. Al firmar

este consentimiento no renuncio a ninguno de mis derechos. Recibiré una copia de este consentimiento para
guardarlo y poder consultarlo en el futuro.

Nombre de la participante Nombre de la matrona

DNIy Firma DNIy Firma
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13.2.3. Hoja de recogida de datos. Fase I. I

Proyecto: Efectividad de una intervencidon de
o asesoramiento en el plan de nacimiento en
o &q » mujeres gestantes.
Maamant

Hoja de recogida de datos en la visita de puerperio

CENTRO CODICO MATRONA N2 CASO

Por favor, recoger informacién hasta la semana 6 del posparto si cumplen los criterios de seleccion

siguientes:

Criterios inclusion:

O Control gestacional en el ASSIR O Control puerperio en el ASSIR

O Haber recibido el plan de nacimiento en el ASSIR O Parto hospital de referencia
Criterios exclusion:

O Muerte perinatal O Dificultades de comprensién idioma

U No desean participar

Nacionalidad: Edad:

Nivel de instruccion

O Sin estudios

O Estudios primarios

O Estudios secundarios bachillerato / formacion profesional

O Estudios universitarios (diplomatura/ licenciatura)

Situacion laboral

O Directivas de la administracion publica y empresas de 10 o mdas persones asalariadas. Profesiones
asociadas a titulaciones de 22 y 3er ciclo universitarios.

O Directivas de empresas de menos de 10 personas asalariadas. Profesiones asociadas a titulaciones de
primer ciclo universitario. Técnicas y profesiones de soporte. Artistas y deportistas.

O Administrativas y profesionales de soporte a la gestion administrativa y financiera. Trabajadoras de
servicios personales y seguridad. Trabajadoras por cuenta ajena. Supervisoras de trabajadoras manuales.
Trabajadoras manuales cualificadas.

Trabajadoras manuales semicualificadas.

Trabajadoras no cualificadas.

Mujeres en paro.

Mujeres que trabajan en casa

OooooOoo
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Variables obstétricas

N.2 de Partos previos: [] Semanas de gestacion el dia del parto: []
Riesgo obstétrico: Tipo de parto:
o Riesgo bajo 0 Eutdcico oVaccum  OFdrceps
oORiesgo medio O Espatulas oCesarea
oORiesgo alto

oORiesgo muy alto
Tipo de analgesia:

oONo farmacoldgica OFarmacoldgica OAmbas
ORelajacion oLocal
ORespiracion oPeridural
0 Masaje oGeneral
oUso del agua oParenteral
oCalor local olnhalada
oTENS
oOtros:
OAcupuntura

oAromaterapia
oHomeopatia
OFlores de Bach

Episiotomia: Sl NO Realizacion de piel con piel:

Inicio de lactancia materna en sala de partos: SI  NO
éEntrego el plan de nacimiento en el hospital? SI  NO

Si no lo entrego, écual fue el motivo?

oNo lo crei necesario

OMe olvidé

oLos profesionales que me atendieron no me lo pidieron
0Otros:

S|

oNinguna

NO
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Aplicacion de masaje en difsrantes zonas
del cuerpo
BANERA

Inmersion en agua caliente durante |a
dilatacion. Reduce 8l uso de analgesia
en la primera etapa del parto

PELOTA

Esfera de goma que se utlliza para
favorecer el movimiento durante la
dilatacion.

@ Es util y se recomienda su uso

ACUPUNTURA
Aplicacion de aguias finas en diferenies partes
el cuamo

TECNICAS DE RELATACION
Respiracion, yoga, musicoterapia u otras
ACUPRESION

Aplicar prasion en puntos de acupuntura

AGUA ESTERIL

sacr

HIPNOSIS

técnicas de sugestion

No se

Parecen ser (tiles en el alivio del dolor y no tener efectos
sacundarios. Si la madre lo desea las puede utilizar

METODOS PARA ALIVIAR

EL DOLOR

POSICIONES PARA PARIR

@ Posiciones verticales:
* Menor duracidn del parto
* Menos partos con uso de ventosa,
espatulas y forcaps
+ Menos episiofomias

€ Posiciones cuadripedas:
* Menos dolor lumbar

(@ FPosiciones laterales:
* Manos desgarros del pering

@ Posiciones sentadas:
* Mayor confort y autonemia
« Manos dasgaros del pering

(3]

@ Posiciones boca arriba;

MASATE NO FARMACOLOGICOS

Inyectar suero fisiolégico en la zona del

AROMATERAPIA

Utilizar aceites esenciales

Induclr un estado mental similar al
suefio, procucido artificialmente mediantz

° 5___§__._3ma§§.m:maaa
lo desea, las puede utilizar

ELECTROESTIMULACION
NERVIOSA TRANSCUTANEA

Estimulacion eléctrica a través dea la plel
para bloquear el dolor

mienda su uso en
la fase activa del parto

da escoger

. Mo s rec da su uso rutinario
* Mds partos con uso de ventosa, espétulas y forceps e (S TECOMIENGE e us0 funaro

as posturas
las para la

para el alvia de! dolor

» Puede disminuir la sensacion de pujo
en el expulsivo

» Aumenta el riesgo de parto con uso
de ventosa, espatulas y forceps

relaciona con un mayor riesgo
de cesdreas

*® Puecle provocar efectos secundarios
coma hipotensidn, fiebre yio retencion

* Puede alargar el proceso del pario

el alivio del dolor

EXPULSIVO

FARMACOLOGICOS
PERIDURAL

Administracion de anestésicos a fravés
dlel espacio peridural. Bloguea el dolor de
las contracciones y limita la movilidad

* Es el método farmacoidgico més efectivo | = Ayuda a relajar a la madre

* Es sequro para la madre y la criatura

* Puade provocar nduseas, vimitos y
sensacion de somnolencia

* Parmite la movilidad durante el parto

d demostrada para

coy el

Los pujos y las contracciones ayudan a la salida de la criatura

PUJOS:

JESPONTANEOS O DIRIGIDOS?

® Espontaneos: La madre puja cuando tiene ganas y segn sus

prefarencias

® Dirgidos: Lafel profesional sanitario indica a la madre cuando

¥ COmo pujar

' ™\
La analgesia peridural puede disminuir
la sensacion de pujo

\

o dirigido

OXIDO NITROSO

Inhalacion de un gas durante las
contracciones

ie la madre cuando la cabeza

Con o sin peridural, los estudios no
aportan suficiente informacidn para
apoyar o rechazar el pujo espontaneo

~

Se recomienda gue las mujeres empujen segln

sus preferencias y comodidad

OPIOIDES
Administracian de firmacos por via
Intravenosa o intramuscular

* Pueden producir efectos secundarios
en la madre como somnolencia,
vomites, marsos y nduseas

* Pueden producir efectos secundarios
en la criatura, como dificultad para
respirar y dificultad para iniciar la
lactancia materna

UTILTZACION DEL
ESPEJO PERA VER

LA SALIDA DE

LA CRIATURA

® Informa a la mujer sobre sus esfuerzos

en el momento de empujar para
favorecer la salida de la criatura

* Puede ayudar a la mujer a superar
la pérdida de desen de empujar
con la analgesia peridural

® Las mujeres o valoran positivamente

Parece ser (ti
Si la madre lo desea lo puede utilizar

Solo debe realizarse en caso de
necesidad

m Mo se recomienda su uso rutinario
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13.3.2. Cuestionario para la evaluacion de la validez de la informacion del diptico
informativo sobre el plan de nacimiento

% UNIVERSITAT s G5
i+ BARCELONA Veropoliana &

Por favor, indique el grado de acuerdo en las siguientes afirmaciones, en una escala que va del 1 al
10, en donde 1 indica la calificacion de “totalmente en desacuerdo” y 10 de “totalmente de

acuerdo”

1. Lainformacién del diptico del plan de nacimiento es clara para las mujeres gestantes
Totalmente de
Totalmente en acuerdo
desacuerdo

1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10

2. Lainformacién proporcionada en el diptico del plan de nacimiento es objetiva
Totalmente de
acuerdo

Totalmente en
desacuerdo

1 |2 |3 |4 |5 |e |7 |8 |9 |10

3. Lainformacidn proporcionada en el diptico del plan de nacimiento esta actualizada
Totalmente de
Totalmente en acuerdo
desacuerdo

1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10

4. Lla cantidad de informacién proporcionada en el diptico del plan de nacimiento es
suficiente para las mujeres gestantes

Totalmente de

Totalmente en acuerdo
desacuerdo

1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10

5. Lainformacion proporcionada en el diptico del plan de nacimiento es relevante para
las mujeres gestantes

Totalmente en Totalmente de
desacuerdo acuerdo

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6. La informacién proporcionada en el diptico del plan de nacimiento es util para las mujeres

gestantes
| Totalmente de
Totalmente en
acuerdo
desacuerdo
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7. El contenido del diptico del plan de nacimiento es adecuado para las mujeres gestantes
Totalmente en Totalmente de
desacuerdo acuerdo

1 |2 |3 |4 |s |6 |7 |8 |9 |10

8. El formato de presentacion del diptico del plan de nacimiento es adecuado para las mujeres
gestantes

Totalmente de
acuerdo

Totalmente en
desacuerdo

1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10

9. Eldiptico del plan de nacimiento ayudara a las mujeres gestantes en su toma de decisiones
Totalmente en Totalmente de
desacuerdo acuerdo

9 10

10. El diptico del plan de nacimiento facilitara el asesoramiento de las matronas a las mujeres
gestantes

Totalmente de

Totalmente en acuerdo

desacuerdo

1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10

éOfreceria este diptico sobre el plan de nacimiento a las mujeres gestantes?

[ Si [1 No [1 Nolosé

¢Anadiria alguna otra informacion?

¢Modificaria algun aspecto?

¢Eliminaria algin concepto en la informacién?
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13.3.3. Dosier de soporte a las matronas para realizar la intervencién de asesoramiento
basado en la TDC a las mujeres

La toma de decisiones en el plan de nacimiento.

Actualizacion de la evidencia cientifica y recomendaciones de los aspectos que constan en el plan de
nacimiento.

Documento elaborado por:

Meritxell Angelet. Matrona ASSIR Granollers.
Ainhoa Borras. Matrona ASSIR Mataré.

Lucia Burgos. Matrona ASSIR Mollet del Vallés.
Inés Garcia. Matrona Cerdanyola del Valles.

Encarna Lépez. Matrona ASSIR Roger de Flor.
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La informacién que consta en este documento es una sintesis de las Ultimas revisiones de la Database of
Systematic Reviews Cochrane, Actualitzacid i adaptacié a Catalunya de la Guia de Practica Clinica del Sistema
Nacional de Salut sobre I’ atencié al parto normal (2012)*, Guia de Practica Clinica sobre la Atencién al Parto
Normal del Sistema Nacional de Salud (2010) y la Guia de practica Clinica Intrapartum Care of healthy women
and their babies during childbirth (2007,2014 y 2017) del National Institut Care Excellent (NICE) sobre los
aspectos que constan en los planes de nacimiento.

El objetivo de este resumen de la evidencia cientifica disponible sobre los aspectos que constan en el plan de
nacimiento es facilitar a las matronas en el asesoramiento del plan de nacimiento a las mujeres.

Guién

1.- Nivel de evidencia GPC de Catalufia. Actualitzacié i adaptacié de la Guia de Practica Clinica del Sistema
Nacional de Salut sobre I’ atenci6 al part normal (2012).

2.- La toma de decisiones.

3.- Los planes de nacimientos.

4.- Procedimientos durante el proceso del parto

5.- Analgesia en el parto: métodos no farmacoldgicos y farmacoldgicos.

6.- Periodo del expulsivo.

7.- Recién nacido.
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Nivel de evidencia y grado de recomendacién de la Guia de practica clinica Actualitzacid i adaptacié a
Catalunya de la Guia de Practica Clinica del Sistema Nacional de Salud sobre la atencién al parto normal.

Niveles de evidencia cientifica

1++ Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos de alta calidad con muy poco
riesgo de sesgo.

1+ Metaandlisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien
realizados con poco riesgo de sesgo.

1 Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados con alto
riesgo de sesgo.

2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios de
cohortes o casos y control con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer una
relacion causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con un bajo riesgo de sesgo y con una
moderada probabilidad de establecer significativo que la relacién causal.

2 Estudios de cohortes o de casos y controles con una alto riesgo de sesgo y riesgo significativo que la
relacién no sea causal.

3 Estudios analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinidn de expertos.

Grados de recomendacién

A Al menos un metaanilisis, revisién sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ y directamente
aplicable a la poblacién diana de la guia; o un volumen de evidencia cientifica compuesta por
estudios clasificados como 1+ y con una gran consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia cientifica compuesto por estudios clasificados como 2++ directamente
aplicable a la poblacién diana de la guia y demuestran gran consistencia ente ellos; o evidencia
cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 1++ o 1+.

C Un volumen de evidencia cientifica compuesto por estudios clasificados como 2+ directamente
aplicable a la poblacién diana de la guia y demuestran gran consistencia ente ellos; o evidencia
cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 2++.

D Evidencia cientifica de nivel 3 0 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como
2+,

Buena prdctica clinica

v Préactica recomendada, basada en la experiencia clinica y en el consenso del equipo redactor.
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1.-LA TOMA DE DECISIONES.

En los ultimos aifos, hemos podido asistir a una transformacidn de la relacidn asistencial que se establece
entre el profesional y el paciente (en este caso la mujer). Se ha pasado de un modelo de relacién
predominantemente biomédico paternalista y centrado en la enfermedad, a la progresiva incorporacidn de
un modelo bio-psico-social, centrado en el paciente, donde se trata de atender las necesidades de la
personay, en el cual, las personas participan en la toma de decisiones en temas relacionados con su salud
(Emmanuele1992, Engel 1977).

La toma de decisiones activa en la practica clinica cada vez tiene mas relevancia, y a las guias de practica
clinica se incorporan aspectos como la opinidn de los pacientes. Segun los estudios, los profesionales utilizan
menos de un minuto en discutir sobre el tratamiento y como planificar los cuidados. La toma de decisiones
activa solo pasa en el 9% de las visitas, y menos del 50% de los profesionales preguntan los pacientes si tienen
alguna duda (Epstein,2004).

De los diferentes modelos de relacion asistencial: paternalista, informativo y deliberativo, este ultimo, se
centra en el trabajo conjunto de colaboracion entre la persona y el profesional, en el cual, el dialogo tiene un
papel central, y la toma de decisiones compartida (TDC) esta presente (Piperberg,2017).

Debemos diferenciar entre aportar informacién (como por ejemplo en el caso del consentimiento
informado), de la toma de decisiones. En la toma de decisiones el profesional explica objetivamente las
diferentes opciones disponibles e integra los valores y las opiniones de la persona. La comunicacién centrada
en la persona (en este caso la mujer) puede conseguir que esta perciba que ha encontrado aspectos en comun
con el profesional, que sus preocupaciones han sido evaluadas y que la experiencia de la su enfermedad (en
este caso su proceso del parto) es explorada y valorada. La participacion 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, la mujer y profesional comparten informacién, participan en la decisién y acuerdan un
plan de accidn determinado.

Un aspecto primordial es ofrecer la informacién adecuada segun las caracteristicas de la mujer, de sus
necesidades y basada en la evidencia cientifica disponible.

Factores que intervienen en la toma de decisiones.

Hay diferentes modelos que explican los factores que intervienen en la toma de decisiones, pero todos
coinciden que en este proceso influyen factores intrinsecos de la persona y del profesional sanitario
(educativos, valores etc.), y del entorno (legislativo, social, medios de comunicacién etc) (Wittmann-Price
(2004, 2006).

Elementos esenciales que intervienen en la toma de decisiones compartida (TDC).

Diferentes autores expresan que aspectos deberian estar presentes y, en todos ellos coinciden que los
valores-preferencias de la persona, presentar las opciones y explicitar una decision, deberian estar
presentes en todo acto de toma de decisiones.

President’s | Charles | Coulter | Towle et | Elwyn
Elementos esenciales

Godolphin®™ |

Commision™ | et al

Definir/explicar problema X X X
Presentar opciones X X X X X
Discutir pros/contras )

o X X X X
(beneficios/riesgos/costes)
Valores/Preferencias paciente X X X X X
Discutir habilidades
paciente/autoeficacia
Conocimiento del

) ) X X

médico/Recomendaciones
Comprobar/Clarificar entendimiento
Tomar o explicitar una decision X X X X
Seguimiento

Fuente: Peralta L. La participacion del paciente en la toma de decisiones en las
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consultas de atencidn primaria. Tesis Doctoral.2010.

éPor qué es importante comunicar la evidencia cientifica?

1.Tiene objetivos practicos, relacionales y éticos.

2. Favorece la participacion de la persona en el propio cuidado; tomar decisiones prudentes; a tener un
entendimiento comun con el profesional y una mayor adherencia al tratamiento.

3. Transforma la relaciéon profesional-persona en la relacién centrada en la persona

4. Disminuye la ansiedad.

5. Favorece que la persona tenga una idea realista del proceso.

6. Ayuda a la persona a comprender el proceso y colaborar en el autocuidado.

7. Permite compartir sus necesidades con amigos, familia etc. (Costa 2009)

El modelo propuesto por Epstein en la toma de decisiones deberia comprender estas cinco fases:
e Comprension de la experiencia y expectativas de la persona.

¢ Construccion de una relacion colaborativa entre la persona y el profesional.

* Proporcionar informacién segun el nivel de evidencia existente

e Explicar las recomendaciones actuales y la incertidumbre existente en algunos aspectos.

e La comprobacion de la comprension de la informacion recibida y la conformidad de la
persona.(Epstein,2004).

2.-LOS PLANES DE NACIMIENTO (PN).

Los planes de nacimiento aparecieron en los afios ochenta como respuesta al sentimiento de pérdida de
participacion por parte de les mujeres en el proceso del nacimiento y ante el augmento del
intervencionismo médico no justificado. Permite expresar las preferencias sobre aquellos aspectos en los
cuales existen diferentes opciones y se considera como un instrumento que puede facilitar la comunicacion
entre la mujer y el profesional.

En nuestro dmbito el PN se incorpord en el afio 2007 dentro de la Estrategia del Parto Normal. De la
bibliografia consultada no se ha encontrado ningun estudio que haya evaluado como los profesionales
asesoran el PN, desde su instauracion a nivel estatal. En Espafia, sélo dos estudios descriptivos hacen
referencia de su uso por parte de las mujeres y los posibles resultados a nivel obstétrico. Un estudio
determind que solo el 2,6% de les mujeres entregaron el PN y se relaciond con mas partos eutdcicos, estancia
menor en el hospital y una mayor realizacion de contacto piel con piel. En otro estudio, no hubo diferencias
significativas en los resultados obstétricos, pero si, mejores valores de Ph de corddn umbilical en los recién
nacidos de las mujeres con PN (Hidalgo 2013, Suarez 2015).

En Catalunya, cada hospital ha elaborado un PN especifico, con el objetivo de ofrecer informacién y que la
mujer exprese sus preferencias sobre el parto. Hay una gran diversidad de formatos, algunos son tipo lista de
comprobacion y otros con un formato mas explicativo, en los cuales, hay una parte introductoria y otra parte
con las diferentes opciones a elegir (Biescas,2017).

Plan de nacimiento y satisfaccion materna.

El resultado del parto, no es el Unico factor de importancia en el bienestar de la mujer. Algunos estudios
sugieren que la forma en que una mujer experimenta el embarazo y el parto es de vital importancia en la
relacion entre la madre con su hijo y sus futuras experiencias en el parto (Hauck 2007)

De la escasa bibliografia existente, no hay conclusiones claras, si la utilizacién de los PN mejora la
satisfaccion y el cumplimento de les expectativas en las mujeres. Hay estudios cualitativos, en los cuales, las
mujeres valoraron satisfactoriamente poder cumplimentar el PN. Se sintieron satisfechas con el parto,
aunque en este, no se cumplieran las preferencias expresadas en el PN. En cambio, hay otros estudios que
expresan que los PN no mejoraron la satisfaccion con el parto, el cumplimiento de las expectativas ni
mejoro el sentido de control durante el parto. También los estudios sugieren que las mujeres que tenian
una actiud flexible durante el parto su grado de satisfaccion fue mayor. (Kuo 2010, Lundgren 2003).

Los planes de nacimiento como facilitador en la toma de decisiones.

La elaboracion del PN puede ser una oportunidad para el profesional para investigar sobre los valores,
expectativas que tiene la mujer sobre el parto y facilitar canales de comunicacidn, con informacién avalada
por la evidencia cientifica, y adaptada segun las necesidades de la mujer y facilitarle que pueda decidir
sobre aspectos relacionados con su salud.
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Diferentes autores expresan la necesidad que la elaboracion del PN debe ser abordado desde una relacion
de colaboracidn entre profesional-mujer. Reunirse con ella y dedicar tiempo para discutir sobre los valores
y las opciones antes del parto y tener la oportunidad de la educacién mutua entre el profesional y la mujer
sobre las diferentes opciones. En un articulo publicado en el 2017, en la revista American Journal
Ginecologic Obstetricia se propone el instrumento VECTOR para el abordaje del PN desde una perspectiva
de colaboracion entre la mujer y el profesional con las siguientes recomendaciones (Debaets,2017):
Valores. ¢ Cuales son los valores centrales de la mujer y sus metas en el nacimiento? ¢Cuales son sus
temores? ¢Qué es lo mas importante para ella en el proceso del nacimiento?

Ambiente. ¢A quién quiere la mujer que la acompafie en la dilatacién y en el parto? ¢Qué le ayudaria a
sentirse comoda y relajada?

Comodidad. ¢ Qué recursos quiere la mujer tener disponibles para su comodidad y soporte?

Tratamiento. ¢ Hay formas especificas de tratamiento que la mujer deseard o no? éPor qué?

Opciones. ¢Si el parto no se desarrolla como se esperaba, como abordara la mujer sus opciones de
intervencion?

Recuperacion. {Como querra la mujer interactuar inicialmente con su bebé? ¢ Cuales son sus preferencias
per la vinculacioén, la alimentacién y el cuidado después del parto?

Como conclusidn: es importante la comunicacion efectiva para construir la confianza mutua y puede servir
como medida preventiva para evitar conflictos que puedan surgir en el proceso del nacimiento.

Se recomienda abordar los PN desde una colaboracién entre la mujer y el profesional, con la finalidad de
mejorar la participacién de la mujer y el consentimiento informado en el proceso del nacimiento

3.-LOS PROCEDIMENTOS.

3.1.-ENEMA. La administracién de enemas durante el trabajo del parto ha sido una practica rutinaria durante
mucho tiempo y en muchos paises. Se creia que la administracién de este en la fase inicial del parto reducia
la materia fecal y por tanto evitaba que la mujer sintiera vergiienza durante el parto. También se creia que
ampliaba el espacio para el paso del feto, reducia la duracidn del parto y la tasa de infecciones puerperales y
del neonato. Como inconvenientes a destacar, la incomodidad del procedimiento para la mujer puede
producir diarrea y por tanto augmentar el riesgo de infecciones.

éQué nos dice la revision Cochrane? En la revision se incluye 4 ensayos con 1.917 mujeres. Los estudios
comparan la eficacia del enema aplicado en la primera fase del trabajo de parto con resultado respecto a la
madre y el neonato en comparacidn con la no utilizacién. La calidad de la evidencia es de alta a moderada,
debido a que los resultados de algunos estudios son imprecisos

Enema respecto no enema

No diferencias significativas

Diferencies significativas

Dehiscencia de la episiotomia (N=372). RR: 0,69 (IC
95%:0,41 a 1,14)

Satisfaccidn del profesional que atiende el parto con el uso
del enema. (N=1027 mujeres). DM: 0,17 (IC 95%: 0,08 a
0,26)

Desgarro perineal sin compromiso muscular (N=1448).

RR: 1,14 (IC95%: 0,76 a 1,71);

Desgarro sin afectacion musculo anal RR: 0,72 (IC95%: 0,37
al,4)

Infeccion intraparto (N=152). Mayor en el grupo de enema
RR: 4,62 1C 95%: 1,03 a 20,68)

Infeccion puerperal (N=594). RR: 0.66 (IC 95%: 0,42 a 1,04)

Infeccion neonatal (N=222). RR: 0,89 (IC 95%: 0,31 a 2,56)

Apgar<7 a los 5’ (N=431). RR:1,31 (IC 95%: 0,57 a 3,06)

Duracién del parto (N=1179). DM: 28,04 (IC 95%: -131,01 a
187,10)

Satisfaccién materna (N=1027 mujeres) DM:0 (-0,1-0,1)

Conclusion. Los enemas no tienen un efecto beneficioso significativo sobre las tasas de infeccion como

infeccion de la herida perineal u otras infecciones neonatales y satisfaccion de la mujer. Estos hallazgos
hablan en contra del uso rutinario de enemas durante el trabajo de parto, por lo tanto, esta practica debe
desalentarse.

Recomendacion. GPC Catalunya*, GPC SNS, NICE: No hay ninguna base cientifica para recomendar esta
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practica de forma rutinaria (A).

3.2.-RASURADO. El rasurado pubico o perineal es un procedimiento que se realizaba antes del parto para
disminuir el riesgo de infeccidn en el caso que se produjera un desgarro o si es realizaba una episiotomia.
También se creia que el rasurado perineal hacia mas facil y seguro suturar en caso hubiese una episiotomia
o desgarro.

éQué nos dice la revision Cochrane? En la revision se incluyen 3 ensayos controlados aleatorios con 1.039
mujeres. En el primer ensayo compara el afeitado perineal respecto al recortado de pelo vulvar Unicamente.
En el segundo ensayo se compara el rasurado perineal con el corte de pelos largos para realizar los
procedimientos solamente y en el tercer ensayo compara el rasurado perineal respecto el corte de pelo
perineal, de hasta 0,5 cm por encima de la piel. En todos los estudios a las mujeres se les limpié la zona con
clorhexidina.

No diferencias significativas Diferencias significativas

Infeccion materna (fiebre 38C a partir 24h) (N=997 | Colonizacidén de bacterias gram negativas en les dones
mujeres). RR: 1,14 (1C 95%:0,73 a 1,76) afeitadas (N=150 mujeres). RR: 0,83; (IC 95%: 0,70 a 0,98)

Infeccion de la ferida perineal (N=458 mujeres): RR: 1,47
(IC 95%: 0,80 a 2,70)

Satisfaccion materna (N=458 mujeres). MD: 0,0 (IC 95%: -
0’132 0,13)

Solo un ensayo describe los efectos secundarios experimentados por las mujeres que habian sido afeitadas
como irritacion, enrojecimiento y escozor en la vulva, pero no se estudié en el grupo de las mujeres sin afeitar,
esta informacidn no pudo ser incluida en el analisis. Los otros ensayos no hacen ninguna referencia a los
efectos secundarios atribuibles al hecho de afeitar. Ninglin ensayo evalué el dolor, la verglienza o el malestar
de la mujer. Por otra parte, todos los casos de fiebre materna se atribuyeron a otras causas, como la infeccién
del tracto urinario y la endometritis.

Conclusion. No se recomienda el afeitado perineal sistematico en mujeres en trabajo de parto. No hay
suficiente evidencia para sugerir que el afeitado perineal proporciona ninglin beneficio a las mujeres el
ingreso en trabajo de parto ni modifica los resultados neonatales, aunque se observé una menor colonizacion
bacteriana Gram negativa en las mujeres a las que no se realizo el afeitado perineal

Recomendacion. GPC Catalufia*, GPC SNS, NICE: No hay ninguna base cientifica para recomendar esta
practica de forma rutinaria. (V)

3.3.-RESTRICCION DE LiQUIDOS. En algunas culturas, los alimentos y las bebidas que se consumen durante
el parto pueden ayudar a satisfacer las demandas de la mujer durante este proceso.

Sin embargo, en muchos centros de obstetricia, la ingesta oral esta restringida en respuesta a que Mendelson
(1940) informd que, durante la anestesia general, habia un aumento de riesgo de que el contenido gastrico
pasara a los pulmones que podria conducir a una enfermedad pulmonar grave o la muerte. Pero desde
entonces la anestesia obstétrica ha cambiado considerablemente, con mejores técnicas de anestesia general
y un mayor uso de la anestesia regional. Estos avances, y el hecho de que las mujeres encuentren las
restricciones desagradables, han llevado a investigar estas restricciones. Ademas, la falta de equilibrio
nutricional puede estar asociado con trabajos de parto mas largos y dolorosos, y el ayuno no garantiza que el
estdmago esté vacio.

¢Qué nos dice la revision Cochrane? La revision identificéd 5 estudios con 3.130 mujeres. Todos los estudios
son en mujeres consideradas de bajo riesgo para recibir anestesia general.

Los estudios comparan uno o varios de los siguientes items: restriccion total de liquidos y comida, permitir
solo agua, sdlo liquidos con carbohidratos, algunos liquidos y algunas comidas, libertad total para tomar
liquidos y/ o comida.

Ninguno de los estudios analizd la opinidn de las mujeres en relacion con la restriccion de liquidos y alimentos
durante el parto.
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Cualquier restriccion de liquidos o comida respecto alguna comida o bebida

No diferencias significativas Diferencias significativas

Cesarea (N=3103 mujeres). RR:0,89; (IC 95%:0,63 a 1,25)

Parto instrumentado (N=3103 mujeres). RR:0,98 (IC 95%:0,88 a 1,10)

Duracidn del parto (N= 476 mujeres). DM:0.29 (IC 95%: -1.55 a 0.97)

Cetosis materna (N=328 mujeres). RR: 0,99; (IC 95%:0,66 a 1,49)

Vomitos (N=2574 mujeres). RR:0,90(IC 95%:0,62 a 1,31)

Epidural (N=3103 muijeres). RR:0,98 (IC 95%:0,91 a 1,05)

Test Apgar <7 a los 5’ (N=2902 neonatos). RR:1,43 (IC 95%:0,77 a 2,68)

Los estudios no hacen a la satisfaccion materna.

Conclusiones. No se han identificado beneficios o riesgos en la restriccion de liquidos o sélidos en mujeres
de bajo riesgo de recibir una anestesia general. Las mujeres deben tener la autonomia y libertad para elegir
si comer o beber durante el trabajo de parto o no ingerir nada. La mayoria de las mujeres ingieren menores
cantidades de liquidos y sélidos conforme avanza el trabajo de partoy la intensidad de este. No se ha incluido
ninguna mujer con sindrome de Mendelson en ninguno de los estudios por lo tanto no hay estudios en
mujeres que tienen mas riesgo de complicaciones y no hay evidencia para valorar el tiempo de ayuno seguro.

La ingesta de liquidos claros durante el parto no influye sobre su evolucion, tipo de parto, duracidn y uso de
oxitocina, ni sobre los resultados del neonato. Ademas, se considera que mejora el confort y la satisfaccién
materna y no incrementa las complicaciones maternas.

Respecto las bebidas isotdnicas son necesarias mas estudios al respecto.

Recomendacion. GPC Catalufia * GPC SNS, NICE recomienda permitir la ingesta de liquidos durante el parto
(A).

3.4.-EPISIOTOMIA. El parto normal puede causar desgarros en la vagina vy el tejido circundante, y a veces
estos pueden extenderse hasta el recto. Se reparan quirtrgicamente, pero necesitan un tiempo para curarse.
Para evitar desgarros graves los profesionales que atienden el parto practican una incisién quirurgica en el
perineo para evitar el desgarro grave y facilitar el nacimiento. Esta intervencién, conocida como episiotomia,
se utiliza de forma rutinaria durante los partos en algunos paises.

Una episiotomia requiere sutura. Los beneficios y los dafios como parte del tratamiento habitual de los partos
normales siguen siendo poco claros. En concreto hay que saber si evitan desgarros graves, porque de lo
contrario no hay que someter a las mujeres a una operacion innecesaria, dolorosa y en algunos casos a
problemas a largo plazo para la salud de la madre y el neonato.

Mientras las lesiones menores pueden curar rapidamente sin intervencion, algunas mas severas, dafian el
tejido, musculo y se extienden a veces al esfinter anal. Estas lesiones mas graves pueden causar una serie de
problemas en el puerperio como dolor, sangrado, infeccidn, dispareunia etc.

En un pequefio porcentaje de mujeres los dafios en los tejidos vaginales y perineales puede dar problemas a
largo plazo tales como dolor crénico, fistula urinaria o fecal, incontinencia urinaria o fecal, dispareunia y
prolapso genital.

El trauma perineal grave en general se refiere a un tercer grado o cuarto grado.

éQué nos dice la revision Cochrane? La revisidn incluye 11 ensayos con 6.177 mujeres en que comparan la
episiotomia selectiva (cuando era necesaria) con la episiotomia de rutina en referencia a los beneficios y los
perjuicios para la madre y el neonato en mujeres con bajo riesgo de parto instrumentado.
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Episiotomia selectiva respecto episiotomia rutinaria.

No diferencias significativas Diferencias significativas

Pérdida de sangre en el parto (N=336 mujeres).MD - | Mayor probabilidad de trauma severo perineal/vaginal
27,16ml (IC 95%: -74,16 a 20,49) (N=5375 mujeres). RR: 0,70 (IC 95% 0,52 a 0,94)
Apgar < 7 a los 5 minutos (N=511 neonatos). RR: 0 (IC 95%:

-0,01a0,01)

Ingreso neonatal (N=2471 neonatos) RR: 0.77 (IC 95% :0,56

a1,07)

Infeccion perineal (N=1467 mujeres). RR: 0,90 (IC 95%:0,45

a1,82)

Dolor perineal severo a los 3 dias (N=165). RR: 0,71 (IC 95%:

0,48 a 1,05)

Dispareunia 6 meses (N=1107 mujeres). RR: 1,14 (IC 95%:

0,84 a1,53)

Incontinencia urinaria (N=1107 mujeres). RR: 0,98 (IC 95%:

0,67-1,44)

Conclusiones. En las mujeres, donde no esta previsto un parto instrumentado, la episiotomia selectiva da
resultados de menos desgarros graves. Tanto a corto como a largo plazo, no hay ninguna evidencia clara de
que la episiotomia selectiva dafie la madre o el neonato. La revision demuestra que la creencia de que la
episiotomia de rutina reduce el trauma perineal / vaginal no se justifica por la evidencia actual.

Se necesitan investigaciones adicionales en las mujeres en las que se prevé un parto instrumentado para
aclarar si la episiotomia rutinaria es util en estos casos. Por lo tanto, la justificacién de la realizacion de
episiotomia de rutina para prevenir el trauma perineal severo no se justifica por la evidencia actual, y no se
ha podido identificar ningin beneficio de la episiotomia de rutina para el neonato o la madre.

La episiotomia puede suponer a la mujer un aumento de la estancia hospitalaria (aumento de coste
hospitalario) respecto a las mujeres con periné integro.

Recomendacién. GPC SNS / GPC Catalufia * / NICE. No recomiendan la realizacién de la episiotomia de rutina
en el parto espontaneo (A)

3.5.-AMNIOTOMIA. La ruptura artificial de las membranas amnidticas durante el trabajo de parto es uno de
los procedimientos mas cominmente realizados en la practica obstétrica moderna. Su objetivo principal es
acelerar las contracciones y, por tanto, acortar la duracién del parto. Sin embargo, hay dudas sobre la
efectividad y seguridad de la amniotomia cuando tiene el Unico fin de acortar los trabajos de parto que
comienzan espontaneamente.

é¢Qué nos dice la revision Cochrane? En la revisidn se incluyeron 15 estudios y se estudiaron 5.583
embarazadas, con fetos Unicos, independientemente de la paridad y semanas de gestacién con inicio del
trabajo de parto espontaneo.

Se ha asociado a una reduccidn de uso de oxitocina y riesgo de parto disfuncional, un acortamiento de la
duracion de la 22 fase del parto en primiparas. Para el resto de los aspectos expuestos no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas. Los estudios evaluados no proporcionaron informacién si la
amniotomia tiene alguin efecto sobre la necesidad de epidural y hay muy pocos estudios sobre la satisfaccion
de la mujer.
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Amniotomia respecto al mantenimiento de las membranas amniéticas integras

No diferencias significativas

Diferencias significativas

Duracién de la 12 fase del parto (N=1127)
MD: -20,43 min; (IC 95%:95,93 a 55,06)

Reduccidn del uso de la oxitocina (N=4264). RR: 0,72,
(IC 95%: 0,54 a 0,96) con amniotomia

Duracién de la 22 fase del parto (N=1927)
MD: - 1,33; (IC 95%: -2,92 a 0,26)

Disminucion de la duracién 292 fase del parto en
primiparas (N=653) MD: -5,43;(I1C 95%: -9,98 a 0,89)

Parto instrumentado (N=5121). RR: 0,99, (IC 95%: 0,87 a 1,13)

Menor riesgo de parto disfuncional (N=1695). RR:
0,60 (IC 95%:0,44 a 0,82) con amniotomia

Cesarea por parto prolongado (N=690) RR:0,45 (IC 95%:0,07
a 3,03).

Reduccién del uso de oxitocina (N=4264).
RR:0,72 (IC 95%:0,54 a0,96)

Hemorragia posparto (N=690). RR: 0,46; (IC 95%: 0,14 a 1,5)

Apgar < 7 a los 5 (N=2542)). RR: 0,42 (IC 95%:0,20 a

0,88) en mujeres primiparas con membranas integras

Prolapso de cordén (N=1615). RR:1 (IC 95%:0,12 a 7,1)

Uso de método de alivio del dolor (N=3475). RR:1,05 (IC
95%:0,96 a 1,14)

Satisfaccion materna (N=84 mujeres). MD: -1,10 (IC 95%:7,15
a 4,95)

Alteracién FCF en 12/2 2 etapa del parto (N=1284/N=567
mujeres). RR: 1,09 (IC 95%: 0,97 a 1,23); RR: 1,15 (IC 95%: 0,89

al1,48)

Aspiracién meconial, (N=1615 neonatos). RR: 3,06 (IC 95%
0,83 a11,27)

Acidosis (p< 7,2) (N=1014 neonatos). RR: 1,18 (IC 95% 0,80 a
1,73)

Apgar <7 alos 5’ (N=3598 neonatos). RR: 0,53 (IC 95%:0,28 a
1) en membranas integras

Conclusiones. No se recomienda que la amniotomia se introduzca rutinariamente como parte del cuidado
estandar y el cuidado del trabajo de parto. Se recomienda que este resultado se ponga a disposicion de las
gestantes y puedan ser Utiles como base para la discusion entre la mujer y el profesional para la toma de
decisiones.

Recomendacion._GPC Catalufia * y GPC SNS; NICE: Se recomienda no realizar amniorrexis artificial ni
perfusion de oxitocina de forma rutinaria en partos vaginales que progresan de forma normal, ya que las
pruebas muestran que esto no mejora los resultados. (A).

3.6.- POSICION DE LA MADRE EN LA PRIMERA FASE DEL PARTO. Estudios observacionales sugieren que la
posicidon de decubito durante la primera fase del parto puede tener efectos adversos en las contracciones
uterinas e impedir el progreso del parto.

éQué nos dice la revision Cochrane? El objetivo de la revision es evaluar los efectos de las posiciones
verticales (caminar, sentada, de pie, rodillas y cuadrupeda) frente las posiciones de decubito (supina,
semisentada y lateral). Se incluyeron 25 estudios con un total de 5.218 mujeres que estaban en la primera
fase del parto. Hubo una alta heterogeneidad en los estudios y los resultados deben ser interpretados con
cautela, ya que cada estudio valord y relacioné diferentes posturas.

A las mujeres del grupo intervencion se les animaba a adoptar posiciones verticales y que cambiaran de
posicion.

1.-Mujeres sin peridural. Se compararon los efectos de las posiciones verticales frente a las posiciones de
decubito. Se evalué:

-Duracion del parto. En lineas generales la duracidon de la etapa de trabajo de parto fue menor en las
posiciones verticales. Se evaluaron las combinaciones de las posiciones. Se constata que todas las posiciones
verticales disminuyen la duracién de la primera fase del parto
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Posicion vertical y ambulacién respecto posiciones supinas o recostada sin epidural: duracién del parto

No diferencias significativas Diferencias significativas
Multiparas. Disminucién 30’ (N=662) MD: -0,56 (1,19- | Disminucidn de 1h 22’ (N=2503) MD: -1,36 (IC 95%: -2,22
0,06) a-0,51)

Nuliparas Disminucién de 1h,13’ (n=1486) MD: -1,21(IC
95%: -2,35 a-0,07)

Posicion sentada respecto posiciones supinas o recostadas (N=252 mujeres)
l Disminucidn de 2h 23’. MD: -2,39 (IC 95%: -4,06 a-0,72)

Caminar respecto posiciones supinas, recostadas o laterales (N=302 mujeres)
‘ Disminucién de 3h 57’. MD: -3,96 (IC 95%: -5,36 a -2,57)

Sentada, de pie, cuclillas, cuadripeda, caminar respecto posiciones supinas, recostadas o laterales (N=849 mujeres)
‘ Disminucién de 2h 11’. MD: -2,19 (IC 95%: -3,49 a -0,89)

Tipos de parto. En referencia al tipo de parto las mujeres segun paridad, tanto en gestantes nuliparas como
multiparas que adoptaron posiciones verticales tuvieron mas partos vaginales, menos partos instrumentados
y cesareas, pero las diferencias no llegaron a ser estadisticamente significativas.

Posiciones verticales, deambulacion respecto posiciones supinas o recostadas sin epidural: tipo de parto

No diferencias significativas Diferencias significativas
Mayor probabilidad parto vaginal (N=2626). RR: 1,05; (IC | Menor probabilidad de cesarea (N=2682). RR:
95%; 0,99 a 1,11) 0,71 (IC 95%:0,.54 a 0,94).

Menor probabilidad parto instrumentado (N=2519). RR:
0,91 (IC 95%:0,73 a 1,14)

Nuliparas (N=1282) y multiparas (N=675) mayor
probabilidad parto vaginal RR: 1,06 (IC 95% 0,96 a 1,17);
RR: 1,02 (IC 95%:0,99 a 1,05).

Nuliparas (N=1175) y multiparas (N=675) menor
probabilidad parto instrumentado RR 0,87(IC 95%: 0,65 a
1,18); RR:0,91 (IC 95% 0,24 a 3,51)

Nuliparas (N=1237) y multiparas (675) menor
probabilidad cesdrea. RR: 0,79 (IC 95%: 0.52, 1.18); RR:
0.55 (IC 95%: 0,22 a 1,38).

Caminar respecto posiciones recostada, supina, lateral (N=306)

Mayor probabilidad parto vaginal. RR:1,26; (IC 95%: 1,11
a1,42)

Menor probabilidad parto instrumentado. RR: 0,50 (IC
95%: 0,28 a 0,89)

Menor probabilidad cesdrea. RR: 0,31 (IC 95%: 0,12 a
0,79)

Sentada, de pie cuclillas, rodillas o caminar respecto posiciones recostada, supina o lateral (N=746)

Menor probabilidad cesarea. RR: 0,73 (IC 95%: 0,53 a | Mayor probabilidad parto vaginal. RR:1.14 (IC 95% 1,03 a
1,02) 1,26)

Menor probabilidad parto instrumentado. RR: 0,62 (IC
95%: 0,43 a 0,89).

Cuando se compararon las diferentes combinaciones de posiciones se evidencio que en general las posiciones
verticales disminuyen el riesgo de parto instrumentado y cesarea. Las posiciones verticales tenian menos
probabilidades de utilizar analgesia epidural y el uso de oxitocina. En referencia a resultados fetales no se
detectaron diferencias estadisticamente significativas.
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Posiciones verticales respecto posiciones supinas o recostadas sin epidural: otros resultados

No diferencias significativas Diferencias significativas

Satisfaccién materna (datos no concluyentes) Puntuacion mas alta de dolor en posicion recostadas
(Escala VAS/VRS). (N=87). RR: -10,40 (IC 95%: -13,27 a
7,53).

Episiotomia (N=1374): RR:0,92 (IC 95%: 0,82 a 1,04) Menor probabilidad de uso de epidural en posiciones

verticales. (N=2107). RR: 0,81; (IC 95%: 0,66 a 0,99)

Similar uso de analgésicos opioides (N=1831) RR: 0,99 (IC
95%: 0,85 a 1,15); Entonox (N=300); (N=). RR: 0,97; (IC
95%: 0,72 a1,31)

Menor uso de oxitocina (N=1826). RR: 0,89 (IC 95%: 0,76
a1,05)

Duracién similar 22 fase del parto. (N=2077) DM: -3.71 (IC
95%-9,37 a 1,94)

2.- Mujeres con epidural. 7 estudios, 1881 mujeres. Se compararon las posiciones verticales respecto
posiciones de decubito. Los resultados no fueron estadisticamente significativos para los siguientes aspectos.

Posiciones verticales respecto posiciones supinas respecto posiciones recostadas o en cama con epidural:

Duracién de parto: no valorable ya que se considerd desde la colocacién de la analgesia epidural hasta 10
cm).

Posiciones verticales respecto posiciones supinas respecto posiciones recostadas o en cama con epidural:
tipo de parto

No diferencias significativas Diferencias significativas

Nuliparas(N=1179) y multiparas (N=111) parto vaginal.
RR: 0,94: (IC 95%: 0,84 a 1,04); RR: 1,02; (IC 95%: 0,81a

1,27)

Nuliparas (N=1084) vy multiparas (N=111) parto
instrumentado.

RR: 1,36 (IC 95%: 0,95 a 1,94); RR: 1,09 (IC 95%: 0,49 a
2,42)

Nuliparas (N=1084) y multiparas (N=206) cesarea:

RR: 1,14(IC 95%: 0,75 a 1,73); RR: 1,31 (IC 95%: 0,55 a
3,09)

Sentada, de pie cuclillas, rodillas o caminar respecto posiciones recostadas, supina, lateral
Parto vaginal (N=427): RR:0,99 (IC 95%: 0,86 a 1,15)
Parto instrumentado: (N=62). RR: 1,55; (IC 95%: 0,49 a
4,95)

Cesarea (N=427) RR: 0,81 (IC 95%: 0,52 a 1,28

Posiciones verticales respecto posiciones supinas o recostadas con epidural: otros resultados

No diferencias significativas Diferencias significativas
Uso de opioides (N=409). RR: -1,37 (IC 95%: -7,59 a 4,85)
Uso de oxitocina (N=1161). RR: 0.98 (IC 95%: 0,90 a 1,07)
Apgar <7 a los 5’ (N=835). RR: 1,04 (IC 95% :0,21 a 5,05)

Conclusion. Las posiciones verticales durante la 12 fase del parto asocian con una reduccion de tiempo del
parte, parto instrumentado, cesarea y uso de analgesia epidural.

GPC Cataluiia * / GPC SNS.Entre las mujeres (con y sin analgesia epidural) que adoptan diferentes posiciones
durante la primera etapa del parto no se encuentran diferencias significativas en cuanto al uso de oxitocina
y de analgésicos, tipo de parto y resultados maternos o neonatales (1+). Las posiciones verticales durante la
primera etapa del parto ayudan a reducir la duracion del parto (1+).
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Recomendacion. Informar a las mujeres sobre los beneficios de las posiciones verticales y se les apoye en las
posiciones que adopten durante la primera fase del parto.

GPC de Catalufia * y GPC / NICE Animar y ayudar a la mujer a mover y adoptar las posiciones que encuentre
mas comoda durante el parto (A).

3.7-MONITORIZACION CONTINUA RESPECTO MONITORIZACION INTERMITENTE PARA LA EVALUACION
FETAL DURANTE EL PARTO.

El objetivo de la cardiotografia es identificar a los fetos que carecen de oxigeno (hipdxico) para guiar
actividades adicionales del bienestar fetal, o determinar si el feto necesita ser parido por cesdrea o parto
vaginal instrumentado.

Monitorizacién continua: La frecuencia cardiaca del feto y las contracciones uterinas de la madre se pueden
registrar electronicamente a través de un cardiotocdgrafo.

Auscultacién intermitente: existe un consenso en las guias clinicas (ACOG 2009; Listén 2007; NIZA 2014;
RANZCOG 2014) sobre la frecuencia de la monitorizacién. La auscultacién de la frecuencia cardiaca fetal se
debe realizar durante 60 segundos al menos cada 15 minutos en la primera etapa del trabajo de parto y al
menos cada cinco minutos en la segunda etapa del parto. El cumplimiento de estas pautas plantea un desafio
importante para los profesionales ya suelen tener que atender multiples tareas simultdneamente.
éQué nos dice la revision Cochrane? Se incluyeron 13 ensayos que involucraron a mds de 37.000 mujeres. La
mayoria de los resultados se clasificaron como evidencia de baja calidad para tasas de muerte perinatal,
paralisis cerebral, cesarea, partos instrumentados y cualquier analgesia farmacoldgica. Para los resultados de
convulsiones neonatales fueron de calidad moderada y de muy baja calidad para los resultados de acidosis
de la sangre del cordén umbilical.

Cardiotografia continua (CTG) respecto auscultacidn intermitente (Al)

No diferencias significativas

Diferencies significativas

Mortalidad fetal. (N=33515). RR: 0,86 (IC 95%:0,59 a 1,24)

Menor probabilidad de convulsiones neonatales.

(N=32386). RR: 0,50 (IC 95%:0,31 a 0,80)

Acidosis cordon umbilical (N=2494). RR: 0,92 (I1C 95%:0,27
a3,11)

Mayor realizacién de PH fetal (N=13929). RR: 1,24(IC 95%:
1,05 a 1,47)

Paralisis cerebral (N=13252). RR: 1,75 (IC 95%: 0,84 a
3,63)

Menor probabilidad de parto espontaneo (N=18861). RR:
0.91 (IC 95%: 0,86 a 0,96)

Encefalopatia isquémica hipdxica (N=1428). RR: 0,46 (IC
95%:0,04 a 5,03).

Mayor probabilidad parto instrumentado (N=18861). RR:
1,15 (IC 95%: 1,01a 1,33)

Ingreso neonato en unidad de cuidados intensivos
(N=33167). RR: 1,01 (IC 95%: 0.86 a 1,18)

Mayor probabilidad cesarea (N=18861). RR: 1,63 (IC
95%:1,29 a 2,07)

Apgar < 7 a los 5'(N=4137). RR: 0,95 (IC 95%:0,71a1,27)

Mayor probabilidad cesarea por FCF alterada o Ph

(acidosis) (N=33379). RR: 2,38 (IC 95%: 1,89 a 3,01)

Uso de cualquier analgesia (N=1677). RR: 0,98; (IC 95%:
0,88 a 1,09)

Uso epidural (N=17930). RR: 1,00 (IC 95%: 0,90 a 1,12)

Conclusiones. La atencidn personalizada por parte de una matrona parece dificil de implementar en muchos
entornos sanitarios y es probable que sea un factor contribuyente importante para la eficacia (o la falta de
ella) de ambos tipos de monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal.

Con esta condicion, las mujeres deben ser informadas que la CTG continua durante el trabajo de parto esta
asociada con la reduccién de crisis neonatales y no tiene un impacto obvio en la parilisis cerebral o mortalidad
perinatal, sino que se asocia con un aumento en la incidencia de la cesarea y los partos instrumentados. A
medio plazo, los datos de morbilidad disponibles son escasos y los efectos a largo plazo son desconocidos.
Los posibles efectos a largo plazo de las convulsiones neonatales prevenibles siguen siendo desconocidos. Las
mujeres también necesitan ser informadas de la pérdida de movilidad asociada con el uso de CTG continua
en el parto.

Las mujeres, los profesionales y los responsables de la politica publica deben considerar cuidadosamente la
ausencia de evidencia del impacto de la monitorizacidn continuo del CTG sobre la cesarea y las convulsiones
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neonatales en embarazos de bajo riesgo.

Dado el conflicto percibido entre el riesgo para la madre (aumento de la cesarea y el indice de parto
instrumentado) y el beneficio para el feto (disminucidn de la incidencia de convulsiones neonatales), es dificil
determinar que efecto es el mas importante. Parece razonable basar las decisiones clinicas en las pruebas
qgue tenemos actualmente en lugar de en riesgos desconocidos y de cantidad desconocida. Obviamente, la
evaluacion del riesgo varia segun las personas, los responsables de la formulacién de politicas y los entornos
sanitarios. El verdadero desafio es cdmo transmitir mejor esta incertidumbre a las mujeres y ayudarlas a
tomar decisiones informadas sin comprometer la normalidad del trabajo de parto.

GPC Catalufia * / GPC SNS. EI MEFC comparada con la Al reduce el indice de crisis convulsivas, pero no tiene
impacto en los indices de paralisis cerebral. La monitorizacidn electrénica fetal continua (MEFC) incrementa
el nimero de cesareas y de partos instrumentados (11).

No se dispone de evidencia suficiente para diferenciar la efectividad de la auscultacion mediante Doppler o
estetoscopio de Pinard (I1)

Recomendaciones.

GPC de Catalufia * y GPC SNS. Tanto el MEFC como la Al son dos métodos vélidos y recomendables para el
control del bienestar fetal durante el parto. La Al se puede realizar tanto con ultrasonidos Doppler como con
estetoscopio (B).

NICE. Ofrecer la auscultacion intermitente de la frecuencia cardiaca fetal a las mujeres de bajo riesgo en la
primera fase del parto establecido en todos los centros de obstetricia. No realizar cardiotocografia para las
mujeres de bajo riesgo en el trabajo establecido (2014, pag. 377).

Monitorizacion electronica fetal continua (MEFC) respecto a la monitorizacion electrénica fetal
intermitente (MEFI).

Recomendaciones

GPC Catalufia * / GPC SNS: El uso de MEFI a intervalos regulares (con auscultacidn intermitente entre los
intervalos) parece tan segura como la monitorizacion electrdnica fetal continuo en partes de riesgo bajo (lb).

Tanto el MEFC como la MEFI acompafiado de Al son dos métodos validos y recomendables para el control del
bienestar fetal durante el parto (A).

CTG con telemetria respecto a la CTG convencional (NICE) (2014). La evidencia es de moderada a muy baja
calidad. No hubo diferencia estadisticamente significativa para el tipo de parto. Las mujeres monitorizadas
mediante telemetria tienen tasas mas bajas de uso epidural que las mujeres monitorizadas con CTG
convencional, pero no hay ninguna diferencia en el uso de otras formas de alivio del dolor. No hay diferencias
en las medidas de la duracién del parto, en los resultados neonatales (muerte perinatal, ingreso UCI neonatal,
pH arterial). Tampoco hubo diferencias significativas en referencia a la experiencia de las mujeres. La mayoria
de las medidas de la experiencia de las mujeres no han demostrado una diferencia entre los dos grupos.

Se ha demostrado que el uso de un sistema de telemetria para el seguimiento del parto tiene una reduccién
en la necesidad de la epidural respecto a la monitorizaciéon convencional. Los sistemas de telemetria son mas
caros que los equipos convencionales, pero el aumento de los costes es compensado por el ahorro en la
reduccién del tipo de anestesia epidural.

Recomendacion: NICE: Ofrecer CTG telemetria a cualquier mujer que necesite la CTG continua durante el
parto (2014, pag. 500).

4.-METODOS PARA ALIVIAR EL DOLOR DURANTE EL PARTO.
4.1.- ALIVIO DEL DOLOR NO FARMACOLOGICO EN EL PARTO.

4.1.1.-BANYERA.La inmersidn en agua caliente durante el parto, se utiliza para la relajacidn, el alivio del dolor,
y tiene una larga historia en la atencidn clinica (Garland 2000).

La inmersién en agua para una mujer embarazada durante cualquier etapa del parto (primera, segunda,
tercera), consiste en que el abdomen de la mujer esté completamente sumergido. Esta se lleva a cabo en un
recipiente mas grande que la bafiera doméstica.

La hidroterapia tiene efectos fisioldgicos positivos como la flotabilidad, la presién hidrostdtica y los cambios
térmicos asociados. Son una ayuda para las mujeres que hacen el trabajo de parto en el agua.
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éQue nos dice la revision Cochrane? El objetivo de la revisién fue evaluar los beneficios y riesgos de la
inmersidn en agua respecto a lo no inmersion durante cada etapa del trabajo de parto. Se incluyeron 12

ensayos (3243 mujeres).
Inmersién en el agua durante el parto y el nacimiento

Inmersion respecto a la no inmersiéon durante la 1° fase del parto: (maternos y fetales)

No diferencias significativas

Diferencias significativas

Hemorragia posparto (N=274). RR: 1,58 (IC 95%: 0,80 a 3,13)

Menor probabilidad de uso de epidural
(N=2499). RR 0,90 (IC 95% 0,82 c 0,99)

Infeccién en parto y posparto (N=1295). RR: 0,99 (IC
95%:0,50 a 1,96)

Menor puntuacién del dolor a las 2h
(escalas ordinales) (N=37). RR: 0,72 (IC
95%: 0,52 0 0,98).

Desgarro Il grado (N=1286). RR: 0,94 (IC 95%: 0,74 a 1,20)
Desgarro lll/IV grado (N=2401). RR:1,37 (IC 95%:0,86 a 2,17)

Reduccién TA (media) (N=120):
DM: -10,50 (IC 95%: -14.68 a -6.32)

Episiotomia (N=1272). RR.0,93 (IC 95%: 0,80 a 1,08)

Disminucién duracion 19 fase del parto
(N=1461) DM: -32.40 (IC 95%: -58, 67a -
6,13)

Depresidon posparto (N=370). RR:1,38 (IC 95%:0, 85a 2,24)

No desea usa de la banera en el
proximo parto (N=119). RR 0,38 (IC
95%:0,14 a 0,98)

Amniotomia (N=926) / uso de oxitocina (N=1125)
RR:1,02(IC 95%: 0,90a 1,16); RR:0,64 (IC 95%: 0,32 a 1,28)

Puntuacion del dolor a las 2h (escala visual) (N=37).
RR:0,83 (IC 95%: 0,66a1,05)

Cualquier uso de analgesia (N=394). RR:1.05 (IC 95%: 0,80 a1,39)

Duracién 22fase del parto (N=1524) DM: 0,47 (IC 95%: -3.45 a4,38)

Duracién 32fase del parto (N=1165).DM: -0,52 (IC 95%: -1.84 a 0,79)

Parto instrumentado (N=2628); cesarea (N=2712)
RR:0,86 (IC 95%: 0,71 a 1, 05); RR: 1,21 (IC 95%: 0,87 a 1,68)

Patrén anormal FCF. (N=487). RR: 0,75 (IC 95%: 0,34, a 1,67)

Presencia meconio (N=1260). RR: 0,95 (IC 95%: 0,76 a 1,19)

Apgar <7 a los 5’ (N=1834). RR:1.58 (IC 95%: 0,63 a 3,93)

PH de corddn umbilical<7,20 (N=110). RR:5,18 (IC 95%:0,25, a 105,51)

Ingreso a la unidad de curas intensiva neonatales (N=1571). RR:1,06 (IC
95% 0,71 a 1,57)

No lactancia >6 semanas posparto (N=369). RR: 1.17 (IC 95%: 0,64 a
2,15)
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Inmersion respecto a la no inmersion durante la 22 fase del parto

No hay diferencias significativas Diferencias significativas

Hemorragia posparto (N=120). RR 0,14; (IC 95%: 0,01 a 2,71)

Desgarro Il grado (N=179). RR 1,21 (IC 95%: 0,65 a 2,24)
Desgarro Ill/1V grado (N=60). RR 1,54 (IC 95%: 0,07 a 36,11)

Intensidad de dolor moderado (N=117). RR:1.06 (IC 95%: 0,73 a 1, 53)

Parto instrumentado (N=180) y cesarea (N=180).
RR:0,73 (1C 95%:0,21 a 2,54); RR: 0,33 (IC 95% 0,07 a 1, 52)

Duracién del parto (N=286). DM: -1.24 min (IC 95% -8,05 a 5,56)

Satisfaccion con la experiencia del parto (N=60).
DM: 0,03 (IC 95%: -0,64 a 0,70),

No desea usa de la bafiera en el préximo parto (N=117). RR: 0,57 (IC 95%: 0, 22 a 1,47)

Presencia meconio (N=180 neonatos). RR: 1,32 (IC 95%: 0,63 a 2,80)

Mortalidad neonatal (N=120). RR: 3.00 (IC 95%: 0,12 a 72,20)

Apgar<7 a los 5" (N=119). RR: 4,92 (IC 95%: 0,24 a 100,31)

PH de corddn umbilical<7,20 (N=116 neonatos). RR: 0,89 (IC 95%: 0, 45 a 1,75)

Ingreso en unidad de cuidados intensivos (n=180). RR:0,79 (IC 95% 0,25 a 2,49)

Lactancia (n=60 neonatos). RR:0,86 (IC 95%: 0,69 a 1,08)

Solo un estudio compard los resultados entre realzar una inmersion temprana respecto una inmersion tardia
(n=200) Las mujeres con inmersidon temprana mostraron un aumento de la incidencia de amniotomia y/o uso
de oxitocina para aumentar el trabajo de parto RR 1,90; (IC 95%: 1,35 a 2,68). El uso de analgesia epidural
también fue superior entre las mujeres del grupo de inmersidn temprana. RR 2,21; IC del 95%: 1,39

a 3.52).

Conclusion. La inmersién en agua durante la primera etapa del trabajo de parto redujo significativamente los
requerimientos de analgesia epidural

Recomendaciones:

Guia NICE: Asesorar a la mujer y su compafero de nacimiento que la inmersion en el agua puede reducir el
dolor durante la primera fase latente del trabajo de parto.

GPC de Catalufia*, GPC SNS: Se recomienda la inmersion en agua caliente como un método eficaz de alivio
de dolor durante la fase tardia de la primera etapa del parto (A).

4.1.2.- Estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (TENS). La unidad TENS emite impulsos de baja tension
eléctrica que varian en frecuencia e intensidad. Durante el trabajo de parto, los electrodos TENS
generalmente se colocan en la parte inferior de la espalda, también puede ser utilizado para estimular puntos
de acupuntura u otras partes del cuerpo. Los mecanismos fisioldgicos por los que la TENS alivia el dolor son
inciertos.

éQue nos dice la revision Cochrane? El objetivo de la revision fue evaluar el efecto de TENS en el alivio del
dolor Se incluyeron 17 estudios, 1455 mujeres.

286



TENS respecto placebo o atenciéon habitual

No diferencias significativas Diferencias significativas

Menor probabilidad de dolor severo (N=147). RR:0,67 (IC | Menor probabilidad de dolor severo (TENS aplicado en

95%: 0,32 a 1,40) puntos de acupuntura. (N=190) RR 0,41 (IC 95%: 0,31-
0,54).

Satisfaccidén con el alivio del dolor. (N=452). RR:1,25 (IC | Mayor satisfaccién con el alivio del dolor. TENS aplicado

95%: 0,98 a 1,60) en puntos de acupuntura (N=90). RR 4,10 (IC 95%: 1.81 a
9.29).

Parto instrumentado (N=840) y cesarea (N=868). Mayor uso de TENS en siguiente parto (N=583). RR 1,50

RR 0,82 (IC95%: 0,56 a1,19); RR:1.35(1C 95%:0,84a2,17) | (IC95%: 1,23 a 1.83)

Mayor uso de TENS aplicado en puntos de acupuntura en
siguiente parto (N=100). RR 1,45 (IC 95%: 1,18 a 1,79)

Ph fetal <7,1. (N=200). RR:0,33 (IC 95%:0,01a 8.09) Mayor probabilidad de parto instrumentado en TENS
aplicado en los puntos de acupuntura (N=100). RR 4.50,
(IC 95%: 1,02 a 19,79)

TENS y epidural respecto solo epidural

No diferencias significativas Diferencias significativas

Intensidad del dolor (N=80).MD 0,23 (IC 95%: -8.71 a
9.16)

Parto instrumentado y cesarea (N=40)
RR:1,00 (IC 95%:0,07 a 14,90); RR: 0,33 (IC 95%:0,01 a
7,72)

Existe alguna evidencia de que las mujeres que utilizan TENS en el trabajo de parto son menos propensas a
calificar su dolor como intenso, pero la evidencia no es sélida ni consistente. La mayoria de las mujeres que
usan TENS dijeron que estarian dispuestas a usarlo de nuevo en un trabajo futuro. Los resultados del uso de
TENS en los puntos de acupuntura son positivos, pero sélo dos estudios han evaluado esta intervencion y el
hecho de que la tecnologia debe ser aplicada por el personal cualificado puede limitar su aplicacidn.

Cuando se usé TENS como complemento de la analgesia epidural, no hubo evidencia de que redujera el dolor.

Conclusiones. Hay poca evidencia de que la TENS reduce el dolor en el trabajo y no parece tener ningin
impacto (positivo o negativo) en otros resultados para madres o criaturas.

Hay pruebas de alto nivel que la TENS no es un analgésico eficaz en el trabajo de parto establecido.
No hay evidencia de alto nivel sobre el efecto analgésico de la TENS en la fase latente del trabajo de parto
Recomendacion.

GPC de Catalufia*, GPC SNS: Hay inconsistencia entre los resultados de los diferentes estudios y la evidencia
que aporta el estudio que encuentra eficacia en el alivio del dolor es muy indirecta, por lo que no seria
aplicable en nuestro contexto (1+).

El método TENS no deberia ser ofrecido a las mujeres con parto establecido (A).

NICE No ofrecer estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (TENS) para las mujeres en trabajo de parto
establecido (2007).

4.1.3.-TECNICAS DE RELAJACION. Las técnicas de relajacién son intervenciones de la mente y del cuerpo que
se basan en el desarrollo de la conciencia de la tension muscular, la practica de la liberacidn de la tensién y
el mantenimiento de la relajacion a menudo se lleva a cabo en combinacién con la respiracion enfocada, la
meditacién y la visualizacion.

Las técnicas de relajacion incluidas en la revision Cochrane incluyen la visualizacion, la relajacién muscular
progresiva, las técnicas de respiracion, el yoga y la meditacion

La visualizacidn es una técnica que utiliza la capacidad de la propia mente para afectar el estado fisico,
emocional o espiritual de la persona, utilizando la imaginacién como herramienta terapéutica (McCaffery
1979).
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La relajacion muscular progresiva fue originalmente disefiada para Jacobson, a través de tensiones y
relajaciones sucesivas de los grupos musculares del cuerpo consigue una relajacion corporal general

(Jacobson, 1938).

Las técnicas respiratorias llamadas psicoprofilaxis hacen hincapié en la relajacion como respuesta
condicionada a las contracciones del parto, combinadas con una variedad de técnicas respiratorias disefiadas
para mejorar la oxigenacidn e interferir con la transmision de sefiales de dolor desde el Utero hasta al cerebro

(Velvovsky 1960).

Yoga es una practica que combina posturas fisicas, técnicas de respiracion y meditacién o relajacion.

éQue nos dice la revision Cochrane? Se incluyeron 11 estudios, 1374 mujeres.
Técnicas de relajacion respecto atencién estandar (5 estudios N=1066 mujeres)

No diferencias significativas

Diferencias significativas

Percepcién de dolor (memoria) (N=904) DM: -0,00, (IC
95%:-0,22 a 0,22)

Reduccién en la intensidad del dolor.
Fase latente. (n=40). DM -1,25, (IC 95%: -1,97 a -0,53)
Fase activa. (n=74).MD: -2,48 (IC 95%: -3,13 a -1,83)

Satisfaccion con el parto (N=904). DM: -0,40 (IC 95%: -
3,47 a 2,67)

Mayor satisfaccion con el alivio del dolor (N=40). RR:
8,00 (IC 95%: 1,10 a 58,19)

Parto por cesarea (N=904). RR: 0,91 (IC95%: 0,71a1,18)

Menor probabilidad de parto instrumentado (N=86). RR:
0.07 (IC95%: 0,01 a 0,50)

Apgar<7 a los 5" (N=34). RR: 0,47 (IC 95%:0,02 a 10,69)

Uso de epidural. (N=904). RR:1,00 (IC 95%: 0,88 a 1,13)

Uso de oxitocina (N=34). RR:1,14 (IC 95% 0,82 a 1,59)

Duracidn del parto (N=36) DM: 105,56 (IC 95%
-1.50a212,62)

Yoga respecto atencidon estandar (2 estudios N=149 mujeres)

No diferencias significativas

Diferencias significativas

Uso epidural (N=66). RR: 0,82 (IC 95%: 0,49 a 1,38)

Reduccidén de la intensidad del dolor (N=66). DM: -6,12(IC
95%:-11,77 a-0,47)

Uso oxitocina (N=66). RR: 0,76 (IC 95%: 0,45
a1,31)

Mayor satisfaccidén con el alivio del dolor (N=66). DM:
7,88(1C 95%: 1,51 a 14,25)

Mayor satisfaccion con la experiencia del parto (N=66).
MD: 6,34 (IC 95%: 0,26 a 12,42)

Duracién del parto (N=66).DM: -139,91 (IC 95%: -252,50
a-27,32).

Musica respecto atencion estandar (1 estudio N=60 mujeres)

No diferencias significativas

Diferencias significativas

Intensidad del dolor (N=60). DM -0,17 (IC 95%: -1.41 a
1,07.
Fase activa del parto.MD: -0.18 (IC 95%: -0,70 a 0,34)

Parto por cesarea (N=60). RR: 1,25 (IC 95%: 0,37 a 4,21)

Uso epidural (N=60). RR: 0,83(IC 95%: 0,53 a 1,32)

Duracién del parto. (N=60) DM: -2,60 (IC 95%: -11,58 a
6,38)

Ansiedad (N=60).DM: 1,18 (IC 95%: -0,13 to 2,49)
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Actualmente hay un pequefio nimero de casos incluidos en cada comparacién, esto indica que los resultados
deben ser interpretados con precaucion.

Conclusion. Los datos disponibles son limitados y sugieren que la relajacién puede ser una modalidad util
para el manejo del dolor en el trabajo de parto; sin embargo, no hay pruebas suficientes para hacer
recomendaciones clinicas

NICE: No ofrecer o aconsejar el yoga para aliviar el dolor durante la primera fase latente del trabajo de parto.
Si una mujer quiere utilizar esta técnica, respetar sus deseos (2014).

Hay una falta de evidencia cientifica sobre la efectividad de las técnicas de respiracion y relajacién en la
reduccién del dolor medido durante el parto o en otros resultados clinicos.

GPC de Cataluia.

La relajacidn se ha asociado a una reduccion de la intensidad del dolor en la fase latente y en la fase activa
del parto, con el incremento de la satisfacciéon y un menor nimero de partos vaginales asistidos. (1-).

El yoga se asocié a una reduccién del dolor, a un incremento de la satisfaccion en el alivio del dolor y con la
experiencia del parto y una reduccién de la duracion del parto cuando se compara con la atencién habitual y
con la posicién supina (1-).

Los ensayos que evaluaron musica y audioanalgésia no encontraron diferencias en la intensidad del dolor,
satisfaccion con el alivio del dolor y el nimero de cesareas (1-).

Recomendaciones. Las mujeres que elijan utilizar técnicas de respiracion o relajacion deberian recibir apoyo
en su eleccion.

Dada la variabilidad individual, deberia apoyar la decisidn de la mujer respecto de estas técnicas

NICE: Si una mujer decide utilizar técnicas de respiracion y relajacién durante el parto, hay que apoyar y dar
apoyo a la mujer en esta eleccién (2007).

4.1.4-ACUPUNTURA. La acupuntura es una técnica que implica la insercion de agujas finas en diferentes
partes del cuerpo con el fin, principalmente, para aliviar el dolor y también tratar diferentes enfermedades.
Esto se consigue con la estimulaciéon de puntos concretos del cuerpo. Los puntos de acupuntura que se
utilizan para reducir el dolor del parto se encuentran en las manos, los pies y las orejas.

Hay varias teorias sobre cdmo funciona la acupuntura. La medicina tradicional china y la acupuntura clasica
explican la funcidn fisiolégica y la funcion de la enfermedad basada en los conceptos tedricos de Yiny Yangy
los Cinco Elementos.

Una teoria propone que la estimulacion de las fibras tactiles bloquea el dolor con el mismo impulso. (Wall
1967). Como la mayoria de los puntos de acupuntura estan bien conectados o situados cerca, de estructuras
neurales, esto sugiere que la acupuntura estimula el sistema nervioso.

Otra teoria sugiere que la acupuntura estimula al cuerpo a liberar endorfinas (opiaceos enddgenos), que
reducen el dolor (Pomeranz, 1989).

éQue nos dice la revision Cochrane? El objetivo de la revisién fue evaluar el uso de acupuntura durante el
parto. 13 estudios, 1986 mujeres.

Acupuntura respecto ninguna intervencion

No diferencias significativas Diferencias significativas
Parto instrumentado (N=163). RR:0,49 (IC 95%:0,18 a | Intensidad del dolor reducida. (N=163)
1,38) Las mujeres que recibieron acupuntura tuvieron menos

intensidad de dolor SMD: -1.00, (IC 95%: -1.33 a -0.67)

Cesarea (N=163): RR:0,76(IC 95%:0,35 a 1,83)
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Acupuntura respecto placebo

No diferencias significativas

Diferencias significativas

Intensidad del dolor (N=240). DMS: 0,04 (IC 95%: -0,22 a
0,30)

Satisfaccion con el alivio del dolor (N=150). RR: 2,38 (IC
95%: 1,78 a 3,19)

Parto instrumentado (N=208). RR: 0,64 (IC 95%: 0,27 a
1,50)

Uso de analgesia farmacoldgica (N=136). Menor uso con
acupuntura RR: 0,72 (IC 95%: 0,58 a 0,88)

Cesarea (N=448). RR: 1,39 (IC 95%: 0,62 a 3,10)

Apgar <7 a los 5’ (N=208 neonatos). RR: 0,32 (IC 95%: 0O,
01a7,79)

Acupuntura respecto atencion habitual

No diferencias significativas

Diferencias significativas

Intensidad del dolor (N=90). DMS: -0,14 (IC 95%: -0,55 a
0,28)

Menor parto instrumentado (N=704) con acupuntura. RR:
0,67 (IC 95%:0,46 a 0,98).

Satisfaccion con el alivio del dolor (N=90). RR: 1,08 (IC
95%: 0,95 a 1,22)

Uso analgesia farmacoldgica (N=704). Menor uso con
acupuntura. RR: 0,68 (IC 95%:0,56 a 0,83)

Cesdrea (N=506). RR: 0,86 (IC 95%: 0,47 a 1,60)

Apgar <7 alos 5’ (N=706). RR: 0,60 (IC 95%: 0,12 a 2,99)

4.1.5.-ACUPRESION. Terapia que consiste en aplicar presién en el punto de acupuntura.

éQue nos dice la revision Cochrane? El objetivo de la revision fue evaluar el uso de la acupresion durante el

parto 3 estudios, 465 mujeres.

Acupresion respecto placebo

No diferencias significativas

Diferencias significativas

Uso de analgesia farmacoldgica (N=75). RR: 0,54 (IC 95%:
0,20 a 1,43).

Intensidad de dolor (N=120). Menor con acupresién DME:
-0,55 (IC 95%: -0,92 a -0,19)

Uso de oxitocina. Menor en acupresion (N=120). RR: 0,66
(IC 95%: 0,46 a 0,94)

Cesarea. (N:120).
95%: 0, 11 a 0,54)

Menor con acupresién. RR: 0,24 (IC

Uso de oxitocina menor (N=120). RR:0,66 (IC 95%: 0,46 a
0,94)

Acupresion respecto placebo o no tratamiento

No diferencias significativas

Diferencias significativas

Satisfaccion con la experiencia del parto (N=211). DM:
4,80 (IC 95%: -2,29 a 11,89)

Intensidad de dolor (N=322). DME: -0,42 (IC 95%: -0,65 a
-0,18)

Uso de analgesia farmacolégica (N=145). RR: 0,94 (IC 95%:
0,71a1,25)

Cesarea. (N=212): RR: 0,48 (IC 95%: 0,22 a 1,04)

Uso de oxitocina (N=222). RR: 1,01 (IC95%: 0,77 a 1,31).

Parto instrumentado (N=212). RR: 0,81 (IC 95%: 0,39 a
1,67)

Conclusiones.

Un beneficio de la acupuntura y la acupresiéon es que disminuye el uso de analgesia

farmacoldgica, el dolor es menos intenso y se produce un aumento de la satisfaccion materna.

Los datos disponibles sugieren que la acupuntura y la acupresion pueden ser una terapia Gtil para el manejo

del dolor durante el trabajo de parto.

Sin embargo, no hay pruebas suficientes para hacer recomendaciones clinicas.

No hay datos suficientes para demostrar si la acupuntura y la acupresién son mas eficaces que un control con
placebo, o si hay un beneficio adicional de la acupuntura cuando se utiliza en combinacién con la atencién
habitual.

NICE: La acupuntura parece estar asociada con una reduccion en el uso de alivio del dolor farmacoldgico y de
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induccién del parto, pero con ninguna reduccién en las puntuaciones de dolor.

Recomendaciones. NICE No ofrecer acupuntura o acupresion, pero no impedir que las mujeres que quieran
realizarlas lo hagan (2007).

No ofrecer o aconsejar la acupresion para aliviar el dolor durante la primera fase latente del trabajo de parto.
Si una mujer quiere utilizar esta técnica, respetar sus deseos (2014).

4.1.6.-AROMATERAPIA. La aromaterapia se basa en el poder curativo de las plantas con el uso de aceites
esenciales para mejorar el bienestar fisico y mental. El mecanismo de accién de la aromaterapia no estd claro.
Se cree que los aceites esenciales pueden aumentar la propia secrecién del cuerpo de neurotransmisores
sedantes, estimulantes y relajantes (paracrinos y endocrinos).

Los aceites pueden aplicarse sobre la piel, en un bafio o inhalados con una infusién de vapor o un quemador

éQué nos dice la revision Cochrane? El objetivo de la revision fue evaluar el uso de la aromaterapia en el
parto. Se incluyeron 2 estudios, 535 mujeres.

Aromaterapia respecto atencién habitual

No diferencias significativas Diferencias significativas

Parto espontaneo (N=513). RR: 1,00 (IC 95%:0,94 a 1,06)

Parto instrumentado. (N=513). RR: 1,04. (IC 95%: 0,48-2,28)

Cesdrea (N=513). RR: 0,98 (IC 95%: 0,49 a 1,94)

Ingreso neonato en unidad de cuidados intensivos (N=513). RR: 0,08
(1IC95%: 0,002 1,42)

Uso epidural (N=513). RR: 0,35 (IC 95%:0,04 a 3,32)

En referencia a laintensidad de dolor las mujeres en el grupo de aromaterapia sélo se les pidié que clasificaran
su nivel de dolor después de recibir la aromaterapia. No se dispone de datos comparables del grupo de
control. Las mujeres nuliparas informaron una reduccion del dolor después de la aromaterapia, no hubo
diferencias en el dolor para las mujeres multiparas.

Aceite especifico (jengibre) respecto otro aceite (lemongrass) (n=22 mujeres)

No diferencias significativas Diferencias significativas

Parto espontaneo (N=22). RR: 0,93 (IC 95%:0,67 a1,28)

Parto instrumentado (N=22). RR: 0,83 (IC 95%: 0,06 a 11,70)

Cesérea (N=22). RR:2,54 (IC 95%: 0,11 a 56,25)

Ingreso neonato en cuidados intensivos. No estimable

Apgar <7 alos 5’. No estimable

Uso métodos farmacoldgicos (N=22). RR: 2,50 (IC 95%: 0,31 a 20,45)

Conclusion. No hay evidencia suficiente sobre la efectividad del tratamiento de aromaterapia en el manejo
del dolor en el trabajo de parto. Tampoco en el resto de los resultados valorados en los dos ensayos
controlados que comparan los aceites esenciales con un control activo o cuidado estandar.

Implicaciones para la Prdctica

No se ha establecido la eficacia y efectividad de la aromaterapia, y no se puede hacer una recomendacién
para la practica clinica.

Recomendacion. NICE: No ofrecer o aconsejar aromaterapia para aliviar el dolor durante la primera fase
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latente del trabajo de parto. Si una mujer quiere utilizar esta técnica, respetar sus deseos (2014).

4.1.7.-INYECCION DE AGUA ESTERIL. Las inyecciones intracutaneas o intradérmicas de agua estéril en la piel
sobre el sacro se utilizan para el alivio del dolor en el trabajo de parto, especialmente el dolor de la espalda.

La técnica se considera que actua a través de la liberacion de opioides enddgenos (encefalinas y las
endorfinas).

éQue nos dice la revision Cochrane? El objetivo de la revision fue evaluar el uso de agua estéril en el parto.
Se incluyeron 7 estudios, 776 mujeres

Inyeccidn de agua estéril respecto inyeccidn solucidn salina (placebo) (N=667 mujeres)

No diferencias significativas Diferencias significativas

Parto instrumentado (N=666). RR: 1,3 (IC 95%: 0,79 a 2,18)

Cesarea (N=766). RR: 0,58 (IC 95%: 0,33 a 1,02)

Uso de otro tipo de analgesia (N=467). RR: 0,86 (IC 95%: 0,44 a
1,69)

Conclusiones. Se encuentra poca evidencia sélida de que el agua estéril es eficaz para dolor de la espalda
(lumbar) o cualquier otro dolor en el trabajo de parto. Tampoco hay ninguna diferencia en el parto u otros
resultados maternos o fetales.

Son necesarios mas estudios grandes y metodoldgicamente rigurosos para determinar la eficacia del agua
estéril para aliviar el dolor en el trabajo de parto.

NICE: Hay una falta de evidencia del beneficio de inyeccidon de agua estéril en el trabajo de parto. No se
recomienda utilizar la inyeccién agua inyectada (2007).

GPC: No hay consistencia en las preferencias de las mujeres sobre la eleccion de la inyeccidn de agua estéril
para el alivio del dolor lumbar en un futuro parto, ni en la necesidad de analgesia posterior (1+).

En poblacidn sana la inyeccion intradérmica de agua estéril es mas dolorosa y produce mayor escozor que la
inyeccidn subcutanea (1+).

La utilizacién de inyecciones de agua estéril disminuye en mayor grado el dolor lumbar y consigue mayor
relajacion que la acupuntura (1+).

Se encontrd menor tasa de cesareas en el grupo que utilizé la inyeccion de agua estéril comparada con el de
la inyeccidn isotdnica salina o una terapia alternativa (acupuntura o TENS). No se encontraron diferencias en
el resto de los items (1-).

La inyeccidn subcutanea de agua estéril parece tener un alivio pequefio pero significativo del dolor durante
el parto (1+).

La inyeccion de agua subcutanea estéril parece ser un método simple y eficiente para el dolor lumbar.
Proporciona un efecto que dura entre 45 y 90 minutos y debe repetirse durante el parto (1 ++).

Recomendacion: GPC de Catalufia. Puede utilizarse la inyeccion de agua estéril durante el parto como un
método eficaz de alivio del dolor lumbar; cabe informar que la inyeccién intradérmica produce escozor y
dolor intenso momentaneos (B).

4.1.8. MASAIJE. El masaje implica la manipulacidon de los tejidos blandos del cuerpo. Puede ayudar a aliviar el
dolor, ayudando a la relajacidn, la inhibicion de la transmisidn sensorial en las vias del dolor o mejorando el
flujo sanguineo y la oxigenacion de los tejidos (Vickers 1999). El masaje sobre la zona lumbosacra puede ser
calmante para una mujer que esta experimentando un dolor de espalda durante el parto.

Reflexdlogos proponen que hay puntos reflejos en los pies correspondientes a los drganos y estructuras del
cuerpo y que el dolor puede reducirse mediante manipulacidn suave o presionando ciertas partes del pie. La
presién aplicada a los pies se ha demostrado que resulta un efecto anestesiante en otras partes del cuerpo
(Ernst 1997).

éQue nos dice la revision Cochrane? El objetivo de la revisidén fue evaluar el uso de masaje como método de
alivio de dolor en el parto. Se incluyeron 6 estudios,326 mujeres.

Masaje respecto cuidado habitual (n=225 mujeres)
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No diferencias significativas Diferencias significativas

Intensidad del dolor: Intensidad del dolor:
- 22 fase del parto (N=124). DME: -0,98, (IC 95%: -2,23 a 0,26) Menor en la 12 fase del parto (N=225). DME: -
- 32 fase del parto. (N=124). DME: -1,03 (IC 95%: -2,17 a 0,11) 0,82 (IC 95%: -1,17 a -0, 47)

Satisfaccidn sobre el alivio del dolor (N=30). DM: 0,47 (IC 95%: -0,13 Reduccién de ansiedad en 12 fase del parto
a1,07) (N=60)
DM: -16,27 (IC 95%: -27.03 a -5.51, 60)

Sentido de control (N=40) .DM: -6.10 (IC 95%: -13,11 a 0,91)

Parto instrumentado (N=105). RR: 0,46 (IC 95%:0,14 a 1,50)

Cesérea (N=105). RR:0.73 (IC 95%: 0,24 a 2,22)

Ingreso neonato cuidados intensivos (N=44). RR: 1,93 (IC 95%: 0,13
a28.79)

Uso métodos farmacoldgicos (N=105). RR: 1,19 (IC 95%: 0,28 a 5,08)

Ansiedad similar en la 22 y 3 2 fase del parto (N=60)
DM: -8,97 (IC 95%: -20,79 a 2,85) y DM: -4,57 (IC 95%: 14.04 a 4,90).

Masaje respecto musica

No diferencias significativas Diferencias significativas
Uso de métodos farmacoldgicos (N=101). RR: 0.41, (IC 95%:0,16 a 1, Intensidad de dolor menor con el masaje
08) (N=101). RR: 0,40 (IC 95%: 0,18 a 0,89)

Conclusiones. Implicaciones para la practica. Los datos sugieren que el método puede ser una herramienta
util para el manejo del dolor en el trabajo de parto; sin embargo, no hay evidencia suficiente para hacer
recomendaciones clinicas. En general hay datos insuficientes para demostrar si el masaje proporciona un
beneficio adicional cuando se usa en combinacién con la atencién habitual, o si son mas eficaces que la
atencidén habitual.

NICE: Asesorar a la mujer y su compafiero de nacimiento que los masajes pueden reducir el dolor durante la
primera fase latente del trabajo de parto [2014].

GPC de Catalufia *; GPC SNS. El masaje por la persona acompafiante reduce el dolor y la ansiedad durante el
parto y mejora el humor de la madre (1+).

El tacto tranquilizador reduce la ansiedad expresada durante el parto. (2+).
El masaje es util en la reduccién del dolor y de la ansiedad en la primera etapa del parto. (1+).

Recomendaciones. Se recomienda el masaje y el contacto fisico tranquilizador como un método de alivio del
dolor durante la primera y la segunda etapa del parto (B).

Se recomienda el uso del masaje como un método de alivio del dolor durante la primera y la segunda etapa
del parto (A).

4.1-9.-PELOTA. En la revision sistematica y metaanalisis publicado en la Journal Obstetricia Gyneacologist en
el 2015, se evalua el efecto de la pelota en el alivio del dolor y concluye que hay una disminucion,
estadisticamente significativa, del dolor durante la primera etapa del parto cuando se utiliza la pelota.

NICE: No hay evidencia sobre la eficacia de la "pelotas para el parto" para reducir el dolor del parto. Pueden,
sin embargo, ayudar a las mujeres a encontrar una posicion cémoda.

GPC de Cataluiia y GPC SNS Los ejercicios con pelotas de parte disminuyen el dolor durante el trabajo de
parto (1+)._Los ejercicios con pelotas de parte disminuyen el dolor de parto y aumentan la autoeficacia del
parto (1+).

Recomendaciones. Las mujeres que elijan usar las pelotas de goma deben ser animadas a hacerlo para buscar
posturas mas confortables.

Se recomiendan los ejercicios con pelotas como una opcién en la disminucién del dolor durante el parto (A).

éQue nos dice la revision Cochrane? Se incluyeron 9 estudios, 2945 mujeres
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4.1.10.-HIPNOSIS. El término "hipnosis" fue propuesto por James Braid en la década de 1840 y la técnica se
adoptd pronto como un método de alivio del dolor para el parto (Platonov 1960).
e Las sugerencias son "comunicaciones verbales y no verbales" que pueden usarse para influenciar
las percepciones, el estado de animo o el comportamiento (Cyna 2004; Cyna 2009).
¢ En el contexto del parto, las sugerencias se pueden enfocar en aumentar la sensacion de seguridad,
relajacion y comodidad, replantear la experiencia de una vivencia de dolor como un logro, asi como
potencialmente desarrollar sensaciones de una anestesia.
Autohipnosis o hipnoterapia respecto otras intervenciones o control

No diferencias significativas

Diferencias significativas

Parto espontaneo (N=2361). RR: 1,12 (IC 95%: 0,96 a 1,32)

Menor uso de métodos farmacoldgicos (N=2916). RR:
0,73 (IC 95%: 0,57 a 0,94).

Parto instrumentado (N=2363). RR: 0,80 (IC 95%: 0,63 a 1,03)

Mayor satisfaccion con la experiencia del parto (6
semanas posparto) (N=1126) MD: -4,40 (IC 95%: -7,22
a-1,58)

Cesérea (N=2756). RR: 0,90 (IC 95%: 0,60 a 1,34)

Mejor puntuacion de Escala Edinburgh (N=376). DM: -
0,21 (IC 95%: -0,28 a -0,15)

Satisfaccidn con el alivio del dolor (N=246). RR: 1,06: (IC 95%:
0,94 a 1,20)

Intensidad del parto (N=60). RR: -0.70 (IC 95%: -1.03 a 0.37)

Sentido de afrontamiento respecto al parto (N=420). DM: 0,22
(IC 95%: -0,14 a 0,58)

Satisfaccidn con la experiencia del parto (N=370). RR: 1,36 (IC
95%: 0,52 a 3,59)

Uso de la epidural (N=2817). RR: 0,81 (IC 95%:0,51 a 1,27)

Parto pretérmino (N=1217). RR: 0,96 (IC 95%: 0,56 a 1,65)

Duracién del parto (N=559). DM: -93,78 (IC 95%: -233,43 a
45,87)

Trauma perineal (episiotomia; desgarro) (N=1217). RR: 0,91 (IC
95% 0,80 a 1,30)

Induccién al parto (N=2247). RR: 0,98 (IC 95%: 0,77 a 1,25)

Uso de oxitocina (N=2165). RR: 0,97 (IC 95%: 0,88 a 1,08)

Hemorragia posparto (N=1522). RR: 1,12 (IC 95%: 0,59 a 2,15)

Lactancia materna al alta (N=1826). RR: 1,01 (IC 95%: 0.98 a
1,06)

Ingreso neonato en cuidados intensivos (N=2233). RR: 1,06 (IC
95%: 0,86 a 1,30)

Apgar <7 a los 5’ (N=1582). RR: 1,02 (IC 95%: 0,28 a 3,71)

Conclusiones. La hipnosis puede reducir el uso general de analgesia durante el trabajo de parto, pero no el
uso epidural. No se encontraron diferencias claras entre mujeres en la hipnosis los de los grupos de control
para la satisfaccion con el alivio del dolor, el control del parto, el parto espontaneo. No existe suficiente
evidencia con respecto a la satisfaccion con el alivio del dolor.

NICE: La hipnosis parece estar asociada con una reduccién en el uso de farmacos para el alivio del dolor y de
induccién. Hay una falta de pruebas en las puntuaciones de dolor.
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Recomendacidn. NICE. No ofrecer hipnosis, pero no impedir que las mujeres que quieran realizarla lo hagan,
ya que su eficacia no esta demostrada (2007).

4.2.- ALIVIO FARMACOLOGICO DEL DOLOR EN EL PARTO.

4.2.1. FARMACOS NO OPIODES.

éQué nos dice la revision Cochrane? Evalué la efectividad de diferentes farmacos no opioides para el alivio
del dolor en el parto tales como farmacos no esteroides antinflamatorios, paracetamol, antihistaminicos,
antiespasmadicos y sedantes. La calidad general de la evidencia es baja-moderada.

Se compard el uso de no opioides respecto placebo; el uso de farmacos no opioides respecto farmacos
opioides y farmacos no opioides ante tipos diferentes o dosis de farmaco no opidodes.

Hay poca evidencia sobre la eficacia y seguridad de la mayoria de los farmacos no opiaceos. Sin embargo, los
ensayos sugieren que algunos farmacos no opioides pueden proporcionar alivio del dolor. Se encontraron
que farmacos no opiaceos (sedantes) respecto al placebo proporcionan mejor alivio del dolor, una mejor
satisfaccion con el alivio del dolor (sedantes y antihistaminicos) y una mejor satisfaccién con la experiencia
del parto.

Las mujeres que tomaban farmacos no opioides (AINE o antihistaminicos) eran menos propensas a estar
satisfechas con el alivio del dolor en comparacion con las mujeres que recibian opioides. Las mujeres que
recibieron sedantes estaban mas satisfechas con el alivio del dolor respecto otros antihistaminicos. No hay
evidencia de una diferencia significativa para ninguna de las comparaciones de los no opioides para los
resultados de seguridad. A continuacion, se presentan los resultados mas relevantes.

Farmacos no opioides respecto placebo o no tratamiento

No diferencias significativas Diferencias significativas

Parto instrumentado/Cesarea Sedantes mejor en:

Antiespasmadicos - Alivio del dolor (N=50). DM: -22,00 (IC 95%: -35.86 a -
(N=214). RR 0,45 (IC 95%:0,99 a 2,35); N=130. RR:0,83 (IC 8.14)

95%:0,27 a 2,60) - Satisfaccion con el alivio del dolor (N=204). RR: 1,59 (IC
Sedantes 95%: 1,15 a 2,21)

(N=417). RR:0,93 (IC 95%: 0,84 a 1,03); (N=203). RR:3,62 | -Satisfaccidén con la experiencia con el parto (N=40). RR:
(IC 95%:0,40 a 32,6). 2,16 (IC 95%:1,34 a 3,47).

1,26 (IC 95%:0,40
Antihistaminicos
(N=49). RR:3,12 (IC 95%: 0,13 a 73,04)

Apgar<7alos5’. Antihistaminicos
Sedantes (N=259). RR 1,16 (IC 95%: 0,55 a 2,45) -Satisfaccion con el alivio del dolor (N=223). RR: 1,80 (IC
95%: 1,16 a 2,79).

Farmacos no opioides respecto diferentes tipos o dosis de farmacos no opioides

Parto instrumentado (N=289). RR: 0,82 (IC 95%:0,64 a Mayor satisfaccién entre las mujeres con farmacos
1,03). sedantes respecto antihistaminicos. (N=157). RR: 1,52. (IC
95%: 1,06 a 2,17)

Apgar <7 alos 5.

Farmacos no opioides respecto diferentes tipos de intervencién (opioides)

No diferencias significativas Diferencias significativas

Parto instrumentado (N=48). RR:1,00 (IC 95%:0,07 a | Antinflamatorios no esteroideos menos

15,08) -Satisfechas con alivio de dolor (N=76). RR: 0,50 (IC 95%
0,27 a 0,94) respecto a farmacos opioides
Antihistaminicos menos:

-Satisfechas con alivio de dolor (N=223). RR: 0,73 (IC 95%:
0,54 a 0,98) respecto farmacos opioides
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Conclusion: No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de farmacos no opioides por si solos para controlar
el dolor del parto.

4.2.2.-FARMACOS OPIODES. El propdsito de esta revisidn ha sido evaluar si los opioides parenterales
proporcionan un alivio efectivo del dolor en el parto sin causar efectos adversos desagradables para las
mujeres y los recién nacidos.

éQué nos dice la revision Cochrane? Se compard la administracion de opioides respecto placebo u otro
opioides administrados intramuscular o endovenoso. La alta variabilidad entre los estudios dificulta el andlisis
correcto de los datos. En las siguientes tablas se presentan los resultados mas relevantes.

Resultados. Los opioides parenterales proporcionaron algun alivio del dolor durante el parto y satisfaccién
con la analgesia. Dos tercios de las mujeres que recibieron opioides informaron dolor moderado o severo
después de la administracion de analgesia y / o alivio del dolor pobre o moderado. Ademas, se asociaron con
nauseas, vomitos y somnolencia, aunque diferentes tipos de opioides se asociaron con diferentes efectos
adversos. No hay clara evidencia en efectos adversos en el neonato. No hay suficiente evidencia para evaluar
que tipo de opioide es el mejor para el alivio del dolor y presente menos efectos adversos

Opioides intramuscular (IM) respecto placebo o no tratamiento

No diferencias significativas Diferencias significativas

Satisfaccién con alivio del dolor Petidina IM mayor:

- Alivio de del dolor (N=50). RR: 25.00 (IC 95%: 1,56 a
efectos en neonato e ingreso en unidad de cuidados | 400.54)

intensivos. - Somnolencia (N=116). RR: 4,67 (IC 95%: 2,43 a 8,95)

parto instrumentado, cesédrea

Nauseas, vomitos

ingreso en unidad de cuidados intensivos.

Opioides intramuscular respecto diferentes opioides IM

No diferencias significativas Diferencias significativas

Meptazinol IM respecto Petidina IM (N=197): Tramadol IM respecto Petidina IM (N=243) menor:
Lactancia RR: 0.76 (IC95% 0,17 a 3,30) Alivio de dolor con Tramadol. RR: 1,56 (IC95%: 1,10 a 2,21)
Parto instrumentado, cesarea Petidina respecto tramadol

Mayor nduseas y vomitos
Mayor somnolencia (N=409). RR 0,57% (IC 95%:0,33 a

0,97)
Apgar, ingreso en unidad de cuidados intensivos
Opioides IV respecto diferentes opioides IV
No diferencias significativas Diferencias significativas
Satisfaccién con el alivio de dolor Intensidad del dolor
Morfina respecto petidina (N=141). RR: 0,87 (IC 95% :0,78 | Menor alivio con Fentanilo respecto Petidina (N=106) DM:
a0,98) -0,20 (IC 95%: -0.34 a -0.06)

Mayor alivio con Butorfanol respecto petidina (N=80) DM:
0,67 (IC 95%: 0,25 a 1,09)

Satisfaccion con la experiencia con el parto (N=57). Menos sedacion con fentanilo respeto petidina (N=105).
remifentanilo respecto petidina. RR:1,00 (IC 95%:0,40 a RR:
1,74) 0,05 (IC 95%: 0,00 a 0,82).

Parto instrumentado, cesarea Menos nauseas o vOmitos con butorfanol respecto
petidina (N=200). RR: 0,04 (IC 95%: 0, 00 a 0,67).

Lactancia materna: pentazocina respecto petidina. RR:
1,00 (I1C 95%:0,85 a 1,17)

Apgar, ingreso en unidad de cuidados intensivos
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Conclusiones. Hay poca evidencia de alta calidad. Para las mujeres sanas, a término, los opioides parenterales
proporcionan alivio moderado del dolor, pero causan sedacién, nauseas y vomitos en la mujer y los efectos
sobre el recién nacido no estan claros.

Hay evidencia insuficiente para apoyar la opcidn de un opiaceo sobre otro para el tratamiento del alivio del
dolor.

GPC de Catalufia * y GPC SNS. Los opioides parenterales tienen un efecto moderado en el alivio del dolor del
parto, independientemente del farmaco o via de administracion y pueden provocar nauseas y vomitos (1+).

Recomendaciones.

GPC Catalufia y GPC SNS.Si se elige la administracién de opioides parenterales como método analgésico, se
recomienda informar que estos tienen un efecto analgésico limitado y que pueden provocar nauseas y
vémitos (A).

NICE. Hay que asegurar que la petidina, diamorfina u otros opioides estén disponibles en todos los centros
de obstetricia (2007).

Informar a la mujer que estos proporcionaran alivio limitado del dolor durante el parto y pueden tener efectos
secundarios significativos, tanto para ella (somnolencia, nduseas y vémitos) y su bebé (depresidn respiratoria
a corto plazo y somnolencia que puede durar varios dias).

Informar a la mujer que la petidina, diamorfina u otros opioides pueden interferir con la lactancia materna.

Las mujeres no deben entrar a una piscina de parto durante 2 horas después la administracion de opiaceos o
si sienten somnolencia.

4.2.3.-OXIDO NITROSO.

Muchas mujeres les gustaria tener una opcidn para el alivio del dolor y evitar procedimientos invasivos.
Implica inhalacidn autoadministrada en concentraciones subanestésicas permitiendo que la madre esté
despierta y los reflejos laringeos intactos.

éQué nos dice la revisidon Cochrane? 26 estudios seleccionados y 2967 mujeres. Se evalud la analgesia
inhalada dxido nitroso respecto otro tipo de analgesia inhalada; diferentes concentraciones de éxido
nitroso y oxido nitroso respecto placebo o ningun tratamiento. El alivio del dolor y la intensidad del dolor se
midiod con la escala visual analdgica.

Resultados. En lineas generales entre el 30% -50 %de las mujeres con analgesia inhalada expresaron tener
menos dolor en la primera fase del parto respecto a las mujeres del grupo control o sin tratamiento.

Se observé mds nduseas, mareos y somnolencia con 6xido nitroso intermitente (autoadministrado al 50%) en
comparacion al oxigeno del 50%.

No hubo diferencias significativas en partos instrumentados entre las mujeres que utilizaron el 6xido nitroso.
No hay ensayos que evaluen los resultados neonatales y efectos toxicos de exposicidn en los profesionales.

Analgesia inhalada diferentes concentraciones de Oxido nitroso respecto placebo (diferentes
concentraciones oxigeno) o no tratamiento

No diferencias significativas Diferencias significativas

Parto instrumentado (N=200). RR: 1,50 (IC 95%: 0,44 a | Intensidad del dolor (escala VAS)
5,15). 12fase del parto. (N=509). Menor intensidad del dolor
con (N20). DM: -3,50 (IC 95%: -3,75 a -3.25).

Cesareas (N=465). RR: 1,20 (IC 95%: 0,75 a 1,91). (N20) mas efectos adversos

-Nauseas, mareos y somnolencia (N=509).

RR: 43,10 (IC 95%: 2,63 a 706,74); RR: 113,98 (IC 95%:
7.09 a 1.833,69; RR: 77,59 (IC 95%: 4,80 a 1254,96)
-Vémitos (N=619). RR: 9,05 (IC 95%: 1,18 a 69,32).

Asfixia neonatal (N=110). RR: 1.11, (IC 95%: 0,26 a 4,73).

Apgar< 7 a los 5 (N=200) DM: 0,00 (IC 95%: -0,13 a 0,13)
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Analgesia inhalada 6xido nitroso respecto diferentes analgesias inhaladas (Flurano)

No diferencias significativas

Diferencias significativas

Intensidad del dolor (N=70)

12fase del parto. Con Flurano menor intensidad dolo.
DM: 14,39.87 (IC 95%: 4,41 a 24,37)

Alivio de dolor (N=70)

12fase del parto. Con Flurano mejor alivio del dolor.
DM: -16,32 (IC 95%: -26,85 a -6,20)

Satisfaccién con el dolor
19y 22 fase del parto (N=98). RR: 0,97 (IC 95%: 0,80 a 1,18).
22 fase del parto (N=323). RR: 0,89 (IC 95%: 0,78 a 1,01).

Oxido nitrosos mayor porcentaje de nauseas (N=98).
RR: 6,60 (IC 95%: 1,85 a 23,53)

Parto instrumentado (N=371). RR: 0,71 (IC 95%: 0,44 a
1,15).

Cesdrea (no estimable)

Amnesia (N=245). RR: 0,26 (IC 95%:0,03 a 2,38)

Somnolencia (N=18). DM: -11,64 (IC 95%: -16,04 a 39,32)
Vémitos (N=203). RR: 2,02 (IC 95%: 0,75 a 5,46).

Apgar<7 alos 5’ (N=373 neonatos). RR: 0,22 (IC 95%: 0,01 a
4,47)

Conclusiones. La analgesia inhalada puede ser beneficiosa para aquellas mujeres que desean alguna forma

farmacologia de alivio del dolor, sin métodos invasivos.

Recomendacién: GPC Catalufia *y GPC SNS / NICE. Se puede emplear la inhalacién de 6xido nitroso durante
el parto como un método de alivio del dolor, informando que su efecto analgésico es moderado y que puede
provocar nduseas y vomitos, somnolencia y alteracidn del recuerdo (B).

4.2.4.-EPIDURAL VERSUS NO EPIDURAL PARA LA ANALGESIA EN EL PARTO
Las analgesias epidurales son ampliamente utilizadas para el alivio del dolor durante el trabajo de parto. Es
el método mas eficaz demostrado, pero también estd asociado a efectos secundarios y efectos adversos

raros, pero potencialmente graves.

éQué nos dice la revisidon Cochrane? Se incluyeron 38 estudios, 9.658 mujeres nuliparas y multiparas que
solicitaron alivio del dolor en partos inducidos o espontdaneos. Se compararon el uso de epidural, respecto
al uso de opioides y otras formas de alivio del dolor. Los estudios tuvieron alta heterogeneidad y
limitaciones que hacen que la evidencia expuesta tenga que ser interpretada con cautela.

Para resultados maternos, tal como consta en la tabla, la analgesia epidural tuvo mayor y mejor percepcion
de alivio de dolor y menos uso de otros farmacos adicionales para el alivio del dolor, respecto otras
alternativas de alivio del dolor. En cambio, estuvo asociado a tener mas riesgo de partos instrumentados, mas
duracion de la 29 fase del parto, mas efectos secundarios como fiebre, hipotensidn, retencion urinaria,
bloqueo motor y mas riesgo de uso de oxitocina para la estimulacion de las contracciones. No se detectaron
diferencias respecto a la satisfaccidn, sensacion de control, practica de amniotomia artificial y duracién de la
primera fase del parto. Hay un mayor riesgo de cesarea, pero no es estadisticamente significativo.

Epidural respecto no epidural o no analgesia: Materna

No diferencias significativas

Diferencias significativas

Satisfaccion con el dolor (N=2929). RR: 1,31 (IC 95%:
0,84a2,05

Intensidad de dolor (N=1166). Menor con epidural. DM: -
3,36 (IC 95%: -5,41 a -1,31)

Sensacion de control (N=344). RR: 1,17 (IC 95%: 0,62 a
2,21)

Intensidad del dolor en 12 fase (N=589) y 2 2 fase (N=559)
Menor con epidural.

DM: -16,35 (IC 95%: -25,11 a -7,58); DM: 25,29 (IC 95%: -
40,48 a-10.11
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Satisfaccién con la experiencia (N=332). RR: 0,95 (IC 95%
:0,87 a 1,03)

Mejor percepcion de alivio del dolor con epidural (N=1166)
. MD-3,36 (IC95%: 5,41 a -1,31)

Cesarea (N=8417); Cesarea por distocia (N=5001)
RR: 1,10 (IC 95%: 0,97 a 1,25). RR: 0,90 (IC 95%: 0,73 a
1,12)

Menos uso de farmacos adicionales para el dolor con
epidural (N=6019). RR: 0,05 (IC 95%: 0,02 a 0,17)

Duracion 19 fase del parto (N=2981). DM: 18,51 min (IC
95%:-12,91 a 49,92).

Duracion 22 fase mas larga con epidural (N=4233). DM:
13,66 min (IC 95%: 6,67 a 20,66)

Dolor espalda (N=1806); cefalea (N=1198)
RR: 0,96 (IC 95%:0,86 a 1,07); RR: 0,96 (IC 95%: 0,81 a
1,15)

Uso de oxitocina (N=5815). RR: 1,19 (IC 95%: 1,03 a 1,39)

Depresion posparto (N=313). RR 0,63 (IC 95%: 0,38 a
1,05)

Cesdrea por distres fetal (N=4816) mayor riesgo con
epidural. RR: 1,43 (IC 95%: 1,03 a 1,97)

Nauseas y vomitos (N=3187); somnolencia (N=641)
RR: 0,95 (IC 95%: 0,72 a 1,27); RR: 0,55 (IC 95%: 0,07 a
4,26)

Parto instrumentado mayor riesgo con epidural (N=7935).
RR 1,42 (IC 95%: 1,28 a 1,57)

Amniotomia artificial (N=211). RR: 1,03 (IC 95%: 0,74 a
1,43)

Bloqueo motor mayor con epidural (N=322). RR: 31,67 (IC
95%: 4,33 a 231,51)

Malposicidon fetal (N=673). RR: 1,40 (IC 95%: 0,98 a 1,99) Fiebre (N=2741):
epidural
RR: 3,34 (IC 95% 2,63 a 4,23); RR: 18,23 (IC 95% 5,09 a

65,35)

hipotensién (N=2789) mayor con

Retencion urinaria mayor riesgo con epidural (N=283). RR:
17,05 (IC 95%:4,82 a 60,39)

Epidural respecto no epidural o no analgesia: Neonato

No diferencias significativas Diferencias significativas

Meconio (N=2295). RR: 1,01 (IC 95%: 0,84 a
1,21)

Ph<7,20 (N=3643), menor con epidural. RR: 0,80 (IC 95%: 0,68 a 0,94)

Apgar <7 a los 5’ (N=6898). RR: 0,80 (IC 95%:
0,54 a 1,20)

Uso de naloxona (N=2645) menor con epidural: RR: 0,15 (IC 95%: 0,10
a0,23)

Conclusions: La analgesia epidural parece alterar la dinamica del trabajo del parto i requiere el uso de
oxitocina.

GPC Cataluia * y GPC SNS. La analgesia neuroaxial provee un alivio efectivo del dolor en el parto (1 +). La
primera etapa del parto es significativamente mds corta en mujeres que reciben analgesia neuroaxial que en
aquellas a las que no se les administrar ningun tipo de analgesia (1+).

La duracion de la segunda etapa del parto, el riesgo de parto instrumentado y el uso de oxitocina son mayores
cuando se administra analgesia neuroaxial, tanto en dosis convencionales como en dosis bajas (1+). Las
mujeres tienen mayor riesgo de hipotension, tener fiebre > 38 ° Cy de retencién urinaria con la administracion
de analgesia neuroaxial

La analgesia neuroaxial estd asociada a un mejor estado 4cido-base neonatal respecto con el uso de opioides.
Ademas, los bebés tienen menor riesgo de necesitar la administracion de naloxona.

En relacién con la lactancia materna a las 6 semanas, no se han demostrado diferencias entre la
administracion de analgesia neuroaxial y la administracidon de opioides parenterales.

NICE: proporciona un alivio mas eficaz del dolor durante el parto, se asocia con una segunda etapa mas larga
del parto y un aumento de parto instrumentado. No tiene evidencia de una primera etapa del parto mas larga
y aumento en la cesdrea. Tiene un efecto positivo sobre el estado acido-base neonatal.

Recomendaciones: Se recomienda informar a las mujeres que la analgesia neuroaxial es el método mas eficaz
para el alivio del dolor, pero que puede producir hipotension, retencidn urinaria, fiebre y alarga la segunda
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etapa del parto, incrementando el riesgo de parto instrumentado(A).

Se recomienda informar a la mujer de los riesgos, los beneficios y las implicaciones sobre el parto de la
analgesia neuroaxial y animarla a tomar decisiones informadas.

NICE 2014.Proporcionar informacion sobre la analgesia epidural, incluyendo los siguientes aspectos. ¢ Sélo
esta disponible en unidades obstétricas. ® Se proporciona un alivio del dolor mas eficaz que los opioides.
No se asocia con dolor de espalda a largo plazo. ® No esta asociado con una primera etapa mas larga o un
mayor riesgo de parto por cesarea. ® Se asocia con una segunda etapa mas larga de trabajo y una mayor
probabilidad de partos instrumentados. ® Sera acompafnado por un nivel mas intensivo de la vigilancia y el
acceso intravenoso, y asi se puede reducir la movilidad.

ANALGESIA PERIDURAL ¢INICIO TEMPRANO O TARDIO?

Estudios observacionales sugieren que el inicio temprano de la analgesia epidural puede estar asociado con
un mayor riesgo de cesérea y dilatacion lenta (<1cm /h).

éQué nos dice la revisidon Cochrane? Se incluyeron 9 estudios, 15, 752 mujeres

Resultados: Se evalud la efectividad y la seguridad del inicio temprano del epidural respecto el inicio tardano
de esta.

Se incluyeron mujeres con trabajo de parto, espontaneo e inducido, feto unico, cefalica. Hay una gran
heterogeneidad en la definicion de los criterios como definir el inicio tempano (<4-5 cm) o tardio (> 4cm),
dosis, y técnica utilizada de epidural, asi como las dosis.

Analgesia epidural inicio temprano respecto inicio tardio.

No diferencias significativas Diferencias significativas

Cesarea (N=15499). RR: 1,02 (IC 95%: 0,96 a 1,08) Mayor satisfacciéon materna con el alivio de dolor
a los con analgesia epidural temprana (N=1052). (p
< 0,0001).

Parto instrumentado (N=15379). RR: 0,93. (IC 95%: 0,86 a Estudio Ohel (2006) el 78,0% de las mujeres del
1,01). grupo epidural tardia manifestaron que
preferirian estar en el primer grupo (epidural
temprana) en su siguiente parto, mientras que el
7% de las mujeres en el grupo de epidural
temprana indico que preferirian estar en el grupo
de epidural tardia.

Duracidn de 19 fase del parto (N=14384) No valorable* Lactancia materna (6 semanas) mayor entre las
mujeres con epidural tardia 77,8% respecto 70,1% (p <
0.0001).

Duracidén 22fase del parto (N=14982). DM: -3,22 (IC 95%: -
6,71a0,27).

Malposicion (N=489). RR:0.99 (IC 95%:0.65-1.51)

Indicacién de cesarea (N=15155). RR: 1.02 (IC 95%:0.96- 1.08)

Fiebre materna (N=15319). RR: 0,99 (IC 95%:0.93- 1.04)

Apgar <7 al 1’y alos 5’. (N=14924 neonates)
RR: 0.96 (IC 95%: 0,84 a 1,10); RR: 0,96 (IC 95%: 0,69 a 1,33)

Ph arterial y venoso corddn umbilical (N=14004).
DM: 0,01 (IC 95%: -0,01 a 0,03); DM: 0,01 (IC 95%: -0,00 a
0,02)

* Gran heterogeneidad en definicidn de inicio de 12 fase de parto.
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Conclusion: El inicio temprano o tardio de la analgesia epidural confieren efectos similares para el riesgo de
cesarea, parto instrumentado, duracién de la 29 fase del parto, Apgar y Ph del cordén umbilical. No hay con
datos suficientes para la duracién de la primera fase del parto.

Recomendacion: En ausencia de contraindicacion médica, la solicitud materna es una indicacion médica
suficiente para el alivio del dolor durante el parto.

5.EXPULSIVO
5.1.-POSICION DE LA SEGUNDA FASE DEL PARTE PARA MUJERES SIN ANESTESIA EPIDURAL

éQué nos dice la Cochrane? El objetivo de esta revision es determinar los beneficios y riesgos del uso de
diferentes posiciones durante la segunda fase del parto. Incluye 32 estudios con 9015 mujeres. Los resultados
deben interpretarse con precaucion por el riesgo de sesgos.

Resultados: Se evaluaron los siguientes resultados comparando las posiciones verticales cuclillas respecto
posicidn supina.

Posiciones verticales (cualquiera) respecto posicion supina

No diferencias significativas Diferencias significativas

Duracién 29 fase (N= 5811): menor en posiciones
verticales DM: -6,16 min (IC 95%: -9,74,-2,59).

Parto instrumentado (N=6481). RR: 0,75 (IC 95%: 0,66 a
0,86)

Cesérea (N=5439). RR: 1.22 (IC95%: 0, 81 a 1,81) Episiotomia (N=06148) Menor en posiciones verticales.

RR: 0,75 (IC 95%: 0,61 a 0,92)

Desgarro 3er-42 grado (N=1840). RR: 0,72. (IC 95%:0,32
a1,65)

Desgarro 22 grado (N=6715). RR:1.20 (IC 95%: 1,00 a 1,44)

Uso analgesia (N=3093): RR: 0,97 (IC 95%: 0,93 a 1,02) Pérdida sangre >500ml| (N=5615). RR: 1,48 (IC 95%: 1,10 a

1,98)

Extraccion manual de placenta. (N=2020). RR: 1,15 (IC
95%: 0,64 a 2,08)

FCF anormal. (N=617). Menor en posiciones verticales. RR:
0.46 (IC 95%: 0,22 a 0,93)

Ingreso neonato en unidad de cuidados intensivos
(N=2565). RR: 0,79 (IC 95%: 0,51 a 1,21)

Muerte perinatal (N=982). RR: 0,79 (IC 95%: 0,51 a 1,21)

Dolor: Debido a la heterogeneidad de los estudios sobre la medicién del dolor no se pudo extrapolar los
resultados. La mayoria de los estudios muestran menor intensidad de dolor en posiciones verticales

Silla de parto respecto posicion supina.

No diferencias significativas

Diferencias significativas

Duracién 2 fase del parto (N=613). DM: -0,57 (IC 95%: -
3,83 a2,68)

Episiotomia (N=1930). Menor con silla partos.
RR: 0,82 (IC 95%: 0,72 a 0,92)

Desgarros 29rado (N=1505). RR: 1,34 (IC 95%: 0,79 a
2,27)

Pérdida de sangre >500ml (N=1615). RR: 1,54 (IC 95%: 1,05
a2,26)

Desgarro 3r-42 grado (N=1061). Menor con silla de partos
RR: 0,49 (IC 95%: 0,16 a 1,48)

Uso analgesia (N=811). RR: 0.90 (IC 95%: 0,76 a 1,06)

Parto instrumentado (N=1824). RR: 0,77 (IC 95%: 0,58 a
1,01)

Cesarea (N=1824). RR: 0,76 (IC 95%: 0,37 a 1,55)

Extracciéon manual de placenta (N=493). RR 0,75. (IC 95%:
0,02
a 25,79;

Distocia de hombros. (N=200). RR 0,20 (IC 95%: 0,01 a
4,11)

FCF anormal (N=517) Menor con silla de parto
RR: 0,28 (IC 95%: 0,08 a 0,98)

Ingreso neonato en unidad de cuidados intensivos
(N=295). RR: 0,86 (IC 95%: 0,32 a 2,30).

Muerte perinatal (N=200 n). RR: 1,.00 (IC 95%: 0,14 a
6,96)
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5.1.-POSICION DE LA SEGUNDA FASE DEL PARTE PARA MUJERES CON ANESTESIA EPIDURAL
Posiciones verticales respecto posiciones recostadas (N=879)

No diferencias significativas Diferencias significativas

Parto instrumentado, cesarea (N=874). RR: 0,97 (IC 95%: 0,76 a 1,25)

Duracién2 fase (N=322). DM: -22,98 minutos (IC 95%: -99,09 a 53,13)

Trauma perineal (N=173). RR: 0,95 (IC 95%: 0,66 a 1,37)

Patrén FCF anormal (N=107). RR: 1,69 (IC 95%: 0,32 a 8,84)

Ph< 7,1 cordon umbilical (N=66). RR: 0,61 (IC 95%: 0,18 a 2,10)

Ingreso neonato en unidad de cuidado intensivo (N=66). RR: 0,54
(IC 95%: 0,02 a 12,73)

Conclusiones: Las posiciones verticales disminuyen los partos instrumentados y episiotomias, sobre todo en
aquellas que utilizaron la silla o taburete de nacimiento. Presentaron mayor nimero de desgarros de segundo
grado. El resultado de pérdida de sangre debe ser interpretado con cautela por la baja calidad de los estudios.

GPC de Catalufia, GPC SNS (1+). Las mujeres que adoptan posturas de manos y rodillas (cuadrupeda)
presentan menor dolor lumbar persistente y encuentran esta posicion mas cémoda para dar a luz, con menor
dolor perineal posparto y con una percepcion de un parto mas corto.

En mujeres con analgesia epidural, se observa una reduccion de la duracion del parto en las posiciones
verticales frente la posicidn supina durante la segunda etapa del parto.

Recomendaciones Cochrane Por falta de estudios concluyentes, se aconseja que las mujeres utilicen la
posicidn que les sea mdas comoda. En la segunda fase del parto las mujeres con epidural deberian utilizar la
postura con la que se sientan mas cémoda.

GPC de Cataluiia, GPC SNS; Se recomienda que durante el parto las mujeres adopten la posicidon que les sea
mas comoda (A).

NICE: Desalentar a la mujer la opcidn de decubito supino o semi-supina en la segunda etapa del parto y
animarla adoptar cualquier otra posicidn que se encuentre mas cémoda (2007).

5.2.-LOS PUJOS.

éCuando es el mejor momento para empujar? {Qué tipo es mejor?

El pujo materno durante la segunda fase del parto es un factor imprescindible de ayuda a las contracciones
del Utero que permite la expulsidn del feto. En la practica asistencial hay una gran variabilidad de actuacién

por parte de los profesionales sobre el momento y el tipo de pujo a seguir, y no existe un consenso de que es
la mejor estrategia para facilitar estos pujos.

éQué nos dice la Cochrane? El objetivo de esta revision ha sido evaluar los efectos beneficiosos y las
desventajas de las diferentes clases de pujo sobre la madre y el feto. Se incluyeron 20 estudios, 7 de los cuales
estudiaron el momento del pujo espontaneo respecto el pujo dirigido en 815 mujeres con o sin epidural y 13
estudios evaluaron el pujo tardio respecto el pujo inmediato con analgesia epidural en 2.879. mujeres. Los
datos deben ser interpretados con cautela por riesgo de diferentes sesgos en algunos estudios.

Conceptos utilizados para la evaluacién de los resultados.

En mujeres con o sin peridural.

1.-Pujo dirigido: instruye a la gestante cuando tiene que empujar y en maniobra de Valsalva.
2.-Pujo espontaneo: se inicia cuando la gestante siente el deseo de empujar, sin seguir directrices concretas.
En mujeres con peridural.

1.-Pujo diferido: instruir a las gestantes que eviten empujar hasta que haya un impulso irresistible o cuando
se haya producido el descenso pasivo de la presentacion.

2.-Pujo inmediato: iniciar el pujo a partir de que se haya determinado la dilatacion completa.
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Pujos espontaneos respecto pujos dirigidos (con o sin epidural)

No diferencias significativas Diferencias significativas
Duracidon 22 fase del parto (N=598). DM: 11,60 min (IC 95%: -4,37 a | Duracidn de los pujos (N=100). Menor en
27,57) pujos espontaneos DM: -5,20 minutos (IC

95%: -7,78 a -2,62)

Trauma perineal (N=320). RR: 0,87 (IC 95%: 0,45 a 1,66)
Episiotomia (N=420). RR: 1,05 (IC 95%: 0,60 a 1,85)

Ingreso neonato en unidad cuidados intensivos (N=393). RR: 1.08 (IC
95%: 0,30 a 3,79)

Uso de oxitocina (N=128). RR: 2,20. (IC 95%: 0,80 a 6,07)

Parto espontaneo (N=688). RR: 1,01 (IC 95%: 0,97 a 1,05)

Parto instrumentado (N=393). RR: 0,56 (IC 95%: 0,06 a 5,10)
Cesarea (N=583). RR: 0,79 (IC 95%: 0,14 a 4,39)

Satisfaccion (N=31). RR: 0,91 (IC95%: -1.30a 3,12)

Incontinencia urinaria (N=128). RR: 0,70 (IC 95%: 0,29 a 1,69)
Apgar <7 alos 5 (N=320). RR: 0,35 (IC 95%: 0,01 a 8,43)

PH< 7,15 cordon umbilical (N=322). RR: 0,74 (IC 95% :0,24 a 2,29)

Pujos tardios respecto pujos inmediatos (con o sin epidural)

No diferencias significativas Diferencias significativas

Trauma perineal (N=2775). RR 0,94 (IC 95%:0,78 a 1,14) Duracién 22 fase del parto (N=2797) Aumento en
pujos tardios

DM 54.29 minutos (IC 95%: 38,14 a 70,43)
Episiotomia (N=2320). RR 0,95 (IC 95%: 0,87 a 1,04) Duracion de los pujos (N=100) Menor en pujos tardios
DM -20,10 minutos (IC 95%: -36,19 a -4,02).

Parto instrumentado (N=3007). RR 0,89 (IC 95%: 0,74 a 1,07) | Parto espontaneo (N=3114). RR:1,07 (IC 95%: 1,03
a1,11)

Cesérea (N=2783). RR 0,83 (IC 95%: 0.65 a 1,05) PH< 7,15 cordén umbilical (N=244) en pujos tardios.
RR:1,84 (IC 95%: 0,55 a 6,16)

Uso de oxitocina (N=177). RR 1,00 (IC 95%: 0,79 a 1,27)
Hemorragia posparto (N=2200). RR 1,04 (IC 95%: 0,86 a 1,26)
Satisfaccién (N=72). DM 0,40 (IC 95%: -7,34 a 8.14)
Dispareunia (N=162). RR :1,15 (IC 95%: 0,63 a 2,10)

Ingreso neonato en unidad cuidados intensivos (N=2197).
RR:0,98 (IC 95%: 0,67 a 1.41)

Apgar <7 a los 5 /(N=413 neonatos). RR 0,15 (IC 95%: 0,01 a
3,00)

Conclusion: No hay pruebas suficientes para justificar el uso habitual de cualquier momento especifico para
el pujo, ni tampoco para apoyar o rechazar ningun estilo o recomendacién de tipo de pujo.

Recomendaciones: Se debe estimular a las mujeres que empujen segun sus preferencias y comodidad. Por la
falta de pruebas sdlidas que apoyen un método o un momento especifico para empujar, son las preferencias
de las mujeres y las situaciones clinicas las que deben guiar las practicas asistenciales.

GPC Catalufia, GPC SNS Se recomiendan los pujos espontaneos. En ausencia de sensacion de pujos, se
recomienda no dirigirlos hasta que haya concluido la fase pasiva de la segunda etapa del parto (A).

NICE 2007. Informar a la mujer que en la segunda etapa debe guiarse por su propia necesidad de empuijar.

Si el pujo es ineficaz o si es requerido por la mujer, ofrecer estrategias para ayudar a parir, como soporte,
cambio de posicidn, el vaciado de la vejiga y el estimulo.

6.RECIEN NACIDO

6.1.-PINZAMINETO DEL CORDON UMBILICAL. Se considera que el pinzamiento precoz es el que se efectta
durante el primer minuto de vida del recién nacido (RN) y el pinzamiento tardio es el que se efectta a partir
del primer minuto o hasta que el cordén umbilical deje de latir.

éQué nos dice la Cochrane? Evaluar los efectos en el neonato y en la madre del pinzamiento precoz del
cordén umbilical respecto al pinzamiento tardio. Se evaluaron 15 estudios, 3911 (madres-neonatos)
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Pinzamiento temprano del cordén umbilical respecto pinzamiento tardio del cordén: Maternos

No diferencias significativas

Diferencias
significativas

Hemorragia 21000ml (N=2066). RR: 1,04 (IC 95%: 0,65 al,65)

Hemorragia 2500ml (N=2260). RR: 1,17 (IC 95%: 0,94 a 1,44)

Hemoglobina 24-72h posparto (N=1128). DM: 0,12 g/dL (IC 95%: -0,30 a 0,06)

Transfusion sanguinea (N=1345). RR: 1,02 (IC 95%: 0,44 a 2,37)

Extraccién manual de placenta (N=1515). RR: 1,59 (IC 95%: 0,78 a 3,26)

0,33 a 3,74)

Duracidn 39 fase del parto (N=1345) 30°-60’. RR:1,18 (IC 95%: 0, 55a 2,52); RR: 1,11 (IC 95%:

Usos uterotodnicos (N=963). RR: 0,94 (IC 95%: 0,74 a 1,20)

Pinzamiento temprano del cordén umbilical respecto pinzamiento tardio del cordon: Neonato

No diferencias significativas

Diferencias significativas

Muerte. RR: 0,37 (IC 95%: 0,04 a 3,41)

Ictericia/fototerapia (N=2324). Menor con clampaje
temprano. RR: 0,62 (IC 95%: 0, 41 a 0,96)

Apgar <7 a los 5 (N=1342). RR: 1,32 (IC 95%: 0,73
a2,07).

Hemoglobina g/dL cordén umbilical. (N=696). Mayor en
clampaje temprano. DM: 0.41 g/dL (IC 95%: 0,15 a 0,66)

Ingreso en unidad de cuidados intensivos (N=1675).
RR: 0,79 (IC 95%: 0,48 a 1,31)

Hemoglobina g/dL en neonato (N=671). Menor en clampaje
temprano DM-2.17 g/dL (IC 95%: -4.06 a -0.28)

Distres respiratorio (N=835). RR: 0,70 (IC 95%: 0,22 a
2,19)

Hemoglobina g/dl 24h (N=884). MD: -1.49 g/dL (IC 95%: -
1,78 a-1,21)

Policitemia (N=1025). RR: 0,39 (IC 95%:0,12 a 1,27)

Hematocrito 24h (N=180). DM: -4.4 (IC 95%: -5.71 a -3.09)

Hemoglobina g/dl 3-6 meses (N=884). DM: -0.15 g/dL
(IC 95%: -0,48 a 0,19).

Niveles de Fe a los 6 meses. (N=1152). Menos niveles en
clampaje temprano. RR: 2,65 (IC 95%: 1,04 a 6,73)

Conclusiones: El pinzamiento tardio del cordon aumenta las concentraciones tempranas de hemoglobina y

no incrementa el riesgo de hemorragia posparto.

Recomendaciones: Se sugiere como conveniente el pinzamiento del corddn a partir del segundo minuto

o tras el cese del latido de cordén umbilical.

NICE 2014. Recomendar el pinzamiento del corddn diferido, estableciendo un limite de tiempo de no antes
de 1 minuto y no mas tarde de 5 minutos después del nacimiento (pag. 656).

6.2.-CONTACTO PIEL A PIEL (CPP). Colocar al bebé desnudo, con la cabeza cubierta y una manta seca y calida
en la espalda, inclinado sobre el pecho desnudo de la madre que debe iniciarse idealmente al nacer y debe

durar hasta el final de la primera toma.

éQue nos dice la revision Cochrane? Evaluar el efecto de la realizar contacto piel con piel (CPP) en el neonato

y en la madre. 34 estudios, 2177 mujeres

En los bebés que realizaron piel a piel se encontraron diferencias significativas en mayores tasas de lactancia
materna exclusiva al alta, duracidn de la lactancia y menos molestias en los pechos de las madres que
realizaron el contacto piel a piel y mas satisfaccion materna.

Realizacion del contacto piel con piel precoz (CPP) respecto practica habitual: Neonato

No diferencias significativas

Diferencias significativas

Lactancia materna al alta hospitalaria (N=57).
RR: 0,99 (IC95%: 0,66 a 1,47).

Mayor estabilidad fisioldgica (prematuro tardio) (N=31)
En CCP. DM: 2,88 (IC 95%: 0,53 a5,23)

FC (N=183)y FR (N=215) /min
DM: -3,05 (IC 95%: -7,84 a 1,75); DM-3,12 (IC
95%: -6,61 a 0,37)

Glucemia alos 79 a 90 minutos (N=96) mejor en CPP. DM:
10,56mg/dl (IC 95%: 8,40 a 12,72).

Ingreso unidad cuidados intensivos (N=42). RR:

Lactancia materna (1-4 meses). (N=702). RR: 1,27 (IC
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1,44 (1IC95%: 0,15 a 14,29). 95%: 1,06 a 1,53)

Peso a los 14 dias del nacimiento (N=43).DM: - | Lactancia exclusiva 3-6 meses (N=149). RR: 1,97 (IC 95%:
8,00 gramos (IC 95%: -175,60 a 159,61). 1,37 a2,83)

Termorregulacion (no valorable)

Realizacion del contacto piel con piel precoz (CPP) respecto practica habitual: Materna

No diferencias significativas Diferencias significativas

Vinculo materno- recién nacido a los 12 meses Dolor postcesarea 4h (N=35). Menor con CPP. DM: -1,38 (IC
(N=61). DM: 1,90 (IC 95%: -1,14 a 4,94) 95%: -2,79 a 0,03)

Ansiedad a los 3 dias posparto (N=56) Menor con CPP. DM: -
5,00 (IC 95%: -9,00 a -1,00)

Intencidn de CPP en préximo parto (N=199). RR: 2,82 (IC 95%:
2,08 a 3,82)

En referencia al CPP episodios aparentemente letales y muerte subita. Hay algin estudio que indica que el
contacto piel a piel sea un factor de riesgo, pero no se pueden establecer conclusiones firmes. Debido a los
beneficios demostrados que aporta el contacto piel con piel para la madre y el bebé hay que mantener la
recomendacién de esta practica y supervisar al bebé durante todo el tiempo que dura el contacto piel con
piel.

Conclusions. Realizar CPP parece tener beneficios en los resultados relacionados con lactancia materna,
estabilidad cardiorrespiratoria y la disminucién del lloro en recién nacido. No parece tener a corto plazo
efectos negativos

Recomendacion. GPC de lactancia materna (2017). En bebés de partos vaginales y por cesarea se recomienda
realizar contacto de piel con piel inmediata e ininterrumpidamente después del parto. Hay que supervisar
por un profesional sanitario o acompafiante correctamente informado, del estado de la madre y el bebé
durante este tiempo.

6.3.-INICIO PRECOZ DE LA LACTANCIA MATERNA.

La lactancia materna temprana se define como la iniciacidn de la lactancia materna dentro de las veinticuatro
horas siguientes al nacimiento. Parece existir evidencia que sugiere que el inicio precoz de la lactancia
conlleva beneficios en su duracién

Los estudios en general son de baja, muy baja calidad (estudios observacionales) y sélo un estudio es de
calidad moderada (ECA) y los resultados no son concluyentes. Los estudios observacionales si que relacionan
el inicio de lactancia materna precoz con tasas de lactancia materna exclusiva al alta, al mes, 4 meses y 6
meses, mientras que un ECA y un estudio observacional, no encontraron diferencias estadisticamente
significativas en tasas de lactancia al mes, a los 4 meses y en su duracion global entre bebés que iniciaron
lactancia materna en la primera media hora después del parto respecto a los bebés que no lo iniciaron.

Otra revisidn sistematica publicada en el BMC Public Health del 2013 evalud la relacidn entre el tiempo
transcurrido entre la iniciacidn de la lactancia materna con la mortalidad y la morbilidad neonatal y expresa
que el inicio precoz de la lactancia materna demostré un menor riesgo de mortalidad por cualquier causa
neonatal entre todos los nacimientos vivos, entre los bebés con bajo peso de nacimiento, y la mortalidad
neonatal relacionada con la infeccion.

Conclusion. GPC de lactancia materna 2017.

Los resultados no concluyentes en relacidon con la importancia del inicio precoz de la lactancia materna
durante las dos primeras horas de vida.

Recomendaciones: GPC Cataluiia, GPC SNS. El inicio de la lactancia materna debe ser promulgada lo antes
posible después del nacimiento, preferiblemente dentro de la primera hora

NICE: Animar a la mujer a iniciar la lactancia materna lo antes posible preferentemente durante la primera
hora de vida (2007).
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IHAN: Ayudar a las madres a iniciar la lactancia materna durante la media hora después del parto.

PSBC: Ayudar a las madres con la lactancia materna lo antes posible durante las dos primeras horas después
del parto.

6.4.-ADMINISTRACION RUTINARIA DE SUPLEMENTOS.
Valorar la repercusién de la administracion de los suplementos en la lactancia materna.

Resultados. Se evalué el efecto beneficioso o adverso de la suplementacion en recién nacidos a término y la
duracion y tipo de suplemento. Hubo mayor tasa de lactancia exclusiva a los 3 meses en bebés que no
recibieron suplementos respecto a los bebés que recibieron lactancia mixta o suplementos con suero
glucosada. En otro estudio no se encontraron diferencias significativas en referencia al peso a las 72 horas, ni
numero de episodios de hipoglucemia.

Recomendacion. GPC de lactancia materna 2017.Es recomienda evitar la administracion de suplementos, si
no existe indicacion médica que lo justifique.
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13.3.4. Hoja de recogida de datos prenatales y del parto. Fase Il

- SN
UNIVERSITAT o Direcci tencio Primaria [}
y ; Metrooitana Nord °
PARCELONA IJBdléz ‘ &A SSIR Infermeria i societat CENTRO ;IOA[')TIISOONA EASO
Fecha de captacion: / /

Visita control prenatal

Pais de origen: Edad:

Nivel de instruccion
[ISin estudios

[JEstudios primarios
[JEstudios secundarios bachillerato / formaciéon profesional
[JEstudios universitarios (diplomatura/ licenciatura)

Situacion laboral

[l Directivas de la administracion publica y empresas de 10 o mas persones asalariadas. Profesiones asociadas a
titulaciones de 292 y 3er ciclo universitarios.

[l Directivas de empresas de menos de 10 personas asalariadas. Profesiones asociadas a titulaciones de primer
ciclo universitario. Técnicas y profesiones de soporte. Artistas y deportistas.

[ Administrativas y profesionales de soporte a la gestién administrativa y financiera. Trabajadoras de servicios
personales y seguridad. Trabajadoras por cuenta ajena. Supervisoras de trabajadoras manuales.

] Trabajadoras manuales cualificadas.

] Trabajadoras manuales semicualificadas.

] Trabajadoras no cualificadas

L1 Mujeres en paro.

[ Mujeres que trabajan en casa.

] Estudiante

Convive con pareja: SI NO

Partos previos: [] Fecha probable de parto: / /

En el parto anterior rellené el plan de nacimiento: SI No
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Posparto Fecha de cumplimentacion: / /

Fecha del parto: / / Semanas de gestacidn el dia del parto:

Educacion maternal Sl NO

Ha consultado en Internet sobre el embarazo y PN: Sl NO

Riesgo obstétrico: [ Riesgo bajo [] Riesgo medio [ Riesgo alto [ Riesgo muy alto
Inicio de parto: ] Espontaneo [ Inducido

Tipo de parto:  [] Eutdcico [J Vaccum [J Férceps [J Espatulas [J Cesarea

Episiotomia: SI NO

Tipo analgesia:

[J No farmacoldgica [J Farmacoldgica [JAmbas [J Ninguna
[ Relajacion U Local
] Respiracion [J Peridural
[ Masaje ] General
[1Uso del agua ] Parenteral
] Calor local [JInhalado
(] Pelota
LITENS
L] Otros:

[] Acupuntura

[l Aromaterapia

[J Homeopatia

[] Flores de Bach
Realizacion de piel con piel: SI  NO

Inicio de lactancia materna en sala de partos: SI NO

Complicaciones perinatales: NO SI  [ngreso neonato [ muerte perinatal Cotros

Complicaciones maternas: NO  SI Especificar:
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13.3.5. Planes de nacimiento segun centros

Instibg Cataly de la Salut “'l.'!l HIPI'F.-'L L. |.'J|__". [.A
fumbli @' Alencld Primdria : .‘L\T\.CH EU 1
Barcelonn Clutst SANT PAL
P Ak il

| M chadran BIHIVFRUTAT AIITHEAWRL [F RARPFLANI

FLA DE NAIXEMENT

Mo | copraoms: gestant
H\:\Fllmmpumwm

PREFERENCIE? 30ERE L'ACCMPANYTAMENT | L'EZPAI FI2IC DURANT EL FART
= Acompanyanl. Foosy eSS sompany s pEr ang BEToN, B que desigau
O Pareils
0 LinD it DaTIONG (N0 COQROmS):.
O MO porant acHmENTEn
= Saln oo dEd T part.
W apradara estar =n lamafels habliacd ot el procts (disiaod | nalwement)
W apmdaria benir la posshiliat esooliar milsics
W agradari knir la possibiiat de lum tnue indirects
W agradar knir la possibiist de dubear-me 3 B meva habinckd durant &) procés
= Adires preferdncies
O Wrapraders dispoesar de material de suport (plota, mil, butaos, oo, marfsga)
W agradara portar materal ge supon (Especiigueu)

ooDDoDO D

PREFERENCIES 30ERE EL3 PROCEDIMENTS

s Sempre es canalbrard una via venosa, gue perrreet by pesrfesit de lguids Vo medicackd en cas mecessani. S no cal ks
Wi 23 mandndrd sense connectar.

O  Desio ser inforrmada | consulsda on oxs de sernscessar adminksirar farmescs (strumaimedicacii)
O Wiapradana poder beurs liguics durant & rebal e part
O Wiapradana tenir lertal s ravimens durant iof e procks
*  MosdoreElge fenal
O Wapmdara gues & ronBoraige fos Inke=rmnibent
O Wapmdara gue & ronforaige fos condnuat
O Preferins un monfiomige belemétric (sense cabies)

PREFERENCIEE 30ERE L'ALLEUJAMENT DEL DOLOR
O Kapradaria un part naboral [sense epbdural )
= Mbfodia fermacaiigics (sigurs O aquest mitodes poden no exiar sempre dsponbies)
O Kapradaria un part ami epddural
O Preferina unpar amb =pidural 3 bax dosl (walking pericurall
O Altres:
*  Mfoded mE fmasoldges (alguns Faguesis mindes poden n e sempne disponibies)
01 Relamdd
Temibgues de nespimod
Estimuincd ransouthnia (TENE]
hazzaige
Calor kcal
Altres:

ODoOO DD

1”-[ Ganerainal oe Calsluiya
Al Departament de Sakut
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Instingg Catald de la Salut HOSPITAL DE LA

Amblt o' kiancid Primiia SANTA CREU |
Barcekonn Cluls o ".I “‘\1' | | ] 'I,I|
Al A b Dk Deeiial

.I}?ul-_nb__:\.-qu FIHIVFRUTAT AIITHREAWA F AARPFIANL

PREFERENCIE: 30ERE EL MOMENT DEL NAIKEMENT

W apradaria escollr ly posicd del momend del nateement

W apracana qus mindquin quan he de COMENCEn & EMpETyer

kW agradaria omengar a empényer quan sent |2 necessiist de for-o
W apradana veure & naermesnt amb un miral

ki apraciaria un amibient Famgull, s=nse lum %o nl sorolls

W apradania & contacte immediat el amb ped

W apradaria & contacte després gue la criztura esgul neta Fo westida

w»  Cordks wobilics,
O Wagrdars que o condd =5 les quan deis de balegar
O Wagrdars que i meva pane adscomparyant tall & cordd

»  5les wol fer donacid de Sang de Condd, pant, &5 Mol reosTanabie pingar | ilar rApidament, dorat gue dalitra manes
ez probabdityts de gue s'obtingul la quanitfat necessira de sang &5 et miok

O W agradar fer donacid de sang de comid

DoDODOD

ALLETAMENT

Desitio dorear & pit

wull donar &1 pE & e 1l 3 prieers hom de wida
DCesitie sor informada &n cas gue e meu Siia necessit algun aftre: adment
Desitio lncidnck arical

Do oD

PREFERENCIEE PER DEZPRESR DEL PART

01 Desio sar informada | pardcpar de e decikions sobre l=s ounes, exploracions | raciamments que = 1| #acin
Al mesu flla.

O Wrapradana estora soles, després del part, amb & meu Tl | la meya pans aacompenyant
O Voldrid & contacie peil amb pedl semse separscions durant & puenpen mmedial.
O Desijo gue 3 valoracd oel meu filE e Sl davant meu | gue mo ml separn = no &5 esircdament necessan.

= Madacd: =n oxs de dficutat inglisio &n siguns moments podrem oferir-iz i possbitat d'unda medadon'a Fes-
RS Saber 5l msias Imieressada e

O Wedkacd magrbina
o Wedkackd Enesa

Allres preferEncies O PEDESSEES: ...

Ifend Traiec-ul: | wrl Pogd Sl pla Sa Sadoaiiant

Profeasls, mom | cogoTs

(Aol bfa cSuinl pilis ey 1l Do
Profeeild, mofh | cogfoTs

]J.ll GRneralial oo Calslunya
ALY Departament de Salut
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’

VLA L BB O L B ‘ I
Dok 4" Sl B Prirdela
Wi i ol Badrai Wil ||I:-'.|.'!1.1|'i.l.'l'l'l"h1‘ de Granollers

Bmn O @l B ) Beona | o M ol Lol e ¥ i PPt MR e

il ek L Al | VB Uoteda plEl

Pla de naixement per a I'Hospital de Granollers

Dadas personals
Cograoes | Fom

Edat Farfiat Cala probabie del part

Prafarénalac redacionadss amb Faoompanyament
Dwrant iof & procés woidria =siar stompanyada de:

Prafardénalac redeclonadac amb Mecpal ficlo

Eala de dllatacks | sala d= parts &n Onkc sspal
ikt fescolar malsica (sl la ports la gestans | @ volum beix)

Foss!
Fosshikat de graduor [a iIntensEat die b llum

Prafardnalac redaclonadss amb &k proosdimantc

Enema Oz OHa
Easura de pubds O Mo
Deamiatachs Oz OHa

rigestc de |quids O= OQne

En cas gue sigul recessar] sdministrar om T, vall gue me nirdomin | em consulbin 'opinks

Eontoraigs fetal

Sempre que sigul possibie preteriria

korforabhge condnu
Monfioralge pertdc (amb conssnament informat)
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Allsujamant del dodor

W agradara aleuisr o dolor amb rritodes afematios:
Rexacid

O Teciguss de resprackd

[ Mzzmaigs mfechust per la panela o acoepanyan

[ Astrms:

W agradaria provar &l part sens= cap tpus danssiksky

W agradaria que &= posessin Fepidural &l més aviat possible

W agradana que & posEssin anesiEshy local, nomes en cas de suhirs

W agradana informacit sddicional sobre = Gpus daleujament del dolor &n & moment de part
[ Aftres opclons:

Afrec qlectione durand sl paricds e dilstaold

Wioldria disposar de:

Maferial de suport oo ara pllobes,

Miralls, colsins (sl els ports by gestant]
[ Mo voidria que= em enguessin la bossa d'algles, 5 no fos recessar
[ Adtres opclons:

Prafarénolec durand sl pariods deapulclt

A agradaria

] Comencar sis espoderaments quan = Bngul ganes
[ 2ue mindiguessin quan Fe de Comencar s espoderaments
[ Posarre an ks poskcld qus am okl mllor per als espoderaments
[ Capm i sy parm iy = poguss yjudar boba Fesions
Tenir un mirall guan sortls & nadd (sempre gue sigul possibe]
Gue no em fessin episkofomia, et que fos ndspensabie
Gue =m posessin & nadd sobre B pel immedlatarent
e e oot wmnibilca] &3 flds un oop gue hagl detes de habegar (mvceple = i donant de =ang de oordd)
O Donar-l = pi al nadd & b matsixs sals @ parks

Prafarsnolss decprss del part

AFagradarnis:

[ Gue restada a rhospital fos. = més breu possbie
O vl gue= no separin el madd de mi, et guee sipul estrictament necessan

Prafardnalac cobme |"alktamant

O wragradaria donar = g
Mo vull donar & pit
Mo voldris gus donsssin cap tipus daleament & nadd sanse consuibsr-me
Voidria dorar & pi & demanda de nadd
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Granolers-Mollet del

wie Insttue Catala de [ Salut
Seryel Atenci Pimarta !l.
H

Bl

PLA DE NAINEMENT PER L'HOSPITAL DE MOLLET

Dades admimiztratves

12T L
Diatn probable del pari. ...

Preferfocies relacioades amb 1 acompasyani

Erefersncie: relacionades amb 1" espai fizic:

ala de dilatacis i sala de part s dmic sipal
Diecoracié confortabls

Possstbvilytat 4 escolar masica

0000

Pousthilitat de graduar Is intemsitat ds [a Ilnm

Preferencies relacionades amb #ls procediments:

Ensma 51 B
Ravoma de pubia 1 =0
Digamvbulacis a1 M0
Ingestio do biquids sI MO

] Ences que wign necessari administrar un farmac, vall qoe se o informsi @ we'm
cemn | opimis.
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Menitorarge fetal

Senvpre que signi possible poeforicia -

[0 Mezitoratge comtizm
[0 [Monitoratgs parnsdic
Allewjament del dolor

M agradariz allonjar sl dolor amb mxétodes altematie:

goooao

Ealaxacia

Tecniques de respiracis

goooao

M agradaria provar «l part semse cap tipus d'anestdsia
M apgradaria que em posesuin epidural al mas aviat possible
M agradaria que sm posessin 1'anesténia loral nemas en cas de wafum

M agradaria decidir sobre &l tpus 4 allenjarscat del delor ea ol oment del part

Alires qiestions durant ¢l periode de dilatacis

Voldria disposar de:

[0 Matral & smportcom ara piletes, paralls, codming, ..o
[] Eanvera

[0 Noweoldria gee we'm Tengoes [a bossa d'aizgies sd oo fos necessari

(B
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Preferencies durant &l periede d'expulzia

goodoog oddo

M apgradaris comengar «ls esponderzments quan s tnmi game
M agradaria quo m'indiquessin gman he de comencar als esponderamants

M agradana posar-me an 12 posicio goe em obés millor par 2l
ssponderamants

M agradariz qoe la reva parells em pomnés ajedar tota 1 estoza

M apradaria femir nn miall geas sorts &l nadd

M agradaria quo no we'm S eplictoea et goe f55 mdispensable

M agradaria quo em posessin el nads sobre 1a pall ievmodi st ont

M agradariz qoe &l cordd embilical e tallés no cop hagi dedxat de beie ger

M agradariz dopar-1i ¢l pit a la meieixa sala de parts

Preferencies després del part

c
—c

M agradaria qno 1'estada a I'hospital fo5 ol més bron possibls

Voll que no separin ol nads de mi, et que wgni esoicizment necessan

Preferencies zobre I'allstamest

0000

M agradaria donar ol pit
Mo well donar &l pit
Mo woldria gee 1 donessin cap tpus 4 alimsexnt al mads sense commlar-me

Voldriz donar ol pit a demznda dol nzds

Preferencies zobre &l Prococel Pell 5 Pell

1
—

M agradaria realitear ol protocol paell 2 pall

El parw iniciara «] protoecol pell a pall 5i 12 mare no pot.
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L

- -
CGamrmars Trae | Pujol
Hiagriad

Prdig Camsd dia Dakd

parsal o 'Ubatelicle | Girecdcgla

Pla de naixement

L equip Fobetedricla de I'Hospital Gamans Trias us ofensi una atendio al part basada en & respects,
la seguretat | 13 professionaitat Per tal de milorar |3 vosTa expeniencia sobie & part hem siaborat
aquest document que prefen recollr els vosies desltjos, preferéncles | expectaiives sobre o
MEEMENt o VOSIE Nand. S e dubles soDre ke ofefents altematives del Pia de Malkement &5
podey consultar amb (3 Vosta levaora

L3 llevadora serd 13 vosta professional e referéncia | U acompanyara dwrant inf &l proces. Ela
miantingra o contacte corinu am | o2 guantla jobsletres, pediatres, anestesitiegs, Infemenes |
aﬂlnﬂﬂmﬂa}ﬂqﬂw&lﬂﬂwﬂaﬂmlanﬂ&m

Durant & part 16 podra acompanyar |3 persona que escollll. Conve Jevitar els camids Facompanyant
P presenar 13 vosra imimitat | 2 de la resta de sones.

‘il esstar scompanyada per

MOM acompanyant (Una S0i3 personaj;
Sense acompanyant

Ambient i espai fisic

Germians Trias disposa de 3 sales d'exploracid, 4 boxs doleanadd, 2 outkes, 4 DodE 08 diatacd

amb Iavabo Incorporat, 2 sales de part, un quinifan, 2 sales de reanimacididespertar | Una saia oe part
ratural.

Sempre que sigul possibie, prefonna

Fer sanr & dncult convencional de part [pox Miatacks, s3ia 0e part | box oe reanimacs).
Fer sanir 1 sala de part natural (diataco | part en un onic eepal | apikcaco del protocal
dratencit 3 part naiural sense anestésia).

Poder optar a dferents inensiats de lum.

Escoitar mlsica (haureu de portar & vosire apansll rapmducton amin aUnculEars).

Portar elemants de confort [coixins, marega, alires).

AllTeE:

Atencid durant la dilatacia

L'equip asslstencial us Informara en tol moment sobre 'eevaiucit ded tneball de pant | sobre agquells
procediments que calgul fer. A Nngrés us col-locaran una canuia a la vena per & Tos necessan
adminisirar-vos medcacit 0 8 cal una achuacio urgent, U faran les expicracions vaginals adlents per

pader valorar 13 comecia el part | U= contmolaran |a Teglenca cardiaca Tefal amb un
ronitor extemm per v & berestar del nadt.

Sl & vosiTe part 46 programat, Indulk o per cesara, Intentarem respectar 3 madm possibie les vostres
Tt | s, el tenir presant quaisevnl alieradt de @ nomalliat o Imprevist clinkc
mmmal'mnmmpﬁmm.

Sempre que sigul possibie prefersin que

[<0 B rEEuin
Mo madministin énema

Les enploracions vaginais siguin les Imprescindibies.
Mo em trenguin k2 bossa de ies Agles 5l No &5 necessar.

Mo tine prefertndes.
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Durant Ia diatacie, sempre gue no h hagl cap contraindicacd, podrey beure liguids, preferentment
@gua, Infusions 0 begudes Isoioniguas per mantenir una bona hidratado,

Wl tenir 13 poessiniitat de baure liquids durant I diatacio {haursy de portar-os).
Mo vull Bewre (13 hidratacit es fara amb semberapia).

Fané sanr col-ubors o pasia dental.

Fana sanir bastonats Impregrats de glicanna amb sabor de [imona (hi ha al servel).

Per valorar el benestar del vosine naod, Sempre | QUan no Us administin ediocng, anakyésia perdura
0 &6 produsid gUna Shuacit o fsC qUE DEManl UN CONtl constant, pocey escoilr

Per {al o8 disminuir & doicr, podeu decidir &l wolel analpésla apitural o fiar sanr alires meitndes. La
lievadora 1= donara suport peicoltgic | emocional | us aconsdlar sobre les diferents aflematives en

cada etapa del part

Vull un part natural | poder disposar d'sines de suport 3 part A 13 sala de part natural b ha
balanci, banyera chebérica, comes, cadira de parts, It obshatric, sio.
Anestesia epitural 3l mas aviat possbic.
Mragradara comengar el part sense Fanestésa (amb métndes aemativs) | decidr
e il el o o ! a
Relaxadd | lecniques de resplracks,
Dutea dFalgua calenta.
Estimulact de [a pell (massalge superficlal, pressid-massaige, aplicacit de calor o frad) amb
auda del meu acompanyant.
Ulbertat de movimeant (escollr k3 milor postura, caminar.....
Elements de suport 5200ns 'evolucid el part (baiancalg amb (a plots cbstétrica)
Altres mesures atematives que feu sendr habituaiment (heu de portar & voste matera o
tractament)

Espectiguay quinss:

Atencio al naixement

El naixament & un moment onic. La levadora us aconsellars penqué pugueu partic amet

par-hl acth
|, segons has viostres necessiEts | e del nadd, us recomanard kes posiclons podean afae o 2
naxement del vosie 7il. T

Sempre que sigul possbie m'agradara

Cue g mew acompanyant poguss ajutar-me ot Mestona.

Donar 3 llum amb &3 madma intimitat possibie

Dismirir l'estimulacis luminica | audiiva 3 saia de parts 0 3 quirafan
Que em dirigebin kes contracdons.

Esperar 3 banir-ne ganes per cOMmENcar 3 far eis espoderaments o quan en tngul ssnsack)
{ro dirgtt).

Que no 52'm Tacin maniobies de pressio sobre el fons e,

Tenir un mirall per veurs & nen Quan surl.

Estar mig Incorporada fins 3 45° {peeick neutra) en c3s de peroural,
Estar en posicit estrada de panka eniaire (Hotomia).

Escoilr |3 posicid de part amioat & moment (313 sala de part natural).
Evilar i sishamatc de Mepisiotomia | proiegir acivament & perinau,
Mo finc: prefertndes.
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OESA-OE-R e

Despras del part

g e desliurament es procusix entre e nabement del vosire 1 1 1 sortida oe | placenta.
A Thoepital Tem un tractament aciu faquest pariode (adminisirem una del d'atocina) per redulr &

risc e sagnat despres del part

El contacte Immedia | ded r@dt amb |3 mare || repula & mime cardlac, 13 I3
mahaglmgﬂmmmamummmmmwmmmm despert |
reaciiu. Pear atd, en tot moment Inbetarem Inbaranr a minim possitle per fomentar aguest vinde.

Wragradana Inlclar & contacte pell amb pall amb & nadt Immedatament despres del
raboement |, en el cas qee o no pugul fer-ho, que hio fac & meu acompanyant.
Wragradana que valoressin & nack Bavant meu després oel nanement

Mragracaria que of cord umbllical e s un oop hagl deixa de bstegar (ingament de 33 5

Wl Ter donacks de cond (pingament 3 minut de vida),

Mo tine prefertndes per fer e pingamant.

Prefenina que fessin totas bas cures 3l nadt | que & vestissin abans T agalar-o.
Wragradara donar & pit 3l nact 3 mes aviat possinie.

wul fer alletament anttical

Mo tine prefertndies.

Altras, especificar

En sorir de |3 533 de parts, estansy dues hores al box de despentar | reanimacia
fins que pugUEwl pular a plarta. Sl el part & natural continuarey a la ratsha ssia.

Durant la meva estada a hospitalitzacio

Estarew Ingressada durant £ dies & el part ha sigut per cesaria o 2 dles sl heu tingut un part vaginal.

S ol ha cack, demanar rata hores) sem & pedialra |
FODEiBtra o valtxin nag amb Fequip F'atend Iﬁn&‘u | SeMER Qe

MO vull que em separin oel nacd, levat que sigul estrictament necessan.

Prefierelxn ser present durant les cures o procediments que s Il Tacdin (explomco, banmy._)
Mo vull que donin 3 mew il cap ipus aiment sense consuitar-me
Afagradana que |a meva edtada a Mhospital 105 3 Mes breu possibie.

Mo fin prefertndies.

MMWEEIEEE

Dala, nom, cognoms | slgralura de [ mane:
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13.3.6. Hoja de recogida de datos sobre el plan de nacimiento. Fase ll

(e
i )O CENTRO CODIGO 0

LPan el :. o !Edlég &A S S I R MATRONA CASO

Fecha de cumplimentacién / /

Gracias por participar en el estudio. Le agradecemos rellene los siguientes
cuestionarios y lo devuelva a su matrona.

éEntregd el plan de nacimiento en el hospital? SI NO
Si no lo entrego, écual fue el motivo?

(I No lo crei necesario

(] Me olvidé

[ Los profesionales que me atendieron no me lo pidieron

[l Otros:

Puntue el grado de utilidad de la cumplimentacion del plan de nacimiento en la toma de decisiones sobre
aspectos del parto. 0 nada til / 5 muy atil

O O O O O O

0 1 2 3 4 5

éConsidera que ha recibido suficiente informacién durante el embarazo sobre el parto?

Sl NO

éVolveria a utilizar el plan de nacimiento en el proximo embarazo?

Sl NO
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13.3.7.Escala de satisfaccion con la experiencia del parto. Escala Mackey. (validada al

castellano por Mas-Pons, R)

POR FAVOR, SENALE SU GRADO DE SATISFACCION CON CADA UNO DE LOS ASPECTOS QUE SE NOMBRAN A
CONTINUACION, TENIENDO EN CUENTA QUE VALORAR ESE ASPECTO PORQUE NO SE HA PRODUCIDO EN SU
PARTO (por ejemplo, el apoyo del acompariante si no ha estado acompafiada, o la atencién del ginecélogo si

sélo le atendié la matrona).

Fecha de cumplimentacion / /
. M M
¢ESTA SATISFECHA CON . . uy Insatisfecha Indiferente Satisfecha R uy
insatisfecha satisfecha
1. Su grado de participacion en la toma de decisiones
. L. 1 2 3 4 5
durante la dilatacion
2.Su grado de participacién en la toma de decisiones 1 » 3 4 5
durante el expulsivo
3.Su capacidad para sobrellevar las contracciones
. L. 1 2 3 4 5
durante la dilatacion
4. Su grado de confort durante la dilatacidon (ej.
ambiente intimo, libertad de movimientos, compafiia de 1 2 3 4 5
la persona elegida, almohadas, mecedora, etc.)
5. Su grado de confort durante el expulsivo (ej. ambiente
intimo, postura cémoda, compaifiia de la persona 1 2 3 4 5
elegida, etc.)
6. La capacidad para afrontar sus emociones durante la
. .. . . . . K 1 2 3 4 5
dilatacion (ej. ansiedad, miedos, inseguridad, etc.)
7.La capacidad para afrontar sus emociones durante el 1 » 3 4 5
expulsivo (ej. ansiedad, miedos, inseguridad, etc.)
8. El control que tuvo sobre sus actos durante la
dilatacion (ej. capacidad de relajarse, aguantar el dolor, 1 2 3 4 5
poder moverse, beber, etc.)
9. Control que tuvo sobre sus actos durante el expulsivo
(ej. capacidad de relajarse, aguantar el dolor, cambiar de 1 2 3 4 5
postura, etc.)
10.La ayuda y el apoyo de su pareja 1 2 3 4 5
acompafiante durante la dilatacion
11.La ayuda y el apoyo de su pareja 1 ) 3 a 5
acompafiante durante el expulsivo
12. Su experiencia global de la dilatacién 1 2 3 4 5
13. Su experiencia global del expulsivo 1 2 3 4 5
14. El estado de salud de su bebé al nacer 1 2 3 4 5
15. El tiempo transcurrido hasta que usted cogié en 1 5 3 4 5
brazos por primera vez a su bebé
16. El tiempo transcurrido hasta que usted alimenté por 1 ) 3 a 5
primera vez a su bebé.
17.Los cuidados fisicos que recibi6 de la matrona
durante el parto (ej. movilidad, monitorizacién, tactos 1 2 3 4 5

vaginales, etc.)
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¢ESTA SATISFECHA CON Muy Insatisfecha Indiferente Satisfecha Muy
insatisfecha satisfecha
18. Los cuidados fisicos que recibié del ginecélogo/a
durante el parto (ej. movilidad, monitorizacidn, tactos 1 2 3 4 5
vaginales, etc.).
19. Los conocimientos, capacidad y competencia 1 ) 3 a 5
profesional de la matrona durante el parto
20.Los conocimientos, capacidad y competencia 1 ) 3 a 5
profesional del ginecélogo/a durante el parto
21. La informacidn y explicaciones que le proporciond la 1 2 3 a 5
matrona en el parto
22. La informacion y explicaciones que le proporciond el 1 2 3 4 5
ginecélogo/a en el parto
23. Elinterésy el trato personal que le presté la matrona 1 2 3 4 5
en el parto
24. El interés y el trato personal que le prestd el 1 » 3 4 5
ginecélogo/a en el parto
25.La ayuda y apoyo que recibié de la matrona con las 1 » 3 4 5
respiraciones y la relajacion en el parto
26.La ayuday apoyo que recibié del ginecélogo/a con las 1 » 3 4 5
respiraciones y la relajacién en el parto
27. El tiempo que la matrona paso con usted durante la
. .. 1 2 3 4 5
dilatacion
28. El tiempo que el ginecélogo/a pasé con usted
. L. 1 2 3 4 5
durante la dilatacion
29. La actitud de la matrona en el parto (ej. respeto,
L 1 2 3 4 5
amabilidad, escucha, etc.)
30. La actitud del ginecélogo/a en el parto (ej. respeto,
L 1 2 3 4 5
amabilidad, escucha, etc.)
31. La sensibilidad de la matrona ante sus necesidades 1 » 3 a 5
durante el parto
32. La sensibilidad del ginecélogo/a ante sus
. 1 2 3 4 5
necesidades durante el parto
33. La ayuda y el apoyo de la matrona en el uso de
distintos métodos para aliviar el dolor (ej. masajes, bolsa 1 2 3 4 5
de agua caliente, ducha, inyeccion de agua, etc.)
34. De forma global, la atencién que usted recibio 1 ’ 3 4 5
durante el parto
35. De forma global, écomo se siente de satisfecha con 1 » 3 a 5

la experiencia del nacimiento de su bebé?
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13.3.8. Hoja informativa para las mujeres. Fase Il

- : L e P
2 s yo @RASSR .

UNIVERSITATox

BARCELONA
JordiGol

Hoja informativa para la participante en el estudio “Efectividad de una intervencion de asesoramiento en
el plan de nacimiento en mujeres gestantes”

Este documento tiene por objeto ofrecerle informacién sobre un estudio de investigacion en el que se le
invita a participar. Se realiza en diferentes centros de Atencidn a la Salud Sexual y Reproductiva (ASSIR) de la
Regidn y fue aprobado por el Comité Etico en Investigacidn Clinica del Instituto de Investigacién en Atencién
Primaria (IDIAP) Jordi Gol. Si decide participar en el mismo, debe recibir informacién personalizada por la
matrona, leer antes este documento y hacer todas las preguntas que necesite para comprender los detalles
sobre el mismo. Si asi lo desea, puede llevar el documento, consultarlo con otras personas, y tomarse el
tiempo necesario para decidir si participar o no. La participacion en este estudio es completamente
voluntaria. Puede decidir no participar o, si acepta hacerlo, cambiar de opinidn retirando el consentimiento
en cualquier momento sin obligacién de dar explicaciones. Le aseguramos que esta decisién no afectard a la
relaciéon con su matrona ni a la asistencia sanitaria a la que tiene derecho.

¢Cudl es el propdsito del estudio? Este estudio tiene el propdsito de evaluar la efectividad de una intervencién
de asesoramiento del plan de nacimiento en mujeres gestantes. La colaboracién y la participacion en dicho
estudio tienen como finalidad la mejora de la atencién de los servicios sanitarios.

éPor qué me ofrecen participar a mi? La seleccion de las personas invitadas a participar depende de unos
criterios que estan descritos en el protocolo de la investigacion. Estos criterios sirven para seleccionar a la
poblacién en la que se respondera el interrogante de la investigacion. Vd. es invitada a participar porque
cumple esos criterios.

¢En qué consiste mi participacidn? Su participacion consistird en rellenar los planes de nacimiento durante la
gestacidon y unas encuestas andnimas que le serdn entregadas por la matrona que realice la visita de
puerperio sobre aspectos relacionados sobre su parto y el plan de nacimiento. En ningln caso disminuira el
control protocolizado de su atencién en el embarazo y en el puerperio. En caso de que se necesitaran nuevos
datos podremos ponernos en contacto con usted. La duracion prevista de su participacién en el estudio sera
aproximadamente 18 meses.

¢Qué riesgos o inconvenientes tiene? Dedicar su tiempo en la contestacion de las encuestas.

¢Obtendré algun beneficio por participar? No se espera que Vd. obtenga beneficio directo por participar en
el estudio. Se desconoce el uso de los planes de nacimiento, por eso se quiere investigar. El Unico beneficio
buscado es conocer la situacidn del uso de los planes de nacimiento con el fin de realizar en un futuro posibles
mejoras en la asistencia sanitaria.

¢Recibiré la informacion que se obtenga del estudio? Si Vd. lo desea, se le facilitara un resumen de los
resultados del estudio. También podra disponer de los cuestionarios cumplimentados, si asi lo solicita.

éSe publicaran los resultados de este estudio? Los resultados de este estudio seran publicados en revistas
cientificas para su difusion, pero no se transmitird ninglin dato que pueda llevar a la identificacidon de los
participantes

é¢COmo se protegera la confidencialidad de mis datos? El tratamiento, comunicacidon y cesidn de sus datos se
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hara conforme establece el Reglamento UE 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 26 de abril
de 2016 relativo a la proteccidn de las personas fisicas en cuanto al tratamiento de datos personalesy la libre
circulacion de datos. En todo momento, Vd. podra acceder a sus datos, corregirlos o cancelarlos. Sélo el
equipo investigador, los monitores del estudio en representacién del promotor, y las autoridades sanitarias,
que tienen deber de guardar la confidencialidad, tendrdn acceso a todos los datos recogidos por el estudio.
Se podrd transmitir a terceros informaciéon que no pueda ser identificada. En el caso de que alguna
informacion sea transmitida a otros paises, se realizara con un nivel de proteccién de los datos equivalente,
como minimo, al exigido por la normativa de nuestro pais.

é¢Qué ocurrira con el cuestionario obtenido? Los cuestionarios serdn guardados de forma codificada y solo
pueden acceder los miembros del equipo investigador y los participantes de la recogida de la documentacion
y las autoridades sanitarias. Al terminar el estudio, los cuestionarios seran conservados. Si usted accede, los
cuestionarios seran conservados para futuros estudios de investigacidn relacionados con el presente. Si el
cuestionario pudiera ser utilizado por otros grupos de investigacion, siempre en lineas de investigacion
relacionadas con la presente, se le solicitaria permiso a usted nuevamente.

¢Existen intereses econdmicos en este estudio? El investigador no recibira retribucion especifica por la
dedicacion al estudio y usted no sera retribuido por participar.

¢Quién me puede dar mas informacién?

Encarnacién Lopez Gimeno.

Matrona. Investigadora principal. IP 10.80.179.77

ASSIR Eixample Dret. Teléfono xxxxxxxxx

Muchas gracias por su colaboracidn.
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13.3.9. Consentimiento informado para las mujeres. Fase Il

£z
i
L5 g

UNIVERSITAT e

BARCELONA )@ .
IDIAP St st o ‘ i\\\
Grassir b FE al

Consentimiento informado para la participacion “Efectividad de una intervencién de asesoramiento en el
plan de nacimiento en mujeres gestantes”

Yo, (Nombre completo) , con DNI,

He sido informada sobre el estudio “Efectividad de una intervencién de
asesoramiento en el plan de nacimiento en mujeres gestantes” que se realiza en unidades de ASSIR de la
region sanitaria de Metropolitana y Barcelona.

He tenido oportunidad de efectuar preguntas sobre el estudio, he recibido respuestas satisfactorias y tengo
suficiente informacién en relacién con el estudio.

Entiendo que la participacion es voluntaria y puedo abandonar el estudio cuando lo desee y sin tener que
avisar previamente, sin que ello afecte a la calidad de mis cuidados. He sido informada de forma clara precisa
y suficiente de los siguientes extremos que afectan a los datos personales que se contienen en este
consentimiento y en la ficha o expediente que se abra para la investigacion: Estos datos seran tratados y
custodiados con respeto a mi intimidad y a la vigente normativa de proteccion de datos. Sobre estos datos
me asisten los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicién que podré ejercitar mediante
solicitud ante el investigador responsable en la direccidn de contacto que figura en este documento.

[ De conformidad con lo que establece el Reglamento UE 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo
de 26 de abril de 2016 relativo a la proteccién de las personas fisicas en cuanto al tratamiento de datos
personales y la libre circulacién de datos, declaro haber sido informado de la existencia de un fichero o
tratamiento de datos de caracter personal, de la finalidad de la recogida de éstos y de los destinatarios de la
informacion

Declaro que he leido y conozco el contenido del presente documento, comprendo los compromisos que
asumo y los acepto expresamente. Y, por ello, firmo este consentimiento informado de forma voluntaria para
manifestar mi deseo de participar en este estudio de INVESTIGACION hasta que decida lo contrario. Al firmar
este consentimiento no renuncio a ninguno de mis derechos. Recibiré una copia de este consentimiento para
guardarlo y poder consultarlo en el futuro.

Nombre de la mujer participante Matrona colaboradora

DNIy Firma DNl y Firma
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