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INTRODUCCION

El interés por desarrollar este estudio parte de la necesidad de asistir y ofrecer
cuidados a la mujer en el proceso del parto y nacimiento desde un punto de vista
integral, siendo ella, su bebé, pareja y familia, el eje y beneficiarios de todos los
cuidados seguros, de calidez y de calidad que se pueden ofrecer en esta etapa

de sus vidas.

Del mismo modo, pretende reconocer las competencias de las matronas como
funciones de unas profesionales, legales y académicamente autonomas en el
proceso de atencidn al embarazo, parto y puerperio, asi como consolidar su
practica asistencial en la gestion sanitaria idonea dentro el campo de la salud

sexual y reproductiva de la mujer.

Capacitarlas asistencial y juridicamente a través de un procedimiento de toma
de decisiones para la admisién hospitalaria de gestantes de bajo riesgo, las
faculta dentro de sus funciones para realizar actividades que, histéricamente,
han venido desarrollando las matronas y que, en la actualidad, no se estan
llevando a cabo de forma normalizada y homogénea en todo el Sistema Nacional

de Salud.

Las competencias y responsabilidades de las matronas deben centrarse en el
binomio madre-hijo, adaptandose a la necesidad creciente de las mujeres en

convertirse en las verdaderas protagonistas de su proceso.

19



Este estudio analiza la efectividad y la seguridad de un sistema de valoracién
estandarizado realizado por matronas, en la toma de decisiones del ingreso
hospitalario de gestantes, en el area de urgencias obstétricas del hospital Costa

del Sol de Marbella (HCS).

Una cantidad considerable de estudios avalan los beneficios, para la mujer
durante el parto, de utilizar programas de valoracion dirigidos a retrasar la
admision hospitalaria hasta el inicio del trabajo activo de parto. También existen
gran cantidad de estudios que recomiendan que sean las matronas las que
proporcionen la atencion y cuidados a gestantes durante el parto, aunque
aconsejan prudencia cuando se trate de embarazadas con complicaciones

médicas u obstétricas importantes.

Para llevar a cabo esta investigacion se seleccionaron todos los episodios de

gestantes atendidas en las urgencias obstétricas del HCS durante el afio 2015.

La primera explotacién de datos obtuvo 4081 episodios. Tras un control de
calidad exhaustivo, se filtraron todos los informes relacionados con las
decisiones tomadas exclusivamente por los obstetras, obteniendo una muestra

total de 2742 episodios atendidos por matronas de 2083 mujeres diferentes.

Posteriormente, se identifico la adecuacidn o inadecuacidon en la toma de

decisiones llevadas a cabo por las matronas.
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La mayor dificultad en el trabajo de campo fue que, aunque todas las variables
se extrajeron de la historia clinica, tuvieron que usarse varias fuentes de
informacion de distintas areas del HCS (TIC, unidad de evaluacion y aplicaciones

asistenciales).

Esta tesis doctoral esta estructurada en dos grandes apartados. La primera se

trata del marco conceptual y la segunda el marco empirico.

El marco conceptual consta a su vez de seis partes en los que se contextualiza
el tema de investigaciéon. La primera aborda la dificultad existente para
consensuar cuando empieza el trabajo activo de parto, el porcentaje de ingresos
por este diagndstico en todo el territorio nacional y el papel de la mujer para
decidir el momento de acudir a la consulta de urgencias. La segunda aborda la
relevancia que tiene los modelos de cuidados dirigidos por matronas no sélo en
el entorno del territorio nacional y autonémico, sino también a nivel internacional.
En la tercera parte se describen los principales sintomas que perciben las
gestantes, cuando deciden acudir a las urgencias obstétricas y la incertidumbre
que les genera; ademas se incluye como los profesionales diagnostican el inicio
del trabajo de parto y cuando deben decidir el ingreso de la gestante. La cuarta
parte incide en las competencias de las matronas en la valoracion del trabajo de
parto, segun normativas internacionales y dentro del marco legislativo y
profesional del territorio nacional. La quinta parte aborda la repercusién a nivel
emocional de la mujer y de su entorno familiar de la aplicacion de los programas

para la demora del ingreso hospitalario, asi como la influencia que tienen las

21



matronas en los mismos. Del mismo modo, se describen los efectos no
deseables a nivel de sentimientos, expectativas y experiencias de la admision
temprana e ingresos innecesarios. La ultima parte del marco conceptual describe
la influencia del momento de admisién en el trabajo de parto, en los resultados

obstétricos y perinatales.

El segundo apartado, marco empirico, se estructura en 8 partes. En la primera,
la justificacion, se argumenta la necesidad de llevar a cabo este estudio. En la
segunda, se desarrollan la hipétesis y los objetivos. La tercera describe la
metodologia y en las siguientes se exponen, respectivamente, los resultados de
la investigacion, la discusion, limitaciones de la investigacion y las conclusiones
planteadas en relacién con los objetivos descritos. En la octava parte se aborda

la prospectiva, donde se proponen las futuras lineas de investigacion.

Por ultimo, se incluyen las referencias bibliograficas utilizadas y los anexos.

22
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EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE VALORACION ESTANDARIZADO APLICADO POR MATRONAS
PARA LA ADECUACION DE ESTANCIAS HOSPITALARIAS EN GESTANTES A TERMINO DE BAJO RIESGO

1. CONCEPTO DE TRABAJO DE PARTO
Cuando una mujer acude al hospital, refiriendo contracciones, molestias, pérdida
de liquido, sangrado, manchado o expulsion de tapon mucoso, puede
experimentar miedo e incertidumbre acerca del estado en el que se encuentra,
si estara o no de parto y del bienestar de su bebé. También en estos momentos
es cuando suele aparecer el sufrimiento como vivencia que la mujer suele
manifestar y que, a su vez, podria derivar en una sensacion que va mas alla del
propio dolor, ya que éste es tan sélo uno de los posibles elementos involucrados

en el proceso (Nuiez, 2014).

Las gestantes suelen acudir a las salas de urgencias obstétricas cuando
empiezan a sentir las contracciones, pudiéndose encontrar aun en las fases
iniciales del parto. El ingreso precoz de la mujer conlleva una larga espera hasta
que se inicie la fase activa del parto. Esto podria provocar en las mujeres
ansiedad, asi como en sus acompafantes, pues se suele pensar, de modo
erréneo, que el hecho de estar ingresada hace que avance mas rapidamente la
dilatacion, lo que puede ocasionar que se apliquen procedimientos injustificados
en partos normales. Por otro lado, existe preocupacién por la repercusién que
sobre el bienestar fetal pueda tener un parto que se esta iniciando y esta
extendida la creencia de que el ingreso precoz mejorara el resultado perinatal.
Este y otros aspectos, deben abordarse, no sélo antes de la segunda etapa del
parto, sino que, idealmente, debiera hacerse antes y durante el embarazo, si

fuera preciso. (Bailit, Dierker, Blanchard, & Mercer, 2005; Gray, 2011; Ministerio
27
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de Sanidad y Politica Social, 2010; Arnau J, Martinez-Ros MT, Castaio-Molina

MA, Nicolas-Vigueras MD, 2016 ).

El trabajo de parto constituye un proceso fisioldgico en los que se combinan un
grupo de factores en sabia armonia con el fin de traer un nuevo ser; sin embargo,
este proceso no deja de tener desviaciones de la normalidad en las que su
identificacion y tratamiento oportuno pueden prevenir la aparicion de
complicaciones maternas, perinatales e incluso la pérdida prematura de la vida.
En este sentido, mujeres y profesionales deberian entenderlo de la misma
manera, incluso es aconsejable que esta formacién fuera parte de la preparacion
y capacitacion de matronas y obstetras (Napoles Méndez, 2005; Wahlberg,
Andreen Sachs, Bergh Johannesson, Hallberg, Jonsson, Skoog Svanberg &

Hogberg, 2016).

El término de prédromos de parto es, sin duda, el motivo de ingreso en gestantes
a término de curso normal que mas se repite en cualquier maternidad, aunque
también es frecuente encontrar, en este grupo de gestantes ingresadas por dicho
motivo, un porcentaje considerable, que tras el ingreso hospitalario, son dadas
de alta por falso trabajo de parto/falsos prédromos de parto. Estos dos términos,
en ocasiones, sirven como estrategias para liberar al médico o a la matrona del
peso de una decisidn y, aunque no tienen un significado real, poseen el efecto
de devolver la responsabilidad del diagndstico a la embarazada (Chalacan
Zapata 2012; Corchs, Martinez , Vela , 2006; O’Driscoll, Meagher, & Boylan,

1996).
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De hecho, existen mujeres que planifican el parto en el hogar (Da Silva, De
Oliveira, Bick, Osava, Nobre, Schneck, 2012), pues son conocedoras de la
mayor probabilidad de dar a luz espontdneamente y evitar intervenciones
meédicas innecesarias (Bolten, de Jonge, Zwagerman, Zwagerman, Klomp,
Zwart, & Geerts, 2016), ya que existen evidencias, en embarazos de bajo riesgo
y partos asistidos por comadronas capacitadas, de no existir aumento de la
morbimortalidad materno-fetal cuando el parto sucede en casa (Martinez |,

Manrique , Garcia , Martinez , Macarro , 2016).

Hasta el afio 2008, el parto era la causa mas frecuente de ingreso hospitalario
en Espafia, representando el 13,8% de todos los ingresos hospitalarios totales y
aproximadamente el 7% de las estancias hospitalarias (Ministerio de Sanidad y
Politica Social, 2009). Cabe destacar el descenso producido en el numero de
hospitalizaciones debidas a embarazos y partos desde ese afio hasta 2011,
pasando de ser el primer motivo de ingreso al tercero. En ese aino, por tipo de
diagnostico, los motivos mas frecuentes de ingreso en hospitales de la red
publica fueron las enfermedades del aparato circulatorio (14,1%) y episodios de
embarazo y partos (12,2%), (INE, 2012). Recientemente, Las enfermedades
circulatorias (13,2% del total) fueron la principal causa de hospitalizacién en
2014, por delante de las enfermedades del aparato digestivo (12,2%) vy las
enfermedades del aparato respiratorio (11,2%). En las mujeres, los episodios de
embarazo, parto y puerperio (19,7% del total de altas) fueron el motivo mas
frecuente. Le siguieron las enfermedades del aparato circulatorio (11,1%) y las

enfermedades del aparato digestivo (10,3%), (INE, 2015).
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Si bien se disponen de medios técnicos y profesionales cualificados, a veces es
dificil determinar cuando empieza el trabajo de parto activo. De hecho, un
diagnodstico falso puede significar multiples visitas al hospital, frustracion y
malestar en la madre, confianza reducida en los médicos y cargas economicas.
Parece que a las mujeres les disgusta ser apartadas de las salas de partos antes
de su ingreso. Las visitas adicionales, antes de la admision, so6lo parecen ser un
precio que vale la pena pagar, si se reduce el tiempo de dilatacién en las salas
de partos, si disminuye la probabilidad de ser inmovilizada durante el parto o si
existe una menor probabilidad de requerir tocurgia (forceps, ventosa, espatulas
o cesarea (Lauzon & Hodnett, 2009; Scotland, McNamee, Cheyne, Hundley &
Barnett, 2011). De ahi la importancia de reconocer correctamente el inicio del
parto y evitar asi las intervenciones innecesarias, como puede ser el uso de
practicas tales como la amniotomia habitual (rotura artificial de las membranas),
reglas estrictas para diagnosticar el progreso lento, uso de oxitocina intravenosa para
aumentar las contracciones del utero, etc., dando lugar a un parto mas medicalizado,
en el cual las mujeres tienen menos control y menos satisfaccion (Brown,
Paranjothy, Dowswell, & Thomas, 2013; Ministerio de Sanidad y Politica Social,

2010).

Aunque el papel de la gestante es importante, en términos de ser conocedora de
los signos reales del trabajo de parto para reducir el numero de consultas a las
urgencias obstétricas por falsos trabajo de parto (Lauzon & Hodnett, 2009) y aun
siendo recomendable a nivel nacional la estrategia de educar en el periodo
antenatal a las gestantes para distinguir dichos signos (Ministerio de Sanidad,

2007), sigue siendo complejo distinguir las contracciones de Braxton-Hicks,
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caracteristicas de la fase latente, de aquellas que aparecen en la fase activa.
Ademas, este tipo de contracciones provoca experiencias, entre otras, que hace
que algunas mujeres estén ansiosas durante el trabajo de parto (Dunn, 1999;

Hanghoj, 2013; Thornton & Lilford, 1994).

El concepto de trabajo de parto se asocia a la fase activa del parto; la O.M.S. lo
engloba en el periodo que se inicia desde los 4 cm. de dilatacién a los 9 (WHO,
UNICEF, UNFPA & World Bank, 2007). No obstante, las definiciones de la etapa
activa varian segun escuelas y distintas sociedades cientificas, no habiendo un
consenso y normalizacién entre ellas. De hecho y a modo de ejemplo, la
Sociedad Espariola de Ginecologia y Obstetricia define el inicio del parto cuando
aparecen contracciones regulares, entre 2-3 contracciones de intensidad
moderada o fuerte cada 10 minutos, dilatacién 2 6 3 cm., cérvix semiborrado y
cérvix centrado (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009; Tobergte & Curtis,

2013).
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2. RELEVANCIA DE LA ATENCION Y CUIDADOS DE LA
MATRONA DURANTE EL TRABAJO DE PARTO

Las matronas son enfermeras y especialistas en Obstetricia y Ginecologia. Si
bien en su formaciéon académica y clinica se abarca todo el ciclo de la salud
sexual y reproductiva de la mujer, de la menarquia a la menopausia,
desempenfian, fundamentalmente en hospitales y centros de salud, actividades
relacionadas con el cuidado especializado de la mujer durante el embarazo,

parto y puerperio (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009).

El Ministerio de Sanidad dentro del marco de la estrategia del parto normal
(Ministerio de Sanidad, 2007) recoge, en el documento de Maternidad
hospitalaria (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009), estandares y
recomendaciones sobre derechos y seguridad de las mujeres, asi como criterios
organizativos y de gestion de dicha maternidad. En él se especifica que la
experiencia de las matronas descansa en la asistencia al parto normal y sus
habilidades diagndsticas para identificar desviaciones de la normalidad y
comentar estos casos cuando se precise. Los cuidados ofrecidos por las
matronas, capacitadas y formadas académicamente, se asociaron con un uso
mas eficiente de los recursos y mejores resultados. Habitualmente, las
decisiones compartidas requieren la implicacion de un/a obstetra u otro miembro
del equipo multidisciplinar. Incluso en estos casos, se aclara que la matrona
continua siendo responsable de proveer apoyo global, maximizar la continuidad

de los cuidados y promover, en la medida de lo posible, el embarazo y parto
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como un proceso fisiologico normal. (Ministerio de Sanidad y Politica Social,
2009; Renfrew, McFadden, Bastos, Campbell, Channon, Cheung, Silva,Downe,

Kennedy, Malata, McCormick, Wick, Declercq, 2014).

En Andalucia todas las actividades que debe realizar |la matrona desde el periodo
antenatal hasta el puerperio, quedan claramente definidas en el proceso
asistencial integrado del embarazo, parto y puerperio (Aceituno, Aguayo,

Arribas, Cano, Corona, Martin, Mora, Morales, Ras, Sanchez, & Sanz, 2014).

En una revision sistematica Cochrane se expone la importancia de la comadrona
en la atencidn al parto contribuyendo a la normalizacién y mejora en el grado de
la atencion humanizada, asi como a la calidad y seguridad de la atencidn
sanitaria. (Sandall, Devane, Soltani, Hatem, & Gates, 2010). En muchas partes
del mundo, las parteras son los principales proveedores de atencion para
mujeres en edad fértil (UNFPA, 2014). En general, parteria o atencion por
comadronas se asocia a la atencion y cuidados sobre la normalidad y si bien son
dificiles de categorizar modelos exclusivos de maternidad de la atencion, debido
a la influencia de las politicas y directrices genéricas, se supone que la filosofia
subyacente de un modelo de parteria de la atencién al parto esta en la
normalidad y capacidad natural de la mujer para experimentar el nacimiento con
minima o ninguna intervencion de rutina. El modelo de atencidn al parto por parte
de comadronas se basa en la premisa de que el embarazo y el parto son
procesos fisiologicos de la vida, y esta centrado en la mujer. El modelo incluye:
continuidad de la atencion; el control de la integridad fisica, psicoldgica, espiritual

y social de la mujer y la familia durante todo el ciclo de la maternidad;
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proporcionar a la mujer con la ensefianza individualizada, el asesoramiento y la
atencion prenatal; asistencia continua durante el embarazo, el parto y puerperio;
apoyo continuo durante el periodo postnatal; reducir al minimo las intervenciones
tecnoldgicas innecesarias; y la identificaciéon y referencia de mujeres que
requieren atencion obstétrica u otro especialista. En la medida que existan
alternativas en la prestacion atencion y cuidados en el parto, las mujeres deben
ser informadas sobre los riesgos y beneficios de los distintos enfoques para que
puedan hacer una eleccion consciente. (C. M. Begley, Gyte, Devane, McGuire,
& Weeks, 2015; Lauzon & Hodnett, 2000; Sandall, Hatem, Devane, Soltani, &

Gates, 2009)

Por lo tanto, los modelos de atencién de las comadronas tienen por objeto
proporcionar una configuracion de cuidados, tanto en la comunidad como en el
hospital, normalmente a mujeres sanas con embarazos sin complicaciones o
"bajo riesgo". En algunos modelos, las parteras proporcionan continuidad de la
atencion de parteria a todas las mujeres desde una ubicacion geografica
definida, en calidad de profesional para las mujeres cuyo embarazo y el parto es
complicado, y seguir proporcionando los cuidados de parteria a las mujeres que
sufren complicaciones médicas y obstétricas en asociacibn con otras
profesionales. Algunos modelos de atencion de comadronas tienen por objeto
proporcionar continuidad de la atencion a un grupo definido de mujeres a través

de un equipo de comadronas que comparten casos, a menudo llamados
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"equipos" de obstetricia” (Hatem, Sandall, Devane, Soltani, & Gates, 2008). Sin
embargo, otros autores observaron diferencias significativas en las variables
estudiadas en las mujeres al comparar el modelo de atencién dirigido por
comadronas (parto normal) con el modelo de atencion mixto dirigido por
comadronas y obstetras (parto intervenido). En cuanto a los bebés, los que
nacieron de partos normales presentaron puntuaciones iguales o superiores en
las variables de bienestar y ausencia de sufrimiento fetal (Compte, Magret,

Sabench, Sanchez, Redondo, Cano, 2015).

Un obstetra (no necesariamente la persona que proporciona cuidados
prenatales) esta presente para el nacimiento, y las enfermeras proporcionan
atencion intraparto y posnatal, segun sea necesario. Enfermeras obstétricas o
parteras ofrecen atencion intraparto y postnatal inmediata, pero no a nivel de
toma de decisiones si un médico esta presente para el nacimiento. La toma de
decisiones incluye la informacién que debe dar uno y otro profesional durante la
atencion prenatal, como por ejemplo en el momento que la mujer tenga que elegir
la via de finalizacion del parto (Kenyon, Johns, Duggal, Hewston, & Gale, 2016;

Renfrew et al., 2014; Sandall et al., 2009)

Existen modelos compartidos de atencion, donde la responsabilidad de la
organizacion y prestacion de la atencion al parto de alta calidad, desde la reserva
inicial para el periodo postnatal, es compartida entre los diferentes profesionales
de la salud (Campbell, Calvert, Testa, Strehlow, Benova, Keyes, Donnay,

Macleod, Gabrysch, Rong, Ronsmans, Sadruddin, Koblinsky, Bailey, 2016;
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Koblinsky, Matthews, Hussein, Mavalankar, Mridha, Anwar, Achadi, Adjei,

Padmanabhan, Marchal, De Brouwere, Van Lerberghe, 2006).

La atencion por comadronas confiere beneficios y no muestra resultados
adversos. Debe ser la norma para las mujeres clasificadas como de bajo y alto
riesgo de complicaciones. Los responsables politicos y profesionales de la salud
deben ser conscientes de que tales beneficios se confieren con independencia
de que las matronas proporcionan atencion prenatal en los entornos
hospitalarios o de la comunidad. No todas las areas del mundo tienen sistemas
de salud, donde las parteras son capaces de proporcionar modelos de atencién
de comadronas, y la financiacién del sistema de salud es una barrera potencial
para la implementacién. Los responsables politicos que desean conseguir
mejoras clinicamente importantes en el cuidado sobre la, maternidad,
especialmente en torno a la normalizacion y la humanizacion del nacimiento,
deberian considerar modelos de atencion de comadronas y considerar la
necesidad de revisar la financiacion de los servicios de comadronas para apoyar
el modelo (Koblinsky, Moyer, Calvert, Campbell, Campbell, Feigl, Graham, Hatt,
Hodgins, Matthews, McDougall, Moran, Nandakumar, Langer, 2016; Sandall et

al., 2010, 2009).

El aumento de la probabilidad de parto vaginal espontaneo, en las mujeres
asignadas al azar en modelos de atencién de comadronas, puede ser debido al
aumento de la movilidad y a la menor utilizacion de una serie de analgésicos,
cuando el parto es atendido por una matrona con esta filosofia de atencion. La

atencion por comadronas es una intervencion compleja, en la que destaca la
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importancia de la naturaleza y la continuidad de la atencidn. Sin embargo, los
responsables politicos y los proveedores de servicios que desean aumentar las
tasas de nacimientos normales y reducir el uso de la tecnologia necesaria,
deberian considerar este tipo de modelos (Sandall et al., 2010; Sandall, Soltani,

Gates, Shennan, & Devane, 2016).

La satisfaccion de las mujeres, con la presencia y procedimientos de apoyo por
comadronas se asocian con el modo de nacimiento. La presencia y la actitud de
las comadronas deben satisfacer las expectativas y necesidades de la mujer

(Knape, Mayer, Schnepp, & zu Sayn-Wittgenstein, 2014).

Aun quedan preguntas sobre la mejor manera de organizar la atencion por
comadronas bajo condiciones variables; serian utiles mas comparaciones de
diferentes modelos de atencion por comadronas. Se necesita mas investigacion
en modelos de la atencion por comadronas desarrollados mas recientemente,
que incluyan el parto en casa y mayores niveles de continuidad de relacion en
las comunidades a las mujeres clasificadas como de bajo y alto riesgo de
complicaciones. También conviene investigar sobre los nacimientos prematuros
y muertes fetales de menos de 24 semanas, asi como de las pérdidas fetales,
muerte neonatal asociadas con los modelos de cuidados de continuidad dirigidos

por parteras. (Sandall et al., 2010, 2016).

La continuidad de la atencién, se ha identificado como un componente esencial
de un modelo de atencion por comadronas, habiendo una amplia variacion en la

definicion y medicion de la continuidad de la atencion, se hace necesaria una
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mayor profundidad en los estudios. Las investigaciones futuras también deberian
evaluar la aceptabilidad de las parteras de diferentes modelos de atencién por
comadronas que ofrecen continuidad de cuidados. El estudio de las practicas
asistenciales y de continuidad de cuidados podria conducir al establecimiento de
protocolos de seguridad y de calidad vital para mejorar los resultados sobre las
mujeres (Glenn, Stocker-Schnieder, McCune, McClelland, & King, 2014; Hatem
et al., 2008). Hay relativamente poca informacion sobre los efectos de los
modelos de atencion por comadronas en la salud y el bienestar materno e infantil
en el periodo post-parto alejado. No obstante, lo que si se ha comprobado, es
que la atencion dirigida por parteras, es tan segura como la atencion dirigida por
meédicos obstetras y esta asociada con una menor intervencion durante el parto.
Por lo tanto, la atencion por comadronas se recomienda para las mujeres
embarazadas de "bajo riesgo" (C. Begley et al., 2011; Hatem et al., 2008; S.

Suzuki, Hiraizumi, Satomi, & Miyake, 2011).

Hay una falta de consistencia en la estimacion de los costes de la atencidn en
maternidad, por lo que se hace necesario incluir los costes en la investigacion
sobre las distintas modalidades de atencion para el sistema sanitario, para las
mujeres y para las familias. Todos los ensayos deben incluir analisis econémicos
de los costes y beneficios relativos (Sandall et al., 2009, 2016). A todas las
mujeres se les debe ofrecer modelos de cuidados dirigidos por parteras y se
debe alentar a las mujeres a solicitar esta opcion, aunque es necesario tener
precaucion al brindar este consejo a las pacientes con complicaciones médicas

u obstétricas importantes (Sandall et al., 2016).
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Se evidencia, por lo tanto, que en el ambito hospitalario, el trabajo dirigido por
comadronas, en mujeres de bajo riesgo, ofrece ventajas sin riesgos adicionales
de medicalizacion para la madre y el recién nacido. No obstante, en Espafia la
formacion de matronas no sélo incluye formacion especifica en el bajo riesgo,
sino también en el alto, debiendo identificar factores de riesgos en el embarazo,
parto, puerperio, diagnosticar precozmente las situaciones de riesgo en el
embarazo y neonato, llevando a cabo actividades de control, derivacion y
seguimiento. Ademas, en la formacion, las residentes de matronas deben llevar
a cabo programas de educacion para la salud sexual, reproductiva y el climaterio
dirigidos a jovenes, mujeres, comunidad y grupos de riesgo, realizando
prevencion de comportamientos de riesgo para evitar y/o disminuir los
embarazos no deseados, deteccion y asesoramiento en las enfermedades de
transmision sexual, proporcionando atencion afectivo-sexual, contraceptiva y
prevencion de conductas de riesgo en jovenes. También deben detectar en la
mujer factores de riesgo y problemas ginecoldgicos. (Ferrazzi et al., 2015;
Ministerio de Sanidad, 2009). Por tanto, la atencion de la matrona también debe
abarcar a mujeres de bajo y alto riesgo, debiendo conocer los procedimientos de
derivacion y consulta en caso de complicaciones o deteccion de dichos factores

de riesgo.

Las gestantes de bajo riesgo en el embarazo se benefician de la continuidad de
la atencion obstétrica, pero no hay evidencias para las mujeres con factores de
riesgo identificados. No obstante, hay estudios que muestran que los modelos
de atencion por comadronas son seguros y rentables para las mujeres con

cualquier tipo de riesgo (Tracy et al., 2013).
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3. SINTOMATOLOGIA Y DIAGNOSTIGO DEL TRABAJO DE PARTO

Los principales sintomas de una embarazada por los cuales acuden con mas
frecuencia a consultar a profesionales sanitarios, para cerciorarse que el parto
se ha iniciado o no, son contracciones con o sin dolor, pérdida de liquido o de
sangre y manchado vaginal (flujo, expulsion de tapén mucoso). En el momento
de la llegada al hospital, la mujer que no presente factores de riesgo, no tiene
que ser valorada como una mujer enferma, aunque se encuentre en un momento
de especial vulnerabilidad. (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009;

Ministerio de Sanidad, 2007)

Si bien estos sintomas hacen sospechar a gestantes y profesionales sanitarios
del inicio del trabajo de parto, existen otros sintomas por los cuales las gestantes
también acuden a un centro sanitario, bien de forma urgente o programada
(dificultad en la miccion, edemas, cefaleas, ausencia de movimientos fetales,
etc.). Tanto estos sintomas como los anteriormente expuestos, tras valoracion
por el equipo obstétrico, podrian ser motivo de ingreso en el hospital o de control

domiciliario.

La incertidumbre que genera en la mujer embarazada la aparicién de sintomas,
sobre todo al final de la gestacién, que pudieran indicar que el parto ha
comenzado, es extensible, en cierta medida, al equipo de matronas y obstetras.
De hecho, aun conociendo los signos que podrian permitir diagnosticar que el
parto se ha iniciado (longitud, consistencia, posicion y dilatacién del cérvix, plano

de Hodge, rotura de la bolsa amniética, etc. (Acién Alvarez, 2001; Gonzalez-
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Merlo J, 1994), existen ocasiones que aun lo tedricamente objetivable (signos)
se presta a variabilidad en las interpretaciones y en la toma de decisiones de la
practica clinica. Este grado de variacion implica imprecision e incertidumbre
sobre los diagndsticos y el manejo indicado. Aunque el resultado neto de esta
variacion parece obtener mejoras en la atencién perinatal, aun aumentando el
uso de intervenciones obstétricas, hay poca evidencia de mejores resultados

(Glantz, 2012).

El momento de la admision es decidido por la gestante, aunque a veces esta
decision puede deberse mas a influencias de la pareja u otros familiares y
personas proximas a su entorno, que al propio deseo de la mujer. En ocasiones,
las decisiones de las mujeres estan relacionadas con el lugar de nacimiento, si
daran a luz en casa o en un hospital. (Ministerio de Sanidad y Politica Social,

2010; O’Driscoll et al., 1996; Regan & McElroy, 2013).

La mayoria de los errores en la asistencia al parto se originan en decisiones no
tomadas, mas que en decisiones erradas, y esto es especialmente importante
en lo que concierne al diagnéstico inicial del trabajo de parto. En el estudio de
Ruiz Ferrén (2012) de ambito nacional, las gestantes ingresadas por la matrona
y derivadas a la planta de hospitalizacion obstétrica por el tocélogo/a, se observé
que el numero de derivaciones fue de un 8,2%, porcentaje muy bajo en relacion
con los obtenidos en otros estudios. Al mismo tiempo, destacan que ninguna de
las gestantes ingresadas fue dada de alta al domicilio por el tocélogo/a, lo que
indicaba que al menos las gestantes ingresadas por la matrona se encontraban

en fase latente del parto, o que los motivos de su ingreso pudieron ser debidos
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a problemas sociales, los cuales no quedaban reflejados en los registros
utilizados en ese hospital para la realizacion de este trabajo. (O’Driscoll et al.,

1996; Romijn MSc et al., 2016; Ruiz Ferron, Calvo Calvo, & Rubio, 2012).

El Ministerio de Sanidad, en la Guia de Practica Clinica sobre la Atencion al Parto
Normal (Ministerio Sanidad y Politica Social, 2010), expone una serie de
practicas recomendadas, basadas en la experiencia clinicay en el consenso del
equipo redactor. Se encontraron aspectos practicos importantes necesarios de
destacar y para los cuales no se encontro ninguna evidencia cientifica. En
general, estos casos estan relacionados con algun aspecto del tratamiento que
nadie cuestionaria habitualmente y son valorados como puntos de «buena
practica clinica. En cuanto al diagndstico del trabajo de parto y al ingreso
hospitalario, en esta guia (Ministerio Sanidad y Politica Social, 2010), se
recomienda:

e Adoptar la definicion de la fase latente como el periodo del parto que
transcurre entre el inicio del parto y los 4 cm. de dilatacién.

e Adoptar la definicién de la fase activa como el periodo del parto que
transcurre entre los 4 y los 10 cm. de dilatacion y se acompafna de
dinamica regular.

¢ No establecer la duracion de la fase latente de la primera etapa del parto
debido a la dificultad de determinar el comienzo del parto.

e Considerar la duracion de la fase activa del parto como un factor variable
entre las mujeres y dependiendo de la paridad. Su progreso no es
necesariamente lineal: En las primiparas el promedio de duracién es de 8

horas y es improbable que dure mas de 18 horas; en las multiparas, el
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promedio de duracion es de 5 horas y es improbable que dure mas de 12
horas.

Intervenir ante una supuesta prolongacion de la primera etapa del parto
en funcion del progreso de la dilatacién y otros factores obstétricos y no
exclusivamente en base a la duracién.

Realizar la admision en la maternidad cuando se cumplan los siguientes
criterios: dinamica uterina regular, borramiento cervical > 50% y una
dilatacion de 3-4 cm.

Ofrecer apoyo individualizado a aquellas mujeres, que acudan para ser
atendidas por presentar contracciones dolorosas y que no estan en fase
activa de parto, alentandolas a que retornen a sus domicilios hasta el inicio

de la fase activa del parto.

Un diagndstico incorrecto del trabajo de parto puede conducir a estados de

ansiedad en la madre y a intervenciones innecesarias (Hanghoj, 2013) Dicho

diagndstico debe incluir (Organizacion Mundial de la Salud, 2002):
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El diagndstico y la confirmacion del trabajo de parto: Para ello se debe
comprobar el borramiento y la dilatacién del cuello uterino (tabla 1). Si en
el primer examen vaginal el cuello uterino no esta dilatado, puede que no
sea posible diagnosticar el trabajo de parto. Si persisten las contracciones,
se examinara nuevamente a la mujer después de 4 horas para detectar
cambios en el cuello uterino. En esta etapa, si hay borramiento y
dilatacion, la mujer esta en trabajo de parto; si no hay ningun cambio, el
diagndstico es de falso trabajo de parto.

la evaluacion del encajamiento y descenso del feto.
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¢ laidentificacion de la presentacion y la posicion del feto.

Tabla 1. Diagnéstico del periodo y fase del trabajo de parto

Signos y sintomas Periodo Fase

Cuello uterino no dilatado Trabajo de

parto falso

(no hay trabajo

de parto)

Cuello uterino dilatado menos de 4 cm. Latente
Primer

Cuello uterino dilatado 4-9 cm Primer Activa

Tasa de dilatacion 1 cm/h
Comienzo del descenso de la cabeza fetal

Cuello uterino dilatado (10 cm) Segundo Temprana

Sigue el descenso fetal periodo (no

No hay deseos de empujar expulsiva)

Cuello uterino dilatado (10 cm) Segundo Avanzada

La parte fetal que presenta llega al suelo de periodo (expulsiva)

la pelvis

La mujer tiene deseos de empujar

Alumbramiento Tercer Expulsién
periodo placenta

Fuente: Organizaciéon Mundial de la Salud (2002)

Para el diagndstico correcto del trabajo de parto, se hace imprescindible
distinguir la primera fase del parto de un falso trabajo de parto. En el estudio
realizado en la India por Kenchaveeriah et al. (2011) se comparo un partograma
con una fase latente (compuesto) y uno sin una fase latente y los resultados
demostraron ser mas favorables para la madre y el feto cuando se utilizé el

grafico modificado (Kenchaveeriah, Patil, & Singh, 2011).
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Un examen vaginal durante el parto es una de las muchas habilidades basicas
utilizadas en la practica de la Obstetricia. A pesar de la controversia de si es
necesario en todas las situaciones, se ha analizado su utilidad, para proporcionar
informacion clinica mas completa, especialmente en momentos en los que se
recomienda un control mas exhaustivo. Ademas, si la destreza basica es mal
interpretada, o muestra variabilidad los hallazgos del examen vaginal pueden
distorsionar el cuadro clinico verdadero (Incerti et al., 2011). Para formar a los
residentes médicos y enfermeros (matronas), la evaluacion subjetiva y las vias
de aprendizaje individuales deben ser dirigidas para evitar la intervencion
innecesaria y el deterioro psicoloégico a la mujer. En dicho estudio se exploran
algunas de las dificultades encontradas con la ensefianza y el aprendizaje del

examen vaginal en la practica clinica (Killingley, 2015).

Habitualmente, se asocia solo la dilatacion al concepto de trabajo activo de parto
o falso trabajo de parto. La dilatacion por si sola no es un elemento exclusivo de
informacion clinica para diagnosticar esas fases, debiendo abarcar una
valoracion integral de la gestante. Aun asi, el examen vaginal se presta a
interpretaciones subjetivas por lo que se aconseja incluir nuevos conceptos en
la teoria educativa para ayudar a aclarar las dificultades y ofrecer nuevas formas

de pensar tanto a los residentes como a las parteras (Killingley, 2015).

Hay estudios que exponen que la admisidn hospitalaria temprana con menos de
4 cm. de dilatacion cervical, en el trabajo espontaneo de parto, es un factor de
riesgo para el aumento de la intervencion meédica y la cesarea (Kauffman, Souter,

Katon, & Sitcov, 2016). Otros estudios aportan datos sobre la admision éptima
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en relacion a la dilatacion cervical en gestantes con trabajo espontaneo de parto;
refieren que la dilatacion cervical en el momento de la admision, inferior a 6 cm.,
es un factor de riesgo modificable para la cesarea, especialmente en mujeres
multiparas, por lo que aconsejan sea considerado en el proceso de toma de
decisiones sobre el momento de admision en el trabajo de parto a término (Wood

etal., 2016).

Los hallazgos que sugieren un progreso satisfactorio en el primer periodo del
trabajo de parto son (Organizacion Mundial de la Salud, 2002):
e Las contracciones regulares, de frecuencia y duracion que aumentan
progresivamente;
e una tasa de dilatacion del cuello uterino de al menos 1 cm por hora
durante la fase activa del trabajo de parto (dilatacién del cuello uterino
sobre la linea de alerta o a la izquierda de la misma,;

e el cuello uterino bien adosado a la parte fetal que se presenta.

Por otro lado, el progreso insatisfactorio del trabajo de parto puede conducir a un
trabajo de parto prolongado y los hallazgos que lo sugieren en el primer periodo
del trabajo de parto son:
e Las contracciones irregulares e infrecuentes después de la fase latente;
e 0 una tasa de dilatacion del cuello uterino mas lenta que 1 cm. por hora
durante la fase activa del trabajo de parto (dilatacién del cuello uterino a
la derecha de la linea de alerta);

e 0 el cuello uterino mal adosado a la parte fetal que se presenta.
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En cuanto a las preferencias de las mujeres primiparas por el cuidado durante
una fase latente prolongada de parto, un estudio cualitativo basado en grupos
focales y entrevistas individuales muestra que este grupo de mujeres se
decantan por una atencion centrada en la mujer (Angeby, Wilde-Larsson,

Hildingsson, & Sandin-Bojo, 2015).

Existe una falta de consenso entre los obstetras sobre la definicién del progreso
normal en la primera etapa del parto y sobre cdmo manejar el progreso anormal.
Sin embargo, muchos de ellos estan abiertos a nuevas recomendaciones para
la practica clinica (White, Lee, & Beckmann, 2016). Esta falta de consenso se
observa con autores que, en sus estudios, tienden a definir el inicio de la primera
etapa del trabajo como criterio para la admision hospitalaria con una dilatacion
de 3 a 4 cm. en presencia de contracciones uterinas con o sin ruptura de

membranas (Nelson, Mclintire, & Leveno, 2013).

La division de la primera etapa del trabajo de parto, entre la fase latente y la
activa, se basa en el trabajo del ginecélogo de Boston Emanuel A. Friedman en
los afios cincuenta (Napoles, Bajuelo, Téllez, 2004). La curva de Friedman es un
grafico en el que las horas de parto se representan frente a la dilatacion cervical
medida en centimetros. El aumento de la dilatacién indica el progreso del feto a
medida que se desplaza por el canal del parto. La curva tiene forma de S.
Friedman subdividio la primera fase del trabajo de parto desde que comienza el
parto hasta que el cuello del cuello se dilata hasta 10 cm. En ese punto comienza
la segunda fase, durante la cual el bebé nace. El seguimiento del progreso

durante la primera fase contra el esperado por la curva de Friedman ha dirigido
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las decisiones clinicas para realizar cesareas. Esta curva sigue siendo una
caracteristica en la formacion obstétrica, aunque su influencia en la sala de
partos ha disminuido recientemente. No obstante, hay opiniones que plantean
volver a examinar los criterios de la curva de Friedman y tener en cuenta los
cambios tanto en la Obstetricia como en la sociedad desde la obra original de
Friedman, como por ejemplo, el uso de la analgesia epidural y el aumento del
peso medio de mujeres y bebés (R. Suzuki, Horiuchi, & Ohtsu, 2010; Talibear,
2011). Desde entonces la investigacion internacional y la practica clinica la han
estado diferenciado. Sin embargo, estos conceptos no son generalmente
aceptados en algunos paises. En un analisis de fuentes actuales e historicas que
cubren cinco siglos, se describen las caracteristicas de las fases y la evolucion
del trabajo de parto. La division de la primera etapa del trabajo de parto en una
fase latente y activa permite a las parteras y obstetras llevar a la practica clinica
una atencién y cuidados mas especificos a las mujeres durante el trabajo de

parto (Krahl, Schnepp, & Zu Sayn-Wittgenstein, 2016).

Por lo tanto, el punto critico en el diagnostico del trabajo de parto se centra,
fundamentalmente, en diferenciar la fase latente de la activa y el falso trabajo de
parto. La guia NICE (NICE, 2014) en la atencion intraparto recomienda usar las
siguientes definiciones:
e Primera etapa latente del trabajo de parto: Periodo de tiempo, no
necesariamente continuo, en el que aparecen contracciones dolorosas y
existen modificaciones cervicales, incluyendo borramiento cervical y la

dilatacién hasta 4 cm.
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o Establecimiento de la primera etapa de trabajo cuando: Hay contracciones
dolorosas regulares y dilatacion cervical progresiva desde 4 cm. (NICE,

2014).

Realmente, hay poco consenso con respecto a las definiciones del inicio de
trabajo en la literatura cientifica. Para evitar un diagndstico erréneo e identificar
las desviaciones de la normalidad, es esencial contar con una definicién
coherente del inicio del parto para cada fase y cada etapa. Al elegir las
definiciones estandar, también deben examinarse las consecuencias de su uso

sobre las tasas de morbilidad materna y fetal (Hanley et al., 2016).
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4. COMPETENCIAS DE LA MATRONA EN LA VALORACION DEL
TRABAJO DE PARTO

La admision y el egreso de cualquier gestante de bajo riesgo es una funcién que
puede realizar una matrona por acuerdo y delegacion médica, siempre que
quede recogida en protocolos consensuados. No obstante, existen dificultades
para llevarlo a la practica diaria de forma general. Tal como dice la Ley de
Ordenacion de las Profesiones Sanitarias en su articulo 9.4, “dentro de un equipo
de profesionales, sera posible la delegaciéon de actuaciones, siempre y cuando
estén previamente establecidas dentro del equipo las condiciones conforme a
las cuales dicha delegacion o distribucion de actuaciones pueda producirse”.
(Ministerio de la Presidencia y para las Administraciones Territoriales. Gobierno
de Espana., 2003). Cabe decir que el protocolo hospitalario es el documento
adecuado para completar las lagunas que existen en el Ordenamiento Juridico,
y que ante cualquier reclamacion judicial, supone la prueba de que el profesional

actud conforme a la lex artis ad hoc.

La percepcion de las mujeres y los proveedores de la salud en unidades dirigidas
por matronas son favorables para el desarrollo de nuevos modelos de atencion,
teniendo en cuenta las expectativas especificas y las barreras planteadas por
usuarias y sanitarios. Se han desarrollado y evaluado ampliamente modelos
alternativos para proporcionar atencion al parto a mujeres de bajo riesgo en
varios paises (Maillefer, de Labrusse, Cardia-Voneche, Hohlfeld, & Stoll, 2015;

Shabila, Ahmed, & Yasin, 2015).
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Habitualmente, la gestante en franco trabajo de parto suele permanecer en el
area de partos; las que se encuentra en fase de prédromos, como aquellas que
pudieran estar en una fase de falsos prédromos, en ocasiones pueden quedar
ingresadas en la unidad de hospitalizacion de Obstetricia, donde, las primeras,
permanecen en las salas de maternidad hasta que se trasladan al area de partos
durante la fase activa y las segundas podrian no remitirse a su domicilio hasta
transcurridas un minimo de 24 horas o incluso permanecer en el hospital hasta

que se iniciara el parto o se indujese por algun motivo clinico o sin él.

En ocasiones, sila matrona consideraba que la mujer podia volver a su domicilio
a la espera de cambios porque no estuviera de parto, la salida del hospital
dependia del criterio del obstetra al que se le preguntara en ese momento, de
modo que O permanecia ingresada, o le realizaba un examen de control
(Ecografia, analiticas, etc.) y dependiendo del resultado decidia, o simplemente
“confiaba” en el criterio de la matrona y autorizaba el alta. Si no era asi, incluso
podia volver a repetir la exploracion. Esto suponia una incomprensible
variabilidad, en la que la evaluacién no dependia de normalizacion alguna. Esta
misma variabilidad se repite en maternidades de Malaga y de otras provincias
tanto de Andalucia como del Estado Espaniol, no existiendo, habitualmente, en
dichos centros procedimientos que normalicen la toma de decisiones en cuanto
al diagnostico del trabajo de parto y toma de decisiones para el ingreso o egreso

de la gestante en fase activa o falso trabajo de parto, respectivamente.

52



EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE VALORACION ESTANDARIZADO APLICADO POR MATRONAS
PARA LA ADECUACION DE ESTANCIAS HOSPITALARIAS EN GESTANTES A TERMINO DE BAJO RIESGO

Se han encontrado tanto diferencias como similitudes interprofesionales
relevantes en la evaluacion de una primera etapa prolongada del parto y su

consecuente derivacion (Romijn et al., 2016).

Del grupo de mujeres que se ingresaban sin estar en fase de parto o de
prédromos de parto (falso trabajo/falsos prodromos de parto), habia alguna de
ellas que, para su tranquilidad, agradecerian estar ingresadas hasta que el bebé
naciera, sin importarles que transcurrieran dias y, en algun caso extremo,
semanas. Pero existen otras muchas que acudiendo solo para alguna consulta
y tras un examen fisico, valoracion de la historia clinica y habiendo determinado
un estado materno y fetal normal, se las ingresa de forma inadecuada sin que
existan datos clinicos algunos de parto o de prodromos de parto. A este grupo
se las somete, por tanto, a un estrés innecesario que se acentua aun mas,
cuando manifestando su deseo expreso de no quedar en el Hospital, se ven
obligadas a firmar altas voluntarias no justificadas o a entender que el mero
hecho de permanecer en el hospital conllevaba alguna situacion anormal que
pudiera desencadenar problemas, entendiendo que si no estaba de parto es

porque pasaba algo malo o peligroso.

Por esta razdn, es conveniente destacar la importancia del examen inicial de la
embarazada por parte de la matrona. Este examen de los factores de riesgo debe
empezar en el periodo prenatal, obteniéndolo de forma simple determinando la
edad materna, estatura, paridad, preguntando acerca de complicaciones
obstétricas, como muertes fetales intrauterinas previas o cesareas, y buscando

posibles anomalias en el presente embarazo como pre-eclampsia, embarazo
53



EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE VALORACION ESTANDARIZADO APLICADO POR MATRONAS
PARA LA ADECUACION DE ESTANCIAS HOSPITALARIAS EN GESTANTES A TERMINO DE BAJO RIESGO

multiple, hemorragia anteparto, o0 anemia severa. Definir riesgos obstétricos por
factores demograficos como paridad y edad materna tiene baja especificidad y
por ello resultan muchos embarazos no complicados tildados como de alto
riesgo. La especificidad de las complicaciones en la historia obstétrica o en el
embarazo actual es mucho mayor. Sin embargo, incluso un cuidado antenatal de
alta calidad y un buen enfoque de los riesgos no pueden sustituir un adecuado
seguimiento de la madre y el feto durante el parto. La evaluacién de los riesgos
no es una medida unica que se haga simplemente una sola vez, sino que es un
procedimiento continuo durante todo el embarazo y el parto. En cualquier
momento pueden aparecer complicaciones que pueden llevar a tomar la decision
de referir a la mujer a un nivel de cuidado mas especializado. El hecho de llevar
a cabo evaluaciones de riesgo, en el momento de la admision de la mujer, puede
influir en el nivel de atencion ofrecido a las mujeres que dan a luz y asi ayudar a
reducir el numero y la variedad de practicas no recomendadas por la OMS (Kvist,

Damiati, Rosenqvist, & Sandin-Bojo, 2011; World Health Organization, 1996).

Existe una tendencia reciente a que el modelo de atencidon por comadronas se
instaure en las salas de urgencias obstétricas, pues presenta ventajas tales
como la identificacion precoz de riesgo, adecuada clasificacion de pacientes en
las urgencias, aporta informacién sobre el inicio del tratamiento y valoracién de
las necesidades de la mujer, permite la reevaluacién regular, optimizar los
recursos y abre canales de comunicacion con los familiares, reduciendo la
presion y ansiedad (Obregon-Gutiérrez, Rebollo-Garriga, Costa Gil, Puig-Calsina

S & Fresno, 2011).
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La matrona debe tener una experiencia adecuada y unas aptitudes apropiadas
al nivel de servicio, ofrecer apoyo individualizado cuando acudan las gestantes
por contracciones dolorosas y fomentar que regresen a casa hasta el inicio de la
fase activa de parto. Estas aptitudes deberian ser suficientes para que la
matrona identifique factores de riesgo, reconozca el inicio de complicaciones,
lleve a cabo observaciones de la madre y monitorice la condicion del feto y del
nifo después del nacimiento. La persona que asiste el parto debe ser capaz de
llevar a cabo intervenciones basicas esenciales y de cuidar al nifio después del
nacimiento. El 6 ella deberia ser capaz de trasladar a la mujer o al nifio a un
especialista, si detecta complicaciones que requieren de intervencion, las cuales
van mas alla de si la comadrona asistente al parto debe tener la paciencia y la
actitud empatica necesaria para apoyar a la mujer y a su familia. Donde sea
posible, la matrona deberia proveer continuidad de cuidados durante el
embarazo, parto y puerperio, si no en persona entonces por la via de cuidado
que haya sido establecida. (Bolbol-Haghighi, Masoumi, & Kazemi, 2016;

Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010; World Health Organization, 1996).

Las preferencias de las mujeres primiparas por el cuidado en la fase latente de
parto prolongada, se basan en una atencion centrada en la mujer. Las parteras
desempefian un papel importante en el apoyo a estas mujeres, ya que las
necesidades de ellas aumentan a medida que aumenta el tiempo de la fase

latente (Angeby et al., 2015).

La definicion internacional de comadrona pretende dar a conocer que existen

diferentes programas de formacion para comadronas. Estos incluyen la
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posibilidad de formacibn como comadrona sin ninguna titulacion previa en

enfermeria, o “entrada directa” (International Confederation of Midwives, 2005)

El Estado de las Parteras en el Mundo, (Day-Stirk et al., 2014) presenta los
resultados de la actividad obstetricia de 73 paises de medianos y bajos ingresos.
El informe, elaborado por el UNFPA, la Confederacion Internacional de Matronas
(ICM), la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y otros socios, muestra el
progreso y las tendencias que han tenido lugar desde la edicién inaugural de
2011, y también identifica los obstaculos y desafios al progreso futuro. El informe
se centra en la necesidad urgente de mejorar la disponibilidad, accesibilidad,
aceptabilidad y calidad de los servicios de obstetricia. A pesar de una caida
constante en las muertes maternas y neonatales desde 1990, cientos de miles
de mujeres y recién nacidos siguen muriendo cada afio durante el embarazo y el
parto: Se estima que 289.000 mujeres y alrededor de 3 millones de recién
nacidos murieron sélo en 2013. La gran mayoria perdié la vida debido a
complicaciones y enfermedades que podrian haberse evitado con la atencion
prenatal adecuada y la presencia de una partera calificada durante el parto

(UNFPA, 2014).

En Europa y, por tanto, en Espafa se reconoce a las matronas como las
profesionales apropiadas para atender a las mujeres en edad fértil en todas las
zonas del mundo (ICM, 2005). Esta norma universal se basa en la formacién en
parteria (Ekelin, Kvist, & Persson, 2016; Gaskell & Beaton, 2015; Jan, Lakhani,
Kaufman, & Karimi, 2016; Missen, McKenna, & Beauchamp, 2016), inicial y

continuada, basada en competencias (Bogren, Wiseman, & Berg, 2012; Francés
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& Rull 2016). La International Confederation of Midwives (ICM) promueve el
modelo de atencion de la parteria basado en el respeto por la dignidad humana,
en la compasion y en la promocién de los derechos humanos de todas las
personas. En sus labores se incluyen competencias preventivas, espirituales,
promotoras, de gestion y de identificacion de problemas, ejerciendo también de
agente consejera y educadora de la salud reproductiva de la mujer, la familia y
la comunidad (Heydari, Kareshki, & Armat, 2016; ICM, 2005; Lépez, 2012; Ross
et al., 2016). Es necesario contar con la participacion del resto del equipo
obstétrico del mismo hospital (obstetra, matrona, neonatélogo/ga, anestesista y
auxiliar de enfermeria), el cual tiene que estar sensibilizado y receptivo a las
posibles demandas de la mujer (Federacién de Asociaciones de Matronas de

Espana., 2007).

El concepto de competencia incorpora conocimientos, habilidades, actitudes,
profesionalidad, aplicacion de la evidencia y aplicaciéon del aprendizaje a la
practica clinica. Este término es especifico para el papel de la matrona, las
necesidades de la organizacion sanitaria, las necesidades de las mujeres y las
necesidades de su aprendizaje. La adquisicidn de las competencias (Almuedo
Paz, Brea Rivero, Buiza Camacho, de Mora Figueroa, & Torres Olivera, 2011;
Salguero & Brea, 2014) debe ser una continua capacitacion en el tiempo vy
cambiando a medida que las matronas desempefian su labor en la practica
clinica (Casey et al., 2016; Agencia Sanitaria Costa del Sol, 2012), ademas
podria aportar a las matronas lineas de mejora en la atencion y cuidados a las
gestantes (Back, Hildingsson, Sjoqvist, & Karlstrom, 2016; Vermeulen, Swinnen,

D’haenens, Buyl, & Beeckman, 2016).
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Existen matronas que poseen un sentimiento de empoderamiento en
comparacién con otras colegas de distintas nacionalidades. Esto es,
probablemente, el resultado de trabajar de manera mas auténoma dentro de un
sistema de salud centrado en la atencion primaria y en una cultura que construye
el parto como un evento de vida normal pero significativo. Si la parteria debe
alcanzar su pleno potencial a nivel mundial, entonces el desarrollo del sentido de
autonomia de las parteras y, posteriormente, su empoderamiento debe ser visto
como un elemento critico que requiere la atencion y cuidado (Hildingsson et al.,
2016; Pallant, Dixon, Sidebotham, & Fenwick, 2015). Las percepciones de
algunas parteras, sobre el empoderamiento en el trabajo de parto, difiere segun
la educacion de las comadronas, el rol, el tiempo de experiencia, la situacion

laboral y el medio ambiente (Lukasse & Pajalic, 2016).

Si bien existe un movimiento a nivel internacional y nacional para que las
matronas puedan desarrollar sus competencias en todo el ciclo de la salud
sexual y reproductiva de la mujer, existe una dualidad entre lo que la sociedad
necesita de las matronas, (desconociendo en gran medida cuales son sus
funciones) y lo que las matronas estan dispuestas a avanzar en pro de las
mujeres, la sociedad y el crecimiento de la profesién. Aunque las competencias
de las matronas son homogéneas a nivel nacional e internacional, la autonomia
no lo es tanto, debiéndose esta variabilidad a la realidad local de cada centro, a
las estrategias politicas y a la formacién especifica existente en cada region

(Casteleiro & Diez, 2015).
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En un estudio llevado a cabo en los hospitales publicos de Barcelona sobre las
practicas mas habituales de las matronas, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre las actividades realizadas por la matrona a
la llegada a urgencias y el nivel de hospital donde se atiende a la mujer. Las
matronas que desarrollan su actividad en los hospitales de nivel | tienen una
autonomia mayor en actividades como la acogida de la mujer y la realizacion de
la historia clinica, que las que trabajan en los hospitales de nivel Il o lll. En cuanto
al tipo de actividad que las matronas realizan en el diagnostico de parto, se
observa que, en los hospitales de nivel lll, las matronas ejercen menos esta
actividad (28,9%) que en los hospitales de nivel | (86,8%) y de nivel Il (85,0%)

(Corchs, Martinez, Vela, 2006).

En cuanto a la capacidad que tiene la matrona de diagnosticar el trabajo de parto,
es evidente que esta sobradamente formada a nivel académico como para que,
no solo realice funciones en las consultas de urgencias de las maternidades
ingresando a gestantes, sino que también lo esta para permitir el regreso a su
domicilio en caso de falso trabajo de parto. Para mejorar la seguridad en la
atencion a las embarazadas, es esencial contar con una adecuada capacitaciéon

de las matronas en la atencion de la maternidad (Vik, Haukeland, & Dahl, 2016).

Y aunque hay una gran parte de la sociedad cientifica y de la ciudadania en favor
de que sean las matronas las que se ocupen del manejo y cuidados del trabajo
de parto normal, también existe un porcentaje considerable de usuarias y
profesionales que no opinan lo mismo, gestantes que prefieren ser atendidas por

médico y matronas que desconocen/rechazan la legislacion vigente.
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Por esto, ¢Qué aceptabilidad tiene un protocolo de decisiones sobre ingreso
guiado por matronas, entre las gestantes y entre los miembros del equipo?, ¢ es
aceptado por las gestantes y no por las matronas?, ¢ existe rechazo por ambas

partes?.

La Ley de Ordenaciéon de las profesiones Sanitarias (LOPS) (Ministerio de la
Presidencia y para las Administraciones Territoriales. Gobierno de Espafia.,
2003) regula los aspectos basicos de las profesiones sanitarias tituladas en lo
que se refiere a su ejercicio por cuenta propia o ajena, a la estructura general de
la formacién de los profesionales, al desarrollo profesional de éstos y a su

participacion en la planificacion y ordenacion de las profesiones sanitarias.

El articulo 4.7 de la LOPS establece que el ejercicio de las profesiones sanitarias
“se llevara a cabo con plena autonomia técnica y cientifica [...] y de acuerdo con
los siguientes principios: [...] los criterios de actuacion [...] estaran basados en la

evidencia cientifica.

La Exposicion de Motivos de la ley reconoce que ésta no sirve para delimitar
competencias profesionales: “[...] existe la necesidad de resolver, con pactos
interprofesionales previos a cualquier normativa reguladora, la cuestion de los
ambitos competenciales de las profesiones sanitarias. Por ello, en esta ley no
se ha pretendido determinar las competencias de unas y otras profesiones de
una forma cerrada y concreta, sino que establece las bases para que se

produzcan estos pactos entre profesionales y que las praxis cotidianas de los
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profesionales en organizaciones crecientemente multidisciplinares evolucione de
forma no conflictiva, sino cooperativa y transparente.” Una mayor alineacién
interprofesional de las evaluaciones clinicas, por ejemplo mediante sesiones
multidisciplinares, revisiones de las recomendaciones de las instituciones
sanitarias y distintas sociedades cientificas, podria ayudar a mejorar la

colaboracion en la atencion a la maternidad (Romijn et al., 2016).

En este sentido, los resultados de un estudio ilustran el beneficio potencial del
trabajo colaborativo entre médicos, enfermeras y matronas en la atencion del
parto. La adopcién de buenas practicas en los cuidados ofrecidos podria ser el
primer paso hacia una atencién obstétrica mas eficaz. Puede ser mas facil
introducir nuevos enfoques que eliminar los antiguos, lo que puede explicar por
qué la reduccion de las intervenciones innecesarias en el parto fue menos
pronunciada que la adopcion de nuevas practicas (Gama et al., 2016). Ademas,
las buenas habilidades de comunicacion entre los miembros del equipo del area
materno infantil, son clave para mejorar la practica y mejorar la seguridad (Vik et

al., 2016).

Las confluencias de los criterios, en los modelos humanizados de la atencién al
parto y puerperio, ofrece mejores resultados obstétricos y mayor satisfaccion de
las mujeres durante este periodo que el modelo biomédico (Conesa Ferrer,
Canteras Jordana, Ballesteros Meseguer, Carrillo Garcia, & Martinez Roche,

2016).
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La mejor forma posible de “articular” la atencion es, como dice el art. 4.7 c) de la
LOPS, la existencia de normas de funcionamiento interno escritas que “[...]
deben contener las funciones especificas que corresponden a cada miembro del
equipo asistencial.” Para minimizar conflictos entre colectivos distintos de
profesionales la LOPS expone que “...Cuando una actuacién sanitaria se realice
por un equipo de profesionales, se articulara de forma jerarquizada o colegiada,
en su caso, atendiendo a los criterios de conocimientos y competencia, y en su
caso al de titulacion, de los profesionales que integran el equipo, en funcién de
la actividad concreta a desarrollar, de la confianza y conocimiento reciproco de
las capacidades de sus miembros, y de los principios de accesibilidad y

continuidad asistencial de las personas atendidas”. (Articulo 9.3).

Resumiendo, existen suficientes bases y argumentos en el ordenamiento juridico
para consolidar competencias especificas que las matronas han adquirido a nivel
académico y en su practica habitual, pero que con el paso de los afios se han
ido abandonando, bien por desconocimiento del mismo o por rechazo a asumir
las funciones propias. Esta informacion permitira a las matronas con funciones
en el triaje obstétrico proporcionar atencidn que sea segura, eficiente y que
cumpla con el ordenamiento juridico (D. Angelini & Howard, 2014; Caliendo,

Millbauer, Moore, & Kitchen, 2004).
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5. LA MUJER Y LA FAMILIA ANTE EL FALSO TRABAJO DE
PARTO.

La condicién de una mujer en cualquiera de las fases del parto en la que se
encuentre debe evaluarse siempre desde un punto de vista emocional y fisico,
relacionandose ambas con el numero de horas/dias que permanezca en el
Hospital. El estado de animo de la mayoria de las mujeres empieza a
deteriorarse perceptiblemente tras 6 horas de su ingreso, deterioro que se hace
rapidamente progresivo después de 12 horas. Después de este plazo, el
deterioro progresa de forma geométrica hasta el punto que suplicara a cualquiera
que pase a su lado que resuelva rapidamente su parto y en la forma que sea

(Hanghoj, 2013; O’Driscoll et al., 1996).

Los patrones de la dinamica uterina tras el ingreso hospitalario pueden sufrir
cambios y afectar a la progresion del parto. Walsh, (2009) analizé el efecto de la
admision hospitalaria en los patrones de la contractibilidad uterina y los
resultados en el parto, utilizando las percepciones de las mujeres. En casi el 50%
de los casos, las contracciones disminuyeron después de la admision en el
hospital. Las mujeres cuyas contracciones disminuyeron no mostraron mayor
ansiedad, pero rara vez tuvieron dilatacién cervical de mas de 5 cm. La rotura
artificial de membranas se realiz6 con mayor frecuencia en estas mujeres,
utilizaron mas analgesia y tuvieron una mayor incidencia de parto complicado;
sin embargo, estas diferencias no fueron estadisticamente significativas. Por lo
tanto, si se puede decir que las contracciones pueden aumentar o disminuir en

frecuencia tras el ingreso hospitalario y dicho aumento o disminucién puede estar
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asociado a la ansiedad. Este estudio cuestiona la intervencion de rutina para
acelerar el trabajo de parto sobre lo observado en el momento de la admision y
concluye que las mujeres deben ser informadas de que la disminucion en
frecuencia de las contracciones puede ocurrir como una parte normal del inicio

de parto (Walsh, 2009).

En su estudio Spielberger realizé diversas investigaciones sobre la relacion de
la ansiedad y el dolor en la fase latente del parto al ingreso de la gestante en la
maternidad. Se investigo la asociacion entre la ansiedad experimentada por la
madre, la solicitud de analgesia y el nivel de dolor al ingreso precoz. Los niveles
de ansiedad se midieron mediante el “State-Trait Anxiety Inventoryy”
(Spielberger, 1989; Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg, & Jacobs, 1983) y el
dolor se evalud utilizando una Escala Analdgica Visual (Camacho Barreiro,
Pesado Cartelle, & Rumbo-Prieto, 2016). Se compararon las puntuaciones de
ansiedad y las obtenidas en la escala analdgica visual utilizando un modelo de
regresion lineal resultando una asociacion estadisticamente significativa entre el
estado de ansiedad y el grado de dolor. No hubo asociacidn significativa entre la
ansiedad y la solicitud de analgesia epidural. Durante el trabajo de parto, la
evaluacion de la ansiedad debe estar asociada con una evaluacién del grado

percibido de dolor (Floris & Irion, 2015).

La ansiedad durante el embarazo y el parto puede aumentar el riesgo de
complicaciones e intervenciones tanto para la madre como para el lactante. La
estabilidad emocional parece facilitar la probabilidad de un parto normal,

posiblemente porque influyen factores biologicos (reactividad fisiologica,
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umbrales de dolor, liberacion de oxitocina y dopamina) y psicologicos
(mecanismos de afrontamiento, apoyo social, etc.). Estos aspectos tienen
importantes implicaciones para el abordaje en los programas de educacion

prenatal y el apoyo durante el parto (Johnston & Brown, 2013).

El apoyo durante el parto por parte de las comadronas podria ser un factor
importante para reducir el miedo, la tension y el dolor y disminuir las tasas de
cesareas. La presencia y disponibilidad de parteras para asistir y cuidar a una
mujer en consonancia con sus necesidades son aspectos centrales de la
atencion y apoyo durante el trabajo de parto (Knape et al., 2014). Del mismo
modo, en un estudio realizado en Australia, también se pone de manifiesto la
influencia de las matronas de atencion primaria en la reduccién de los partos por
cesarea en mujeres con bajo riesgo obstétrico en los primeros meses del

embarazo (McLachlan et al., 2012).

Ese estrés que se le puede provocar a la mujer, pareja y familia, ingresando de
forma innecesaria, debe atender al principio de “no maleficencia”, no provocando
con las actuaciones dafos fisicos (inducciones y cesareas innecesarias),
psiquicos (ansiedad, sentimiento de culpa por haber venido precozmente) o
morales (como por ejemplo problemas en la conciliacion familiar) a las personas,
evitando realizar intervenciones diagndsticas o terapéuticas injustificadas o sin
evidencia cientifico-técnica suficiente (Carlos, Beauchamp, & Childress, 2010).
El grado de satisfaccion de la mujer disminuye notablemente por muchos
procedimientos obstétricos comunes innecesarios y de escasa justificacion

(Weeks et al., 2016).
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Poco se sabe acerca de si las mujeres sienten que son parte del proceso de
toma de decisiones; sensacion de control; autoconfianza materna; apoyo;
trastorno de estrés post-traumatico, para hacer frente al periodo después del
nacimiento (Shrooti, Mangala, Nirmala, Devkumari, & Dharanidhar, 2016). Existe
una amplia variacion en los instrumentos utilizados para medir la opinion de las
mujeres y las experiencias de cuidado (Higuero-Macias, Crespillo-Garcia,

Mérida-Téllez & Pérez-Trueba, 2013; Sandall et al., 2009).

Las madres siguen confiando en los profesionales sanitarios para el cuidado de
la salud. A través de la comunicacion centrada en el paciente, los proveedores
de salud pueden ayudar a las madres a desarrollar expectativas flexibles de la
experiencia del nacimiento, lo que a su vez puede resultar en vivencias positivas

tras el parto (Ledford, Canzona, Womack, & Hodge, 2016).

Siguiendo el principio de justicia, dentro de la clasificacion de los principios de la
Bioética, debe procurarse un reparto equitativo de los beneficios y las cargas,
facilitando un acceso no discriminatorio, adecuado y suficiente de las personas
a los recursos disponibles, y un uso eficiente de los mismos (Berceanu, Albu,
BoT, & Ghelase, 2014; Carlos et al., 2010). Asi, los ingresos reiterados durante
el final del embarazo de mujeres preocupadas por la posibilidad de llegar tarde
0 que se le pase el momento de administracion de la epidural, son frecuentes e
innecesarios debido a que llegan al Hospital con gran anticipacién. Estos
ingresos, a su vez, representan el cuello de botella del area obstétrica, por el

cual deben pasar todas las gestantes: Estancia media alta, sobrecarga de trabajo
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para todo el personal que compone el equipo, colapso de las areas de Obstetricia
(paritorio y maternidad), falta de camas para mujeres que si precisan ingresos,
malestar de las usuarias, impotencia y frustracion del personal y derroche del
gasto publico sanitario. En un estudio el cual se calcularon los costes asociados
para todos los estadios de la atencién prenatal, intraparto y posnatal,
presentando los mismos como la media del coste por mujer por grupo; los
resultados mostraron un efecto de ahorro de costes en el grupo atendido por
comadronas comparado con la atencion estandar del estudio (Homer, Matha,
Jordan, Wills, & Davis, 2001). Hay una tendencia hacia un efecto de ahorro de
los costes de la atencidn realizada por comadronas comparada con la atencion
realizada por médicos (Sandall et al., 2016). A todas las mujeres se les debe
ofrecer modelos de atencion gestionados por comadronas y a las mujeres se les
debe animar para solicitar esta opcion. La atencion por comadronas ofrece
beneficios y no muestra resultados adversos. Esta deberia ser la norma para las
mujeres clasificadas como bajo y alto riesgo de complicaciones, si bien es
necesario tener precaucién al brindar este consejo a las pacientes con

complicaciones meédicas u obstétricas importantes. (Sandall et al., 2016).

Hay mujeres que desean que sean atendidas por matronas en el parto, en parte
por una gran resistencia a la medicalizacion. De esta forma, las mujeres afirman
activamente ser duefias del control en el proceso de embarazo, parto y
puerperio, configurando asi sus propias experiencias de salud reproductiva. El
resultado de su resistencia y el consiguiente uso del modelo de comadronas fue

el empoderamiento (Parry, 2008).
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Las experiencias de las mujeres en el proceso de embarazo, parto y puerperio,
a menudo se caracterizan por sentimientos de falta de poder, trauma y dolor
emocional. La atencion psicosocial perinatal no ha evolucionado en la misma
medida que los avances meédicos en la atencion perinatal. El acceso a la atencion
psicosocial parece ser inadecuado debido a que los proveedores de atencion de
la salud perinatal no estan suficientemente preparados para abordar los
aspectos emocionales de la atencidn materna y a que los servicios psicologicos
tradicionales benefician sélo a un pequefio grupo de mujeres. Los servicios
psicosociales, practicos e innovadores, integrados en la atencion perinatal,
pueden proporcionar un amplio acceso a los recursos psicosociales para las
madres y, a su vez, apoyar a los proveedores en la prestacion de una atencion

optima (Kwee & McBride, 2015).

Si se realizan correctamente los ingresos por trabajo activo y latente de parto se
obtendran ventajas no sélo para la mujer, su bebé y su familia, sino también a
los profesionales sanitarios, administradores, gestores y al funcionamiento de las
unidades de Obstetricia, consiguiendo asi mejorar la calidad en la atencion. Entre
estas ventajas también se incluye la promocion del bienestar de las mujeres,
procurando que ellas realicen su propio proyecto de vida y felicidad en la medida
de lo posible, como refleja el principio de beneficencia de la Bioética. Los
modelos de atencién al parto, como otros, deben favorecer el respeto por los
deseos de la mujer, principio de autonomia (Berceanu et al., 2014; Carlos et al.,

2010).
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También, la Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias (Ministerio de la
Presidencia y para las Administraciones Territoriales. Gobierno de Espafia.,
2003) expone en su Art. 4. 5 que, “Los profesionales tendran como guia de su

actuacion [...] el cumplimiento riguroso de las obligaciones deontoldgicas |[...]".

Las experiencias de las mujeres que, desde el inicio de las contracciones (fase
latente de parto), permanecen en casa hasta el momento de la admision en la
maternidad cuando ya se encuentran en la fase activa, son manifestadas como
sensaciones de control y poder que las impulsa a afrontar el segundo periodo
del parto. Del mismo modo, dicho poder, les proporciona la fuerza fisica y mental
necesaria para mantener su derecho a decidir sobre su proceso. Por eso, los
profesionales de la Obstetricia debemos ser sensibles, apoyar y ser respetuosos
a las propias preferencias y expectativas de las mujeres en el momento de su
llegada al hospital, para promover el poder de ellas, existente durante todo el

parto y nacimiento (Carlsson, Ziegert, Sahlberg-Blom, & Nissen, 2012).



EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE VALORACION ESTANDARIZADO APLICADO POR MATRONAS
PARA LA ADECUACION DE ESTANCIAS HOSPITALARIAS EN GESTANTES A TERMINO DE BAJO RIESGO

70



EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE VALORACION ESTANDARIZADO APLICADO POR MATRONAS
PARA LA ADECUACION DE ESTANCIAS HOSPITALARIAS EN GESTANTES A TERMINO DE BAJO RIESGO

6. ABORDAJE PARA LA DEMORA DEL INGRESO DE GESTANTES

EN SALAS DE PARTOS
La educacién a la maternidad y paternidad durante la atencién prenatal puede
influir en la gestante para decidir el momento de la admision hospitalaria. La
atencion prenatal en grupo se ha asociado con varios resultados perinatales
mejorados en comparacion con la atencion prenatal individual estandar. Un
aspecto importante del proceso de atencion, educacién y cuidado a la
maternidad que no se ha explorado en profundidad, entre las mujeres que
reciben educacion maternal en grupo, en comparaciéon con las que la han
recibido de forma individual, es la fase del trabajo de parto (latente vs activa) en
el momento del ingreso hospitalario. La atencion prenatal en grupo puede ser
una intervencion eficaz y segura para disminuir los ingresos por fase latente en
mujeres de bajo riesgo. No hay diferencias con respecto a la educacién individual

en cuanto a morbilidad (Tilden et al., 2016).

En el momento de la admision a la maternidad, cuando se le pregunta a la
gestante cuanto tiempo ha estado en su domicilio con contracciones, en funcion
de la respuesta, puede ser util como predictor de indicacidn de cesarea y como
punto a tener en cuenta para decidir si hay que intervenir de una forma mas
activa (Janssen & Weissinger, 2014). También hay estudios que destacan, como
predictores de la duracion del parto, factores tales como la duracion de la fase
latente, la ingesta de alimentos y el tiempo de descanso y suefio, en las 24 horas

anteriores al parto (Dencker, Berg, Bergqvist, & Lilja, 2010).
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En su estudio Plunkett (2015), desarrollado en Estados Unidos, se investigo
sobre la efectividad de la estrategia para retrasar la admisién hospitalaria hasta
el inicio de la fase activa de parto, como medio para prevenir cesareas
innecesarias entre las mujeres a término y de bajo riesgo. En el estudio se
desarrollé un modelo de decision para comparar el costo y los resultados durante
la fase latente de parto contra el retraso en la admision hasta la fase activa.
Sobre la base de los resultados, la admisién tardia es eficaz en la prevencién de

partos por cesarea (Plunkett, 2015).

Los resultados de un ensayo clinico (COSMOS), en el que se estudiaba la
influencia del momento de admision en el trabajo de parto y el manejo del mismo
sobre la via de finalizacion muestra en sus conclusiones, que las mujeres
asignadas a la atencidn de casos fueron ingresadas en el hospital mas tarde y
que la admisién temprana estaba fuertemente asociada con el parto por cesarea,
sugieren que permanecer en casa mas tiempo puede ser uno de los mecanismos
por los que la atencion de casos fue eficaz en la reduccion de la cesarea en dicho

ensayo (Davey, McLachlan, Forster, & Flood, 2013).

La admision temprana al parto en mujeres nuliparas se asocia con un riesgo
significativamente mayor de parto por cesarea durante la primera y segunda fase
del parto (Yang, Hur, & Kim, 2013). Este ingreso precoz es un indicador mas que
un factor de riesgo en si, pero el ingreso en la etapa latente (2,5-3,5 cm) se

convierte en un factor de riesgo (Mikolajczyk et al., 2016).
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Muchas mujeres nuliparas, de bajo riesgo con contracciones uterinas regulares
y espontaneas, son admitidas en las unidades de parto antes del inicio de la fase
activa de parto, lo que aumenta la probabilidad de recibir oxitocina y dar a luz por
cesarea. Se recomienda un enfoque estandarizado basado en la evidencia para
la toma de decisiones del ingreso por inicio de parto, con el objeto de disminuir
las admisiones hospitalarias de mujeres en la fase latente de parto. Cuando la
fase activa no puede ser diagnosticada con certeza relativa, la observacién antes

del ingreso a la unidad de parto esta justificada (Neal et al., 2014).

Los programas de valoracion del trabajo de parto pretenden demorar el ingreso
en el hospital hasta que el trabajo de parto esté en su fase activa, evitando asi
intervenciones innecesarias en mujeres que no estan en trabajo de parto
establecido. Una reciente revision bibliografica de las intervenciones durante la
primera etapa del parto muestra pruebas de que, las estrategias relacionadas
con criterios estandarizados de admision hospitalaria durante el trabajo de parto,
reducen el riesgo de cesarea. Los efectos de estos programas deben evaluarse
ya que podrian beneficiar a las mujeres con embarazo a término (Jackson &
Gregory, 2015; Lauzon & Hodnett, 2001). EI medio en el que se debiera
implementar la informacion obtenida podria ser cualquier maternidad y
especialmente aquellas en las que las matronas realizan intervenciones de
clasificacion, valoracion y atencion a gestantes en las areas de urgencias de
obstetricia. La barrera principal a la que se expone dicha implementacion es la
aceptabilidad que tiene una normalizacion de decisiones sobre ingreso guiado
por matronas entre las gestantes y entre los miembros del equipo asistencial. Sin

embargo, en el momento en el que nos encontramos, en los que se intenta
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extender a todas las maternidades la Estrategia de Parto Normal en el Sistema
Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Consumo (Ministerio de Sanidad,
2007) y hacerlo extensible a todas las Comunidades Autonomas (Aceituno
Velasco et al., 2014), podemos encontrarnos con un apoyo institucional que
fomente este tipo de procedimientos en pro de la sociedad (mujeres, parejas,

recién nacidos y familia en general) y del desarrollo de las profesiones sanitarias.

Las mujeres embarazadas que acuden al hospital con signos de trabajo de parto,
pueden beneficiarse con la valoracién formal de un programa especializado. Los
programas de valoracion del trabajo de parto del hospital son programas
especializados que confirman si las mujeres que vienen al hospital con signos
de trabajo de parto, estan en trabajo de parto activo antes de dirigirse a la sala
de partos. Las mujeres con embarazos a término, en estos programas, pasan el
tiempo en la unidad de valoracion, caminan, van a casa o ingresan a la sala de
partos. Una revision demostro que estas mujeres tienen estancias mas cortas en
la sala de parto, sienten mas control y usan menos farmacos en el progreso del

trabajo de parto o para aliviar el dolor (Lauzon & Hodnett, 2001; Plunkett, 2015)

Aunque algunos beneficios se asociaron con el programa de valoracion del
trabajo de parto, se necesitan estudios multicéntricos para determinar los riesgos
y los beneficios del mismo o una intervencion similar. El numero de participantes
debe ser suficiente para permitir la medicion de resultados clinicamente
importantes, como el efecto sobre la tasa de cesareas, el bienestar neonatal, las
tasas de intervenciones durante el parto, las evaluaciones de las mujeres de la

atencion que han recibido. También deben evaluarse los riesgos potenciales.
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Estos incluyen los nacimientos no planeados fuera del hospital y los efectos
potencialmente perjudiciales de no proporcionar apoyo y atencion profesional a
mujeres en trabajo de parto en fase precoz o latente. No obstante, hay autores
que ante los partos no planeados fuera del hospital, exponen que las mujeres
pudieran ser alentadas a escuchar y confiar en los signos propios de su cuerpo,
como una preparacion para dar a luz en cualquier tipo de entorno. Se sugieren
directrices para el cuidado de las mujeres con experiencias de parto fuera del
hospital. (Erlandsson, Lustig, & Lindgren, 2015; Hodnett, Downe, Walsh, 2010;

Lauzon & Hodnett, 2001; Mikolajczyk et al., 2016).

Como hemos sefialado anteriormente también es importante analizar los
resultados en términos de coste-efectividad que aporta la implantacion
sistematica de estos protocolos. En este sentido, un analisis de costo-efectividad
de la admisién hospitalaria en la fase latente de parto versus fase activa para
gestantes a término de bajo riesgo, muestra que el demorar el ingreso hasta la
fase activa de parto, obtiene mejores resultados y costes mas bajos (Tilden, Lee,
Allen, Griffin, & Caughey, 2015). Para investigar la relacién costo-efectividad en
el cuidado del parto para mujeres de bajo riesgo, en Noruega se llevo a cabo un
estudio en una unidad de parto dirigida por comadronas comparada con una
unidad obstétrica estandar dentro del mismo hospital. La evaluacion econdmica
mostro que la unidad dirigida por partera es mas rentable que la estandar para

las mujeres de bajo riesgo (Bernitz, Aas, & Oian, 2012).

Por ultimo, aun encontrando multiples guias de practica clinica, revisiones

sistematicas y articulos sobre todo lo concerniente al cuidado intraparto y todas
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los cuidados necesarios para ofrecer una atencion de calidad y segura a
embarazadas y recién nacidos, no se encuentra ninguna herramienta de
consenso, a partir de cuando y como deben ingresar las mujeres en fase de parto
activa y cuando y como podrian permanecer en observacion domiciliaria. No se
conocen protocolos validados que permitan unificar los criterios de ingreso en
embarazadas de bajo riesgo y asi evitar las estancias hospitalarias por falso

trabajo de parto.

La salida de la gestante de bajo riesgo no suele estar recogida en ningun
procedimiento, por lo que dicho egreso depende exclusivamente del obstetra.
Para agilizar los ingresos y salidas de gestantes de curso normal y de bajo
riesgo, en esta situacion, se vuelve necesario un procedimiento que defina

procesos, cometidos, objetivos y actividades de cada profesional.

En este sentido ya se describe a la matrona como personal capacitado para
llevar a cabo triajes en las areas de urgencias obstétricas y realizar tanto
ingresos como egresos (Obregon-Gutiérrez, Rebollo-Garriga, Costa Gil, Puig-

Calsina& Fresno, 2011; Ruiz Ferrén et al., 2012).

En muchos paises del mundo las comadronas son las profesionales principales
de la atencién de las pacientes durante el parto. En otros lugares pueden ser los
obstetras o los médicos de familia los que tienen la responsabilidad principal de
la atencidn; o dicha responsabilidad puede ser compartida (Aceituno Velasco et
al.,, 2014). Las matronas tienen su campo de accion y decision,

fundamentalmente, en la normalidad, la continuidad de la atencion y que el
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trabajo de parto sea atendido calidamente. La atencion por comadronas se
proporciona mediante una red multidisciplinar de consulta y referencia con otros
profesionales sanitarios. Esto contrasta con los modelos de atencion por
meédicos, donde un obstetra o un médico de familia es el responsable principal
de la atencion. En los modelos de atencion compartida la responsabilidad se
comparte entre diferentes profesionales de la asistencia sanitaria. La atencién
por comadronas se asocio con varios efectos beneficiosos para las madres y los
recién nacidos y no se identificaron efectos adversos en comparacion con los
modelos de atencién por médicos y de atencidon compartida. Los efectos
beneficiosos principales fueron la reduccidén del uso de epidurales, asi como
menos episiotomias o partos y mayor probabilidad de tener un parto vaginal
espontaneo. Se aconseja que la mayoria de las gestantes se les ofrezca la
atencion por comadronas, aunque es necesario hacerlo prudentemente a las
pacientes con complicaciones médicas u obstétricas importantes (Sandall J,

Soltani H, Gates S, Shennan A, 2013).
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7. JUSTIFICACION
Ante la inexistencia de procedimientos o guias de practica clinica que
disminuyesen la variabilidad en cuanto al diagndstico y admisién en el trabajo
activo de parto, en 2007 se pilota e implanta en el hospital Costa del Sol de
Marbella, un protocolo hospitalario aceptado por el equipo Directivo del hospital,
que faculta a las matronas dentro de sus funciones a realizar las actuaciones
contenidas en él, conforme a los articulos de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre
de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias.” (Ministerio de la Presidencia y

para las Administraciones Territoriales, 2003).

El estudio propuesto pretende explorar los datos de los episodios obstétricos
atendidos por matronas en el hospital Costa del Sol de Marbella durante el afo

2015.

La pregunta del estudio parte de la implantacion en 2008 de un procedimiento
normalizado de actuacion para matronas, en la atencion a gestantes de bajo
riesgo a su llegada a las urgencias obstétricas de este hospital, ante sintomas

de parto.

Antes del afio 2007 no existia normalizacion para el egreso hospitalario realizado
autébnomamente por la matrona. En aquel entonces el procedimiento habitual
tras la valoracion de la matrona consistia en consultar al obstetra y era este

profesional el que decidia si ingresaba o no la embarazada, dandose una gran
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variabilidad en la toma de decisiones. Fue a partir de ese afo cuando se faculté

a las matronas para ingresar y egresar a las mujeres.

Este procedimiento fue elaborado segun lo que la bibliografia describia como
normal o no. No se encontré en el periodo de elaboracion, pilotaje y, tampoco
una vez implantado, ninguna guia de practica clinica, protocolo o documento de
consenso o0 de expertos con recomendaciones para el ingreso o egreso de

gestantes de bajo riesgo.

En su elaboracion participaron profesionales expertos que consensuaron el

procedimiento.

Se pretende comprobar con este estudio en qué medida este sistema de
valoracion predice la adecuacion/inadecuacién de estancias por gestantes por
falso trabajo de parto, asi como, si es segura la decisidén guiada por dicho sistema

en términos de complicaciones al ingreso.

La manera de diferenciar el trabajo activo de parto de la fase latente, no se aplica
uniformemente y no se ha consensuado en ningun procedimiento que normalice

la atencidn en la practica clinica.

Los programas que usan criterios predefinidos para restringir ingresos por falso
trabajo de parto o falsos prodromos, pueden beneficiar a las mujeres con
embarazo a término. Por otro lado, varios trabajos situan la atencion aplicada por

matronas como beneficiosa para la mujer y ademas no muestran resultados
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adversos (Lauzon, 2008; Sandall 2013). La atenciéon maternal debe estar basada
en la evidencia, pues la aplicacion de las buenas practicas ayuda a aumentar la
seguridad en la madre y en el bebé, asi como conseguir alto grado de
satisfaccion. Para garantizar la calidad y la calidez de la atencion obstétrica, es
importante que las comadronas apliquen practicas clinicas basadas en la

evidencia (Iravani, Janghorbani, Zarean, & Bahrami, 2015).

Este estudio observacional se plantea en una unica fase para analizar
restrospectivamente datos de episodios obstétricos en el afo 2015. Los
resultados del estudio aportaran un mejor conocimiento sobre la contribucion de

las matronas en la atencion al parto normal.

Con la protocolizacion de las intervenciones aplicada por matronas en la
valoracion de gestantes de bajo riesgo a su llegada a urgencias, se pretende
unificar criterios de actuacién que dejen el menor paso posible a la variabilidad
en la practica clinica, aspirando a una actuacion de calidad, analizada, conocida
y planificada. Del mismo modo, se pretende normalizar la actuacion para el
ingreso por prédromos de parto y trabajo de parto, con el fin de adecuar la tasa

de hospitalizaciones en este grupo de mujeres.

El planteamiento de este estudio es de utilidad, para apoyar estrategias
sanitarias en Andalucia y en el Sistema Publico Nacional de Salud, (proyecto de
humanizacion en la atencion perinatal de Andalucia y la estrategia de atencion
al parto normal en el Sistema Nacional de Salud), si bien deberian estar

adaptadas a la realidad local de cada maternidad. El Proyecto de Humanizacion
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de la Atencion Perinatal en Andalucia inicia su desarrollo a partir de diversos
convenios de colaboracion entre la Consejeria de Salud y el Ministerio de
Sanidad para el desarrollo de la Estrategias de Atencién al Parto Normal y de
Salud Sexual y Reproductiva en el Sistema Nacional de Salud. Andalucia se
propone mediante este proyecto el disefio de un modelo de atencién al proceso
de nacer mas humanizado, haciendo compatible el uso de la tecnologia, que
garantiza la seguridad de la madre y del bebé, con la participacioén activa de las

mujeres y sus parejas (Consejeria de Salud, 2006, 2008).

Esta situacion de Andalucia es extrapolable al resto de Espafia, ya que podria
contribuir a reducir el numero de altas por falsos trabajos de parto, en la misma
linea que pretende en la estrategia nacional el Ministerio de Sanidad con una

serie de recomendaciones al respecto (Ministerio de Sanidad, 2007).

Entre los aspectos principales en la aplicabilidad del proyecto destacamos los
siguientes:

e Es una herramienta mas, que permite a las matronas evaluar a la mujer
desde un punto de vista integral, siendo ella, su hijo, hija, pareja y familia,
el eje y beneficiarios principales de todos los cuidados.

e Implica el reconocimiento de las funciones de las matronas, legal y
académicamente autonomas en procesos como el embarazo, parto y
puerperio.

o Refuerza a las matronas como gestoras sanitarias idoneas en el campo

de salud de la mujer.
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Capacita juridicamente a las matronas para implantar esta propuesta en
el area de partos, facultdndolas dentro de sus funciones a realizar las
actuaciones contenidas en él, conforme a los articulos de la Ley 44/2003,
de 21 de noviembre de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias.

Es un procedimiento dinamico, vivo y especifico para matronas que define

procesos, cometidos y acciones.
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8. HIPOTESIS Y OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

8.1. Hipotesis
El sistema de valoracion estandarizado aplicado por las matronas en el Hospital

Costa del Sol tiene una alta capacidad para identificar el falso trabajo de parto

en las gestantes de bajo riesgo.

Esta hipotesis se operativiza en las dos siguientes:

e No existen diferencias en la adecuacion de ingresos y egresos segun la
paridad, la nacionalidad y el turno de trabajo de los profesionales cuando
se genera el episodio.

e No existen diferencias en la adecuacion de ingresos y egresos

dependiendo de la edad y peso materno.

8.2. Objetivos

8.2.1. OBJETIVO PRINCIPAL:
Determinar la efectividad y seguridad de un sistema de valoracion estandarizado
realizado por matronas en la toma de decisiones del ingreso hospitalario de

gestantes en un servicio de urgencias hospitalario.

8.2.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS:
e Describir el perfil de las pacientes embarazadas de bajo riesgo que
acuden al servicio de urgencias del HCS

e Evaluar la incidencia de complicaciones neonatales en los egresos de

matronas.
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Determinar si existen diferencias en la adecuacion de la decision de la
matrona (egresol/ingreso) en funcion de las caracteristicas de la
embarazada.

Comparar la variabilidad en la adecuacion de la decision de la matrona en

funcion del turno y dia de la semana del episodio.
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9. MATERIAL Y METODO

9.1 Diseno del estudio

Estudio observacional de cohortes retrospectivo para la evaluacién de la toma
de decisiones de la matrona en embarazadas que acuden a un servicio de

urgencias.

9.2 Ambito de estudio

El estudio se ha llevado a cabo en el Hospital Costa del Sol. La poblacién
atendida por el centro abarca 396.012 habitantes, segun datos del padrén
municipal a 1 de enero de 2.015 (Fuente: Instituto Nacional de Estadistica).

En el servicio de urgencias del hospital Costa del Sol se atendieron 112.300
urgencias, de las cuales 4.081 fueron embarazadas, lo que supone un 3,6% del
total de urgencias.

En dicho afio se atendieron 2.696 partos, de los cuales en el 20,5% su
finalizacién fue por cesareas (el 36,8 % de ellas fueron programadas), el 13, 6%

fueron partos instrumentales y el 65,9% partos vaginales espontaneos.

9.3 Poblacién y muestra

Mujeres gestantes de bajo y medio riesgo y curso normal, que acudieron a
urgencias del area obstétrica (sala de partos) refiriendo manchado,
contracciones, sangrado, ausencia de movimientos fetales y/o sospecha de

bolsa rota.
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El calculo del tamafio muestral, a partir de estudio piloto se estima en un 90% la
sensibilidad en correcta clasificacion de los ingresos, frente a un 99% la
especificidad para los egresos, asi para una razon 1:1, con un nivel de confianza
del 95%, y una precision del 3%, el tamafo de muestra necesario es de 770
episodios. Se estiman en un 10% las pérdidas en los registros, por lo que se
aumentara la muestra en esa proporcion, siendo el tamano definitivo de 847

episodios.

No obstante, se valoraron todas las consultas de mujeres embarazadas que
acudieron a urgencias, que cumplieran los criterios de inclusion para tener
suficiente potencia estadistica, y asi responder adecuadamente a los objetivos

secundarios planteados.

9.4 Criterios de inclusion y exclusiéon

9.4.1. CRITERIOS DE INCLUSION

- Mujeres embarazadas de bajo y medio riesgo (ANEXOS | y II).

- Episodios en los que la matrona decide autbnomamente y aquellos
en los que se le consulta a los obstetras en el servicio de urgencias
obstétricas.

9.4.2. CRITERIOS DE EXCLUSION
- Mujeres embarazadas de riesgo alto o muy alto (ANEXOS | y II)

- Episodios valorados integramente por obstetras.
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9.5 Descripcion de las variables

Variables sociodemograficas, variables clinicas y asistenciales: Edad,
nacionalidad, lugar de residencia, turno de trabajo en el que se genera el
episodio, semanas de gestacion, paridad, indice de masa corporal (IMC), escala
visual analdgica del dolor (EVA), test de apgar, antecedentes personales de
interés clinico (desglosados por patologias), riesgo obstétrico al ingreso,

evolucion del embarazo, destino de la gestante (tabla 2).

Las variables principales de estudio son la toma de decision de la matrona en el
servicio de urgencias obstétricas, ya sea egreso o ingreso de la embarazada; y
correspondiente adecuacidn/inadecuacion en dicha toma de decision. Esta
adecuacion, fue valorada por una matrona con mas de 20 afios de experiencia,

consensuado con un experto en revision en historias clinicas (tabla 2).

Se han evaluado los episodios de urgencias obstétricas valorados por matronas
y la toma de decisiones llevado a cabo por este colectivo en cuanto al ingreso y
egreso, tanto de forma auténoma como aquellos consultados con los obstetras

(tabla 2).

Se definidé un egreso como inadecuado cuando la matrona, autbnomamente o
consultando a los obstetras de las urgencias obstétricas, remite a la gestante a
su domicilio para observacion y posteriormente finaliza la gestacion bien con un

parto domiciliario no deseado (extrahospitalario) o bien acude en expulsivo al
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hospital (parto precipitado sin control intraparto). Un ingreso inadecuado se

definié cuando la matrona, autbnomamente o consultando a los obstetras de las

urgencias obstétricas, ingresa a la gestante en la unidad de hospitalizacion y tras

la admisién por prédromos de parto (fase latente) es dada de alta sin haber

ocurrido el parto y nacimiento de su bebé (falso trabajo de parto).

Figura 1. Algoritmo toma de decisiones y adecuacion
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El IMC y la ganancia ponderal, segun el procedimiento de ingresos y egresos,

influye en la toma de decisiones (anexo | y II). El aumento excesivo de peso

gestacional tiene numerosos resultados negativos para la salud de las mujeres

y los nifios, incluyendo presion arterial alta, diabetes, cesarea, alto peso al nacer,

traumatismo al nacer y asfixia. (Vanstone, Kandasamy, Giacomini, DeJean, &

McDonald, 2016).
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Como principal fuente de datos hemos hecho uso de la historia clinica del
paciente, explotando los datos de la aplicacién asistencial DOCTOR, del Sistema
de Informacion Hospitalaria (HIS) por la Unidad de Evaluacion y de aplicaciones

informaticas (por TIC).

Tabla 2. Descripcion y operativizacion de variables

~  VARIABLESEXPLICATIVAS

INSTRUMENTO DE
VARIABLES TIPO VALORES
RECOGIDA
Socio demograficas

Cuantitativa
Edad Afos Historia clinica

discreta

Cuantitativa Historia clinica
Ganancia ponderal Numeérico: Kilos (Kg)

continua

Cuantitativa Historia clinica
Edad gestacional Numérico: Semanas

continua

indice de masa Cuantitativa Numérico: 1, 2, 3,
Historia clinica

corporal continua 4...
Categodrical/ Sistema de informacién
Nacionalidad 1. Espafiola
dicotémica 2. Extranjera hospitalaria (HIS)
Categoérical/
Financiacion 1. Privado HIS
dicotomica 2. Seguridad Social
Cualitativa SS de Andalucia
Garante SS de otras CCAA HIS
nominal Convenios con otros paises

Inmigrantes sin cobertura
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N° veces que

ginecolégica

94

Cuantitativa Numeérico: 1, 2, 3, Historia clinica
acude a urgencias
discreta 4...
obstétricas
Categorica/ Historia clinica
Tabaquismo 1. Si
dicotémica 2. No
Dia de la semana Cualitativa
del episodio nominal De lunes a domingo Historia clinica
Turno en el que Cualitativa
fue atendida la nominal Manana/tarde/noche
Historia clinica
gestante
Clinicas
Categoérical/
Paridad Nulipara/Multipara Historia clinica
dicotémica
Dolor en el ultimo Cuantitativa Historia clinica
Numeérico: Del 1 al 10
episodio discreta
Categorica/ o )
Historia clinica
dicotémica Presencia: Si/ No
Anemia
Otras Categoérical/ Presencia: Si/ No
Historia clinica
Enfermedades dicotébmica
Hematolégicas
Categorica/ Presencia: Si/ No Historia clinica
Asma/Bronquitis dicotémica
Patologia Categorica/ Presencia: Si/ No Historia clinica
dicotémica
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Problemas Categorica/ Presencia: Si/ No Historia clinica
psiquiatricos dicotémica
Problemas Categorica/ Presencia: Si/ No Historia clinica
digestivo dicotémica
Enfermedad Categorica/ Presencia: Si/ No Historia clinica
tiroidea dicotémica
Problemas Categorica/ Presencia: Si/ No Historia clinica
genitourinarios dicotomica

Categorica/ Presencia: Si/ No Historia clinica
Tumor benigno dicotomica
Antecedente Categorica/ Presencia: Si/ No

Historia clinica
quirurgico dicotémica
mamario
Antecedente Categorica/ Presencia: Si/ No
Historia clinica

quirurgico dicotémica
ginecolégico

Cuantitativa Numérico: Del 0 al 10
Test de Apgar Historia clinica

continua Al minuto y a los 5 minutos

Categorica/ Presencia: Si/ No Historia clinica
Riesgo al ingreso

dicotémica

VARIABLES DE RESULTADO

Test de Valoracién
Cualitativa 1. Ingreso
del Progreso de 2. Egreso Historia clinica
dicotébmica
Parto del HCS
Decisioén de la Cualitativa 1 Adecuada Consenso de expertos
T 2. Inadecuada
matrona dicotémica
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9.6 Descripcion de los instrumentos

Para estudiar la decisién de la matrona para ingresar o egresar a las gestantes,

tras evaluar en los dos baremos de riesgos (ANEXOS | y II) si hay riesgo en el

embarazo o parto, se les aplicé un test de valoracion del progreso de parto del

HCS, de elaboracion propia que se divide en tres valoraciones a su vez. Segun
los resultados se toma la decisidén de ingresar o no. Para ello se evalu6 el dolor
por la EVA, el numero de contracciones objetivado por un registro

cardiotocografico y el test de Bishop, cuya puntuacién se obtiene tras un examen

vaginal.

Mediante el cardiotocografo se objetiva la frecuencia cardiaca fetal y las
contracciones durante el embarazo y durante el parto. Es la forma mas frecuente
de controlar ambas y con ello se puede comprobar el bienestar fetal y detectar
precozmente la hipoxia, pudiendo tener informacion. para afrontar con garantias

el parto (Terré C, 2006, 2015).

El test de Bishop (tabla 3): es un examen que se le practica a la mujer para ver
el grado de maduracion cervical (proceso de reblandecimiento mas acentuado
del cuello uterino, de acortamiento o borramiento de su longitud y de centrado
en la excavacion pelviana). Consta de 5 categorias en cada una de las cuales
se le puntua de 0 a 3, segun el estado observado, siendo 0 la peor puntuacién y
3 la mejor; tras sumar la puntuacion directa se puede obtener un resultado que
varia de 0 a 13. Una puntuacion total inferior a 4 se considera cérvix inmaduro,

entre 4 y 7 cervix intermedio y superior a 7 cervix maduro. Su estudio en
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combinacién con otras determinaciones hace la prediccién del momento del
parto con mayor grado de exactitud. Un estudio reciente evaluo la relacion entre
la puntuacién de Bishop simplificada sobre la admisién hospitalaria para el parto
y los resultados posteriores para identificar a las mujeres con mayor riesgo de
cesarea. Concluye que la puntuacion de Bishop simplificada desfavorable al
ingreso, se asocia con una menor probabilidad de tener un parto vaginal
(BISHOP, 1964; Gokturk, Cavkaytar, & Danisman, 2014; Ivars et al., 2016; Kehila
et al.,, 2015; Raghuraman et al., 2016; Uygur, Ozgu-Erdinc, Deveer, Aytan, &

Mungan, 2016).

Tabla 3. Test de Bishop

PUNTUACION 0 1 2 3
Longitud cervix
Mas de 2 cm. 2 cm. 1 cm. 0,5 cm.
(cm.)
Consistencia Dura Media Blanda _
Dilatacion
0 1-2 cm. 3-4 cm. 5-6
(cm.)
Posicion Media Centrado
Posterior -
Planos de Il 11|
Libre 6 0 |
Hodge

Indice: < 4: cérvix inmaduro; 4-6, intermedio; > 7, maduro

Fuente: Bishop (1964)

La escala analdégica visual (EVA): es un método que se utiliza para medir el
dolor. La EVA es una regla con una linea de 10 cm. En un extremo esta
registrado “no dolor” y en el otro “el peor dolor imaginable”. La mujer marca en la

regla alla donde se refleje mejor la intensidad de su dolor (Rodriguez, 2006)
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Test de Valoracion de progreso del parto del Hospital Costa del Sol (HCS)
(tabla 4): es un instrumento de elaboracion propia y es a través del cual la
matrona toma la decision en cuanto a la admisidén hospitalaria. Las variables de
esta tabla son numero de contracciones cada 10 minutos, EVA y puntuacion
obtenida una vez aplicado el test de Bishop y segun el valor de cada uno de

ellos, la matrona decide cual es su destino, si ingresa o egresa.

Tabla 4. Test de Valoracion de progreso del parto del HCS

EVA
0-4 5-6 7-10
Menos de 2 EGRESO
EGRESO INGRESO
contracc./10 min. Si Bishop <7
2 contracc. cada 10 EGRESO EGRESO
INGRESO
min. Si Bishop <7 Si Bishop <4
Mas de 2 conracc./10 EGRESO
INGRESO INGRESO
min. Si Bishop <4

Fuente: Elaboracion propia (2007)

Test de Apgar (tabla 5) Se trata de un examen rapido que se realiza al primer y
quinto minuto después del nacimiento del bebé. Consta de 5 categorias en cada
una de las cuales se le puntua de 0 a 2 segun el estado observado, siendo 0 la
peor puntuacion y 2 la mejor; tras sumar la puntuacién directa se puede obtener
un resultado que varia de 0 a 10. Una puntuacién total de 7, 8, 9 0 10 es normal,

senal de que el recién nacido esta bien de salud (Apgar, 1953).
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Tabla 5. Test de Apgar

Signo 0 1 2
Frecuencia cardiaca Ausente <100 lat./min. > 100 lat./min.
Esfuerzo resiratorio Ausente Lento (irregular) Llanto enérgico

Cierta flexion de las
Tono muscular Hipotonia ) Movimiento activo
extremidades

Irritabilidad refleja Sin respuesta Muecas Tos o estornudos

Tronco rosado,
Color Azul, palido extremidades Totalmente rosado
ciandticas

Fuente: Apgar (1953)

Baremos de riesgos: Se han usado dos baremos para distinguir las mujeres de
bajo riesgo de las que tienen al menos un factor de riesgo. Se utilizé el baremo
que figura en la 22 edicion del proceso de embarazo parto y puerperio como
factor de riesgo desarrollo durante la gestacidon (Consejeria de Salud, 2005) y el
que refleja el protocolo de monitorizacion intraparto de la SEGO, mas centrado

en el periodo anteparto e intraparto (Sociedad Espainola de Obstetricia, 2005).

En el baremo del Proceso de los factores de riesgo se catalogaron en cuatro
niveles, en orden creciente de probabilidad de aparicion de complicaciones
materno-fetales. Con ello, se intentd facilitar la organizacion de los servicios de
atencion a la embarazada, permitir concentrar recursos especificos sobre las
gestantes, fetos o recién nacidos que lo necesiten y evitar la medicalizacion

excesiva de los embarazos sin riesgo.
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Un determinado factor de riesgo puede pertenecer a dos niveles asistenciales

distintos en funcion de la intensidad que posea y de la aparicion de

complicaciones.

Los cuatro niveles de riesgo definidos son los siguientes:
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Riesgo 0 bajo riesgo

Este grupo esta integrado por gestantes en las que no es posible
identificar ninguno de los factores de riesgo que se definen en los
apartados siguientes. Para catalogar a una paciente como de “Bajo
riesgo” los factores de riesgo han debido ser investigados correctamente.
Debe recordarse que “Bajo riesgo” no significa ausencia del mismo, ya
que esta situacion no existe. Por ello, no es prudente hablar de embarazos
sin riesgo, sino de embarazos de bajo riesgo.

Riesgo | o riesgo medio

Pertenecen a este grupo aquellas embarazadas que poseen factores de
riesgo de baja sensibilidad y especificidad. Los factores de riesgo de este
grupo son bastante frecuentes y no se asocian necesariamente con un
mal resultado del embarazo, pero su presencia hace mas probable la
aparicion de complicaciones. También se han incluido en este grupo
factores de riesgo con una mayor sensibilidad y especificidad, pero las
gestantes que los poseen no requieren Atencion Especializada hasta el
tercer trimestre o durante el parto.

Riesgo Il o alto riesgo

Gestantes con factores de riesgo poco frecuentes pero con una gran
especificidad y/o sensibilidad. Estas gestantes tienen un aumento notable

de la posibilidad de complicaciones durante el embarazo y el parto.
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¢ Riesgo lll o riesgo muy alto
Gestantes con factores de riesgo muy poco frecuentes pero con muy alta
sensibilidad y/o especificidad. Las patologias referidas en la literatura en
este grupo han sido resefiadas en los grupos de riesgo anteriores, pero
ahora las gestantes suelen requerir atenciones especiales, recursos
sanitarios de alta tecnologia, vigilancia por los Servicios de Alto Riesgo de

Obstetricia y hospitalizacion casi sistematica.

En el baremo de la SEGO destaca factores antenatales e intraparto que se han
asociados al desarrollo de encefalopatia connatal, paralisis cerebral o muerte
fetal, por lo que en presencia de alguno de ellos se recomienda la monitorizacion

electronica fetal continua (Sociedad Espafiola de Obstetricia, 2005).

9.7 Procedimiento

La intervencién comprende las siguientes fases:

a) Evaluacion inicial de las gestantes:
Antes de la intervencién se analiz6 si la gestante, que acudia por
sospecha de inicio de parto, presentaba o no factores de riesgo (ANEXOS
| 'y Il), mediante la anamnesis y estudio de la historia clinica. El hecho de
llevar a cabo evaluaciones de riesgo en el momento de la admision de la
mujer puede influir en el nivel de atencién ofrecido a las mujeres que dan
a luz y asi ayudar a reducir el numero y la variedad de practicas no

recomendadas por la OMS (Kvist et al., 2011)
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b) Valoracién matrona:
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El procedimiento de atencion clinica de la matrona consiste, basicamente,

en las siguientes actuaciones (ANEXO IlI):

Independientemente del motivo de consulta, /a valoracion y evaluacion

inicial de las gestantes a término de bajo riesgo sera comun en todos
los casos.

Atendiendo al motivo de consulta de la embarazada, el procedimiento
marcara las pautas a seguir en cuanto al ingreso o egreso de la misma.

Inicio del trabajo activo de parto: La gestante en fase activa de parto

quedara ingresada por la matrona en el area de partos.

Inicio del trabajo latente de parto (prodromos de parto): Este grupo

de gestantes seran inqgresadas y podran controlarse en la unidad planta

de hospitalizacion, hasta la fase activa del parto. Si la gestante desea

irse se le puede autorizar a marchar pero se le aconsejara que vuelva
en un plazo no superior a dos horas, para asi realizar una nueva
valoracion (Organizacion Mundial de la Salud, 2002).

Falso trabajo de parto/ falsos prodromos de parto: Estas mujeres

podran reqresar a casa para esperar el comienzo de parto.

Segun los motivos de consulta la actuacion de la matrona ante el

ingreso/egreso sera:

Manchado. Si no se aprecia ni sangrado activo ni leucorrea, la matrona
podra encontrarse con las siguientes posibilidades: Expulsion del tapon
mucoso de Hoffmeier (Gonzalez, Barquero, Gonzalez, Higuero,

Lagares, 2014) , motivo de egreso de la gestante; sangrado no fluido,
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escaso, espeso de color rosado o trazas rojas mezclado con moco o
tapon mucoso, la matrona realizara registro cardiotocografico (RCTG)
como método eficaz de vigilancia fetal (Duefias, 2011), asi como un

tacto vaginal (Napoles Méndez, 2012) y decidira el ingreso en el area

de dilatacion/parto o en la planta de Obstetricia, si esta en trabajo activo

o latente de parto, respectivamente; si este sangrado escaso se

acompanfa de una valoracion global por parte de la matrona que cumple
los criterios de normalidad y no hay signos de prodromos o trabajo

activo de parto, la_gestante podra ser beneficiaria del egreso (ver

expulsion tapdn mucoso); secrecion vaginal: La gestante podria salir

del Hospital; moco cervical: La gestante podra abandonar el Hospital;

pérdida de liquido: Sila matrona al examinar a la mujer observa pérdida

franca de liquido confirmara bolsa rota e ingresara a la mujer en la

planta de maternidad si es una rotura prematura de membranas (RPM),

o la ingresara en el box de dilatacién/parto si esta en fase activa de

parto.

Contracciones dolorosas: La presencia de contracciones dolorosas o
no, es un dilema para decidir si una embarazada ingresa en una
maternidad. Se actuara segun la interpretacion que la mujer haga de
su dolor, para ello se medira éste mediante la “escala visual analdgica
del dolor” (EVA) (Acedo, Gonzalez, Rodriguez, Vicente, Samper, Rey,
Falagan, 2012; Herdman, & Kamitsuru, 2014), basado en la politica del
dolor vigente en la actualidad en todo el Hospital Costa del Sol. Ni el

dolor, ni las modificaciones cervicales, ni la frecuencia de la dinamica
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uterina por si solas podrian ser suficientes como para decidir si una
mujer ingresa o no. La matrona debera explicar qué ocurre y si cumple

criterios de egreso la mujer podra regresar a casa. No es facil disipar el

antiguo temor a los dolores del parto en cualquier gestante, pero la
matrona realizara un esfuerzo para que la madre comprenda que el
parto es un proceso fisiolégico normal. La matrona informara sobre
las ventajas del “parto normal”, “parto de baja intervencion” o “parto
natural”, pero advertira, para no crear falsas expectativas, que no se
pretendera que el parto pueda llevarse a término libre de dolor o que
deba carecer de ayudas anestésicas, si asi lo desea la mujer. A la
madre se le indicara que experimentara dolor en alguna medida aunque
sea soportable, y que si es necesario se emplearan otros medios
analgésicos (Mallén, Terré , 2015; Perez, 2006). Si el cuadro de miedo-

ansiedad-tensidn no se resuelve, la madre podra quedar ingresada

hasta el dia siquiente. A modo de guia, sirva la siguiente tabla expuesta

en la tabla 4, como referencia para la matrona para decidir si una
gestante puede esperar en casa hasta que el parto se inicie. Las
variables de esta tabla son numero de contracciones cada 10 minutos,

EVA 'y test de Bishop.

Sangrado: La matrona ante una gestante que acuda refiriendo
sangrado, salvo que sea evidente y venga con la ropa y/o piernas
manchadas, debera actuar de la siguiente manera:

¢ Obtener informacion (anamnesis) sobre el episodio agudo.
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*NO REALIZAR NUNCA TACTO VAGINAL NI RECTAL, hasta que
se haya descartado placenta previa o desprendimiento de
placenta y hasta que no esté preparada la eventual intervencion,
con los medios necesarios para atender una hemorragia severa y
las complicaciones maternas y perinatales.

e Breve historia clinica.

e Constantes

e Exploracion abdominal (valorar contracciones, tono, irritabilidad a
la palpacion, etc.)

e Maniobras de Leopold.

e Medir altura uterina y hacer senal sobre el fondo, no sélo para
valorar la edad gestacional, sino también para determinar si el
utero crece rapidamente ante la hemorragia oculta de un DPPNI.

¢ Auscultar FCF iniciando la monitorizacion apropiada si late entre
120 y 160 lat./min.

e Hacer exploracion vaginal con espéculo:

v Si se aprecia sangrado activo: Avisar al obstetra y actuar

como una “hemorragia severa”. INGRESO HOSPITALARIO.

v Si se aprecia sangrado en fondo de saco vaginal: Avisar al
obstetra y pasar a realizar RCTG, cursar hemograma,
coagulacion, grupo, Rh y reservar tubos de sangre por si el
obstetra decide reservar sangre total o concentrado de
hematies. Canalizar via periférica (catéter venoso de 18G

como minimo) y mantener salinizada. El ingreso de la

gestante sera decido por el obstetra.
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v Si se aprecia sangrado no fluido, escaso, espeso de color
rosado o trazas rojas mezclado con moco o tapon mucoso:

Ingreso o egreso de la gestante segun consta en el apartado

“‘Motivos de consulta: 1-Manchado, apartado b)”, descrito
anteriormente.

¢ Registrarlo todo por escrito.

- Ausencia de movimientos fetales: La matrona realizara los ocho pasos

de la valoracién y evaluacion inicial pero, independientemente que todo

salga normal, no permitira el eqgreso hasta valoracion por el obstetra de

quardia o por el de Hospital de Dia Obstétrico. Es frecuente asociar

ausencia o disminucion de movimientos fetales en determinadas
patologias, tales como por ejemplo oligoamnios (Eixarch, 2014; llla &
Figueras, 2014). Si el obstetra no esta disponible en ese momento y el

RCTG es normal, la matrona ingresara a la gestante, informando al

obstetra y reqistrando todo lo realizado en la historia, pero no con el

diagnostico de prodromos de parto, sino para control de bienestar fetal.

Si la gestante estuviera de parto se dejara evolucionar, segun marca la
via clinica del parto y, por lo tanto, quedara ingresada en el box de

dilatacion/ parto/puerperio (Hunter & Segrott, 2014).

Sospecha de bolsa rota: En posicidon ginecoldgica, se introduce el
especulo hasta que aparezca completamente el cervix. Expuesto el
cuello, se observa la salida espontanea de liquido. Si es liquido, resbala

por el labio posterior hasta la vagina. Si es moco no "se mueve del
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cuello" a pesar de estar brillante. Si no vemos salir liquido, pedimos a
la mujer que tosa y si no sale liquido movilizamos con la mano la
presentacion a modo de maniobra de Leopold pero en posicion
ginecoldgica. Y puede ocurrir que tampoco veamos fluir y ni gotear
liquido alguno. Es entonces cuando se continuara con las siguientes
pruebas:

e Determinacion del pH en fondo vaginal posterior: ElI pH de la
secrecion vaginal en el embarazo debe ser acido, por debajo de
6. El del liquido amnidtico es de 7. En general se considera que
si el pH de la secrecién vaginal es superior a 6.5 estara
contaminado por liquido amnidtico (SEGO, 2012).

e Test de analisis inmunocromatografico que detecta trazas de
proteina de microglobulina-1 alfa placentaria (PAMG-1) u otros
que detectan una proteina sintetizada en el higado fetal y en la
decidua (IGFBP-1). Se detectan en flujo vaginal después de la
rotura de membranas fetales. Si el pH no vira a alcalino se
realizara esta prueba cualitativa rapida que no requiere
instrumental y permite detectar liquido amnidtico in vitro en la
secrecion vaginal de gestantes. Sera utilizada por obstetras y
matronas que deseen detectar rotura de membranas fetales en
mujeres con sospecha de dicha rotura. Cubre casos dificiles en
los que no resulta evidente una salida visible de liquido amnidtico
(las llamadas roturas subclinicas o fisuras de bolsa). Es una
prueba rapida con tira reactiva que puede detectar una rotura de

membranas y proporciona un diagnostico preciso de la RPM
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(Marcellin et al., 2011; Palacio, Kuhnert, Berger, Larios, &
Marcellin, 2014; Ramsauer et al., 2013; SEGO, 2012). Pueden
utilizarse ambas pruebas en la practica clinica con una eficacia
similar en el diagndstico de RPM, en particular, cuando el
diagnostico sigue siendo dudoso tras una combinacion de
meétodos de diagnostico convencionales (Albayrak, Ozdemir,
Koc, Ankarali, & Ozen, 2011). Ante un resultado negativo, la

gestante no tendra por qué ingresar.

El sistema de valoracién de gestantes incluye niveles de responsabilidad con el

fin de minimizar los riesgos para gestantes, recién nacidos, familias y

profesionales (Angelini & Howard, 2014; Angelini & Mahlmeister, 2005).

c) Secuencia de actuacion
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Se presento la solicitud al Comité de Etica e Investigacién Sanitaria Costa
del Sol, segun normas de su procedimiento interno, para obtener el

dictamen favorable correspondiente (ANEXO V):

Se realizé la presentacion del estudio a la Direccion de Enfermeria, equipo
de obstetras y matronas, asi como al resto del personal de Enfermeria

(auxiliares y enfermeras).

Se extrajeron todos los episodios de ingresos y egresos desde el 1 de

enero al 31 de diciembre de 2015, explotados de la aplicacion asistencial
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DOCTOR, donde las matronas registran todas las actividades,
anamnesis, exploraciones, pruebas complementarias, diagnosticos,
decisiones, cuidados y destino tras el resultado de todo lo valorado por
ellas. Se recopilaron y revisaron los registros de datos de todo el afio
2015, obteniendo 4081 episodios. Se recopilaron y revisaron los registros

de datos: Total de casos validos 2742.

Se establecieron reuniones y seguimiento del trabajo de investigacion en

la unidad de apoyo a la investigacién del HCS.

9.8 Analisis de los datos

Se realizé analisis descriptivo con medidas de tendencia central y dispersion
para variables cuantitativas y distribucion de frecuencias para las cualitativas.
Para evaluar la efectividad de la prueba de decisién de ingreso/egreso de
embarazadas de bajo riesgo, se utilizaron los estadisticos estandar de las
pruebas diagndsticas: sensibilidad, especificidad, valores predictivos negativos
y positivos, y el indice de validez (proporcién correcta de aciertos), incluyendo

intervalos de confianza al 95% para todos los estadisticos.

En la subestratificacion de la muestra de episodios egresados se describiran las

complicaciones neonatales con respectivo 1C95%.

Para evaluar diferencias respecto a caracteristicos sociodemograficas y clinicas

de la paciente en la inadecuacién global, como diferenciada por egresos
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inadecuados, e ingresos inadecuados, se utilizo el test de ji-cuadrado (o test de
Fisher en caso de menos de 5 observaciones) para variables independientes
cualitativas, y el test de la t-Student (o test de U-Mann Whitney en caso de no
cumplir normalidad) para variables cuantitativas. Se establecié el nivel de

significacion estadistica en p<0,05.

9.9 Aspectos éticos

El presente estudio se ajusté en todo momento a la declaracion de Helsinki y a

la ley de proteccidon de derechos de los pacientes (Ley 15/2002).

No se recabd ningun dato clinico fuera de los consignados anteriormente. No
obstante, todos los datos recogidos en este proyecto fueron registrados de forma
anoénima, siguiendo estrictamente las leyes y normas de proteccion de datos en

vigor (Ley 41/2002 de 14 de noviembre; Ley 15/1999 de 15 de diciembre).

Con el fin de proteger la confidencialidad de la informacion personal de los
participantes se precisa:
e Todos los datos que pudieran identificar al participante se mantuvieron
separados del resto de la informacion recogida.
e Cada caso del estudio contdé con un numero de identificacion que fue el
que figuraba en las bases de datos.
e El andlisis de la informacién se hizo siempre de forma agregada y nunca

individual.
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Todos los investigadores implicados en el proyecto se comprometieron a
cumplir las normas necesarias para preservar la confidencialidad de la
informacion facilitada por los participantes.

Todas las bases de datos del proyecto estaran protegidas
electronicamente con cédigos que limiten el acceso unicamente a los

investigadores del proyecto.
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10. RESULTADOS

10.1 EPISODIOS VALORADOS POR LA MATRONA

Fueron 2753 los episodios valorados por la matrona en el periodo de estudio, de
los cuales 11 fueron descartados al no poder ser valoradas por la matrona (10
partos extrahospitalarios y 1 alta voluntaria), por lo cual, la muestra total de

episodios fue de 2742 episodios de 2083 mujeres distintas (tabla 5).

Tabla 6. Descriptiva episodios valorados por la matrona

Variables Episodios (n= 2.742)
n %
Destino en urgencias tras
valoraciéon matrona
Ingreso 2084 76,0
Egreso 658 24,0
Adecuacioén decision matrona
Inadecuada 95 3,5
Adecuada 2647 96,5
Riesgo al ingreso
Bajo 2094 76,4
Medio 648 23,6

Las matronas realizaron 2084 ingresos y 658 egresos, con una adecuacion del
96,5%. 2094 episodios fueron considerados de bajo riesgo frente a 648 que

tuvieron un baremo de medio riesgo (tabla 2).
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10.2. OBJETIVO PRINCIPAL. Efectividad del sistema de valoracion

estandarizado realizado por matronas para ingresos de gestantes
De los 2742 episodios en los que intervino la matrona, atendiendo al
procedimiento instaurado para la toma de decisiones, se realizaron 93 ingresos
que posteriormente fueron dadas de altas y 2 egresos que deberian haber sido

ingresadas.

En esos episodios en los que se valord del trabajo de parto, 1991 casos se
ingresaron en el hospital y 656 se enviaron a su domicilio ya que no se habia

iniciado la fase activa de parto.

La adecuacién en cuanto a los egresos supone un 99,7% (656 episodios) frente

a los ingresos que representa un 95,5% (1991) (Figura 2).

Figura 2. Comparacion adecuacion de ingresos y egresos

ADECUACION
= INADECUACION

1991

656

Looe3 |
2
INGRESO EGRESO
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Este sistema de valoracion tiene una alta probabilidad de clasificar
correctamente a una embarazada que necesite ingresarse (Sensibilidad 99,9%;
intervalo de confianza (IC) del 95%: 99,7% a 100%). Del mismo modo, se hall6
una alta especificidad, aunque con doce puntos inferior a la sensibilidad hallada

(Especificidad 87,6%; IC del 95%: 85,2 a 90,0) (Tabla 6).

Tabla 7. Evaluacion del sistema de valoracion estandarizado aplicado por las matronas

Inadecuacion Adecuacion
n % n %
Destino Urgencias
Ingreso 93 4,5 1.991 95,5
Egreso 2 0,3 656 99,7
Prueba diagnéstica Valor Interv?lo CEIIENEE] 9_5 e
Inferior Superior
Sensibilidad (%) 99,9 99,7 100,0
Especificidad (%) 87,6 85,2 90,0
indice de validez (%) 96,5 95,8 97,2
Valor predictivo + (%) 95,5 94,6 96,5
Valor predictivo - (%) 99,7 99,2 100,0

El valor predictivo positivo, que hace referencia a la clasificacién adecuada de
los "Ingresos", fue del 95,5%, siendo superior el hallado en el valor predictivo
negativo (99,7%), el cual tiene como utilidad evaluar la clasificacién adecuada

de los "egresos".

10.3 OBJETIVOS SECUNDARIOS

10.3.1 PERFIL DE LAS PACIENTES EMBARAZADAS DE BAJO RIESGO
QUE ACUDEN AL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HCS

o La edad media de las 2083 mujeres atendidas por matronas fue de
31 anos (DE: 5,5%).
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o Nacionalidad: En torno al 59% de las mujeres atendidas eran

espafolas, frente al 41 % que procedian de otros paises.

o Financiacidn de la asistencia: El 98,3% de la poblacién pertenecia

al régimen de la seguridad social, frente al 1,7% que era privada.

. El garante de dicha financiacion, en un 94,3% fue el Sistema
Sanitario Publico Andaluz, el 0,45% otras regiones pertenecientes al
Sistema Nacional de Salud, 0,75% de convenios con otros paises y el

4,5% eran inmigrantes sin cobertura.

. La ganancia ponderal media durante el embarazo en la poblacion

estudiada fue de 12,3kg (DE: 5) y el IMC medio de 29 (DE: 4,7).

. La edad gestacional media de los partos entre las embarazadas

de nuestra muestra fue de 39,12 (DE: 1,61) semanas.

o La valoracion media del dolor en el ultimo episodio mediante la

escala EVA fue de 4,7 (DE: 2,6).

o Un 7,2% de las mujeres presentaron antecedentes personales
con interés clinico, siendo las patologia mas frecuentes el asma (91;

4,4%), patologia ginecoldgica (14; 0,7%), psiquiatrica (14; 0,7%) y
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anemias (13; 0,6%). 264 (12,7%) tuvieron al menos una intervencion

ginecologica y 36 de ellas (1,7%) alguna intervencion de mama.

. Paridad: El 50,7% de las mujeres eran nuliparas y el 49,3%

restante, multiparas.

. Tabaquismo: 1686 mujeres (87%) manifestaron no consumir
tabaco.
o Numero de veces que acudieron las mujeres a la urgencia

obstétrica: 1572 mujeres llegaron una sola vez (75,5%), 383 lo hicieron
en dos ocasiones (18,4%), 107 en tres (5,1%) y un 1% acudieron cuatro
0 mas veces, siendo 7 el maximo de veces que una sola mujer llegd a

urgencias.
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Variables Embarazadas (n= 2.083)
Cuantitativas Media DE
Edad 31,0 5,5
Ganancia ponderal (kg) [1] 12,3 5,0
IMC [2] 29,0 4,7
Dolor en ultimo episodio [3] 4.7 2,6
Cualitativas n %
Antecedente Personal con interés
clinico
Presencia 150 7,2
Anemia 13 0,6
Otras Enfermedades Hematologicas 4 0,2
Asma/Bronquitis 91 4.4
Patologia ginecoldgica 14 0,7
Problemas psiquiatricos 14 0,7
Problemas digestivo 5 0,2
Enfermedad tiroidea 6 0,3
Problemas genitourinarios 6 0,3
Tumor benigno 2 0,1
Antecedente Quirudrgico con
interés clinico
Presencia 775 37,2
Ginecologico 264 12,7
Mama 36 1,7
Paridad [4]
Nuliparas 899 50,7
Multiparas 875 49,3
Nacionalidad [5]
Espanol 1166 59,2
Extranjero 804 40,8
Fumadora [6]
No 1686 87,0
Si 252 13,0
Financiacion [7]
Privado 34 1,7
Seguridad Social 1972 98,3
Garante [8]
SS de Andalucia 1890 94,3
SS de otras CCAA 9 0,4
Convenios con otros paises 15 0,7
Inmigrantes sin cobertura 91 4,5
N° veces que acude a urgencias
obstétricas
1 1572 75,5
2 383 18,4
3 107 51
4 14 0,7
5 5 0,2
6 1 0,0
7 1 0,0

Perdidos: 1=164; 2=460; 3=359; 4=309; 5=113; 6=145; 7=77; 8=78
Tabla 8. Perfil de las embarazadas
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10.3.2 EVALUAR LA INCIDENCIA DE COMPLICACIONES
NEONATALES EN LOS EGRESOS DE MATRONAS

o Las puntuaciones de los tests de Apgar normales (mayor o igual a
7) al minuto se dieron en 637 nacimientos (97,5%) y a los 5 minutos en

650 ocasiones (99,5%).

. Puntuaciones menores o igual a 6 al minuto se dio en un 2,51% de

los nacimientos y a los 5 minutos en un 0,46%.

° De todas las valoraciones realizadas sélo hubo un exitus fetal.

Tabla 9. Frecuencia de los valores del Apgar en los recién nacidos

Valor APGAR 1" |APGAR 5§’
0 1 1
1 0 0
2 0 0
3 2 0
4 1 0
5 4 0
6 8 2
7 9 1
8 23 8
9 599 14
10 6 627
APGAR 1" [APGAR §°
0-6 16 3
7-10 637 650
% 0-6 2,51 0,46
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10.3.3 DETERMINAR S| EXISTEN DIFERENCIAS EN LA ADECUACION
DE LA DECISION DE LA MATRONA (EGRESO/INGRESO) EN
FUNCION DE LAS CARACTERISTICAS DE LA EMBARAZADA

. Se hallé una diferencia significativa en la adecuacioén en funcién de
la edad (p= 0,019), dado que en el grupo de inadecuacion la edad media
fue de 29,3 afios (DE: 5,6), frente a 30,7 (DE: 5,6) en los episodios
adecuados (Tabla 9).

. Se realizo un analisis estratificado relacionando
edad/paridad/adecuacién de la decision y los resultados muestran que la
paridad no es un factor de confusion, dado que, aun no siendo significativa
en cada estrato, se mantiene la tendencia de mayor inadecuacion en la
toma de decision en parturientas con menor edad. Frente a la edad media
de las nuliparas en la inadecuacién de la decision de la matrona que fue
de 28,42 aros (DE: 6,011), se obtuvo una edad media en la adecuacion
de 29,62 anos (DE: 5,529), siendo esta diferencia no significativa (p=
0,202); en referencia a las multiparas, la edad media para decisiones
inadecuadas fue de 31,21 (DE: 4,491) frente a las adecuadas que fue de

32,38 (DE: 5,043), siento esta diferencia no significativa (p= 0,202).

. No hubo diferencias estadisticamente significativas en la
adecuacion en cuanto a la ganancia ponderal, IMC, a la evaluacién del

dolor mediante la escala EVA (Tabla 9).
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Tabla 10. Adecuacion de la decision de la matrona y caracteristicas de la embarazada (variables
cuantitativas)

Inadecuacion (n=95)  Adecuacion (n=2.647)

Media DE Media DE
Edad 29,3 5,6 30,7 5,6 0,019
Ganancia ponderal (kg) 11,4 4,5 12,3 5,0 0,072
IMC 29,0 4,9 29,0 4,7 0,993
Dolor en ultimo episodio 3,7 2,0 3,6 2,6 0,598
. No existen diferencias significativas en los antecedentes

personales, quirurgicos, paridad, nacionalidad, tabaquismo y financiacion,
aunque la multiparidad es mayor en la inadecuacion (4,2%) y la

inadecuacion en las mujeres nuliparas es del 3,1%.

. La unica variable significativa hallada (p= 0,014) entre las
independientes cualitativas fue el riesgo al ingreso, dado que entre las
mujeres con riesgo elevado al ingreso la inadecuacién fue de 5,1%, frente

a un 3% en la ausencia de riesgo (Tabla 10).

. De las 34 mujeres cuya financiacion fue privada, no hubo ninguna

decision inadecuada, aunque la diferencia entre ambos tipos de

decisiones no fue estadisticamente significativa (Tabla 10).
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Tabla 11. Adecuaciéon de la decision de la matrona y caracteristicas de la embarazada (variables

cualitativas)

Inadecuacién (n=95)

Adecuacion (n=2.647)

n % n % .
Antecedente Personal con interés
clinico
Ausencia 87 3,4 2450 96,6 0875
Presencia 8 3,9 197 96,1 ’
Antecedente Quirurgico con interés
clinico
Ausencia 58 3,4 1652 96,6 0872
Presencia 37 3,6 995 96,4 ’
Paridad
Nuliparas 36 3,1 1130 96,9 0192
Multiparas 48 4,2 1098 95,8 ’
Nacionalidad
Espgnol 14 1,2 1172 98,8 0,464
Extranjero 6 0,7 801 99,3
Fumadora
No 80 3,6 2144 96,4
Si 8 2,3 333 97,7 0,307
Financiacion
Privado 0 0,0 34 100,0 1
Seguridad Social 20 1,0 1975 99,0
Garante
SS de Andalucia 19 1,0 1894 99,0
SS de otras CCAA 0 0,0 9 100,0 0969
Convenios con otros paises 0 0,0 15 100,0 ’
Inmigrantes sin cobertura 1 1,1 90 98,9
Riesgo elevado al ingreso
No 62 3,0 2032 97,0
Si 33 51 615 94,9 0,014

10.3.4 COMPARAR LA VARIABILIDAD EN LA ADECUACION DE LA

DECISION DE LA MATRONA EN FUNCION DEL TURNO Y DIA DE LA

SEMANA DEL EPISODIO

o En cuanto a las diferencias del destino de la gestante, tras

valoracion por la matrona frente al dia de la semana queda reflejado en la

tabla 11. No hubo diferencias estadisticamente significativas.

. Si existen diferencias estadisticamente significativas en el destino

de la gestante en funcién del turno (p<0,001), dado que se ingresa mas
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(86,2%) en el turno de noche y se egresa mas en el turno de tarde (35,2%)

(tabla 11).

Tabla 12. Destino en urgencias (tras decision de matrona) frente a dia de semana y turno

Ingreso Egreso
n % n % 5
Dia Semana
Lunes 345 76,5 106 23,5
Martes 281 72,2 108 27,8
Miércoles 280 73,9 99 26,1
Jueves 315 79,5 81 20,5 0,133
Viernes 291 75,4 95 24,6
Sabado 290 79,7 74 20,3
Domingo 282 74,8 95 25,2
Turno matrona
Manana 803 741 281 25,9
Tarde 449 64,8 244 35,2 <0,001
Noche 832 86,2 133 13,8
. No hubo diferencias  estadisticamente significativas en la

adecuacion de la decision de la matrona frente al dia de la semana (tabla

12).

o Al igual que en la valoracion de la distribucion de los ingresos-
egresos, se hallaron diferencias significativas (p=0,004) en la distribucion
de la inadecuacién en funcién del turno. Asi, en el turno de mafana se
hallé un 2% de inadecuacion, frente al 4,2% y 4,6% en los turnos de tarde

y noche, respectivamente.
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Tabla 13. Adecuacion de la decisidon de la matrona frente a dia de semana y turno

Inadecuacion Adecuacion
n % n % P
Dia Semana
Lunes 18 4,0 433 96,0
Martes 11 2,8 378 97,2
Miércoles 14 3,7 365 96,3
Jueves 14 3,5 382 96,5 0,222
Viernes 13 3,4 373 96,6
Sabado 19 5,2 345 94,8
Domingo 6 1,6 371 98,4
Turno matrona
Manana 22 2,0 1062 98,0
Tarde 29 4,2 664 95,8 0,004
Noche 44 4,6 921 95,4
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11. DISCUSION

A continuacion se presenta una discusion de los resultados obtenidos en este
estudio, discutiéndose estos hallazgos con los encontrados en estudios

similares, con el fin de llegar a una mejor interpretacion de los resultados.

Para facilitar la comprension y siguiendo la estructura planteada, la discusion de
los resultados se presenta respecto a los objetivos establecidos para este

estudio.

11.1. Objetivo principal: Determinar la efectividad y seguridad de un
sistema de valoracion estandarizado realizado por matronas en la toma de
decisiones del ingreso hospitalario de gestantes en un servicio de

urgencias hospitalario.

Con respecto al objetivo principal, a través de este estudio se ha pretendido
valorar la efectividad de un procedimiento aplicado por matronas para clasificar
adecuadamente los ingresos y los egresos de gestantes a término en el servicio

de urgencias obstétricas.

La novedad de este estudio se centra en la evaluacion de las gestantes
atendiendo no solo al numero de contracciones y modificaciones cervicales, sino
también al dolor expresado por la mujer a través de la escala EVA. Todo ello

clasificando dichos valores en un test de elaboracion propia, sintesis de la
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evidencia cientifica, que indica a la matrona la decision a tomar para decidir si
ingresa a la mujer que acude a urgencias, ante la sospecha que se haya iniciado
la fase activa de parto. Estos criterios para el diagnéstico de trabajo activo de
parto, puede evitar diagndsticos equivocados de distocias. (Hanley et al., 2016;
Lauzon & Hodnett, 2001; Scotland et al., 2011). Otros estudios s6lo valoran que
presenten contracciones regulares dolorosas y dilatacion de mas de 3-4cm
(McNiven, Williams, Hodnett, Kaufman, & Hannah, 1998; Ministerio de Sanidad
y Politica Social, 2010; OMS, 2015; SEGO, 2012; Sociedad Espafiola de

Obstetricia, 2005)

El sistema de valoracion del presente estudio tiene una excelente probabilidad
de clasificar correctamente a una embarazada que necesite ingresarse
(Sensibilidad 99,9%) y, también, es muy adecuado en cuanto a que el sistema

clasifique correctamente el egreso de la embarazada (Especificidad 87,6%).

En una revision sistematica se identificaron siete categorias claves de triaje
obstétrico. Pueden ser usadas para la practica asistencial futura y la
investigacion dentro del triaje obstétrico. Dentro de estas categorias cabe
destacar la cuestiones legales, peligros de responsabilidad, estratificacion del
riesgo (herramientas de agudeza), ayudas para la toma de decisiones clinicas,
flujo y satisfaccion de las gestantes, impacto en la educacion interprofesional y
la practica avanzada de Enfermeria y manejo de condiciones clinicas
seleccionadas (D. Angelini & Howard, 2014). Estos componentes de un modelo
de mejores practicas para el triaje obstétrico coinciden con las del procedimiento

de valoracion de gestantes para ingresos y egresos guiados por matronas.
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Existen estudios que no prueban criterios de diagnostico por si solos (Cuenca,
Santamaria, 2011; Obregdn-Gutiérrez, Rebollo-Garriga, Costa Gil, Puig-Calsina
& Fresno, 2011; Ruiz Ferron et al., 2012), aunque otros si tienen por objetivo
evaluar los efectos de las intervenciones de las matronas aplicando criterios

especificos para diagnosticar el parto.

No se encontraron muchos ensayos clinicos aleatorizados, incluso cuando se
utilizé una estrategia de busqueda mas amplia. En alguno de ellos, se menciona
el sesgo de rendimiento y como algunas de las mujeres del grupo de control se
evaluaron y fueron dadas de alta, cuando la intencion era mantenerlas en el
hospital hasta el nacimiento. Sin embargo, esto podria ser parte de la atencidn
rutinaria a la que fueron asignadas al azar (Davey et al., 2013; McLachlan et al.,

2012; McNiven et al., 1998; Sandall J, Soltani H, Gates S, Shennan A, 2013).

Una de las fortalezas del estudio es la alta potencia de la muestra que contamos,
dado que, aunque se calculé un tamafo de muestra, se optd por evaluar todos
los episodios urgentes que cumplieran los criterios de inclusion/exclusion de un
afio completo; frente a otros estudios, donde mencionan tener limitaciones por el
pequefio tamano de la muestra y no tener suficiente poder estadistico para
probar los efectos de la intervencion sobre los nacimientos no deseados fuera
del hospital u otras medidas de resultados (McNiven et al., 1998; Sandall J,

Soltani H, Gates S, Shennan A, 2013).
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Debido a la reticencia que las matronas del Hospital Costa del Sol mostraron en
un principio para asumir las funciones que sefialaba el procedimiento, en cuanto
al ingreso y egreso de forma autébnoma, aunque a corto-medio plazo,
precisamente fue parte de su fortaleza (colaboraron en la elaboracién de un
procedimiento para decisiones seguras), pensamos que es necesario constatar
las necesidades reales de adquisicion de conocimientos en materia de marco
legal y competencial (Aliakbari, Bahrami, Aein, & Khankeh, 2014) para garantizar
un entorno seguro en la toma de decisiones de la profesion (Ministerio de la
Presidencia y para las Administraciones Territoriales, 2003). Este punto fue
abarcado por Casey (2016) de una forma general, sefialando que la adquisicion
de las competencias debe ser una continua capacitacién en el tiempo y cambian
a medida que las matronas desempefan su labor en la practica clinica (Almuedo
Paz et al., 2011; Attard, Baldacchino, & Camilleri, 2014; Casey et al., 2016).
Quizas este aspecto pueda dar, en parte, respuesta a la aceptabilidad que en
otros lugares tenga un protocolo de decisiones sobre ingreso guiado por las

matronas entre los miembros de un equipo asistencial.

El grado de aceptabilidad que tiene un protocolo de decisiones sobre ingreso
guiado por matronas entre las gestantes y entre los miembros del equipo
asistencial, puede condicionar, tanto en un sentido como en otro, la toma de
decisiones autbnomas por parte de la matrona. La alternativa esta en capacitar
a la matrona, a través de mapas de competencias técnicas especificas, como el
implantado en el Hospital Costa del Sol, a realizar las buenas practicas
asociadas a la competencia “manejo del proceso fisiolégico del parto: falso

trabajo de parto y prodromos” (Agencia Sanitaria Costa del Sol, 2012). Del mismo
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modo, el incentivo/motivacion a través de la consecucion de objetivos por
competencias, podria ayudar a consolidar esta buena practica (egreso e ingreso

adecuados) (ANEXO 1V).

El proceso de triage en los entornos perinatales a menudo ha sido considerado
como la unica funcion de la matrona. De hecho, todas tienen el deber legal y
profesional de involucrarse en la identificacion sistematica de los problemas de
la mujer, la priorizacidén de las necesidades y un rapido despliegue del personal
y equipo para satisfacer dichas necesidades. El triaje en persona y por teléfono
ocurre en todos los entornos obstétricos ambulatorios y de urgencias. Los pasos
a seguir en el triaje deberian ser idénticos independientemente de la ubicacién o
el tamano del servicio perinatal. La nueva estructura, funcionalidad y arquitectura
de los servicios para mujeres y neonatos, requieren que las matronas desarrollen
habilidades adecuadas de triaje (Mahlmeister & Van Mullem, 2000; Obregdn-

Gutiérrez, Rebollo-Garriga, Costa Gil, Puig-Calsina & Fresno, 2011).

Del mismo modo, este tipo de procedimientos, guiado por matronas, pueden
tener distintos grados de aceptabilidad entre las gestantes. No obstante, existen
estudios que apoyan que sea la figura de la matrona la que debe prestar la
atencion y apoyo durante el trabajo de parto (Knape et al., 2014), asi como que
son los profesionales que mayor grado de satisfaccion consiguen en las mujeres
debido a que suelen no llevar a la practica procedimientos obstétricos comunes
innecesarios y de escasa justificacion (Higuero-Macias, Crespillo-Garcia,
Mérida-Téllez & Pérez-Trueba, 2013; OMS, 2009; Parry, 2008; Sandall et al.,

2016; Weeks et al., 2016).
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Con respecto a que sean las matronas las profesionales que se encarguen de la
valoracion de las gestantes a su llegada a urgencias, los estudios consultados
parecen mostrar un consenso acerca que la atencion por comadronas conduce
a menos hospitalizaciones durante el embarazo (OMS, 2009; Sandall, Soltani,

Gates, Shennan, 2013).

De Jonge (2015) analizo los resultados maternos adversos graves entre mujeres
de bajo riesgo, en un modelo de cuidados ofrecido por parteras versus obstetras.
No encontro evidencia de que la atencion dirigida por parteras, en el inicio del
parto, sea insegura para las mujeres en un sistema de atencion y cuidados en la
maternidad, donde se detecten adecuadamente los factores de riesgos (De

Jonge et al., 2015).

Sin embargo, sobre la toma de decisiones para ingresar y egresar, se detecta
mas variabilidad en la practica clinica entre hospitales de los distintos niveles
asistenciales y lugares. Sin embargo en Espafa, se encuentran practicas y
estudios similares a este trabajo, donde se muestra un consenso en términos de
las decisiones seguras que deben llevar a cabo las matronas (Cuenca,
Santamaria, 2011; Obregdn-Gutiérrez, Rebollo-Garriga, Costa Gil, Puig-Calsina

& Fresno, 2011; Ruiz Ferron et al., 2012).

11.2. Objetivo secundario numero uno: Describir el perfil de las pacientes

embarazadas de bajo riesgo que acuden al servicio de urgencias del HCS.
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En referencia al perfil de las embarazadas, cabe destacar que el 40% de las
gestantes eran de otra nacionalidad distinta a la espafola. Este porcentaje,
comparado con los datos de los partos y nacimientos del resto de Andalucia,
refleja las particularidades donde se encuentra ubicado el Hospital Costa del Sol,
lugar donde existe un gran numero de extranjeros censados como residentes y

en el que el turismo es una de sus principales fuentes de ingreso.

El Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia (IECA) publicé en 2014 los
resultados definitivos de las estadisticas del Movimiento Natural de la
Poblacién (MNP) correspondientes al afio 2013, ofreciendo cifras respecto a
todo el territorio andaluz. En dicho informe se expone que los nacimientos de
madres extranjeras representaron el 11,7% del total de nacimientos en

Andalucia, porcentaje muy inferior al de la muestra estudiada (IECA, 2014).

Otro aspecto a destacar seria el numero de veces que cada mujer acude a
urgencias a consultar, antes del nacimiento, para conocer si se encuentra en
fase activa de parto. En ese sentido, los resultados obtenidos muestran un uso
adecuado de las consultas de urgencias y que las mujeres atendidas podrian
estar bien instruidas en la deteccion de los primeros sintomas de parto. Mas de
un 75% de las gestantes acudieron una sola vez y en torno al 18% dos veces.
Esto podria deberse, en parte, al papel de la matrona de atencion primaria,
centros de salud y clases de preparacion a la maternidad y paternidad. En
algunos estudios se expone la influencia de estos aspectos en la demora de
ingresos de las gestantes en las areas de partos, debido a la educacion prenatal

y el papel de la matrona de atencion primaria (Johnston & Brown, 2013; Tilden
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et al., 2016). En otros, por esta misma razon, se destaca la influencia, en los
primeros meses del embarazo, de las matronas de atencidn primaria en la
reduccion de los partos por cesarea en mujeres con bajo riesgo obstétrico

(McLachlan et al., 2012).

En cuanto a la edad media de las mujeres estudiadas, que fue de 31 afios, decir
que es una cifra similar a la del resto de madres en Andalucia (31,4 afos). El
Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia publicé que, del total de
nacimientos, el 50,6% correspondié a madres primerizas (nuliparas) y su edad
media fue de 30,1 afios. Ambos datos coinciden con los obtenidos en el presente

estudio (IECA, 2014).

En cuanto a la ganancia ponderal, no existe un claro consenso sobre cual debe
ser la idonea durante el embarazo. En 2011 la SEGO adopta las
recomendaciones del National Institute of Medicine, USA (National Institute of
Medicine, 1990; SEGO, 2011). Estos y otros estudios muestran cifras que
difieren de nuestra poblacion y otros aportan datos sobre la necesidad de obtener
unos limites de ganancia de peso seguras, para un parto sin complicaciones,
especificas para la poblacion local, y considerando el peso de partida (Gramage-
Cérdoba LI, Asins-Cubells A, Alvarez-Rodriguez S & MJ, 2013). No se obtienen
hallazgos sobre la influencia en las admisiones y en la adecuacion, si bien, en
nuestro estudio se obtienen cifras de ganancia ponderal media por debajo de
otros estudios (12,3kg; DE: 5) y, sin embargo, el IMC medio esta algo mas
elevado (29; DE: 4,7). Las diferencias encontradas en nuestro estudio no son

significativas ni para la decision ni para el destino.
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11.3. Objetivo secundario numero dos: Evaluar la incidencia de

complicaciones neonatales en los egresos realizados por matronas.

Hemos encontrado unos buenos margenes de seguridad entre los episodios de
urgencias con decision de ingreso/egreso de la matrona. No obstante, hemos
referido en los resultados un exitus fetal que correspondié con un egreso
adecuado y consultado con el obstetra. Se consulté a dicho profesional porque
no cumplia criterios de bajo riesgo. Este hecho ocurrio 17 dias después del
egreso. El procedimiento se cumplié y se egreso a la gestante, ya que cumplia
criterios de normalidad. Posteriormente, durante el control de la gestacion, se le
programa una induccion por embarazo en vias de prolongacion. El dia que
acudio a la cita, en el registro cardiotocografico, se le detecta un patrén no
tranquilizador y se decide una cesarea urgente con el resultado ya descrito por
lo que creemos que la causa del exitus no guarda relacion con la decisidon

compartida de egreso.

Otro estudio similar muestra cifras del test de apgar a los 5 minutos, inferiores a
7, en un 0,49% del total de mujeres egresadas (Cuenca C, Santamaria JI, 2011).
En nuestro estudio representa el 0,46%, y si bien se trata también de un hospital
comarcal, la diferencia con estos autores se encuentra en el doble de
nacimientos que suceden en el Hospital Costa del Sol. No obstante ambos
estudios muestran porcentajes mas bajos que los presentados por otros autores

(1,24%) (Sandall et al., 2016).
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Las complicaciones neonatales son similares a las de otros trabajos, que situan
la atencién aplicada por matronas como beneficiosa para la mujer y ademas no
muestran resultados adversos (Sandall, Soltani, Gates, Shennan, & Devane,

2016).

11.4. Objetivo secundario numero tres: Determinar si existen diferencias en
la adecuacion de la decision de la matrona (egresol/ingreso) en funcién de

las caracteristicas de la embarazada.

En referencia a la edad media de la muestra estudiada, existen diferencias
significativas en los episodios segun la adecuacion (inferior edad en la
inadecuacion de la decision), aspecto que no se correlaciona con uno de los
planteados en la hipotesis. Esto podria deberse a un sesgo de edad para la
clasificacion por parte de las matronas de los ingresos y egresos. Segun los
resultados obtenidos, las mujeres de menor edad tienen mas probabilidad de

quedar ingresadas.

Las diferencias en la inadecuaciéon en funciéon de la edad pueden hacer
referencia a las situaciones de sesgo asistencial por las que se observan
diferencias entre mujeres mas jovenes, explicables por el mero hecho de
pertenecer a un grupo de personas con menor edad. Existen estudios en los que
las gestantes adolescentes acuden en menor frecuencia a los controles
prenatales que mujeres de mas edad y, por lo tanto, tampoco reciben educacion
maternal. La falta de informacion sobre el proceso, la posible falta de control

sobre el dolor, la ansiedad, puede hacer que acudan con signos, sintomas y
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carga emocional sugestivos de ser interpretados por las matronas como ingreso
necesario, cuando quizas no lo sea (Martinez, Silva, Cabrera, & Mendoza, 2015).
Un trabajo de investigacion brasilefio mostro diferencias con respecto a otras
embarazadas, tanto en la asistencia ofrecida en la gestacion como en el parto
(Cesar, Mendoza-Sassi, Gonzalez-Chica, Mano, & Goulart-Filha, 2011). Existen
muestras significativas en la admision hospitalaria de adolescentes en las que
reflejan encontrarse desfavorecidas: no suelen tener acompanante/pareja, no
reciben una asistencia paciente, escasa en informacion y apoyo continuo. Esto
puede provocar una evolucién poco favorable del parto (Busanello, Pereira da
Costa, Mendoza—-Sassilll, de Souza, Odeh, Goulart, 2011; Enderle, Kerber,
Susin, & Goncalves, 2012). Sin embargo, otros autores concluyen en sus
estudios que la tocurgia y las cesareas es mas frecuente en mujeres con la edad
materna mas avanzada frente a las jovenes (Carolan, Davey, Biro, & Kealy,

2011).

Tampoco esta claro que sea la ansiedad y el estrés las razones de esta
diferencia en la inadecuacion en funcion de la edad. Bayrampour (2012) analizo
dos grupos de mujeres nuliparas, uno que tenian entre 20 y 29 afos y otro de
mas de 35 afos y no encontré diferencias significativas entre los 2 grupos de
edad en la ansiedad relacionada con el embarazo, el conocimiento del riesgo, el
control percibido y el estado de salud (Bayrampour, Heaman, Duncan, Tough,

2012).
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Cogollo (2012) en su estudio describe que las mujeres jovenes son captadas
para los controles prenatales de forma tardia y existe un considerable

incumplimiento de asistencia a las citas programadas (Cogollo Jiménez, 2012).

Existen mas dificultades por parte de los profesionales a entender el proceso del
parto en mujeres jovenes. Esto es debido a la existencia de estereotipos sobre
la adolescencia, en la que perciben esta etapa como un periodo de inmadurez
que no les permite ser duefias y controladoras de su proceso (Allen, Stapleton,

Tracy, & Kildea, 2013; Martinez et al., 2015).

La edad media de la poblacion estudiada fue de 31 anos, cifra que se mantiene
desde el ano 2002 si se compara con otros estudios. Esta edad media de las
mujeres para cada tipo de parto, y especialmente en las cesareas, es debido al
aplazamiento del primer nacimiento (Alonso, Fuster, Luna, 2005; Redondo,
Saez, Oliva, Soler, & Arias, 2013; Salgado Barreira, Maceira Rozas, Lopez

Raton, & Atienza Merino, 2010).

Como se expuso en el apartado de resultados, se realizé un analisis estratificado
relacionando edad/paridad/adecuacion para averiguar si la diferencias de
medias de edad en los grupos de adecuacion y no adecuacion era debido a que
estas mujeres sean nuliparas. Los resultados mostraron que la paridad no es un
factor de confusién, dado que, aun no siendo significativa en cada estrato, se
mantiene la tendencia de mayor inadecuacion en la toma de decision en

parturientas con menor edad.
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Si es cierto que a las mujeres nuliparas se les asocia con algun riesgo de
intervenciones innecesarias: La admision temprana al parto en mujeres nuliparas
se asocia con un riesgo significativamente mayor de parto por cesarea durante
la primera y segunda fase del parto (Yang et al., 2013). Este ingreso precoz es
un indicador mas que un factor de riesgo en si, pero el ingreso en la etapa latente
(2,5-3,5 cm) se convierte en un factor de riesgo (Mikolajczyk et al., 2016).
Muchas mujeres nuliparas, de bajo riesgo con contracciones uterinas regulares
y espontaneas, son admitidas en las unidades de parto antes del inicio de la fase
activa de parto, lo que aumenta la probabilidad de recibir oxitocina y dar a luz por

cesarea (Neal et al., 2014).

Con la implantacién de nuestro procedimiento, la matrona ejerce una funcion de
instauracion y mantenimiento de buenas practicas en cuanto a la admision
hospitalaria, siguiendo las lineas marcadas por el Proyecto de Humanizacion en
la Atencion Perinatal de Andalucia, fomentando ademas el parto amigable de
baja intervencion y permitiendo el protagonismo de la mujer (Aceituno Velasco

et al., 2014; Consejeria de Salud, 2006, 2008).

Se analiz6 el riesgo al ingreso y se hallé una mayor inadecuacion en la toma de
decisiones en mujeres de riesgo medio frente a las que no tenian ningun criterio
de riesgo, hallandose esta diferencia estadisticamente significativa. Este
resultado difiere con otro que concluye que, el hecho de llevar a cabo
evaluaciones de riesgo en el momento del ingreso, puede influir en el nivel de
atencion ofrecido a las mujeres que dan a luz y asi ayudar a reducir el numero y

la variedad de practicas no recomendadas por la OMS (Kvist et al., 2011).
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11.5. Objetivo secundario numero cuatro: Comparar la variabilidad en la
adecuacion de la decision de la matrona en funcién del turno y dia de la

semana del episodio.

En cuanto a las diferencias del destino de la gestante, tras valoracién por la
matrona frente al dia de la semana (tabla 12) no hubo diferencias
estadisticamente significativas. Sin embargo, se hallé que los ingresos se llevan
a cabo mas en el turno de noche frente al turno de tarde que es donde mas se

egresa.

La diferencia en la toma de las decisiones, en funcion del turno de trabajo, es
estadisticamente significativa (tabla 11). Para las diferencias en la distribucion
en la inadecuacion hay un trabajo en cuyas conclusiones se comenta variaciones
en la calidad de la comunicacion médico-enfermera en funcidn de falta de
sueno/turno de trabajo (Lyndon, Zlatnik, & Wachter, 2011). No creemos que esta
sea la unica causa, sino que pudiera deberse a un conjunto de ellas, en las que
podria estar, ademas, que el equipo de obstetras tenga mas disponibilidad en la
manfana y la tarde que en la noche, que es cuando tiene su periodo de descanso
durante la guardia, si la actividad lo permite. De este modo, podria ocurrir que la
matrona, ante una mujer de medio riesgo, teniendo que consultar al obstetra para
autorizar su regreso al domicilio, opte por el ingreso (inadecuado) sin tener causa

clinica que lo justifique.
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Del mismo modo que en la valoracion de la distribucion de los ingresos-egresos,
se hallaron diferencias significativas (p=0,004) en la distribucién de la
inadecuacion en funcion del turno. Asi, en el turno de mafana se hallé un 2% de
inadecuacion, frente al 4,2% y 4,6% en los turnos de tarde y noche,
respectivamente, por lo que la adecuacion es mas alta en el turno de manana.
Este aspecto no se correlaciona con uno de los puntos de la hipotesis planteada;

no encontrando diferencias significativas en cuanto al dia de la semana.
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12. LIMITACIONES

Existen diferentes aspectos de este trabajo que pueden limitar su validez tanto

interna como externa.

En primer lugar, el 40% de poblacion extranjera de la muestra podria limitar
la validez externa del estudio, es decir, el grado en que se pueden generalizar
los resultados o extrapolarlos a otros contextos. Seria factible que, por la
tipologia de la poblacién (mediterranea) y componente elevado de inmigracion,
pudiera aplicarse a entornos similares, mas que a otros lugares con poblaciones

mas autoctonas (Villar-Vidal et al., 2015) .

Y en segundo lugar, la principal debilidad del estudio es en cuanto al disefio,
dado que es un estudio de cohortes retrospectivo, la valoracion de la adecuacién
en el egreso/ingreso se ha tenido que valorar a través de la historia clinica de las
distintas fuentes de informacion del hospital. No obstante, todas las fuentes de
informacion del hospital son digitalizadas, por lo que el grado de exhaustividad
de la informacion valorada tiene una gran calidad. En futuros estudios, se podra

valorar de forma prospectiva, la adecuacion de la toma de decisiones.
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13. CONCLUSIONES

A la luz del estudio empirico desarrollado, ante los resultados obtenidos en la
investigacion realizada y remitiéndonos a los objetivos planteados, llegamos a

las siguientes conclusiones.

Hemos hallado una excelente adecuacién de nuestro programa de valoracion
estandarizado aplicado por matronas en la toma de decisiones en la admisién
hospitalaria de gestantes a término de bajo riesgo en el servicio de urgencias
obstétricas (partos) del Hospital Costa del Sol, destacando el rendimiento casi
perfecto de la herramienta tras la valoracion del valor predictivo negativo

(egreso).

Respecto al perfil de las embarazadas evaluadas, destaca el alto porcentaje de
mujeres de nacionalidad extranjera, hecho diferencial al resto de nuestra
comunidad auténoma, mientras que la edad media es similar a los estudios
hallados en la literatura cientifica referenciadas. También hemos considerado
que la frecuentacion de las embarazadas de bajo riesgo ha sido adecuado, dado

que tres cuartas partes acudieron una sola vez.

En la evaluacion del programa estandarizado aplicado por matronas a través del
Apgar de los episodios egresados, hemos obtenido un buen rendimiento, dado
que solo 1 de cada 200 recién nacidos, tuvieron un apgar a los 5 minutos inferior

a siete.

143



EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE VALORACION ESTANDARIZADO APLICADO POR MATRONAS
PARA LA ADECUACION DE ESTANCIAS HOSPITALARIAS EN GESTANTES A TERMINO DE BAJO RIESGO

Se ha aceptado la hipdtesis de inexistencia de diferencias en la adecuacion de
la toma de decisiones de la matrona en funcion de caracteristicas de la gestante,
en cuanto a paridad, nacionalidad, y peso; salvo para la variable edad, donde se
ha obtenido un resultado inferior de la adecuacion en mujeres con menor edad.
Dicho hallazgo no lo hemos podido confrontar con estudios publicados

anteriormente en esta linea de investigacion.

Finalmente, se ha identificado un rendimiento diferencial de la adecuacion de la
herramienta en funcidn del turno de trabajo de la matrona, obteniendo mejores
resultados en el turno de mafana, frente a los de tarde y noche, razonado ello
por posible mayor disponibilidad del equipo de guardia, como mejor rendimiento

laboral en el turno de mafiana, dado un menor agotamiento fisico/mental.
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14. PROSPECTIVA

Para conocer en qué medida varian las tasas de analgesias epidurales,
cesareas, inducciones, partos instrumentales y partos eutécicos por aiio, desde
que se implanto el procedimiento, habria que tener en cuenta multiples factores
que podrian influir en el aumento o disminucion de dichas tasas. De este modo,
se podria demostrar si la evaluacion de la matrona es el motor de dichas
variaciones. Quizas un estudio multicéntrico seria el mas conveniente de

realizar.

La variabilidad en la dilatacion cervical observada en gestantes a término de bajo
riesgo, seria motivo de analisis en nuestro entorno, con el objeto de estudiar la
tasas de trabajo activo versus latente de parto en comparacion con la dilatacion

cervical al ingreso (Incerti et al., 2011; Killingley, 2015).

La literatura existente no informa sobre la complejidad en la toma de decisiones
clinicas de las matronas al ingreso o egreso en el parto. Un estudio consistiria
en investigar las habilidades de razonamiento clinico de la comadrona, su
relacion con la mujer, la realidad local del hospital y la situacion laboral de la
comadrona. El papel de la mujer como tomadora de las decisiones en su propio
cuidado durante el parto también necesita una cuidadosa atencion de la
investigacion (Jefford, 2010). También se incluirian los aspectos emocionales,

menos estudiados y que, sin duda, influyen:
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e Evaluar a la gestante desde un punto de vista emocional y fisico,
relacionandose ambas con el nimero de horas/dias que permanezca en
el Hospital.

e Observar en qué medida la estabilidad emocional intraparto mejora la
probabilidad de un parto normal.

e Describir las experiencias de las mujeres en el parto y puerperio,
destacando los sentimientos de falta de poder, trauma y dolor emocional

e Evaluar el grado de preparaciéon de los proveedores de atencién de la
salud perinatal para abordar los aspectos emocionales de la atencion

materna.

En futuras investigaciones, se planteara la optimizacion de algunos de los
factores de riesgo incluidos en el procedimiento de ingresos y egresos, entre los
que esta el IMC y ganancia ponderal. Esto es debido a que en la practica
asistencial se manifiesta, por parte de los obstetras, que el peso no deberia ser

un dato excluyente para las decisiones autbnomas de matronas.

También se abordara en qué modo se asocian la adecuacion de las decisiones

de la matrona con la paridad y la edad
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ANEXOS

ANEXO |I. Baremo de riesgo Proceso Embarazo, Parto y Puerperio.

BAREMO DE RIESGO DEL PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO
EMBARAZO PARTO Y PUERPERIO. CONSEJERIA DE SALUD. JUNTA DE

ANDALUCIA (Consejeria de Salud, 2005).

Riesgo | o Riesgo medio

1. Anemia leve o moderada.

2. Anomalia pélvica.

3. Cardiopatias | y II.*

4. Cirugia genital previa (incluida cesarea).

5. Condiciones socioeconomicas desfavorables.

6. Control gestacional insuficiente: Primera visita >20 SG o < de 4 visitas o sin
pruebas complementarias.

7. Diabetes gestacional.

8. Dispositivo intrauterino y gestacion.

9. Edad extrema: <16 o > de 35 afos.

10. Edad gestacional incierta: FUR desconocida, ciclos irregulares o exploracion
obstétrica discordante.

11. Embarazo gemelar.

12. Embarazo no deseado: Situacion clara de rechazo de la gestacion.

13. Esterilidad previa: Pareja que no ha conseguido gestacion en los dos afos

previos.
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14. Fumadora habitual.

15. Hemorragia del primer trimestre (no activa).

16. Incompatibilidad D (Rh).*

17. Incremento de peso excesivo: IMC >20% o > de 15 K.

18. Incremento de peso insuficiente: < de 5 K.

19. Infecciones maternas: Infecciones sin repercusion fetal aparente.

20. Infeccion urinaria.: BA y cistitis.

21. Intervalo reproductor andmalo: Periodo intergenésico < de 12 meses.

22. Multiparidad: 4 o mas partos con fetos > de 28 SG.

23. Obesidad: IMC > de 29

24. Presentacion fetal anormal: Presentacion no cefalica > 32 SG.

25. Riesgo de crecimiento intrauterino retardado: Factores de riesgo asociados
a CIR.

26. Riesgo de enfermedades de transmision sexual.*

27. Riesgo laboral: Trabajo en contacto con sustancias toxicas.

28. Sospecha de malformacién fetal: antecedentes, alteraciones ecograficas o
bioquimicas.

29. Sospecha de macrosomia fetal: Peso fetal estimado a término > de 4 K.

30. Talla baja: Estatura < de 1’50 m.

Riesgo Il o alto riesgo

1 Abuso de drogas*: Consumo habitual de drogas, farmacos,...

2. Alteraciones del liquido amnio6tico: hidramnios y oligoamnios.

3. Amenaza de parto prematuro: Desencadenamiento de trabajo de parto sin o

con escasos cambios cervicales en < 37 SG.
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4. Anemia grave™: Hb < de 7’5.

5. Cardiopatias grados Il y IV.*

6. Diabetes mellitus tipo 1*: Diabetes pregestacional.

7. Diabetes gestacional con mal control metabdlico.

8. Embarazo multiple: Gestacion simultanea de tres o mas fetos en la cavidad
uterina.

9. Endocrinopatias (otras)*: Alteraciones del tiroides, suprarrenales, hipofisis,
hipotalamo...

10. Hemorragias del segundo y tercer trimestres.

11. Trastorno hipertensivo del embarazo*: Hipertension gestacional, HTA
crénica, preeclampsia leve.

12. Infeccidn materna*: Cualquier infeccion con repercusion materna, fetal o en
RN.

13. Isoinmunizacién.*

14. Malformacién uterina: Cualquier malformacién incluyendo la incompetencia
cervical.

15. Malos antecedentes obstétricos: Dos 0 mas abortos, uno o0 mas prematuros,
partos distdcicos, RN con deficiencia mental o sensorial, una o0 mas muertes
fetales o neonatales, antecedente de CIR...

16. Pielonefritis.

17. Patologia médica materna asociada grave*: Cualquier enfermedad que
provoque intensa o moderada afectacion materna y/o fetal (insuficiencia renal,
insuficiencia respiratoria, discrasias sanguineas, insuficiencia hepatocelular,...).
18. Sospecha de crecimiento intrauterino retardado: Biometria ecografica fetal <

que edad gestacional.
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19. Tumoracion genital: uterina, anexial.

20. Embarazo gemelar

Riesgo Ill o riesgo muy alto
1. Crecimiento intrauterino retardado confirmado.

2. Malformacion fetal confirmada.

w

. Incompetencia cervical confirmada.

I

. Placenta previa.

5. Desprendimiento prematuro de placenta.

6. Trastorno hipertensivo del embarazo: Preeclampsia grave y preclampsia
sobreafnadida a hipertension cronica.

7. Amenaza de parto y parto prematuro (por debajo de 32 semanas).

8. Rotura prematura de membranas en gestacion pretérmino.

9. Embarazo prolongado.

10. Patologia materna asociada grave®*.

11. Muerte fetal anteparto.

12. Otras.

* Conveniencia de que la gestante acuda al Tocdlogo con informe del

especialista respectivo (cardidlogo, nefrélogo, endocrino, hematologo...).
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ANEXO Il. Factores de riesgo anteparto e intraparto (SEGO 2005)

PROTOCOLOS DE PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS
EN OBSTETRICIA. MONITORIZACION FETAL INTRAPARTO (Sociedad

Espanola de Obstetricia, 2005).

Factores de riesgo anteparto

Doppler arterial anormal

Cardiotocografia patoldgica

Sospecha de crecimiento intrauterino retardado
Oligoamnios

Embarazo cronolégicamente prolongado
Gestacion multiple

Presentacion de nalgas

Rotura prematura de membranas >24 horas
Hemorragia anteparto

Anomalia fetal que requiere monitorizacion
Cirugia uterina previa

Trastorno hipertensivo del embarazo
Diabetes

Otras condiciones médicas o fetales que aumenten el riesgo.

Factores de riesgo intraparto
Induccion del parto
Cardiotocografia patoldgica

Estimulacién del parto
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Analgesia epidural

Hemorragia genital

Liquido amnidtico con sangre o meconio
Fiebre materna

Oligoamnios

Fase activa >12 horas

Expulsivo >1 hora

Auscultacion anormal
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ANEXO Ill. Procedimiento de matronas para ingresos y egresos

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO DE MATRONAS PARA INGRESOS Y

EGRESOS DE GESTANTES DE BAJO RIESGO

Independientemente del motivo de consulta, /a valoracion y evaluacion inicial de

las gestantes sera comun en todos los casos:

1.- Anamnesis rigurosa:
Se determina cual es el motivo y la hora de la consulta, insistiendo en las

caracteristicas e inicio del cuadro clinico presentado.

2.- Evaluacion de la historia clinica:
Completar datos que figuran en el documento de DOCTOR
“Ingreso/egreso/partograma” (soporte informatico interno del Hospital Costa del
Sol, actualmente en vigor). Tanto si ingresa la gestante como si egresa se hara
resumen en DOCTOR de antecedentes familiares, personales y sociales, motivo
consulta, exploracion, cardiotocografia y destino; en él quedara registrarado
cualquier observacion. Si egresa, ademas, en el apartado de recomendaciones,
aparecera “seguir control segun programa y acudir si aparecen contracciones
regulares y dolorosas, sangrado, pérdida de liquido o ausencia de movimientos
fetales o ante cualquier circunstancia que genere incertidumbre, duda o

ansiedad”; destino “observacion domiciliaria”.
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En este mismo informe, vendra reflejado una anotacion en el que se indicara que
este egreso se acoge a un protocolo interno consensuado por el Area de

Obstetricia del Hospital Costa del Sol.

Se valoraran las posibles incidencias desde la ultima visita prenatal

(presentacion y posicion fetal, localizacion de la placenta, ILA, peso estimado).

3.- Verificar, no solo limitarse a copiar, los datos reflejados en el documento
de salud de la embarazada (Cartilla de Embarazo, D.S.E.) o cualquier informe
clinico que lleve. Se verificara, mientras se realiza el registro, identidad, edad,
datos de afiliacion, F.U.R., paridad, intervenciones, transfusiones previas,
alergias, tratamientos habituales y en el embarazo, patologias preexistentes a la

gestacion.

4.- Valoracion riesgo en el embarazo, si lo hubiera. (Ver apartado
“consideraciones especiales al procedimiento”). Consultar con Obstetras en caso

de riesgo.

5.- Evaluar curso embarazo actual:
Valorar si existen correcciones ecograficas de la F.U.R., ingresos anteriores y
consultas previas por urgencias en gestacion actual. Tomar tension arterial,
temperatura, frecuencia cardiaca materna y valora edemas. Ademas como
standard de calidad importante, valoraremos el dolor que manifiesta la mujer
mediante la Escala Visual Analdgica (EVA) del dolor. EI EVA se considerara una

constante mas para medir a diario por cada matrona en el Hospital. Se trabajara
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en base a la Politica sobre el dolor instaurada en el Hospital. Para valorar el

dolor, se preguntara a la madre “;cdémo calificaria Ud. el dolor que siente, si 0
fuese no tener dolor y 10 el dolor mas fuerte jamas padecido?”.

Comprobar si existe hemograma y coagulacion con menos de tres/cuatro
semanas de antiguedad, HbsAg en el lll trimestre de gestacion, confirmacion del
grupo ABO y Rh en el laboratorio del Hospital Costa del Sol, exudado vagino-
rectal (cultivo medio Granada) y la serologia correspondiente a LUES, rubeola,
toxoplasmosis y HIV; si alguna de las analiticas anteriormente citadas no
aparecen en D.S.E. se cursaran tanto si ingresa como si sale del Hospital,
reflejandolo en el informe DOCTOR y en el D.S.E. En caso de RH negativo, si
no se le ha realizado test de coombs indirecto en el ultimo trimestre o si no viene
en anotado en la documentaciéon o si no aparece en la web-lab del Hospital, se
cursara también en hoja de analitica urgente si ingresa o en hoja de analitica
reglada si egresa.

Todas las analiticas se realizaran al ingreso/egreso, reservando las mejores

venas para el momento de la venoclisis, si es que fuese preciso.

6.- Exploracion abdominal:
Comprobar tono (registrar ausencia o presencia de hipertonos), y con maniobras

de Leopold se determinara la situacién, presentacion y posicion fetal.

7.- Cardiotocografia para evaluar bienestar fetal y dinamica uterina:
Mediante el cardiotocografo se objetiva la frecuencia cardiaca fetal y las
contracciones durante el embarazo y durante el parto. Es la forma mas frecuente

de controlar ambas y con ello se puede comprobar el bienestar fetal y detectar
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precozmente la hipoxia, pudiendo tener informacion. para afrontar con garantias

el parto (Terré, 2006; Terré, 2015). Sera considerado registro cardiotocografico

(RCTG) normal aquel que cumpla los siguientes criterios:
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Linea base de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) entre 120-160 lat./min.
Variabilidad que oscile entre 5 y 25 latidos de amplitud.

Los trazados deben mostrar variabilidad a largo plazo con una frecuencia
de 2 a 6 ciclos por minuto

Aceleraciones de la FCF con una amplitud de 15 latidos y una duracion
de 15 segundos.

Tres aceleraciones transitorias o0 mas en 10 min., o cuatro en 20 min.
seran suficientes para considerar el registro cardiotocografico normal.

Se registrara como PATRON REACTIVO aquel que cumpla las
caracteristicas anteriormente senaladas.

Cualquier alteracion de la normalidad expuesta anteriormente habra que
consultar con el tocdélogo.

Ante RCTG con variabilidad de 5 a 10 lat./min.(posible suefio fetal,
maximo 40 minutos) se procedra a estimulacion externa, cambios de
posicion (decubitos laterales, preferentemente izquierdos) ingesta de
zumos o incluso como ultima opcion infusion endovenosa de glucosado
del 5 6 10%(especial cuidado ante diabetes gestacional). Si tras estas
actuaciones la variabilidad continua entre 5-10 lat./min. se informara al

tocologo para que indique la pauta a seguir y la_gestante quedara

ingresada en observacion. Si hubiera sido necesaria la infusiéon V. de

suero glucosado al 5 o0 al 10% y la variabilidad fuese ya de 5 a 25 lat./min.
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con el resto de caracteristicas anteriormente descritas /la gestante podra

salir del Hospital puesto que cumple criterios de normalidad.

La dinamica uterina registrada mediante tocégrafo externo soélo puede
proporcionar valores relativos acerca del tono uterino y de la intensidad
de las contracciones, ya que depende, entre otros factores, de la
localizacion y presidn de apoyo del captor, si esta bien colocado, del
grosor del paniculo adiposo del abdomen de la gestante, variando
también con la posicion y con los movimientos de la mujer. Si facilita una
clara determinacién de la frecuencia y duracion de las contracciones,
permitiendo un registro continuo de la actividad uterina, sin ser una una
técnica complicada ni agresiva. En cuanto al tono y la intensidad se
valorara atendiendo a la interpretacion personal de la embarazada del
dolor mediante la “escala visual analégica del dolor” (EVA)(ver apartado
contracciones dolorosas). Por lo tanto definiremos dindmica uterina
normal aquella que dura menos de 60 segundos, aquella que cede y
queda el utero relajado tras la contraccion y la frecuencia es inferior a 5
contracciones por 10 minutos. Cualquier caso de hipertonia, taquisistolia
e hipersistolia objetivable en el grafico del cardiotocdgrafo sera motivo de

consulta al tocologo y la gestante quedara ingresada.

Patrones de frecuencia cardiaca fetal sugerentes de riesgo de
pérdida del bienestar fetal

Los patrones cardiotocograficos de pérdida del bienestar fetal (o “registro
de frecuencia cardiotocografica no tranquilizador”) se definen de manera
diversa por los distintos grupos de trabajo. En general pueden aceptarse

criterios similares a los siguientes:
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1.

Linea de base 100-120 lat/min sin aceleraciones (> 15 lat/min

durante 15%).

Linea de base < 100 lat/min.

Taquicardia > 160 lat/min con variabilidad < 5 lat/min

4. Disminucién de la variabilidad (< 5 lat/min durante > 30 min).

Aumento de la variabilidad (> 25 lat/min durante > 30 min).

Patron sinusoidal.

Deceleraciones variables ligeras o moderadas durante mas de 30

min o deceleraciones variables con alguna de las siguientes

caracteristicas (cuanto mayor sea el numero de atipias, peor suele

ser la reserva fetal):

— Disminucion de la FCF de 70 lat/min o descenso hasta 70 lat/min
durante > 60 s.

— Recuperacion lenta de la linea de base.

— Variabilidad < 5 lat/min.

— Deceleracion en forma de W.

— Recuperacion lenta de la linea de base.

— Ausencia de aceleracion previa o posterior.

— Ascenso secundario prolongado.

Deceleraciones tardias: 1 o mas cada 30 min o que persisten

durante > 15 min en mas del 50% de las contracciones.

Deceleraciones prolongadas recurrentes (_ 2 deceleraciones de <

70 lat/min durante > 90 s en 15 min) sin relacién con alteraciones

de la dinamica uterina. La deceleracion prolongada de < 70 lat/min
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durante mas de 7 min es un signo cardiotocografico que indica la

necesidad de parto inmediato.

El 70% de los fetos presentan a lo largo del parto un trazado de la FCF
normal (120-160 lat/min con variabilidad latido a latido minima a
moderada con/sin aceleraciones, pudiendo presentarse deceleraciones
variables leves), el 30% restante presenta un patron compatible con la
terminologia actual de riesgo de pérdida del bienestar fetal (RPBF),
existiendo entre ellos un 1% que son predictivos de hipoxia fetal actual
o inminente con grave compromiso fetal (bradicardia o deceleraciones
repetitivas, variables moderadas o intensas o tardias con pérdida de la

variabilidad latido a latido

8.- Exploracion de condiciones cervicales:

Valoracion del cuello uterino y determinacidon de la longitud o grado de
borramiento, dilatacion, dureza y posicion mediante el test de Bishop (Gokturk et
al., 2014; Raghuraman et al., 2016; Uygur et al., 2016) (Ver tabla).

Palpando cuidadosamente, podra percibirse la bolsa y liquido amnidtico entre el
cuello y la presentacion, prominencia de la bolsa por el cervix dilatado,etc. Debe
valorarse el grado de encajamiento, determinacion de la presentacion, variedad
e idealmente su posicion; y si la cabeza esta alta, se prueba el efecto de la
presion fundal firme sobre el descenso de la cabeza (tacto impresor de Miller-
Hillis). Esta maniobra debe ser suave, evitando dolor y consiguiendo captar la
confianza de la gestante explicando la técnica y su objetivo (valorar impulsion de
la cabeza fetal contra la pelvis). La presion ejercida en el fondo uterino por la

mano externa debe ir aumentando paulatinamente. Es de mucha ayuda pedir a
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la mujer que realice profundas inspiraciones seguidas de espiraciones
prolongadas expulsando todo el aire, y aprovechar este momento para presionar
con la mano externa sobre el abdomen. Sin ceder en la presién, puede repetirse
estos movimientos respiratorios varias veces, aumentando cada vez mas

profundamente la penetracion de los dedos de la mano externa en la pelvis.

Test de Bishop (1964)
PUNTUACION
0 1 2 3
Longitud Mas de 2 cm. 2 cm. 1cm. 0,5 cm.
cervix (cm.)
Consistencia Dura Semidura Blanda _
(media)
Dilatacion 0 1-2 cm. 3-4 cm. Mas de 4cm.
(cm.)
Posicion Posterior Intermedia Centrado _
(centrandose)
Planos de S.ES. -1 =11 -1l -1V
Hodge

Indice: < 4: cervix inmaduro; 4-7, intermedio; > 7, maduro

También se valoraran caracteristicas del canal 6seo del parto para deducir
informacion sobre su posible proporcion con la presentacién fetal: Accesibilidad
del promontorio, prominencia de las espinas ciaticas, pubis descendido, la forma

de las paredes pélvicas, la concavidad sacra y la forma y movilidad del coxis.
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Finalmente, se valora la distensibilidad de la vagina y la firmeza del periné. Para
realizar el tacto vaginal se intentara ofrecer a la mujer un entorno intimo, tranquilo
y, mientras sea posible acompafada por su pareja o la persona que ella elija.

Se hara un tacto vaginal previo al momento del ingreso o del egreso, de modo
que si a la llegada a urgencias se ha realizado primero el tacto y posteriormente
se ha realizado un RCTG de mas de 30 minutos, se volvera a explorar por si se
han producido cambios, salvo que no se aprecie dinamica uterina o ésta sea
escasa y/o irregular. Se intentara realizar el tacto tras el RCTG y valoracién
general, salvo en caso de agitacion materna que pueda preveerse un trabajo

activo de parto o parto precipitado.

HABRA SIEMPRE QUE ESPECIFICAR
LA HORA DEL TACTO Y LA HORA DEL INGRESO/EGRESO,

si no fuesen coincidentes.

Estos ocho pasos a seguir son comunes para cualquier gestante recibida por la

matrona en el area de urgencias obstétricas.

Atendiendo al motivo de consulta de la embarazada, el procedimiento marcara
las pautas a seguir en cuanto al ingreso o egreso de la misma, pero previamente

definiremos unos conceptos que se prestan a la ambiguedad.

Inicio del trabajo activo de parto: Empieza cuando junto a contracciones
dolorosas y ritmicas existe dilatacion cervical, refiriéndose exclusivamente al

orificio cervical externo (O.C.E.), que no puede dilatarse si el borramiento no es
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completo. Cuando el borramiento es total, se empieza a hablar de dilatacién
cervical en cm., previamente se indicara la permeabilidad en dedos del canal
cervical. Luego la fase activa se inicia cuando el cuello esta borrado con 2-3 cm
y existen 3 contracciones cada 10 minutos.

La duracion del parto estara determinada por la duracion del periodo de
dilatacion.

La gestante en fase activa de parto quedara inqgresada por la matrona en el area

de partos y su cuidado sera a cargo de la misma y, atendiendo si la gestante
desea un parto de baja intervencion (parto normal) o dirigido por epidural, se
estableceran las pautas al resto de categorias profesionales, segun marcan las
Vias Clinicas de Atencion al Parto del Hospital Costa del Sol. (En fase de
elaboracion).

Nunca una mujer en trabajo activo de parto podra ser autorizada a abandonar el
Hospital, aunque ella manifieste deseo expreso de hacerlo. Se le informara que
la conducta sera expectante y en observacién de cambios en su estado o en el
de su hijo/a. Si aun asi la embarazada desea irse, la matrona informara al
tocologo para que informe de los riesgos de tal acto y le entregue el documento

de alta voluntaria, firmado por él y por la embarazada.

Inicio del trabajo latente de parto (PRODROMOS DE PARTO): Gestante con
2 6 mas contracciones dolorosas cada 10 minutos, borramiento del cervix mayor
o igual al 50% y con permeabilidad del mismo equivalente a 2cm. o mas. Este

grupo de gestantes seran inqresadas y podran controlarse en la planta de

Hospitalizacion (3200-3300), hasta la fase activa del parto. (Segun protocolo en

vigor desde el 10 de Marzo de 2003). Atendiendo al principio de autonomia de
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la Bioética, por el que se recomienda respetar que las personas gestionen su
propia vida y tomen decisiones respecto a su salud y enfermedad (Berceanu et
al., 2014), si la gestante desea irse se le puede autorizar a marchar pero se le
aconsejara que vuelva en un plazo no superior a dos horas, para asi realizar una
nueva valoracion. En el informe aparecera registrado “la gestante desea salir del
Hospital aunque se le aconseja observacion hospitalaria. Volvera al Hospital tras
una o dos horas desde el egreso, para valorar nuevamente, o antes si aparecen
alguna otra incidencia (pérdida de liquido o sangre, aumento en la intensidad y/o

frecuencia de las contracciones”.

Falso trabajo de parto/ falsos prédromos de parto: Una mujer sin estar en
trabajo activo o latente de parto que permanece ingresada, esta sometida a
estrés de modo similar que si estuviera de parto. Las embarazadas toleran bien
este tiempo, siempre y cuando sepan lo que esta sucediendo y no queden
desinformadas. Pero en ocasiones, las madres y especialmente las primiparas
sin experiencia previa, se equivocan e ingresan en el hospital sin estar de parto.
La matrona valorara exhaustivamente cuando una mujer acude agitadamente a
la maternidad pensando que esta de parto; hay que ser firme para confirmar o
rechazar el diagnostico de presuncion hecho por la mujer. La persona
responsable es la matrona, que asegura la evidencia en la cual se baso el
diagnostico mediante un registro exhaustivo y con términos simples y explicitos,
bien si ingresa (segun protocolo en vigor del 10 de Marzo de 2003), o si sale del
Hospital. Si no se acepta el diagndstico de trabajo de parto, se da a la mujery a
la pareja/acompafnante una explicacion en términos claros para ellos, lo que

habitualmente es bien recibido.
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Esta fase se caracteriza por contracciones uterinas no ritmicas, no regulares en
intensidad, ni progresivas y, ademas, no tienen accion dilatante sobre elcuello
ni impulsora de la cabeza fetal contra la pelvis (comprobadas por tacto vaginal
durante la contraccion o mediante tacto impresor de Muller-Hillis). El cervix suele
estar largo, borrado menos del 50%, rigido, poco elastico, y como maximo
permeable a dos dedos en primiparas o dos dedos amplios en multiparas.

Estas mujeres podran reqresar a casa para esperar el comienzo de parto.

Actuacion de la matrona ante el ingreso/egreso segun motivos de consulta:
1. MANCHADO:

Se preguntara caracteristicas (color, cantidad, densidad, olor, etc.), hora de
inicio, si se asocia con alguna actividad o evento.

Con espéculo se vera si existe sangrado activo rojo intenso o en fondo de saco,
fluido o con coagulos, y si es asi, se procedera a auscultar la FCF e informar al
tocdlogo.

Si se aprecia leucorrea intensa, blanca grumosa con aspecto de cuajada o
requeson, espumosa, amarillenta, grisacea, maloliente, mucopurulenta con o sin
sintomatologia se consultara al tocologo.

Si no se aprecia ni el sangrado ni leucorrea descrito anteriormente, la matrona
podra encontrarse con las siguientes posibilidades:

» Expulsion del tapén mucoso de Hoffmeier: Se podra apreciar la
eliminacion de la secrecibn mucosa endocervical mezclada con una
pequefia cantidad de sangre procedente de erosiones cervicales; su
aspecto es viscoso, de color marronaceo, gelatinoso, con estrias

sanguineas. A este fenomeno se le denomina también “expulsion de los
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limos”, “senalar” o “marcar”. Generalmente se elimina durante las
contracciones del preparto, que maduran el cuello uterino y producen
pequenas modificaciones cervicales, a menudo antes de que el cuello

esté borrado y por lo tanto sin que haya dilatacion: Motivo de egreso de la

gestante, una vez hecha la valoracion global. Se informara a la gestante
que es un manchado anteparto sin importancia y que tras el tacto vaginal
puede aparecer un manchado similar, limitado, escaso, muy inferior a
regla y que podria ser consecuencia de la exploracion. Se reflejara en el
informe DOCTOR las caracteristicas del moco y se registrara ademas
“Manchado compatible con expulsion del tapon mucoso. Gestacion curso
normal; seguir control segun programa”

Sangrado no fluido, escaso, espeso de color rosado o trazas rojas
mezclado con moco o tapén mucoso: Suele estar impregnando la
compresa o ropa interior de la mujer; no empapa. Es un signo de
prédromos o franco trabajo de parto o ligado a un comienzo inmediato de
expulsivo, en la medida que vaya asociado a una evidente subjetivacion
de contracciones uterinas dolorosas. La matrona realizara RCTG y tacto

vaginal y decidira el ingreso en el area de dilatacion/parto o en la planta

de Obstetricia, si esta en trabajo activo o latente de parto,

respectivamente. Si este sangrado escaso se acompafia de una

valoracion global por parte de la matrona que cumple los criterios de
normalidad y no hay signos de prédromos o trabajo activo de parto, /la

gestante podra ser beneficiaria del egreso (ver expulsion tapon mucoso).

Secrecion vaginal: El considerable incremento congestivo cervical y de la

secrecion vaginal estda normalmente representado en la embarazada por
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un aumento de la exudacion blanca y espesa (aumento del flujo). Su pH
desciende en el embarazo, y varia desde 3,5 hasta 6. Si fuese asi y en
ausencia de anomalias y sin signos de prodromos o trabajo activo de parto

la gestante podria salir del Hospital.

Moco cervical: Al introducir el espéculo, el moco no se mueve del cervix.
El moco cervical durante el embarazo es denso, brillante y no filante, y su
aparacion en ausencia de anomalias y sin signos de prodromos o trabajo
activo de parto, no es motivo de ingreso hospitalario y, por lo tanto, /a

gestante podra abandonar el Hospital.

Pérdida de liquido: Si la matrona al examinar a la mujer observa pérdida
franca de liquido o al introducir el espéculo se observa la salida
espontanea del mismo resbalando por el labio posterior del cuello hasta

la vagina, confirmara bolsa rota e ingresara a la mujer en la planta de

maternidad si es una rotura prematura de membranas (RPM), siempre y

cuando presente signos de normalidad, o_la ingresara en el box de

dilatacién/parto si esta en fase activa de parto. Nunca una mujer con bolsa

rota antes del inicio del parto (RPM), podra ser autorizada a abandonar el
Hospital, aunque ella manifieste deseo expreso de hacerlo. Se le
informara que durante aproximadamente 24 horas la conducta sera
expectante y permanecera en observacion a la espera de cambios en su
estado o en el de su hijo/a. Si aun asi la embarazada desea irse, la
matrona informara al tocologo para que informe de los riesgos de tal acto
y le entregue el documento de alta voluntaria, firmado por él y por la

embarazada.
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2. CONTRACCIONES DOLOROSAS:

Descrita la actividad uterina normal en el apartado 7 de la valoracion y evaluacion
inicial, nos centraremos en algo que no mide la cardiotocografia externa: El tono
e intensidad de la dinamica. Estos dos indicadores tienen que ser especificados
por la mujer y valorados globalmente por la matrona, como factores no aislados,
sino complementarios al conjunto de actuaciones que éstas realizan a la llegada
de la embarazada al Hospital y que permitiran conocer en qué fase se encuentra
y cual sera la pauta a seguir atendiendo cada caso personal e individualmente.
El diagndstico de la mujer se basa en la percepcion del dolor, que es un elemento
subjetivo. El dolor es un acompafante tan constante del trabajo latente o activo
de parto que de no existir, el diagndstico ni se piensa. No toda mujer con dolor
esta de parto, a pesar de que al final del embarazo es natural que ella lo crea
asi. A veces, el dolor referido por la embarazada es atipico, por lo que la matrona
descarta rapidamente el trabajo de parto, pero en otras circunstancias el dolor
parece ser mas sugerente: Intermitente, simétrico y en relacion a contracciones
uterinas. En esta ultima situacién, el diagnostico parece ser mas evidente.

Un error frecuente es el pensar que todo dolor que coincide con contracciones
uterinas es sinénimo de trabajo de parto. Este es un error elemental. La matrona
con la mano sobre el abdomen de la gestante, para confirmar que el dolor
corresponde a la contraccion uterina, debe recordar que las contracciones de
Braxton-Hicks aumentan en duracién y frecuencia al acercarse al término de la
gestacion. Pueden ser dolorosas si el umbral del dolor es bajo. Este dolor no
puede diferenciarse del dolor del trabajo de parto, ya que su origen es el mismo.
El umbral del dolor se reduce por la ansiedad, y ésta es mas intensa de noche,

especialmente si la mujer esta sola o vive lejos del hospital. Una mujer
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preocupada por la posibilidad de llegar, generalmente lo hara con gran
anticipacion.

Un ambiente de inseguridad al momento de la llegada al hospital agudiza el
problema, ya que la mujer se da cuenta de que el experto en quien espera
confiarse no puede siquiera hacer el diagndstico de prédromos o trabajo de
parto, ni incluso el de falsos prodromos o falso trabajo de parto. En vez de
decisiones seguras, la mujer recibe respuestas evasivas que debilitan su
confianza. Obligar a la mujer a que firme un alta voluntaria para dejar a ésta la
responsabilidad de poder irse a su casa, también agrava el cuadro de
inseguridad.

Las matronas deberan tener claro que la presencia de contracciones uterinas
dolorosas no garantiza el ingreso; ingreso que debe apoyarse en evidencias mas
objetivas.

La presencia de contracciones dolorosas o no es un dilema para decidir si una
embarazada ingresa o no en una maternidad. Nosotros actuaremos segun la
interpretacion que la mujer haga de su dolor, para ello se medira éste mediante
la “escala visual analdgica del dolor” (EVA), basado en la politica del dolor
vigente en la actualidad en todo el Hospital Costa del Sol.

Ni el dolor, ni las modificaciones cervicales, ni la frecuencia de la dinamica
uterina por si solas podrian ser suficientes como para decidir si una mujer ingresa
o0 no. Es mas complejo porque influyen variables tales como la triada miedo-
ansiedad-tension de la mujer, presion de los familiares, falsa creencia de que el
hecho de permanecer en observacion hospitalaria mejora los resultados

perinatales, con lo que se ingresa casi todo por “si ocurre algo no deseable”,
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cuando ya se ha demostrado que el exceso de control no garantiza mejores
resultados obstétricos.

Las dos preocupaciones fundamentales de la embarazada son si su hijo sera y
nacera normal, y si el parto sera muy doloroso y ella podra soportarlo. Asi estas
dos cuestiones deben ser trabajadas por la matrona. La matrona hara todo lo
posible por poderle contestar con seguridad a la primera duda, mediante las
exploraciones pertinentes a su llegada al Hospital y en el comienzo del parto; se
le tranquilizara respecto a los dolores de parto, asegurandosele que estando
tranquila, el parto es mas facil y que, en caso necesario, existen formas de aliviar
el dolor sin perjudicar al bebé, bien por medios farmacologicos o no
farmacologicos.

Efectivamente, se relaciona el parto facil con la tranquilidad de la madre, y a la
inversa; la duda es si la madre tiene miedo y siente muchos dolores porque su
parto es dificil, o si el parto dificil esta motivado por su miedo-ansiedad-tension.
El ginecologo inglés Dick Read llegd a la conclusion hace ya afios de que “el
miedo es en cierto modo el principal agente productor del dolor en un parto que
podria ser normal”. El miedo podria pues ejercer un efecto perjudicial en la
calidad de las contracciones uterinas, en la dilatacion cervical y en los normales
resultados del parto. En este sentido, es tipico que una mujer llegue al hospital
con contracciones dolorosas creyendo que esta de parto y que al poco tiempo
de verse rodeada de profesionales que la tranquilizan, esta dinamica uterina
cede o se espacia. El ingreso de estas mujeres es un error; la matrona debera

explicar qué ocurre y si cumple criterios de egreso la mujer podra regresar a

casa. No es facil disipar el antiguo temor a los dolores del parto en cualquier
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gestante, pero la matrona realizara un esfuerzo para que la madre comprenda
que el parto es un proceso fisiolégico normal.

La matrona demostrara su competencia profesional, transmitiendo sensacion de
confianza y cordialidad, y hacerle ver que desean sinceramente evitarle todo el
dolor posible dentro de los limites de seguridad para ella y para su hijo.

La matrona y todo el equipo, en general, deben tener presente que la moral de
una mujer durante el periodo de contracciones puede decrecer por acciones u
observaciones descuidadas de los mismos: la madre puede oir y malinterpretar
los comentarios casuales hechos fuera del box, risas, etc., aunque fuesen
referidos a otra mujer.

Para eliminar la perjudicial influencia del temor durante el parto, la matrona
destacara las ventajas del “parto normal”, “parto de baja intervencidén” o “parto
natural”, pero advertira, para no crear falsas expectativas, que no se pretendera
que el parto pueda llevarse a término libre de dolor o que deba carecer de ayudas
anestésicas, si asi lo desea la mujer. A la madre se le indicara que experimentara
dolor en alguna medida aunque sea soportable, y que si es necesario se

emplearan otros medios analgésicos.

Si el cuadro de miedo-ansiedad-tensién no se resuelve, la madre podra quedar

ingresada hasta el dia siguiente, especificando y anotando en la historia que “la

gestante no desea egreso por ansiedad, miedo o, aun sin presentar este cuadro,
ingreso por negativa materna a observacion domiciliaria”.

A modo de guia, sirva el siguiente test como referencia para la matrona para
decidir si una gestante puede esperar en casa hasta que el parto se inicie. Habra

que ser flexible y la profesionalidad de la matrona junto con la opinion materna
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(principio de autonomia de la Bioética), compartiran la decision, aunque se
salga de las recomendaciones (Berceanu et al., 2014).

Las variables de esta tabla son numero de contracciones cada 10 minutos, EVA
y test de Bishop.

Cuando el criterio de ingreso/egreso no venga reflejado en el test, habra que
registrarlo y la matrona anotara cual ha sido el motivo de la decision tomada; se
recomienda seguir fielmente, en la medida de lo posible, seguir las pautas que
marca el test:

Test de Valoracion del progreso del parto del HCS

EVA 0-4 5-6 7-10
Menos de 2 EGRESO EGRESO INGRESO
contracc./10 min. Si Bishop <7
2 contracc. cada EGRESO EGRESO INGRESO
10 min. Si Bishop <7 Si Bishop < 4
Mas de 2 EGRESO INGRESO INGRESO
conracc./10 min. Si Bishop < 4

El EVA, considerada como una constante mas para conocer a diario por cada
profesional de enfermeria en el Hospital Costa del Sol (segun consta en la
protocolo sobre la Politica del dolor del Hospital), se preguntara a la madre a
través de una escala (regla que llevara la matrona en el bolsillo) o en su defecto
preguntara “; cémo calificaria Ud. el dolor que siente, si 0 fuese no tener dolor y

10 el dolor mas fuerte jamas padecido?”.
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3. SANGRADO:

Los sangrados o hemorragias en este ultimo trimestre son debida a situaciones
que requieren asistencia inmediata (placenta previa-PP-, desprendimiento
prematuro de placenta normalmente inserta-DPPNI-, coagulopatias, roturas
uterinas) y a otras de menor importancia como es el manchado preparto,
explicado anteriormente.

La matrona ante una gestante que acuda refiriendo sangrado, salvo que sea
evidente y venga con la ropa y/o piernas manchadas, debera actuar de la
siguiente manera:

e Obtener informacion (anamnesis) sobre el episodio agudo.

e NO REALIZAR NUNCA TACTO VAGINAL NI RECTAL, hasta que se haya
descartado PP/DPPNI y hasta que no esté preparada la eventual
intervencidn, con los medios necesarios para atender una hemorragia
severa y las complicaciones maternas y perinatales. El tacto podria
ocasionar una hemorragia incontrolable si no se actua como se ha
descrito.

e Breve historia clinica.

e Constantes

e Exploracion abdominal (valorar contracciones, tono, irritabilidad a la
palpacion, etc.)

e Maniobras de Leopold: Ayudan a determinar el tamano fetal,
presentacion, posicion y encajamiento, siendo esto ultimo decisivo
porque si la cabeza esta encajada, practicamente se descarta la placenta

previa.
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e Medir altura uterina y hacer senal sobre el fondo, no sélo para valorar la
edad gestacional, sino también para determinar si el utero crece
rapidamente ante la hemorragia oculta de un DPPNI.

e Auscultar FCF iniciando la monitorizacion apropiada si late entre 120 y
160 lat./min.

e Hacer exploracion vaginal con espéculo:

v' Si se aprecia sangrado activo: Avisar al obstetra y seguir las
indicaciones que se exponen posteriormente en el apartado

“hemorragia severa”. INGRESO HOSPITALARIOQ.

v’ Si se aprecia sangrado en fondo de saco vaginal: Avisar al obstetra
y pasar a realizar RCTG, cursar hemograma, coagulacién, grupo,
Rh y reservar tubos de sangre por si el obstetra decide reservar
sangre total o concentrado de hematies. Canalizar via periférica
(catéter venoso de 18G como minimo) y mantener salinizada. E/

ingreso de la gestante sera decido por el obstetra.

v Si se aprecia sangrado no fluido, escaso, espeso de color rosado
o trazas rojas mezclado con moco o tapdn mucoso: /ngreso o

egreso de la gestante segun consta en el apartado “Motivos de

consulta: 1-Manchado, apartado b)”, descrito anteriormente.

e Registrarlo todo por escrito.

El papel de la matrona hospitalaria ante una hemorragia severa sera

informar a los obstetras, anestesistas y neonatélogos:

¢ No realizar ni tacto vaginal ni rectal.
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Auscultacion FCF y si es normal RCTG hasta indicaciones de los
obstetras.

Canalizar via periférica con catéter venoso de 14G o 16G.

Extraer sangre para hematimetria, coagulacion y pruebas cruzadas para
cuando el obstetra o anestesista decidan autorizar la reserva de sangre
total o concentrado de hematies, si asi lo estiman oportuno.

Valorar signos y sintomas de palidez.

Observar si tiene la piel fria y humeda.

Preguntar si siente mareo, sed y disnea.

Observar cuadro de agitacion, ansiedad y confusion.

Objetivar si existe caida de tension arterial, taquicardia, pulso débil y
oliguria.

Posicion en Trendelemburg.

Mascarilla de oxigeno.

Calor.

Reposiciéon de liquidos con Ringer lactato o Voluben.

Evitar, no obstante, la sobrecarga cardiaca por exceso de liquidos.
Colocar sondaje vesical con Foley n°® 14 o 16 e iniciar medicion del flujo
urinario (diuresis).

Coordinar al resto de colectivos, enfermeras, auxiliares y celador para
preparar el quiréfano y resto de material quirdrgico, anestésicos, tubos
endotraqueales, laringoscopio, respirador ,etc, asi como la cuna y
material de reanimacion neonatal, por si los obstetras decidieran realizar

una cesarea.
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e Seguir las indicaciones de obstetras.

4. AUSENCIA DE MOVIMIENTOS FETALES:

La matrona realizara los ocho pasos de la valoracion y evaluacién inicial pero,

independientemente que todo salga normal, no permitira el egreso hasta

valoracion por el obstetra de quardia o por el de Hospital de Dia Obstétrico (M

Delaram & Shams, 2016; Delaram & Jafarzadeh, 2016; Georgsson, Linde,
Pettersson, Nilsson, & Radestad, 2016).

Es frecuente asociar ausencia o disminucion de movimientos fetales en
determinadas patologias, tales como por ejemplo oligoamnios.

Si el obstetra no esta disponible en ese momento y el RCTG es normal, la

matrona ingresara a la gestante, informando al obstetra y reqistrando todo lo

realizado en la historia.

Si la gestante estuviera de parto se dejara evolucionar, segun marca las vias
clinicas del parto y, por lo tanto, quedara ingresada en el box de dilatacion/

parto/puerperio.

5. SOSPECHA DE BOLSA ROTA:

Independientemente de la edad gestacional, se considera rotura prematura de
membranas (RPM), a la rotura de las membranas amniéticas antes del inicio del
parto.

Cuando exploramos a la gestante y vemos fluir el liquido amniético el diagnostico
esta hecho; pero cuando no podemos verlo fluir se comienza a complicar la
situacion, y mas complicada cuanto menor edad gestacional porque la actitud a

tomar ni es unica ni hay acuerdo de cual es la mejor.
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Las posibilidades/pruebas diagnosticas son limitadas y no siempre facil de
interpretar, todas tienen sus falsos positivos y negativos y por ello se propone
estandarizar las que en la practica habitual se pueden llevar a cabo.

La gestante dice que pierde liquido. La primera pregunta es ¢cuanto? Y la
siguiente es como.

Si la pérdida es escasa, de forma esporadica o que no se ha repetido o
continuado es menos probable se trate de una RPM, y aun menor si la pérdida
coincide con el esfuerzo: Tos, levantarse de la cama, levantar peso, etc.; y si,
ademas, esto coincide con llevar tiempo sin orinar- vejiga llena - es mas probable
que se trate de un escape de orina.

Si la pérdida es de mayor cantidad y de forma continua es mas probable se trate
de RPM, pero hay casos de vaginitis (micoticas) que aumenta el trasudado
vaginal -y pueden no dar sintomas clasicos- aumentando la secrecion que
aparece en la vulva o mancha la ropa interior. Esta secrecion ya no es percibida
tan liquida ni tan clara; es referida como blanca.

En posicion ginecologica, se introduce el especulo hasta que aparezca
completamente el cervix.

Es conveniente utilizar el especulo mas adecuado en funcion de la paridad; y no
dudar en cambiar el especulo por otro de mayor tamafio si con el que exploramos
inicialmente no puede observarse completamente el cuello. Expuesto el cuello,
se observa la salida espontanea de liquido. Si es liquido, resbala por el labio
posterior hasta la vagina. Si es moco no "se mueve del cuello" a pesar de estar
brillante.

Si no vemos salir liquido, pedimos a la mujer que tosa y si no sale liquido

movilizamos con la mano la presentacién a modo de maniobra de Leopold pero
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en posicion ginecoldgica. Y puede ocurrir que tampoco veamos fluir y ni gotear
liquido alguno.
Es entonces cuando continuamos con las siguientes pruebas:

e Determinacién del pH en fondo vaginal posterior
El pH de la secrecién vaginal en el embarazo debe ser acido, por encima de 6.
El del liquido amniético es de 7. En general se considera que si el pH de la
secrecion vaginal es superior a 6.5 estara contaminado por liquido amniético.
El problema que con frecuencia nos encontramos es que existe una cantidad de
secrecion vaginal pequefa que no "empapa" suficientemente el papel. Puede
verse alteradas por sangre, cervicitis, vaginitis, etc (Kariman, Afrakhte, Hedayati,

Fallahian, & Alavi Majd, 2013).

e Test reactivos

Si el pH no vira a alcalino se realizara esta prueba cualitativa rapida que no
requiere instrumental (espéculo) y permite detectar liquido amni6tico in vitro en
la secrecion vaginal de gestantes. Sera utilizada por obstetras y matronas que
deseen detectar rotura de membranas fetales en mujeres con sospecha de dicha
rotura. Cubre todo el espectro de necesidades diagnosticas, desde casos
simples en lo que se precisa un diagnostico de confirmacion hasta la mayor parte
de casos dificiles, en los que no resulta evidente una salida visible de liquido
amnidtico (las llamadas roturas subclinicas o fisuras de bolsa).

La RPM si no se identifica no se pueden poner en marcha las medidas de salud
obstétricas que permitan valorar el riesgo de prolongar la gestacion frente al
riesgo de infeccion (complicaciones maternas y sepsis neonatales); y si se

realiza un falso diagnéstico de RPM puede conducir a intervenciones
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inadecuadas (como hospitalizacion o induccion del parto). Por lo tanto, un
diagnéstico correcto y a tiempo de esta alteracion es de crucial importancia

para los profesionales sanitarios (Eleje et al., 2016).

Los test de analisis inmunocromatografico que detecta trazas de proteina de
microglobulina-1 alfa placentaria (PAMG-1) en flujo vaginal después de la rotura
de mebranas fetales. Si el pH no vira a alcalino se realizara esta prueba
cualitativa rapida que no requiere instrumental y permite detectar liquido
amniotico in vitro en la secrecion vaginal de gestantes. Sera utilizada por
obstetras y matronas que deseen detectar rotura de membranas fetales en
mujeres con sospecha de dicha rotura. Cubre casos dificiles en los que no resulta
evidente una salida visible de liquido amnidtico (las llamadas roturas subclinicas
o fisuras de bolsa). Es una prueba rapida con tira reactiva que puede detectar
una rotura de membranas y proporciona un diagnostico preciso de la RPM. Ante

un resultado negativo, la gestante no tendra por qué ingresar.

Estos test resuelven estos problemas. Son pruebas rapidas con tira reactiva que
puede detectar una rotura de membranas fetales y proporciona un diagndstico
altamente preciso y oportuno de la RPM. Por eso permite tomar las medidas para
la prevencidon de las complicaciones (uso profilactico de antibioticos, farmacos
tocoliticos, corticoesteroides, induccién del parto o egresos de la gestante).

Los test reactivos proporcionan resultados cualitativos que superan a los
meétodos tradicionales en cuanto a cronologia, precision, sensibilidad,
especificifdad y fiabilidad. El funcionamiento clinico del test ha sido determinado

mediante dos ensayos clinicos independientes. Un estudio se realiz6 en un solo
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centro clinico en Moscu (Rusia) y otro se baso en dos centros de California
(EE.UU.).

Otros estudios también han probado que el resultado de la prueba no han sido
interferidos por infecciones vaginales o de orina, ni por esperma u orina.

El fundamento de la prueba se basa en tomar con una torunda secrecion vaginal
y colocarla en un tubo con disolvente. El disolvente extrae la muestra de la
torunda en un minuto, y a continuacion se desecha la torunda. Entonces se
sumerge en el vial la tira de prueba (tira reactiva — un dispositivo lateral de flujo).
La sustancia de la muestra fluye desde la zona almohadillada de la tira reactiva
hacia la zona de analisis. El resultado de la prueba es visible al cabo de 5 a 10

minutos, mediante la presencia de una o dos lineas.

Resultados de los ensayos clinicos

SENSIBILIDAD: 96,2% ESPECIFICIDAD: 94,1%

PRECISION: 95,7%

Fuente: Eleje 2016

En mujeres con rotura prematura de membranas prolongada confirma que la
prueba PAMG-1 tiene una alta precision diagnéstica independientemente del

tiempo que lleve con la bolsa rota (Eleje et al., 2016)
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INTERPRETACION DEL RESULTADO

Una linea (linea de control): NO HAY ROTURA DE MEMBRANAS

Dos lineas: HAY ROTURA

Ninguna linea: PRUEBA NO VALIDA. REPITALA

e Eltono de las rayas puede variar.

e La prueba es valida si las rayas son débiles o desiguales.

¢ No intente interpretar el resultado de la prueba basandose en un tono
mas 0 menos oscuro de las rayas.

¢ Los resultados no deben leerse si han pasado 15 minutos desde que se

sumergio la tira reactiva en el vial.

Ante un resultado negativo, la gestante no tendra por qué ingresar.

OBSERVACIONES AL PROCEDIMIENTO
Como se ha descrito en el procedimiento, no se ha hablado de realizar

amnioscopias sistematicamente.
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A pesar de que la amnioscopia no tiene valor diagnodstico absoluto sobre el
bienestar fetal, y de que ha sido suplantada por la monitorizacién biofisica, hay
que considerarla como una exploracion obstétrica mas. Su interés en los
embarazos prolongados nunca se ha demostrado. No se recomienda su uso

(Debord, 2011).

Indicaciones de las amnioscopias
El alto valor predictivo negativo de la amnioscopia explica que es
tranquilizador solo si el liquido amni6tico es claro. La amnioscopia no mostré

ningun beneficio neonatal en los de embarazos prolongados (Debord, 2011).

Contraindicaciones de las amnioscopias
e Situacion fetal no longitudinal.
¢ Presentacion podalica
e Metrorragia del tercer trimestre.
e Polihidramnios moderado/grave.
e Cervix cerrado.

e Prematuridad.

Riesgos de las amnioscopias
¢ Riesgo de RPM.
e Hemorragias.
¢ Inicio parto.

¢ Fallo procedimiento.
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ANEXO IV. Competencia especifica matronas “Manejo del proceso

fisiolégico del parto: Falso trabajo de parto y prédromos

[ Competencia: MANEJO DEL PROCESO FISIOLOGICO DEL PARTO. FALSO TRABAJO DE PARTO Y PRODROMOS.
DEFINICION: La matrona responsable desarrolla los cuidados més adecuados para el control y seguimiento de
las embarazadas durante su llegada a urgencias y hospitalizacion, informando de los cambios
fisicos y psicoldgicos que ocurren en dichas fases, asegurando la continuidad asistencial en
coordinacion con el resto de miembros del equipo sanitario.
1. Buena practica: La matrona realiza una correcta valoracién integral de la mujer en falso
NIVEL I trabajo de parto, fase de prédromos y fase activa de parto, para determinar las necesidades
de la mujer y su familia.
Evidencia 1: La matrona realiza las siguientes intervenciones y lo registra en la historia:
a) Confeccion rigurosa y completa de todos los apartados de la historia obstétrica (hoja de
ingresos de doctor).
b) Valoracion de los antecedentes familiares, personales y quirdrgicos.
c) Conocer la intenciéon de lactancia materna y deseo de donar la sangre de corddn
umbilical.
Prueba: Evaluacion in situ de 10 intervenciones.

NIVEL Il Evidencia 2: La matrona realiza las siguientes intervenciones y lo registra en la historia:
a) Confeccion rigurosa y completa de todos los apartados de la historia obstétrica (hoja de
ingresos de doctor).
b) Valoracion de los antecedentes familiares, personales y quirdrgicos.
c) Conocer la intencion de lactancia materna y deseo de donar la sangre de corddn
umbilical.
d) Valoracion de apoyo social.
e) Acomodar los deseos expuestos en el plan de parto a la evolucion del proceso.
Prueba: Evaluacién in situ de 10 intervenciones.

NIVEL 11 2. Buena practica: La matrona ofrece una atencion individualizada a las gestantes
ingresadas en fase prodromica.
Evidencia 3: La matrona regisistra en la hoja de evolucion clinica las siguientes intervenciones:
a) Exploracion y control de bienestar fetal.
b) Informacién del estado en el que se encuentra la mujer y el bebé.
¢) Demanda de la mujer y respuestas a las mismas.
d) EVA
e) Alivio del dolor.
Prueba: Evaluacion in situ de 10 intervenciones.
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NIVEL II 3. Buena practica: La matrona da una adecuada informacién sobre todas las técnicas de

alivio del dolor (farmacolégicas y no farmacoldgicas).
Evidencia 4: Registro en la hoja de hoja de ingresos de doctor o en la hoja de evolucién clinica o
partograma en el 100% de las mujeres atendidas, de las siguientes intervenciones:
e Informacion de métodos alternativos de alivio del dolor (refuerzo de informacién a través
del triptico “cuidados del parto normal de baja intervencion).
e Informacién de analgesia epidural (refuerzo de informacion a través de la hoja del
servicio de anestesiologia; no se entregara el cuestionario) y de la sedacion con petidina.
Prueba: - Autoauditoria de 20 historias clinicas donde quede registrada cada una de dichas
intervenciones.

NIVEL I 4. Buena practica: La matrona fomenta la participacion activa de la madre y el padre en la
fase de prédromos cuando la situacion lo permita (acompafamiento continuo de la pareja,
eleccion de postura, hidroterapia, etc).

Evidencia 5: La matrona realiza actuaciones que permita a la madre y/o la pareja, satisfacer todas
o partes de sus necesidades y expectativas, y lo registra en la historia

Prueba: Autoauditoria de 10 historias en las que la mujer y/o su pareja hayan participado
activamente durante la fase de prédromos de parto.

NIVEL 111 5. Buena practica: La matrona realiza autbnomamente las valoraciones necesarias y ofrece
la informacion adecuada a aquellas embarazadas de bajo riesgo que acudan por urgencias y|
que presenten falso trabajo de parto.

Evidencia 6: Registro en la hoja de egresos del 100% de las mujeres atendidas en falso trabajo de
parto, de las valoraciones realizadas por la matronas y de la informacion dada a aquellas gestantes
de bajo riesgo en las que se favorezca autdbnomamente la salida del Hospital . (Segun protocolo de
ingresos y egresos).
Prueba: - Autoauditoria de 20 historias clinicas donde se registre en la hoja de egresos dichas
valoraciones e intervenciones auténomas.
EVALUACION Nivel | Formacion: Participacion en curso de parto de baja intervencion (certificado de|
IAvanzado participacion)
Realizacion de la evidencia 1.
Nivel Il Realizacion de la evidencia 1, 2, 3, y 4.
Experto Tutorizacion a profesionales de nivel I. (Presentacion informe de evaluacion),
Mantenimiento nivel Il: Cumplir al menos una buena practica de nivel | y otra
de nivel Il
Nivel Il Realizacion del 100% de las evidencias.
Excelente Tutorizacion a profesionales de nivel | o Il. (Presentacion informe de
evaluacién). Mantenimiento nivel lll: Reciclaje formativo cada 3 afios, mas|
evidencia de nivel Il
MANTENIMIENTO DE Para mantener la competencia hay que realizar un curso especifico de parto
LA COMPETENCIA de baja intervencién, al menos cada tres afios, para actualizar los
conocimientos. En caso contrario se bajara al nivel anterior.
NO SE PUEDE BAJAR DEL NIVEL |
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ANEXO V. Autorizacién del Comité de Etica de Investigacion Costa

del Sol

FRANCISCO RIVAS RUIZ COMO SECRETARIO DEL COMITE DE ETICA DE LA
INVESTIGACION COSTA DEL SOL

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado y ponderado de forma FAVORABLE en Sesion
Ordinaria celebrada el 29 de septiembre de 2016 el proyecto de investigacién titulado:

TITULO: Validacién de un programa de valoracién estandarizado aplicado por
matronas para la adecuacion de estancias hospitalarias en gestantes a
término de bajo riesgo, cuyo investigador principal es Juan Carlos Higuero
Macias (Equipo Enfermeria, Hospital Costa del Sol), con cdédigo interno:
005_sep_PI — Egresos Bajo Riesgo.

Los miembros del CEl CS presentes: Miguel Aguilar Bernier, Marta Aranda Gallardo,
Secundino Castillo Sdnchez, Yolanda de Mesa Berenguer, Francisco Jesls Gonzalez
Sanchez, Angeles Morales Fernandez, José Luis Moreno Haro, Alejandro Pérez
Cabeza, Elisabeth Pérez Ruiz, Francisco Rivas Ruiz, Isabel Maria Rodriguez Jiménez.

consideran que:

¢ Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relaciéon
con los objetivos del estudio y se ajusta a los principios éticos aplicables a este
tipo de estudios.

o La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para
llevar a cabo el estudio.

e Estan justificados los riesgos y molestias previsibles para los participantes.

e Que los aspectos econdémicos involucrados en el proyecto, no interfieren con
respecto a los postulados éticos.

e Que dicho Comité, esta constituido y actia de acuerdo con la normativa
vigente y las directrices de la Conferencia Internacional de Buena Practica

Clinica.

Lo que firmo en Marbella, a treinta de septiembre de dos mil dieciséis

Fdd. Francisco Rivas Ruiz

X "%, 'C
4 #
Secretario del CEl Costa dgl S #f@
SR B EJIAWOR
Comite Elico de
\nvestigacion Clinica

C.).F:Q-7965060-D,
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