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Nacer y morir son dos acontecimientos muy importantes, tanto para la persona que
los sufre como para sus familiares, y muy similares, marcan nuestro paso a otra vida; pero
con una diferencia significativa, pues cuando nacemos, nosotros lloramos y los demas
sonrien y cuando morimos, nosotros sonreimos y los demds lloran. En ambos procesos vamos
a necesitar que nos cuiden, tanto a nosotros como a nuestros familiares. Intentar que se
produzcan de la forma mds humanizada y digna posible, es responsabilidad de los

profesionales sanitarios.
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1.- CONCEPTUALIZACION DEL PROBLEMA

Este proyecto de gestion se circunscribe en el campo de la Organizacion del Sistema
de Asistencia Sanitaria al parto. La evolucion de la atencion a la mujer durante el parto y de
sus resultados, a lo largo de los afios, hasta llegar a la situacion actual, enmarcan el origen de
este proyecto y se describe a continuacion.
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1.1.- Problematica actual y Revision de conocimientos:

1.1.1.- INSTITUCIONALIZACION

Hasta no hace muchos afios, el nacimiento de un hijo era un acontecimiento familiar y
de la comunidad que tenia lugar en los hogares con la proteccion y ayuda de otras mujeres
entrenadas y el acompafiamiento de toda la familia.

A mediados del siglo XX los partos comienzan a ser atendidos en los hospitales, con
el fin de disminuir las muertes maternas y neonatales resultantes de los partos patolégicos (no
mas del 20%). Esto fue considerado un progreso, ya que efectivamente dichas muertes
disminuyeron; pero a la vez, significo la incorporacion a los hospitales, regidos por los
conceptos de personas enfermas, de una enorme mayoria de mujeres y recién nacidos sanos.
Estas, ingresaban en los hospitales para el parto, separadas de sus familias, en ambientes
intimidantes, con horarios restringidos de visitas, con recién nacidos colocados detras de
vidrios aislantes y a recibir en general, un trato despersonalizado, desvalorizante y poco
afectuoso’.

1.1.2.- MEDICALIZACION

El parto dejo de ser una experiencia intima para transformarse en un acto médico en el
que el cuerpo de la mujer es visto como una maquina, siempre potencialmente defectuosa, que
la medicina puede manipular o arreglar para que pueda parir. De esta manera se fomenta la
idea de que se requieren médicos especialistas para salvar a las mujeres y sus bebés del
peligro, administrandoles fAirmacos y realizdndoles intervenciones de forma rutinaria.

Los médicos pasaron a ser el eje de las decisiones, a asumir la responsabilidad
absoluta y unilateral de todos los partos, de los de alto y de los de bajo riesgo. En este
contexto, las matronas, bajo la prescripcion médica y con escasa autonomia, hemos pasado a
utilizar las tecnologias y procedimientos destinados a los embarazos o partos de riesgo en
todos los casos, no teniendo en cuenta ni las decisiones de las mujeres referentes al parto, ni
sus necesidades intelectuales, emocionales, sociales o culturales. Hemos transformado las
acciones excepcionales en rutinarias y hemos olvidado que parir y nacer son procesos
delicados, altamente sensibles a la influencia de sentimientos, temperatura, luz, olores,
posturas corporales y muchas otras sensaciones. En palabras de Lemani, negar a las mujeres
estos aspectos elementales (sus sentimientos y necesidades tanto fisicas como emocionales) es
parte de un esquema mas grande de violencia contra las mujeres en la cultura patriarcal.

Actualmente, aunque hemos avanzado en algunos aspectos y ya no vemos las grandes
salas comunes de dilatacion con salas de espera ocupadas por padres ansiosos que fuman
caminando de un lado para otro, en la mayoria de los hospitales, seguimos tratando
rutinariamente todos los partos, con el mismo nivel de intervencionismo y medicalizacion® y
seguimos manteniendo ambientes y condiciones hostiles para el parto y el nacimiento.

® ;Qué es la medicalizacion?® La medicalizacion puede adoptar tres grandes modos: 1) Redefinir las
percepciones de profesionales y legos sobre algunos procesos, caracterizandolos como enfermedades e
incorporandolos a la “mirada médica” como entidades patologicas abiertas a la intervencion médica. 2) Reclamar
la eficacia incontestada de la medicina cientifica, y la bondad de todas sus aportaciones, desatendiendo las
consideraciones sobre el necesario equilibrio entre sus beneficios y los riesgos o pérdidas que implican. 3) La
marginaciéon de cualquier modo alternativo de lidiar con las dolencias, incluyendo tanto terapias de eficacia
probada empiricamente como las formas desprofesionalizadas de manejo de todo tipo de procesos que van desde
el parto hasta la muerte.
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1.2.3.- PRACTICA RUTINARIA, NO BASADA EN LA EVIDENCIA

Asi, la OMS* advierte que en la mayoria de los hospitales aun se considera
conveniente seguir realizando intervenciones que son claramente inutiles, inoportunas,
inapropiadas y/o innecesarias y que deberian ser eliminadas. En 1.985 un grupo de trabajo
constituido por la OMS para la Region Europea, la Oficina Regional de América y la
Organizacion Panamericana de la Salud, revisaron los trabajos cientificos sobre la asistencia
obstetricia y despué¢s de analizar las evidencias, el grupo de trabajo clasifico sus
recomendaciones acerca del Parto Normal® en cuatro categorias:

A. Practicas que son claramente utiles y que debieran ser promovidas.

B. Practicas que son claramente perjudiciales o ineficaces y que debieran ser
eliminadas.

C. Practicas de las que no existe una clara evidencia para fomentarlas y que
deberian usarse con cautela hasta que nuevos estudios clarifiquen el tema.

D. Practicas que con frecuencia se utilizan inadecuadamente.

A pesar de que han pasado mas de 20 afios desde que se hicieron estas
recomendaciones y de que se han publicado numerosas revisiones sistematicas posteriores
sobre muchas de estas intervenciones, aun seguimos realizando una gran cantidad de
précticas incluidas en las tres Gltimas categorias, tales como:

- Uso rutinario del rasurado pubico/perivulvar/perineal’, uso rutinario del enema®,
infusion intravenosa de rutina, insercion de canula intravenosa profilactica de
rutina, posicién en decubito supino de rutina durante la dilatacion y el expulsivo’,
esfuerzos de pujo sostenidos y dirigidos (maniobra de Valsalva) durante la segunda
fase del parto, masaje y estiramiento del periné durante la segunda fase del parto.
Categoria B.

- Amniotomia precoz de rutina en la primera fase del parto®, ligadura y seccién
precoz del cordon umbilical®'’. Categoria C.

- Restriccion de liquidos y alimentos durante el parto, monitorizacion fetal
electronica'’, llevar mascarilla y bata estériles durante la atencién al parto,
examenes vaginales repetidos o frecuentes (especialmente si los realiza mas de un
asistente), cambio rutinario de la mujer a otro lugar al comenzar la segunda fase
del parto, sondaje vesical rutinario, estimulacién con oxitocina'?, alentar a la mujer
a pujar cuando la dilatacion del cérvix es completa (antes de que sienta la necesidad
de hacerlo ella misma), rigidez de criterios acerca de la duracion estipulada de la
segunda fase del parto (incluso si las condiciones maternas y fetales son buenas y el
parto progresa) y uso sistematico de la episiotomia'®. Categoria D.

* La OMS considera Parto Normal: Parto de comienzo espontaneo, de bajo riesgo al comienzo, manteniéndose
como tal hasta el alumbramiento. El nifio nace espontineamente en posicion cefalica entre las semanas 37 y 42
completas. Después de dar a luz, tanto la madre como el nifio se encuentran en buenas condiciones.
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Ademads, seguimos sin poner en practica otras, que si son reconocidas como
claramente utiles. Categoria A:

- Elaboracion de un plan personal que determine donde y por quién sera atendido el
parto.

- Seguimiento del bienestar fisico y emocional de la mujer durante el parto y el
posparto.

- Respeto a la eleccion informada de la mujer del lugar del partoM.

- Proporcionar los cuidados del parto en el lugar mas cercano a su entorno, donde el
nacimiento sea factible y seguro y donde la mujer se sienta mas segura y confiada.

- Respeto del derecho de la mujer a la intimidad en el lugar del parto.
- Apoyo efectivo de los asistentes durante el parto'”.
- Libertad de posicion y movimiento durante todo el parto.

- Contacto inmediato, piel con piel, de la madre y el hijo y apoyo al inicio de la
lactancia en la primera hora después del parto, de acuerdo con las orientaciones de
la OMS sobre la lactancia.

Espafia es uno de los paises con mdés retraso en la implantacion de las
recomendaciones de la OMS para la atenciéon al parto, s6lo unos cuantos hospitales han
tomado medidas para modernizar sus protocolos y adaptarlos a las normas de la OMS. Paises
como Inglaterra, Suecia u Holanda emprendieron hace afios el camino hacia la racionalizacion
y la modernizaciéon. La desgracia es que, encima, en Espafa, después de padecer todo esto,
una gran parte de las mujeres y sus familiares creen que eso es "lo normal", y que es la mejor
asistencia posible para ellas y sus hijos. Y esto es asi, porque en nuestro pais, como en casi
todo el mundo, la medicalizacion del parto sigue teniendo un gran prestigio y poder sobre el
manejo de los cuerpos de las mujeres en el embarazo y parto’. El nacimiento se ha
transformado en una enfermedad y hay madres que aceptan ser dominadas y subordinadas por
el Equipo de Salud, perdiendo el protagonismo y aceptando las reglas de las instituciones'. La
categorizacion de los procesos normales de la vida como “procesos médicos”, lleva a que la
personas vayan perdiendo su capacidad de decidir sobre sus vidas, mientras en ellas se afianza
la seguridad de estar haciendo lo correcto al acudir a “los expertos™ y seguir sus consejos.'®

1.1.4.- “LA CASCADA DEL INTERVENSIONISMO”

En este escenario, no es raro que el miedo al dolor del parto y la actuacion del personal
sanitario en los centros publicos se identifiquen como los factores psicosociales que originan
mayor ansiedad durante el embarazo'’. Existen innumerables evidencias cientificas que
demuestran que el estrés producido por un entorno desconocido durante el parto, sumado a la
atencion mecanizada y medicalizada aumentan el dolor, el miedo y la ansiedad de las mujeres
produciendo un efecto en cascada que genera mayor cantidad de intervenciones vy,
consecuentemente, mas efectos adversos en la madre y el nifio', desencadenando lo que se ha

. . . . . 4
venido denominando “la cascada del intervencionismo”.

Muchas de las intervenciones realizadas durante la dilatacion y el expulsivo
involucran co-intervenciones o incrementan las probabilidades de otras intervenciones para
supervisar, prevenir o tratar efectos adversos. Por ejemplo, si a una mujer le administramos
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innecesariamente un enema, le rasuramos el pubis y la vulva, le canalizamos de forma
rutinaria una via venosa, le rompemos innecesariamente la bolsa, le limitamos el movimiento
a los 90 cm. de su cama y encima le administramos rutinariamente oxitocina para “terminar
antes”, le preguntamos si quiere una analgesia epidural, es dificil que nos diga que no, y
entonces continuamos con nuestras intervenciones, porque a partir de ahora, ademas, vamos a
necesitar monitorizacion electronica fetal contintia, monitorizacion continia de las constantes
maternas (tension arterial, frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, temperatura) y en
algunos casos electrocardiograma, perfusion de liquidos para evitar la hipotension materna,
sondajes vesicales intermitentes, etc. Poco diferencian la imagen de una mujer de parto en
estas condiciones de la de un paciente ingresado en una unidad de cuidados intensivos. Con la
analgesia epidural conseguiremos aliviar el dolor que hemos potenciado durante el parto,
situando a la mujer en un mayor riesgo de parto instrumental'®, que también tiene sus riesgos
tanto para la madre como para el recién nacido.

Los estudios que han intentado dar explicacion a las relaciones entre el miedo y la
ansiedad, la respuesta al estrés y las complicaciones del embarazo y parto han demostrado que
la ansiedad durante el trabajo de parto se asocia con altos niveles de la hormona de estrés, la
epinefrina (adrenalina) en sangre. Cuando la adrenalina aumenta, disminuye el nivel de
oxitocina en proporcion directa a la cantidad de adrenalina producida, lo que a su vez puede
ocasionar una disminucion en el aporte de sangre al utero provocando que las contracciones
resulten mas dolorosas, una alteracion en el flujo sanguineo uUtero-placentario con patrones
anormales de la frecuencia cardiaca fetal y una disminucion de la contractilidad uterina, que
ademads son menos eficaces, haciendo que la fase de trabajo de parto se prolongue o incluso se
estanque'*?. De hecho, sucede a menudo, que al llegar al hospital después de haber tenido
contracciones fuertes y seguidas en casa, todo se detiene.

1.1.5.- SUS CONSECUENCIAS:

La institucionalizacion, la medicalizacion y el intervencionismo en el parto han
llevado a un alejamiento del parto natural y a un incremento progresivo y abusivo
r . . . Jo 1

de cesareas sin una mejora sustancial en los resultados obstétricos o neonatales'.

a) Aumento de las cesareas

La OMS considera que no existe justificacion para que mas del 10 al 15% de los
partos sean por cesarea'’, pero sabemos que, el porcentaje de cesareas ha aumentado en
gran parte del mundo. La bibliografia de datos estadisticos muestra que en 1981, de 19 paises
industrializados de Europa que fueron encuestados, Checoslovaquia presentaba el més bajo
porcentaje de cesareas con 5%, en esos afios Francia ostenta un 15%, mientras que en
América, Estados Unidos ese mismo afio tiene un 18% de partos por operacion cesdrea.
Quince afios después en 1.996, Francia presenta un 16% practicamente la misma cifra,
mientras lziostados Unidos, publica una tasa de cesareas de casi 21% cifra que aumento6 a 25%
en 1.999.

En Chile la curva de cesareas presenta un ascenso sostenido en los ultimos afos,
llegando en el afio 2.000 a una tasa de 30% en los hospitales estatales y 60% en el
extrasistema. Estas cifras representan el promedio, por lo cual existen extremos, como un
80% de cesareas en algunas zonas, por lo que no es alarmante que existan estudios extranjeros
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que se preocupen y muestren estas cifras, que aparecen indicando por su frecuencia que la
cesarea es la forma normal de parir.”’

En Meéxico, en 1.999 la tasa de cesareas fue de 25,41%; en 2.001 de 32,52%; y de
36% en 2.002. Representando en los hospitales privados del 56,9 al 70% de los partos.'

Actualmente en Europa, especialmente los paises nordicos, se mantienen en menos de
un 10% la tasa de ceséareas, con importantes porcentajes de partos bajo el agua, o atendidos en
. e 20
domicilio.

Espafia también parece estar afectada por esta “pandemia de cesareas”. Sobrepasa
ampliamente el estandar marcado por la OMS y ademas se ha observado un incremento en la
tasa anual de cesareas, existiendo grandes variaciones, entre hospitales publicos y privados,
entre regiones y entre los propios hospitales publicos.

En el grafico 1 podemos observar como esta tasa se incrementa anualmente,
aproximadamente en un punto, tanto en los hospitales ptiblicos como en privados y como se
mantiene una diferencia entre ellos de aproximadamente de 10 puntos, llegando en el 2.003 a
un 32,36% en los privados frente al 21,03% en los publicos.

Grafico 1: Evolucion del n° de cesdreas por cada 100 nacimientos en los Hospitales por dependencia.
Espaiia 1.997 — 2.003

35

30

2 ‘4/

20 —— = = -

15

10

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

—m— Poblicos 17,59 18,27 18,8 19,36 19,96 20,83 21,03
—e—Privados 26,45 26,97 27,99 28,4 29,56 31,07 32,36
—&— Total 19,8 20,5 2113 21,68 2245 235 24

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de
Internamiento.

En el grafico 2 se refleja la variacion tan espectacular que existe en la tasa de cesareas
entre comunidades autonomas. En el afio 2.001, la tasa mas baja la presentaba el Pais Vasco,
con 14,52% y la mas alta, la Comunidad Valenciana con 26,93%, situdndose los hospitales de
Andalucia en una posicion intermedia.

En Andalucia, la evolucion de la tasa de cesareas en los hospitales publicos del SAS
responde al patrén nacional, sufriendo también un incremento progresivo con cifras muy
similares a las de los hospitales publicos espafioles. Grafico 3.
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Entre las distintas provincias andaluzas, en el 2.003, también existian diferencias;
Sevilla con 17,99% presentaba la mas baja y Malaga con 25,23% la mas alta. Grafico 4.

Grafico 2: Tasa de cesdreas en Espaiia por Comunidades Autonomas. Aiio 2.001.
35
30

25
&

20

42
15

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de
Internamiento.

Grafico 3: Evolucion de la tasa de cesdreas de los Hospitales Publicos del SAS y del SNS. Aifios:
1.998-2.003.

23
21
19
17

15
1998 1999 2000 2001 2002 2003

—8—SAS 17,89 18,3 19,27 19,28 20,65 20,74
—i— Espafia 18,27 18,8 19,36 19,96 20,83 21,03

Fuente: Memorias Estadisticas del SAS 1.998-2.003.

Grafico 4: Comparacion entre provincias de la tasa de cesdreas de los hospitales del SAS. Aifio
2.003.
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Fuente: Memoria Estadistica del SAS 2.003.
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Los hospitales publicos del SAS tampoco se comportan igual que las empresas
publicas, existiendo ademas diferencias entre ellas. En el grafico 5 se observa:

- Los hospitales del SAS mantienen un porcentaje mayor que el de las empresas
publicas y se incrementa lentamente pero de forma constante.

- El Hospital Costa del Sol y el de Poniente, tras un periodo estable entre 1.998 y el
2.000, inician a partir de ese afio un incremento mas rapido que los hospitales del
SAS y que se mantiene en el 2.003 para el segundo de ellos; mientras que el Costa
del Sol para ese afo, alcanza una de las mas bajas (10,6%).

- El Hospital Alto Guadalquivir, se inicia con la més baja (8,7%), pero en el 2.001, se
sitia a nivel de los hospitales del SAS, para bajar y subir posteriormente

Grafico 5: Evolucion de la tasa de cesdareas de los hospitales publicos del SAS y de las empresas
publicas de Andalucia. Afios: 1.998-2.003.

25
20
15 ’—7"
* \
10
5
1998 1999 2000 2001 2002 2003
—&—Hosp. SAS 17,89 18,3 19,62 19,28 20,65 20,74
—l— Hosp. De Poniente 16,95 15,59 15,73 17,41 19,96 22,5
—aA— Hosp. Costa del Sol 12,26 11,95 12,7 15,6 18,6 10,6
Hosp. Alto Guadalquivir 8,7 17 18,62 13 17

Fuente: Memorias Estadisticas del SAS 1.998-2.003.

El Contrato Programa de los hospitales del Servicio Andaluz de Salud del 2.001 para
el periodo 2.001-2.004, establecia como objetivos relacionados con las cesareas, tener un
porcentaje de cesareas inferior al 18%, evaluar el porcentaje de cesareas e implantar en su
caso las actuaciones necesarias para ajustarse a las indicaciones reconocidas por las entidades
cientificas implicadas. La mayoria de los hospitales no logr6 la consecucion de este objetivo
en su primer punto (porcentaje inferior al 18%) ningliin afio y ya, en el 2.005, el nuevo
Contrato Programa para el periodo 2.005 —2.008, no fija limite al porcentaje de cesareas.

Tras comparar el porcentaje de cesareas a nivel internacional, nacional, regional y
provincial, se analizan a continuacion los resultados obtenidos en todos los hospitales del SAS
del grupo IV®, ya que el Hospital de Antequera, centro de referencia del ambito geografico del
presente proyecto, pertenece a dicho grupo. La Tabla 1 muestra como ha evolucionado, en los
3 ultimos afos, el porcentaje de cesareas en estos hospitales, encontrandose que:

* Los 28 centros hospitalarios pertenecientes al Sistema Sanitario Plblico de Andalucia se clasifican segin su
nivel de complejidad en cuatro niveles (nivel 1 a 4). Esta clasificacion se realiza segun la cartera de servicios
ofertada por cada uno de los centros.
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- Aunque para el total hay un ligero incremento (1,08 puntos), existe una gran
diferencia en la evolucidn de la actividad de los distintos centros:

= Hospitales que se han mantenido una cierta estabilidad: Osuna, Baza,
Motril y Pozo Blanco.

* Hospitales que han disminuido su porcentaje de forma significativa:
Axarquia.

* Hospitales que lo han incrementado significativamente: Antequera,
Ronda, Riotinto y Huércal Overa.

- El Hospital de Huércal Overa, a pesar de su incremento, es el que mantiene la tasa
mas baja en los tres afios.

- Los Hospitales de Malaga (Antequera, Ronda y Axarquia), se sitGian los tres afios,
por encima de la media de los hospitales de su grupo, presentado la Axarquia
maximas en el 2.003 y 2.004 y Ronda en el 2.005.

Tabla 1: Variacion del porcentaje de cesdreas en los hospitales del Grupo 4. Afios 2.003-2.005.

Diferencia
Centro 2003 2004 2005 2003-2005
Hospital de Osuna 17,84 14,15 16,67 -1,17
Hospital de Baza 16,42 16,95 18,18 1,76
Hospital Santa Ana - Motril 20,33 21,79 20,40 0,07
Hospital de Pozo Blanco 21,22 17,95 20,91 -0,31
Hospital de Antequera 22,44 2,25
Hospital Serrania de Ronda 20,26 19,47 23,80 3,54
Hospital de la Axarquia — Vélez Malaga 25,30 23,19 -2,94
Hospital de Riotinto — Huelva 15,04 18,11 18,97 3,93
Hospital La Inmaculada — Huércal Overa 11,20 13,33 14,15 2,95
Total Grupo 4 18,91 18,64 19,66 1,08

Fuente: Andlisis comparativo de Hospitales. Periodos: Enero-Diciembre 2.004 y Enero-Diciembre
2.005. Servicio de Gestion Sanitaria. SAS. Cuadro de Mandos del Hospital de Antequera.

Actualmente, como vemos en la tabla, el Hospital de Antequera es uno de los que
tiene la tasa de cesareas mas elevada. En los ltimos 5 afios, el porcentaje de nacimientos por
esta via ha pasado de un 17,84 % en el afio 2.000 a un 22,44% en el 2.005; lo que supone que
casi la cuarta parte del total de nacimientos terminan en cesarea. Para intentar reducir este
porcentaje, a principios del 2.005, se introdujo la practica de la amnioinfusion y la
monitorizacion interna de la frecuencia cardiaca fetal; pero los intentos fueron en vano, pues
al contrario de lo que se pretendia conseguir, esta cirugia se ha seguido incrementando.

Como dice Foradada, citado por Aceituno®”, aunque no existen evidencias cientificas
que den soporte a ninguna cifra de cesareas, de forma genérica se podria afirmar que la tasa
adecuada seria la menor tasa que se consiga sin, por ello, incrementar la morbimortalidad
perinatal y materna. Siguiendo este razonamiento, se podria justificar un incremento
progresivo de las cesareas siempre que se asocie a una mejora en los resultados perinatales y
maternos. Asi que una vez visto como evoluciona la tasa de cesareas, se muestra la evolucion
de la mortalidad perinatal y materna.
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Las tasas de mortalidad perinatal® y materna®, a pesar de ser datos referentes a la
muerte, contintian siendo los mejores indicadores de la salud durante el periodo perinatal y de
la calidad de la asistencia sanitaria que se presta a la mujer durante el embarazo, que
generalmente estan disponibles.

b) Estabilizacion de la mortalidad perinatal

La tasa de mortalidad perinatal en Espafia se redujo en un 51% desde el afio 1.985
hasta el 2.002, variando la tasa entre estos dos afios desde 11 muertes perinatales por 1.000
nacidos vivos hasta 5,4. Grafica 6.

Andalucia mantiene una tasa de mortalidad perinatal superior a la media de Espafia;
sin embargo, las diferencias se van haciendo con el paso de los afios menores y con tendencia
a la estabilizacion. Asi, en 1.985 la mortalidad perinatal en Andalucia era del4,1 muertes por
mil nacidos vivos, mientras que la media nacional era de 11. En el 2.002, la diferencia se
reduce (6,5 por mil en Andalucia vs. 5,4 en Espafia). Grafica 6.

¢) Estabilizacion de la mortalidad materna

En Espaiia, el nimero absoluto de muertes maternas y la tasa de mortalidad materna*
han descendido desde el comienzo del siglo. En 1.901 ocurrieron 3.674 muertes maternas y la
tasa de mortalidad fue de 564,7 muertes por 100.000 nacidos vivos. Durante los dos primeros
decenios del siglo, las tasas se mantuvieron estables por encima de 500 muertes por 100.000
nacidos vivos. A partir de 1.920 se inicia un descenso continuado hasta 1.985, afio en el que
se produjeron 20 muertes maternas con una tasa de mortalidad de 4,4 muertes por 100.000
nacidos vivos®. Desde entonces y hasta ahora la tasa de mortalidad materna se ha mantenido
en unos minimos estables, siendo la media de estos anos de 3,87. Grafico 7.

En Andalucia, la mortalidad materna media mantenida entre los afnos 1.985 —2.004 es
de 4,85 (0,98 puntos superior a la media espafiola) y desde el 2.001 esta tasa se encuentra por
encima de la nacional. Grafico 7.

Es probable que la mejor calidad de vida de las mujeres en los Ultimos 50 afios haya
contribuido a la maternidad mas segura; se han visto mejoras notables en la sanidad, la
vivienda, la dieta, la educacion, el acceso al control prenatal y, quizas los factores que mas
han contribuido han sido la atencion al parto por profesionales y la disminucion de la

* Tasa de Mortalidad Perinatal: Es la relacion entre el nimero de fetos muertos de mas de 28 semanas
cumplidas (mas de 1000 grs. o 35 cm. de longitud vertex-talon), hasta el 7° dia de vida postnatal, dividido por el
nimero total de nacidos vivos y por mil, considerado un afio civil en una poblacién determinada. (Tasa de
Mortalidad Basica I). La OMS recomienda incluir en el numerador, ademas, el n® de fetos muertos entre las 22
semanas cumplidas y la 28, o bien entre 500 y 999 grs. (Tasa de Mortalidad Perinatal Ampliada). Debido a que
en Espafia solo existe obligacion de comunicar al Registro Civil las muerte fetales de mas de 180 dias de
gestacion, el INE (fuente utilizada por el Ministerio de Sanidad y Consumo) considera en sus estadisticas solo
los fetos muertos con seis 0 mas meses de gestacion

® Mortalidad materna: Una muerte materna se define como la muerte de una mujer durante el embarazo o dentro
de los 42 dias a partir de la terminacion del mismo, con independencia de la duracién y de la colocacion del
embarazo y debida a cualquier causa relacionada con o agravada por dicho embarazo o su tratamiento, pero no la
debida a causas accidentales o contingentes.

¢ Tasa de mortalidad materna: Nimero de muertes maternas directas o indirectas por 100.000 nacidos vivos o
muertos.

00 SISTEMA PUBLICO DE ATENCION DOMICILIARIA AL PARTO B

Proyecto de Gestion



13

fecundidad. Hace solamente una generacion, era comun que la mujer tuviera diez o mas hijos;
ahora, tienen un promedio de dos.**

Grafico 6: Evolucion de la tasa de mortalidad perinatal. Espaiia y Andalucia. Afios: 1.985-2.002.

16
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O N b O

1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

—&—Espaiia 11 10,7 98 89 82 76 73 73 67 66 6 64 63 59 57 55 56 54
—&— Andalucia 14,1 14,4 116 11,2 106 98 91 92 86 83 71 8 71 69 69 64 65 65

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Estadisticas y Estudios. Salud materno-infantil.

Grafico 7: Evolucion de la tasa de mortalidad materna. Espaiia y Andalucia. Afios: 1.985-2.004

o N OB~ O

1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

—o—Espafia 4,38 5,47 4,92 5,01 2,39 548 3,28 4,78 3,11 3,51 3,02 3,03 2,16 2,73 3,95 3,52 4,18 3,34 4,52 4,61
—&—Andalucia 4,09 6,31 7,49 2,17 3,34 449 0 34 3,48 6,13 1,25 2,568 6,39 522 3,81 2,48 12,3 7,32 9,28 5,61

Fuente: INE. Movimiento Natural de Poblacion y Defuncion segun causa de muerte.

d) Relacion entre los resultados

Si relacionamos los datos de las tres ultimas variables estudiadas a nivel nacional
(porcentaje de cesareas, tasa de mortalidad perinatal y tasa de mortalidad materna), y
analizamos su evolucion en el periodo 1.998-2.002, encontramos que efectivamente se
produce un incremento del nimero de cesareas, un 3%, que logra disminuir la mortalidad
perinatal en un 0,5 por 100.000 nacidos vivos, incrementdndose la mortalidad materna en un
0,61 por 100.000 nacidos. Esto quiere decir, que hemos asistido a un incremento
importante de cesareas para conseguir disminuir minimamente la mortalidad perinatal
y que ello ha ido acompaiiado de un ligero aumento de la mortalidad materna.
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Resultados similares se han obtenido en paises como M¢éxico, donde el andlisis del
comportamiento de la operacion cesarea realizado por la Secretaria de Salud durante
1.990-1.995 observo un incremento del 13.5% en 1.990 a 21,9% en el afio 1.995,
encontrandose una correlacion positiva y estadisticamente significativa entre la frecuencia de
cesdreas y la mortalidad materna, sin asociaciéon con la disminuciéon en la mortalidad
perinatal.”!

Sin embargo, en los hospitales donde se ha realizado un control de la tasa de cesareas
no se ha observado un incremento de la mortalidad materna e infantil*®. Un ejemplo de ello lo
encontramos en el Hospital de Huércal-Overa, que entre los afios 1.996 a 1.998 presentaba
un tasa de cesareas de un 12,32% que consigui6 disminuir tras la aplicacion de un protocolo a
un 10,31% en el periodo 1.999 a 2.001, consiguiendo ademds disminuir la mortalidad
perinatal (de 10,33 por mil en el primer periodo a 8,06 por mil en el segundo), aunque esta
diferencia no era estadisticamente significativa (p=0,35).>'

La no existencia de una proporcionalidad entre el aumento de las cesareas en la
poblacion general con la disminucion de la mortalidad y morbilidad perinatal, han hecho que
; ) ., . 121
esta tendencia ascendente se convierta en una preocupacion mundial.

1.1.6.- LA CESAREA NO ESTA EXENTA DE RIESGOS

La cesarea es la operacion obstétrica que se realiza con mayor frecuencia, al
considerarse que es la forma mas segura de resolver la mayoria de las distocias y de preservar
la salud fetal®, pero no es una intervencion sin riesgos. Aunque la mortalidad en las cesareas
debe ser actualmente inferior al 1 por mil, la morbilidad y mortalidad son superiores en las
cesareas que los partos vaginales, aproximadamente entre 3 y 10 veces. También la
mortalidad perinatal es superior en las cesareas que en los partos vaginales normales, aunque
los grupos no son evidentemente comparables, por tratarse con cesarea muchas veces los
casos de mayor riesgo fetal. Finalmente, las estadisticas ponen de manifiesto que la
mortalidad es también superior en los hospitales sin servicio especializado o en los pequefios
servicios obstétricos en comparacion con los medianamente importantes o en los grandes
hospitales. Sus mayores peligros son las hemorragias, las infecciones y los accidentes
anestésicos. Mediante las nuevas técnicas quirurgicas y anestésicas, con la instauracion de la
asepsia, la posibilidad de transfusiones y la utilizacion de antibioticos, las mortalidad materna
descendié a menos del 1% en los afios 40 y a menos de 1 por mil en los afios 80, pero sigue
siendo por lo menos el triple de la que se registra en los mismos servicios en partos vaginales,
ademas condiciona un 50% de nuevas cesareas.”

Por otra parte, el tipo de parto, también incide significativamente en la probabilidad de
inicio de la lactancia materna. Segun un estudio realizado en Andalucia%, en el ano 2.004,
cuando el nacimiento tiene lugar mediante cesarea, la proporcion de recién nacidos que son
alimentados al pecho disminuye cerca de 15 puntos porcentuales con respecto a los partos
vaginales, ya sean de tipo eutocico o instrumental (88,2% en eutocicos y 89,0% en
instrumentales vs. 74,1% en cesareas) . La cesdrea constituye un factor de riesgo para no
iniciar la lactancia natural.
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1.1.7.- LA PRA(;TICA,OBSTE'ITRICA CONDICIONADA POR FACTORES AJENOS
A LA SITUACION CLINICA DE LA EMBARAZADA

El periodista Hugo Cerd4, en el afio 2.001, publico un articulo en el Pais®’, titulado
“Uno de cada cuatro nifios nace por cesarea”, en el que escribio:

“Los especialistas insisten en que no se puede establecer objetivamente si el sistema
sanitario de un pais realiza o no demasiadas cesareas. Habria que ir hospital por
hospital viendo qué tanto por ciento de los partos que realizan terminan con una
cesarea y si, por las caracteristicas de la poblacion a la que atienden, tal indice de
intervenciones esta justificado”.

Los especialistas tienen dificultades para explicar las causas de este incremento en el
numero de embarazos que terminan en cesarea. Segun Lluis Cabero, presidente de la Sociedad
Espafola de Ginecologia y Obstetricia (citado por Hugo Cerd4d en el articulo del Pais
referenciado anteriormente), un motivo fundamental para este incremento es el cambio de
escenario que se ha producido en los ultimos 15 afios. Por un lado, el impacto de la
fecundacion asistida en el numero, cada vez mayor, de embarazos gemelares. Por otro lado,
ha aumentado la edad en que las mujeres se quedan embarazadas. En estos momentos la
edad media del primer embarazo se sitia en 30,7 afios. De hecho, el 30% de las mujeres que
esperan un hijo por primera vez ya tienen mas de 35 afos. Al aumentar la edad de la madre,
crece también la probabilidad de que sufra ciertas patologias que hacen mas probable que
acabe siendo necesaria la cesarea.

Aunque esto es una realidad, desde luego, no explica la existencia de las grandes
variaciones en la proporcion anual de cesareas que se observa entre regiones, entre hospitales
publicos y privados y entre los propios hospitales piblicos. Antonio Sarria, jefe de servicio de
la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del Instituto de Salud Carlos III,
encuentra en su estudio™ que, aunque la edad y los factores de riesgo obstétricos son
importantes factores de riesgo para la terminacién en cesarea, la dependencia asistencial
(centro publico / privado) y el volumen asistencial son también factores de riesgo
independientes. El riesgo de cesareas aumentaba en los centros privados y en los hospitales
con un menor volumen asistencial. Estos hallazgos son consistentes con los de otros estudios
que han observado una mayor probabilidad de cesareas cuando los médicos cobran por acto
que cuando cobran un salario fijo, asi como en las mujeres con seguros privados.®>°.

También la probabilidad de tener un sufrimiento fetal o de distocia, ajustado segin
caracteristicas de la madre y del hospital, presenta el mismo tipo de variacion en funcién de la
organizacion aseguradora®. En algunos centros, e/ momento del dia también ayuda a estimar
la probabilidad de cesarea, observandose picos por la tarde, cuando el estimulo del descanso
resulta mas potente®”. Variables organizativas, vulnerables a la gestion sanitaria, también
influyen en la tasa de cesareas. Asi se ha observado que ésta es menor en centros sanitarios
donde la atencion al parto es realizada por matronas con implicacion del ginecologo, que
realiza guardias localizadas, inicamente en casos de riesgo o complicacion. »

Otro de los factores que parece influir en el intervencionismo obstétrico es la presion
medico legal y la practica defensiva. Ya en el 2.002, el Sistema Nacional de Salud (NHS) del
Reino Unido hacia frente a una factura por negligencia médica de 2,6 billones de libras
esterlinas (4,2 billones de euros), el doble de la cantidad de 1.997. Un 70% de las denuncias
se relacionaban con la obstetricia, la mayoria con el trabajo de parto y el 99% de ellas se
referian a una falta o a un retraso en la intervencion; siendo pocos los casos que llegan a los
tribunales por una intervencion innecesaria.™
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En Andalucia, segin los datos publicados por la Asociaciéon “El Defensor del
Paciente” (ADEPA), Ginecologia y Obstetricia se encuentra entre los servicios con mas
denuncias por negligencias médicas, ocupando el segundo puesto en el 2.004 y ascendiendo al
primero en el 2.005. Tabla 2.

Tabla 2: Servicios con mayor nitmero de denuncias por negligencia médica. 2004-2005.

2004 2005
1° | Traumatologia Ginecologia y Obstetricia
2° | Ginecologia y Obstetricia Traumatologia
3° | Urgencias Cirugia general
4° | Cirugia general Urgencias
5° | Oncologia Oncologia

Fuente: Memoria de la ADEPA 2004 y 2005.

La reduccion de la mortalidad perinatal y el desarrollo de la ciencia médica, cada vez
mas sofisticada, han llevado a un cambio en las expectativas de la poblacion. Hay una
tendencia a creer que la mayoria de las muertes, si no todas, habrian podido ser prevenidas.
Aunque las investigaciones de neonatos muertos y de muertes infantiles muestran que el
déficit de cuidado es un problema importante que contribuye a las muertes evitables, en
algunos bebés, la muerte es probablemente inevitable.”® En el afio 2.004, en el caso de las
muertes fetales tardias, el 48% corresponde al grupo de causas mal definidas, por no haber
sido especificadas por el médico. Del 52% restante, el 92% se debieron a causas perinatales y
el 8 % a malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosomicas.”'

El aumento de las demandas judiciales por mal resultado neonatal, provoca en el
médico la sensacion de que no vale la pena el esfuerzo por obtener un parto vaginal, y asi la
- . . . : . 2
toma de decisiones se realiza mas en el marco de evitar los posibles conflictos legales.

Igualmente, se han argumentado como factores que contribuyen a elevar la practica de
la cesérea, la comodidad del médico, evitando las largas horas de vigilancia del trabajo de
parto, mediante un procedimiento mas rapido, mas controlable y en horarios hébiles; el
aprendizaje de los futuros obstetras, en la época de la residencia. Ultimamente se contempla
también la solicitud de la paciente por temor al dolor o al eventual dafio para su hijo, por
razones de comodidad (al poder programar su parto), por razones de tipo estético, por temor a
los prolapsos genitales o las disfunciones sexuales. >’

Otros factores que pueden participar son la reduccion en el entrenamiento del parto

operatorio, de la version por maniobras externas y de la atencion del parto vaginal en

. r ry o , . .« . . .« 21
presentacion pélvica aln en presencia de todas las condiciones favorables para su ejecucion.

El uso de la monitorizacion electronica fetal continuia de rutina durante el trabajo
de parto también es otro factor de riesgo. Su uso incrementa los indices de nacimientos por
cesdrea (riesgo relativo: 1,41; intervalo de confianza del 95%: 1,23 a 1,61) y de partos
vaginales instrumentados (riesgo relativo: 1,20; intervalo de confianza del 95%: 1,11 a 1,30)
sin que se observen diferencias significativas en los puntajes de Apgar al primer minuto
inferiores a cuatro o siete, el indice de ingresos a unidades de cuidados intensivos neonatales,
las muertes perinatales o la paralisis cerebral."!
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El desarrollo y la introduccion de los modernos sistemas de monitorizacion fetal
crearon la esperanza de que seria posible reducir la incidencia de pardlisis cerebral, al
posibilitar una deteccion precoz de la asfixia y permitir establecer intervenciones obstétricas
de rescate mas precoces. Durante los ultimos 30 afios, estas creencias en obstetras, pediatras,
legisladores y en la sociedad en su conjunto han conducido a una sobrestimacion de la asfixia
perinatal como causa de discapacidad permanente en los nifios, a expectativas desmesuradas
acerca de la capacidad de monitorizacion fetal durante el parto para prevenir la paralisis
cerebral, a un porcentaje creciente de partos por cesarea y quizds a un exceso de
intervenciones obstétricas con sus costes y riesgos inherentes. Pero durante la ultima década,
han entrado en crisis varias convicciones alrededor de la asfixia perinatal y su relacion con la
paralisis cerebral, al ponerse de manifiesto que la mayoria de los casos de paralisis cerebral no
tienen su origen en la asfixia intraparto, que la generalizacion de la monitorizacién fetal no ha
conllevado una reduccién franca en la incidencia de pardlisis cerebral, que ésta puede
desarrollarse a pesar de un control y manejo obstétrico adecuados, y que la asfixia perinatal es
una condicion compleja y mal definida que precisa una redefinicién en el terreno de la
practica clinica. Los conocimientos actuales indican que s6lo un 10%, aproximadamente, de
todos los casos de paralisis cerebral se pueden atribuir a asfixia intraparto y que no existe
evidencia de que las practicas obstétricas actuales puedan reducir la presente incidencia de
paralisis cerebral. El resto de casos son debidos a factores presentes antes del nacimiento.*

A esto hay que anadir que la cardiotocografia es un método de control muy sensible,
pero poco especifico, con una tasa de falsos positivos extremadamente alta, sobre todo en los
casos de bajo riesgo, entre un 25-80%. Asi, en 1.996, Nelson ya manifestaba su preocupacion
por la indicacion de cesareas basandose Unicamente en la supervision electronica de la
frecuencia cardiaca fetal intrapalrto.33

La OMS indica la auscultacién intermitente como método de elecciéon para la
monitorizaciéon de un feto durante un parto normal y que solo deben someterse a
monitorizacién electronica continua las mujeres con riesgo elevado, como los partos
inducidos o estimulados, con liquido amnidtico meconial o con cualquier otro factor de
riesgo; ya que, en la mayoria de los partos sin riesgo la monitorizacion electronica fetal
continua incrementa el nimero de intervenciones, sin claro beneficio para el feto y con un
grado adicional de incomodidad para la mujer. Otro inconveniente en los hospitales dotados
de monitorizacion centralizada, es que hace que la matrona so6lo se fije en los monitores sin
tener necesidad de entrar en la habitacion de la mujer,” con lo que es imposible que le preste
apoyo durante el trabajo de parto; estando reconocido que el apoyo continuo mejora los
procesos normales del parto, y en consecuencia, la necesidad de intervenciones obstétricas.
Las mujeres que reciben apoyo continuo son menos proclives a los farmacos para aliviar el
dolor y mas proclives a manifestarse satisfechas y a tener partos “espontaneos” (sin
necesidad de cesarea ni ventosa o forceps)."

Todos estos factores, ajenos en su mayoria a la situacion clinica de las embarazadas,
influyen decisivamente en la practica obstétrica; presentandose el aumento progresivo de la
tasa de cesareas como el punto final a la innecesaria medicalizacion del embarazo y del
parto, al encarnizamiento diagnéstico y terapéutico sobre estos dos eventos fisiologicos.
Tanto los médicos como los hospitales o las propias madres tienen complejos y diversos
motivos que pueden estimular la utilizacion de este procedimiento.

00 SISTEMA PUBLICO DE ATENCION DOMICILIARIA AL PARTO B

Proyecto de Gestion



18

1.1.8.- NECESIDAD DE RECUPERAR EL PARTO NATURAL

En un intento por volver a la naturaleza y vivir el nacimiento de sus hijos sin
someterse a procedimientos médicos innecesarios, algunas parejas buscan una forma distinta
de atencién al parto; pero las opciones son escasas. En Espaiia, a diferencia de otros paises
como Reino Unido, Paises Bajos, Suecia, Dinamarca, Australia, Méjico y otros paises de
Norteamérica , la mujer no puede elegir el lugar de su parto (en el hospital, en el domicilio o
en una casa de partos); y aunque el parto sea normal, tampoco puede elegir entre que sea de
baja intervencion o someterse al intervencionismo habitual, ni la postura del parto, etc. El
Sistema Sanitario Publico s6lo ofrece en su cartera de servicios un modelo, el que marcan los
protocolos hospitalarios; por lo tanto, si la mujer desea tener a su hijo en su domicilio y su
caso lo permite, tiene que recurrir a la medicina privada. Ademas, para buena parte de la clase
médica nacer en casa es un imprudente regreso al pasado.

La préctica clinica varia mucho de un pais a otro e incluso regionalmente. En los
Paises Bajos la politica del gobierno holandés es promover el nacimiento domiciliario para las
mujeres con embarazo de bajo riesgo, sin restringir su libertad de eleccion, lo que lleva a que
el 33% de los nacimientos se produzcan en la casa’. En el Reino Unido, en el 2.004, casi el
2% de los partos fueron domiciliarios, porcentaje que es considerado insuficiente por el
gobierno britanico, por lo que se planea dar incentivos a las embarazadas para que no vayan al
hospital.*®

En Espaia, segun datos del Instituto Nacional de Estadistica, en los Gltimos diez afios,
solo el 0,37% de los partos han sido atendidos por profesionales en el domicilio. En
Andalucia y en la provincia de Malaga las cifras son similares, 0,39% y 0,37%
respectivamente. En este periodo de tiempo se ha observado un marcado descenso hasta el
afno 2.000, desde entonces y hasta la actualidad las cifras se han mantenido estables, alrededor
del 0,3%, con ligeros incrementos anuales. Grafico 8. Pero no todas las Comunidades
Autonomas han seguido el mismo patron; Catalufia en 1.996 presentaba un porcentaje de
partos atendidos en domicilio superior a media nacional, 0,64% (351 partos), porcentaje que
ha variado minimamente con el transcurso de los afios. La provincia de Malaga, en el 2.004,
ultimo ano del que hay datos disponibles, fueron atendidos 50 partos en el domicilio, lo que
supone una media de 4 partos por mes.

Grafico 8 : Porcentaje de partos atendidos en domicilio por profesionales. Espaiia, Andalucia y
provincia de Mdlaga. 1996-2004.
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—— Espafia 0,58 0,46 0,38 0,36 0,32 0,3 0,32 0,32 0,32
—— Andalucia 0,66 0,62 0,43 0,34 0,31 0,28 0,31 0,27 0,32
—&— Malaga 0,65 0,51 0,46 0,36 0,25 0,26 0,29 0,3 0,3

Fuente: INE. Demografia y Poblacion. Partos.
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La escasa informacion sobre esta alternativa, el temor a los problemas imprevistos, la
dificultad para encontrar matronas que atiendan partos en el domicilio y su coste, entre 1200 y
2000 euros, frenan a muchas parejas. Asi, aunque actualmente y en nuestro medio, el
nacimiento en casa es solicitado por una minoria de mujeres, se trata de una opcion muy
valorada y perseguida, que estd motivando la publicacion de articulos en prensa, la emision de
programas televisivos y la creacion de asociaciones y de foros que luchan para conseguir que
esta opcion sea una realidad en nuestro sistema sanitario marcadamente intervensionista y
medicalizado en la atencion al parto. En un sistema sanitario como el nuestro, en el que se
intenta dar protagonismo al usuario como ciudadano, no se puede dar la espalda a las
demandas de las mujeres, sino que su opinion debe contribuir a modificar y mejorar los
servicios que se le prestan durante el parto.

Parir en el hospital parece invitar al uso de la tecnologia. Segin Albers, citado por
Murphy*®, a medida que avanza la disponibilidad de la tecnologia perinatal en los hospitales,
también se incrementa el uso de las intervenciones médicas en el nacimiento, incluso en las
mujeres de bajo riesgo. Este grupo de gestantes, que paren en el hospital, pueden recibir
intervenciones innecesarias incluso cuando son llevadas por matronas que consideran minima
su intervencion en el nacimiento normal. Quiza sea hora de plantearse que el parto de baja
intervencion, como el que ocurre en los centros de nacimiento o en el domicilio, ofrece
ventajas a las madres de bajo riesgo que desean evitar las intervenciones médicas
innecesarias.

1.1.9.- EL PARTO EN CASA ES UNA OPCION SEGURA

La seguridad ha sido uno de los aspectos mas investigados de la asistencia al parto
domiciliario. Seglin diversos investigadores, la seguridad de este tipo de partos no puede ser
demostrada mediante ensayos clinicos aleatorios controlados, ya que la mayoria de las
mujeres rechazarian ser asignadas aleatoriamente a un lugar de nacimiento’’ y ademaés se
requeriria un tamafio muestral grande para demostrar los efectos adversos, dada la baja
frecuencia de los mismos.”” *® Tampoco debe de conducirse un ensayo de este tipo a expensas
de limitar las preferencias que la mujer tiene sobre el lugar del parto®”. Segiin Crandon AJ,
citado por Wiegers y col.*’, los niveles de ansiedad se han demostrado como predictores de
las complicaciones obstétricas. Por lo tanto, la eliminacion de la posibilidad de eleccion,
como ocurriria en un ensayo clinico, podria por si misma tener una mayor impacto en los
resultados perinatales, por inducir inseguridad y ansiedad en las mujeres que son asignadas a
un tipo de parto que ellas no prefieren.

Asi, la revision realizada por la Cochrane'* encontré solamente un pequefio ensayo
(Dowswell y col. 1.996) *’, el unico que hay publicado, que no proporcioné evidencia sélida
para favorecer el parto programado en el hospital o el parto programado en el hogar para las
mujeres con embarazos de bajo riesgo. El pequefio tamafio de la muestra, once mujeres, no
permitié basarse en los resultados de la revision para adoptar una decision aplicable a la
préctica. No obstante, los resultados no entran en conflicto con los resultados de las dos inica
revisiones sistematicas que hay publicadas (Olsen, 1.995 y 1.997)*" **. El primero de ellos
incluia cuatro estudio; y en el segundo seis y 24.092 nacimientos. En estas revisiones
sistematicas, de estudios observacionales, realizados en Europa y en Estados Unidos, sobre la
seguridad del nacimiento domiciliario planificado, respaldado por un sistema hospitalario
eficaz en caso de ser necesaria una transferencia, frente al nacimiento en el hospital, en
gestantes de bajo riesgo en el mundo occidental, se concluye que no hay prueba sélida
alguna a favor del nacimiento planificado en el hospital para mujeres seleccionadas de
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bajo riesgo y con ayuda, y que el nacimiento en casa es una alternativa aceptable al
nacimiento en el hospital, que conduce a una reduccion del intervensionismo.

Por tanto, en ausencia de ensayos clinicos aleatorios sobre la seguridad del parto
domiciliario, los datos que se conocen actualmente proceden unicamente de estudios
observacionales.

A la hora de evaluar la seguridad del parto en casa debe tenerse en cuenta que tiene
distintos resultados en los paises desarrollados, en los que es una alternativa voluntaria al
parto hospitalario, y en los paises en vias de desarrollo, en los que en muchas ocasiones es la
unica posibilidad existente, por la distribucion y caracteristicas de los hospitales. Otro aspecto
a tener en cuenta es que el parto en casa debe ser atendido por personal cualificado. Asi
mismo, es un error usar las cifras brutas de mortalidad, cuando no todos los nacimientos
han sido planificados en el domicilio o bien cuando no se han seleccionado previamente a las
mujeres teniendo en cuenta los factores de riesgo obstétrico, ambas circunstancias conducirian
a resultados desfavorables para el parto en casa. De igual modo, las muertes perinatales
ocurridas en mujeres cuyo parto se inicia en casa pero que son trasladadas al hospital, deben
ser contabilizadas en el primer grupo.

Un estudio realizado sobre mortalidad perinatal sobre 558.691 nacimientos registrados
en el norte del Reino Unido®, en el periodo de 1.981-94, informé de 134 muertes perinatales
producidas en 3.466 nacimientos producidos fuera del hospital. Mortalidad aproximadamente
cuatro veces mayor que la registrada para todos los nacimientos de la region® (38,7 vs. 9,7). A
primera vista, estos datos parecen apoyar la idea de que el hospital es el sitio mas seguro para
el parto; pero el 97% de estas muertes perinatales en casa se produjo entre mujeres cuyos
partos estaban planificados para el hospital o bien que no tenian plan de parto previo; siendo
la mortalidad perinatal entre las madres que tenian planificado el parto en el domicilio,
independientemente de donde se produjera el nacimiento (casa u hospital) de 4,8. En cuanto a
los factores de riesgo, Bastian y col.* demuestran con un estudio de la mortalidad perinatal en
Australia, que mientras que el parto en casa para mujeres de bajo riesgo es comparable
favorablemente con el parto en el hospital, el parto en casa para mujeres de alto riesgo es
inadmisible.

Springer y col.”, después de revisar varios estudios, concluyen que el nacimiento
planificado en casa es seguro en mujeres seleccionadas y con una adecuada
infraestructura y soporte. Destacan la importancia de que exista una adecuada coordinacioén
entre el asistente del parto a domicilio y el médico obstetra del hospital asi como la
posibilidad de un traslado seguro de la mujer en caso de que surja alguna complicacion.
Ambos aspectos son también identificados por Davis-Floid* como elementos claves para la
seguridad del nacimiento en casa, quien ademads afiade, que debe estar garantizado un cuidado
eficaz a la llegada al hospital y que la coordinacion, la comunicacion y el respeto entre los
profesionales de ambos niveles son claves para garantizar la continuidad asistencial y un buen
resultado materno-fetal.

* La alta mortalidad y morbilidad en los nacimientos ocurridos antes de llegar al hospital se han relacionado
fundamentalmente con la inmadurez y con el bajo peso al nacimiento.
Bhoopalam PS, Watkinson M. Babies born before arrival at hospital. Br J Obst Gynaecol 1991 Jan;98(1):57-64
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En cuanto a la necesidad de trasladar a la madre o al recién nacido entre las
mujeres que inician el parto en casa®, Jhonson y col.*® en el 2.005, encuentra, tras evaluar
el resultado de 5.418 mujeres de Estados Unidos y Canadd, en un estudio prospectivo, que el
10,4% de las mujeres (9,1% antes del nacimiento y un 1,4% después del mismo) y el 0,7% de
los recién nacidos tuvieron que ser trasladados al hospital; siendo urgentes el 3,4% sobre el
total de las mujeres (2,1% por complicaciones intraparto, 0,8% posparto y 0,5% por
problemas de los recién nacidos). Cifras muy similares son halladas por Murphy y col.’, en
1.998 en un estudio prospectivo multicéntrico en el Reino Unido con 1.216 mujeres (8,3%
intraparto, 0,9% posparto y 1,2 % de los neonatos) y por Anderson y col.**, en 1.995 en uno
retrospectivo con 11.081 mujeres en Estados Unidos (8,2% de traslados intraparto, 0,8%
posparto y de los recién nacidos el 1%). Sin embargo, otros estudios hayan cifras superiores.
Janssen y col. ** en el 2.002, evalua el resultado de 862 mujeres en British Columbia, donde el
16,5% fueron trasladadas al hospital, del total de mujeres fueron urgentes el 3.6% ( 1,74%
intraparto, 0,92% posparto y un 0,92% de los recién nacidos) y Davies y col.”® ,1.996, con
142 mujeres en el norte del Reino Unido, encuentra que un 14% se traslada intraparto y un
1,4% después.

Los criterios para considerar posible el parto en casa, variaba en cada uno de los
estudios e incluso seglin las matronas asistentes. Los problemas por los que se trasladaron a
las mujeres se recogen en la tabla 3.

Tres de estos estudios(47, 48 y 49) hacen referencia al tiempo empleado en el
traslado. En el primero®’, la mayoria de los asistentes al parto en casa tenian como requisito
previo, que el sitio del parto estuviese a menos de 30 minutos de los servicios de provision de
cuidados obstétricos. En el segund048, el 80,77% de los traslados se realizaron en un tiempo
inferior a 30 minutos, unos en coches particulares y otros en ambulancia. Y en el tercero®, el
tiempo medio de llegada al hospital fue de 37 minutos, con un intervalo de 15-93 minutos. En
relacion con el tiempo empleado en el traslado, hay que considerar los hallazgos de Campbell
and Macfarlane (1.994) citados por el Real Colegio de Matronas del Reino Unido®', ya que
segun estos autores, los riesgos iatrogénicos asociados con un parto hospitalario pueden ser
igual o mayores que los beneficios de un acceso inmediato a la atencion médica.

Los estudios que analizan los resultados perinatales coinciden en que la mortalidad
intraparto y neonatal en los partos planificados que se inician en casa, excluyendo las
asociadas a anomalias congénitas, es baja, encontrandose entre 0,9/1000 (Anderson48),
1,7/1000 (Johnson™®), 1,8/1000 (NRP*), 2,3/1000 (Janssen® Ackermann®®) y 2,5/1000
(Murphy*"). Al compararlas con la de los partos de bajo riesgo ocurridos en el hospital, no se
encontraron diferencias significativas (Johnson46, Janssen49, Ackermannsz). Asi pues, resulta
posible seleccionar un grupo grande de mujeres embarazadas de bajo riesgo, para las que la
mortalidad perinatal sea baja y a veces incluso menor que en un entorno més tecnologico'”.
La revision sistematica de Olsen* no encontrd diferencia estadistica para la mortalidad
perinatal entre ambos grupos, OR 0,87 (95% IC 0,54-1,51).

* El porcentaje de mujeres que se trasladan durante la dilatacion esta calculado sobre el total de mujeres que
inician el parto en casa; mientras que el porcentaje de las que se trasladan después del mismo y de los recién
nacidos lo estdn sobre el nimero de mujeres que paren en la casa y no sobre el total de las que lo inician.
Algunas de las cifras citadas han sido recalculadas porque no todos los autores contabilizaban lo mismo.
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Tabla 3: Causas para el traslado al hospital entre las mujeres que inician el parto en casa, segun distintos

estudios.
Antor Lugar y n Causas (n)
fecha Intraparto Posparto Neonatos
. Distré iratori
No progreso de la dilatacién (496) Hemorragia posparto, cono | . lsl res rZSp [ratono,
Rotura prolongada de membranas | sin retencion placentaria (43) meiuyendo aspiracion
(121) Retencion placentaria sin dAe meccl)}l 10 (62), it
Anderson RA Us Liquido amniético meconial (116) hemorra.g’ia (23) (31(1)(;ma ias congenitas
col 48 1.987-91 11.081 | No presentacion cefalica (72) Reparacion de desgarros Sepsis (5)
R ' Sufrimiento fetal (54) (12) A P ar <7 a los Smin
Alivio del dolor (36) Pg
(28)
Bajo peso al nacer
(<2500 g) (5)
Presentacion compleja o de cara
2) Atonia uterina (1) Defecto septum
. Desproporcion (1 .. , ventricular (1)
Dav1e§0.l y UK 142 Sosgecllia de sulgrizniento fetal (2) Sutura de episiotomia (1)
col. 1.993 . Sd. Down (1)
Hemorragia intraparto (2)
Dilatacion lenta (12)
Expulsivo prolongado (1)
Cambio de opinioén (2)
Matrona no puede atender el parto = Sutura de periné (4) Neonato muerto (1)
en casa (4) . .
No auscultacién de tonos fetales | Retencion placentaria (3) Problemas
al inicio (2) Hemorragia posparto (3) respiratorios (7)
Murphy ?A y usS 1216 Presgnt.am()n no cefalica (12) Evaluacion anomalias
col. 1.994-95 Sufrimiento fetal (13) )
Expulsion de meconio (3) ) .
Sangrado vaginal (2) Evaluacion por sepsis
Parto prolongado o rotura de @)
membranas (63)
Prolapso de cordon (1)
Evitar un parto sin atencion (1)
Falta de supervisor disponible . Distrés respiratorio (5
para el registro (1) Hemorragia (3) Asfixia (2 P ©
Janssen Py CB Desaceleraciones de la FCF (7) Retencién placentaria (3) > @ @
col ¥ 1.998-99 862 Presentacion de nalgas (2) Sutura d isiotomia (3) Distensién de
° . Herpes activo (1) utura de episiotomia abdomen (1
Expulsion de meconio (2) o
Estancamiento de la 2% fase del
parto (1)
No progreso de la dilatacion (227)
Estancamiento de expulsivo (80) .
Alivio del dolor (119) Hemorragia (34) Problemas
Agotamiento materno (112) Retencion de placenta respiratorios (33)
Alt. Presentacion (94) (28) B
Expulsion de meconio (49) » Evaluaglon de
Us Sospecha de sufrimiento fetal (49) (Siutura 0 E‘i%‘rac‘on de anomalias (8)
y Condicién del bebé (21 €5garro
JOhnSOH“IG(C Canada 5418 Rotura prolongada 0( rgmatura de : Otras razones (17)
y col. 2000 p g p Agotamiento materno (4)

membranas(19)

Desprendimiento placentario o

placenta previa (10)
Hemorragia (7)

Preeclampsia o hipertension (13)

Prolapso de cordon (6)
Nalgas (3)
Otras (17)

Otras razones (8)

" Datos referidos a los traslados urgentes.
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Las gestaciones de 42 semanas o mdas y la presencia de meconio fueron los dos
factores que mas incrementaron el riesgo de traslado al hospital y de mortalidad perinatal.*’
No obstante, no se observan diferencias en la tasa de eliminacion de meconio espeso, ni en la
de aspiracién meconial, entre los partos domiciliarios y los hospitalarios. Es importante
destacar, que los recién nacidos expuestos a meconio espeso y con test de Apgar inferior a 7
al minuto vida, obtienen mejores resultados, en términos de asistencia ventilatoria, cuando se
les realiza aspiracion traqueal.*

Los resultados referentes a la puntuacion del test de Apgar varian de unos estudios
a otros. Asi, Janssen y col.* al comparar las puntuaciones del test de Apgar menores de 7 a
los 5 minutos entre recién nacidos del grupo de parto planificado en casa, con las de los
nacidos en el hospital atendidos por médicos encuentra que no hay diferencia entre ambos
grupos, OR 0,84 (95% IC 0,32-2,19), ni tampoco al comparar el primer grupo con los nacidos
en el hospital atendidos por matronas, OR 2,28 (95% IC 0,59-8,80). En cambio, Ackermann y
col.” no encuentra diferencias entre el grupo del parto en casa y del hospital al minuto, pero a
los 5 y a los 10 minutos las puntuaciones de los bebés nacidos en casa eran mas altas. Los
resultados de Olsen”, fueron aun mas favorables, pues las puntuaciones de Apgar fueron
significativamente mas bajas en el grupo del hospital, con independencia de donde se
realizase el corte de la puntuacién y de que fuese al minuto, OR 0,50 (95% IC 0,40-0,64), 0 a
los cinco minutos, OR 0,55 (95% IC 0,41-0,74) .

Este Gltimo autor, Olsen, en la revision sistematica que realizé con anterioridad®'
encontro ademds que en el grupo domiciliario fueron significativa y sistematicamente menor:
el namero total de complicaciones, la frecuencia de sufrimiento fetal, de problemas
respiratorios neonatales y de trauma del nacimiento; mientras que la distocia de hombros fue
sistematica pero no significativamente menos frecuente.

Wiegers y col,*” en 1996, tras realizar un estudio prospectivo con 1.836 mujeres en la
provincia de Gelderland, en los Paises Bajos, demostré que el lugar del nacimiento afecta al
resultado perinatal en gestantes de bajo riesgo. No encontré relacion entre el lugar del
nacimiento y el resultado perinatal en mujeres primiparas cuando se controlaban las variables
de los antecedentes personales favorables y desfavorables; mientras que en las multiparas el
resultado perinatal era significativamente mejor para los partos planificados en casa que para
los planificados en el hospital’, con o sin control de las variables de los antecedentes
personales.

Las madres también obtienen resultados favorables: en ninguno de los estudios
mencionados anteriormente se produjo muerte materna alguna, los desgarros severos fueron
menos frecuentes*>* y mas los perinés intactossz’sg, menos infecciones49, menos
analgésicos™, menos epidurales’’ y ademas no se encontraron diferencias ni en la duracion
del parto™ ni en las hemorragias posparto™*. Se realizaron menos intervenciones médicas:
monitorizaciones electronicas de la frecuencia cardiaca fetal*®*’) estimulaciones (con
oxitocina, prostaglandinas o rotura artificial de la bolsa)*>*** inducciones******”* partos
instrumentales***** episiotomias******2 cesareas*******? y administracion de medicacion
323 Tabla 4.

* En el hospital las mujeres y sus recién nacidos eran dados de alta a las pocas horas del parto.
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Tabla 4: Comparativa de intervenciones y resultados maternos entre partos planificados en domicilio y en el

hospital.
Porcentaje Porcentaie
Estudio en 2l OR (95 % IC)
e e
Olsen 0. - - - 0,67 (0,54-0,83)
Desgarros severos o 2,6' 0,64 0,85 (0,43-1,66)
fanssen Py col. 22 4,6 0,02 0,53 (0,22-1,00)>
Ackermann U y col.”? 38,4 8,7 <0,001 6,58 (4,27-10,11)
Perinés intactos o 48,5 0,009'
Janssen P y col. 55,0 44’12 <0’0012 _

. 1 3,0 0,001" 0,24 (0,10-0,59)
Infecciones Janssen Py col. 0,7 3,52 <0,0012 0,26 (0,10-0,68)>
Analgésicos Ackermann U y col.™ 17,1 48,7 <0,001 0,22 (0,16-0,30)

1 1
A T v
Duracién del parto Ackermann U y col.* 349° 387° 0.17 -
4 4,8 0,67" 0,90 (0,58-1,45) "
Hemorragias posparto | 22> Py col 44 53 0,522 0.83 (0,50-1,38)
Ackermann U y col.” 0,6 1,3 0,31 0,46 (0,11-1,94)
Monitorizacién Jhonson KC. 4 9,6 84,3 - -
electronica de la FCF Janssen P y col 49 14.7 82’6; < 0’001; -
: ’ 58,0 <0,001
Olsen 0. * - - - 0,26-0,69*
Estimulaciones Jhonson KC y col. % 9,6 21,0 - -
Janssen P v col .15 53,8 <0,001" 0,33 (0,23-0,47) '
¥ ok ’ 46,23* <0,001% 0,34 (0,24-0,51)*
Olsen O. 2 - - - 0,06-0,39"
Jhonson KC y col. % 9,6 21 - -
Inducciones o 22,3 <0,001" 0,16 (0,11-0,24)
Janssen Py col. 4,3 14.0° <0.001> 030 (0.20-0.46)>
Ackermann U y col. > 4,6 16,0 < 0,001 0,25 (0,15-0,42)
Olsen O. * - - - 0,03-0,42*
46
Partos instrumentales Jhonson KCy col. 1.6 1;’@, - :
49 s -
Janssen P y col. 3,2 12’32 i -
1
Partos espontaneos Janssen P y col.¥ 90,4 gg’gz : -
Olsen O. ¥ - - - 0,02-0,39*
Jhonson KC. * 2,1 33,0 - -
Episiotomias 4 15,3' <0,001" 0,22 (0,13-0,33)
Janssen Py col 3.8 10,9 <0,001> 0,43 (0,27-0,69)>
Ackermann U y col.* 26,0 76,5 < 0,001 0,11 (0,07-0,15)
Olsen O. *2 - - - 0,05-0,31*
Jhonson KC y col. *® 3,7 19 - -
Cesareas 2 18,2 <0,001" 0,30 (0,22-0,43)
Janssen Py col. 6.4 11,9 <0,001> 0,66 (0,44-0,99)>
Ackermann U y col.* 5,2 13,6 < 0,001 0,35 (0,21-0,57)
MGG G o Ackermann U'y col.® 20,4 35,6 <0001 0,46 (0,33-0,64)

expulsivo

'Atendidas por médicos; “Atendidas por matronas; *Durancion media del parto en minutos, desde el
inicio del parto hasta el expulsivo; “Intervalo de odds ratio.
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1.1.10.- ALGUNAS MUJERES DESEAN PARTICIPAR EN SU PARTO

Longworth y col.”® encontré que las mujeres que prefieren parir en su domicilio
valoran la continuidad de los cuidados, el ambiente de casa y la posibilidad de tomar sus
propias decisiones sobre lo que les sucede durante la dilatacion y el parto. Este ultimo
aspecto, la participacion en la toma de decisiones durante el nacimiento, ha sido
identificado en otros estudios®>”® como motivacion principal para la eleccién de esta opcion.
En linea con estos resultados, Cunningham®’ al comparar las mujeres que elegian el parto en
casa con las que lo hacian en el hospital o en un centro de nacimiento, encontré que las que
elegian el domicilio tenian un nivel de educacion prenatal mas alto, habian leido mas sobre el
parto, era mas probable que fuesen multiparas y estaban mas dispuestas a aceptar la
responsabilidad en el mantenimiento de su salud. También son significativos los resultados en
lactancia materna entre estas mujeres. Johnson y col. ** encuentran que a las seis semanas
después del parto, el 95,8 % de las mujeres que habian parido en la casa daban lactancia
materna a sus hijos, el 89,7 % de forma exclusivamente.

1.1.11.- ;CUANTO CUESTA?

El peso y el coste de los GDR de la atencion al parto de las mujeres atendidas en los
hospitales publicos del Sistema Nacional de Salud, segin el Ministerio de Sanidad y
Consumo, para el afio 2003, se muestran en la tabla 5. El analisis econdmico realizado en
Estados Unidos por Anderson, citado por Jhonson y col.*®, encontré que un parto vaginal no
complicado cuesta una media de tres veces mas que un parto similar atendido en casa
por una matrona. Al estudiar la costo-efectividad de los partos domiciliarios, hospitalarios y
los realizados en centros de nacimiento, Anderson y col.”® encuentran que un parto normal
en domicilio cuesta un 68% menos que en el hospital, ofreciendo, ademas los partos
iniciados en casa, una mortalidad intraparto y neonatal mas baja y una menor tasa de
cesareas.

Tabla 5: Peso y coste de los GDR relativos al parto en el Sistema Sanitario Publico espaiiol, para el

aifio 2.003.
GDR Descripcion Peso Coste (euros)
370 Cesarea, con complicaciones 0,7796 2459,93
371 Cesarea, sin complicaciones 0,6727 2122,68
372 Parto con complicaciones 0,4547 1434,88
373 Parto sin complicaciones 0,3813 1203,20

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Estadisticas y Estudios. Pesos de los GDRs del Sistema
Nacional de Salud. 1.999-2.003.
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1.2.- Marco Teorico:

Una vez expuesta la problematica actual y revisados los conocimientos existentes, este
proyecto se plantea desde el convencimiento de que:

Para gestantes seleccionadas de bajo riesgo, el nacimiento domiciliario
planificado, respaldado por un sistema hospitalario eficaz en caso de ser necesaria una
transferencia, es una alternativa aceptable al nacimiento en el hospital, que conduce a
una reduccion del intervensionismo.

La oferta y desarrollo de este servicio se basa en los siguientes principios:

@ Normalidad del proceso del nacimiento:

El nacimiento es un proceso normal , natural y saludable.

Las mujeres y los nifios tienen las capacidades innatas necesarias para el
nacimiento.

El nacimiento puede producirse de forma segura en hospitales, en centros de
nacimiento y en el hogar.

Protagonismo de la madre:

La capacidad y la confianza de la mujer para parir y cuidar de su hijo se ven
potenciadas o mermadas por las personas que la atienden y por el ambiente en el
se encuentren.

El embarazo, el parto y el posparto son hitos en el camino de la vida. Estas
experiencias afectan profundamente a las mujeres, a los bebés, a los padres y a las
familias, y tienen efectos importantes y persistentes sobre la sociedad.

Autonomia. Cada mujer debe tener la oportunidad de:

Experimentar un parto sano y gozoso para ella y su familia, independientemente
de su edad y circunstancias.

Parir segun sus deseos en un ambiente en que se sienta segura, cuidada y en el
que se respeten su bienestar, su intimidad y sus preferencias personales.

Tener acceso a una informacion detallada sobre todos los lugares, profesionales
y métodos disponibles para parir.

Recibir informacion completa y actualizada sobre los beneficios y riesgos de
todos los procedimientos, farmacos y pruebas que se usan durante el parto y el
periodo posparto, con derecho al consentimiento informado y al rechazo
informado.

Recibir apoyo para tomar decisiones informadas sobre lo que es mejor para ella y
su hijo, basdndose en sus valores y creencias personales.
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@ Responsabilidad:
— Cada profesional es responsable de la calidad del cuidado que ofrece.

— Las intervenciones durante el embarazo, parto o posparto no deben ser rutinarias.
Muchos procedimientos, tecnologias y farmacos usados en la practica médica
habitual comportan un riesgo para la madre y su hijo, y deben evitarse si no existe
una indicacion cientifica especifica para su uso.

— La atencidon a la maternidad debe basarse en las necesidades de la madre u su
hijo, y no en las del profesional.

— La sociedad, a través de su gobierno y del sistema de salud, es responsable de
garantizar el acceso de todas las mujeres a los servicios de maternidad, y de
supervisar la calidad de dichos servicios.

— Los individuos son en ultimo término responsables de tomar decisiones
informadas sobre la atencidn sanitaria para si mismos y para sus hijos.
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1.3.- Objetivos Estratégicos:

OBJETIVO GENERAL:

Organizar un sistema publico de atencion al parto domiciliario en el Area Sanitaria
Norte de Malaga, para ofrecer una alternativa segura a aquellas mujeres que no desean un
parto hospitalario.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
A corto plazo. En el plazo de 9 meses, de enero a septiembre de 2007, se pretende:

& Conseguir los recursos humanos y materiales necesarios. El logro de este objetivo
es imprescindible para poder continuar.

& Lograr la motivacion y participacion de las matronas implicadas. Planteamiento
que se debe conseguir desde el inicio y que se debe mantener todo el proceso.

& Determinar la cartera de clientes, la cartera de servicios y los indicadores de
evaluacion del servicio.

A medio plazo: A partir de octubre de 2007, se pretende:
@ Poner en marcha el servicio.

& Organizary coordinar al personal que interviene en la asistencia.

A largo plazo. Durante el 2008, se pretende:

& Mostrar la mejora conseguida en los resultados, maternos y neonatales, de la
atencion obstétrica.
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2.- DEFINICION DE UNA ESTRATEGIA

La atencion domiciliaria al parto sera ofertada a todas las embarazadas de bajo riesgo
pertenecientes al Area de Gestion Sanitaria Norte de Malaga, como alternativa al parto
hospitalario marcadamente intervensionista y medicalizado, incluyendo una serie de
intervenciones que garanticen la continuidad y la calidad asistencial durante el proceso de

embarazo, parto y puerperio y sobre todo la dignidad, el protagonismo y la autonomia de la
mujer durante el parto.
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2.1.- Ambito del Proyecto:

La organizacién de este servicio afecta al Area Hospitalaria Norte de la provincia
de Malaga, poblacion correspondiente al Distrito Sanitario de la Vega, cuya asistencia
sanitaria especializada es realizada por el Hospital de Antequeray comprende 18 municipios:

— ZBS de Antequera: Antequera, Valle de Abdalajis y Villanueva del Rosario.
— ZBS de Mollina: Mollina, Fuente de Piedra, Alameda y Humilladero.

— ZBS de Archidona: Archidona, Villanueva del Trabuco, Cuevas Bajas, Cuevas de
San Marcos, Villanueva de Algaidas y Villanueva del Tapia.

—  ZBS de Campillos: Campillos, Almargen, Cafiete la Real, Sierra de Yeguas y Teba.

istrito Sanitario de
“La Vega”

Zona Basica de Zona Basica de Zona Basica de Zona Basica de
Antequera Mollina Archidona Campillos
Antequera Mollina Archidona Campillos
Valle de Abdalajis Fuente de Piedra Vva. del Trabuco Almargen
Vva. del Rosario Alameda Cuevas Bajas Cafiete la Real
Humilladero Cuevas de S. Marcos Sierra de Yeguas
Vva. de Algaidas Teba
Vva. de Tapia

La distancia media desde los municipios del area hospitalaria de Antequera hasta el
hospital es de unos 45 Km. Este hecho, junto con las caracteristicas de la red viaria, hace que
las isocronas sean inferiores a los 60 minutos. Asi, un 48,76 % de la poblacion puede
desplazarse hasta el hospital en un tiempo inferior a los 30 minutos y el 51,24 % restante tarda
entre 30 y 60 minutos.

Los siguientes mapas muestran el area geografica que corresponde a la zona de
influencia del Hospital de Antequera y su red de carreteras. (Mapa 1y 2).
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Mapa 1: Area de cobertura del Hospital de Antequera.
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Mapa 2: Carreteras de la comarca de Antequera.
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2.2.- Descripcion de los Centros, Unidades y Recursos:

Los servicios del parto domiciliario seran realizados por el equipo de matronas del
Distrito Sanitario “La Vega” de Antequera, con el apoyo del resto del personal sanitario y no
sanitario de cada zona basica y del personal de los servicios de Obstetricia-Ginecologia
(ginecodlogos y matronas), Pediatria, Otorrino y Laboratorio del Hospital de Antequera.

Recientemente, por Orden de 5 de octubre de 2006, se ha constituido el Area de
Gestion Sanitaria Norte de Malaga para la gestion unitaria de los recursos del Area
Hospitalaria de Antequera y el Distrito de Atencion Primaria “La Vega” de Antequera.

2.2.1.- DISTRITO SANITARIO “LA VEGA” DE ANTEQUERA

Los Centros Sanitarios de Atencion Primaria que se encuentran en cada una de las
Zonas Basicas del Distrito Sanitario de Antequera se muestran en la tabla 6.

Tabla 6: Centros Sanitarios de Atencion Primaria del Distrito Sanitario “La Vega” de Antequera.

DISTRITO SANITARIO DE LA VEGA DE ANTEQUERA

ZBS de Antequera ZBS de Mollina ZBS de Archidona ZBS de Campillos

Centro de . . .
Salud Antequera Mollina Archidona Campillos
Cuevas Bajas
Bobadilla-Estacion Cuevas de San
Valle de Abdalajis Alameda Marcos Almargen
Consultorios Villanueva de la Fuente de Piedra Villanu.eva de Cailete la Real
Locales Concepcion Algaidas Sierra de yeguas
Humilladero 1 de Tabi
Villanueva del Villanueva de Tapia Teba
Rosario Villanueva del
Trabuco
Bobadilla Pueblo
Consultorios Cartaojal . Estacion Archidona
- Los Carvajales Navahermosa
Auxiliares Colonia Santa Ana Estacion Salinas
La Joya-Nogales

En cuanto al personal, cada una de las Zonas Basicas de Salud (ZBS) cuenta, entre
otros profesionales, con una matrona y/o una enfermera, con uno o mas médicos generales
que llevan la consulta médica de control de embarazo y con uno o mas celadores de enlace.

Tres matronas y dos enfermeras atienden a las mujeres gestantes, puérperas y
menopausicas de los municipios de la comarca con la siguiente distribucion (tabla 7):
— Dos matronas para la ZBS de Antequera, exceptuando Villanueva del Rosario.
— Una matrona, con media jornada, que atiende la ZBS de Mollina.
— Una enfermera para la ZBS de Archidona y Villanueva del Rosario.

— Una enfermera para la ZBS de Campillos.
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Tabla 7: Distribucion actual de matronas en el Distrito Sanitario “La Vega” de Antequera.

Matrona/Enfermera Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
ZBS de Antequera (1) Antequera Antequera Antequera Antequera Antequera
ZBS de Antequera (2) Antequera Antequera Antequera Valle Concepcion

ZBS de Archidona Archidona C. Bajasy Algalqas y Archidona Trabucp y
S. Marcos Tapia Rosario
ZBS de Campillos Campillos Almargen Campillos y Teba Cafiete
S. Yeguas
ZBS de Mollina . Humilladero y
(1/2 jornada) Mollina Alameda F. Piedra*

* Un viernes siy otro no.

Cada matrona / enfermera acude cada dia a uno o dos de los municipios de su zona (de
los que cuentan con centro de salud o consultorio local) en los que actualmente realizan:
Consulta de Embarazo (la 1* consulta, antes de las 12 semanas y la 5,* a las 24 semanas),
Educacion Maternal, una Visita Domiciliaria entre el 4° y el 6° dia posparto y trabajo con
grupos de mujeres menopausicas.

Los celadores de enlace estan en los centros de salud durante las 24 horas del dia®. En
la franja horaria de 8 a 15 horas, entre otras funciones, actian de mensajeros entre los
distintos centros entre si, el distrito y el hospital. A partir de las 15 horas recepcionan a los
pacientes que acuden a los centros.

En todos los centros sanitarios del distrito, se encuentra implantado el “Diraya”, la
historia digital de salud que permite que la informacion sanitaria de cada usuario, incluida la
relativa al proceso asistencial de embarazo, parto y puerperio, esté disponible donde y cuando
se precise por los profesionales.

El Distrito cuenta con diez ambulancias las 24h del dia, que se encuentran coordinadas
por el 061 y ubicadas en: Antequera (dos), Valle de Abdalajis, Villanueva de la Concepcion,
Mollina, Campillos, Almargen, Archidona, Algaidas y Cuevas de San Marcos.

2.2.2.- HOSPITAL DE ANTEQUERA

El Hospital de Antequera es un Hospital Comarcal, perteneciente al Sistema Sanitario
Publico de Andalucia y se enmarca dentro de la red de Hospitales del Servicio Andaluz de
Salud de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia. A dicho centro se accede por la
carretera N-342 que enlaza con las autovias de Malaga y Sevilla y con la carretera de
Cordoba.

El hospital dispone de 105 habitaciones, con posibilidad de habilitar hasta 210 camas,
distribuidas en las plantas segunda, tercera y cuarta. Actualmente estan habilitadas 120 camas
de adulto, 8 camas / cunas para pacientes pediatricos y 6 cunas para neonatos.

* Excepto en el centro de salud de Antequera, que cierra a las 21 horas.
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La planta de Obstetricia-Ginecologia se localiza en el ala izquierda de la segunda
planta y dispone de 30 camas, de las que normalmente se encuentran habilitadas 20. La de
Pediatria se localiza en el a ala derecha de la misma planta y cuenta con una habitacioén para
la permanencia de las madres lactantes en el centro durante el ingreso de los neonatos.

La profilaxis de la oftalmia neonatal se realiza en planta administrandole al recién
nacido una gota de colirio de clortetraciclina en cada saco conjuntival cada ocho horas hasta 3
dosis. La prueba de hipoacusia, la 1* dosis de la vacuna anti-Hepatitis B y la toma de muestra
de sangre del talon del recién nacido para el screening del hipotiroidismo se realizan antes del
alta, a las 48 horas de vida. Si el resultado de la prueba de la hipoacusia resulta dudoso, el
recién nacido es citado en la consulta de Otorrino, en un plazo maximo de 2 meses.

Los resultados del grupo y Rh neonatal son recibidos en planta, administrandoseles la
gammaglobulina anti-D, a aquella madres en las que esté indicado antes del alta.

El area de Partos se encuentra situada en la primera planta del Hospital y ella se
distinguen dos zonas:

Zona de partos, que cuenta, entre otras, con las siguientes dependencias:

— I Consulta de urgencias / programadas donde son atendidas las mujeres con
problemas ginecologicos u obstétricos que precisan atencion urgente, asi como
las que sin ser urgente, no permiten demora en su atencion.

— 3 Boxes individuales. Aqui se asiste a las embarazadas en trabajo de parto,
durante la fase de dilatacion y puerperio inmediato, o a aquellas que precisan una
vigilancia estricta.

— 2 Paritorios, para la asistencia de las usuarias en fase de expulsivo y de neonatos
sin problemas.

— 1 Sala de reanimacion neonatal para la atencion de los recién nacidos de riesgo o
con complicaciones por el personal de pediatria.

Zona de consulta de fisiopatologia fetal, que cuenta con una sala para monitorizacion
cardiotocografica y de una consulta médica. Esta consulta funciona tres dias en semana en
turno de manana. En ella se realiza el control de embarazo a partir de las 37 semanas de
gestacion, fecha en que se programa la primera consulta. En ella, entre otras intervenciones,
se le informa de los resultados de la analitica de sangre del tercer trimestre de embarazo
(hemograma, coagulacion, bioquimica y marcadores de Hepatitis B) y se le recoge 1la muestra
de exudado vagino-rectal para el cultivo del estreptococo del grupo B, haciéndole entrega del
resultado en la siguiente consulta, a las 38 semanas.

El equipo de profesionales de partos esta constituido por: 10 matronas, 7 auxiliares y 9
Médicos especialistas en Obstetricia-Ginecologia, siendo su distribucion por turnos la que se
muestra en la tabla 8.

Los datos referentes a la actividad del Servicio de Partos se muestran en la tabla 9. En
ella podemos ver como, en los ultimos 6 afios, el nimero de nacimientos y el porcentaje de
cesdreas se van incrementando progresivamente y como el porcentaje de epidurales se ha
incrementando desde su instauracion hasta alcanzar una estabilizacion. En cuanto a la
mortalidad materna, no se ha producido ningln fallecimiento.
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Tabla 8: Distribucion por turnos del equipo de partos.

Cobertura
Profesionales Plantilla Maiiana Tarde Noche
Matronas 10 2 2 1?
Auxiliares 7 2° 1 1
Meédicos especialistas 9 2° 1¢ 14

* -Durante 3 meses al afio, 2 matronas / noche

b . . .
.-Excepto sabados, domingos y festivos, en los que hay una.

C , . . ~ e
.-Los dias que funciona la consulta de monitores hay dos; el resto, uno. Las mafianas de sabado,

domingo y festivos hay otro localizado.

.-Uno de presencia y otro localizado.

Tabla 9: Datos del Servicio de Partos del Hospital de Antequera.

2000 2001 2002 2003 2004 2005
Nacimientos 926 988 1.012 1035 1069 1172
Partos 761 806 801 826 839 909
Cesareas 165 182 211 209 230 22,44
% Cesareas 17,84 18,42 20,84 20,69 21,52 22,44
Epidurales (%) 31,8 4531 60,41 65,44 62,05
Muertes perinatales (n°) 7 7 5 6 6 9
Muertes maternas (n°) 0 0 0 0 0 0

El servicio cuenta con un programa informatico para el tratamiento estadistico de los
datos de los partos atendidos, que son introducidos por la secretaria al alta hospitalaria de la
puérpera.

El Hospital estd acreditado como centro docente para la formacion de matronas,
con dos plazas por afio, existiendo dos residentes de primer curso y dos de segundo. Durante
los dos afios de formacion rotan entre el hospital y los centros de atencion primaria en los que
hay matrona.

El Servicio de Laboratorio, tiene informatizados todos los datos sobre el
procesamiento y resultado de las determinaciones que les son solicitadas, estando disponible
esta informacion, a través de la intranet, en todos los servicios del hospital y, ademas, en
todos los Centro de Salud del Distrito Sanitario de Antequera.

2.2.3.- PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DE EMBARAZO, PARTO Y
PUERPERIO

En el 4rea Hospitalaria se encuentra constituido un Grupo de mejora para el
Proceso Asistencial de Embarazo, Parto y Puerperio, en el que participan todos los
médicos de familia del 4rea que llevan consulta de embarazo, las 5 matronas / enfermeras de
Atencion Primaria, un ginecdlogo, dos matronas del hospital y una enfermera de la planta de
Maternidad. Este grupo se reune periddicamente, unas 3-4 veces al afio, para detectar y tratar
aspectos deficientes del Proceso en nuestro ambito.
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2.3.- Cartera de Clientes:

Podran recibir este servicio todas las gestantes con domicilio en el area perteneciente
al Distrito Sanitario de la “Vega” de Antequera, que deseen parir en su casa. Para garantizar
los resultados, s6lo se ofertara a aquellas gestantes en las que no se identifique ninguno de los
factores de riesgo que a continuacién se detallan:

Antecedentes:

— Anomalia pélvica.

— Malformacion uterina.

— Obesidad (IMC > 30).

— Desnutricion (IMC < 20).

— Estatura baja (<1,50 m).

— Diabetes pregestacional.

— Problemas psicologicos graves.

— Mutilacion genital.

— Gran multiparidad (= 4 partos con fetos > 24 semanas).
— Abortos anteriores (> 3 abortos con o sin legrado).

— Muerte perinatal anterior.

— Cesarea anterior u otra cirugia uterina.

— Endometritis, ablacion endometrial o radiacion uterina.
— Hemorragia posparto anterior.

Gestacion actual:

— Edad menor de 16 afios”.

— Control insuficiente de la gestacion (primera visita después de la semana 20 6
menos de 4 visitas o sin pruebas complementarias).

— Gestacion no deseada con situacion clara de rechazo.

— Embarazo gemelar o multiple (= 3 fetos).

— Drogadiccion.

— Alcoholismo.

— Fumadora (> 10 cig/dia a partir de la semana 20).

— Problemas psicolégicos.

— Infeccion materna con: HIV, hepatitis B o C, toxoplasmoxis, lues, rubéola,
citomegalovirus.

— Patologia asociada grave (cardiopatia, enfermedad pulmonar, renal, endocrina,
hepdtica, neurologica...).

— Riesgo de enfermedad de transmision sexual (prostitutas, antecedentes de ETS de
repeticion, dos 0 mas compafieros sexuales...).

— Tumoracion genital (uterina, anexial...).

— Isoinmunizacion materna.

— Diabetes gestacional con mal control metabdlico.

— Trastorno hipertensivo (HTA cronica, hipertension gestacional o preeclampsia).

— Sospecha o confirmaciéon de macrosomia fetal (peso fetal estimado
ecograficamente a término > 4 Kg.

* En mujeres con edad comprendida entre los 16 y los 18 afios, se tendrd en cuenta la madurez, estado emocional
y la situacion familiar.
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— Sospecha o confirmacion de crecimiento intrauterino retardado.

— Sospecha o confirmacién de malformacion fetal o enfermedad hereditaria grave
(antecedentes, alteraciones ecograficas o bioquimicas).

— Alteraciones del liquido amnidtico: oligoamnios o polihidramnios.

— Anemia en el tercer trimestre (Hb < 10).

— Hemorragias en el tercer trimestre.

— Placenta previa en cualquiera de sus grados.

— Desprendimiento prematuro de placenta.

— Prolapso de cordon.

— Rotura de membranas con mas de 12 horas de evolucion.

— Liquido amnidtico meconial.

— Presentacion fetal no ceféalica después de la semana 37.

— Inicio del parto <37 6 >41" semanas.

— Muerte fetal anteparto.
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2.4.- Cartera de Servicios:

Con la puesta en marcha del Servicio de Atencion Domiciliaria al Parto, algunas de las
intervenciones que actualmente realizan las matronas de Atencion Primaria cobraran especial
relevancia y a ellas se afiadiran otras nuevas, especificas del servicio. Dichas intervenciones®,
que se citan en la tabla 10 y que se detallan a continuacion, no se limitan al parto, sino que se
extienden también al embarazo y al puerperio.

Tabla 10: Intervenciones ofertadas en la Cartera de Servicios del Parto Domiciliario.

Cédigo Intervenciones Embarazo Parto Puerperio

7400 | Guias del Sistema Sanitario.
6610 | Identificacion de riesgos.

5250 | Apoyo en la toma de decisiones.*
6760 | Preparacion para el parto.

5568 | Educacion paterna nifio.

1054 | Ayuda en la lactancia materna.
6485 | Manejo ambiental: preparacion del hogar.
8180 | Consulta por teléfono.

8020 | Reunion multidisciplinar sobre cuidados.*
6830 | Cuidados intraparto.

6482 | Manejo ambiental: confort.

1400 | Manejo del dolor.

0180 | Manejo de energia.

6720 | Parto.

6930 | Cuidados posparto.

6880 | Cuidados del recién nacido.

6890 | Monitorizacion del recién nacido.
6710 | Fomento del acercamiento.

6974 | Resucitacion neonato.*

2300 | Administracion de medicacion.*
8100 | Derivacion.*

* Solo se realizara si se precisa.

@ Guias del sistema sanitario (7400): Facilitar a la paciente la localizacion y la utilizacion
adecuada de los servicios sanitarios.

— Explicar el sistema de cuidados sanitarios inmediato, su funcionamiento y lo que puede
esperar la mujer/familia.

— Instruir a la mujer sobre el tipo de servicio que puede esperar de cada clase de cuidador
sanitario (matrona, enfermera, medico general, obstetra, pediatra)

— Informacidn a la gestante sobre la posibilidad de elegir el lugar del parto, en el hospital
o en la casa.

— Informar a la mujer como acceder a los servicios de urgencia por medio del teléfono o
transporte, si procede.
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& Identificacion de riesgos (6610): Andlisis de los factores de riesgo potenciales,
determinacion de riesgos para la salud y asignacion de prioridad a las estrategias de
disminucion de riesgos para un individuo o grupo de personas.

— Realizar una valoracion rutinaria de riesgos mediante instrumentos fiables y validos.

— Revisar el historial médico y el Documento de Salud de la Embarazada para determinar
las evidencias de los diagnosticos médicos y de cuidados actuales o anteriores.

— Valorar los resultados de los urocultivos realizados durante el embarazo, de la analitica
de sangre (hemograma, coagulacion, bioquimica, VIH, rubéola, sifilis, toxoplasma y
marcadores de Hepatitis B) y del cultivo vagino-rectal del estreptococo del grupo B.

— Determinar la presencia y calidad del apoyo familiar.
— Determinar el cumplimiento con los tratamientos médicos y de cuidados.
— Planificar las actividades de disminucion de riesgos, en colaboracion con la mujer.

— Proceder a derivar a otro personal de cuidados y / o instituciones, segiin corresponda.

@ Apoyo en la toma de decisiones (5250): Proporcionar informacion y apoyo a un paciente
que debe tomar una decision sobre cuidados sanitarios.

— Determinar si hay diferencias entre el punto de vista de la mujer y el punto de vista de
los cuidadores sanitarios sobre la condicion de la mujer.

— Ayudar al paciente a identificar las ventajas y desventajas de cada alternativa.
— Obtener el consentimiento valido cuando se requiera.
— Facilitar la toma de decisiones en colaboracion.

— Proporcionar la informacion solicitada por el paciente.

® Preparacion para el parto (6760): Proporcionar informacion y apoyo para facilitar el
parto y potenciar la capacidad de desarrollo y realizacion por parte de una persona del
papel de madre / padre.

— Preparar a la mujer y al asistente para identificar el inicio del parto.

— Ensefiar a la mujer y al asistente las técnicas de respiracion y relajacion a utilizar
durante las contracciones y el parto.

— Ensefiar a la mujer y al asistente medidas de alivio durante el parto (frotar la espalda,
presion en la espalda, posicion, baio, etc.).

— Ensefiar a la mujer y al acompafiante la evolucion de un parto normal.

— Determinar el conocimiento y la actitud de la mujer y del acompafiante sobre la
maternidad.

— Ayudar a la mujer con la planificacion de estrategias para preparar a los hermanos
acerca del parto y del recién nacido.

— Ensefar a la mujer y al acompafiante los cuidados que se prestaran en el parto.

— Informar de las circunstancias que precisarian un traslado al hospital y el plan del
mismo.
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® Educacion paterna: nino (5568) : Enseiianza de los cuidados de nutricion y fisicos
necesarios durante los primeros afios de vida.

— Ensefiar a los padres las caracteristicas fisicas del lactante normal.
— Ensenarles como colocar y coger correctamente al recién nacido.
— Ensefar a los padres a preparar y escoger férmulas de alimentacion.

— Ensenar habilidades para cuidar al recién nacido: bafio e higiene, cuidados del cordon
umbilical, vestido adecuado...

— Ensefiar a los padres como colocar los pafiales y como tratar la zona del pafial.
— Instruir sobre las caracteristicas normales de evacuacion del bebé.
— Instruir a los padres acerca de las variaciones de peso del recién nacido.

— Informar sobre el patron de suefio del recién nacido y aconsejar acerca de la higiene del
suefio.

— Alentar a los padres a coger, abrazar, dar masajes, hablar y tocar al bebé¢.

— Proporcionar informacion a los padres para que el entorno del hogar sea seguro para el
bebé.

— Advertir de los signos de alarma que pueden observar en el recién nacido.
— Informar del calendario de revisiones, vacunaciones y pruebas del recién nacido.

— Suministrar material escrito para reforzar la ensefianza en casa.

@ Ayuda en la lactancia materna (1054): Preparacion de la nueva madre para que dé el
pecho al bebé.

— Proporcionar a la madre la oportunidad de contacto con el bebé para que dé el pecho
dentro de las dos horas siguientes al nacimiento.

— Proporcionar informacion acerca de las ventajas y desventajas de la lactancia materna.
— Proporcionar informacion sobre la evolucion fisioldgica de la leche materna.

— Corregir conceptos equivocados, mala informacion e impresiones acerca de la
alimentacion al pecho.

— Facilitar la comodidad y la intimidad en los primeros intentos de dar el pecho.

— Observar al bebé al pecho para determinar si se coge correctamente, si la posicion es
correcta, si se oye la deglucion y el patron de mamar deglutir.

— Ayudar a los padres a identificar las horas del despertar del bebé como oportunidad
para practicar la alimentacion al pecho.

— Ensefar a la madre la posicion correcta que debe adoptar.

— Ensefiar como hacer para que su bebé se agarre al pecho.

— Ensefar a la madre a observar como mama el bebé.

— Animar a la madre a que no limite el tiempo de mamar del bebé.

— Ensedar la técnica correcta de interrumpir la succiéon del bebé.
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— Instruir a la madre sobre la manera de hacer eructar al bebé.
— Ensefar los signos indicativos de que el bebé esta recibiendo suficiente leche.
— Ensefar los cuidados de los pezones, incluida la prevencion de grietas en los mismos.

— Ensefiar métodos para facilitar el vaciado de las mamas (masaje, ducha caliente,
aplicacion de calor local)

— Instruir sobre el almacenamiento y calentamiento de la leche materna.

— Fomentar el uso de sujetadores codmodos, de algodon y con buena capacidad de soporte
para dar el pecho.

— Informar de los signos de mastitis, obstruccion de los conductos o traumatismos del
pezdn y de las medidas iniciales de tratamiento.

— Suministrar material escrito para reforzar la ensefianza en casa.

— Instruir a la madre sobre las dietas bien equilibradas durante la lactancia.

— Informar a la madre sobre el paso de sustancias ingeridas a la leche materna.

— Advertir sobre los efectos de dar biberones o chupetes en las primeras semanas.

— Informar a los padres acerca de clases o grupos adecuados de alimentacion de pecho
(Liga de la Leche), si es necesario.

@ Manejo ambiental: preparacion del hogar (6485): Preparacion del hogar para
proporcionar cuidados de manera segura y eficaz.

— Observar el ambiente del hogar para atender al parto (temperatura, limpieza,
ventilacion, espacio, confortabilidad).

— Proporcionar informacién escrita respecto al material que necesita tener preparado.

— Organizar el programa del personal de apoyo. Se recomendard que exista un
acompafiante y otra persona de apoyo (pareja, doula, amiga o familiar).

— Realizar un seguimiento para asegurarse que los programas son factibles y se llevaron a
cabo (visita preparto).

@ Consulta por teléfono (8180): Identificar las preocupaciones del paciente, escucharlo y
proporcionar apoyo , informacion o ensefianzas en respuesta a dichas preocupaciones por
teléfono.

— Obtener informacion acerca del proposito de la llamada.
— Informarse de quejas / sintomas relacionados.

— Determinar la respuesta psicologica a la situacion y la disponibilidad de sistemas de
apoyo.
— Determinar el riesgo de seguridad de la mujer.

— Determinar si las inquietudes requieren evaluacion complementaria.

— Responder a las preguntas.
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Dar informacion acerca del régimen de tratamiento y de las responsabilidades
resultantes de autocuidados, segun sea necesario.

Determinar la comprension del paciente de la informacion que se le ha proporcionado.

Determinar las necesidades y establecer intervalos de tiempo para la valoracion
posterior, si procede.

® Reunion multidisciplinar sobre cuidados (8020): Planificacion y evaluacion de los
cuidados del paciente con profesionales de la salud de otras disciplinas (médico de familia,
ginecdlogo, pediatra, psicologo).

Resumir los datos del estado de salud correspondiente a la planificacion de cuidados.
Identificar los diagnosticos de cuidados actuales.
Explicar las intervenciones de enfermeria que se han de poner en practica.

Describir la respuesta de la mujer / recién nacido y de la familia a las intervenciones de
enfermeria.

Revisar el plan de cuidados, si procede.

Recomendar cambios al plan de tratamiento, si procede.

@ Cuidados intraparto (6830): Monitorizacion y manejo de los estadios uno y dos del

parto.

Realizar valoracion inicial y exploracion obstétrica (palpaciéon abdominal, tacto
vaginal, amnioscopia y auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal).

Determinar la preparacion y objetivos de la paciente para el parto.

Monitorizar los signos vitales maternos entre las contracciones (tension arterial y
temperatura), cada dos horas.

Monitorizar el progreso de las contracciones, pérdida vaginal, dilatacién cervical,
presentacion y descenso fetal:

* La intensidad y frecuencia de las contracciones, asi como las caracteristicas de
las pérdidas vaginales se realizaran cada hora en la fase latente y cada 30-60
minutos en la fase activa. La valoracion de las contracciones se realizard por
palpacion abdominal.

» Las exploraciones vaginales se realizaran, al menos cada tres horas y cada vez
que la gestante refiera percibir sensaciones diferentes (aumento de la
intensidad o de la frecuencia de las contracciones, aumento de la sensacion
dolorosa, sensacion de pujo...)

Auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal basal y asociada a las contracciones con
sonicaid. La auscultacion debe comenzar antes del inicio de la contraccion uterina y
continuar al menos hasta un minutos después de su acmé. La frecuencia de auscultacion
variard segun la etapa del parto:

» Periodo de dilatacion (fase de latencia): cada 30-60 minutos.

= Periodo de dilatacion (fase activa): cada 15-30 minutos.
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* Periodo expulsivo: cada 5 minutos
— Mantener a la mujer y al acompafiante informado de los progresos.

— Animar a la mujer a utilizar los métodos ensefiados para alivio del dolor y evolucion
del parto. Puede adoptar la postura que desee (acostada, sentada, de rodillas...), cambiar
de posicion, deambular, darse un bafio o una ducha con agua caliente, realizar balanceo
pélvico, uso de técnicas de respiracion y relajacion.

— Explorar las posiciones que mejoran la comodidad materna y mantienen la perfusion
placentaria.

— Alentar al acompafiante a dar apoyo y consuelo durante las contracciones (contacto,
masajes, presion, respiracion).

— Animar a la paciente a que vacie la vejiga cada dos horas.

— Explicar el objeto de las intervenciones de parto requeridas (amniotomia, sondaje
vesical...):

» La amniorrexis artificial se realizard en el expulsivo (dilatacion completa y
altura de la presentacion fetal en II-III plano); solo se realizard antes en caso de
detencion en la progresion del parto o de sospecha de pérdida del bienestar
fetal® (sospecha de liquido amnidtico meconial por amnioscopia con patron de
frecuencia cardiaca fetal dudoso).

» El sondaje vesical se realizard cuando la mujer no pueda vaciar
espontaneamente la vejiga llena por la compresion uretral de la presentacion
fetal.

— Monitorizar los progresos de empuje y descenso fetal.
— Fomentar los esfuerzos de bajada espontaneos durante el segundo estadio.
— Recomendar cambios de empuje para mejorar el descenso fetal, si precisa.

— Documentar los sucesos del parto.

® Manejo ambiental: confort (6482): Manipulacion del entorno del paciente para facilitar
una comodidad dptima.

— Limitar las visitas.

— Ajustar la temperatura ambiental que sea mas comoda para la persona, si fuera posible.
— Ajustar la iluminacion de forma que se adapte a las actividades de la persona.

— Controlar o evitar ruidos indeseables o excesivos, en lo posible.

— Mantener seca y limpia la ropa de cama, la silla, sillon o lugar en el que la mujer se
encuentre.

* La amnitomia temprana de rutina se asocia a una reduccion en la duracion del trabajo de parto y de las

puntuaciones anormales de Apgar a los 5 minutos, pero muestra una tendencia hacia un aumento en las
. 8

cesareas.
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@ Manejo del dolor (1400): Alivio del dolor o disminucion del dolor a un nivel de
tolerancia que sea aceptables para el paciente.

— Realizar una valoracion del dolor que incluya localizacion, caracteristicas, aparicion /
duracion, frecuencia, calidad, intensidad o severidad del dolor (utilizar escala de
evaluacion analogica) y factores desencadenantes.

— Considerar las influencias culturales sobre la respuesta al dolor.

— Proporcionar informacion acerca del dolor, tales como causas del dolor, el tiempo que
durara y las incomodidades que se esperan.

— Controlar los factores ambientales que puedan influir en la respuesta del paciente a las
molestias (temperatura de la habitacidn, iluminacion y ruidos).

— Disminuir o eliminar los factores que precipiten o aumenten la experiencia del dolor
(miedo, fatiga, monotonia y falta de conocimientos).

— Seleccionar y desarrollar aquellas medidas que faciliten el alivio del dolor: respiracion,
relajacion, visualizacion, contacto, masaje, distraccion, bafio, etc.

— Para seleccionar las estrategias de alivio del dolor, considerar las preferencias de la
mujer, su capacidad para participar y fase del parto.

— Instaurar y modificar las medidas de control del dolor en funcion de la respuesta de la
paciente.

— Administrar y /o indicar analgésico, en el puerperio, si precisa (PARACETAMOL o
METAMIZOL).

— Monitorizar el grado de satisfaccion del paciente con el control del dolor.

® Manejo de energia (0180): Regulacion del uso de la energia para tratar o evitar la fatiga
y mejorar las funciones.

— Controlar la ingesta nutricional para asegurar recursos energéticos adecuados.

= En las fases muy iniciales del trabajo de parto, fase latente, se podrd permitir
dietas ligeras basadas en alimentos de facil absorcion, lo que permite
incrementar la sensacion de bienestar de la parturienta y reducir sus niveles de
estrés.

= Una vez iniciada la fase activa del parto, se recomendard la ingesta de
pequetias cantidades de liquidos claros, tales como agua, café, té, zumos
claros...

* Ante la sospecha de alteracion en el proceso del parto o de pérdida de bienestar
fetal o ante la presencia de vomitos, se mantendra dieta absoluta.

— Observar al paciente por si aparecen indicios de exceso de fatiga fisica o emocional.
— Facilitar la alternancia de periodos de reposos y de actividad.

— Ayudar en las actividades fisicas (deambulacion, traslados, cambios de posicion), si
resulta necesario.
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@ Parto (6720): Nacimiento de un nifio.
— Ayudar a la mujer con la posicién para el parto.
— Animar a la mujer a que adopte la postura mas comoda para ella.’

— Animar a la mujer a que jadee o que de s6lo pequefios pujos a medida que se expulsa la
cabeza.

— Realizar episiotomia, sélo si precisa® (alteracion de la frecuencia cardiaca fetal,
expulsivo prolongado, distocia de hombros, presentacion en occipito posterior, periné
cicatricial o periné rigido). Previamente, realizar infiltracion de periné con anestésico
local (10cc. MEPIVACAINA al 2% sin vasoconstrictor).

— Procurar la salida lenta de la cabeza fetal, manteniendo su flexién hasta que salgan los
parietales.

— Sostener el perineo durante el expulsivo.

— Reducir la presencia del cordon en la nuca, si procede (deslizando sobre la cabeza o
cortando el cordon).

— Aspirar o limpiar la boca y la nariz del bebé.
— Ayudar en la salida de los hombros.

— Realizar maniobras para liberar la distocia de los hombros (presion suprapubica,
maniobra de Mc Roberts, maniobra de Woods, liberacién de hombro posterior y
maniobra de Rubin), si procede.

— Sacar el cuerpo del beb¢ lentamente.
— Colocar al bebé sobre el cuerpo de la madre.

— Pinzar y cortar el cordon umbilical a partir de los 3 minutos de la expulsion fetal o
después de que hayan cesado las pulsaciones, si no esta contraindicado.

— Realizar manejo activo del alumbramiento: administracion IM de 10 Ul de oxitocina
tras las salida del bebé, traccion controlada del cordon tras su seccidon y masaje
. 61,62,63
uterino.

— Inspeccionar la placenta, las membranas y el cordon.

— Inspeccionar si hay desgarros.

— Infiltrar con anestesia local, si no se hizo previamente.

— Suturar los desgarros y la episiotomia, si procede.

— Realizar examen rectal para asegurar la integridad de los tejidos.
— Limpiar el perineo.

— Aplicar compresa perineal.

— Alabar el esfuerzo materno y el de la persona de apoyo.

* La episiotomia restrictiva parece tener un cierto nimero de beneficios en comparacion con la practica de la
episiotomia rutinaria. Hay menos trauma perineal posterior, menos necesidad de sutura y menos complicaciones,
no hay diferencias con respecto a la mayoria de las medidas de dolor y al trauma perineal o vaginal severo. No
obstante, con el uso restrictivo de la episiotomia, hay un mayor riesgo de trauma perineal anterior."
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— Animar a la manifestacion verbal de preguntas o inquietudes acerca de la experiencia
del parto y del recién nacido.

— Recogida de 2 ml de sangre del cordon umbilical, para determinar grupo sanguineo del
recién nacido y test de Coombs directo, si procede.

— Registrar el desarrollo del parto.

— Realizar el certificado de nacimiento.

@ Cuidados posparto (6930): Control y seguimiento de la paciente que ha dado a luz
recientemente.

— Después del alumbramiento masajear suavemente el fondo uterino e intentar exprimir
los coagulos hasta que esté firme, si es necesario.

— Colocar una bolsa de hielo en el perineo después del parto para minimizar la
inflamacion, si precisa.

— Control de los signos vitales (tension arterial, temperatura y pulso) cada hora, durante
las tres primeras horas posparto.

— Animar a la mujer para que también se masajee el fundus durante las primeras 24
horas.

— Conseguir que la paciente vacie la vejiga antes de cada exploracion posparto
(valoracion de altura y firmeza del fondo uterino).

— Comprobar la altura y firmeza del utero cada 15 minutos durante la primera hora, cada
30 minutos durante la segunda, cada hora en la tercera y posteriormente en cada visita.

— Vigilancia de los loquios para determinar la cantidad, color, olor y presencia de
coagulos, cada hora durante las tres horas siguientes y posteriormente en cada visita.

— Vigilancia el estado de la episiotomia y / o desgarros para ver si hay enrojecimiento,
edema, equimosis, hematoma, supuracion y aproximacion (si se realizd episiotomia o
se produjeron desgarros).

— Vigilancia del estado de las mamas para determinar existencia de congestion mamaria,
mastitis o alteraciones del pezon.

— Administrar o indicar un analgésico, si precisa (PARACETAMOL O METAMIZOL).
— Observar si hay sintomas de depresion posparto.

— Animar a la madre a que comente la experiencia del parto.

— Mostrar confianza en la capacidad de la madre para cuidar al recién nacido.

— Reforzar las técnicas de higiene perineal y general adecuadas para evitar infecciones.
— Fomentar el consumo de liquidos y fibras para evitar el estrefiimiento.

— Fomentar la deambulacion precoz para promover la movilidad intestinal y evitar
tromboflebitis.

— Animar a la mujer a que inicie los ejercicios posparto lentamente y vaya aumentando
segun su tolerancia.

— Animar a la madre a reanudar sus actividades normales, seglin tolerancia.
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Proporcionar una guia anticipada respecto de la sexualidad y de la planificacion
familiar.

Informar de los signos de alarma ante los cuales debe consultar.
Programar la siguiente visita de seguimiento en casa.

Registro de los datos.

& Cuidados del recién nacido (6880): Actuacion con el recién nacido durante el paso a la
vida extrauterina y el subsiguiente periodo de estabilizacion.

Secar al bebé después del nacimiento sobre el cuerpo de la madre para evitar pérdidas
de calor.

Cubrir al bebé con una manta y empapador precalentados para mantener la temperatura
corporal.

Si el recién nacido no tiene ningin problema evidente y el estado de la madre lo
permite mantener al bebé en contacto, piel con piel, con la madre.

Aspiracion de secreciones orofaringeas, solo si precisa.

Comprobar permeabilidad de coanas y de ano con sonda de aspiracion del n° 8.
Limpiar el cordon con alcohol de 70° y dejar al aire.

Pesar, tallar y medir los perimetros cefélico y toracico.

Valorar la adecuacion del peso a la edad gestacional del recién nacido.
Administrar:

» | mg. de VITAMINA K intramuscular (en muslo derecho)® para la prevencién
de la enfermedad hemorragica del recién nacido.

* Primera dosis de la vacuna de la HEPATITIS B (muslo izquierdo) si pesa 2 Kg
0 mas

* Pomada de CLORTETRACICLINA al 0,5% en cada saco conjuntival en los
primeros 30 minutos del nacimiento (dosis unica) para la profilaxis de la
oftalmia neonatal por gonococos o por chlamydias.

Vestir al recién nacido y envolver en una manta.

Recoger huella del dedo pulgar e indice de la mano derecha del recién nacido para el
certificado de nacimiento.

Realizar el screening de la hipoacusia. Si el resultado es dudoso, se facilitara el
teléfono de la consulta de otorrino del Hospital de Antequera para la solicitud de una
cita.

Ayudar en el inicio de la lactancia materna, si la madre ha optado por esta opcion.

Registro de los datos.
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@ Monitorizacion del recién nacido (6890): Medicion e interpretacion del estado
fisiologico del recién nacido durante las primeras 24 horas.

— Valoracion del test de Apgar al minuto y a los cinco minutos (a los 10 minutos s6lo si a
los cinco minutos era menor de siete).

— Vigilar la temperatura del recién nacido hasta que se estabilice.

— Observar el estado respiratorio comprobando si hay signos de distrés respiratorio:
taquipnea, ensanchamiento nasal, grufiidos, retracciones, ronquidos o estertores.

— Valorar el ritmo cardiaco del recién nacido.
— Observar color del recién nacido.

— Observar conducta y reflejos.

— Valorar alimentacion del bebé.

— Observar el cordon umbilical.

— Registro de los datos del recién nacido.

@ Fomento del acercamiento (6710): Facilitar el desarrollo de la relacion padres-bebé.

— Animar a la participacion del acompafiante, personal de apoyo y hermanos en el
proceso del parto de forma coherente con las metas de la paciente.

— Animar a la madre a coger, acariciar y examinar al bebé mientras el cordon umbilical
es cortado.

— Animar a los padres a que cojan al beb¢é apoyandolo en su cuerpo.

— Compartir la informacion obtenida de la valoracion fisica inicial del recién nacido con
los padres.

— Informar a los padres de los cuidados proporcionados al recién nacido.
— Animar a los padres a tocar y a hablar al recién nacido.

— Animar a los padres a identificar las caracteristicas familiares observadas en el recién
nacido.

— Examinar las caracteristicas de comportamiento del bebé con los padres.

& Resucitacion: neonato (6974): Adopcion de medidas de urgencia para apoyar la
adaptacion del recién nacido a la vida extrauterina.

— Preparar el equipo de resucitacion antes del nacimiento.

— Realizar las acciones iniciales de estabilizacion en 15-30 segundos: secar, calentar,
limpiar secreciones y estimular.

— Colocar al recién nacido en dectbito supino con el cuello en posicion neutra para
aspirar secreciones de boca y orofaringe, si precisa.

— Evaluar la respiracion, frecuencia cardiaca y color del recién nacido y determinar la
necesidad de ventilar o de administrar oxigeno.

— Sirealiza respiraciones espontaneas efectivas, evaluar la frecuencia cardiaca.
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Si presenta apnea o respiraciones jadeantes, aplicar ventilacion con presion positiva y
oxigeno a 5 litros por minuto durante 15-30 segundos y evaluar la frecuencia cardiaca.

Si la frecuencia cardiaca es menor de 100 lpm, ventilaciébn con presidon positiva
intermitente.

Mantener ventilacion con presion positiva mientras la frecuencia cardiaca sea menor de
100, aunque las respiraciones sean espontaneas.

Realizar la primera ventilacion tiempo inspiratorio de 5 segundos y presion entre 30-40
cm de H,O; las siguientes con un tiempo inspiratorio de alrededor de 1 segundo,
presion entre 15-20 cm de H,O y frecuencia entre 40-60 insuflaciones por minuto.

Si la ventilacidén se mantiene durante mas de 2 minutos, colocar sonda nasogéstrica.

Si estd sonrosado o presenta acrocianosis (con frecuencia cardiaca mayor de 100 y
respiraciones espontaneas), mantener observacion.

Si presenta cianosis central (con frecuencia cardiaca mayor de 100 y respiraciones
espontaneas), administrar oxigeno mediante mascara, sin presion positiva.

Realizar masaje cardiaco si la frecuencia cardiaca en el momento del nacimiento es
cero o si tras 15-30 segundos de ventilacion con presion positiva con oxigeno, la
frecuencia cardiaca sigue siendo menor de 60 o entre 60 y 80 sin incremento.

Comprimir el tercio inferior del esternon, justo por debajo de la linea intermamilar,
entre 1,25 y 1,75 cm, a un ritmo aproximado de 90-120 por minuto, sincronizando con
las ventilaciones en una relacion 3:1.

Continuar con el masaje cardiaco mientras la FC sea menor de 80 Ipm.

Intubar y administrar medicacion si la frecuencia cardiaca es 0 al nacer o si es menor
de 80 Ipm. pese a ventilacion adecuada con oxigeno al 100 % y compresiones tordcicas
durante 30 segundos.

Suspender reanimacién si de un periodo de 20 —30 minutos de ventilacion con presion
positiva intermitente, masaje cardiaco y administracion de drogas vasoactivas
(ADRENALINA 1:10.000, intratraqueal, 0,02 mg/kg), el recién nacido no es capaz de
establecer respiraciones espontaneas.

Ayudar con la transferencia o transporte del recién nacido, si procede.

Registrar maniobras de reanimacion realizadas.

& Administracion de medicacion (2300): Preparar, administrar y evaluar la efectividad de
los medicamentos prescritos y de libre dispensacion.

Tomar nota de las alergias del paciente antes de la administracion de cada farmaco.
Administrar la medicacion con la técnica y via adecuados.
Observar los efectos terapéuticos de la medicacion en el paciente.

Observar si se producen efectos adversos, toxicidad e interacciones en la paciente por
los medicamentos administrados.

Registrar la administracion de la medicacion.
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Ademas de los medicamentos mencionado en las intervenciones anteriores (oxitocina,
mepivacaina sin vasoconstrictor al 2 %, vitamina K, vacuna antihepatitis B, pomada
oftalmica de clortetraciclina, metamizol y paracetamol), la matrona podrd administrar
medicacion bajo las siguientes indicaciones y con la siguientes pautas:

» Profilaxis intraparto para la prevencion de la infeccion neonatal por estreptococo
del grupo B (EGB).

Indicaciones:

— A todas las gestantes identificadas como portadoras vaginales o rectales de EGB en
un cultivo practicado durante las 5 semanas previas al parto.

— A todas las gestantes en que se detecte EGB en orina durante la gestacion,
independientemente del resultado del cultivo vaginal o rectal si éste se ha realizado.

— A todas las gestantes que previamente hayan tenido un hijo con infeccién neonatal
por EGB, con independencia del cultivo vaginal o rectal realizado.

— Entodos los partos en que exista fiebre intraparto.
Pauta:

—  Recomendada: PENICILINA G iv 5 millones Ul como dosis inicial al comienzo
del parto y repetir 2,5 millones cada 4 horas hasta su finalizacion.

— Alternativa: AMPICILINA iv 2 gr. al comienzo del parto y 1 gr. cada 4 horas hasta
el expulsivo.

— Alergia a betalactamicos: CLINDAMICINA iv 900 mg. cada 8 horas o
ERITROMICINA iv 500mg cada 6 horas hasta la finalizacién del parto.

Para la administracion se canalizard un via intravenosa del calibre 18G, que se
dejard salinizada hasta la siguiente dosis y que se retirard a las tres horas del expulsivo.

En caso de fiebre, ademas de administrar el antibidtico, se iniciara hidratacion con
suero fisiologico.

= Uterotonicos.
Indicacion:

Atonia uterina mantenida tras la administracion de 10 UI de oxitocina im,
vaciamiento vesical y expulsion de coagulos intrauterinos.

Pauta:

METILERGOMETRINA im o iv 0,20 mg. (1 ampolla). Si persiste tras 3- 5
minutos o reaparece, administrar OXITOCINA iv 20 Ul en 500cc de Ringer Lactato
a 200 ml/h.

»  Profilaxis de la Isoinmunizacion Rh.

Indicaciones:

— A todas las madres Rh negativas con recién nacidos Rh positivos que no presenten
anticuerpos anti-D.

— Madres Rh positivas, variante Du.
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Pauta:

GAMMAGLOBULINA ANTI-D im 300 pg. dentro de las 72 horas posparto.

= Tratamiento de los vomitos intraparto.
Indicacion:
Gestante en trabajo de parto con vomitos repetidos.
Pauta:

METOCLOPRAMIDA im o iv 10mg. (1 ampolla).

@ Derivacion (8100): Disponer los arreglos para el suministro de servicios por parte de
otros cuidadores o institucion.

— Establecer los cuidados necesarios previos y durante el traslado.

— Ponerse en contacto con el centro / cuidador correspondiente (ginecologo de
guardia, pediatra de guardia o del Centro de Salud, médico de cabecera o
enfermera)

— Disponer el modo de transporte.

— Comentar el plan de cuidados del paciente con el siguiente proveedor de cuidados.
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2.5.- Descripcion de la Intervencion:

2.5.1.- ELECCION INFORMADA

La matrona serd la responsable de aplicar los criterios de seleccion para garantizar
unos resultados seguros para la madre y el recién nacido, promoviendo en todos los casos la
toma de la decision como una responsabilidad compartida entre la mujer, su familia y ella.
Asi pues, en la primera consulta de embarazo, ofertard, a aquellas gestantes que no posean
ninguno de los factores de riesgos citados anteriormente en el apartado “cartera de clientes”,
la posibilidad de eleccion del lugar del parto. Para ello, le proporcionard informacion sobre las
ventajas y desventajas del parto en el hospital y en la casa y sobre la posibilidad de asistir, a
partir de la semana 20 de embarazo, a las reuniones mensuales organizadas especificamente
para las mujeres que desean planificar su parto en casa.

En aquellos casos en los que exista duda sobre la pertinencia de este servicio, por la
existencia de condicionantes no descritos en la cartera de clientes, se organizard una reunion
multidisciplinar sobre cuidados.

Una vez que la gestante haya tomado la decision debera comunicérselo a la matrona.
El lugar seleccionado para el parto debe ser registrado en el Documento de Salud de la
Embarazada y en su historia clinica. Aquellas que seleccionen el parto domiciliario seran
inscritas en un registro especifico que llevard cada matrona y deberan firmar el
Consentimiento Informado.

El registro de gestantes solicitantes de la asistencia del parto a domicilio, estard
informatizado, sera Unico para todo el distrito y puesto en red para utilizacion de todas las
matronas, disponiendo cada zona bdsica de una hoja del archivo. (Anexo 1)

El modelo de consentimiento que se empleara es el que actualmente esta en uso en los
hospitales publicos del SAS para los procedimientos generales, que consta de dos hojas
autocalcables (Anexo 2). La original (blanca) se quedara en el centro y la copia (amarilla) seréd
entregada a la mujer. Ambas hojas deben ir acompafiadas de la informacion especifica (Anexo
3).

2.5.2.- EDUCACION MATERNAL

En la siguiente visita de embarazo con la matrona, en la semana 24, se volvera a
valorar la presencia de factores de riesgo, se preguntara a la mujer sobre el lugar para el parto,
si no lo expresé anteriormente, y se le citara para la Educacion Maternal.

Es recomendable que la mujer y el acompanante, escogido por ella, estén preparados
especificamente para parir en el domicilio, por lo que ademds de asistir a las sesiones
ordinarias de Educacion Maternal, deben asistir, al menos, a una de las reuniones sobre el
parto en casa.

De las sesiones ordinarias, se debe insistir en la importancia de la asistencia a las
siguientes reuniones: cuidados del recién nacido, lactancia materna y cuidados posparto. De
forma que si alguna de ellas tiene problemas para asistir, se le debe facilitar el calendario de
reuniones de otros centros. La intervenciones educativas sobre estos temas se inician en el
embarazo y se continuaran después del parto.
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Como se ha dicho anteriormente, las reuniones para las mujeres que desean planificar
su parto en casa tendran periodicidad mensual, y una fecha y hora fijas para todos los meses,
pudiéndose asistir a tantas reuniones como se deseen. Se organizaran en el Centro de Salud de
Antequera, de forma conjunta para todas las mujeres del distrito y con la participacion de
todas sus matronas, con objeto de que las gestantes conozcan a todas las posibles matronas
que pueden atenderle el parto y a su vez, posibilitar que las matronas conozcan a las gestantes
de las otras zonas. Esta organizacion se basa en que la confianza de la mujer en la matrona y
la calidad de la relacion entre ellas, son factores muy importantes que pueden influir no
solamente en la decision de planificar el parto en casa, sino también en el resultado del
mismo®>®. En ellas se realizaran las actividades descritas anteriormente en las intervenciones
“preparacion para el parto” y “manejo ambiental: preparacion del hogar”. Ademas, se les
proporcionard informacion sobre las circunstancias ante las cuales han de llamar a la matrona,
el namero de teléfono y las actuaciones consecuentes que se llevaran a cabo. También podran
acudir mujeres que hayan parido en casa, para comentar su experiencia.

La asistencia a las sesiones se registrara en su historia clinica y su cartilla maternal.

2.5.3.- VISITA DOMICILIARIA PREPARTO Y ENVIO DEL MATERIAL

En la semana 36, la matrona concertara con la gestante una visita al domicilio, en la
que nuevamente se comprobard la presencia de factores de riesgo y se valorard el ambiente
del hogar para atender a la mujer y al recién nacido en el parto y que el material que necesita
estd preparado (Anexo 4). En esta visita se debe transmitir seguridad y confianza a la mujer /
pareja y ofrecer oportunidad para que manifiesten sus dudas y sentimientos.

Si todo es correcto, se le informara que el celador de la zona, se pondra en contacto
con ella, en esa misma semana, antes de que cumpla las 37 semanas, para concertar la fecha
de la entrega del material necesario para el parto. Asi mismo, se le indicara las condiciones en
las que debe mantener almacenado el material hasta la fecha de su uso, revisandose también el
lugar planificado por la mujer para ello. La medicacion de frigorifico serd transportada en
bolsa-nevera portatil con acumulador de frio.

Realizada la visita domiciliaria, se inicia el registro en el documento “Atencion
domiciliaria: parto y puerperio” (Anexo 5), cumplimentando los datos de filiacion,
antecedentes mas destacados, datos relevantes de la gestacion actual y de la visita efectuada.
Este documento se incluird en el material que el celador llevaré al domicilio.

2.5.4.- ASISTENCIA DEL PARTO A DOMICILIO

Cuando la gestante sospeche que el parto se ha iniciado, llamara al teléfono de la
centralita del hospital de Antequera. Cada matrona dispondrd de un teléfono movil
corporativo y la telefonista dispondrda de un listado con los ntimeros y turnos de ellas y
pasard la llamada a la matrona correspondiente. Las actuaciones que la matrona llevara a cabo
son las descritas en la intervencion “atencion por teléfono”, desplazandose al domicilio de la
mujer cuando lo considere pertinente y tantas veces como sea necesario.

Cuando se desplace al domicilio, lo registrard en el documento “Atencién domiciliaria:
parto y puerperio”, en el apartado “valoraciones previas”, en el que debera constar el motivo
de la visita, los datos de la valoracidn, el juicio diagnostico, las intervenciones realizadas y el
plan propuesto. Asi mismo, el material que vaya consumiendo lo ird registrando en la “hoja de
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consumo de material” (Anexo 6), informaciéon que se utilizard posteriormente para la
evaluacion del gasto por proceso y para la reposicion de la “partida de material del parto en
casa” por la matrona.

Una vez iniciado el parto, la matrona permanecerd en todo momento con la mujer
hasta transcurridas las tres primeras horas siguientes al alumbramiento, teniendo en cuenta
que en la primera es cuando hay mayor riesgo de aparicion de complicaciones puerperales.
Durante todo este periodo, las intervenciones que va a realizar son las descritas anteriormente:
identificacion de riesgos, cuidados intraparto, manejo ambiental: confort, manejo del dolor,
manejo de la energia, parto, cuidados posparto, cuidados del recién nacido, monitorizacion del
recién nacido, ayuda en la lactancia materna, fomento del acercamiento y educacion paterna
nifio.

Si en el Documento de Salud de la Embarazada no consta el resultado de la analitica
de sangre del tercer trimestre o del exudado vagino-rectal, la matrona los solicitara
telefonicamente al servicio de laboratorio del Hospital de Antequera. Ahora bien, si en el
momento de dirigirse al domicilio se encontrase en el hospital, podré localizarlos ella misma
antes de salir, en el archivador de la consulta de fisiopatologia fetal.

La muestra de sangre para la determinacion del grupo y Rh del recién nacido sera
recogida en un tubo de hematimetria que se identificard con las iniciales del nombre de la
madre y las siglas “RN” y que ird acompafiado con el volante de peticion debidamente
cumplimentado, haciendo constar en el nombre “RN de... (nombre de la madre)”. Se solicita
con el nombre de la madre porque el recién nacido atin no tiene nimero de usuario de la
seguridad social. Hasta su recogida, la muestra podra permanecer a temperatura ambiente en
invierno y en verano se mantendra en el frigorifico.

El registro de los datos de la dilatacion se realizaran en el apartado “partograma” del
documento anterior; los datos del expulsivo, del alumbramiento, del recién nacido y de las
tres primeras horas del puerperio se haran en los apartados nombrados como tales. Asi mismo
en el Documento de Salud de la Embarazada se haran constar también los datos del parto y
del recién nacido. Con respecto a la vacuna de la hepatitis B, en el apartado correspondiente
de ambos documentos (“Atencién domiciliaria: parto y puerperio” y “Documento de Salud de
la Embarazada”), se hard constar la fecha de administracion y se pegard el adhesivo
indicativo del nimero de lote del vial.

Al finalizar la asistencia en el domicilio, la matrona realizard las siguientes
actividades:

— Lavar el instrumental utilizado, organizar el material y avisar al celador para la
recogida de éste y de la muestra de sangre del cordon umbilical. El material sera
llevado al Centro de Salud, y la muestra de sangre al Hospital de Antequera. El celador
de enlace realizara los desplazamiento a los domicilios, en el turno de mafiana, de lunes
a viernes. Los fines de semana, la matrona llevara la muestra de sangre al hospital.

— Informar a la matrona de la zona y a la que realizara la primera visita domiciliaria, de la
evolucion y resultados. La primera visita sera realizada por la matrona localizada o por
la de su pueblo, si se encuentra en €l; la segunda visita, la realizara la de su zona.

— Llevar el registro “Atencion domiciliaria: parto y puerperio” al centro sanitario de la
localidad y transcribir los datos al programa informatico estadistico. Este programa sera
una adaptacion del existente actualmente en el servicio de partos del Hospital de
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Antequera y constituird una base de datos tinica para todo el Distrito Sanitario. En los
casos en los que haya sido necesario trasladar a la madre o al recién nacido al hospital,
los datos se completaran en el programa, después de finalizar la visita domiciliaria
posparto.

2.5.5.- TRASLADO AL HOSPITAL (SI PRECISA)

A pesar de que se haya realizado una valoracion de riesgos y una seleccion de mujeres
adecuada durante el embarazo, es posible que cuando la matrona acuda al domicilio para
asistir a la gestante en el parto, durante su evolucion o después del mismo, se presenten
circunstancias maternas, fetales o neonatales que desaconsejen el parto en casa y que
requieran un traslado de la mujer o del neonato al hospital. Entre estas situaciones se
encuentran las siguientes:

Intraparto:

— Anemia del tercer trimestre o alteracion de la coagulacion.

— Presentacion no cefalica.

— No auscultacion de latido cardiaco fetal.

— Alteracion de la frecuencia cardiaca fetal.

— Prolapso de cordon.

— Liquido amnidtico meconial.

— Fiebre (= 38 °C).

— Hipertension arterial (=140/90).

— Hemorragia.

— Detencion brusca de las contracciones.

— Hipertonia mantenida.

— Fase latente prolongada (duracion en nuliparas > de 20 horas y multiparas de 14)

— Detencion secundaria de la dilatacion (cese de la progresion en la fase activa de 2
horas o0 mas).

— Estancamiento de expulsivo (duracion > 60 minutos, sin que se prevea proximo).

— Mala tolerancia al dolor.

Posparto:

— Desgarros de tercer o cuarto grado.

— Retencién placentaria (ausencia de signos de desprendimiento placentario en 30
minutos).

— Placenta incompleta.

— Hemorragia que no responde a tratamiento.

— Inversion uterina.

— Fiebre (= 38 °C).

— Hipertension arterial (=140/90).

Neonatales:

— Anomalia congénita.

— Dificultad respiratoria.

— Cianosis o palidez cutanea.
— Hipotonia.
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— Ausencia o disminucion de reflejos neonatales.

— Fiebre (=37 °C).

— Peso <2500gr. o >4000gr.

— Recién nacido de madre colonizada con EGB y profilaxis incompleta (< 2 dosis de
antibiotico administradas antes del expulsivo.

Para proceder al traslado la matrona debe llamar al 061, ya que éste debe realizarse
siempre en ambulancia y con la matrona. Previamente habrd contactado telefénicamente con
el ginecdlogo o con el pediatra de guardia para explicarle la situacion clinica de la mujer o del
neonato y el plan de cuidados realizado. A la llegada al hospital, el celador realizard una
fotocopia del documento “Atencion domiciliaria: parto y puerperio”

2.5.6.- GESTION DE RESIDUOS GENERADOS

Para el manejo de los residuos generados como resultado de la atencion al parto en el
domicilio se tendra en cuenta El Decreto 134/1998 de 23 de Junio (publicado en el BOJA n°
91, por el que se aprueba el Plan de Gestion de Residuos Peligrosos de Andalucia), en el que
los residuos procedentes de medicamentos y curas en el domicilio son identificados como
peligrosos, siendo responsabilidad de los ayuntamientos la creacion de puntos de limpio para
su recogida y tratamiento. Asi pues, los producidos en el parto, seran considerados como
tales, almacenandose y recogiéndose de la siguiente forma:

— Las gasas, compresas, empapadores, guantes, bata de un solo uso, sondas, bolsas de
aspiracion, jeringas, ampollas y restos de medicacion deben ser depositados en
doble bolsa de basura.

— La placenta y objetos punzantes (agujas de puncion y de sutura) seran depositados
en un contenedor hermético.

Una vez finalizado el parto:

(Opcidn A).- La familia avisara al servicio de gestion de residuos de la localidad, para
concertar su recogida.

(Opcion B).- En caso de pueblos pequefios, en los que estos servicios no estén
disponibles a diario, cuando el celador se desplace al domicilio para recoger el material del
parto, recogera también los residuos en un contenedor y los transportard hasta el Centro de
Salud.

2.5.7.- CONTROL Y VISITAS DOMICILIARIAS POSPARTO

Después del parto, se realizaran tres controles programados, el primero se realizara por
teléfono y el segundo y el tercero en el domicilio. En cada uno de ellos, se identificaran los
riesgos, pudiéndose incrementar el numero de controles (si la mujer o el recién nacido lo
precisan), realizar una reunién multidisciplinar de cuidados o realizar derivacion .

Todos los datos deben registrarse en el apartado de controles posparto del registro
especifico, en el Documento de Salud de la Embarazada y posteriormente en la historia digital
de la mujer. El tipo de lactancia a los cuatro-seis dia del nacimiento y la aparicion de alguna
complicacion, seran registrados también en la base de datos del programa informético
estadistico del parto.
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Con la ultima visita posparto que realice, la matrona da salida a la mujer del proceso
asistencial de embarazo, parto y puerperio. A partir de ahora la madre serd seguida en al
programa de planificacion familiar y el recién nacido, en el de salud infantil.

A continuacion se describen los controles y visitas programadas:

1.- Al dia siguiente, consulta por teléfono:

La matrona realizara consulta telefonica con la puérpera para valorar su estado y
evoluciéon y el del recién nacido, realizando ademads las actividades incluidas en la
intervencion “consulta por teléfono”, descrita anteriormente. Asi mismo, concertara la visita
en el domicilio para el dia siguiente.

2.- A las 48 horas, 1°visita domiciliaria:

Antes de acudir al domicilio, la matrona recogera en el centro sanitario de la zona la
hoja de registro y consultard en la informacion del laboratorio del Hospital de Antequera, a
través de la intranet, de cualquier Centro de Salud, el resultado del grupo y Rh del recién
nacido. Una vez en el domicilio, realizara las intervenciones que habitualmente lleva a cabo
en la visita domiciliaria posparto (valoracion de la madre, del recién nacido, de la relacion
entre ellos y del apoyo social y aportacion de las recomendaciones necesarias) y ademas:

- Extraccion y manejo de la muestra de sangre del talon del recién nacido para el
screening del hipotiroidismo.

- Administracion de la gammaglobulina anti-D a la madre, si procede.
La valoracion e intervenciones realizadas, las registrard en la hoja de registro

“Atencion domiciliaria: Parto y Puerperio”.

3.- Al 4°-6° dia, 2° visita domiciliaria:

Esta visita es similar a la realizada a las mujeres que han parido en el hospital.
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2.6.- Procedimientos de Evaluacion:

Para la evaluacion de este servicio, se emplearan medidas de las perspectivas basicas
que plantea un Cuadro de Mandos Integral como instrumento de gestion estratégica. El
responsable de la recogida de los datos necesarios y emision de los resultados de la evaluacion
sera el responsable de calidad y de los procesos asistenciales integrados. Las dimensiones y
medidas que se van a considerar inicialmente se recogen en la tabla 11 y se describen a
continuacion; no obstante, segun los resultados que se obtengan, tanto los indicadores como
sus estandares, asi como la periodicidad de las mediciones, podran ser modificados.

Tabla 11: Dimensiones e Indicadores de evaluacion.

Clientes Procesos internos

% de embarazadas incluidas en la asistencia del parto | % de embarazadas, sin factores de riesgo para la
a domicilio. asistencia del parto a domicilio, a las que la
matrona les oferta el servicio en la primera

Satisfaccion de las usuarias. consulta de embarazo.

] ] 0 inés i
Financiera % de perinés integros o con desgarros de grado I.

. % de partos espontaneos, instrumentales
Media de gasto / proceso. ° P P ’ y
cesareas.

% de cesareas evitadas. N . . .
% de puérperas con lactancia materna exclusiva a

Aprendizaje los 4-6 dias.

% de recién nacidos con todos los screening

o -
7 matronas formadas en RCP neonatal / afio. (hipotiroidismo, fenilcetonuria ¢ hipoacusia)

Crecimiento % y causas de mujeres y neonatos trasladados.

Ti lead 1 traslado.
n°® de embarazadas con parto planificado en domicilio fempo epieado i ¢ trastado

/ zona basica de salud / mes. Mortalidad fetal intraparto y neonatal.

% de partos que inician la atencion en el domicilio. Mortalidad materna.

& Porcentaje de embarazas incluidas en la asistencia del parto a domicilio.
Justificacion: Monitorizar la demanda y aceptacion del servicio.

Formula: . .
n° de gestantes que han elegido la opcidn del parto en casa, con

independencia de que posteriormente fuese excluida.

x 100
n° de gestantes del distrito que han pasado por el Proceso

Asistencial de Embarazo, Parto y Puerperio en el afio.

Fuente: El nimero de gestantes que han pasado por el proceso asistencial se obtendra de
Diraya y el de mujeres solicitantes de la asistencia domiciliaria del registro de solicitud de
cada matrona.

Periodicidad de la medicion: anual.
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& Satisfaccion de las usuarias.
Justificacion:

a) Proporcionar una medida legitima del servicio para satisfacer las necesidades de las
usuarias, pudiendo ser utilizado como un indicador en el control de calidad del
servicio.

b) Proporcionar un feedback imprescindible para la gestion y optimizacion de los
recursos, que persigue incorporar la perspectiva de las usuarias.

¢) Predecir las reacciones o comportamientos de las mujeres.

Meétodo: El dia del parto, la matrona entregara a la mujer un cuestionario en un sobre, que
debera cumplimentar independientemente de donde finalice el parto y que sera recogido en el
sobre cerrado, en la ultima visita domiciliaria. Cada matrona conservara los cuestionarios
recogidos hasta final de afio, fecha en que seran enviados al responsable del andlisis de los
datos. Este cuestionario tendra caracter anonimo y se entregara a todas las mujeres que hayan
iniciado la asistencia en el domicilio.

El modelo de encuesta propuesto (Anexo 7) y que debe ser validado incluye :

— Una primera pregunta de opinion general (pregunta 1).

— Siete preguntas referidas a aspectos concretos de la satisfaccion (preguntas 2-8).

— Una pregunta abierta que permite recoger las demandas mas sentidas (pregunta
9).

— Dos preguntas de tipo dicotémico dirigidas a indagar la fidelizacion de las
usuarias (preguntas 10y 11).

— Tres cuestiones que pueden influir en la satisfaccion (preguntas 12-14).

Los valores posibles de las ocho primeras preguntas se recogen en una escala ordinal,
considerandose los dos puntos altos de la escala como las respuestas que expresan
satisfaccion.

Criterios de exclusion: muerte fetal o neonatal.

Periodicidad de la medicion: anual.

@ Media de gasto por proceso

Justificacion: Proporcionar informacion sobre el gasto medio por proceso para poder realizar
la prevision presupuestaria para este servicio.

Formula:

Y. gasto por proceso

n= 1?” de partos / afio
n=

n® de partos / afio

Se denomina gasto por proceso , al gasto de cada uno de los partos iniciados en el
domicilio del afno valorado.

Fuente: Hoja de consumo de material.

Periodicidad de la medicion: anual.
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@ Porcentaje de cesareas evitadas.

Justificacion: Este sistema de atencion serd mas rentable cuantas mas cesareas evite, ya que
ello supone un ahorro en dias de estancia hospitalaria materna y neonatal, en consumo de
farmacos y de material fungible y de mas cesareas para siguientes gestaciones.

Formula:
o 4 o ,
n° de cesareas 3 n° de cesareas < 100
n° de gestantes, sin factores de n°® de mujeres que inician la
riesgo, que inician la asistencia del asistencia del parto en el
parto en el hospital domicilio

Fuente: Base de datos del programa informatico para el tratamiento estadistico de los datos
de los partos atendidos en el hospital.

Estandar: >8 %

Periodicidad de la medicion: anual.

® Porcentaje de matronas formadas en reanimacion cardio-pulmonar pediatrica por
afio.

Justificacion: Se considerara imprescindible que las matronas posean los conocimientos y
habilidades necesarias para realizar una reanimacion cardio-pulmonar avanzada a un neonato
en domicilio. Dada la baja frecuencia con la que se realiza esta maniobra, tanto en el medio
hospitalario como en el domiciliario es necesario su entrenamiento en un medio no natural.

Formula:

n°® de matronas formadas en RCP neonatal cada afio

. x 100
n® de matronas del distrito

Fuente: Responsable de enfermeria de las matronas
Estandar:100 %.

Periodicidad de la medicion: anual.

& Numero de embarazadas con parto planificado en domicilio / zona basica de salud /
mes.

Justificacion: Proporcionar una medida para la prevision de recursos, a corto plazo.

Meétodo: Cada mes, se contabilizara el nimero de partos que hay planificados en domicilio, de
cada zona bésica, para el mes siguiente.

Fuente: Registro informatico de gestantes solicitantes de la asistencia del parto a domicilio.

Estandar: 1 / ZBS / mes. Ese estandar debe entenderse no como un ideal a conseguir, sino
como la demanda para la que estan calculados, inicialmente, los recursos.

Periodicidad de la medicion: mensual.
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@ Porcentaje de partos que inician la atencion en el domicilio.
Justificacion: Proporcionar una medida para la prevision de recursos, a largo plazo.
Formula:

n° de partos iniciados en domicilio

x 100
n° de nacidos en hospital + n° nacidos en domicilio

Fuente: Base de datos del programa informatico para el tratamiento estadistico de los datos
de los partos atendidos en el domicilio y base de datos de los atendidos en el hospital.

Periodicidad de la medicion: anual.

® Porcentaje de embarazadas, sin factores de riesgo para la asistencia del parto a
domicilio, a las que la matrona les oferta el servicio en la primera consulta de embarazo.

Justificacion: Se considerard norma de calidad que la matrona, en la primera visita de
embarazo, oferte a las gestantes sin factores de riesgo la posibilidad de parir en el domicilio.
Como ya se ha dicho anteriormente, se trata de informar a las gestantes de las alternativas
sobre el lugar de parto, para posibilitar la toma de decisiones informada.

Formula:

n° de embarazadas sin factores de riesgo para la asistencia del
parto en domicilio que han sido informadas por la matrona en la
primera visita

x 100
n° de embarazadas incluidas en el Proceso Asistencial de

Embarazo, Parto y Puerperio en el Distrito de Antequera

Fuente y método: El nlimero de embarazadas incluidas en el proceso asistencial se obtendra
de Diraya, del que se obtendra un listado, por centros, con los nombres de las usuarias. De
cada centro se escogera un numero representativo por muestreo aleatorio simple,
excluyéndose las que tengan algin factor de riesgo registrado en su historia clinica, y se las
llamara por teléfono para preguntarles si fueron informadas por su matrona en la primera
consulta de embarazo.

Estandar:100 %.

Periodicidad de la medicion: anual.

@ Porcentaje de perinés integros o con desgarro de tipo I, porcentaje de desgarros tipo
I1, porcentaje de desgarros tipo II1 o IV y porcentaje de episiotomias.

Justificacion: Se considerara norma de calidad el uso selectivo de la episiotomia, por lo que
este grupo de indicadores se introduce para monitorizar su practica y sus consecuencias.

Formulas:

n° de mujeres con expulsivo atendido en domicilio sin episiotomia y
con periné integro o con desgarro de tipo |

x 100
n°® de mujeres con expulsivo atendido en domicilio sin episiotomia
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n°® de mujeres con expulsivo atendido en domicilio sin episiotomia y
con desgarro de tipo II

x 100
n°® de mujeres con expulsivo atendido en domicilio sin episiotomia
n° de mujeres con expulsivo atendido en domicilio sin episiotomia y
con desgarro de tipo Il o IV
x 100
n°® de mujeres con expulsivo atendido en domicilio sin episiotomia
n°® de mujeres con expulsivo atendido en domicilio con episiotomia
x 100

n° total de mujeres con expulsivo atendido en domicilio

Fuente: Base de datos del programa informatico para el tratamiento estadistico de los datos
de los partos atendidos en el domicilio.

Estandares:
— Periné integro o desgarros tipo I: > 47 %.
— Desgarros de tipo II: < 18 %
— Desgarros tipo Il 0 IV: <1 %
— Episiotomia: <40 %

Periodicidad de la medicion: anual.

@ Porcentaje de partos espontaneos, instrumentales y cesareas

Justificacion: Monitorizar el tipo de finalizacion del parto, ya que uno de los beneficios de la
asistencia del parto a domicilio es el aumento de partos espontidneos y el descenso de los
instrumentales y de las cesareas.

Formulas:

n°® de mujeres con parto espontaneo

x 100
n°® de mujeres que inician el parto en el domicilio

n° de mujeres con parto instrumental (férceps, vacuo o espatulas)

x 100
n°® de mujeres que inician el parto en el domicilio

n° de mujeres que finalizan en cesarea 100
X

n® de mujeres que inician el parto en el domicilio

Fuente: Base de datos del programa informatico para el tratamiento estadistico de los datos
de los partos atendidos en el domicilio.
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Estandares: Porcentaje de:
— Partos espontaneos: > 85 %
— Partos instrumentales: <5 %
— Cesareas: <10 %

Periodicidad de la medicion: anual.

® Porcentaje de puérperas con lactancia materna exclusiva a los 4-6 dias.

Justificacion: Monitorizar la proporcion de madres que inician y mantienen (a corto plazo) la
lactancia materna exclusiva, decision que depende, entre otros factores, del efecto de la
intervenciéon de ayuda en la lactancia materna®’. Esta intervencion, detallada anteriormente,
incluye actividades educativas, de asesoramiento y de apoyo, prenatales y postnatales.

Formula:

n° de mujeres que mantienen la lactancia materna exclusiva a los 4-6 dias 100
X

n° de mujeres que han sido atendidas en el domicilio durante el parto y
el puerperio

Criterios de exclusion:
—  Muerte fetal o neonatal.
— Traslado de la madre al hospital durante el parto o el puerperio
— Traslado del neonato al hospital.

Fuente: Base de datos del programa informatico para el tratamiento estadistico de los datos
de los partos atendidos en el domicilio.

Estandar: >90 %

Periodicidad de la medicion: anual.

@ Porcentaje de recién nacidos con todos los screening (hipotiroidismo, fenilcetonuria
e hipoacusia)

Justificacion: Actualmente a todos los nacidos en el hospital de Antequera y que permanecen
en el centro hasta las 48 horas de vida, se les realiza el screening del hipotiroidismo y de la
hipoacusia y a aquellos que ain permanecen al quinto dia se les realiza también el de la
fenilcetonuria. La asistencia del parto en el domicilio, no debe significar un descenso en la
proporcion de recién nacidos a los que se les realizan los screening.

Formula:

n° de recién nacidos en domicilio a los que se les ha realizado los tres
screening

100
n° de nacidos en domicilio *

Criterios de exclusion: neonatos trasladados al hospital tras el nacimiento

Fuente: Base de datos del programa informatico para el tratamiento estadistico de los datos
de los partos atendidos en el domicilio.

Estandar: 100 %

Periodicidad de la medicion: mensual.
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® Porcentaje y causas de mujeres (antes y después del nacimiento) y neonatos
trasladados.

Justificacion: No seria recomendable la asistencia del parto a domicilio si fuese preciso
trasladar un gran nimero de mujeres o de neonatos.

Formulas:
n°® de mujeres trasladadas durante la dilatacion o el expulsivo 100
X
n°® de mujeres que inician el parto en el domicilio
n° de mujeres trasladadas después del nacimiento 100
X

n® mujeres a las que se les ha atendido el expulsivo en domicilio

n° de neonatos trasladados < 100

n® de nacidos en domicilio

Para cada uno de estos grupos se identificaran las causas del traslado.

Fuente: Base de datos del programa informatico para el tratamiento estadistico de los datos
de los partos atendidos en el domicilio.

Estandares:
— Traslado de mujeres antes del nacimiento: <15 %.
— Traslado de mujeres después del nacimiento: <2 %.
— Traslado de neonatos: < 1,8 %.

Periodicidad de la medicion: anual.

® Tiempo empleado en el traslado.

Justificacion: La adecuada organizacion del sistema de transporte es un componente de la
seguridad de la asistencia del parto a domicilio, en caso de ser necesaria una transferencia al
hospital.

Formulas:

Sumatorio de los tiempos, medidos en minutos, transcurridos desde que
se solicita la ambulancia hasta la entrada en la admision de urgencias

del hospital < 100

n® de traslados realizados

Fuente: Base de datos del programa informatico para el tratamiento estadistico de los datos
de los partos atendidos en el domicilio.

Estandar: < 60 minutos.

Segun la bibliografia consultada, entre las mujeres que inician el parto en casa, sélo
precisan traslado urgente al hospital entre un 3,4 y un 3,6 % de las mujeres que inician el
parto en casa, incluyendo las causas neonatales.

Periodicidad de la medicion: anual.
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® Mortalidad fetal intraparto y neonatal.

Justificacion: La seguridad fetal y neonatal son valores fundamentales de cualquier sistema
de atencion al parto.

Formula:

n° de fetos muertos intraparto + muertes neonatales

x 100
n°® de mujeres que inician el parto en el domicilio

Criterios de exclusion: muertes asociadas a anomalias congénitas.

Fuente: Base de datos del programa informatico para el tratamiento estadistico de los datos
de los partos atendidos en el domicilio.

Estandar: <3/1000

Periodicidad de la medicion: anual.

& Mortalidad materna.

Justificacion: La seguridad materna es valor fundamental de cualquier sistema de atencion al
parto.

Formula:

n°® de muertes maternas intraparto + muertes en puerperio
por causa asociada al parto

x 100
n°® de mujeres que inician el parto en domicilio

Fuentes: Base de datos del programa informdtico para el tratamiento estadistico de los datos
de los partos atendidos en el domicilio.

Estandar: 0

Periodicidad de la medicion: anual.

00 SISTEMA PUBLICO DE ATENCION DOMICILIARIA AL PARTO B

Proyecto de Gestion



66

2.7.- Pertinencia:

La Ley Basica de Autonomia de los Pacientes, Ley 41/2002, que regula los derechos
y obligaciones de los pacientes, usuarios y profesionales, asi como de los centros y servicios
sanitarios, publicos y privados, en materia de autonomia del paciente y de informacion,
reconoce:

- Los pacientes tienen derecho a conocer, con motivo de cualquier actuacion en el ambito
de su salud, toda la informacién disponible sobre la misma, salvando los supuestos
exceptuados por la ley (art. 4.1).

- El paciente o usuario tiene derecho a decidir libremente, después de recibir la
informacion adecuada, entre las opciones clinicas disponibles (art. 2.3).

- Todo profesional que interviene en la actividad asistencial esta obligado no so6lo a la
correcta prestacion de sus técnicas, sino al cumplimiento de los deberes de informacion y de
documentacion clinica , y al respeto de las decisiones adoptadas libre y voluntariamente por
el paciente (art. 2.6).

Por lo tanto, si el proceso que nos ocupa es el de embarazo, parto y puerperio normales,
las mujeres tienen derecho a conocer y a decidir sobre las prdcticas obstétricas y tienen
derecho a participar plenamente en el parto y mientras esto no sea posible en el hospital,
habra madres que deseen tener a sus hijos en su casa y esta opcion debe ser posible, respetada
y facilitada. Y atn cuando en el hospital sean respetados estos derechos, las mujeres pueden
decidir parir en casa; opcion que esta amparada por la FIGO y por la OMS:

Se recomienda que la mujeres paran en el lugar en el que ellas se encuentren
mads seguras y en el nivel de asistencia mds “bajo” posible, en el cual el manejo correcto
esté asegurado (FIGO 1982).

Para una mujer de bajo riesgo esto puede ser en casa, en una maternidad
pequeiia o quizds en una maternidad de un gran hospital. Sin embargo, debe ser un sitio
donde toda la atencion y cuidados se enfoquen en sus necesidades y su seguridad, tan
cerca como sea posible de su casa y de su cultura (OMS 1986).

La organizacion y funcionamiento de este servicio, también esta en linea con la
propuesta del Plan Estratégico del SAS, que hace una fuerte apuesta por:

- La colocacion del ciudadano como punto central, objeto y sujeto de la propia
organizacion. La extension de un amplio panel de derechos, el incremento de su participacion
a todos los niveles y la maxima libertad de eleccion en el conjunto del Sistema Sanitario
Publico de Andalucia, son las piedras angulares de este enfoque, que no busca otra cosa que
atender las necesidades con la méaxima satisfaccion del ciudadano.

- El impulso de nuevas orientaciones en el seno del SAS, sobre la base de ofertar
servicios nuevos y mejores: cuidados paliativos, nuevas formas de enfocar la atencion a
ancianos y discapacitados, teléfono de atencion ciudadana durante 24 horas, etc. Aunque la
atencion al parto en el domicilio probablemente sea el servicio de cuidados més antiguo, pues
se trata del origen mismo de la vida, la propuesta de este servicio, tal y como se concibe en
este proyecto, no deja de ser una idea innovadora y que mejora la oferta de servicios de la
atencion al parto.

00 SISTEMA PUBLICO DE ATENCION DOMICILIARIA AL PARTO B

Proyecto de Gestion



67

- La adaptacion de la cartera de servicios a las nuevas demandas y conocimientos. La
practica clinica de los profesionales y la cartera de servicios de los centros sanitarios debe
estar basada en la mejor evidencia disponible. Esta nos debe servir para eliminar de nuestra
practica aquellas intervenciones que muestran ser ineficaces o incluso perjudiciales y para
practicar con cautela aquellas para las que no existe un clara evidencia; pero también nos debe
servir para incorporar aquellas que son claramente Utiles. La asistencia del nacimiento
planificado en el domicilio a mujeres de bajo riesgo es una practica basada en la evidencia.
Las investigaciones realizadas sobre el parto en casa demuestran que para las gestantes
seleccionadas, de bajo riesgo, el nacimiento domiciliario planificado, respaldado por un
sistema hospitalario eficaz es una alternativa aceptable al parto en el hospital, que ademas
conduce a una reduccion del intervensionismo y de las cesareas. Segin el Centro para la
Medicina Basada en la Evidencia (CEBM) de Oxford, teniendo en cuenta el tipo de estudios
que se han realizado, el nivel de evidencia es 2a (revision sistematica de estudios de cohortes,
con homogeneidad) y e/ grado de recomendacion es B.

A pesar de todos estos aspectos que, indudablemente, abalan la puesta en marcha
del proyecto que nos ocupa, es posible que se planteen los siguientes problemas:

1.-Resistencia del colectivo médico e incluso de algunas matronas, tanto de
atencion primaria como de hospital.

2.- Dificultad para encontrar matronas, para las zonas bdsicas en las que
actualmente no hay. Por lo general, las nuevas matronas que se forman estan mas motivadas
por la atencidén al parto que por la labor desempenada en otras areas del hospital o en
atencion primaria, posiblemente por el valor que se le concede a la realizacion de técnicas, a
que el producto del trabajo es tangible y a la gran satisfaccion que supone ser las primeras
manos que reciben el cuerpo de un nifio.

3.- Falta de practica en la atencion al parto y al neonato de algunas de las actuales
matronas de atencion primaria.
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2.8.- Aspectos Eticos y Legales:

2.8.1.-FUNCIONES DE LAS MATRONAS

Las funciones de las matronas se rigen por la Orden de 26 de Abril de 1973, por la que
se aprueba, el que pasaria a denominarse posteriormente, Estatuto del Personal Sanitario no
Facultativo de Instituciones Sanitarias de la Seguridad Social. En €l se recoge, entre otras, que
la matrona asistird a los partos y puerperios normales, de conformidad con las instrucciones
que haya recibido de los especialistas, dentro de las instituciones y excepcionalmente a
domicilio (art. 66.3). En este articulo aunque, efectivamente, se reconoce que la matrona
puede atender partos y puerperios normales en el domicilio, especifica que debe hacerlo de
conformidad con las instrucciones dadas por un médico. Sin lugar a dudas, esto a quedado ya
obsoleto, ya que la matrona esta formada y capacitada para identificar y atender partos y
puerperios normales sin necesidad de recibir instrucciones de un médico especialista.

La Confederacion Internacional de Matronas® reconoce claramente la actividad de la
matrona como una profesion autéonoma, lo que significa que las matronas deciden y controlan
las normas para la formacion, la regulacion y el ejercicio de su profesion. Asi mismo, define a
la matrona’ como una persona reconocida como profesional responsable que trabaja
conjuntamente con mujeres para ofrecerles la supervision, el cuidado y los consejos
necesarios durante sus embarazos, partos y el periodo de posparto, para dirigir los partos bajo
su propia responsabilidad y de prodigar los cuidados al recién nacido y al lactante.

En el 1999, esta confederacion dispuso también el coddigo deontologico de la matrona ,
en el que se destacan los siguientes puntos:

1. Las matronas respetan el derecho de las mujeres a la eleccion informada.

2. Las matronas trabajan con las mujeres apoyando su derecho a participar activamente
en las decisiones sobre su cuidado.

3. Las matronas, junto con las mujeres, trabajan con las politicas y agencias de
financiacion para definir las necesidades de servicios para las mujeres.

4. Las matronas trabajan con otros profesionales de la salud, consultando y derivando,
cuando la necesidad de cuidado de la mujer excede las capacidades de la matrona.

5. Las matronas utilizan su conocimiento profesional para proporcionar practicas seguras
para el nacimiento en todos los ambientes y culturas.

6. Las matronas responden a las necesidades psicologicas, fisicas, emocionales y
espirituales de las mujeres que buscan cuidados sanitarios, de acuerdo con sus
circunstancias.

7. Las matronas buscan activamente su crecimiento personal, intelectual y profesional a
través de su carrera de obstetricia, integrando este conocimiento en su practica.

8. Las matronas son responsables de sus decisiones y acciones, y son responsables de los
resultados relacionados en el cuidado de las mujeres.

? La Confederacion internacional de matronas es una confederacion de 83 asociaciones nacionales de

matronas en 70 paises fundada en 1919. Su proposito es el de hacer avanzar las metas y aspiraciones de las
matronas en el mundo entero en su afdn de mejorar los resultados para las mujeres durante los afios de embarazo
y parto, el recién nacido y sus familias dondequiera que residan.

® Definicion adoptada el 19 de julio de 2005 en Brisbane, Australia.
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9. Las matronas entienden las consecuencias adversas que las violaciones de los derechos
¢ticos y humanos tienen en la salud de mujeres y de niflos, y trabajan para eliminar
estas violaciones.

10. Las matronas participan en el desarrollo y la puesta en practica de las politicas
sanitarias que promueven la salud de las mujeres y de las familias en el nacimiento.

2.8.2.-CONSENTIMIENTO INFORMADO

Las mujeres que deseen planificar su parto en el domicilio y que cumplan los criterios
para ello, deben firmar el consentimiento informado. Antes de firmar el documento, la
matrona debe haber informado, de forma verbal y por escrito, sobre el parto en casa y sobre
la tnica alternativa existente en la actualidad, el parto en el hospital. La informacion aportada
debe contener datos sobre ambos servicios, asi como de las ventajas y riesgos de cada uno de
ellos. EIl consentimiento no sera valido si no va acompanado de este documento de
informacion especifica.

En las pacientes menores de edad, pero con dieciséis afios cumplidos, no cabe prestar
el consentimiento por representacion®.

Las usuarias de este servicio tendran el deber de facilitar los datos sobre su estado
fisico o sobre su salud de manera leal y verdadera®, por lo que no debe ocultar a la matrona la
existencia de factores de riesgo que no hagan recomendable la prestacion de esta asistencia.
Asi mismo, si tras la firma del consentimiento, apareciese algun factor de riesgo, también
tendra el deber de comunicarselo.

La mujer podrd revocar libremente por escrito su consentimiento en cualquier
momento®; por lo que, si iniciada la asistencia del parto en el domicilio, la gestante solicitase
el traslado al hospital, éste se realizard aunque no exista indicacion clinica.

2.8.3.-PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS

La administracion de medicamentos a la mujer y al recién nacido es una intervencion
que va a realizar la matrona en el domicilio, pero segun la Ley 29/06, de 26 de julio de
garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios, los Gnicos profesionales
con facultad para ordenar la prescripcion de medicamentos son los médicos y los
odont(’)logosd. Asi que, para evitar incurrir en problemas legales, debera solicitarse, antes del
parto, a los médicos que llevan el control del embarazo de estas mujeres, la firma que autorice
dicha practica con las pautas e indicaciones citadas anteriormente.

En Europa esta situacion estd regulada para las matronas que ejercen en Suecia,
Holanda, Francia, Reino Unido, Italia, Suiza, Dinamarca y Luxemburgo, en donde pueden
indicar fairmacos de una lista consensuada previamente con el gobierno. Este listado de

* Art. 9.3 apartado c) de la ley de Autonomia de los Pacientes.
® Art. 2.5 de la ley Basica de Autonomia de los Pacientes.
¢ Art. 8.5 de la Ley Basica de Autonomia de los Pacientes.

4 Art. 77.1 de la Ley 29/06, de 26 de julio de garantias y uso racional de los medicamentos y productos

sanitarios. BOE n. 178 de 27/07/2006; pag. 28122-28165.
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farmacos es revisado periddicamente en base a la evidencia existente sobre su utilidad. Todo

ello facilita el ejercicio del papel autbnomo de las matronas, y un rol de colaboracion en
o .. i 68

aquellas situaciones clinicas consensuadas con los médicos.

2.8.4.-INTERESES DE LOS PROFESIONALES

Mediante resolucion 32/89, el Consejo General de Enfermeria aprobo el Codigo
Deontolégico de la enfermeria espafiola. En el articulo 78 de dicho cédigo, se recoge que el
profesional debe subordinar sus intereses a los de su cliente. Las matronas deben tener en
cuenta este principio ético a la hora de considerar el lugar, las posturas y los tiempos del
parto, ya que los beneficios para la mujer y el nacimiento prevalecen sobre los intereses de los
profesionales.
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3.- PLANIFICACION OPERATIVA

La puesta en marcha de este servicio implica la planificacion previa de una serie de
intervenciones que hagan posible la obtencion de los recursos humanos y materiales
necesarios, asi como la organizacion y coordinacion de los profesionales que van a intervenir.
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3.1.- Duracion del Proyecto y Cronograma:

Para poder llevar a cabo el proyecto es necesario, en primer lugar, su aprobacion por la
Direccion de Enfermeria del Area Sanitaria y posteriormente conseguir los recursos humanos,
materiales y de soporte necesarios. Ademads, el proyecto debe ser conocido por todos los
profesionales que intervienen en el proceso asistencial de embarazo, parto y puerperio y debe
contar con la participacion e incorporacion de ideas de los profesionales que lo van a llevar a
cabo. Es por todo ello, por lo que su ejecucion ira precedida de una etapa de preparacion,
realizandose las siguientes actividades (tabla 12):

3.1.1.- ETAPA DE PREPARACION

a) Presentacion del proyecto inicial a la Direccion de Enfermeria del Area Sanitaria
Norte de Malaga. La responsable del proyecto hard entrega de una copia del proyecto a la
directora de enfermeria para su valoracion, acorddndose una reunion posterior entre ambas
para su discusion e introduccion de las mejoras pertinentes.

Plazo de realizacion: 8 semanas (del 1 de enero al 28 de febrero de 2007).

b) Solicitud de los recursos humanos y materiales necesarios. Para la ejecucion del
proyecto se precisa la contratacion de una matrona para las zonas basicas de salud que
actualmente no cuentan con ella (Archidona y Campillos) y otra méas que rotard por los
centros del drea como posteriormente se explica. En cuanto a los recursos materiales, se
solicitara a suministros la compra del material no fungible.

Plazo de realizacion:
— Contratacion de matronas: 12 semanas (del 28 de febrero al 30 de abril de 2007).
— Compra del material:1 afio (del 28 de febrero del 2007 al 28 de febrero de 2008).

¢) Acordar con los responsables de las empresas de gestion de residuos, la recogida de
los residuos generados en el parto. La responsable del proyecto debe contactar con los
responsables de estos servicios para informales de la puesta en marcha del servicio y acordar
la recogida de los residuos.

Plazo de realizacion: 4 semanas (del 1 al 31 de marzo de 2007).

d) Presentacion del proyecto a las matronas del distrito sanitario. Se organizaran dos
reuniones. En la primera se explicaran los motivos por los que se pretende poner en marcha
este servicio, se informara del estado actual de los conocimientos del parto domiciliario, se
discutirdn e introduciran las mejoras pertinentes en la cartera de clientes y servicios, en el
modo de desarrollar las intervenciones y en los indicadores de evaluacion. En una segunda
reunion se tratard la organizacion del equipo, los registros que utilizardn y la hoja informativa
que sera entregada a las mujeres (estos documentos habran sido entregados en la primera
reunion para trabajarlos en la segunda).

Plazo de realizacion: 8 semanas (del 1 de abril al 31 de mayo de 2007).

e) Presentacion del proyecto al grupo de trabajo del Proceso de Embarazo, Parto y
Puerperio. La responsable del proyecto solicitard al responsable del proceso la convocatoria
de una reunidn para la presentacion del proyecto. A esta reunion serdn invitados también los
directores o los adjuntos de enfermeria de los distintos centros de salud y un representante de
los celadores conductores. Este ultimo, el celador conductor, sera incorporado como otro
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componente del grupo de trabajo del proceso, que asistird a partir de ahora a todas las
reuniones en las que se vaya a tratar de la asistencia del parto a domicilio. Los distintos
capitulos de este proyecto seran expuestos y discutidos en este grupo y de igual modo se
introduciran posteriormente las mejoras que se consideren pertinentes.

Para todos los profesionales que tienen contacto con la mujer a lo largo de su proceso
de embarazo, parto y puerperio, tiene que quedar claro que deben respetar la profesionalidad
de la matrona y por supuesto, la dignidad de mujer y su derecho a participar en su parto y a
que tome sus propias decisiones previamente informadas. Por tanto, si alguno de los
profesionales no esta de acuerdo con la decision tomada entre la mujer y la matrona sobre el
lugar de la atencion del parto, debera tratar dicho tema con la matrona responsable.

Plazo de realizacion: 2 semanas (del 1 al 15 de junio de 2007).

f) Presentacion del proyecto definitivo a la Direccion de Enfermeria. La responsable del
proyecto informara a la direccion de enfermeria de las mejoras introducidas.

Plazo de realizacion: 2 semanas (del 15 al 30 de junio de 2007).

g) Presentacion de los documentos que seran incluidos en la historia clinica de la
paciente al responsable de documentacion clinica. La responsable del proyecto presentard
impreso la hoja de registro de “Atencion Domiciliaria: Embarazo, Parto y Puerperio” y
realizard las modificaciones necesarias.

Plazo de realizacion: 2 semanas (del 1 al 15 de julio de 2007).

h) Peticion al servicio de informatica del area sanitaria, la instalacion en todos los
centros sanitarios del programa informatico para el tratamiento estadistico de los datos
de los partos atendidos en el domicilio. Como se menciond en otro apartado, este programa
es una adaptacion del que actualmente existe en el hospital. En principio, las modificaciones
necesarias son las siguientes:

Suprimir los campos:

— Numero de historia clinica

— Fecha de ingreso en el hospital.
—  Gemelar.

— Motivo de ingreso.

— Comienzo del parto.

— Motivo de induccion.

— Método de induccion.

— Recién nacido 2.

Introducir:

— Localidad.

— [1 Sondaje vesical (marcar si ha realizado durante la dilatacion o el expulsivo).

— [1 Vacuna hepatitis B (marcar, si se administra)

— Hipoacusia: dudoso o positivo (seleccionar lo que proceda)

— [1 Hipotiroidismo (marcar, si se realiza la toma de muestra para screening)

— Tipo de lactancia(4°-6° dia): materna, mixta o artificial

— [ Fenilcetonuria (marcar, si se realiza la toma de muestra para screening)

— Traslado madre: antes del nacimiento o después (seleccionar lo que proceda).
Motivo: (campo abierto)
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— [ Traslado neonato. Motivo: (campo abierto)
— Tiempo de traslado: (campo abierto)

Plazo de realizacion: 4 meses (del 1 de julio al 31 de octubre de 2006).

i) Peticion de documentos necesarios a imprenta. Se entregara a la unidad de suministros
del érea sanitaria, en formato electronico y en papel, los documentos que a continuacion se
citan, para que sean solicitados a imprenta.

— Documento de informacion especifica: Atencion domiciliaria al parto.

— Hoja de registro: “Atencion Domiciliaria: Embarazo, Parto y Puerperio”.
Hoja de “Consumo de material”.

Encuesta de satisfaccion del usuario.

Plazo de realizacion: 4 meses (del 15 de julio al 31 de octubre de 2006).

j) Solicitud a la unidad del conocimiento del area sanitaria la organizacion de un curso
de reanimacion neonatal. Este curso se celebrara en el hospital con una periodicidad anual y
asistiran obligatoriamente como discentes todas las matronas de atencion primaria y las de
hospital.

Plazo de realizacion: El curso se solicitard en la primera quincena de julio y se llevara
a cabo en el mes de noviembre o diciembre.

3.1.2.- ETAPA DE EJECUCION

k) Inicio de la rotacion de las matronas por el hospital y de la oferta del servicio de
atencion del parto a domicilio el dia 1 de octubre de 2007. El calendario mensual de
rotacion de las matronas, serd facilitado al responsable de las telefonistas del hospital. Con
este cronograma se prevé la atencion de los primeros partos a partir de la segunda quincena de
abril de 2008.

1) Evaluacion e introduccion de mejoras necesarias. A lo largo del mes de enero del 2009,
se realizara la evaluacion del servicio y se convocara una reunion de las matronas para
comunicar los resultados y valorar la necesidad de mejoras. El equipo de matronas se
constituye asi como grupo de calidad y se reunird semestralmente para analizar el
funcionamiento del equipo, analizar nuevos problemas y proponer mejoras.
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Tabla 12: Cronograma

2007 08 09

ACTIVIDADES

ETAPAS
Enero
Febrero
Marzo
Abril
Mayo
Junio
Julio
Agosto
Septiemb.
Octubre
Noviemb.
Diciemb.
Enero
Febrero
Enero

Presentacion proyecto inicial a
Direccion de Enfermeria

Solicitud de recursos humanos
y material

Acuerdo con las empresas de
gestion de residuos peligrosos

Presentacion  proyecto a las
matronas del distrito sanitario

7

PREPARACION

Presentacion proyecto al grupo
de trabajo del Proceso de EPP

Presentacion proyecto
definitivo a Direccion de
Enfermeria

Valoracion documentos HC por
responsable de documentacion
clinica

Solicitud curso RCP neonatal

Instalacion ~ del = programa
informatico para el tratamiento
estadistico de los datos

Peticion de documentos a

imprenta

Inicio rotacion por hospital y
oferta del servicio

Realizacion curso de RCP
neonatal

EJECUCION

Evaluacién e introduccion de
mejoras
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3.2.- Equipo de Trabajo:

Los profesionales con intervencidn directa en la asistencia del parto a domicilio son los
siguientes:

— Telefonistas del hospital de Antequera: Reciben la llamada y la pasan a la
matrona correspondiente.

— Matronas del distrito sanitario: Realizan la oferta y ayuda en la toma de la
decision en la consultas de embarazo, la preparacion de las gestantes y
acompanantes en las sesiones de educaciéon para el parto en casa, las visitas
domiciliarias preparto y la atencion en domicilio de las mujeres en trabajo de parto
y en el puerperio.

— Celadores de enlace del distrito sanitario: Entregan y recogen de los domicilios el
material necesario para la atencion del parto y llevan las muestras de sangre para el
grupo sanguineo de los recién nacidos al hospital.

De las tres categorias profesionales, sobre las matronas recae el grueso de las
intervenciones que se van a realizar con la puesta en marcha de este servicio, por lo que los
siguientes apartados hacen referencia exclusivamente a la gestion de este colectivo.

3.2.1.- TURNOS

La distribucion de trabajo entre las matronas se realizara de la siguiente forma: Cada dia
de la semana de lunes a viernes, una de las 6 matronas, estard localizada para la atencion de
partos y puerperios” a domicilio y las otras cinco realizaran su trabajo habitual en las
localidades correspondientes, segun se muestra en la propuesta de la tabla 13, siendo la sexta
matrona la que va cubriendo los dias que las otras cinco estan localizadas.

Tabla 13: Propuesta de rotacion de las matronas del distrito sanitario

Matrona Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes*
A ﬁl)ltequera Localizada Antequera Antequera Antequera Antequera
AR él)ltequera Antequera Localizada Antequera Antequera Concepcion

Cuevas Bajas y Trabuco y

ZBS de Archidona Archidona Localizada Archidona .
S. Marcos Rosario
ZBS de Campillos Campillos Almargen Campillos y S. Localizada Cariete
Yeguas
7ZBS d.e Mollina Mollina Alameda Localizada
(1/2 jornada)
Distrito Humilladero y Tapia 'y Mollina***
“Matrona 6*” F. Piedra Valle Algaidas Teba Localizada

* Las localizadas de los viernes, las realizaran las matronas de Mollina y “la sexta matrona” de forma
alterna, un viernes una y el siguiente la otra. ** Un viernes localizada y el siguiente con reduccion de
jornada. *** Un viernes ira a Mollina y el siguiente estara localizada.

* En Antequera las visitas posparto seran realizadas por una de las dos matronas de la localidad, ya que todos los
dias hay matrona. En el resto de los pueblos, si el dia que a la puérpera le toca la primera visita posparto, la
matrona de la zona se encuentra alli, sera ésta quien la realice y no la localizada.
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De lunes a viernes las guardias localizadas tendran una duracion de 24 horas, desde
las 22:00 horas del dia anterior hasta las 22:00 horas del dia sefalado. El dia que estén
localizadas, en horario de 8 a 15 horas prestaran su servicio en el hospital, si no tienen trabajo
a domicilio y excepto si han trabajado durante la noche anterior. Con ello se pretende, en un
principio, el reciclaje en la atencion al parto y al puerperio inmediato(siendo conscientes de
las diferencia entre el parto domiciliario y el hospitalario) y el establecimiento de una relacién
profesional directa entre los profesionales de ambos niveles asistenciales (matronas de
atencion primaria con matronas de atencion hospitalaria, ginecélogos y pediatras).

En cuanto a los fines de semana, también se establecera una rotacion, de forma que
cada fin de semana le toca a una de ellas, estableciéndose ciclos de 6 semanas. Estas guardias
se iniciaran a las 22:00 horas del viernes y terminardn a las 22:00 horas del domingo. Las
mafianas de sabados, domingos y festivos no tendran que ir al hospital, pero si realizaran la
primera visita domiciliaria.

3.2.2.- COMPETENCIAS

A continuacion se muestran las competencias especificas que han de tener las
matronas para producir los resultados deseados y lograr los objetivos previstos y que ademas
serviran para su evaluacion y dirigir su desarrollo profesional. De las competencias tipo de las
matronas, es decir, de que aquellas que el Sistema Sanitario Publico de Andalucia considera
como reflejo de su organizacidn, estructura y cultura y que, por tanto, todos sus profesionales
deben poseer, solo se han incluido las que se consideran mas importantes para este servicio.

En el desarrollo de competencias del profesional se consideran tres niveles (Optimo,
experto y excelente) y en cada nivel de desarrollo se establece la necesidad de cada
competencia como deseable (D) o imprescindible (I), de forma que en el nivel de excelencia
todas las competencias identificadas tienen el caracter de imprescindible; sin embargo, no son
entre si de igual valor relativo, por lo que a cada una se le ha dado un valor, siendo 1 el de
menor prioridad y 4 el de maxima. Se genera asi el perfil relativo de competencias para el
nivel de excelencia que, por término medio, se alcanza entre los 3 y 5 afios de incorporacion
al puesto de trabajo.

MATRONAS
SERVICIO DE ATENCION AL PARTO DOMICILIARIO

Distrito Sanitario “la Vega” de Antequera (Malaga)
GRADO DE DESARROLLO | PRIORIDAD

CODIGO CONOCIMIENTOS OPTIMO EXPERTO | EXCELEN |1 2 3 4

C-0512 | Fisiologia y exploracion materno-fetal | I I

C-0513 | Patologia basica del embarazo, parto y puerperio I I I
Conocimiento basico sobre el seguimiento del proceso integral

C-0514 . I I I
de embarazo, parto y puerperio
Patologias médicas y quirtrgicas preexistentes y concurrentes

C-0515 . I I I
al embarazo que pueden condicionar el proceso
Conocimiento basico sobre el seguimiento del proceso integral

C-0541 . I I I
de embarazo, parto y puerperio

C-0516 Conommllento de la utilizacion de farmacos en embarazo, parto I I I
y puerperio

C-0517 Imp.a?to de factores psicosociales en la embarazada y entorno I I I
familiar

C-0518 | Analgesia Obstétrica I I I

C-0520 | Reanimacion del recién nacido I I I
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C-0363 | Educacion maternal y promocién de lactancia materna | I I

C-0382 | Urgencias obstétricas | I I

1C-0558 Cuidadoienfen.ner’?s especificos “embarazo, parto, puerperio I I I
y del recién nacido

C-0519 Fisiol’ogia, patologia y exploracion del recién nacido normal y D I I
patoldgico

C-0165 | Conocimiento en metodologia de cuidados enfermeros D I I
Conocimiento basicos de gestion de recursos (planificacion,

C-0179 | programacion de actividad asistencial, indicadores de| D I I
eficiencia, control de gasto...)

C-0117 | Programas y bases de datos especificas de las organizaciones D I I

C-0552 Transporte enfermo. critico y no critit.zo desde el lugar del D I I
suceso hasta el hospital, dentro del hospital y entre hospitales.

C- 0644 | Gestion de residuos D I I

C- 0643 | Enfermeria basada en la evidencia D D I
Metodologia de la investigacion nivel basico (recogida,

C-0032 | tratamiento y andlisis de datos; escritura cientifica, busqueda| D D I

bibliograficas, normas de publicacion)
Conocimientos basicos de calidad (indicadores, estandares,

C-0004 | documentacion clinica, acreditacion, guias de practica clinica| D D I
elaboracion de protocolos)

GRADO DE DESARROLLO PRIORIDAD

CODIGO HABILIDADES : :
OPTIMO EXPERTO | EXCELEN |1 2 3 4

H-0312 | Asistencia clinica al embarazo, parto y puerperio I

H-0004 | Capacidad de “humanizar” la tecnologia I I I

H-0322 | Extraccion y manipulacion de muestras bioldgicas I I I

H-0308 | Exploracion gineco-obstétrica, mamaria y del recién nacido I I I

H-0326 | Capacidad de identificacion de riesgos en el proceso I I I

H-0320 | Manejo de dinamica de grupos en educacion maternal I I I

H-0032 | Habilidades sociales de comunicacion oral y escrita 1 I I

H-0019 | Adecuada utilizacion de recursos disponibles I I I

H-0053 | Orientacion al cliente I I I

H-0085 | Dar apoyo I I I

H-0089 | Individualizacion de cuidados I I I

H-0420 Cuifiados especificos del embarazo, parto, puerperio y recién I I I
nacido
Manejo de técnicas especificas: amnioscopia, canalizacion de

H-0293 | via venosa, sondaje vesical, proteccion de periné, sutura de I I I
desgarros o episiotomia

H-0311 | Registro y cumplimentacion de datos 1 I I

H-0324 | Capacidad de fomento y adiestramiento en lactancia materna 1 I I

H-0313 | Realizacion de técnicas de reanimacion del recién nacido D I I

H-0023 | Capacidad para la toma de decisiones D I I
Capacidad para las relaciones interpersonales (asertividad,

H-0024 | empatia, sensibilidad interpersonal, capacidad de construir| D I I
relaciones)

H-0031 | Habilidades de gestion de tiempo D I I
Proporcionar a la gestante y entorno familiar seguridad y

H-0091 D I I
confianza durante el proceso del parto

H-0140 | Capacidad de decision en situaciones de riesgo en el parto D I

H-0339 | Traslado y transferencia de pacientes criticos y urgentes D I I

H-0419 Elaboracion d§ planegde cui.dados en el proceso de embarazo, D D I
parto, puerperio y recién nacido

H-0310 | Interpretacion de pruebas complementarias D D I

H-0080 | Aplicacion de técnicas basicas de investigacion D D I

H-0010 Capacidac'l de ilusionar, incorporar adeptos y estimular el D D I
compromiso

H-0022 | Capacidad para detectar problemas y aplicar soluciones D D I

00 SISTEMA PUBLICO DE ATENCION DOMICILIARIA AL PARTO B

Proyecto de Gestion



79

GRADO DE DESARROLLO PRIORIDAD

CcODIGO ACTITUDES :
OPTIMO EXPERTO | EXCELEN |1 2 3 4

A-0001 | Actitud de aprendizaje y mejora continua | I I
A-0061 | Orientacion al fomento del autocuidado | I I
A-0072 | Fomentar la autonomia del paciente I I I
A-0012 | Escucha activa, asertividad | | |
A-0071 | Continuidad asistencial | I I
A-0019 | Equilibrado, prudente, rigurosa | I I
A-0021 | Humanista y con sensibilidad social | I I
A-0057 | Humanizacion de las capacidades cientifico-técnicas | I I
A-0023 | Intuitivo y con sentido comun | I I
A-0064 | Paciencia | I I
A-0048 | Positivo | I I
A-0049 Respeto y valoracion del trabajo de los demas, sensibilidad a I I I

las necesidades de los demas, disponibilidad y accesibilidad
A-0050 | Responsabilidad | I I
A-0053 | Orientacion a satisfacer expectativas de pacientes y familiares | I I
A-0024 | Juicio critico D I I
A-0004 | Autonomia y colaboracion D I I
A-0039 | Implicacion D I I
A-0054 Acogedor (atencion especial al inicio del proceso, primer D I I

contacto)
A-0056 | Amabilidad D I I
A-0070 Promueve en el paciente la expresion de emociones (dudas, D I I

temores)
A- 0038 | Resolutivo D D I
A-0052 | Vision de futuro D D I
A- 0059 Sentido de pertenencia: de ser un elemento integrador del D D I

SSPA
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3.3.- Plan de Recursos:

Se prepararan cuatro partidas de material para la asistencia del parto en casa, una para
cada zona basica de salud. Cada una de ellas debe contener el material que a continuacion se
detalla y después de cada parto debe reponerse el material fungible que se haya gastado.

Precio Precio
Articulo Unid. unitario total
(Euros) (Euros)
Registros y documentos:
Hoja de registro: “Atencion Domiciliaria: Embarazo, Parto y Puerperio”. 1 0,18
Hoja de “Consumo de material”. 1 0,0035
Encuesta de satisfaccion del usuario. 1 0,70
Certificado de nacimiento para inscripcion del recién nacido en el 1 i
Registro Civil
Volante de solicitud de determinacion de grupo y Rh del recién nacido 1 0,636
Soporte de muestras para hipotiroidismo 1 1,32
Soporte de muestras para fenilcetonuria 1 1,32
Documento de Salud Infantil 1 2,87
7
Material de uso comiin en todas las etapas:
o Tensiometro 1 40 40
.'c% Fonendo de adulto 1 36 36
5| Termometro 1 0,28 0,28
= Botella de oxigeno portatil de 3 litros con caudalimetro (imagen n° 1) 1 273,42 273,42
- 349,7
Pares de guantes estériles 15 0,20 3
Caja de guantes no estériles. 1 1,88 1,88
Paquetes de gasas estériles 5 0,064 0,32
Contenedor hermético capacidad 1 litro 1 0,50 0,50
Sondas de orina corta femenina n° 10 3 0,11 0,33
Mascarilla de oxigeno de adulto 1 1,06 1,06
Jeringas de 2 cc. 6 0,021 0,126
Jeringa de 5 cc. 2 0,025 0,050
o | Jeringa de 10 cc. 2 0,036 0,072
= | Aguja sc 2 0,014 0,028
£ Aguja im. pedidtrica 1 0,014 0,014
k| Agujas im. de adulto 5 0,014 0,07
Agujas iv. de adulto 5 0,014 0,07
Compresor de goma 1 0,24 0,024
Catéteres venosos periféricos del n° 16, 18 y 20 2¢/n° 1,10 6,6
Llaves de tres pasos 2 0,18 0,36
Sistemas de suero 3 0,28 0,84
Puntos de aproximacion de papel estériles 1 0,26 0,26
Apdsito adhesivo transparente de 5 x 7,5 cm 1 0,14 0,14
15,744
Material de uso durante la dilatacion:
| Sonicaid (imagen n° 2) 1 243,15
o| Linterna médica (imagen n° 3) 1 2,25
244,40
@ | Amnioscopio de un s6lo uso 2 0,97 1,94
:'c% Lanceta de amniorrexis 1 0,14 0,14
S | Bote de gel conductor de 250 cc. 1 0,46 0,46
= 2,54
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Precio Precio
Articulo Unid. unitario® total
(Euros) (Euros)

Material de uso durante el expulsivo:

Pinza hemostatica de Kocher 20 cm 17 51

© 3
-‘ED Set de instrumental de Tijera recta 20 cm 2 22,13 4426
£ | partos Pinza de diseccion sin dientes 20 cm 1 10,063 10,063
S Porta-agujas 20 cm 1 33,64 33,64
- 138,963
Cepillo manos cirujano 1 0,45 0,45
Parios estériles de un solo uso 2 1,38 2,76
% Bata estéril de un sélo uso 1 2,89 2,89
'E’J Paquetes de compresas estériles 2 0,05 0,10
z o . n° 0 2 2,34 4,68
Sutura sintética reabsorbible 0°2/0 3 234 7.02
17,90
Material de uso con el recién nacido
Pesabebés (imagen n° 4) 1 134,59
Cinta métrica 1 0,69
2 | Aparato de otoemisiones evocadas transitorias* 1 10438°
-'c% Aspirador de secreciones portatil (imagen n° 5) 1 250
S Bolsa de resucitacion neonatal (ambu) de 250 ml con reservorio y 1 165
= . °
o | mascarilla transparente del n° 0
Z.| Fonendo pediatrico 1 28,74
Laringoscopio de pala recta del n° 1 1 241,18
11256,2
Pinza umbilical. 1 0,22 0,22
Tampoén de tinta para la recogida de la huella del recién nacido en el
. L 1 3,90 3,90
certificado de nacimiento
Tubo de hematimetria 1 0,11 0,11
2| Jeringa de insulina con aguja 1 0,056 0,056
-'a Sonda de aspiracion del n° 6, 8 y 10 1 c¢/n® 0,17 0,51
5| Bolsa de aspiracion 1 0,38 0,38
& | Tubo burbuja para aspirador de secreciones (rollo de 30m) 80cm 5,40 1,44
Sonda nasogastrica n°® 8 1 0,30 0,30
Tubo endotraqueal de 3,5 mm 1 2,28 2,28
Cinta de algodon para sujecion del tubo endotraqueal I m 0,14 0,14
9,336

Medicacion y sueros
Oxitocina amp 10 Ul/1ml*
Metilergometrina amp 0,2 mg/1ml*
Metoclopramida clorhidrato amp 10 mg/2ml.
Mepivacaina sin vasoconstrictor amp 2 % 10ml.
Penicilina G sddica vial de 5 mill. de UI
Clindamicina amp. 900mg/6 ml 4,90 14,7
Eritromicina vial iv 1 gr. 8,54 36

5 0,605 3,025

3

2

1

5

3

3
Vitamina K pediatrica amp. 2 mg/0,2 ml 1 1,358 1,358

1

1

1

1

1

3

2

1

1

0,453 1,36
0,268 0,53
0,89 0,89
2,28 11,4

Vacuna anti-hepatitis B vial Smcg/0,5 ml* 8,875 8,875
Pomada oftalmica de clortetraciclina al 0,50 % (tubo 3 gr.) 1,32 1,32
Adrenalina amp. 1 mg/1 ml. 0,231 0,231
Suero Ringer Lactato de 500 cc. 1,341 1,341
Suero Fisiologico al 0,9 % de 500 cc. 1,358 1,358
Suero Fisiologico al 0,9 % de 100 cc. 1,170 3,51
Suero Fisiologico al 0,9 % de 10 cc. 0,216 0,432
Voluven 6 % de 500 cc. 11,75 11,75

Clorhexidina solucién 0,5 % (frasco de 500 ml) 1,68 1,68
99,76
a.- Precios con iva incluido. b.- Si la compra de este articulo no es aceptada por su alto coste, se planteara la

alternativa de que los neonatos sean citados en la consulta de otorrino del hospital en el plazo méximo de 2 meses tras su
nacimiento. * .- Medicacion de conservacion en frigorifico.
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También se incluira en el presupuesto del material inventariable la bolsa-nevera que se
empleard para el traslado de la medicacion de frigorifico y el acumulador de frio, cuyo precio
esde 1,60 €.

Segun este presupuesto, el coste del material no fungible o inventariable seria de
11.990,863 € y el del fungible de 156,28 €, por lo que cada partida supondria 12.147,143 €,
y el total de la cuatro 48.588,572 €. Los cuatro telé¢fonos modviles no supondrian ningiin
gasto adicional, s6lo habria que solicitarlos a la empresa de telefonia con la que actualmente
mantiene contrato el hospital.

A continuacion se muestra la imagen de algunos de los articulos propuestos para
inclusion:

Imagen n’ 1: Imagen n°2 Imagen n°3

Modelo de botella de Modelo de sonicaid Modelo de pesabebés
oxigeno con caudalimetro

Imagen n’4 Imagen n”3 Imagen n’6

Fea

Modelo de Modelos de  aspirador de Modelo de
linterna médica secreciones portatil nevera portatil
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4.- ANEX0S
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Municipio
Nombre y Apellidos NUSS Teléfono de FUR FPP Motivo de salida
residencia

[ ZBS ANTEQUERA[ ZBS MOLLINA [ ZBS ARCHIDONA [ ZBS CAMPILLOS ]
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Anexo 2.- MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Procedimiento:

Servicio /Unidad: Historia clinica
Meédico: CNP:
Paciente: NUSS:

Este documento tiene como finalidad dejar constancia de que usted ha otorgado su
consentimiento a la aplicacion del procedimiento arriba mencionado y, por tanto, nos autoriza
a intervenir en los términos acordados previamente. Antes de firmar este documento, usted
debe haber sido informado de forma verbal y por escrito sobre el procedimiento que le
aplicaran.

CONSENTIMIENTO

Manifiesto que estoy conforme con el procedimiento que me han propuesto, y que he
recibido y comprendido satisfactoriamente toda la informacidon que considero necesaria para
adoptar mi decision. Asimismo, se me ha informado sobre mi derecho a retirar mi
consentimiento en el momento en que lo considere oportuno, sin obligacion de justificar mi
voluntad y sin que ello se derive en ninguna consecuencia adversa para mi.

También manifiesto que se me ha informado sobre mi derecho a solicitar mas
informacion complementaria en caso de que lo necesite y a que no se e practique ningin
procedimiento adicional, salvo aquellos de los que he sido informado, para el que doy mi
aprobacion, salvo que sea estrictamente necesario para salvar mi vida o para evitar algin dafio
irreparable para mi salud.

RIESGOS MAS IMPORTANTES POR LAS CIRCUNSTANCIAS DEL PACIENTE

Firma del paciente Firma persona que representa |Firma de la matrona que
informa
DNI:
Fecha: Fecha: CNP:
Fecha:
FIRMA POR REVOCACION

Representacion por:

1 Voluntad de la persona interesada Nombre:
[1 Minoria de edad omore:

") Incapacidad persona interesada DNL:
Fecha:

Documento autocopiativo con 2 copias: 1.0riginal H* Clinica 2.Copia para interesad
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Anexo 3.-MODELO DE DOCUMENTO DE INFORMACION CLINICA
ESPECIFICA PARA LA ASISTENCIA DEL PARTO DOMICILIARIO

El nacimiento en la casa es seguro cuando se realiza de una forma planificada para
aquellas embarazadas que no tienen factores de riesgo, por lo que la matrona valorara la
presencia de riesgos para la madre o el nifio durante el embarazo y el parto. Asi mismo, la
embarazada debe de informar a la matrona de cualquier problema o complicacion que surja 'y
que pudiera desaconsejarlo.

El nacimiento en casa requiere un preparacion especial tanto de la madre como de la
persona que la vaya a acompanar durante el parto, por lo que es necesario que ambos realicen
el curso de educacion maternal durante la gestacion y que asistan a alguna de las reuniones
que se organizan para las mujeres que desean parir en su casa.

Unas semanas antes del parto, la matrona visitara el domicilio para revisar el lugar en
el que se producira el nacimiento y posteriormente un celador entregard el material que es
necesario para la asistencia. La familia sera responsable de la conservacion del material en su
domicilio hasta su retirada. Cuando la mujer sospeche que estd de parto, llamara a la matrona
para que valore su estado. Iniciado el parto, la matrona permanecerd en el domicilio con la
mujer hasta tres horas después del nacimiento. Durante todo el proceso, la matrona prestara
los cuidados necesarios y solamente realizard las intervenciones que sean absolutamente
necesarias. Nada se realizara sin su consentimiento y podra elegir la ropa, la posicion y el
ambiente que quiera. Para el alivio del dolor, no serd posible la administracion de analgesia
epidural, sino que se recurrird a los banos de agua caliente, masajes y técnicas de relajacion y
respiracion. Si surgiese alguna complicacion en la madre, en el feto o en el neonato, que no
pudiese resolverse en el domicilio, se realizaria el traslado al hospital de referencia en
ambulancia. Las causas mas frecuentes de traslado son:

— Intraparto: parto prolongado, liquido meconial y alteracion de la frecuencia cardiaca
fetal.

— Posparto: hemorragia posparto y retencion placentaria.
— Recién nacido: problemas respiratorios.

Es necesario trasladar, aproximadamente a 10 mujeres de cada 100 que inician el parto
en casa; a 1 de cada 100 después del parto y a 1 de cada 100 de los nacidos.

Después del parto, la matrona realizara un minimo de tres controles, el primero sera
telefonico, al dia siguiente. El segundo, a los 2 dias en el domicilio; y el tercero, tambien en el
domicilio, alos 4-6 dias del nacimiento.

Actualmente el parto en casa es la Unica alternativa que existe al parto hospitalario.
Entre ambos tipos de parto, no hay diferencias en cuanto a la duracion del parto, la mortalidad
intraparto y neonatal, la mortalidad materna, presencia de liquido amnidtico meconial y
hemorragia posparto. En el hospital hay mayor riesgo de episiotomia, desgarros severos de
periné, estimulacion del parto con oxitocina, parto instrumental, cesarea e infecciones; no
obstante, si ocurre alguna complicacion, no tiene que desplazarse y dispone de todos los
especialistas de forma inmediata.
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Anexo 4.- MATERIAL QUE DEBE TENER PREPARADO EN CASA

Para la asistencia al parto:
— Fuente de calor que no sea por aire, sino tipo radiador o mata eléctrica.
— Foco o lampara de luz movil, tipo flexo.
— Ropa de cama limpia y de repuesto.
— Ropa cémoda.
— Manta.
— Compresas de algodon y de celulosa.
— Empapadores (1 paquete).
— Toalla.

Menaje para el recién nacido:
— Toalla.
— Pafiales.
— Camiseta.
— Pijama y gorro.
— Toquilla, arrullo o mantita.
— Ampollas de suero fisiologico.
—  Gasas.
— Jabon neutro y esponja vegetal.
— Capazo o moisés o cuna.
— Gasas de algodon.
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Anexo 5.-MODELO DE REGISTRO DE ATENCION DOMICILIARIA: PARTO Y
PUERPERIO

Nombre y apellidOs:........c..uviiiiiee i rereeae e e NUSS: ...,
[=lo F=To B =1 <3 0] [0 15
[ ][ =Y eTo1 (o] o F T Localidad:.........ccooveevuiiiiiieene.

Nombre del acompafiante..................... Parentesco:.................... Alergias: [TNO [T Siicuieieeieeiiiiiieeen.
Antecedentes familIAres:.... ..o o it e e e e e e eaaae e s
ANTECEABNTES PEISONGIES: ... ittt e et e e e s e e e e e e e e s e e e e e e e e e aaannnee s
PesO:.....uveieieieiiiiininns Talla:..ccoooeee G........ P:...... A...... C........

AfRo Embarazo Terminacion Recién nacido Lactancia Observaciones

GESTACION ACTUAL

Nombre y apellidOs del RN ... ... et e e s e e e e e s eeeee s
FUR: FPP:eiiiee, EG 12 visitai.........cc....... N° de visitas:................
Screening bioquimico: [ Si [1 No Ecografia sem. 20: 11 Si [1 No N° de ecografias:................
Hallazgos eCOografiCos d@ INtEIES:........o oo e e e et e e e e e e e snrnneeeeaae e s
Educacion Maternal completa: [1Si [1INO ..ot e e e e
Ganancia ponderal:........c..cccoceennn. Habitos tOXICoS: TTNO [ Sitiiiiiiiiiiiiie e
L re] o] [T o 1= E O PRSP PP PPPPPPPPP
Y T=Te [oz= ol o] o Lo PP PPPU SRR PPPPP
Grupoy Rh:....ccvveeee. Coombs Indirecto................... HBsAg: [1 negativo [ positivo
EGB urocultivos: [1 negativo [ positivo EGB cultivo vagino-rectal: [1 negativo [ positivo
Analitica I11°" trimestre: [1 normal [ altrada..........ccccueviuieiiriieeeeeeeeeeeeeee et

VISITA DOMICILIARIA PREPARTO

Fecha:....coocoooiiiiiiiiiiieiins EGioooeeona 1Y/ F=11 (0] o = T
Factores de MeSg0: [T INO [ Qi ittt e et e e e e e e ettt e e e e e e e s baeeeeeaaeeeaaannnneeeaeeeaaannes
PN aa] o =T a1 (= X= 1o (Yo U E= Lo Lo TS T R N[ TR TSP

00 SISTEMA PUBLICO DE ATENCION DOMICILIARIA AL PARTO B

Proyecto de Gestion



&9

VALORACIONES ANTEPARTO

1 FECHA:.......ocoovee HORA:.............. MATRONA: ...
Y Lo 1 Yo SRR
DATOS DE LA VALORACION: .. ... ettt
JUICTO DIAGNOSTICO ..o oot e e e et e e e e e et e e e e et e e e e et e eeeeeeeereeee e e eeseaeeeeeeeeeaeans
INTERVENCIONES REALIZADAS ...ttt
PLAN PROPUESTO ..ottt et ettt
2 FECHA:......c..coooveeveeen HORA:............... MATRONA ... sr e
Y L0 1 1Yo LSOO RTRURUSRSRRN
DATOS DE LA VALORACION : ... ettt ettt et e et eee e e eee e e e e
JUICIO DIAGNOSTICO ...ttt ettt ettt ettt
INTERVENCIONES REALIZADAS: ... oottt ettt ee e ee e
PLAN PROPUE ST O ..ottt et e e et ee et et et e e e et e et e e e e e et e e e eee e e e eeseeeeeeeneeeeaas
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FINALIZACION:

Fecha:..........c..ccc........ Hora:....................... Atendido Por:..........ocoiii
Presentacion: cefélica: occipitoanterior, occipitoposterior, cara

Infiltracién de periné: no , si: .... cc. Mepivacaina Episiotomia: no, Si..........cccoeeeeiiiiinn,
(D I-TTe T Ty fo M {loTer= =Yg o] TNV | = Lo (o ) S PEPRRR
Sutura (16CniCa y Material):.........ooo i

Hora:..........cccvvveee. Tipo: dirigido, espontaneo Aguas posteriores: claras, meconiales

Placenta: completa, incompleta, dudosa Membranas: completas, incompletas, dudosas

RECIEN NACIDO

Apgar Latidos Respiracion Tono Reflejo Color Total
1
5
10°
Tipo de reanimacion: |, 11, 11, IV ...
Sexo:.....ccoeennee Peso:................. P. cefélico:........... P. toracico:........... Longitud.:..........

Estomago permeable: si, no Ano permeable: si, no Screening hipoacusia: negativo, dudoso

Profilaxis: [ Vitamina K [ Oftalmia neonatal [l Vacuna anti-HB

PUERPERIO INMEDIATO

Hora

Tension arterial

Temperatura

Pulso

Hemorragia

Globo

OBSERVACIONES

Desea lactancia materna: si, no Iniciada en puerperio: si, no Efectiva: si, no

SISTEMA PUBLICO DE ATENCION DOMICILIARIA AL PARTO
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CONTROL Y VISITAS DOMICILIARIAS POSPARTO

1 Fecha:.............c.cccooeiie Hora:................. Matrona:...........ccooeiiiiii
MADRE: EStad0 QENEIaAL....... ..ottt e et e et e e e e e e et ee e e e e e e e e e nnreeeeeaaeeaaannnes
LOQUIOS: .. e Periné:......ooo i
MaMAS: .- Estado de animo:........ccciiiiiiii
RECIEN NACIDO: EStado GENETAL:.......c.cucuceeeeeieeeeeeeeeeeee ettt n e s s s s en s s e s
Colori..cciiiiii ComportamientO:.........cuuviiiiiiiiiiiieieeereiere e ——————
F 110 =T 1) =T [ ) o SRR
JUICIO DIAGNOSTICO: ...t e e e e
INTERVENCIONES REALIZADAS...........cooo ittt ettt e et e e s stae e e s stae e e e sbae e e e ssaeeeesneeeeaas
PLAN PROPUESTO ...ttt ettt e e e e e sttt e e e e e e e e saatabaeeeaeeeesansntaneeaeesaasssnseneaaeeaasnnns
2 Fecha:............ccoooiiiiiiiinn. Hora:................. Matrona:................coo o
MADRE: Estado general............ccccceiiiiiiiiieeneannnnns Altura uterina:...........cccceeeeee. (traveses de dedos)
LOQUIOS: ... s Periné:......ooo
MaMAS: .. Estado de animo:........cceiiiiiiiiiii
RECIEN NACIDO: EStado general:.........ccccovveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeieeeeeeaean Grupo y Rhi.ooiiiiiieee
Colori..ciiiiii, ComportamientO:.........cuuviiiiiiiiiiiieieeere et ————————
F 110 =T ) =TT ) o U ERRRP
Higiene:........ccoovviiien Estado del cordon:..........ocueiiiiiiiiiie e
N1V ] [od [0 2 o]7-Y TN o 1oy 1 [0 o F3Nu OO
INTERVENCIONES REALIZADAS: (1 Screening hipotiroidismo 1 Adm. gammaglobulina anti-D
PLAN PROPUESTO ... iiiiiii et ettt e e e e e ettt e e e e e e santeteeeeaeeeesansnsaneeaeesaanssneeneeaeeaaannns

SISTEMA PUBLICO DE ATENCION DOMICILIARIA AL PARTO
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3 Fecha:........ccccconiiinnnn, Hora:................. Matrona:..........ccceeiiiii

MADRE: Estado general............ccccceeeiiiiiiiinnnennnnns Altura uterina:............cccoeeee. (traveses de dedos)
LOQUIOS: .. s Periné:.....coooooi

MaM@S: ... Estado de animo:........ccoevieiiiiiii
RECIEN NACIDO: EStado general:............coevoveeeueeeeeeeseeeeeeeeeen e Grupo y Rhi..vvvieieeees
Colori..coiiiii, ComportamientO:.........cuuviiiiiiiiiiiieieierere e ——————
F 10 =T 01 =T [ ) o SRR
Higiene:........oo oo Estado del cordOn:..........ooooi i
JUICIO DIAGNOSTICO: ... e e e

PLAN PROPUESTO ...ttt ettt e bttt e e s bt e e e e b e e e e e be e e e s aabe e e e s aabeeeenaas
4 Fecha:.........cccconii, Hora:................ Matrona:..........ccccooiiiii

MADRE: Estado general............ccccceiiiiiiiiiennannnnnn, Altura uterina:...........ccccveeeeee. (traveses de dedos)
LOQUIOS: ...ttt Periné:.......oo e

MaMAS: ...t Estado de animo:........ccceiiiiiiiiii
RECIEN NACIDO: EStado GENETAL:.......c.cueueeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeee et n s s s s s s s s s s s
Colori..coiiii . ComportamientO:..........uuiiiiiiiiiiiiieieeerereveie e ————————
F 10 =T 01 =T [o ) o P PRP
Higiene:.......ccoo o Estado del cordon:...........cooiiiiiii e
JUICIO DIAGNOSTICO: ...ttt en e
INTERVENCIONES REALIZADAS: [ Screening fenilcetonuria............c.cooueieiiieieiiiee e
PLAN PROPUESTO ...ttt ettt ettt ettt b ettt e e bt e e s et e e bt e e s b et e eab e e sae e e smbe e e enbeeebeeenee
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Anexo 6.- REGISTRO DE CONSUMO DE MATERIAL, MEDICACION Y

FLUIDOS

Unid.

Articulos Unid. contenidas ~ Precio/unid. (€) consumidas Gasto (€)

Aguja im. pediatrica 1 0,014
Aguja sc 2 0,014
Agujas im. de adulto 5 0,014
Agujas iv. de adulto 5 0,014
Amnioscopio de un s6lo uso 2 0,97
Aposito adhesivo transparente de 5 x 7,5 cm 1 0,14
Bata estéril de un sélo uso 1 2,89
Bolsa de aspiracion 1 0,38
Bote de gel conductor de 250 cc. 1 0,46
Caja de guantes no estériles. 1 1,88
Catéteres venosos periféricos del n° 16, 18 y 20 2c¢/n° 1,10
Cepillo manos cirujano 1 0,45
Cinta de algodén para sujecion del tubo Im 0.14
endotraqueal
Compresor de goma 1 0,24
Contenedor hermético capacidad 1 litro 1 0,50
Jeringa de 10 cc. 2 0,036
Jeringa de 5 cc. 2 0,025
Jeringa de insulina con aguja 1 0,056
Jeringas de 2 cc. 6 0,021
Lanceta de amniorrexis 1 0,14
Llaves de tres pasos 2 0,18
Mascarilla de oxigeno de adulto 1 1,06
Parios estériles de un solo uso 2 1,38
Paquetes de compresas estériles 2 0,05
Paquetes de gasas estériles 5 0,064
Pares de guantes estériles 15 0,20
Pinza umbilical. 1 0,22
Puntos de aproximacion de papel estériles 1 0,26
Sistemas de suero 3 0,28
Sonda de aspiracion del n° 6, 8 y 10 1 ¢/n° 0,17
Sonda nasogastrica n° 8 1 0,30
Sondas de orina corta femenina n° 10 3 0,11

o . n° 0 2 2,34
Sutura sintética reabsorbible °2/0 3 234
Tampodn de tinta para la recogida de la huella
del recién nacido en el certificado de 1 3,90
nacimiento
Tubo burbuja para aspirador de secreciones 80cm 5.40
(rollo de 30m)
Tubo de hematimetria 1 0,11
Tubo endotraqueal de 3,5 mm 1 2,28
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Medicacién y fluidos Unid. contenidas =~ Precio/unid. (€) conlsjll:lil(lii. das Gasto (€)
Adrenalina amp. 1 mg/1 ml. 1 0,231
Clindamicina amp. 900mg/6 ml 3 4,90
Clorhexidina soluciéon 0,5 % (frasco de 500
1 1,68
ml)
Eritromicina vial iv 1 gr. 3 8,54
Mepivacaina sin vasoconstrictor amp 2 %
1 0,89
10ml.
Metilergometrina amp 0,2 mg/1ml 3 0,453
Metoclopramida clorhidrato amp 10 mg/2ml. 2 0,268
Oxitocina amp 10 UI/1ml 5 0,605
Penicilina G soédica vial de 5 mill. de UL 5 2,28
Pomada oftalmica de clortetraciclina al 0,50 %
1 1,32
(tubo 3 gr.)
Suero Fisiologico al 0,9 % de 10 cc. 2 0,216
Suero Fisiologico al 0,9 % de 100 cc. 3 1,170
Suero Fisiologico al 0,9 % de 500 cc. 1 1,358
Suero Ringer Lactato de 500 cc. 1 1,341
Vacuna anti-hepatitis B vial 5mcg/0,5 ml 1 8,875
Vitamina K pediatrica amp. 2 mg/0,2 ml 1 1,358
Voluven 6 % de 500 cc. 1 11,75
Gasto total €
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Anexo 7.-MODELO DE CUESTIONARIO PARA LA EVALUACION DE LA
SATISFACCION DE LAS USUARIAS

La informacién obtenida en esta encuesta esta protegida por ley 12/89 que regula el secreto
estadistico para las administraciones publicas, no pudiéndose tratar ni difundir mas que de forma
numeérica y agregada para garantizar el anonimato de las entrevistadas.

Queremos conocer su opinidon sobre el servicio de atencion al parto en el domicilio, con el fin de
mejorarlo. La entrevista es completamente andnima y el centro no tendra ningun conocimiento sobre
sus respuestas. Por tanto, siéntase libre para responder lo que piense.

1. ¢Cémo se encuentra de satisfecha con el 5.,Cémo considera la informacion sobre los
servicio que ha recibido? procedimientos y pruebas que le realizaron
Muy satisfecha............cccccc...... 5 durante el parto y el posparto?
Satisfecha...........ccccois 4 Muy bien..........cccoiiiiie 5
Ni satisfecha ni insatisfecha.....3 BieN. ..o 4
Insatisfecha...........ccccceeveeennnns 2 Nibiennimal........cccccceeeeei. 3
Muy insatisfecha...................... 1 Mal.....ooieiiiiii 2
No sabe.......cccovveieieieiiiieee, 6 Muy mal......ccccoeviiiiiiieneeee 1
No contesta........ccccceeeeieiicinnnn. 7 Nosabe......ccccoeveviviiii, 6

No contesta.........cccceeeveeennns 7
2. ;Cémo valora la comodidad del edificio y de 6. ¢ Se sinti6 segura y cuidada durante el parto
las instalaciones del centro? y el posparto?
Muy bien.........cccoccieiiiii 5 MUChO.....coooiiiiis 5
Bien.. ..o 4 Bastante............occocoiii. 4
Nibiennimal.............coooeee 3 Ni mucho ni poco.........cc......... 3
Mal.....ooooee 2 POCO.....cuieieieiiiiiiieees 2
Muy mal......ccccooviiiiis 1 Muy POCO......covviiiiiiiieieeeiie 1
Nosabe.........ccco. 6 Nosabe.......ccccovieee. 6
No contesta........ccccceeeeeeennnn. 7 No contesta........cccccceeiiiiinnnn. 7
3. (Como valora las reuniones organizadas 7. ¢Hasta que punto se respetaron sus
para las mujeres que desean planificar su preferencias personales durante el parto?
parto en el domicilio? MUChO.....coooiiiiis 5
Muy bien.........cccoceiiiiii 5 Bastante............occccoi, 4
BieN..oooooiiiieies 4 Ni mucho ni poco.................... 3
Nibiennimal.......................... 3 POCO.....eeieieieieieiiiees 2
Mal ... 2 MUy POCO......ceviiiiiiiieeeeeiis 1
Muy mal......cccconiiiiiis 1 No sabe........cccoveieveiiiie, 6
Nosabe...........cco 6 No contesta........cccccceeeiiiiinnnne. 7
No contesta.........ccccceeeeeeinnnns 7
4. ;Cémo le resulté hablar por teléfono con la 8. ¢ Como valora la amabilidad y el respeto en
matrona cuando la necesit6? el trato durante todo el proceso?
Muy facil.......ccveeeeeiiiiee, 5 Muy bien.........ccooveeeiiiie 5
Facil.....coeeeie 4 Bien. .. 4
Ni facil ni dificil..................... 3 Nibiennimal...........ccccceini. 3
DifiCil...eeeeeeeeiiecceeee e 2 = 2
Muy difiCil.......ccccoeiiiiiein. 1 Muy mal......ccccooniiiiiiiis 1
No sabe......ccccoveveeeeeiiinne 6 No sabe.......cccciiieeveeeie 6
No contesta.........cccccvveeeenn. 7 No contesta.........ccccoveeereennnnns 7

SISTEMA PUBLICO DE ATENCION DOMICILIARIA AL PARTO
EE Proyecto de Gestion - T



97

9. ¢/Qué mejoraria en primer lugar de este
servicio? (por favor, diga solo el aspecto mas
importante para usted)

10. ¢ Recomendaria parir en el domicilio a un
familiar o amiga?

S 1
NO...ovvvviiei, 2
No sabe............ 3

No contesta...... 4

11. ¢ Recomendaria la matrona que le atendi6
en el parto a un familiar o amiga?

] T 1
NO...ovvvviiei, 2
No sabe............ 3

SISTEMA PUBLICO DE ATENCION DOMICILIARIA AL PARTO
Proyecto de Gestion

12. ¢ Ha sido este su primer parto?

S T 1
[\ [0 T 2
No sabe............ 3

13. ¢Usted o su hijo sufrieron alguna
complicacion en el parto o después?
Siiiiii 1

[\ [o 2

No sabe............ 3

14. Si surgio alguna complicacion, jUsted o su
hijo tuvieron que ser trasladados al hospital?

Siiiieel 1
NO..coiiieieenn 2
No sabe............ 3
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