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I. INTRODUCCION

El presente informe tiene por objeto recoger los resultados de la primera evaluacion de la

Estrategia de Atencién al Parto Normal (EAPN) en el Sistema Nacional de Salud.

Es el producto final de un proceso que se inicid con el Grupo de Trabajo para la seleccion de
Indicadores, formado por representantes de los Comités Institucional y Técnico de la EAPN, que
facilitd el inicio del estudio encargado y financiado por el Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad (actualmente Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad) mediante contrato
de servicios tramitado por procedimiento abierto, y adjudicado a la Fundacién Instituto
Universitario Avedis Donabedian (FAD) para realizar la evaluacion de la EAPN en cuanto a la

Linea Estratégica 1 de “Practicas Clinicas”, finalizado en 2011.

Para las otras Lineas Estratégicas 2, 3 y 4 (“Participacion de las mujeres”, “Formacion de
profesionales” e “Investigacidén, innovacién y difusion de buenas practicas”) se elaboraron
cuestionarios para cumplimentar por las personas representantes de las CCAA en la EAPN, cuya

informacidon también forma parte del presente informe.

La informacion resultante del estudio FAD fue analizada, valorada y recogida en un documento
de trabajo que sirvié de base para la discusion y presentacion de propuestas por parte de los
Comités Institucional y Técnico de la EAPN, que fueron debatidas en una sesién presencial y a
través del espacio on-line habilitado al efecto. Este informe es, por tanto, producto del estudio y

de las aportaciones realizadas por las personas integrantes de dichos Comités.

El siguiente esquema grafico resume el proceso seguido para la elaboracion del informe que se

presenta.
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Con este informe se ofrece una vision del estado de situacion de la EAPN a diciembre de
2012. Los datos se acompafan de conclusiones, reflexién y propuestas de mejora sobre los

resultados obtenidos en esta primera evaluacién, de manera que sirvan para reforzar el



desarrollo de la EAPN y mejorar la calidad y calidez de la atencién al parto normal en el SNS,

manteniendo los niveles de seguridad actuales.

Pretende ser un documento de utilidad para guiar la toma de decisiones sobre cuales son los
aspectos a mejorar y donde hay que incidir en sucesivos ciclos de implantacion de la Estrategia.
Tiene por tanto una orientacidn practica para poder extraer del analisis que aqui se recoge,

pautas para la intervencion en materia de mejora de la calidad en la atencion al parto normal.

El informe se estructura en seis capitulos:

e Este primero, de introduccidn, en el que se contextualiza el marco en el cual tiene lugar
la evaluacion realizada, haciendo referencia a los aspectos claves de la EAPN en cuanto

al proceso participativo y al sistema de seguimiento y evaluacion.

e El segundo capitulo focaliza la atencién en los aspectos metodoldgicos del estudio de

evaluacion realizado, resumiendo el disefio de la metodologia utilizada.

* El tercero, muestra los resultados obtenidos del estudio de evaluacion, articulados en
base a los indicadores consensuados, para dar cuenta del cumplimiento de las
recomendaciones de la EAPN en relacién a la primera de sus lineas estratégicas:

"Abordaje de practicas clinicas basadas en el mejor conocimiento disponible”.

e El cuarto, aporta informacion complementaria acerca de las otras tres lineas estratégicas
de la EAPN: “Participacion de las mujeres”, “Formacién de profesionales” y la de

"Investigacion, innovacion y difusién de buenas practicas”.

e El quinto, recoge una valoracion de los resultados obtenidos, a modo de reflexiones con
objeto de extraer las claves para orientar futuras revisiones de la EAPN, y unas
propuestas de mejora, que son el fin Gltimo del analisis realizado: identificar areas de

mejora en las que se ha de incidir para avanzar en el logro de los objetivos de la EAPN.

e En el sexto y ultimo se presentan los anexos.

1. CONTEXTUALIZACION DE LA ESTRATEGIA

En la atencion al parto existe una gran variabilidad en las practicas clinicas que se realizan y un
considerable debate publico desde los distintos enfoques que llevaron a iniciar el proceso de
elaboracion de la EAPN con la participacion de todos los agentes implicados: Sociedades
cientificas y profesionales, Organizaciones sociales y de mujeres, Comunidades Auténomas y
personas expertas; coordinado por el Observatorio de Salud de las Mujeres del entonces

Ministerio de Sanidad y Consumo, ahora Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

Es necesario destacar como elemento clave para esta contextualizacion el proceso seguido en
la elaboracion de la Estrategia; un proceso participativo que empezé como escucha de las

diferentes opiniones y demandas de los sectores implicados, que siguid como proceso de



encuentro y consenso, y que termind como un acuerdo al mas alto nivel institucional, con la

aprobacion de la EAPN en el Pleno del Consejo Interterritorial del SNS en octubre de 2007.

Uno de sus valores afiadidos es el propio proceso de disefio, de arriba hacia abajo, de las
instituciones hacia la ciudadania, para recabar informacion sobre sus necesidades; y de abajo
hacia arriba, de la sociedad civil hacia los responsables de elaborar las politicas publicas, para

presentar sus demandas y propuestas. Este proceso puede resumirse graficamente asi:
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La filosofia y las metodologias utilizadas se convierten asi en un valor y la principal fuente de
legitimacion de la politica aprobada, que parte de la iniciativa y participacién de la ciudadania
receptora de la misma en defensa de sus derechos. Al mismo tiempo recoge la inquietud de las
y los profesionales interesados en la innovacion que representa llevar a la practica las
indicaciones actuales de la evidencia cientifica, y abandonar las rutinas obsoletas. Y también
expresa la sensibilidad de las administraciones sanitarias, comprometidas con la mejora de la
calidad asistencial, y decididas en dar la respuesta adecuada desde las respectivas

competencias de los gobiernos autonémicos y del Estado.

El Observatorio de Salud de las Mujeres viene trabajando desde su creacién a finales de 2005
con todas las entidades vinculadas a la atencion al parto, y en los diferentes foros y encuentros
ha recogido su interés en conocer y compartir experiencias innovadoras de éxito en la atencidn
al parto normal®’. Se partia de una premisa compartida derivada de los estudios y analisis
previos: los indicadores de seguridad en la atencion sanitaria a las mujeres y sus criaturas en

Espafia son buenos y comparables a los de paises de nuestro entorno, pero son los aspectos

! En esta demanda de “humanizacién del proceso del parto” cobraron especial relevancia las asociaciones de usuarias
(El Parto es Nuestro, Via Lactea, Liga de la leche, etc.) y las asociaciones de matronas: Federacion de Asociaciones de
Matronas de Espana (FAME) y Asociacién Espafiola de Matronas.



relacionados con la calidad y la calidez en la atencidn, los que aun tienen un gran margen de

mejora.

En este proceso de colaboracidn se puso de manifiesto que existia suficiente interés y madurez
para abordar en comun actuaciones hacia el cambio en las maneras de atender el parto en el
Sistema Nacional de Salud, entendiendo ser prioritario para lograr la calidad y calidez requerida,
el potenciar la participacion activa de las mujeres (para que sean y se sientan las auténticas
protagonistas del proceso), contando con el asesoramiento y acompafiamiento experto de las y

los profesionales.

1. El primer paso fue hacer una revisiéon profunda de la evidencia cientifica, que aporté la
informaciéon mas valiosa para la actualizacion de las practicas clinicas, cuestionando las
realizadas por rutina hacia otras mas basadas en el conocimiento. Asi se observo la
necesidad de eliminar algunas practicas injustificadas y sus consecuencias. También se
destaco la importancia de promover la participacion informada de las mujeres en todo el
proceso y en la toma de decisiones conjuntas, como forma de mejorar la salud integral de
las mujeres, la relacion entre profesionales y usuarias, la satisfaccion en general, y la

disminucidn de la medicina defensiva y las posibles acciones judiciales.

2. En el proceso de consenso de casi dos anos, se fue elaborando un documento basado en
la evidencia cientifica con la participacion de la totalidad de agentes implicados; el primer
borrador de la Estrategia fue perfeccionado mediante grupos de trabajo y consensuado en
la Jornada? organizada por el Observatorio de Salud de las Mujeres el 19 de septiembre de
2007, a la que acude una amplia representacion de profesionales y disciplinas relacionadas
con la atencién primaria y hospitalaria, la gestion sanitaria, la formacién, la investigacion,

y las distintas organizaciones profesionales y sociales.

3. La aprobacion y desarrollo del documento definitivo, con las aportaciones presentadas
en la Jornada, se elevd al Pleno del Consejo Interterritorial y quedd aprobado el 10 de
octubre de 2007. Tras su aprobacion se llevaron a cabo dos primeras acciones de
coordinacién e impulso: Constitucion oficial de los Comités Institucional y Técnico3, y la

creacion de dos Grupos de Trabajo (de Indicadores y de Formacion).

4. Paralelamente se han ido elaborando como herramientas de acompafnamiento, una
serie de documentos para impulsar la EAPN, que actualizan conocimientos, dan pautas
para abordar temas concretos y establecen estandares de calidad que han de cumplir los

centros sanitarios®. También la EAPN ha contado con apoyo financiero del MSSSI para su

3 El Comité Institucional se conformé con representantes de todas las Comunidades Auténomas y de otras unidades del
Ministerio. El Comité Técnico se formd con las personas designadas por las Sociedades cientificas y profesionales,
organizaciones sociales y de mujeres, y personas expertas. La responsabilidad de la coordinacion y liderazgo de la
Estrategia quedo establecida en el Observatorio de Salud de la Mujeres.

* Guia de Practica Clinica sobre Atencion al Parto Normal; Plan de parto y nacimiento; IHAN. Calidad en la asistencia
profesional al nacimiento y la lactancia; Cuidados desde el nacimiento. Recomendaciones basadas en pruebas y buenas
practicas; Maternidad hospitalaria. Estandares y recomendaciones. La asistencia al parto de mujeres sanas.



implementaciéon y desarrollo durante el periodo 2007-2011, distribuyendo un presupuesto

superior a 30.000.000 euros entre las CCAA en razon al nUmero de nacimientos.

La EAPN se concibié como la parte mas inaplazable del proceso pero con la voluntad de
dar continuidad a todo el proceso reproductivo, elaborando una estrategia global que
contemplara desde la gestacién hasta el puerperio y periodo neonatal. Para realizar la
ampliacion de la EAPN a todo el proceso se conté con la misma metodologia, las propias
personas integrantes de los Comités Institucional y Técnico, el apoyo de personas expertas
y el debate en grupos de trabajo, que lograron ir avanzando en la confeccidn de la
Estrategia de Salud Reproductiva (Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva),
aprobada en octubre de 2010, que se encuentra en desarrollo en todas las Comunidades

Autonomas, Ceuta y Melilla.

El concepto general de la EAPN se articula en torno al principio de que el parto y
nacimiento es un proceso fisiolégico en el que sbélo se debe intervenir para corregir
desviaciones de la normalidad y que las y los profesionales deben favorecer un clima de

confianza, seguridad e intimidad, respetando la privacidad y dignidad de las mujeres.

Su objetivo general y especificos tratan de impulsar un profundo cambio del modelo de
atencion al parto, basado en la evidencia cientifica y atento a las necesidades de cada
mujer y de la criatura por nacer y recién nacida. Para ello se despliegan cuatro Lineas
Estratégicas que agrupan las recomendaciones que se han identificado como mas
relevantes para impulsar este proceso de mejora. Para todas ellas, se consideran tres
ejes transversales de equidad: la diversidad de capacidades, la multiculturalidad y la

perspectiva de género.

Las Lineas Estratégicas que contempla la EAPN, son:

* Linea 1.- Abordaje de practicas clinicas basadas en el mejor conocimiento
disponible, que agrupa el mayor numero de recomendaciones de la EAPN, y que

constituye el objeto de estudio de evaluacion realizado por FAD.

* Linea 2.- Participacion de las mujeres usuarias en la toma de decisiones, que
establece el conjunto de recomendaciones destinadas a fomentar el papel activo y
protagonista de las mujeres en el proceso, y a concienciar de su importancia al personal
sanitario.

e Linea 3.- Formacion de Profesionales de la medicina y de la enfermeria, que
resalta en sus recomendaciones la importancia de actualizar, en sus aspectos tedricos y
practicos, los conocimientos y habilidades de profesionales, tanto durante la formacion de
especialistas (EIR y MIR) como en la formacién continuada.

°* Linea 4.- Investigacion e innovacion, y difusion de buenas practicas, que
plantea en sus recomendaciones la necesidad de potenciar la investigacion de aquellos
aspectos que requieren mayor conocimiento; la innovacion que permite la revision
constante del modo de hacer por cuanto representa modificar ciertos habitos y rutinas; y

el aprendizaje institucional mediante buenas practicas, que es conocer las experiencias de



centros sanitarios que realicen practicas innovadoras de éxito para facilitar la trasferencia

de conocimientos y su difusidn en el conjunto del SNS, incluida como materia de docencia.

Tras un periodo de tres afios de desarrollo de la EAPN, se ha llevado a cabo el estudio de
evaluacion sobre la implantacidon de las recomendaciones relacionadas con las practicas
clinicas, con el fin de conocer el estado de situacién e identificar los puntos fuertes y las
oportunidades de mejora para orientar los esfuerzos de cambio que se requieran, que es el

nucleo del presente informe.

La informacion sobre las Lineas Estratégicas 2, 3 y 4 que se recoge en el Capitulo IV es
complementaria al estudio de evaluacion, como adelanto a la que debera abordarse con una

metodologia especifica en el siguiente proceso evaluativo.

2. SISTEMA DE SEGUIMIENTO Y EVALUACION. PRINCIPALES ELEMENTOS DEL DISENO

La EAPN sefiala en su Anexo IV una serie de indicadores para valorar los progresos de la
implantacién de sus recomendaciones en las sucesivas evaluaciones. Las fuentes de obtencion
de la informacion que se indicaban eran secundarias como el CMBD, y primarias como la
revision de protocolos, vias y guias de practica clinica y otros documentos de las CCAA y de

hospitales, asi como estudios especificos que proporcionen la informacidon necesaria.

Con esta base, el Grupo de Trabajo de Indicadores®, fue elaborando en sucesivas reuniones un
listado de elementos clave consensuados para obtener la principal informacién, tarea finalizada
con la participacion de la FAD, entidad encargada de la realizacion del estudio de cuyo disefio,

metodologia y resultados damos cuenta en este Informe.

Desde el punto de vista temporal, en la EAPN se establece una primera evaluacién a los 3 afios,

proponiendo continuar en las sucesivas revisiones con una periodicidad mayor.

Graficamente, puede ser representado asi: m

Disefio y

S Implementacion
Publicacion

=L

2.1. Objeto del estudio de evaluacion

Analizar la adecuacidn de la atencidn al parto normal en el territorio espafiol, en relacion con las
recomendaciones e indicadores establecidos en la EAPN, en la Linea Estratégica 1: Abordaje

de practicas clinicas basadas en el mejor conocimiento disponible.

> Creado en el Gltimo trimestre del 2008 y formado por personas de los Comités Institucional y Técnico que se

ofrecieron voluntarias.
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2.2. Alcance

Dado el volumen de recomendaciones que se abordan en la EAPN y el periodo que lleva en
ejecucion se ha establecido un proceso de evaluacién compuesto por diversas etapas sucesivas.
En esta primera fase resulta evidente la necesidad de contar con informacion de base
(situacional o a modo de diagndstico) para conocer el punto de partida a nivel nacional del
estado de las practicas clinicas en materia de atencion al parto normal. Se ha acordado
comenzar la evaluaciéon por esta linea de actuacion con el objetivo de poder utilizar datos
homogéneos que faciliten posteriores comparaciones del grado de cumplimiento de las
recomendaciones en esta materia, segun los estandares. Ello permitird, en las sucesivas

evaluaciones, valorar:

) La evolucion de los diferentes indicadores, evidenciando las mejoras que se van

produciendo en sucesivos ciclos de implantacion de la EAPN.

) Diferencias territoriales, para realizar muestras estadisticamente representativas en

el ambito autondmico y estudios cualitativos con significatividad en este ambito.

Los resultados del estudio de evaluacion hacen referencia exclusivamente a las practicas clinicas
y desde un abordaje cuantitativo para dar a conocer el grado de cumplimiento de las
recomendaciones de la EAPN, utilizando los indicadores seleccionados, en el periodo de

implantacién de la Estrategia que se ha contemplado.

Esta informacion se complementa con la obtenida mediante cuestionarios sobre las otras Lineas
Estratégicas de la ENPN (participacion de las mujeres, formacion de profesionales, e
investigacion, innovacion y BB.PP.), que se muestra en el Capitulo IV. Para obtener mayor
informacidon tanto cuantitativa como cualitativa de estas Lineas Estrategias es necesario su
abordaje desde distintos modelos y enfoques, que se llevaran a cabo oportunamente en

posteriores etapas evaluativas.

2.3. Tipo de estudio de avaluacion.

° Se trata de un estudio descriptivo, disefiado para estimar los valores de los indicadores
seleccionados y describir su distribucion. Como se indicaba anteriormente, es un estudio
orientado al diagnostico; a obtener datos de partida de la situacion en los hospitales
espafioles publicos sobre el grado de cumplimiento de las recomendaciones de la EAPN en

las practicas clinicas.

* En principio, no se consideran hipotesis causales o de otro tipo, si bien se estima mediante
una andlisis de regresién®, posibles relaciones entre los valores de dichos indicadores y una
serie de variables de cruce independientes relacionadas con los hospitales (volumen de
partos atendidos, grado de informatizacion del partograma, tener Plan de Formacion MIR,

disponer de un Sistema Acreditacion y tener Servicio de Neonatologia).

® Se ha utilizado para ello el método de estimacidon Bayesiana. Para todos los indicadores se ha utilizado la funcién de
enlace logistica, menos para la tasa de cesareas dénde se ha hecho uso de la funcién loglineal.
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* Los resultados obtenidos en este estudio son representativos del ambito estatal. No
obstante, se previno la oportunidad de poder ampliar la muestra hasta obtener una potencia
estadistica a nivel de las CCAA, para asi obtener los resultados representativos de sus
respectivos territorios. Las CCAA que decidieron ampliar la muestra, con los fondos
facilitados por el MSSSI, han sido: Andalucia, Aragén, Baleares, Canarias, Catalufa, Galicia
y Pais Vasco. Cada una de estas CCAA recibieron un informe especifico de su Comunidad con

los resultados obtenidos y comparados con el estandar y los resultados a nivel nacional.



II. METODOLOGIA DE EVALUACION DEL ESTUDIO

1. CLAVES METODOLOGICAS

En este apartado se recogen las principales caracteristicas metodoldgicas del estudio realizado
para esta primera evaluacion a nivel estatal del proceso de parto normal con los indicadores
definidos. Para ello, se describen las caracteristicas del disefio muestral utilizado, fuentes

consultadas, técnicas y herramientas usadas, y agentes participantes en el proceso evaluativo.

1.1. Diseino muestral

* Poblacion: Se tomd como poblaciéon diana a todas las mujeres atendidas por proceso de
parto en los hospitales del Sistema Nacional de Salud, en todas las CCAA incluidas las ciudades
autonomas de Ceuta y Melilla. La poblacion de estudio se centrd en el total de 381.705 partos
atendidos durante ese afio (CMBD 2009), distribuidos en un total de 226 hospitales. Para
delimitar el universo sobre el que se construye la muestra se manejaron como criterios de
exclusion:

) parto en hospitales privados, en domicilio o en cualquier otro dispositivo distinto a
un hospital que trabaje para el SNS.
) gestantes hospitalizadas por otros motivos distintos al proceso de parto.
) partos de gestantes de menos de 37 y mas de 42 semanas.
°* Tipo de muestreo: se construyd una muestra ponderada por CC.AA. y nivel de hospital,
mediante un muestreo estratificado polietapico, en los siguientes pasos:

2  Se seleccionaron hospitales y se estratificaron en cuatro grupos segiin volumen de
partos atendidos’.
2  Se asignd un nimero de casos por nivel de hospital y CC.AA.

> Los casos a estudiar dentro de cada estrato se seleccionaron aleatoriamente.

° Condiciones del trabajo:

2 Proporcién esperada (Pe): 0,5 o 50%. Al no disponer de datos de referencia sobre el
cumplimiento de los indicadores (so6lo datos parciales de algunos hospitales o a nivel
internacional), se recurrid a la llamada situacién mas desfavorable, que es una proporcion
del 0,5 o 50%, que para igualdad del resto de condiciones siempre produce mayor
tamafio.

2 Precisién (e): 2,5%. La posibilidad de error en la estimacién de cada uno de los
indicadores no es superior en ningun caso al 2,5%.
-

<  Nivel de confianza Z2 a: 95%. Referido a la probabilidad de que el resultado

obtenido en la muestra se corresponda con el de la poblacion.

°* Muestra resultante: N° de hospitales: 105. N© de casos: 1.310

" Nivel 1: centros con menos de 600 partos; Nivel 2: centros con 600 partos o mas y menos de 1.200; Nivel 3: centros
con 1.200 partos o mas y menos de 2.400; Nivel 4: centros con 2.400 partos o mas.



1.2. Fuentes, técnicas y herramientas

‘ Para la obtencion de la informacion se utilizaron cuatro tipos de fuentes:

Protocolos de atencién en relacién al parto, nacimiento, lactancia y otros documentos

de apoyo. Se revisaron los protocolos para obtener la informacidén (indicador de
estructura), relativa a si en ellos se recogian o no las recomendaciones de la EAPN.
Para ello se disefié una hoja que contiene el listado de todos los elementos de medida
que componen el indicador (26 items), y también la fecha de elaboracion o

actualizacion del protocolo.

Historias clinicas de los casos seleccionados para la muestra. Se revisaron las historias

con el fin de obtener los resultados especificos de cumplimiento de los indicadores de
proceso y resultado -un total de 19 indicadores-. Para ello se utilizd una hoja
disenada para recoger el dato obtenido y la informacion adicional (observaciones,
indicaciones, comentarios, etc.). Para su organizacion y posterior tratamiento se cred
una base de datos. Antes de su consolidacion, se realizd un analisis de la validez de la

informacidn recogida.

Encuesta directa a las mujeres ingresadas en maternidad por parto en 2010, a las que

se preguntaba sobre la posicion utilizada en el expulsivo, la realizacién de la Maniobra
de Kristeller y el contacto precoz durante los primeros 70 minutos que recomienda la
EAPN. En estos casos se utilizaron imagenes para ilustrarlas y facilitar la comprension

de la pregunta.

Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD), que fue consultada su edicion 2009 para,

por un lado, construir la muestra de realizacién del estudio y, por otro, obtener los
datos para la determinacion de la Tasa de Cesareas, el uUltimo de los indicadores

manejados en este estudio.

‘ Para el analisis de la informacion recogida, se ha realizado:

Un andlisis descriptivo, en el que se ofrecen los resultados para cada indicador. Dichos

resultados muestran el nivel de cumplimiento del estandar, esto es el porcentaje de
casos que cumplen la condicién o criterio de calidad evaluado por el indicador. Cada
indicador dispone de un estandar que expresa el nivel deseado de cumplimiento para
ese criterio de calidad. Si el estandar estd comprendido dentro del intervalo de
confianza, se interpreta que éste se ha alcanzado y se expresa con una afirmacion
(SI); en caso contrario, se asume gque no se ha alcanzado el estandar (contraste por

intervalos).

Un analisis de regresiéon bivariado a través de tablas de contingencia entre las

variables de proceso y resultado, cruzandolas con las diferentes variables de

situacion.



1.3. Agentes y proceso evaluativo.

El proceso de investigacion propiamente dicho, pasd por tres fases diferenciadas y una previa,

en la que participaron diferentes agentes que se especifican a continuacion y se muestran en el

siguiente grafico:
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En la fase previa se disefiaron los aspectos clave del estudio, para lo que se contd con el
Grupo de Trabajo de Indicadores creado en el seno de los Comités Institucional y Técnico
de la EAPN, liderado por el Observatorio de Salud de las Mujeres. Con los elementos

previos aportados, el equipo investigador cerrd los elementos basicos del estudio.

La primera fase se centré en establecer y realizar los contactos con los distintos
implicados en el desarrollo del proyecto (a nivel del Ministerio, Comunidad Auténoma,
hospital, etc.) y formalizar los acuerdos necesarios para acceder a los datos del CMBD

estatal, y a las gerencias en el caso de los hospitales.

La segunda fase consistid en la seleccion y formacion del equipo revisor, formado por
profesionales de las propias Comunidades Autonomas a evaluar y en general, personal

de los hospitales.

En la tercera fase se procedié a la recogida de informacion por parte de las personas
evaluadoras mediante revisién de historias clinicas y de otras evidencias que permitieran

medir los indicadores seleccionados.

Con la informacidn recogida, se procedié al analisis de datos y a la elaboracién de un

informe descriptivo de resultados, que es el que ha servido de base para este informe.




2. INDICADORES

Uno de los principales valores afiadidos de esta primera evaluacion es la definicion precisa de un
conjunto de indicadores cuantitativos de las practicas clinicas que permitan valorar en qué

medida se estan integrando en éstas las recomendaciones de la EAPN.

Como se ha indicado anteriormente, estos indicadores fueron elaborados inicialmente por el
Grupo de Trabajo especifico de la EAPN. Constituyé el punto de partida en el proceso de
elaboracion de los indicadores que vertebran este informe, junto con la revision exhaustiva de
evidencia cientifica a partir de la propia EAPN y de la Guia de Practica Clinica sobre APN, de las

que se extrajeron también los temas mas relevantes y las principales recomendaciones.

El resultado es un catalogo exhaustivo de 19 indicadores, uno de ellos compuesto de 26
items. Todos los indicadores cuentan con sus especificaciones técnicas -justificacion, dimension
de calidad, formula, explicacion de términos, poblacion, tipo de indicador, fuentes de

informacidn y estandar propuesto.

El esfuerzo puesto en la definicidon de los indicadores, aumenta la fiabilidad y la validez de los
resultados del estudio, puesto que cada indicador es, en si mismo, un estudio de

investigacion con una sola variable.

2.1. Tipo de indicadores manejados.

El estudio incorpora principalmente dos tipos de indicadores:

* Por un lado, indicador de ESTRUCTURA para el seguimiento de implantacion de la EAPN,
como es el registro del nimero de hospitales maternales que incluyen en su protocolo cada
una de las recomendaciones que plantean la EAPN. Tiene un caracter formal o figurado.
La revision de protocolos se ha considerado el Indicador de Estructura compuesto por 26
items (11 del parto, 10 del nacimiento y 5 de lactancia) relacionados con las respectivas

recomendaciones de la EAPN.

Indicador Fuente Relacién con las Recomendaciones
1 INDICADOR REVISION DE v' Sobre el Parto (11 recomendaciones)
DE PROTOCOLOS v' Sobre el Nacimiento (10 recomendaciones)
ESTRUCTURA 26 items v' Sobre la Lactancia (5 recomendaciones)

* Por otro, indicadores de PROCESO Y RESULTADO, especificos de practica clinica, obtenidos
mediante la revisidn de historias clinicas, de los sistemas de informacion existentes (CMBD)
y de una encuesta directa a las mujeres realizada para el estudio; tres fuentes de
informacidon que contribuyen a conocer los resultados de las practicas clinicas que realmente

se llevan a cabo. Tiene un caracter mas practico y real.



Indicadores Fuentes Relacion con las Recomendaciones

Cumplimentacién Partograma
Amniorrexis artificial
Estimulacion oxitocina
Partos inducidos
Analgesia locorregional
Episiotomia
Desgarros Il y IV CON episiotomia
18 INDICADORES HISTORIAS CLINICAS Desgarros 1y IV SIN episiotomia
. Partos instrumentales
DE 10.Uso de ventosa
PROCESO ; .
11.Uso de forceps
Y 12.Uso de espatula
RESULTADO : p 2
13.Parto vaginal tras cesarea
14.Alumbramiento

REVISION DE

CONOU AWM R

CMBD 15.Tasa de cesareas

Posicion materna en el expulsivo
Realizacion de Maniobra de Kristeller
Contacto precoz del recién nacido y la madre

REALIZACION DE

ENCUESTA

* Adicionalmente, se manejan variables de cruce independientes, de caracterizacion de los

hospitales o maternidades para el estudio:

variables de cruce independientes

Nivel de hospital (volumen de partos)
Plan de formacion MIR
Sistema acreditacion de calidad

Servicio de neonatologia

N X X X

Existencia de Protocolo (actualizado y completado los 26 items)

2.2 Los estandares de cumplimiento.

Los resultados del estudio se calculan con base a unos estandares que definen el punto de
excelencia en el cumplimiento del indicador y representan la meta o el valor objetivo que se
quiere alcanzar. Los cambios de evidencia cientifica pueden modificar en un futuro cualquiera de

los estandares ahora consensuados.

Los estandares se han definido por consenso, en funcion de:

°* La meta final que quiere alcanzarse, como en el caso de los indicadores de estructura,
que se ha consensuado el valor de mayor exigencia: la total incorporacion de las

recomendaciones de la EAPN recogidas en los protocolos hospitalarios (el 100%).



°* La evidencia cientifica disponible, y las recomendaciones de organismos estatales e

internacionales, como la Organizacion Mundial de la salud.

° Excepcionalmente, en un caso (amniorrexis) no se pudo establecer un estandar, ya que
la bibliografia consultada y la carencia de series temporales mas amplias o de datos
basicos publicados no lo permitieron; y en otro caso (analgesia epidural) se optdé por

consensuar un amplio rango ante la imposibilidad de ajustar una cifra como estandar.

Es importante insistir en la idea que los estandares representan el valor de la excelencia y, por
tanto son un objetivo a alcanzar mas que un problema. Como se vera a continuacion, algunos
de los valores definidos como estandar pueden considerarse muy ambiciosos —por ejemplo, que
la totalidad de las recomendaciones de practica clinica de la EAPN se incorporen en los

protocolos de atencion hospitalaria.

Ello es si cabe mas cierto si se tiene en cuenta el momento en que se realiza esta primera
evaluacion -a los tres anos de su aprobacion con un margen de tiempo muy estrecho para que
se produzcan cambios sustanciales en la practica clinica; no obstante, se ha optado por
mantener este nivel de estandar, en coherencia con una visién mas a largo plazo, tanto de la
EAPN como del sistema de evaluacidon. Asi se ha considerado que, tanto en materia de
recomendaciones como de los indicadores que nos ayudan a valorar su cumplimiento, habria de
tenerse presente el objetivo final de la EAPN frente al cual situar cada uno de los momentos en

que se realicen las mediciones.



III. RESULTADOS DEL ESTUDIO DE EVALUACION

LINEA ESTRATEGICA 1

El presente capitulo da cuenta de los resultados obtenidos en la evaluacion de las practicas

clinicas, exponiendo en cada una de ellas:

* En primer lugar se sefala la recomendacion que la EAPN establece para cada practica
clinica, con alguna referencia complementaria de la Guia de Practica Clinica sobre
Atencidén al Parto Normal (GPC).

* En segundo lugar, la justificacion con la evidencia cientifica que la sustenta, para su
contextualizacidn.

* En tercer lugar, se detallan los indicadores y estédndares establecidos para valorar su
cumplimiento con los resultados obtenidos en el estudio®.

° Finaliza indicando la conclusion en cada una de las practicas, basada en el resultado y
su correlacién con la recomendacién de la EAPN.

Se articulan tomando como base el orden indicado en la propia Estrategia (EAPN):

1. RASURADO DEL PERINE

Recomendacion de la EAPN:
Evitar la practica rutinaria del rasurado perineal a las mujeres de parto. Opcionalmente, si se
considerara necesario en caso de sutura, se podra rasurar parcialmente la zona.

Justificacion: El rasurado perineal ocasiona erosiones cutdneas que pueden dar lugar a la
colonizacién de microorganismos, ademas de las molestias, malestar y prurito que ocasiona en
las mujeres. En la evidencia disponible no se encuentran pruebas o razones que sostengan esta
practica que se ha venido realizando en la creencia erronea de que disminuia el riesgo de

infeccion.

Resultados: La evaluacion se realiza a través de un indicador que trata de valorar en qué
medida la recomendacion se ha incluido en los Protocolos (indicador de estructura), con el

siguiente resultado:

INDICADOR DE ESTRUCTURA FUENTE RESULTADO

M o de Protocplos que indic,an. NO RASURAR Revisién de Protocolos 84,5% 100%
0 que no mencionan esta practica.

El 84,5% de los protocolos analizados incluyen como recomendacion evitar la practica
rutinaria del rasurado perineal a las mujeres de parto, o simplemente en ellos no se menciona
la practica de rasurado; una cifra que se aleja del estandar recomendado en la EAPN (que se

incluya en la totalidad de los protocolos).

.z * Llevar a la practica la recomendacion de la EAPN
Conclusion : P , :
* Incluir esta recomendacion actualizando los protocolos

Ademas de los resultados obtenidos a partir del estudio realizado, se presentan datos y graficos que tienen como
fuente el repositorio de informacion del CMBD, cuando esta informacion esta disponible.
En adelante, se utilizara esta abreviatura para referirnos al ESTANDAR de referencia para cada indicador.



2. ENEMA

Recomendacion de la EAPN:
Desaconsejar la administracion rutinaria de enema a la gestante. Aplicar opcionalmente previa
informacidn, si la mujer lo desea

Justificacion: No existe evidencia que apoye el uso rutinario de enemas al inicio del parto,
practica que se ha venido administrando durante afios suponiéndole ciertas ventajas que han
sido puestas en cuestidn y que incluso se han esgrimido inconvenientes y riesgos asociados. La
revision de la evidencia muestra que la utilizacion de enemas no reduce las tasas de infeccidon
materna o neonatal, ni las dehiscencias de la episiotomia, y tampoco mejora la satisfaccion

materna.

Resultado: Para la evaluacion se utiliza un indicador que valora en qué medida se ha incluido

la recomendacion en los Protocolos (indicador de estructura), con el siguiente resultado:

INDICADOR DE ESTRUCTURA FUENTE RESULTADO

I % de Protocolos que indican NO o
ADMINISTRAR ENEMA 0 que no mencionan Revision de Protocolos 78,6% 100%

dicha practica

El 78,6% de los protocolos analizados incluyen como recomendacién desaconsejar la
practica rutinaria de enema o simplemente no mencionan la practica de enema; una cifra que

se aleja del estandar recomendado en la EAPN (que se incluya en la totalidad de los protocolos).

Conclusion * Llevar a la practica la recomendacion de la EAPN
* Incluir esta recomendacion actualizando los protocolos

3. ACOMPANAMIENTO DURANTE EL PROCESO

Recomendaciones de la EAPN:

-Permitir y alentar a todas las mujeres si lo desean, a que cuenten con personas de apoyo
durante todo el proceso de modo ininterrumpido y desde las etapas mas tempranas.

-También se recomienda promover una politica institucional que permita a la gestante elegir
libremente la persona que la acompafie de forma continuada durante todo el proceso.

Justificacion: La evidencia muestra los beneficios del acompafiamiento y apoyo continuo:
mejora los resultados del parto (menor probabilidad de analgesia, de partos vaginales
instrumentales y de cesareas), aumenta la satisfaccion de las mujeres por su experiencia y

vivencia del parto, y forma parte integral del objetivo de humanizacion.

Resultados: Con base en dicha evidencia, la EAPN contempla dos indicadores que tratan de
valorar en qué medida se han incluido en los Protocolos (indicadores de estructura), con los

siguientes resultados:




INDICADOR DE ESTRUCTURA FUENTE RESULTADO SD.

M %% de Protocolos que indican permitir el
ACOMPARNAMIENTO ININTERRUMPIDO en el 84,5% 100%

proceso Revisién de

Protocolos
M o de Protocolos que incluyen permitir a la 87 4% o
gestante ELEGIR LIBREMENTE A LA PERSONA ' 100%
ACOMPANANTE

El 84,5% de los protocolos evaluados incluyen la recomendacion de permitir la
presencia de una persona acompafiante durante todo el proceso y el 87,4% incluyen permitir la
libre eleccion de la persona acompafiante. Si bien ambas cifras se alejan del estandar
recomendado en la EAPN (que se incluya en la totalidad de los protocolos), parecen cumplirse

en un porcentaje alto.

Conclusién * Llevar a la practica las recomendaciones de la EAPN
* Incluir estas recomendaciones actualizando los protocolos

4. PERIODO DE DILATACION

Recomendaciones de la EAPN:

-Instruir a la embarazada en el reconocimiento de los signos de un verdadero trabajo de parto.

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

-Permitir la ingesta de liquidos y alimentos ligeros segun las necesidades de las gestantes.

-Potenciar entornos amigables que ayuden a una actitud y vivencia en las mejores condiciones.

-Utilizar el partograma.

-Realizar una monitorizacion y control del bienestar fetal.

-No realizar amniotomia de rutina. -No colocar via venosa periférica de rutina.

-El empleo de oxitocina se limitara a los casos de necesidad.

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

Justificacion: La libertad de movimientos permite adoptar posiciones que alivian el dolor vy
mejoran el bienestar de las mujeres asi como su sensacion de control. La libre deambulacién de
las mujeres durante el periodo de dilatacién se relaciona con una menor necesidad de uso de
farmacos oxitocicos, analgésicos y de intervenciones obstétricas como forceps o cesareas,
respecto a aquellas mujeres que permanecieron en posicion de litotomia. La deambulacion
también podria acortar la duracion de la primera fase del parto. Sin embargo, las practicas
asistenciales al uso (monitorizacion, via intravenosa, analgesia neuroaxial, etc.) limitan las

posibilidades de las mujeres para poder deambular durante la dilatacién y adoptar distintas

posiciones diferentes al decubito. En cuanto a la ingesta de liguidos y alimentos, no hay

evidencia que avale su restriccion durante el trabajo de parto; por el contrario sefala que la
restriccion de liquidos y alimentos a la madre por tiempo prolongado puede producir

deshidratacion y cetosis. Por otro lado, se apunta respetar el proceso normal de rotura

espontdnea de membrana para evitar posibles complicaciones y efectos adversos como




aumento del riesgo de infeccion o aparicién de patrones anormales de la FCF. Asimismo, existe
creciente evidencia cientifica sobre los efectos adversos que produce la estimulacién de la
dindamica uterina de modo artificial y el subsiguiente bloqueo en la produccion enddgena de la
oxitocina y hormonas acompafiantes, asi como la existencia de riesgos asociados a la induccion
del parto, por lo que su uso debe estar justificado. También la utilizacion del partograma, que
representa de forma grafica las distintas variables relacionadas con el proceso, ha demostrado
su efectividad como método de evaluacion del progreso del trabajo de parto, ya que permite ver

y valorar la evolucion y progresos, y facilita la toma de decisiones mas rapidamente.

Indicadores y resultados: Por un lado, en relacion a su inclusién en los Protocolos

(indicadores de estructura):

INDICADOR DE ESTRUCTURA FUENTE RESULTADO
I %% de Protocolos que indican FACILITAR 72,8% 100%
DEAMBULAR Y ELEGIR POSICION.
M % de Protocolos que incluyen PERMITIR LA Revisién de 71,8% 100%
INGESTION DE LIQUIDOS Y ALIMENTOS. Protocolos
I %% de Protocolos que indiquen NO COLOCAR 31,1% 100%

VIA venosa periférica profilactica DE RUTINA

El 72,8% de los protocolos analizados incluyen una recomendacion relacionada con

facilitar la deambulacion a la gestante; cifra alejada del estandar recomendado en la EAPN (que

se incluya en la totalidad de los protocolos). El 71,8% de los protocolos analizados incluyen
una recomendacion relacionada con permitir la ingesta de liquidos a la gestante; cifra alejada
del estandar recomendado en la EAPN (que se incluya en la totalidad de los protocolos). Tan
solo el 31,1% de los protocolos analizados incluyen no colocar via venosa profilactica de rutina;

la cifra mas baja y alejada del estdndar recomendado en la EAPN (que se incluya en la totalidad

de los protocolos).

Indicadores y resultados: Por otro lado se evalla el grado en que se realizan estas practicas

(indicador de proceso y resultado):

INDICADOR DE PROCESO Y RESULTADO FUENTE RESULTADO

. No realizar de
M o de AMNIOTOMIAS 0 amniorrexis realizadas 46,6% forma rutinaria
B % de PARTOS DE INICIO ESPONTANEO CON 53.39
ADMINISTRACION DE OXITOCINA durante la =70 5-10%
dilatacion. Revision de

Historias Clinicas
19.4%

[ | % de PARTOS INDUCIDOS ° <10%
M o de partos con hoja de PARTOGRAMA 52.1% 100%
CUMPLIMENTADO TOTALMENTE

En relacién a los indicadores de proceso y resultado, las amniotomias o amniorrexis

artificiales se observan en un 46.6%, que aun no disponiendo de un estandar especifico,
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parece superior a lo esperado de acuerdo a la recomendacion (no realizar de forma rutinaria).

Se convino que resultados superiores al 20% debian acompafiarse de una reflexion mas

profunda para su estudio.

El resultado obtenido en el estudio de evaluacién difiere significativamente de la cifra que

aporta el CMBD (Conjunto Minimo Basico de Datos al alta hospitalaria), como muestra el

siguiente grafico de evolucién de este indicador para el conjunto de hospitales del Sistema

Nacional de Salud:

AMNIOREXIS (en % )

1 16,0% 17,2% 16,8%  15.6% 17,6% 17,1% 416 19
18,1% o o
18,0% 16,7% 17,0% 16,6% 16,9%

15,8%

Segun el CMBD, en 2010 se realizaron un 16,95% de amniorexis, dato que presenta
una evolucién bastante estable desde 1997 (primer afio para el que disponemos de series
temporales) y en el que parece darse un evidente sub-registro, dada la distancia entre esta

cifra y la obtenida mediante nuestro estudio.

La administracion de oxitocina durante la dilatacion al 53,3% de partos de inicio

espontaneo, parece un resultado muy superior a lo deseable, que se aleja bastante del estandar

previsto (del 5 al 10%, entendido como buena practica asistencial).

La realizacion de inducciones se situa en un 19,4%, siendo superior al estdndar de

referencia de la OMS (menos del 10%). Por tanto, puede afirmarse que no se alcanza el
estandar. Parece recomendable reflexionar sobre las indicaciones de induccion y el

cumplimiento de las recomendaciones de la EAPN en los equipos de obstetricia.

También aqui podemos ilustrar este dato con la informacion del porcentaje de partos

inducidos que proporciona el CMBD (el 15,3%). En este caso la discrepancia entre ambas

fuentes es menor y podemos observar la evolucion de este indicador de forma mas o menos

sostenida desde 1997, siguiendo la serie temporal para la que hay datos disponibles:



PARTOS INDUCIDOS (en % )

Continuando con el apartado: Periodo de dilatacion, la EAPN también recoge en este punto una

recomendacion sobre utilizacion de partograma. El estudio comprueba que la actuacidon

asistencial no se corresponde con la recomendacion; el 52.1% de los partos revisados tenian
hoja de partograma totalmente cumplimentada; resultado que, si bien se aleja bastante del
estandar recomendado en la EAPN (100% de los partos), es necesario sefialar el elevado nivel
de exigencia que implica (cumplir todos y cada uno de los 8 items que se han considerado
basicos en el partograma). Por ello es importante conocer los resultados desagregados que
ayudan a dar una explicaciéon razonada de este resultado, que inicialmente puede parecer

€sCaso.

Asi, el siguiente cuadro recoge el % de cumplimiento de cada uno de los items (apartados del

partograma) que componen el indicador:

ELEMENTOS DE MEDIDA DEL PARTOGRAMA RESULTADO

FCF (registro cardiotocografico continuo o con ventanas o bien registro manual) 96.2%
Determinacion de pulso, TA y temperatura 76.7%
Control de la dinamica uterina, haciendo constar cada vez la frecuencia y calidad de 94.99
las contracciones (registro cardiotocografico) 770
Constancia de la realizacién de tactos vaginales haciendo constar el progreso de la 97.8%
dilatacion (en cm.) y las modificaciones del cuello 670
Constancia de la altura de la presentacion o descenso de la presentacion, ya sea 94.1%
cabeza o nalgas (planos de Hodge) 70
Constancia de los cambios de posicion fetal 72.1%
Medicamentos utilizados 93.0%
Color de las aguas 93.3%

Se comprueba como los resultados de 6 de los 8 elementos de medida del partograma
tiene un resultado que se puede calificar de excelente y solo son 2 los elementos que tienen un
registro en torno al 75%. Respecto del elemento n® 2 (determinacidon de pulso, TA y T2), hay

que explicar que la respuesta solo era afirmativa cuando estaban registradas la 3 constantes -si



faltaba solo una de ellas la respuesta era negativa-. Por tanto, es razonable interpretar que el

cumplimiento del partograma es en general alto.

Conclusién * Llevar a la practica las recomendaciones de la EAPN
¢ [ncluir estas recomendaciones actualizando los protocolos

5. MANEJO DEL DOLOR DURANTE EL PARTO

Recomendaciones de la EAPN:
-No realizar analgesia de rutina.

-Informar previamente a las mujeres sobre los diferentes métodos alternativos para el alivio del
dolor, sus beneficios y potenciales riesgos y la posibilidad de elegir uno o varios si lo desean.
-Informar a las mujeres de la capacidad cerebral de producir sustancias analgésicas

(endorfinas) en un parto fisioldgico en condiciones de intimidad.
-Informar sobre los riesgos y consecuencias de la analgesia epidural para la madre y la criatura.
-Considerar la aplicacion de la anestesia epidural sin bloqueo motor.

Justificacion: La analgesia epidural resulta un método eficaz frente al dolor, pero a la vez
conlleva riesgos: expulsivos mas prolongados, aumento de partos instrumentales y de fracaso
de la lactancia materna. Existen otras formas y técnicas de abordaje del dolor mas seguras para
la madre y criatura, como la inmersion en agua caliente, masajes, uso de pelotas de parto,
técnicas de relajacion, inyecciones de agua estéril, acupuntura, inhalacion de 6xido nitroso,
administracion parenteral de opioides, métodos que pueden ser utilizados de forma individual o

combinada, siempre con el acompafamiento adecuado.

Resultados: Se evallan indicadores relativos a su inclusion en los Protocolos (indicadores de
estructura) por un lado, y el grado en que se realizan estas practicas, por otro (indicador de

resultado), con los siguientes resultados:

INDICADOR DE ESTRUCTURA FUENTE RESULTADO

[ | % de Protocolos de atencion al parto que Revisidon de o
mencionan las ALTERNATIVAS NO Protocolos 67.0%
FARMACOLOGICAS para el manejo del dolor

INDICADOR DE PROCESO Y RESULTADO FUENTE RESULTADO

Revision de
B % de partos con ANALGESIA LOCORREGIONAL Historias Clinicas 72.2% 30-80%

El uso de la analgesia epidural se encuentra en niveles muy altos con un 72,2%, y

obedece no solo a las indicaciones clinicas, sino que también esta influido por la oferta originada

desde los servicios sanitarios y su reflejo en la demanda de las gestantes.

Este alto porcentaje de uso de analgesia epidural, muy alejado de la recomendacion
de la EAPN, sugiere que desde atencion primaria no se hace el énfasis suficiente en la
informacion a las usuarias, y desde la atencién hospitalaria no se ofrecen suficientemente otros

métodos alternativos para el manejo del dolor, aunque se mencionen en el 67% de los




protocolos; aspecto que deberia ser contrastado para conocer la accesibilidad real y la
diversidad de métodos y técnicas que se ofertan en los hospitales, tras la adecuada informacion
y preparacion prenatal. También indica cierta invisibilidad o desconocimiento sobre los riesgos y

consecuencias para la madre y la criatura, durante el parto, en el posparto y la lactancia.

Por otro lado sefialar que para esta practica clinica no ha sido posible contar con un
estandar ajustado, sino se ha aceptado para el estudio un amplio rango (30% a 80%), con la
utilidad de observar una sobre/infrautilizacion de la epidural y facilitar la reflexiéon sobre sus

resultados, revisando protocolos y recursos de equipos profesionales.

También en este caso, disponemos de datos del CMBD que pueden ser de utilidad para
ilustrar el resultado obtenido en el estudio. Asi, segin esta fuente, durante el afio 2010, un
49% de partos se realizaron con analgesia epidural, una cifra que, de nuevo, refleja el
infraregistro de este procedimiento. El siguiente grafico muestra el crecimiento exponencial

de este tipo de practica desde el afio 1997:

ANALGESIA EPIDURAL (en %)

49,0%
46,7%
45,3%

1,3%

Conclusion * Llevar a la practica las recomendaciones de la EAPN
* Incluir estas recomendaciones actualizando los protocolos

6. POSICION MATERNA DURANTE EL PERIODO EXPULSIVO.

Recomendaciones de la EAPN:

-Permitir que las mujeres adopten libremente la postura que espontdaneamente prefieran
durante todo el proceso, incluido el expulsivo.

-Capacitar a las y los profesionales a la atencion al parto en las diferentes posiciones.

-Investigar las percepciones de las mujeres y los factores que influyen en la eleccién de las
posiciones que adoptan.

Justificacion: La posicion vertical o lateral, comparada con la posicion mas habitual de

litotomia, se asocia a un acortamiento de la duracidon del expulsivo, ademas de una reduccion
del numero de partos asistidos, de episiotomias, de dolor agudo, de patrones anormales de la

FCF, pero aumentan los desgarros de grado II y de hemorragias posparto. La posicién sentada

es un factor protector del trauma perineal y proporciona mayor confort y autonomia de las
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mujeres. La posicién en cuadrupedia (apoyo en manos y rodillas) resulta la mas cdmoda para
dar a luz, con menor dolor lumbar persistente y una percepcion de parto mas corto. Se incluye

la maniobra de Kristeller, que si bien no se menciona en la Estrategia, se considerd de interés

conocer la prevalencia de su uso, ya que segun la evidencia cientifica se recomienda no realizar
por sus riesgos potenciales de morbilidad materna y fetal: no mejora la tasa de partos vaginales
espontaneos, no reduce la tasa de parto instrumental y es ineficaz en la reduccién de la

duracion de la segunda etapa del trabajo de parto. Los resultados son los siguientes:

Resultados: Los indicadores (de proceso y resultado) para evaluar esta recomendacion se

obtienen a partir de una encuesta realizada a las madres que estaban ingresadas en maternidad

durante el periodo del estudio.

INDICADORES DE PROCESO Y RESULTADO FUENTE RESULTADO
W o de partos vaginales en los que se ha mantenido o o
la POSICION DE LITOTOMIA durante todo el expulsivo 87,4% <30%
Encuesta
W % de partos vaginales en los que se ha realizado la 26,1% 0%

MANIOBRA DE KRISTELLER

En el 87,4% de los partos vaginales se ha mantenido la posicién de litotomia durante
todo el expulsivo. Por tanto, se puede considerar que actualmente la posicién habitual durante
el periodo expulsivo continla siendo el decubito supino o litotomia, mas favorecedora del
trabajo del profesional que de la madre. No se alcanza el estandar deseado, y probablemente,

puede ser indicativo de la dificultad que supone el cambio de rutinas adquiridas.

La maniobra de Kristeller persiste en un 26,1 % de los partos vaginales. Aunque al

parecer se trata de una técnica en desuso eliminada de la practica habitual, se puede
comprobar que lejos de haber desaparecido, esta maniobra se sigue realizando en una alta
proporcion de maternidades. De ahi la necesidad de continuar el seguimiento de su utilizacion

en los partos de cada hospital.

Conclusion * Llevar a la practica las recomendaciones de la EAPN
¢ Incluir estas recomendaciones actualizando los protocolos

7. EPISIOTOMIA.

Recomendaciones de la EAPN:

-Promover una politica de episiotomia selectiva y no sistematica; de ser necesaria, realizar
episiotomia medio-lateral con sutura continlia y material reabsorbible.

-No suturar desgarros leves o cortes menores.

-Mejorar la formacién sobre la proteccién del periné.

Justificacion: La episiotomia sistematica es una practica cuestionada actualmente y que
presenta una amplia variabilidad en el territorio espafiol. Existe evidencia consistente de que la
episiotomia rutinaria no aporta beneficios y si tiene complicaciones a corto y largo plazo. No

existe evidencia que justifique esta practica iniciada en el siglo XVIII y todavia ampliamente




utilizada, subestimando los potenciales efectos adversos, como disfuncion del esfinter anal,
incontinencia urinaria y dispareunia, asi como su asociacidn a una mayor frecuencia de

desgarros de tercer y cuarto grado.

Resultados: Se utiliza, como indicador de resultado, el porcentaje de episiotomias en partos
eutocicos. Ademas, con el fin de valorar la calidad de la asistencia en relacién con la
recomendacion de la Estrategia, se ha completado la evaluacion con otros dos indicadores de

resultado que son el porcentaje de desgarros de grado III y IV en partos con y sin episiotomia.

Los resultados son:

INDICADORES DE PROCESO/RESULTADO RESULTADO SD.
’ . o) < 0,
M o de EPISIOTOMIAS en partos eutdcicos 41.9% 15%
Revision
[ | DESGARROS PERINEALES DE III Y IV GRADO CON Historias 4,7% 1-5%
EPISIOTOMIA o
Clinicas
[ | DESGARROS PERINEALES DE III Y IV GRADO SIN 1% 0.5-3%
EPISIOTOMIA

Se realizan episiotomias en el 41.9% de los partos eutdcicos, resultado que se

encuentra muy alejado de la practica recomendable (<15%).

Ademas de lo elevado del dato, se confirma la relacidon existente entre episiotomia vy

desgarros. En los partos vaginales con episiotomia se encontrd una prevalencia de desgarros de

grado III y IV del 4.7%, muy superior a la encontrada en los casos de partos vaginales sin
episiotomia, que fue del 1%. Ambos datos ponen de manifiesto que la realizacion de
episiotomia, lejos de prevenir los desgarros de tercer y cuarto grado, se asocia a una mayor
prevalencia de los mismos; lo que reafirma la necesidad de insistir en que esta practica no debe
realizarse de forma rutinaria y si promover la indicacion selectiva como muestra el siguiente

grafico:

Episiotomias P. Vaginales

Desgarro GillV sin episiotomia Desgarro Glil4V con episiotomia

La prevalencia total de desgarros de grado III y IV estd en 2.4%, pero quizas el dato de

mas interés en cuanto a la calidad de la atencidon sea la coexistencia de desgarros con

episiotomias en un 70%, mientras que los desgarros sin episiotomia son un 30%. Dato que
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coincide con la abundante evidencia que indica que la episiotomia aumenta la aparicion de

desgarros de tipo III y IV, que son los que tienen mayor repercusién clinica.

En este punto, la informaciéon del CMBD coincide con los datos del estudio. En ambos

casos el porcentaje de episiotomias registradas en 2010 es de 41,9%. Para mas informacion,
con la ventaja que ofrece el CMBD en cuanto a disponibilidad de series temporales, el siguiente

grafico muestra la evolucidon —-notablemente a la baja- de este indicador en los ultimos 13 afios:

EPISIOTOMIAS (en % sobre total partos vaginales)

Conclusion * Llevar a la practica las recomendaciones de la EAPN
* Incluir estas recomendaciones actualizando los protocolos

8. ALUMBRAMIENTO

Recomendaciones de la EAPN:

-No pinzar el corddn con latido como practica habitual.

-Al no existir uniformidad respecto al alumbramiento expectante o activo en el SNS, se
recomienda realizar la investigacion que permita comparar el riesgo de sangrado en la tercera
fase de partos seguidos en condiciones fisioldgicas (no intervenidos), y de aquellos con
manejo activo, que aporte conocimiento Gtil para orientar las recomendaciones.

-Hasta entonces, la Guia de Practica Clinica sobre la Atencion al Parto Normal recomienda el
manejo activo.

-Informar a las mujeres, considerando el alumbramiento espontaneo o fisioldgico una opcion si
la mujer lo solicita.

Justificacion: En la tercera etapa del parto, que transcurre entre el nacimiento y la expulsion
de la placenta, el motivo de mayor preocupacion es la hemorragia posparto y su magnitud se
asocia con la rapidez que la placenta se separa del Utero y la efectividad de la contraccion

uterina. Para la practica clinica existen dos enfoques diferenciados: el manejo activo y el

manejo fisioldgico o expectante. Si bien existe un buen nivel de evidencia que indica que el

manejo activo acorta la duracion de la tercera etapa del parto, resulta necesario llevar a cabo la
investigacion sobre el manejo expectante en condiciones de intimidad y respeto al proceso

fisiologico, factores apropiados en mujeres de bajo riesgo para una experiencia mas natural,
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que evitarian los efectos de los uteroténicos empleados en el manejo activo. En cuanto al

pinzamiento del cordén umbilical, la evidencia disponible aconseja no pinzar el cordén con latido

como practica habitual, existiendo controversia respecto al tiempo para definir pinzamiento

precoz o tardio.

Resultados: Se utilizan indicadores tanto de proceso como de estructura, con el siguiente

resultado:

INDICADOR DE PROCESO/RESULTADO FUENTE RESULTADO

B % de alumbramientos con MANEJO ACTIVO en Historia Clinica 21.4%% >70%
partos normales

INDICADOR DE ESTRUCTURA FUENTE RESULTADO
Mo de Protocolos que indican NO PINZAR EL Revision de 63.1% 100%
CORDON CON LATIDO como practica habitual Protocolos

El alumbramiento de la placenta con manejo activo se estima en un 21.4%, resultado

por debajo del estandar acordado para el estudio, de acuerdo al conocimiento disponible. Este
dato recuerda que no existe uniformidad de esta practica en el SNS, en el que co-existen los
dos enfoques (manejo activo y expectante) tal como sefiala la EAPN, que recomienda llevar a

cabo la investigacion sobre el riesgo de sangrado del alumbramiento expectante en condiciones

optimas de intimidad y respeto al proceso fisioldgico, para mayor conocimiento de los beneficios
de una experiencia mas natural, que evitarian los efectos de los uterotonicos empleados en el

manejo activo.

En cuanto al pinzamiento del cordén, el 63.1% de los protocolos de parto normal

incluyen una recomendacidon que aconseja realizar pinzamiento de cordén después de cesar el

latido, resultado que no alcanza el estandar recomendado.

Conclusion * Llevar a la practica las recomendaciones de la EAPN
* Incluir estas recomendaciones actualizando los protocolos

Valoracion global del cumplimiento del conjunto de recomendaciones relativas a la

atencion del parto'® en los protocolos

Ademas de los indicadores especificos vistos hasta ahora, la evaluacion incorpora un indicador
de caracter global que considera el grado en que los protocolos incluyen todas y cada una de las
recomendaciones relativas a la atencion al parto normal que se han incluido en el analisis y que
la EAPN considera fundamentales. Los resultados obtenidos son los que se especifican en el

cuadro a continuacion:

10 | as recomendaciones incluidas en el protocolo completo que hacen referencia a la atencién al nacimiento y la
lactancia seran analizadas posteriormente con mas detalle en otros dos indicadores globales que valoran/analizan
especificamente el contenido de los protocolos de contacto precoz y lactancia.
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INDICADOR GLOBAL DE ESTRUCTURA FUENTE: Revision de Protocolos

INDICADOR RESULTADO

M 9% de Protocolos que INCLUYEN TODAS LAS 15.5% 8.5 -22.5 100
RECOMENDACIONES de atencién al parto normal

El resultado global resulta extremadamente bajo, tan solo un 15.5% de los hospitales
tienen en su protocolo todas y cada una de las recomendaciones analizadas. Pero hay que
considerar que se trata de un indicador compuesto y la exigencia es alta. Al analizar los
resultados individuales de cada una de las recomendaciones, el resultado del contenido de los

protocolos muestra un buen nivel y adaptacién a los requerimientos de la Estrategia.

Los aspectos mas deficitarios, comunes a la mayoria de los centros, son: evitar el uso de
la via venosa periférica, promocionar el plan de parto y definir correctamente las condiciones de

contacto precoz.

Se ofrecen a continuacién las representaciones graficas correspondientes a todos los
indicadores, el global -area de cumplimiento- y el conjunto de los items considerados para
evaluar este apartado de la Estrategia (cumplimiento de las recomendaciones en los protocolos

de las maternidades hospitalarias).

Area de cumplimiento que refleja los diferentes indicadores de la atencién al parto:

Recomendaciones del parto

Elec Acompaﬁal}{%ompaﬁante

Deambulacidén

Enema

Liquidos
Rasurado

VVP

Plan de parto

MNo farma para dolor

. . Alojamiento conjunto
Pinzamiento cordon

Area de Cumplimiento




Resultado de los indicadores de la atencion al parto:

pinzamiento corddn después latido 63,1%

alternativas NO farmacoldgicas dolor 67,0%

via venosa periférica en dilatacion 31,1%

ingesta de liquidos en dilatacion 71,8%

deambulacion en dilatacion 72,8%

libre eleccion acompafiante 87,4%

presencia acompafante 84,5%

no enema rutinario

78,6%

no rasurado rutinario

84,5%

- * Llevar a la practica las recomendaciones de la EAPN
* Incluir estas recomendaciones actualizando los protocolos

9. PARTOS INSTRUMENTALES

Recomendaciones de la EAPN:

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

-En caso de estar indicado, se recomienda el uso de ventosa como primera opcion, antes que la
espatula o forceps.

-Se deberan desarrollar programas de entrenamiento de profesionales.

Justificacion: La realizacion de un parto instrumental (férceps, ventosa o espatula) se debe
restringir a las indicaciones estrictamente necesarias por patologia, ya que se trata de
procedimientos que pueden producir lesiones inmediatas y secuelas tardias. Su uso aumenta la
realizacion de episiotomias, la produccién de desgarros, el dolor en el puerperio, el riesgo de
lesiones del periné con secuelas a largo plazo y reduce las tasas de duracién de lactancia
materna. El uso de ventosa extractora reduce la probabilidad de morbilidad materna comparada
con el uso de férceps; por ello, siempre que se cumplan las condiciones de aplicacion

(indicacion obstétrica) es el método recomendado como primera opcidén en parto instrumental.

Resultados: Ademas de utilizar el indicador de porcentaje de partos instrumentales, se han
sumado otros tres indicadores de resultado que describen la distribucion de las tres técnicas de
partos instrumentales para mostrar de forma clara las rutinas de trabajo y la relacién entre

ventosa y forceps. Los resultados son:




INDICADOR DE PROCESO Y RESULTADO FUENTE RESULTADO SD.

. % de PARTOS INSTRUMENTALES 19.5% <15%

.% de PARTOS CON VENTOSA 10.2% =<7%
- Historia Clinica

.% de PARTOS CON FORCEPS 6.1% <5%

.% de PARTOS CON ESPATULAS 3.2% <5%

La prevalencia de partos instrumentales se sitla en el 19.5%, por encima del estandar
recomendado. Los resultados de cada una de las instrumentalizaciones se encuentran en el
intervalo de confianza, aunque superando ligeramente los estandares aceptados. El resultado de

utilizaciéon de cada una de las técnicas es de 10,2%, 6,1% y 3,2% para ventosa, forceps y

espatula respectivamente. La distribucién de partos instrumentales, que muestra el siguiente

grafico, presenta una mejoria en cuanto a la disminucion del porcentaje de férceps a favor de

un aumento en el uso de la ventosa, situandose el indice en 1.6 ventosas por cada forceps.

Partos Instrumentales

Tipo de instrumentacion

En la informacion que proporciona el CMBD, encontramos coincidencia entre las fuentes:
el porcentaje es también del 19,5%. El siguiente grafico muestra la evolucion de este indicador

desde 1997, permaneciendo mas o menos estable con alguna fluctuacion.

INSTRUMENTALES (en % )
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El CMBD ofrece informacién sobre la utilizacion de dos de estas técnicas: Forceps y
ventosa, y ambas cifras son bastante coincidentes con los resultados del estudio: 6.7% para

férceps y 9.8% para ventosa, como muestran los siguientes graficos.

FORCEPS (en % )
40% -

20% -
9,2%

7,9% 0
9% 8,6% 8,4% 8,9% 7,9% g g0
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VENTOSA (en % )

40% -

20% ~

6.'9% g 7|i% - 7r|4°/° 7l4% 7,5%I -0
o,
6,6% 6,5% 7,4% 7,3% 7,4% 8,2%

0% w w
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Las series temporales muestran un incremento en el uso de ventosas, sostenido en el
tiempo y quiza ligado al incremento general de partos instrumentales, a la par que una

disminucidn, aunque mas ligera, en el uso de férceps.

Conclusion * Llevar a la practica las recomendaciones de la EAPN
* Incluir estas recomendaciones actualizando los protocolos




10. CESAREAS

Recomendaciones de la EAPN:

-Implementar programas para la racionalizacion de las tasas de cesareas y la disminucion de la
variabilidad no justificada.

-Facilitar, salvo excepciones, la posibilidad de un parto vaginal después de cesarea.

-Facilitar en la medida de lo posible el acceso de la persona acompafnante.

-Cuidar las condiciones ambientales de silencio e intimidad para que el primer contacto visual,
tactil, olfativo y microbioldgico del recién nacido sea con su madre.

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

Justificacion: La cesarea es una intervencion de cirugia mayor con una tasa de
morbimortalidad materna y fetal sensiblemente mayor que la de partos normales, con secuelas
para la madre y la/el recién nacido. La tasa de cesareas se considera un buen indicador de
calidad de la atencién materna y perinatal, siendo un 15% el nivel recomendado por la OMS. La
EAPN sefiala que si bien existe dificultad para llegar a establecer una tasa estandar, si es facil
reconocer la gran variabilidad existente en las tasas de cesareas, incluso ajustadas por riesgo,
lo que indica el gran margen de mejora existente. También sefiala que en la mayoria de los
casos, es posible que las mujeres tengan partos vaginales tras cesarea permitiendo el inicio
espontaneo del parto en estas mujeres. Con todo, en Espafia el nimero de cesareas se

encuentra por encima de lo deseable.

Resultados: Se incluyen dos indicadores relacionados con la practica de la cesarea. Para el
calculo de la tasa de cesareas se ha utilizado la base de datos completa (CMBD), con lo que

finalmente se mide la tasa en la poblacion de estudio y se incluyen tanto cesareas urgentes

como las programadas. Los resultados son:

INDICADOR DE PROCESO Y RESULTADO FUENTE RESULTADO
B Tasa de CESAREAS CMBD 22.02% <15%
Mo, de PARTOS VAGINALES TRAS CESAREA Historias Clinicas 44.2% 60-80 %

Los resultados muestran una tasa del 22.02%, que supone no alcanzar el estandar
propugnado por la OMS, y que se puede considerar estable o sin diferencias respecto a los

resultados de anos anteriores desde 2005.

Es uno de los indicadores universales en la atencion obstétrica que se evalGa en todos
los centros y que desde siempre ha supuesto un reto, especialmente por su incremento
constante en el periodo 1995-2005. En la actualidad continda preocupando la dificultad
existente para reducir la tasa mantenida desde 2005 y adecuarla al estandar, asi como los
motivos que llevan a la variabilidad existente entre centros; aspectos que requieren ser
estudiados para mejorar la toma de decisiones médicas y conocer también los factores no

clinicos que pudieran estar influyendo en este resultado.

Como puede comprobarse en el siguiente grafico, segun los datos del CMBD con este

resultado se observa una estabilizacion desde el afo 2005.




CESAREAS (en % )

20.0% 21,1% 22,2% 22,3% 22,0%
117,0% 18,3% b/ -
20,9% 21,5% 22,1% 22,0% 21,7%

17,6% 17,7%

Por su parte, la prevalencia de partos vaginales tras cesarea esta en un 42%, algo lejos
del estandar esperado 60-80%. Queda, por tanto, un amplio margen de mejora que habra que
compaginar con los resultados de la tasa de cesareas y revisar sus indicaciones y el

cumplimento de los protocolos vigentes.

Conclusion * Llevar a la practica las recomendaciones de la EAPN

* Incluir estas recomendaciones actualizando los protocolos

11. CONTACTO PRECOZ MADRE-CRIATURA RECIEN NACIDA

Recomendaciones de la EAPN:

-Inmediatamente tras el parto vaginal o por cesarea, la/el recién nacido se colocara piel con piel
en el pecho o abdomen de la madre al menos durante 70 minutos, permaneciendo juntos y
posponiendo los procedimientos excepto la identificacion y el test de Apgar, siempre que el
estado de salud de ambos lo permita.

-Posponer las practicas profilacticas y realizar en presencia de las madres y padres. No realizar
maniobras rutinarias.

-Informar a las madres de las ventajas del contacto piel con piel.

-Favorecer la erradicacion de las salas nido.

-Estimular el método madre-canguro.

-Trabajar con grupos de apoyo.

Justificacion: Las dos primeras horas después del nacimiento es el llamado periodo sensitivo
(alerta tranquila) provocado por la descarga de noradrenalina durante el parto. El contacto
inmediato piel con piel de la/el recién nacido con su madre tiene multiples efectos beneficiosos
para ambos. Facilita reconocer el olor materno, establecer el vinculo, la lactancia y la
adaptacién a la vida extrauterina. Se recuperan mas rapido del estrés, normalizan antes su
glucemia, el equilibrio acido-base y la temperatura. Pone en marcha los reflejos de busqueda y
succién, aumentando la frecuencia de tomas con éxito. Para la madre facilita la disminucién del

tamafio uterino por secrecion de oxitocina y evita experiencias emocionales negativas.




Resultados: Se incluyen diferentes indicadores de estructura que tratan de valorar en qué
medida dichas recomendaciones se recogen en los Protocolos, y también un indicador de

proceso y resultado obtenido mediante la encuesta directa a las madres, con los siguientes

resultados:

INDICADOR DE ESTRUCTURA FUENTE: Revision de Protocolos

INDICADOR RESULTADO

9% de Protocolos que incluyen la recomendacion de INFORMAR A LAS 74.8% 100
MADRES sobre las ventajas del contacto piel con piel

Mo, de Protocolos que incluyen la recomendacién de PIEL CON PIEL en las 67.0% 100
condiciones especificadas

Moo de Protocolos que incluyen la recomendacion de SOLO REALIZAR 67.0% 100
IDENTIFICACION Y TEST DE APGAR en los primeros 70 minutos.

.0{0 de Protocolos que incluyen la recomendacion de POSPONER LAS
PRACTICAS DE PROFILAXIS ocular, peso, vitamina K, etc., al finalizar el 59.2% 100
contacto precoz, EN PRESENCIA DE LAS MADRES Y PADRES, vy tras su
consentimiento

Mo, de Protocolos que incluyen la recomendacion de NO REALIZAR DE o
FORMA RUTINARIA EL PASO DE SONDAS (sonda orogastrica, de fosas 69.9% 100
nasales, sonda rectal, aspiracién de secreciones, lavado gastrico).

Mo, de Protocolos de contacto precoz que incluyen la recomendacion de o
ESTIMULAR EL METODO MADRE-CANGURO, EL CONTACTO PIEL CON PIEL 62.1% 100
DE MADRES Y PADRES y su colaboracion en los cuidados.

W o de Protocolos que incluyen la recomendacion de favorecer la 68% 100
ERRADICACION DE LAS SALAS-NIDO en los hospitales.

M 9% de Protocolos que incluyen la recomendacion de trabajar con o
GRUPOS DE APOYO madre a madre que faciliten las buenas practicas en 56.3% 100
materia de contacto precoz

M % de Protocolos que incluyen la recomendacién de realizar CONTACTO 47.6% 100
PRECOZ MADRE-RN TAMBIEN EN CASO DE CESAREAS

La recomendacion que se contempla en mayor medida en los protocolos (74,8%) es la de
“Informar a las madres sobre las ventajas del contacto piel con piel”; cifra inferior del estandar
esperado (incluir esta recomendacion en la totalidad de los protocolos). Pero llama aun mas la
atencion que sélo el 67% de los protocolos incluyen la recomendacion de “Colocar al recién
nacido/a inmediatamente tras el parto, piel con piel, sobre el abdomen de la madre
ininterrumpidamente durante al menos 70 minutos”. Es decir, los protocolos incluyen en un
porcentaje superior informar a las madres de las ventajas del contacto precoz piel con piel, que

la indicacidon de hacerlo.

Durante este periodo sensitivo o de alerta tranquila del recién nacido/a (los primeros 70
minutos) se recomienda solo realizar dos procedimientos: Identificacion y Test de Apgar, y asi
lo recogen solo el 67% de los protocolos, no el 100%. Y posponer las demds practicas
profilacticas una vez pasado este tiempo, y realizarlas en presencia de la madre y padre, con su

consentimiento, queda recogido en menos del 60% de los protocolos.



Algo mas de presencia tiene no realizar de forma rutinaria el paso de sondas y aspiraciones,
que se contempla casi en el 70%. Con todo, resulta necesario insistir en la importancia de que

se incluyan estas recomendaciones en el 100% de los protocolos.

El 62,1% de los protocolos analizados incluyen una recomendacidon relacionada con la
estimulacién del método madre-canguro y el contacto piel con piel, asi como la colaboracion de
los padres en sus cuidados; Casi diez puntos por debajo de este porcentaje se situa la
recomendacion especificamente referida a la participacion del padre en el contacto piel con piel
en caso que el estado de salud de la madre no lo permita, recomendacion que solamente
incluye el 62% de los protocolos de atencion. En ambos casos, los resultados que se alejan del

estandar de cumplimiento marcado para estos dos indicadores.

Casi el 70% de los protocolos analizados incluyen una recomendacion relacionada con la
paulatina erradicacion de las salas nido en los hospitales; un resultado que si bien sigue estando
distante del estandar, ocupa el tercer lugar en cuanto cumplimiento de las recomendaciones de
la EAPN.

En cuanto a trabajar con grupos de apoyo madre a madre que faciliten buenas practicas,
solo el 56,3% de los protocolos analizados incluyen esta recomendacion; uno de los resultados

gue se sitla a mayor distancia del valor deseable.

La recomendacién que menos eco tiene en los protocolos analizados es la que hace
referencia al contacto precoz madre-recién nacido/a en los partos por cesarea, algo menos de la
mitad de los protocolos analizados la incluyen, lo que apunta claramente a un aspecto sobre el

que incidir en el futuro.

Ademas de los indicadores de estructura, la evaluacidn incluye un indicador de proceso y
resultado relativo al porcentaje de madres que, en la encuesta realizada para el estudio,
respondieron positivamente a la pregunta de si habian realizado contacto precoz piel con piel

con su bebé. Podemos ver el resultado en el siguiente cuadro:

INDICADOR DE PROCESO/RESULTADO FUENTE: Encuesta a mujeres

INDICADOR RESULTADO

W % de mujeres encuestadas que afirman que colocaron
a RN en estrecho contacto PIEL CON PIEL AL MENOS 1 H

47.4 - 53.0 >80%

Se comprueba que la actuacion asistencial no se corresponde con la recomendacion de la
estrategia; el 50% de las madres afirman haber realizado contacto precoz, un resultado que

aleja la practica clinica del estandar recomendado (mayor o igual al 80% de los partos).

Resulta interesante comparar este resultado -50% en la practica “real”- con el obtenido
a partir de la revision de los protocolos, que se situa en torno al 67%. Si bien no se puede

establecer una relacion directa entre una cifra y otra, resulta interesante contrastar los

resultados obtenidos por ambas vias. Las recomendaciones relativas al contacto precoz parecen
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haberse incorporado con (relativa) mayor facilidad a los protocolos, estando todavia lejos de

verse reflejada en la practica clinica.

En este sentido, es conveniente sefialar y suponer que la practica clinica ha de ser

coherente —o aproximarse lo mas posible- a los documentos que las protocolizan.

Conviene hacer una aclaracién para mas informacion en materia de contacto precoz.
Para la encuesta realizada se entendié que -salvo determinadas situaciones clinicas- la cesarea
no es motivo de exclusion, por lo que el resultado de este indicador incluye también las
respuestas de las mujeres que tuvieron partos por cesarea. Si relacionamos estos datos con el
correspondiente al cuadro anterior (PcP en cesareas) encontraremos un posible factor -entre
otros- explicativo de esta cifra. Con independencia de que ello tenga mayor o menor peso en la
explicacion de la practica clinica, habra de ser en cualquier caso, un punto en el que incidir en

sucesivos ciclos de implantacion de la EAPN.

Por ultimo, la evaluacién incorpora un indicador de caracter global que considera el grado
en que los protocolos incluyen todas y cada una de las recomendaciones relativas a los primeros
cuidados tras el nacimiento que se han incluido en el analisis. El resultado obtenido es el que se

especifica a continuacion:

INDICADOR GLOBAL DE ESTRUCTURA FUENTE: Revision de Protocolos

INDICADOR RESULTADO

M o de Protocolos que INCLUYEN TODAS LAS 13.6% 7-20.2% 100
RECOMENDACIONES DE CONTACTO PRECOZ

El valor alcanzado por el indicador global es considerablemente mas bajo que los que
obtenemos atendiendo separadamente a cada una de las recomendaciones. Ello es légico dado
que este indicador mide el grado en que los protocolos incluyen todas y cada una de las
recomendaciones consideradas, siendo el 13,6% de los protocolos los que cumplen esta

condicion.

Conclusién * Llevar a la practica las recomendaciones de la EAPN
* Incluir estas recomendaciones actualizando los protocolos

Con objeto de completar este resumen, se ofrecen a continuacion las representaciones graficas
correspondientes al global —-area de cumplimiento- y al conjunto de los indicadores considerados

para evaluar este apartado de la Estrategia.



Area de cumplimiento que refleja los diferentes indicadores relacionados con los primeros

cuidados tras el nacimiento.

Recomendaciones del contacto precoz Madre-RN

Practicas profi Apgar

MNo rutinas 70 min

En cesarea Ventajas

Padre Buenas practicas

Madre-canguro Salas-nido

Area de Cumplimiento

Resultado de los indicadores de cumplimiento de las recomendaciones de la EAPN.

contacto precoz segln madres _ 50,2%
recomendar en cesareas _ 47,6%
grupos de apoyo BB.PP. _ 56,3%
erradicar salas-nido _ 68,0%
contacto piel con piel padres _ 53,4%
método madre-canguro _ 62,1%
no rutinizar pruebas _ 69,9%
posponer practicas _ 59,2%
s6lo id. y Apgar [ 67,0%
70 min contacto _ 67,0%
informar ventajas [ 74,8%

LEYENDA:

M 1ndicador de resultado (% de mujeres que afirman haber hecho el contacto piel con piel)

M 1ndicador de estructura (% de protocolos que incluyen esta recomendacion)




12. ATENCION POSTNATAL INMEDIATA. LACTANCIA

Recomendaciones de la EAPN:

-Abandonar los procedimientos injustificados (aspiraciones y paso de sondas)

-Retrasar la realizacion de pruebas y cribados que supongan separar al recién nacido/a de la
madre.

-Promover practicas eficientes de apoyo a la lactancia materna.

-Fomentar la puesta en marcha de bancos de leche de madre y la donacién.

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

-Trabajar con grupos de apoyo que faciliten buenas practicas en lactancia.

Justificacion: El conjunto de recomendaciones relativas a la atencion postnatal inmediata se
basa en los estudios y revisiones existentes que indican los efectos beneficiosos de la lactancia
materna para la criatura recién nacida y para la madre. Para la primera, se asocia a la reduccion
de otitis, gastroenteritis, infecciones respiratorias, dermatitis, asma, obesidad, diabetes,
leucemia, enterocolitis y sindrome de muerte subita. Para la madre, ademas de beneficios
afectivos, psicoldgicos y del vinculo, se observa una reduccion del riesgo de padecer diabetes,
cancer de mama y ovario. Sin embargo, la practica clinica mantiene una serie de
procedimientos que no contribuyen a facilitar a las mujeres las experiencias deseadas y los
conocimientos suficientes para que se sientan seguras en el inicio del amamantamiento. La

separacion M-RN obstaculiza el desarrollo del instinto de amamantamiento.

Resultados: Para su evaluacion, se ha optado por unos indicadores de estructura dirigidos a
obtener informacidén acerca si se incluyen las recomendaciones de la EAPN referidas a la
lactancia. Siguiendo la légica de presentacion que articula el informe, a continuacién se recogen

los resultados obtenidos:

INDICADORES DE ESTRUCTURA FUENTE: Revisién de Protocolos

INDICADOR RESULTADO

[ de Protocolos que incluyen la recomendacion de RESPETAR LA 75.7%
DECISION informada de las mujeres que opten por la lactancia artificial

M 9% de Protocolos que incluyen la recomendacidn de dar informacion o
adecuada y desarrollar HABILIDADES SOBRE LACTANCIA ARTIFICIAL a las 71.8%
madres que asi lo decidan

M 9% de Protocolos que incluyen la recomendacion de INICIAR LA o
LACTANCIA MATERNA DURANTE LAS 2 PRIMERAS HORAS de vida de la/el 88.3%

recién nacido 100

M o de Protocolos que incluyen la recomendacion de trabajar con GRUPOS
DE APOYO que faciliten las buenas practicas en lactancia. Ejemplo: grupos
de madres

65%

M o de Protocolos que incluyen la recomendacion de facilitar a cada madre
la POSIBILIDAD DE LA LACTANCIA MATERNA, SU EXTRACCION, 75.7%
CONSERVACION Y MANTENIMIENTO para la administracién al RN de la leche
de su propia madre

Los niveles de cumplimiento para las recomendaciones seleccionadas como “practicas

eficientes” para el apoyo a la lactancia, son en general altos, situandose en torno al 75%. Asi,
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la recomendacién que con mayor frecuencia se incluye en los protocolos es la relativa al inicio
precoz de la lactancia (88.3%) seguida a cierta distancia de la referida al respeto de la decision
informada de las mujeres que opten por la lactancia artificial (casi el 76%) y de la informacion
adecuada y el desarrollo de habilidades sobre lactancia artificial a las madres que asi lo decidan.
Por debajo de la media de cumplimiento se sitla la recomendacion de trabajar con grupos de
apoyo que faciliten las buenas practicas en lactancia, que es incluida en los protocolos en un

65% de los casos.

Casi el 76% de los protocolos analizados incluyen una recomendacion relacionada con
dar facilidades a las madres para la extraccidon, conservacidn y mantenimiento para la
administracion al RN de su leche; un resultado que si bien sigue estando algo distante del
estandar, se situa préoximo al promedio de cumplimiento de las recomendaciones de la EAPN

relativas a la lactancia.

Por ultimo, la evaluacién incorpora un indicador de caracter global que considera el grado
en que los protocolos incluyen todas y cada una de las recomendaciones relativas a la lactancia

gue se han incluido en el analisis. El resultado obtenido es el que se especifica a continuacion:

INDICADOR GLOBAL DE ESTRUCTURA FUENTE: Revision de Protocolos

INDICADOR RESULTAD
o

M %% de Protocolos que INCLUYEN TODAS LAS o 100
RECOMENDACIONES RELATIVAS A LACTANCIA 50.5% 40.8 - 60.1

Como puede verse en el cuadro, al igual que en el caso de las otras lineas de la estrategia
medidas a través de indicadores de estructura, el valor alcanzado por el indicador global de
cumplimiento de las recomendaciones relativas a lactancia, es considerablemente mas bajo que
los que obtenemos atendiendo a cada una de ellas por separado. Sin embargo, en este caso, la
diferencia entre uno y los otros no es tan grande, y el global alcanza una cifra de cumplimiento
en torno a algo mas del 50%, es decir, algo mas de la mitad de los protocolos de atencién al
parto incluyen todas las recomendaciones relativas a la lactancia La relativamente alta cifra
global de cumplimiento puede deberse al mayor grado de inclusién de las recomendaciones
sobre lactancia en los protocolos, si bien también que considerar que, teniendo en cuenta que
se trata de un indicador “compuesto”, es mas facil alcanzar cifras mas altas cuanto menos
“condiciones” de cumplimiento se consideren -asi, en el caso del contacto piel con piel, el
indicador se construia en base a 10 condiciones, mientras que el de lactancia considera la mitad

(5 recomendaciones).

Conclusién * Llevar a la practica las recomendaciones de la EAPN
* Incluir estas recomendaciones actualizando los protocolos




Se ofrecen a continuacion las representaciones graficas correspondientes a los indicadores,

el global -area de cumplimiento- y el conjunto de los considerados para evaluar este apartado

de la estrategia.

Area de cumplimiento que refleja los diferentes indicadores relacionados con la

lactancia.

Recomendaciones de lactancia

Habilidades lact artificial

Facilitar extraccion

Respetar

Inicio 2 horas

Buenas practicas

Area de Cumplimiento

Resultado de los indicadores de cumplimiento en lactancia.

conservacion leche
materna

grupos de apoyo
buenas practicas

lactancia 2 primeras
horas

informar lactancia
artificial

Respetar decision
lactancia artificial.

65,0%

Mindicador de estructura (% de protocolos que incluyen esta recomendacion)

71,8%

80,6%

88,3%

75,7%




IV. OTRA INFORMACION COMPLEMENTARIA

Para acompafiar los resultados del estudio de evaluacidon de la Linea Estratégica 1 (Practicas
clinicas) mostrados en los capitulos anteriores, y poder ofrecer informacion acerca de las
Lineas Estratégicas 2, 3 y 4 que contempla la EAPN, (Participacién de las mujeres usuarias
en la toma de decisiones; Formacion de profesionales de la medicina y enfermeria; e
Investigacién, innovacion y difusion de buenas practicas) se elaboraron sendos cuestionarios
para ser cumplimentados por las personas representantes de las CCAA que integran el Comité

Institucional.

La informacién aqui recogida es meramente descriptiva y corresponde a la obtenida de 9 de
las 17 CCAA: Andalucia, Aragoén, Canarias, Cataluna, Extremadura, Galicia, Murcia, Rioja vy
Valencia. Es por tanto una informacion de caracter cualitativo que muestra el amplio espectro
de acciones que se han desarrollado en el marco de la EAPN, aportando las prioridades y

necesidades detectadas, para ofrecer una visién global de la implantacién de la EAPN.

Linea Estratégica 2:

“Participacion de las mujeres usuarias en la toma de decisiones”

Recomendaciones EAPN: (Se resume en 8 las 17 que indica la Estrategia)

-Garantizar el acceso y comprension de las mujeres, de la informacion basada en la evidencia.

-Desarrollar programas de educacion sanitaria que propicien la participacion activa en el
proceso, y el conocimiento de las embarazadas y sus parejas.

-Dar a conocer experiencias positivas de parto no medicalizado (videos, testimonios, etc).

-Establecer mecanismos para garantizar a todas las usuarias hacer uso de su derecho a tomar
decisiones en pleno conocimiento de los riesgos y beneficios.

-Respetar las decisiones que tome la mujer (plan de parto) dentro del marco de seguridad y
calidad de la atencion.

-Introducir mecanismos correctores de las barreras fisicas, psiquicas, linglisticas y culturales
que dificultan la participacion de las mujeres.

-Facilitar la colaboracion de asociaciones y grupos de apoyo madre a madre.

-Comprometer a las y los profesionales a capacitar a la ciudadania.

No es posible ofrecer una cuantificacion del nimero de maternidades que incluyen en su
protocolo las recomendaciones de la EAPN relacionada con esta Linea Estratégica; indicador

que contempla la EAPN y que debera considerarse en el proximo proceso evaluativo.

La informacion obtenida de los cuestionarios muestra una gran variabilidad de respuestas y de
actividades realizadas para promover la participacion de las mujeres en el proceso y la
sensibilizacion general. Se ha hecho una clasificacién en funcion del objetivo y tipo de actividad
gue mencionan, destacando la realizacion de:
4+ Charlas—-coloquio sobre la EAPN: beneficios de un parto normal, la lactancia materna, el
empoderamiento de la mujer, la toma de decisiones y la corresponsabilidad paterna.

4+ Inclusidn de la Preparacion a la Maternidad y Paternidad en el seguimiento al embarazo
desde Atencidon Primaria a las mujeres embarazadas y sus parejas.



*

+

Coordinacion entre atencién primaria y hospitalaria para facilitar la continuidad del
proceso y consensuar los Planes de Parto y Nacimiento que se ofrecen a las mujeres.

Inclusion del Plan de Parto y Nacimiento en la Cartilla Maternal elaborado con la
matrona en el Ultimo trimestre del embarazo, que se entrega a las mujeres para que lo
presenten en el hospital.

Cursos de atencién a la maternidad, la paternidad y la crianza: aprendizaje y reciclaje
tanto para parejas como para profesionales sanitarios que se dedican a la atencion
perinatal.

Sesiones didacticas de educacién maternal con presentaciones power point y videos;
desarrollo de diversas actividades a nivel local en hospitales y centros de salud.

Material docente de ayuda a profesionales en el proceso de comunicacion con la
embarazada y pareja.

Difusion de las recomendaciones de la EAPN y las Guias de Practica Clinica en las Webs
institucionales de las CCAA, en redes sociales y en prensa.

Actividades de celebracién de la Semana Mundial de la Lactancia Materna (primera
semana de octubre) y Semana Mundial del Parto Respetado (20-27 de mayo).

Encuentros con madres y padres en Centros Civicos, Casas de Cultura y Centros Joven.
Trabajo con asociaciones de mujeres, grupos de apoyo a la lactancia, y colectivos con
discapacidad.

Concurso Anual de Fotografia sobre escenas de maternidad y lactancia.

Jornadas informativas sobre: Salud Perinatal, Parto Normal, Lactancia, Guias de
Practica Clinica, Buenas Practicas, Plan de Parto y Nacimiento.

Foro libre de intercambio de experiencias de maternidad y paternidad.

En funcion de la entidad responsable que ha realizado estas actividades de difusion, se

observa que son realizadas directamente por la administracion sanitaria en un 43% Yy en

colaboracién con otras entidades en un 37%, haciendo alusién a la importancia de la

colaboracion con las organizaciones de mujeres que vienen promoviendo un parto y

nacimiento respetados, como son Via Lactea, El Parto es Nuestro, La Liga de la Leche,

Fedegalma, Lactaria, Amamanta y otras. Asi se muestra en el siguiente grafico:
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En cuanto a las y los profesionales que realizan estas actividades informativas, destacan

en primer lugar las matronas y enfermeria, seguidas de pediatria.

Las actividades de difusion de la informacion han estado dirigidas principalmente a mujeres

embarazadas y parejas, pero también a profesionales de la atencion y la gestion, y a la



poblacidn general, entendiendo que todos los sectores influyen y se relacionan para avanzar en
el objetivo. El perfil de personas destinatarias de la informacién se muestra en el siguiente

grafico:

profesionales,
personal Admén.
8%

padresy madres
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mujeres
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17%
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En este analisis de tipo descriptivo se ha observado que el mayor porcentaje de personas que

han participado corresponde a mujeres (usuarias y profesionales).

La difusion de la informacién se ha organizado y adaptado de formas diferentes en cada
Comunidad Auténoma. Segun la informacion aportada se identifican por un lado, actividades de
difusion con una periodicidad que va desde una al mes a una anual, y por otro lado la edicion de
materiales divulgativos como Folletos, Cuadernos divulgativos, Guias, Pictogramas, Plan de
parto, DVDs, Libros, Hojas informativas, Carteleria y dipticos. Estos materiales divulgativos
tienen como poblacién diana, en general, tanto a mujeres usuarias como a profesionales, con el
objetivo de sensibilizar y concienciar a ambos sectores dada la estrecha relacién existente.
Aunque también algunos se dirigen especificamente a mujeres embarazadas y parejas, a

profesionales, a matronas de atencion primaria y a mujeres con movilidad reducida.

A la pregunta sobre la existencia de instrumentos de recogida y analisis de la informacion
gue permita cuantificar la participacion de las mujeres, las respuestas se han enfocado en
sentido amplio incluyendo todas las acciones relacionadas con la recogida y analisis de
informacién, asi como las que promueven la participacion de las mujeres, con un resultado

afirmativo en el 78%, que vemos en el siguiente cuadro:

4 N
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Si; 78%




En relacion con la pregunta sobre divulgacién de experiencias positivas de partos normales
no medicalizados, casi el 70% de las CCAA lo contemplan entre sus actividades divulgativas.
Esta recomendacion de la EAPN es de gran interés, especialmente si se acompana de imagenes
y testimonios de mujeres que explican directamente su vivencia y lo que representd para ellas y

para su hija/o; vemos la respuesta en el siguiente grafico:

/7~ ™\
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La respuesta afirmativa de las CCAA sobre la existencia de mecanismos para superar
posibles barreras fisicas, psiquicas, sensoriales o culturales es mayoritaria (el 78%), como
podemos ver en el siguiente grafico. Incluso en algunos casos, se confirma la creacién de

consultas y paritorios totalmente adaptados para mujeres con discapacidad.
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En cuanto a la disponibilidad de recursos para abordar las diferentes alternativas
elegidas por las mujeres en la atencién al parto, todas las CCAA que respondieron a los
cuestionarios lo hacen afirmativamente (100%). No obstante, hay que afadir que resulta sélo
orientativa ya que incluyen recursos de muy diversa magnitud; por ejemplo figuran desde
extractores de leche hasta todo un proyecto de adecuacion de infraestructuras. La pregunta
estaba mas orientada a conocer la disponibilidad de recursos para respetar la distintas
posiciones elegidas por la mujer en el parto; es decir, se buscaba explicar los motivos por los

gue en un 87,4% las mujeres siguen permaneciendo durante la dilatacion y el parto en



posicion de litotomia, la menos aconsejada para favorecer la fisiologia del trabajo de parto y
evitar desgarros. Este es un aspecto principal en el que se debe incidir para obtener esta

informacion.

Las encuestas dirigidas a las mujeres para conocer el grado de satisfaccion con la atencién
recibida en el parto, resulta una actividad contemplada en la mayoria (78%) de las CCAA que

responden a los cuestionarios, como muestra el siguiente grafico.

Estas encuestas suelen realizarse en las 24 o 48 horas tras el parto mientras las mujeres se
encuentran hospitalizadas y el resultado es, en general, que valoran como adecuada la atencion
recibida. No obstante, parece ser una opinién generalizada, que las respuestas de las mujeres a
una encuesta realizada en un momento tan cercano al parto tienen un importante sesgo al estar
impregnadas por las emociones de tener a su hijo/a, -lo Unico importante en esos momentos-,
que deja en un plano muy secundario el interés de su opinién en la experiencia vivida. También

se cuestiona el lugar en el que se realiza y el disefio y contenido de las encuestas.

En algun caso se han realizado estudios a nivel de toda la CA que incluyen preguntas sobre todo
el proceso (embarazo, parto, puerperio) realizadas dentro del primer afio desde la fecha del

parto, que muestran resultados de buen nivel de satisfaccion.

Estas diferencias metodoldgicas sobre cuando, donde y qué se pregunta a las mujeres sobre
la satisfaccion relacionada con la atencidén recibida tiene interés como propuesta de
investigacion para conocer la herramienta mas adecuada que permita obtener esta valiosa
informacién procedente de las mujeres usuarias, para la autoevaluacion de profesiones vy

mejora de los servicios.

En cuanto a la realizacion de acciones especificas para el empoderamiento de las
mujeres, soélo un tercio de las respuestas (33%) son afirmativas. La mayoria no especifica

(56%) y carecen de informacion el 11%, como muestra el siguiente grafico:



-

W sin informacion
11%

si 33%
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En este punto de especial importancia que sefiala la EAPN, no se ha conseguido identificar una

amplia gama de acciones innovadoras para el empoderamiento de las mujeres, como se

esperaba. La mayoria de las respuestas no especifican (56%) y aluden en general a las

actividades mas habituales relacionadas con la informacion y la educacion. No obstante en las

respuestas se identifican tres actividades que se consideran de gran utilidad:

* Facilitar la toma de decisiones durante todo el proceso.

» Sistematizar una charla informativa en el Ultimo trimestre con la embarazada y la pareja

para elaborar el Plan de Parto; conversar en la consulta de la matrona para resolver

dudas y firmarlo; e incorporarlo a la historia clinica para que esté a disposicion de

todas/os los profesionales que atienden a la mujer en el parto.

» Ofrecer transparencia en la informacion relativa a indicadores de atencién a la salud

perinatal, de modo accesible en sitio Web institucional.

Conclusién * Llevar a la practica las recomendaciones de la EAPN
* Incluir estas recomendaciones actualizando los protocolos




Linea Estrategica 3

N
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]

g“Formac:on de profesionales de Ila medicina y Ila enfermerla
' (especializacion y formacion continuada)”

Recomendaciones EAPN:

-Desarrollar en sus aspectos tedricos y practicos, la formacidon en conocimientos y habilidades
de las y los profesionales de la medicina y la enfermeria relacionados con lo recogido en la
EAPN, tanto durante la formacion de especialistas (EIR y MIR) como continuada.

-Facilitar la formacion de formadores/as.

-Capacitar al personal sanitario para mejorar la comunicacién con las mujeres, y compartir
decisiones y responsabilidades.

-Incluir los aspectos de equidad de manera transversal en las actividades formativas, teniendo
en cuenta la perspectiva de género, con especial incidencia en el empoderamiento de las
mujeres, la multiculturalidad y la diversidad de capacidades.

En este punto se observa un gran esfuerzo realizado por todas las CCAA, entendiendo
que la formacién de profesionales es la clave para mejorar la atencion y abandonar las practicas
que no han demostrado un efecto beneficioso cuando se realizan de forma rutinaria. Por las
limitaciones antes sefialadas y la falta de concreciéon de la temporalidad y la tematica, no
resultan fiables los datos de tipo cuantitativo, pero si la informacién aportada por los

cuestionarios, que resulta de gran interés en general.

También aqui se observa una gran variabilidad entre CCAA, tanto en el nimero de cursos
como de asistentes; asi, en alguna CA se han realizado mas de 140 cursos y en otras no
superan los 10. El nimero total de alumnos en una CA es de 3.523 mientras que otra CA
presenta el minimo de 259. Algunas CCAA no desagregan los datos por sexo, exigencia de

debera tenerse en cuenta en futuras evaluaciones.

En cuanto al perfil profesional de las personas asistentes a cursos de formaciéon continuada en
esta materia, son las matronas las que asisten en mayor numero (el 40%), seguidas de
pediatras (19%), de enfermeria (14%), obstetras (13%), de médicos/as de familia (8%) y otros
profesionales el 6% (fisioterapeutas, trabajadoras sociales y monitoras de lactancia). Estos
porcentajes dan respuesta a dos de los cuatro Indicadores que contempla la EAPN (Porcentaje
de obstetras del SNS que han participado en cursos de actualizacién en atencién al parto

normal; y lo mismo referido al Porcentaje de matronas).

En relacién a cursos de formacion continuada, no ha sido posible cuantificar el nimero de
cursos en esta materia como contempla el Indicador de la EAPN, pero si se ha obtenido
informacidon en cuanto al porcentaje y la duracion en horas de los mismos: la mayoria oscilan
entre 20 y 40 horas que representan el 80% (40% cada uno) y también cursos de 6h en un

porcentaje inferior (20%).

En respuesta al ultimo indicador que contempla la EAPN sobre la inclusion de las

recomendaciones de la EAPN en el Programa de formacion de especialistas MIR y EIR de



ginecologia y obstetricia, obtenemos informacién afirmativa en un 33% de los cuestionarios,

como puede verse en el siguiente grafico:

sin datos
11%

Es de destacar en este punto, el esfuerzo de formacion del programa IHAN (Iniciativa de
Humanizacién de la Asistencia al Nacimiento y la Lactancia), que convoca anualmente cursos
para MIR de pediatria y de obstetricia de todas las CCAA, en los que colabora financieramente el
MSSSI.

En cuanto a cursos de formacion de formadores/as hay que sefalar la importancia del
Programa Formativo de la EAPN que organiza el MSSSI compuesto por un Seminario Intensivo y
Talleres Monograficos anuales en los que participan tres profesionales de cada una de las CCAA
(matrona, obstetra y pediatra, preferentemente), para reproducir los conocimientos adquiridos
en sus respectivos territorios y asi multiplicar la accidon formativa. En su desarrollo se han ido
identificando y compartiendo Buenas Practicas, como el proyecto de “Adecuaciéon de la tasa de
cesareas”, el proyecto de “Formacién NIDCAD para unidades neonatales”, la “Herramienta de
trasferencia para desarrollar la EAPN en poblacién vulnerable”, ademas del proyecto IHAN antes
citado. También se han abordado otras experiencias orientadas a respetar el proceso fisioldgico
y evitar la instrumentalizacion, como promover los métodos alternativos para el alivio del dolor,
a conocer las técnicas de version cefalica externa, las indicaciones de partos instrumentales y
partos inducidos, la protecciéon del suelo pélvico y aumentar el conocimiento sobre las

consecuencias de practicas desaconsejadas.

También resulta de interés el esfuerzo formativo dirigido al personal sanitario auxiliar que se
realiza en la gran mayoria de las CCAA que han respondido a los cuestionarios, como muestra el

siguiente grafico:

sl
75%




Las acciones de formacion practica dirigidas a profesionales para adquirir habilidades de
atencion al parto normal en las distintas posiciones maternas en el expulsivo, se han
desarrollado en la totalidad de las CCAA (100%), mediante: cursos de anatomia para el
movimiento y preparacién al nacimiento; para trabajar la anatomia de la pelvis, su movilidad y
la importancia de la posicion y la deambulacion en el trabajo de parto; de esferodinamia.
Talleres de posiciones en el parto. Cursos de proteccion del suelo pélvico. Cursos teoricos y
practicos de atencién al parto en las distintas posiciones favoreciendo que la mujer adopte la

posicion que prefiera.

Se completa la anterior informacion con el siguiente grafico, mostrando que la formacion
practica de profesionales para adquirir habilidades en parto normal se ha realizado en el 89%
mediante estancias formativas de corta duracion en centros de referencia de buenas
practicas para la observacion directa de la atencidn en las distintas posiciones. Este aprendizaje
conlleva en la mayoria de los casos desplazamiento y dedicacion intensiva con la consiguiente
inversion econdmica; pero es un esfuerzo que se rentabiliza ampliamente por el compromiso de
los/as profesionales que se desplazan, transfiriendo los conocimientos y habilidades adquiridas

a su equipo de trabajo de forma inmediata, también en la puesta en practica.

89%

La pregunta sobre el disefio de modelos de formacién por equipos multidisciplinares
conjuntos, al parecer se ha entendido mas bien como la participacion de distintos grupos
profesionales, -lo que no implica disefio multidisciplinar-, con el resultado afirmativo en el 78%,

que mostramos en el siguiente grafico:




En cuanto a los instrumentos para mejorar la comunicacion de profesionales con las
usuarias, se observa que son una minoria (22%) las CCAA que han tenido en cuenta esta
necesidad. No lo especifican en el 45% vy responden negativamente en un 33%. La
comunicacion profesional-usuaria es basica para instaurar la confianza entre ambos y para
permitir la participacion de las mujeres con la seguridad en sus propias capacidades, y la
colaboracién en la toma de decisiones adecuadas. Este principal aspecto debe ser

considerado y llevado a la practica. Vemos los resultados en el siguiente grafico:

sl

Mayor esfuerzo y dedicacion se observa en la elaboracion de materiales formativos e
informativos, principalmente: Cuadernos de educacion maternal de preparacion al nacimiento,
Plan de parto y nacimiento, y Folletos, Dipticos y DVDs de promocién de la lactancia materna,
de habitos saludables sobre alimentacion y ejercicio fisico, sobre los riesgos del consumo de
alcohol y tabaco, y de implicacidon paterna. La gran mayoria de las CCAA (el 89%) afirma haber
elaborado materiales que sirvan de base a las actividades informativas y formativas; no

especificando el 11%, como muestra el siguiente grafico:

Otro aspecto de interés recogido en los cuestionarios era la existencia de encuesta a los
profesionales sobre sus necesidades formativas. Consideramos importante conocer la opinion
y demanda formativa de los y las profesionales, asi como las propuestas para contar con los

distintos colectivos. La respuesta afirmativa en un 45% hace referencia tanto a la demanda de



formacion para actualizar conocimientos y habilidades practicas, como a las dificultades
encontradas para asistir a dicha formacion -horarios, desplazamiento, permisos y sustituciones,
etc.- Las y los profesionales encuentran muy util, como metodologia docente, conocer buenas
practicas o practicas innovadoras de éxito, poder examinar su proceso, debatir las lecciones

aprendidas y configurar su propio abordaje.

- Insistir en las recomendaciones de la EAPN y recogerlas en los protocolos




Linea Estratégica 4

Recomendaciones EAPN:

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

-Potenciar la investigacion comparando los beneficios y riesgos de las intervenciones y de la no

intervencion respecto a algunas de ellas.

-Fomentar estudios de evaluacion de las practicas mas novedosas en alivio del dolor.

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

-Identificar buenas practicas, analizar los procesos, y difundirlas para su replicaciéon en otros
lugares.

Uno de los tres Indicadores planteados por la EAPN en esta Linea Estratégica es la inclusién de
los objetivos y recomendaciones de la EAPN en las convocatorias de investigacion. Por las
respuestas a esta pregunta del cuestionario, parece haberse entendido en un sentido mas
amplio ya que aluden generalmente a acciones de investigacion sobre esta tematica (22%
gue senalamos su representacién con un asterisco), no tanto a su inclusiéon en las convocatorias
de financiacidon de proyectos de investigacion (11% que recogemos como “si”), como muestra

el siguiente grafico:
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La tematica que sefialan estas acciones de investigacion esta referida a aspectos de mejora de
las practicas —-idoneidad de las indicaciones sobre cesareas, episiotomias, inducciones, ligadura
del corddn, lactancia, practicas rutinarias-, y también de mejora organizativa —registro unico,
partograma e historia clinica informatizadas, protocolos de actuacién conjunta primaria vy
especializada-. Esta informacion podria ser completada conociendo los proyectos FIS existentes

sobre esta tematica.

La identificacion de buenas practicas para su difusion en el SNS ha tenido una respuesta
mayoritariamente afirmativa (78%) como se observa en el siguiente grafico. Se considera una

herramienta de gran utilidad porque facilita mejorar la calidad de la atencion utilizando



proyectos que han demostrado su eficacia rentabilizando los recursos ya empleados. Asi, con la
puesta en marcha de un sistema de recogida, analisis y difusion de buenas practicas se da

respuesta a otro de los Indicadores que plantea la EAPN en esta Linea Estratégica.

s N

n.e.11%

no 11%

- J

En este punto es de destacar la importancia de la tarea del Grupo de Trabajo de BBPP de la
EAPN, -formado por personas integrantes de los Comités Institucional y Técnico-, encargado de
identificar, evaluar e incluir todas las experiencias positivas en un catdlogo que sirve de base
del Buscador de BBPP que se encuentra a disposicion general en la pagina Web del MSSSI:

http://www.msc.es/organizacion/buscadorBBPP.do

El tercer Indicador en este punto que plantea la EAPN es la elaboracion la Guia de Practica
Clinica, discutida y consensuada en el seno del SNS. La Guia se finalizd en 2010 después de
mas de dos afios de trabajo, por encargo del MSSSI a la Agencia de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias del Pais Vasco (Red de Agencias de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y
Prestaciones del SNS). En ella participaron como grupo de trabajo y como revisoras externas,
diversas personas expertas de los diferentes sectores profesionales y también de usuarias,

relacionados con la EAPN.

En cuanto a la elaboracién de protocolos, planes y programas de atencion al parto normal,

la respuesta es mayoritariamente afirmativa, como muestra el siguiente grafico.

n.e.
11%




Esta informacion enlaza con la parte relacionada de los protocolos en el estudio de evaluacion
mostrado en capitulos anteriores. El esfuerzo de elaborar y/o actualizar protocolos es una
necesidad puesta de manifiesto, ya que la existencia de protocolos (actualizados a partir de
2007) que recojan las recomendaciones de la EAPN sélo se encontraron cumplimentados en un
15,5% del total (Tabla pagina 29).

n.el

Se han realizado acciones para mejorar los sistemas de recogida de informacion en la
gran mayoria de las CCAA que respondieron al cuestionario. No obstante es necesario
intensificar el esfuerzo de cara a: utilizar un mismo modelo de partograma y cumplimentar el
total de sus items; recoger en la Historia Clinica todas las practicas realizadas y evitar asi el
infra-registro observado en el estudio al comparar los resultados con otras fuentes como el
CMBD; utilizar indicadores comunes que permitan la monitorizacion y comparabilidad de los
resultados; informatizar el registro para poder realizar una explotacion estadistica; establecer
una politica sanitaria favorecedora de la autoevaluacion y de evaluaciones externas; y
considerar el valor de la transparencia como elemento clave de calidad. La mayoria de CCAA
(78%) respondieron afirmativamente a esta pregunta, como puede verse en el siguiente
grafico:

Sin
informacion

11%




En cuanto al disefio de actividades innovadoras para la implantacion de la EAPN, refieren
principalmente interés de mejorar y respetar los aspectos de la fisiologia del parto normal y de
practicas novedosas sobre el alivio del dolor con técnicas no farmacoldgicas. Un tercio de las

respuestas no especificaron, siendo afirmativas en el 56%, como recoge el siguiente grafico:

4 N
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También se considerd de interés conocer las acciones innovadoras que promuevan la
corresponsabilidad paterna. En su mayoria se potencia la participacion del padre o pareja,
con posible oferta de horarios, en los talleres de preparacion al parto, en las consultas de
seguimiento del embarazo y puerperio, e incluso se han desarrollado acciones especificas para
destacar su importante papel de acompafiamiento en el parto o en la crianza (ejemplo, la guia

“Papas marcando estilo”). El resultado lo muestra el siguiente grafico:

4 N

Si 67%
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En este punto, una de las acciones innovadoras que ha obtenido buenos resultados ha sido el
trabajo grupal con las parejas de mujeres embarazadas, reuniendo a grupos de hombres
futuros padres, lo que ha permitido abordar sus miedos, responder dudas y tratar los sesgos
de roles tradicionales en un ambiente facilitador y cédmodo para ellos; actividad que ha
permitido la participacion de las parejas mas proactiva y de apoyo en el parto, asi como en la
convivencia y la crianza. Se considera una actividad complementaria a las que habitualmente se

vienen desarrollando en las que participan las mujeres embarazadas.



También se planteé una pregunta para conocer los principales obstaculos para desarrollar la
EAPN. Aunque no se han realizado estudios sistematicos, de la informacion obtenida en el

desarrollo de las diferentes actividades se han identificado dificultades en distintos ambitos:

* Necesidades de formacion de profesionales, observandose dificultades —especialmente en
obstetras y anestesistas- para que asistan a cursos de formacion continuada, lo que
dificulta la unificacién de criterios a la hora de implantar la EAPN. Es de sefalar que,
siendo la formacion continuada voluntaria en la mayoria de los casos, las ausencias
pueden tener origen en la falta de motivacion, pero también, existiendo interés puede
verse limitado al no facilitarse las condiciones necesarias para poder asistir a los cursos

(permisos, horarios, sustituciones).

* En relacion a los equipos profesionales, se sefiala que siguen existiendo muchas
resistencias al cambio -manifiestas o no-; una irregular implicacion de los distintos
colectivos profesionales -en general mayor en matronas, enfermeria y pediatria-; escasa
organizacion del trabajo en equipo; necesidades de compartir conocimientos vy
habilidades, y consensuar estandares y protocolos; dificultades para llegar a todos los

profesionales; conflictos para unificar criterios y gestionar equipos.

» Limitaciones estructurales y organizativas de los paritorios y plantas de hospitalizacion

de maternidad, diferencias de dotacion entre hospitales, barreras arquitecténicas.

» Escasa dotacidén presupuestaria; las respuestas valoran mucho los fondos habidos en el
periodo 2006-2011 trasferidos desde el MSSSI a las CCAA, para visibilizar la importancia
de la EAPN y el desarrollo de proyectos de BBPP, que deberian continuar su
implementacion por parte de las CCAA. Resaltan como un importante obstaculo la falta

de ese apoyo financiero en 2012.
* Necesidades de dotacidon de recursos humanos, especialmente de matronas.

¢ La lentitud del proceso para avanzar en el cambio de actitudes. Gran resistencia a

modificar rutinarias aprendidas.

« Irregular implicacion de los equipos directivos de hospitales y unidades de gestion clinica

segln centros.

« Dificultades de registro y sistemas de informacion para la evaluacion y la incentivacion a

la investigacion. Protocolos no actualizados.

« Déficit de informacion de calidad entre la ciudadania. La falta de informacidén adecuada a
las mujeres embarazadas -y la informacidn sesgada, interesada o parcial que existe-

representa uno de los principales obstaculos para el desarrollo de la EAPN.

Conclusioén Insistir en las recomendaciones de la EAPN e incluirlas actualizando los protocolos
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V. REFLEXIONES Y PROPUESTAS

Se presentan las reflexiones y propuestas que se pueden extraer de los resultados del estudio
de evaluacion de la Linea Estratégica 1 y de las respuestas a los cuestionarios de las Lineas
Estratégicas 2, 3 y 4 de la EAPN con los principales aspectos que abren lineas de accién e
investigaciones futuras, con el objetivo de insistir o reformular las recomendaciones asi como
matizar o incorporar propuestas adicionales para avanzar en los objetivos que sefiala la EAPN.

Sefialamos en apartados numerados los aspectos a destacar en un orden de desarrollo ldgico.

En general, en relacién con las recomendaciones de la EAPN, los estandares establecidos para el
estudio y la informaciéon complementaria de los cuestionarios, se observa un amplio margen
de mejora en todas las practicas clinicas, lineas de intervencidn, sistemas de informacién y

aspectos organizativos.

REFLEXIONES

I. Sobre los PROTOCOLOS

Son los instrumentos donde se plasma la politica de los centros hospitalarios respecto al parto
normal o de bajo riesgo, y constituyen una garantia para homogeneizar la atencidn,
considerando la evidencia cientifica y el consenso de estandares clinicos, para asi facilitar la

toma de decisiones adecuadas de los y las profesionales.

Los protocolos, como la evidencia en que deben fundamentarse, no son permanentes y deben
ser actualizados al mismo ritmo que ésta. Por ello son considerados el elemento basico para
vehiculizar los cambios que conlleva la implementacion de las recomendaciones de la EAPN en
los centros hospitalarios. De ahi su importancia en la evaluacion y las conclusiones que se

desprenden de su analisis, que se sintetizan a continuacion:

=» Uno de los datos mas relevantes es que el 5.8% de maternidades carecen de protocolo
de atencién al parto y nacimiento. Ello unido a aquellas (26%*'!) que no los han actualizado tras

la aprobacion de la EAPN, pone de manifiesto la necesidad de insistir en establecer protocolos

actualizados en la totalidad de los centros hospitalarios.

=» En cuanto a los centros hospitalarios que si disponen de Protocolo, el estudio nos

muestra un bajo nivel global de inclusién de las recomendaciones de la Estrategia. Tan soélo el

9% de los centros incorporan en sus protocolos todos y cada uno de los aspectos considerados
en esta evaluacién. Pese a ser muy baja esta cifra, teniendo en cuenta lo exigente del indicador
global —-requeria la inclusion de la totalidad de los 26 items observados- podriamos hablar de un

nivel de cumplimiento medio de la mayoria de los aspectos evaluados. Con porcentajes

' Del total de protocolos revisados, un 26% tienen fecha de redaccion o Ultima revisidon con anterioridad a la puesta en
marcha de la EAPN.
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superiores al 80% (nivel de cumplimiento alto) se encuentra el caso de las recomendaciones

relacionadas con:

e la lactancia en las 2 primeras horas de vida, y facilitar la conservacion de la leche
materna. Seria de interés contrastar este dato sobre lactancia inmediata con informacidn
que permita evaluar los resultados de esta inclusidn en los protocolos. Asi, seria
especialmente relevante conocer el porcentaje de partos en que se da esta lactancia

inmediata, su continuidad hasta los 6 meses y la posible prolongacion a los 24 meses.

e permitir durante todo el proceso la presencia de la persona acompafiante que la mujer
haya elegido. Se considera especialmente relevante que exista un nivel de cumplimiento

alto en este dato, por existir abundante evidencia que muestra los beneficios del

acompanfamiento desde las etapas mds tempranas. Este apoyo continuo favorece el

progreso fisiolégico y una mayor satisfaccion de las mujeres por la experiencia de parto,
asi como mejora los resultados de parto por su relacién con el hecho de provocar menor

uso de analgesia epidural, menor incidencia de partos instrumentales y de cesareas.

e la eliminacion del caracter rutinario del rasurado del periné en el 84,5% de los
protocolos. Es importante la evitacion rutinaria de esta practica, junto con la del enema
(que obtiene porcentajes menores de cumplimiento: un 78.6% de protocolos
recomiendan eliminar su caracter rutinario), y que asi se indique en los protocolos, por lo

que implican de interferencia en el proceso fisioldgico e intimidad de las mujeres durante

el periodo de dilatacion, ademas de las molestias y riesgo de colonizacién bacteriana de
las erosiones cutaneas. También sefialar el injustificado coste que conllevan estas

practicas, tanto en dedicaciéon del personal sanitario como de material.

=» Este mismo andlisis permite identificar las recomendaciones de la Estrategia cuyo
traslado a los protocolos hospitalarios es mas deficitaria (nivel de cumplimiento bajo) y en

las que coinciden la mayoria de centros:

e La recomendacion de evitar el uso rutinario de via venosa periférica, es recogida por
apenas un 31% de los protocolos, la cifra mas baja de todos los items analizados, lo que
representa el indicador de menor cumplimiento de la EAPN. Este dato muestra que sigue
siendo una practica generalizada en la mayoria de hospitales por lo que conviene de
nuevo insistir -junto con otras ya mencionadas- en su importancia en lo que respecta a
la interferencia en el proceso fisioldgico (deambulacion, adopcidon de diferentes posturas,

intimidad, bafios de agua caliente) y el coste injustificado que conlleva.

e Por los resultados obtenidos, parece que hay un nimero considerable de hospitales que
no definen correcta y claramente las condiciones del contacto precoz. Ello es
especialmente evidente en el caso de las cesareas, donde la recomendacion de realizar
también el piel con piel es recogida por menos del 50% de los protocolos. Por tanto,
conviene insistir en la importancia de incluir en los protocolos la indicacién de colocar

inmediatamente tras el parto a la criatura recién nacida, piel con piel con su madre,



durante al menos 70 minutos, -también en casos de cesareas-, como derecho basico del

nacimiento.

e También es muy deficitaria la inclusion de la recomendacién de ofrecer a la pareja la
posibilidad de que haga el contacto piel con piel si el estado de salud de la madre no lo
permite, cuestion que va ligada a la necesidad de incrementar los niveles de implicacion

de los hombres durante todo el proceso, no sélo como un hecho puntual en el parto.

Resultaria de interés desarrollar distintos ejemplos de buena practica en el SNS que
faciliten la corresponsabilidad paterna desde el comienzo del embarazo y continlden en el

puerperio y la crianza.

=» En esta evaluacion se ha hecho una revision extensa del contenido de los protocolos (26
items) en los que se recogen la mayoria de practicas asistenciales de la estrategia que de no ser
asi, solo podrian ser evaluadas a través de observacion directa. La fase exploratoria previa al
trabajo de campo mostré que el contenido de estos 26 items podia localizarse en un protocolo
Unico o, con mayor frecuencia, en varios distintos que iban desde el protocolo de paritorio al de
puerperio, neonatologia, lactancia y cesarea. Ello hace patente la diversidad de documentos, de
equipos profesionales y de espacios en los que es atendida la parturienta y ademas en poco
tiempo; esto no contribuye a la necesaria vision y actuacion homogénea, unificada y
consensuada a nivel de centro. En coherencia con el enfoque que subyace a la EAPN, cabria
esperar un solo documento de atencion al parto normal entendido como un proceso Unico,
aunque en él intervengan distintos equipos y profesionales de matroneria, obstetricia,
neonatologia, enfermeria, etc. a veces juntos y otras de forma secuencial. Sin duda, junto con
una atencion integral y unificada, hay que seguir insistiendo en el trabajo en equipo y en el

trabajo por procesos.

=» Con las limitaciones organizativas antes sefialadas, en el estudio de regresion realizado
se utilizaron las siguientes variables: Nivel de hospital, existencia de Servicio de neonatologia,
de Programa de formacién MIR, de Sistema de acreditacion de calidad, de Partograma
informatizado y de Protocolo actualizado y completado. Se constata que, entre todas estas
variables analizadas, es la existencia de Protocolo en los hospitales la que contribuye a una
mejor calidad de las practicas clinicas en la atencién al parto normal. La presencia de protocolo

completo se relaciona con un mejor cumplimiento de las recomendaciones:

e menor realizacibn de amniorrexis, episiotomias, estimulacion con oxitocina, partos

inducidos, maniobra de Kristeller, cesareas y partos en posicién de litotomia.

e menor probabilidad de analgesia locoregional, y de desgarros II y IV sin episiotomia y

con episiotomia.

e aumenta la probabilidad de parto vaginal tras cesarea y de manejo activo del

alumbramiento.

e mayor contacto precoz madre-criatura y cumplimentacion del partograma.

En partos instrumentales no se observa este beneficio relacionado con el protocolo completo.
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I1. Sobre los RESULTADOS

Ofrecen la manera de aproximarnos mas a lo que estd pasando con las practicas clinicas de
atencion al parto normal. En este caso, no se trata ya de saber si las recomendaciones de la
estrategia se incorporan “formalmente” en los protocolos de atencién, sino de dar un paso mas
y saber realmente si dichas recomendaciones se estan siguiendo “en la practica”. A ello van
orientados los indicadores de resultado contemplados en esta evaluacion, de cuyo analisis

podemos extraer las siguientes conclusiones:

=» Aunque los estandares establecidos para cada uno de los indicadores (nivel deseado de
cumplimiento) pueda considerarse estricto en algunos de ellos, lo cierto es que salvo en el caso
de los desgarros sin episiotomia (indicador n® 10) en ninguno de los restantes se logra alcanzar

el estandar. Es decir, hay para todos ellos, un amplio margen de mejora.

=» En cuanto a cumplimentar el PARTOGRAMA, si bien de manera global el resultado parece
deficiente (la totalidad de los items analizados se cumplimentan en un 52.1% de los casos), el
analisis item a item ofrece resultados diferentes: el cumplimentado de 6 de los 8 items es
excelente -con porcentajes por encima del 90%, y solo 2 items mejorables: el registro de las
tres constantes (pulso&TA&temperatura) y de los cambios de posicion fetal, con unos
porcentajes de 76,7% y 72% respectivamente. Es de sefialar en este punto que se ha
observado una gran variabilidad de formatos y contenidos de partogramas que convendria

revisar y armonizar.

=» El hecho de que se realicen AMNIOTOMIAS en un 46% de los casos, muestra una cifra
muy superior a lo deseado. Tanto la EAPN como la correspondiente GPC recomiendan no
realizar amniotomia artificial rutinaria. Por ello se entiende necesario profundizar en el estudio
de la prevalencia de esta practica que permita explicar los factores que influyen en este

resultado y disponer de un estandar consensuado, que no ha sido posible para este estudio.

=» También, y en mayor medida, el uso de oxitocina para la ESTIMULACION del parto es
muy superior a lo deseado. Con un porcentaje del 53,3%, se sitla a mucha distancia del
estandar de excelencia (menos del 10%) asi como de la recomendacion de la EAPN y de la
correspondiente GPC, que desaconsejan su uso de forma rutinaria en partos vaginales que
progresan de forma normal, ya que las pruebas muestran que no mejora los resultados.
Ademas, se debe considerar la alteracion que produce en el proceso fisiolégico y en la
produccion de oxitocina enddgena, hormona fundamental y clave para el progreso adecuado de
la dilatacién, expulsivo, alumbramiento y el establecimiento de la lactancia y el vinculo. Es sin

duda una practica sobre la que hay que incidir en el desarrollo e implantacion de la EAPN.

=» En cuanto a los PARTOS INDUCIDOS, el porcentaje de los realizados (19,4%), aun

superando el estandar, se sitla algo mas cerca de recomendaciones de la OMSi12, y sigue

2| a induccién del parto debe limitarse a determinadas indicaciones médicas. Ninguna regidn geografica debe tener un

indice de trabajos de parto inducidos mayor al 10%” (Organizacion Mundial de la Salud: “Tecnologia apropiada para el
parto”, Declaracion de Fortaleza, Publicada en Lancet 1985; 2:436-437)
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constituyendo un reto alcanzar dicho estandar. También se debe sefialar que la obtencién de
esta informacidon ha presentado dificultades debido a distintos usos del término “induccion” en

las historias clinicas; aspecto a considerar para abordar una mayor homogeneidad en el SNS.

=» En los dos puntos anteriores (Estimulacién e Induccién) debe considerarse que la
obtencién de informacién ha presentado dificultades debido a la confusién de uso de los
términos “induccion” y “estimulacién” en las Historias Clinicas. Asi, se ha comprobado que en
algunas ocasiones se generaliza el término de “induccion” a la administracion de oxitocina,
cuando en realidad se trata de una estimulacién. Las dificultades derivadas de estos distintos
usos del término, han exigido verificar en cada Historia la fiabilidad de la terminologia utilizada,
primero, y la validacidon de las revisiones después, que ha obligado a repetir la evaluacion de
casos ya revisados. A pesar de esta importante tarea de verificacion-validacion, no puede
descartarse la existencia de un cierto sesgo, ya que la administracion de oxitocina en el parto
puede realizarse en distintos momentos y no siempre hay correspondencia entre el término
registrado y la finalidad con que se usa la oxitocina. A fin de minimizar el impacto de este
sesgo, se han validado todos los resultados de este indicador, cruzandolos con el segundo
indicador, en el que se pregunta por la induccion. Por ello, podemos afirmar que, aunque es

posible el sesgo, los resultados pueden ser suficientemente fiables.

=» El uso de la ANALGESIA EPIDURAL es de un 72,2%. Este resultado resulta dificil de
valorar dado el amplio rango en que se ha situado el estandar como aceptable. Esta amplitud de
rango se explica por la enorme variabilidad con la que nos encontramos respecto de esta
practica y por la ausencia de un estandar establecido. En cualquier caso, es un resultado
bastante alto, que requiere ser estudiado en profundidad y que se explica no soélo por
indicaciones clinicas, también por la oferta del servicio y la peticién de las gestantes, hecho que

puede sugerir:

. Falta de oferta y accesibilidad a otros métodos para el alivio del dolor (que pueden ser
utilizados de forma combinada) mas econdmicos y de facil uso autdénomo por las mujeres
(inmersién en agua caliente, autoadministracion de oxido nitroso, pelotas de masaje
pélvico, etc.); o con apoyo profesional (técnicas de relajacién, inyecciones de agua
estéril en zona del sacro, acupuntura, moxibustion, administracion parenteral de

opioides, etc.); sin menospreciar el papel fundamental del acompafiamiento adecuado.

e Escasa consideracion o desconocimiento de los riesgos y consecuencias de la analgesia
epidural en el proceso (expulsivos mas prolongados, aumento de partos instrumentales,

relegacion del papel activo de las mujeres y de fracaso de la lactancia materna).

e Ausencia de informacién sobre la propia capacidad de las mujeres para producir
sustancias analgésicas de forma autdgena (a nivel cerebral) cuando se dan condiciones

de intimidad durante el proceso fisioldgico del parto.

e Necesidad de informar a las mujeres embarazadas de todos estos aspectos con

anterioridad al parto, conocer sus expectativas y consensuar el plan de parto.
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e En general, ha de tenerse en cuenta que este indicador -al igual que el resto de los que
dan cuenta de las practicas clinicas de atencion al parto- no puede valorarse Unicamente
de manera independiente, sino que se ha de tomar en cuenta su relacién con el proceso
de parto. Asi, la solicitud de analgesia epidural y su uso, estd muy ligada a como
progresa dicho proceso, si se respetan o no el resto de recomendaciones incluidas en la
Estrategia, especialmente si se recurre o0 no a otros procedimientos (generalmente

dolorosos) que interrumpen el proceso normal de parto.

=» Las EPISIOTOMIAS en partos eutdcicos se realizan en un 42% de los casos. Este
resultado se sitia muy por encima del estandar fijado (15%), de las recomendaciones de la
EAPN y de la correspondiente GPC, que sefialan no realizarse de rutina en partos espontaneos,

considerando que:

e Se subestima los potenciales efectos adversos, como la disfuncién del esfinter anal,

incontinencia urinaria y dispareunia.

e La episiotomia se asocia —como se confirma a continuacidon- a una mayor prevalencia de

desgarros de III y IV grado; los de mayor importancia y repercusion clinica.

e Se puede apreciar, por tanto, que se dispone de un gran margen de mejora para

disminuir las episiotomias y acercarse al estandar deseado.

=» Existe evidencia abundante que indica que la episiotomia aumenta la aparicion de
DESGARROS DE III Y IV GRADO. En el estudio realizado, se confirma dicha evidencia, siendo su
prevalencia del 4.7% en partos con episiotomia frente al 1% de los partos sin episiotomia. La

prevalencia total encontrada es de 2.4%.

=» La prevalencia de PARTOS INSTRUMENTALES es de 19.5%, con tendencia a su
disminucién respecto a afios anteriores. Se observa que, para cada una de las
instrumentaciones se cumplen los estandares orientativos, y la distribucion de éstas presenta
una mejoria en cuanto a disminucion del forceps a favor de un aumento en el uso de la ventosa,

situandose el indice en 1.6 ventosas por cada forceps.

= La prevalencia del PARTO VAGINAL tras CESAREA ANTERIOR se sitlua en una 44,2%,
algo alejado del estandar (60-80%). Resulta conveniente seguir insistiendo en el cumplimiento
de las recomendaciones, mediante estrategias que difundan la evidencia disponible en este
sentido e identifiquen los factores que estan en la base dificultades a la hora de transformar lo
que parece seguir siendo la practica mas habitual: la tendencia a realizar una cesarea tras una

anterior.

=» Mucha mayor prevalencia tiene el parto en posicién de litotomia, que contintia siendo la
posicion habitual en el expulsivo con una frecuencia del 87.4%. Teniendo en cuenta que tanto la
Estrategia como la correspondiente GPC recomiendan permitir que las mujeres adopten la
postura que espontdneamente prefieran y que les resulte mas cdmoda, este resultado se aleja

enormemente de lo esperado y sdlo puede explicarse por ser la posicion mas favorecedora para
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el trabajo del profesional y no para la mujer en el parto. De nuevo, estamos ante uno de los
indicadores que presentan mayores retos de mejora, para lo que sin duda habra que contemplar
estrategias que combinen la actualizacion de la formacién de profesionales, y su adecuacidon a
los estandares y recomendaciones de la EAPN, junto con otras mas “estructurales” que tiendan
a incentivar la modificacion de los espacios hospitalarios donde se produce el parto, de manera

que posibiliten la puesta en practica de dichas recomendaciones.

=» La MANIOBRA DE KRISTELLER, a pesar de la creencia de que apenas se practicaba en las
maternidades actuales, continla siendo una practica mas habitual de lo deseado, con un indice
que llega hasta el 26% en los partos vaginales. Esta practica en una de cada cuatro mujeres,
que se encuentra totalmente desaconsejada en la GPC de atencién al parto normal, evidencia

los esfuerzos que deben realizarse para asegurar su completa desaparicién.

=» El MANEJO ACTIVO del ALUMBRAMIENTO se sitla en un 21.4%, confirmando que en la
actualidad sigue siendo mas habitual el manejo expectante. Se ha de tener en cuenta la posible
Infra-notificacion o defectos de registro que pudieran existir, asi como las dificultades ya
sugeridas a la hora de encontrar una definicidon compartida de esta practica, que puede a su vez
estar incidiendo en el sub-registro de la misma en las Historias Clinicas. También debe
sefialarse, como indica la propia Estrategia, que al no existir uniformidad de criterio, es
necesario reforzar la evidencia investigando sobre el riesgo de sangrado correspondiente en

partos no intervenidos, y en aquellos otros con manejo activo.

=» El CONTACTO PRECOZ MADRE-CRIATURA RECIEN NACIDA alcanza, en la practica, un
promedio de cumplimiento del 50% (cifra que incluye tanto los partos vaginales como las
cesareas) y debe sefalarse su lejania con el estandar. Teniendo en cuenta que para este
indicador tenemos informacién complementaria (indicadores de estructura), se pone de
manifiesto como en este caso, la practica clinica parece alejada de lo recogido en los protocolos
de atencion al parto (el 67% de protocolos refieren el contacto madre-criatura). Si bien, como
deciamos en el apartado especifico de este informe, no se puede establecer una relacion directa
entre una cifra y otra, las recomendaciones relativas al contacto precoz parecen haberse
incorporado con (relativa) mayor facilidad a los protocolos de atencidén y que esta todavia lejos

de verse reflejada en la practica clinica.

= La TASA DE CESAREAS alcanza un 22,02%, una cifra alta que se mantiene
invariable desde 2005. Conviene insistir en las recomendaciones de la EAPN y de la OMS
respecto a su limitacion a los casos estrictamente necesarios, cifra estimada inferior al 15%, vy
en la preocupacion ante la dificultad existente para reducir esta tasa y adecuarla a estandares
clinicos. La variabilidad existente entre centros y posibles factores no clinicos, son aspectos
que requieren continuar siendo estudiados para mejorar este indicador universal de atencién

obstétrica que se evalla en todos los centros.



I11. Sobre el CRUCE DE VARIABLES de situacion del andlisis de regresion realizado en

el estudio pueden extraerse algunas conclusiones:

=» Los resultados del estudio no muestran, en general, grandes diferencias de practica
asistencial entre los distintos grupos de maternidades (4 estratos definidos en funcion del

numero anual de partos).

=» Las maternidades pequefias (hasta 600 partos), se adaptan mas y mejor a las
recomendaciones de tipo estructural u organizativo como posiciéon en el expulsivo o contacto
precoz, a la vez que muestran una tendencia a tener los protocolos mas completos. En cambio,
tienen mas desgarros perineales de grado III y IV y realizan mas cesareas que el resto, es

decir, presentan resultados asistenciales algo peores.

=» Entre los otros (estrato 2, estrato3 y estrato 4), el estrato 3 (entre 1.200 y 2.400 partos)
es el que parece estar mejor posicionado ya que tiene mejores resultados en un mayor numero
de indicadores. Aunque con prudencia, podria extraerse de ello que éste es un estrato que se

beneficia de un adecuado equilibrio entre:

e Un volumen de actividad suficiente para garantizar el necesario grado de dotacion y de
entreno de sus equipos profesionales, ademas de atender diversidad de procesos (desde

alta a baja complejidad), y

e Una menor influencia de las repercusiones negativas de la complejidad organizativa y

asistencial, mas propia de las grandes maternidades.

e Por ejemplo, el estrato 3 tiene mucho mejor cumplimiento del contacto precoz y posicion
materna en el expulsivo, de la cumplimentacion del partograma o de la inclusién de las
recomendaciones de la EAPN en sus protocolos. En cambio, sus resultados asistenciales
son similares o incluso mejores que en el estrato 4, como sucede con los desgarros
perineales (1.6% en el estrato 3 frente a 6.4% en el estrato 4) o un menor porcentaje
de partos inducidos (15.9% frente a 21.4%) o un 64.7% en anestesia locorregional en el

estrato 3 frente a un 76.2% en el estrato 4.

=» En posible refuerzo de la hipétesis de que la complejidad organizativa y asistencial tiene
efectos en el incremento de la realizacidon de algunos procedimientos, como inducciones, partos
instrumentales, o la maniobra de kristeller, estan los resultados obtenidos para los hospitales
con mayor volumen de partos atendidos (estrato 4). En contrapartida el mayor volumen parece
tener también efectos positivos, como la tendencia a realizar menos cesareas y mas partos
vaginales tras cesareas. Puede que esto se explique porque los hospitales mayores cuenten con
mas recursos para atender este tipo de partos, ya que es preciso un control adecuado para
prevenir las posibles complicaciones (y disponer de un equipo en el que esté presente personal

de obstetricia, anestesia, neonatologia y de quiréfano).



=» En cuanto a las caracteristicas de los hospitales, la variable presencia o ausencia de
formacion MIR es la variable que presenta practicamente siempre algun tipo de relacidén con el
cumplimiento de los indicadores. Y esta relacion es siempre positiva, salvo para el
cumplimentado del partograma. No puede establecerse una relacién causal directa, ya que
podrian estar influyendo otras variables —-por ejemplo, que los hospitales docentes tengan una
cultura organizativa que se alinee mas con la actualizaciéon de conocimientos y habilidades mas
gue el propio personal médico interno residente cree un contexto en el que resulte mas facil
incorporar practicas basadas en la nueva evidencia y se eviten rutinas de trabajo adquiridas. No
obstante, los resultados dejan en mejor posicion a los hospitales con programa docente, a los
que a menudo se estigmatiza con la repercusién de la docencia en los resultados asistenciales.
Dada la importancia que tiene la capacitacion y formacion de los profesionales y su influencia
directa en la mejora de la calidad de la atencion parece conveniente seguir insistiendo en dicha

formacion.

=» La tasa de cesareas es menor en los centros o maternidades cuanto mejor son los
resultados de sus indicadores. Esta tendencia (menor tasa de cesareas) se relaciona
estadisticamente con un buen resultado en hasta 7 de los 19 indicadores, lo que sin tener una
relacion causal o directa, si apunta a que las “buenas practicas” no se dan en aspectos aislados
o se distribuyen de forma aleatoria, sino que identifican una linea de actuacion de la
organizacion (hospital o maternidad), que seguramente tendra también mejores resultados en
otros procesos distintos al parto. También, como es légico, refuerza la conveniencia de insistir
en que el parto ha de ser contemplado desde una dptica mas integral, un proceso Unico en el
gue las condiciones en que se produce una fase repercute en las siguientes y en los resultados

finales.

=» La presencia de servicio de neonatologia tiene poca relacién con el cumplimiento de la
mayoria de indicadores, salvo una influencia positiva en la posicion en el expulsivo, el contacto

precoz, el Kristeller y la realizacion de cesareas, aunque es dificil identificar una relacién causal.

=» La existencia de acreditacion por parte del hospital (ya sea EFQM, Joint-Comission o
acreditacion de la Comunidad) tiene menor relevancia y en todo caso, podria asociarse al hecho

de que pasar una acreditacion identifica a un hospital con interés por la mejora continua.

=» En cualquier caso, los resultados de la evaluacion en este sentido han de ser
enriquecidos en préoximos estudios, incorporando al analisis otros factores que, mas alla de los
manejados en esta investigacion, contribuyan a explicar los indicadores aportados. Se hace, asi,
necesario seguir indagando desde una perspectiva mas amplia, relativa a la influencia de las
caracteristicas de los centros hospitalarios (cultura organizativa, recursos, etc.), su relacion con
la EAPN (bajo la hipdtesis de que aquellos que hayan participado activamente en su

implementacion tendran probablemente resultados mejores), etc.



IV.-Sobre los ASPECTOS ORGANIZATIVOS Y DE GESTION

=» Insistir en la necesidad de unificar y actualizar los protocolos de atencién. Ello depende
basicamente del interés que tengan los y las propias profesionales del centro y sobre todo, las
personas responsables del servicio. Para lograr avanzar en esta linea, el reto seria que los

“grupos de interés” de la EAPN actuaran de forma complementaria entre ellos en este tema:

e Las Comunidades Auténomas visibilizando el interés de que sus hospitales dispongan de
un solo documento o PROTOCOLO DE ATENCION AL PARTO NORMAL en el que se recoja
la actuacion durante todo el proceso, basada en el mejor conocimiento disponible,
independientemente de quien intervenga y evaluando periédicamente la actualizacion de
los protocolos (por ejemplo, a través de los responsables de la Estrategia en su

Comunidad).
e Las Sociedades profesionales y el propio MSSSI, consensuando sus contenidos minimos.

e Finalmente, los centros hospitalarios, participando activamente en este proceso de
traslado a sus propios protocolos y generando vias para la incorporacion de las

recomendaciones contenidas en ellos a la practica diaria.

=» Contemplar que dicha unificacién ha de integrar explicitamente (como minimos) las
recomendaciones de la EAPN, insistiendo especialmente en aquellas que, como se ha visto en la
evaluacion, obtienen menores porcentajes de cumplimiento. Para ello, seria fundamental
indagar en los factores que estan detras, identificando las barreras y dificultades para un

adecuado traslado de las recomendaciones de la Estrategia a los Protocolos hospitalarios.

=» Paralelamente, la propuesta de un modelo unificado y actualizado de Protocolo puede ser
una oportunidad para que, a medio plazo, se avance en el consenso entre equipos de
profesionales que atienden al parto (especialmente matronas y obstetras). Yendo mas alla, para
dotar de mayor integralidad al proceso de atencion al parto normal, es fundamental insistir en
la necesidad de articular mecanismos de participacion e implicacion de la diversidad de agentes
(personal sanitario, personas usuarias, sociedades profesionales y asociaciones de usuarias...)
que intervienen. La representacion de dichos agentes y la activacion de su papel como grupo de
interés en la EAPN, puede sin duda facilitar o vehiculizar este proceso de consenso e

integracion.

=» Conviene asimismo insistir no sélo en la conveniencia de disponer de un protocolo
unificado y actualizado de actuacion, sino también profundizar en su conocimiento y traslado a
la practica de sus recomendaciones por parte de los diferentes equipos de personal implicado en
la atencidn. Para ello, es necesario proporcionar al personal sanitario espacios de formaciéon y
aprendizaje sobre los protocolos y la EAPN, con objeto de incidir sobre los conocimientos,
actitudes y, desde ahi, transformar la practica clinica. También puede ser Uutil identificar,
sistematizar y difundir buenas practicas en este sentido, que permitan ilustrar a los y las

profesionales el sentido y los beneficios del cambio en el modelo de atencién al parto.



=» En esta misma linea de dotar de homogeneidad e integralidad a los procesos de

atencién, la variabilidad en el formato y en los contenidos incluidos en el PARTOGRAMA,

constituye un aspecto que dificulta su cumplimentado y comparabilidad. Dado que se trata de
un documento especifico donde se recogen los momentos principales del parto, del que
disponen la mayoria de los centros, y siendo casi la Unica informacidon que se registra durante la
dilatacion y el expulsivo, puede resultar un instrumento clave para avanzar en el cumplimiento
de las recomendaciones de la estrategia en relacidon a estos procesos. Para ello, podria ser (Util
valorar la posibilidad de analizar los diferentes modelos que se estan utilizando con el objetivo
de realizar una propuesta consensuada de modelo de partograma que pueda satisfacer a todos
los hospitales del SNS. En acuerdo con las asociaciones profesionales, este podria recoger las
directrices basicas en cuanto a contenido y estructura que deberian de tener los partogramas de
todas las maternidades. Esto favoreceria el registro de epigrafes que en la actualidad no son
constantes, como los referidos al alumbramiento. También podria ser un paso definitivo la
orientacién hacia un registro informatizado, ya que en la actualidad, el programa Gacela, que es

uno de los mas extendidos en enfermeria, no contempla el paritorio y sus especificidades.

=» Del mismo modo, el PLAN DE PARTO parece un proceso que no tiene la misma velocidad

en todas las Comunidades y en general, las personas que han trabajado en la evaluacién de la
estrategia identifican que hay un desconocimiento generalizado de este. La publicacion del Plan
de Parto y Nacimiento (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2011) viene sin
duda a paliar este déficit, si bien habra que considerar su difusién e implementacion en los

centros hospitalarios.

=» Finalmente, cabe decir que la necesaria estandarizacion de los procesos no debe
confundirse en ningln caso con la atencidn “impersonal”; para ello, sera en todo caso necesario
vigilar la capacidad de adaptacién de los protocolos de atencion a las necesidades especificas de
cada usuaria. El conocimiento de la Estrategia por parte de las mujeres y la promocion de su
participacion en la toma de decisiones sobre el proceso de parto, constituye un factor clave en
este sentido. Para una participacion informada —que sin duda redundaria en una mejora de la
calidad de atencion al parto normal- es fundamental insistir en la difusion de la EAPN -a través

de sus materiales de apoyo- a la ciudadania.

V.-Sobre la PRACTICA ASISTENCIAL

=» Las causas del bajo nivel de cumplimiento de los indicadores asistenciales propiamente
dichos -indicadores de resultado- podemos pensar en atribuirlas, entre otros, a la falta de
conocimientos o actualizacion de éstos por parte de sus profesionales. Dicha situacion podria
paliarse en gran medida con la actualizacion sistematica de los protocolos, aunque seria
necesario indagar en los factores concretos que ayudan a explicar las dificultades que se
observan, ya que también es frecuente que se dé la situacidon de protocolos completos y
vigentes pero que no se cumplen, y en las que los habitos de trabajo explican mejor las

practicas profesionales.
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=» Esta situacion es la que en términos de evaluacién se denomina problemas de “actitud” y
significa que entre las y los profesionales hay una determinada manera de hacer las cosas, que
se aprenden de los y las otras y que se adoptan como referencia, independientemente de los
protocolos. Obviamente, estos son los mas resistentes al cambio y requieren de la puesta en
marcha de actuaciones coordinadas de sensibilizacidon, formacién, etc. Ir reduciendo el recurso a
algunos procedimientos que la evidencia desaconseja realizar de manera rutinaria, supone un
cambio cultural tanto a nivel de profesionales, como de usuarias y no resoluble GUnicamente

con protocolos ni cambios organizativos.

=» Otros resultados (por ejemplo, el contacto precoz o la posicion materna durante el
expulsivo), pudieran estar relacionados con las condiciones estructurales de las maternidades
que en ocasiones no disponen de espacio suficiente o de estancias adecuadas para posibilitar la
puesta en practica de estas recomendaciones. La solucion puede ser estructural (obras,
ampliacién), aunque puede ser mejor valorada la posibilidad de buscar espacios alternativos
cercanos al paritorio, o incluso modificar la organizacion del circuito interno del paritorio que
favoreciera la liberacidn de espacios o la optimizacion de éstos. También es cierto que a una
determinada configuracion de los espacios subyace siempre una determinada forma de
entender su uso; de ahi la importancia de la sensibilizacién de gestores, profesionales y de las
propias mujeres usuarias, que con una informacion mas completa podran mejorar estas

condiciones “estructurales-organizativas”.

=» En definitiva, los resultados evidencian la necesidad de seguir profundizando en la
informacidn que nos permitan comprender por qué se obtienen estas cifras, especialmente en
aquellos indicadores que muestran una practica clinica muy alejada de las recomendaciones de
la EAPN.

VI.-Sobre la DIFUSION Y CONOCIMIENTO DE LA EAPN

=» Partiendo del plano méas general, es decir, la existencia y difusiéon de la EAPN, se ha
comprobado un cierto grado de desconocimiento de su existencia entre las y los profesionales
que han participado directa o indirectamente en la evaluacion. Siendo como son las Estrategias,
recomendaciones basicas hechas desde la evidencia cientifica y a cargo de expertos en cada
uno de los temas, seria deseable una mayor penetracion de éstas entre este nivel asistencial.

Sin embargo, si parecen ser bien conocidas a nivel de gestion asistencial.

=» Ello apunta a que es presumible que el flujo de informacién entre el MSSSI y el nivel
asistencial de base tenga puntos débiles. Por ello, se vuelve fundamental indagar en dichos
puntos, e intensificar las acciones de difusion -en los distintos nivelasen que esta ha de
producirse- para que las recomendaciones de la EAPN sean recogidas y tenidas en cuenta en
todos los niveles: desde los Planes de Salud de las Comunidades, a los protocolos de los

hospitales y de ahi a la practica diaria de los profesionales.



VII.-Sobre la COORDINACION ENTRE AGENTES

=» Las anteriores reflexiones nos llevan a la necesidad de reforzar las acciones de
coordinacion entre los diferentes “grupos de interés” en la atencion al parto normal (los
llamados stakeholdres). Grupos de interés que ademas de diferentes, probablemente cada uno
de ellos pueda ser fuente de informacion en el proceso de parto y no siempre coincidente ni
sincronica. En el ambito de la EAPN existen representantes autondmicos que tienen un rol
esencial en el flujo desde el MSSSI y a las Comunidades Autonomas; asimismo, es fundamental
el papel de las personas que representan a las Sociedades cientificas y profesionales implicadas,
generadoras de opinion, evidencia cientifica y recomendaciones. También son imprescindibles
las asociaciones de usuarias aportando su experiencia y trasmitiendo la informacion. Ademas
algunas Comunidades cuentan con Agencia de Evaluacidon (Red de Agencias de Evaluacion de

Tecnologias Sanitarias y Prestaciones del SNS), que también pueden hacer recomendaciones.

=» Aunque cada grupo pueda tener intereses diferenciados, si coinciden en su interés por la
atencién al parto normal. Por lo tanto, en cualquier caso y para optimizar los recursos y
conseguir los maximos beneficios, podria ser (til insistir en la implicacién y participacion de
todos los posibles agentes de interés en la elaboracion, consenso, difusidn y evaluacion de la
EAPN, definiendo su papel, compromiso y area de trabajo, en especial de los responsables de la
Estrategia, ya que son esenciales para el éxito de ésta y de hecho tienen una posicidon
privilegiada en su relacion tanto con la Comunidad como con el Ministerio. Asimismo, se vuelve
fundamental consensuar la relacion entre dichos agentes, el sentido de la comunicacion y las

competencias.

VIII.-Sobre los SISTEMAS DE INFORMACION

=» Otro aspecto destacable lo constituye la fiabilidad de las fuentes de informacién en
relacion al proceso de parto. Desde hace mucho tiempo, el uso de la codificacion de
procedimientos y diagndsticos ha sido un puntal para la investigacién y los estudios de
evaluacién. En el presente estudio se han comprobado algunos déficits en la codificacion de
situaciones o procedimientos que se dan a lo largo del parto y en la propia codificaciéon de parto
normal. Esta situacion dificulta el calculo automatico de la prevalencia de las situaciones mas

relevantes.

=» Si bien hay que destacar que en el MSSSI se estén realizando importantes esfuerzos en
la mejora y homogeneizacion de los registros, no hay que dejar de considerar que las
dificultades pueden también atribuirse a los habitos de codificacién que pueden variar entre los
centros. En la mayoria de ellos hay una unidad de codificacidon, lo cual reduce de forma
importante la variabilidad intra-centro pero en cambio, no son muchos los hospitales que
codifican con la totalidad de la documentacién sobre el episodio (HC), sino que la mayoria lo
hacen con el informe de alta. Indudablemente, la cantidad y riqueza de informacion no es la

misma en ambas situaciones. A esta situacién se anade la posibilidad de que no haya siempre
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un consenso unanime en cuanto al cédigo usado ni sobre el procedimiento de codificacion. Por
ejemplo, si bien existe un cdédigo para los desgarros vaginales y su grado o las episiotomias,
éstos no se utilizan de forma sistematica generando registro, lo que deriva en una
infravaloracidn de estas situaciones. En este caso, se podria sugerir la creacion de un grupo de
trabajo con las personas responsables de codificacion en las Comunidades donde se trataran y

consensuaran aspectos como:

e Circunstancias que deben ser codificadas (necesariamente) en cualquier parto, elegidas a
partir de todas aquellas variables de los indicadores que tienen un codigo asignado.

e Determinar si el informe de alta, en el caso de los partos, aporta informacion suficiente o
es necesario recurrir a la documentaciéon del episodio.

e Identificar aquellos cdédigos que en la remisién anual del CMBD presentan mayor
variabilidad entre hospitales.

e Consensuar la codificacidon en algunas circunstancias que puede haber variabilidad.

=» Finalmente, se han explicitado los problemas encontrados a la hora de consensuar y
establecer los estandares de resultado deseable en cuanto a practica clinica con relacién al
parto normal. Estos problemas podran ser en parte paliados cuando se disponga de series
amplias de indicadores de atencion al parto normal y se avance en la generacion de evidencia

cientifica, con base a la cual podran establecerse estandares de referencia mas ajustados.

IX.-Sobre los ASPECTOS RELACIONADOS CON LA INVESTIGACION

=» A diferencia de estos aspectos generales que son de caracter organizativo, puede haber
una linea de explicacion de los resultados que tenga que ver con la falta de consenso entre
profesionales y por tanto, habria que seguir insistiendo en el estimulo a la investigacién para la
generacion de conocimiento y evidencia cientifica en aquellos aspectos del parto normal que
reciben poca atencion por parte de los equipos y centros de investigacion. Probablemente la
proliferacién de estudios que aporten evidencia y su divulgacién, sea una via eficaz de

consolidar el cambio entre las y los profesionales.

=» Dicha investigacion no puede limitarse al estudio de los efectos de una u otra practica,
sino que también ha de incentivarse el analisis causal cualitativo para hacer aflorar las causas
gue mantienen las practicas actuales. Sélo conociendo las causas sera posible actuar sobre ellas

y conseguir su eliminacion.

=» Una de las necesidades detectadas por la propia EAPN es la investigacion que muestre
los beneficios del alumbramiento expectante (en procesos fisioldgicos respetados en condiciones
de intimidad), frente al alumbramiento activo (administracién de oxitocina). La revision actual

de la evidencia dara luz a la controversia existente.

=» También seria importante contar con mayor nimero y diversidad de estudios sobre los
beneficios de la atencidn natural al parto normal y su impacto en salud (de la madre y criatura),

en la satisfaccién (de madres y de profesionales), y en la economia.



X.-Sobre la MEJORA DEL PROPIO PROCESO EVALUATIVO

=» En el marco de las responsabilidades y compromisos de las instituciones puUblicas, en la
busqueda permanente de la mejora, la calidad y la equidad, la evaluacion se concibe como fase
constitutiva de la toma de decisiones fundamentadas, justificadas y racionales que contribuyen
al uso eficiente de los recursos. En éste sentido, el presente informe constituye la primera etapa
de un proceso de utilidad técnica, politica y social puesto que persigue la mejora de la calidad,
la rendicion de cuentas, el uso eficiente de los recursos y la recopilacion de informacion rigurosa

y sistematica para actualizacion de la EAPN.

=» Los resultados del estudio de evaluaciéon que se presentan en éste informe han sido
fundamentalmente producto de un modelo de analisis cuantitativo a través de indicadores de
estructura (basados en analisis de contenidos de los protocolos) y de resultados (mediante de
explotacion de fuentes de datos y registros como la Historia Clinica y/o CMBD). Respondiendo
de ésta manera a las necesidades prioritarias identificadas en el seno de los Comités
Institucional y Técnico como parte fundamental para la medicién de la situacién respecto a las
practicas clinicas en el Sistema Nacional de Salud. A partir de ésta primera evaluacion
actualmente es posible tanto contar con un panorama descriptivo a nivel nacional de la
situacién de las variables intimamente relacionadas con la practica clinica en la atencién al parto
normal, como comenzar a delinear nuevas prioridades informativas y actualizar medidas y
esfuerzos en documentos futuros. La recopilacion de toda esta informacion ha posibilitado tener
una nocion clara sobre en qué conjunto de indicadores se ha avanzado en mayor o menor

medida y sobre cudles deben centrarse los esfuerzos por mejorar.

=» Si bien no cabe duda de la relevancia de los datos brindados por éste primer modelo de
evaluacion y el conocimiento arrojado sobre los distintos grados de alcance de los estandares de
la practica clinica en la atencién al parto normal, deben contemplarse nuevos enfoques
preguntas e interrogantes evaluativos con mayor profundidad que los meramente descriptivos.
Se trata de ir mas alla para evaluar no solo practicas —-independientemente consideradas- sino
intentar aproximarnos a una evaluacién del cambio en el modelo de atenciéon al parto. Por ello
se ha incluido la informacién cualitativa procedente de los cuestionarios cumplimentados por las
CCAA, complementaria al estudio de evaluacidon, como adelanto a la que deberd abordarse con

una metodologia especifica en el siguiente proceso evaluativo.

=» Respecto al enfoque y contexto de evaluaciéon y aun habiendo cumplido el objetivo inicial
descriptivo se evidencian algunas limitaciones que deberian superarse en disefios posteriores.

En este sentido, se habran de realizar esfuerzos en términos de:
e Representatividad de las Comunidades Autéonomas y comparabilidad entre ellas.

e Explotacion de variables socio-demograficas de las personas usuarias existentes en las
fuentes que permitan indagar sobre posibles desigualdades sociales de acceso o
utilizacién de los servicios sanitarios implicados en la atencién al parto normal (rangos de

edades; tipos de lugar de residencia -rural, urbano, semiurbano; nivel educativo;



diversidad funcional; paises de procedencia/tiempo de estancia en el pais, estilos de

vida...).

e Andlisis y explotacion de posibles relaciones entre los indicadores que se miden y los

determinantes psicosociales y de género de las mujeres que se atiende.

e Ampliacion de variables estructurales del propio centro sanitario y los y las profesionales:
tamafio de hospitales, tipo de formacion de los profesionales, composicion de los equipos
en términos de presencia de mujeres en las direcciones de los servicios, existencia y

calidad de los protocolos, acreditaciones...).

e Complementariedad con otras Bases de Datos (Hospitalarias, Urgencias, CMBD, Historias
Clinicas y otras fuentes de datos y registros existentes) y homogeneidad entre diversas

fuentes de informacidn (categorias registradas, clasificaciones, codificacion...).

=» Dado que ya se ha realizado una primera evaluacién, deberdn concretarse las siguientes
etapas teniendo en cuenta las multiples dimensiones interconectadas entre todas las lineas
integradas en la estrategia y las etapas consecutivas que aporten informacion sobre (procesos,
resultados, impacto, disefio y estructura de la ENPN que posibiliten una adecuada actualizacion

de la estrategia.

PROPUESTAS

1. Mejorar la informacion, la educacion para la maternidad y la participacion
activa de las mujeres: Son aspectos claves que contempla la EAPN en los que se debe
insistir para promover el empoderamiento y la implicacién activa de las gestantes. De
acuerdo a las recomendaciones de la EAPN, es importante que la embarazada conozca
los cambios y las etapas del proceso fisiolégico-emocional, tenga una vivencia auténoma
satisfactoria y sepa reconocer los signos de evolucion, incluido los de inicio del verdadero
trabajo de parto para evitar ingresos precoces, y la prolongacidon y complicaciones del

proceso. Para ello es necesario reforzar las siguientes acciones:

» Ofrecer la informacién adecuada a cada mujer desde el comienzo de la gestacion,
y utilizar la especial receptividad y sensibilidad del momento, y la frecuentacion
de consultas, para reforzar sus capacidades y confianza.

» Promover la educaciéon para la maternidad y la corresponsabilidad paterna.

\4

Visibilizar y compartir experiencias positivas de partos normales y analizar
desmontar abordar miedos e incertidumbres.

Proporcionar asesoramiento para la elaboracién del Plan de Parto y Nacimiento.
Promover los grupos de apoyo o grupos de soporte entre iguales.

Mejorar la comunicacion entre profesionales y mujeres usuarias.

vvyyYyywy

Garantizar la coordinacion y continuidad de la atencion AP-hospital-AP.



2.

» Establecer una politica institucional que garantice el cumplimiento de estas

propuestas y vele por su cumplimiento.

Permitir el acompainamiento desde el ingreso en el hospital, de modo
continuado durante todo el proceso, y por la persona elegida por la mujer:
Resulta de especial importancia para favorecer el proceso del parto normal, y debe
ofrecerse a la totalidad de mujeres de parto. Las propuestas de mejora, son:
» Sensibilizar y concienciar a los y las profesionales de su importancia y velar
porque se lleve realmente a la practica.
» Formar previamente a la persona que acompafia en el parto, para que sea el
apoyo necesario de la mujer en este proceso y la crianza.
» Establecer una politica institucional que promueva la libre eleccion de las mujeres.
» Contemplar esta propuesta de manera explicita en todos los protocolos de

atencion al parto, con la implicacion de los equipos profesionales y directivos.

Facilitar intimidad, libertad de movimientos y un ambiente acogedor en el
periodo de dilatacién son también aspectos prioritarios para favorecer el parto normal:
poder deambular, adoptar distintas posiciones, ingerir liquidos y alimentos ligeros, recibir
las atenciones de la persona acompafiante, permanecer en el mismo lugar durante todo
el proceso, son aspectos importantes a mejorar, con las siguientes propuestas:
» No interferir en el proceso fisiolégico de cada mujer, evitando interrupciones
innecesarias. Ofrecer confianza y seguridad (“+ atencidn y - intervencion”).
» Desaconsejar la posicién de litotomia.
» Limitar el nimero de tactos vaginales a los imprescindibles, y de profesionales
que atienden a la mujer en el parto.
» Permitir el uso de objetos personales (musica, fotos, ropa, etc)
» Recoger explicitamente estas propuestas en todos los protocolos de atencion al

parto con la implicacién de los equipos profesionales y directivos.

Mejorar la oferta de métodos alternativos para el manejo del dolor: De acuerdo a
la EAPN se recomienda no realizar analgesia de rutina y ofrecer a las mujeres todos los
métodos, no farmacoldgicos y farmacoldgicos, existentes para el alivio del dolor, con la

informacion adecuada y el apoyo necesario para su uso:

» Inmersion o aplicaciéon de agua caliente, pelotas pélvicas, masajes, técnicas de
relajacion, inyeccion de agua estéril, y la estimulacién nerviosa transcutanea.

» Oxido nitroso y administracion de opioides.

» Informar a las mujeres de que la analgesia neuroaxial (epidural o combinada) es
el método mas eficaz para el alivio del dolor pero incrementa el riesgo de parto
instrumental, las dificultades para el amamantamiento, puede producir

hipotensidn, retencion urinaria, fiebre y alarga la segunda etapa del parto.
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5. No medicalizar el parto normal, ofreciendo una atencién humanizada, orientada

a las necesidades de la mujer y basada en la evidencia.

| 2
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No realizar practicas rutinarias, como el rasurado perineal, la aplicaciéon de
enema, colocacién de via venosa periférica, la realizacion de amniorrexis o la
analgesia de rutina.

Facilitar la eleccion de posicion en el expulsivo.

Erradicar la maniobra de Kristeller.

Limitar la episiotomia a la practica selectiva.

Evitar la administracion de oxitocina para acortar el periodo de dilatacion,
limitando su uso a los casos imprescindibles.

Circunscribir los partos inducidos a los necesarios.

Limitar los partos instrumentales a los necesarios, considerando el uso de ventosa
como primera opcion.

Adecuar la realizacion de cesareas a los estandares clinicos.

Actualizacién de todos los protocolos hospitalarios recogiendo estas propuestas

con la implicacion de los equipos profesionales y directivos.

6. Mejorar las condiciones y cuidados del nacimiento, informando a la madre de la

importancia de las recomendaciones y contando con sus opiniones:

>
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Colocar piel con piel al recién nacido/a inmediatamente tras el parto y de forma
ininterrumpida durante la primera hora como minimo, hasta la instauracion de la
lactancia.

No realizar ninguna maniobra ni prueba durante la primera hora, excepto el test
de Apgar y la identificacién segura del bebé.

Promover la lactancia materna y ayudar a las madres ante posibles dificultades.
Facilitar habilidades para la madre y padre sobre el cuidado del bebé.

Promover la corresponsabilidad paterna.

Garantizar el registro individual del recién nacido/a de alta hospitalaria.

7. Continuar la formacion de profesionales: Actualizar conocimientos y habilidades

practicas son los elementos clave para modificar rutinas aprendidas y mejorar la calidad

de la atencidon basandola en la evidencia cientifica.
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Incluir las recomendaciones de la EAPN en los contenidos de la formacion MIR y
EIR, y en la formacion continuada.

Desarrollar el Programa de Formacion de Formadores/as.

Continuar difundiendo y compartiendo buenas practicas.

Promover actividades de formacién conjunta y por equipos, de profesionales
implicados en la atencion a todo el proceso. Facilitar la asistencia.

Mantener actualizado el cuerpo de conocimiento, basado en la evidencia.



8. Promover la investigacion, innovacion y difusion de BBPP

>

vVvyyy

Actualizacion del conocimiento sobre el manejo del alumbramiento. Resolver la
controversia sobre manejo activo o expectante en situacion de normalidad.
Facilitar la investigacion neonatal, en condiciones similares a las europeas.
Fomentar actividades innovadoras de atencion al parto normal.

Identificar los obstaculos y las fortalezas para el desarrollo de la EAPN.

Elaborar la Guia de Practica Clinica de Lactancia Materna, completando asi los
instrumentos de acompafiamiento a la EAPN en todo el proceso (actualmente se

dispone de la GPC de Parto y la GPC de embarazo y puerperio).

9. Mejorar los sistemas de registro e indicadores

|
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Actualizacion de los protocolos de acuerdo a las recomendaciones EAPN vy
considerar estas propuestas. Utilizar un Unico protocolo para todo el proceso y
trabajar en equipo y por procesos.

Fomentar la cumplimentacion del partograma completo. Iniciar la experiencia
piloto de partograma informatizado con volcado automatico en historia clinica y
resultado en CMBD.

Recoger los datos en la historia clinica.

Garantizar la identificacién segura del recién nacido/a.

Desarrollar el Grupo de Trabajo especifico sobre este tema.

10.Mejorar la coordinacion

>

>

Incrementar el papel de representaciéon y la implicacion de las personas
representantes de instituciones y entidades en el Comité Institucional y Técnico
de la EAPN.

Aumentar la implicacion de gestores de las administraciones, gerentes de
hospitales y jefaturas de los servicios.

Promover la colaboracion entre atencidén primaria y especializada (hospitalaria)
para consensuar la aplicacion de las recomendaciones de la EAPN en cada
territorio.

Organizar la continuidad asistencial desde atencidén primaria y especializada.



