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RESUMEN

La medida de la Satisfaccion de las mujeres durante el proceso del parto y nacimiento
a través del empleo de cuestionarios permite dar significado a su experiencia e
incorporar una mejor evidencia que permita comprender la importancia de las distintas

dimensiones del proceso de atencion de la gestante.

El objetivo del presente estudio fue determinar el nivel de satisfaccion de las mujeres
inducidas al proceso de parto por rotura prematura de membrana a través de distintos
métodos de tal forma que esta se tenga en cuenta en la toma de decisiones por parte

de los profesionales sanitarios que atienden a este tipo de mujeres.

El disefio fue de tipo descriptivo observacional de corte transversal en dos hospitales de
tercer nivel de Tenerife con aprobacion del Comité Etico de Investigacion Clinica. Previo
al alta hospitalaria, las 598 mujeres incluidas en el estudio auto cumplimentaron
voluntariamente el cuestionario de satisfaccion validado (Mackey Childbirth Satisfaction
Rating Scale - MCSRS) y se recogieron las variables a estudio mediante la ulterior
entrevista y revision de la historia clinica. Las puntuaciones de la satisfaccion se
compararon a través de pruebas no paramétricas a un nivel de significacion estadistica

p<0,05 con un paquete estadistico.

No se encontraron diferencias en la satisfacciéon de las 229 mujeres con rotura
prematura de membranas inducidas a través de las distintas intervenciones, asi como
tampoco entre el manejo espontaneo y el manejo activo del parto. No obstante, en la
muestra general, las mujeres inducidas con prostaglandinas presentaron menos

satisfaccion y una correlacion inversa con la duracion de la induccién del parto.

Aportar la perspectiva de la mujer a través de su satisfaccion con las intervenciones
obstétricas en el manejo del parto y nacimiento, permite mejorar los cuidados basados
en la evidencia aplicada y gestionar de manera mas eficiente los recursos de los
servicios a través de la evaluacion y monitorizacion de la calidad dentro del actual

modelo de atencién al parto.

PALABRAS CLAVE: Gestion Clinica, Calidad, Escala de Satisfacciéon, Rotura

prematura de membranas, Parto inducido.



ABSTRACT

The measurement of women’s satisfaction during childbirth through the use of
questionnaires allows to give meaning to their experience and to incorporate a better
evidence to understand the importance of the different dimensions of the process of care

of the pregnant woman.

The objective of the present study was to determine the level of satisfaction of women
who had an induction of labour due to premature rupture of membranes through different
methods, in such a way that this is taken into account in the decision making by the

health professionals who care for women during labour.

The design was a descriptive observational cross-sectional study in two third-level
hospitals of Tenerife with approval from the Ethical Committee of Clinical Research. Prior
to hospital discharge, the 598 women included in the study voluntarily completed the
Mackey Childbirth Satisfaction Rating Scale (MCSRS) and collected the variables under
study through further interview and review of the obstetric notes. Satisfaction scores
were compared through non-parametric tests at a level of statistical significance p<0.05

with a statistical software.

There were no significant differences in the satisfaction of the 229 women with premature
rupture of membranes induced through the different interventions, nor between the
spontaneous management and the active management of labour. However, in the
general sample, prostaglandin-induced women had less satisfaction and an inverse

correlation with duration of the induction of labour.

Providing the women’s perspective through their satisfaction with obstetric interventions
in the management of childbirth, allows to improve the evidence based care, and more
efficiently, to improve the resource management through evaluation and monitoring of

quality within the current childbirth model of care.

KEY WORDS: Clinical Management, Quality, Satisfaction Scale, Premature rupture of

membranes, Induction of labour.
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1.1. EL PROBLEMA.

El Instituto Nacional de Estadistica registré en Espafia, durante el afio 2015, un
total de 420.290 nacimientos de los que 16.146 acontecieron en la Comunidad
Auténoma de Canarias®. El parto, el puerperio y las complicaciones de la gestacién
representan el 13% del total de altas en los hospitales del Sistema Nacional de Salud,
lo que a su vez supone el 25,7% del total de las visitas que realizan las mujeres a los
recursos hospitalarios? y el 7% de las estancias en los centros sanitarios®. Desde el
2008, en Espania, el nimero de nacimientos se ha reducido un 19,4%, con una tasa de
natalidad que ha ido disminuyendo hasta llegar a su minimo con un 9,01%. en 2015. La
misma tendencia decreciente se manifiesta en canarias con una tasa inferior que ronda
el 7,59%o.

El parto y nacimiento han constituido una de las experiencias vitales de mayor
impacto psicoldégico* y con la finalidad de reducir la morbilidad y mortalidad asociada al
mismo acabo siendo incluido en el modelo sanitario de enfermedad e institucionalizando
en los hospitales. La practica clinica ha incorporado recursos e innovaciones
tecnoldgicas que garantizan un mayor control del proceso del parto y seguridad del feto®.
No obstante, se han disminuido las tasas de morbi-mortalidad materno-infantil a costa
de limitar las necesidades y expectativas de las mujeres, sometiéndolas a una situaciéon

de vulnerabilidad y fragilidad, en un sistema médico intervencionista.

En los modelos de atencidon al parto y nacimiento, histéricamente, las mujeres
gue parian en sus casas preparaban este acontecimiento rodeandose de otras mujeres,
y siendo ellas las principales protagonistas de este momento tan especial en sus vidas.
En la actualidad, la mayoria de las mujeres en Espafia acuden a hospitales con
maternidades que contemplan un modelo de atencién obstétrica intervencionista basada
en el soporte de los avances tecnolégicos (monitorizacion continua, la induccion
farmacologica y la analgesia epidural entre otros) ello ha generado una mayor nivel de
eguridad en los partos que cursan con patologias maternas y fetales o considerados de
alto riesgo obstétrico y, seguidamente, este paradigma de asistencia se han trasladado
a los partos funcionales o de bajo riesgo. Ello ha supuesto una atencion al parto que ha
guedado dominada por la tecnificacion de los procesos que son meramente fisiolégicos

y emocionales como es el parto.

Sin embargo, en la Ultima década se ha producido un cambio conceptual en la

asistencia obstétrica en nuestro pais, pasando a centrarse en los cuidados integrales a
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la gestante a través de una Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, el Observatorio de Salud de las
Mujeres y la Subdireccibn General de Calidad y Cohesion, como respuesta a la
Organizaciébn Mundial de la Salud (OMS)® Dicha Organizaciéon solicit6 a los
profesionales sanitarios que revisen el modelo de atencién a la gestacion, parto y
nacimiento incorporando una serie de recomendaciones con el propdésito de evitar
practicas no justificadas de forma sistematica dando lugar a la creacion de una
Estrategia de Atencion al Parto Normal en el Sistema Nacional de Salud espafiol®. Esto
ha constituido un nuevo paradigma biopolitico con caracter revolucionario que ha sido
precursor de una multitud de documentos que describen las buenas practicas basadas
en la evidencia cientifica del momento actual. Desde las instituciones sanitarias de
nuestro pais se alientan a las mujeres a tener mas protagonismo y a expresar sus
preferencias en la atencién de su parto, implicando a los tres grupos intervinientes en la
atencion al parto y nacimiento para aumentar el grado de satisfaccion y de calidad

asistencial: usuarias, profesionales e instituciones.

El manejo de la rotura prematura de membranas antes del inicio de trabajo del
parto dependera de las condiciones en las que concurra con el objetivo de establecer
una actitud obstétrica a seguir, bien desde un enfoque expectante o intervencionista.
Dado que el manejo activo mediante la induccién esta relacionado con un aumento en
las complicaciones, el Ministerio de Sanidad impulsa la desmedicalizacion del parto y
con ello la reduccién de practicas innecesarias® y resultados no satisfactorios,
potenciando asi la implantacién medidas para la Humanizacion de la asistencia al Parto

y Nacimiento.

La atencién durante la gestacion, parto y puerperio, son el resultado de una
compleja estructura de cuidados obstétricos enfermeros que se atnan de forma integral
en unos procedimientos de atencién a la mujer y su recién nacido junto con otros
profesionales de la Salud. Una atencién basada en los principios de humanizacion,
participacion activa de la gestante, control del bienestar materno-fetal y el alivio de las
molestias ocasionadas durante la gestacién y el puerperio, tiene la finalidad de
garantizar la Salud, la Seguridad y el bienestar tanto fisico como psicolégico de la madre

como del neonato.

Sin embargo, a pesar de tener un buen resultado perinatal algunas mujeres

difieren en su satisfaccion con la experiencia del parto y nacimiento. La baja tasa de
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morbi-mortalidad perinatal ha llevado las gestantes a incrementar sus expectativas
sobre la experiencia’ y esperan tener una vivencia positiva y de crecimiento personal
tras este®. Ello pone de manifiesto la necesidad de evaluar de manera integral a la mujer,
tanto en los aspectos fisicos como psicolégicos que influyen en la experiencia del parto®,

y donde el bienestar emocional del postparto puede influir en dicha situacion®1t,

La opinidon de las usuarias es trascendental a la hora de incorporar cambios en
los procesos de atencion al parto y nacimiento y, por consiguiente, para conocer la

satisfaccion de las madres junto con los resultados en los estudios perinatales.
1.2. MARCO TEORICO.

1.2.1. Calidad y Satisfaccién en el Parto

1.2.1.1. Calidad en el Sistema Nacional de Salud.

El Sistema Nacional de Salud espafiol viene desarrollando modelos de calidad
total como pilar de una gestion basada en la excelencia que engloba, no sélo un sistema
gque asegura y garantiza las exigencias detalladas de productos y servicios, sino que
también contiene la gestion de todos los procesos, la optimizacién de los recursos y la
satisfaccion del cliente. Ademas, tiene en cuenta la gestion y formacion del personal
como intermediario para hacer de la usuaria el foco de atencion de la prestacion

asistencial'?.

Con el fin de garantizar una asistencia sanitaria de calidad en la atencién al parto
y nacimiento, los servicios sanitarios del Sistema Nacional de Salud se han ido dotando
de una serie guias y protocolos*® orientados a facilitar una practica clinica basada en la
mejor evidencia cientifica. Los modelos de atencion al parto que habian venido
instrumentalizando un proceso meramente fisiologico, reclaman ahora el menor
intervencionismo®* posible para que la experiencia del parto y nacimiento sean vividos
de manera satisfactoria en la que se brinde la seguridad necesaria, respetando la
autonomia de la gestante en sus elecciones de salud y expectativas con respecto al

parto.

La Constitucién Espafiola’® de 1978 exige a los poderes publicos la obligacion
de proteger la salud de los ciudadanos. La Ley General de Sanidad'® y la Ley de
Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud!’ enuncian las caracteristicas

basicas del Sistema Espafiol de Salud y la necesidad de establecer sistemas de control
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y mejora de la calidad en la asistencia sanitaria a través de “la prestacion de una
atencion integral de la salud procurando altos niveles de calidad debidamente evaluados
y controlados”. Este control publico de los sistemas de calidad en los servicios de salud,
a través de una evaluacién objetiva, se realiza por organismos independientes. El
Consejo Interterritorial establece la necesidad de impulsar la mejora continua de la
calidad de la asistencia sanitaria a través de un sistema de acreditacién de centros y

servicios sanitarios.

La Ley General de Sanidad®® creé el Sistema Nacional de Salud y concretd las
competencias de las distintas Administraciones Publicas, la estructura organizativa y
funcionamiento descentralizado y coordinado, asi como su financiacion, y cubre la
legislacion en areas como sanidad privada, productos farmacéuticos, docencia,
investigacion y asesoramiento cientifico y sanitario del Ministerio de Sanidad y
Consumo. Las reformas introducidas sobre nuevas formas de gestion del Sistema
Nacional de Salud!® hacen de la acreditacion una herramienta imprescindible para
garantizar una calidad en la gestibn de los centros sanitarios en las distintas

Comunidades Auténomas.

En la misma linea, la Ley de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud*’,
establece la necesidad de normalizar los procesos asistenciales mediante guias,
estandares e indicadores con el fin de instaurar unas garantias y criterios basicos y
comunes de calidad y seguridad en la prestacion sanitaria. Y La Ley de Ordenacién de
las Profesiones Sanitarias'®, anima a la unificacion de estos criterios de actuacion
basados en la evidencia cientifica y que sean llevados a cabo en guias y protocolos de
practica clinica y asistencial. Para ello es imprescindible mantener unos conocimientos
y aptitudes necesarias para el correcto ejercicio de la profesiéon?°, que alienten a el uso
racional y adecuado de la prestacion asistencial y terapéutica necesaria con medidas
que permitan garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la
calidad y seguridad de un desempefio? basado en buenas practicas mediante las

innovaciones necesarias.

La Ley de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud!’ establece que la
mejora de la calidad del sistema sanitario en su conjunto debe presidir las actuaciones
de las instituciones sanitarias. Concretan ademas los elementos que configuran la que
se denomina infraestructura de la calidad, que comprende normas de calidad y

seguridad, indicadores, guias de practica clinica y registros de buenas practicas (que
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contemplan una innovacién o manera de prestar un servicio mejor a la actual) y de

acontecimientos adversos.

El Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud?? requiere de la implantacion
de un sistema de evaluacién externa, el cual desempefa un papel importante como
elemento de informacion en la toma de decisiones, tanto de la Administracion Sanitaria
como de los profesionales y usuarias de los servicios de obstetricia. Centros como en el
gque ha desarrollado el presente estudio han alcanzado la certificacion por el modelo de
la International Stardars Organization (ISO) fundamentado en dichas Normas® vy el
Modelo Europeo de la Calidad (EFQM)*2.

1.2.1.2. La Calidad en la Asistencia al Parto.

El propésito de la calidad es de disponer un punto de referencia para la
evaluacién y la mejora de la prestacién de un servicio a través de estrategias que
movilizan y orientan a los profesionales para su consecucién al menor coste posible. Y
por ello es que se precisa de su cuantificacion para poder mejorarla. La calidad es
entendida como la “propiedad o conjunto de propiedades inherentes a algo, que

permiten juzgar su valor”?*y, por tanto, se puede medir y comparar con un estandar.

La Calidad es un concepto en constante evolucion que, al igual que la sociedad,
va modelandose en funcion de las variables a tener en cuenta. Ishikawa defini6 la
calidad como “disefiar, producir y servir un bien o servicio que sea (til, lo mas econémico
posible y siempre satisfactorio para el usuario”?®, quedando patente la idea de
satisfaccion de las necesidades del usuario para la aprobacién o conformidad con el

servicio prestado como un aspecto primordial.

No se puede hablar de calidad a menos que el usuario esté satisfecho con la
atencion que recibe®. De ahi la importancia de tener en consideracion las expectativas
y las experiencias que tienen las usuarias durante el parto y nacimiento de su hijo. Dicha
calidad se traduce, por ejemplo, en haber sido tratada con respeto, el confort, el sentirse
escuchada, el afrontamiento del parto, el sentimiento de control y preparacion para el
parto, las medidas de alivio del dolor, recibiendo las minimas lesiones obstétricas y
lograr el tipo de parto deseado?’-?8, La calidad de los servicios de obstetricia se forja casi
integramente a partir del usuario, por lo que la satisfaccion de las necesidades y la
consideracion de sus expectativas son determinantes criticos en la consecucion de los

objetivos de una manera eficiente?°.
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La idea de calidad basada en la satisfaccion de las necesidades de las usuarias
Y Su percepcion viene determinada por sus expectativas. Es decir, la satisfaccion de una
gestante vendra dada por la diferencia entre sus expectativas y su percepcion del
servicio prestado®. Esta calidad individualizada®' tiene como objetivo mejorar el
bienestar del cliente analizando los procedimientos a través de la informacion aportada
sobre las competencias profesionales y las caracteristicas de las actividades realizadas.
El concepto de calidad en la asistencia al parto esta ligado por tanto a la satisfaccion de
necesidades de las gestantes con un perfil dinAmico en la medida en que las
expectativas y las necesidades de cada usuaria varian de unas a otras y a lo largo del
tiempo. Por tanto, para garantizar la calidad ajustada a los requerimientos de los
usuarios, éstas se han de adaptar y mejorar de forma continua a través del conocimiento

de sus necesidades durante el proceso de atencién y el resultado esperado®..

En el proceso de atencion al parto, ademas de los factores fisiolégicos y
psicolégicos, se ve influenciado por el contexto cultural, social y politico que hace que
se precise de una atencién integral a las usuarias®?. Ello hace que la medida de la
calidad percibida en la asistencia al parto y nacimiento sea compleja debido a que tiene
unas caracteristicas singulares que la diferencia de otros procedimientos sanitarios®:.
La evaluacién de satisfaccion en el parto es relevante, no sélo como indicador de calidad
y de coste-efectividad sino, ademas, por las repercusiones que esta tiene para la salud

y el bienestar de la madre y su hijo/a®*.

La satisfaccion es uno de los resultados mas frecuentemente obtenidos como
medida de la calidad de la atencién a los procesos asistenciales® y la mejora de la
misma es un objetivo en los cuidados de la salud®®. Se refleja en la atencién durante el
proceso del parto y el nacimiento, donde la satisfaccion forma parte de la salud y el
bienestar de la madre y su bebé. Una baja satisfaccion puede estar relacionada con un
peor ajuste postnatal, sentimientos negativos hacia el recién nacido, problemas durante
la lactancia, mayor probabilidad de que sufra futuros abortos, preferencia por una

cesarea en proximos nacimientos®37-38,

1.2.1.3. La Satisfaccion en la Asistencia al Parto.

La satisfaccion en el proceso de salud de parto y nacimiento es la vivencia
subjetiva que tiene la gestante, que podria definirse como “la medida en que la atencion
sanitaria y el estado de salud resultante responde a las expectativas del usuario™®, y se

relaciona una variedad factores®. La satisfaccion de la paciente, definida como la

Pagina | 18



1. INTRODUCCION

evaluacion positiva que experimentd el individuo hacia la asistencia sanitaria prestada?,
incluye multiples dimensiones en la que se valora distintos aspectos de la atencién y la
evaluacién general del proceso asistencial en su conjunto (resultado del proceso
asistencial, relacion con los profesionales y el entorno fisico). Comprender la
satisfaccion de las usuarias en su proceso de atencién al parto implica investigar cuales
son sus determinantes y consecuencias. Ademas, valorar la satisfaccion de las usuarias
es primordial ya que es una medida del resultado del proceso, ayuda a evaluar la
inteligibilidad de la informacion dada para la participacion en la toma de decisiones, y
permite a los profesionales sanitarios elegir entre varias alternativas organizativas o de

tratamiento posibles*!.

La calidad no s6lo se mide en términos de la calidad cientifico-técnica, sino que
también es necesario evaluar la calidad “percibida” para mejorar la satisfaccion vy el
cumplimiento de las expectativas de las usuarias. La satisfaccién de la mujer que ha
dado a luz va a depender de la diferencia entre sus expectativas previas al parto y la
percepcion de la asistencia obstétrica recibida durante el mismo. Si lo que la mujer
percibe es mejor o equiparable a sus expectativas estard mas satisfecha, pero en caso

contrario, experimentara una menor satisfaccion*2.

Se han descrito distintos factores que se han relacionado con la satisfaccion de
las puérperas en su experiencia del parto y nacimiento de su hijo*®: como son las
expectativas personales, apoyo y calidad de la relaciéon con los profesionales, y la
participaciéon de la toma de decisiones. También, se han correlacionado dimensiones a
través de escalas que expresan los sentimientos y percepciones vinculados con el
proceso del parto y nacimiento de su recién nacido, como participacién y control,
ansiedad y alivio del dolor, poder manifestar sus preferencias, apoyo de su pareja y del
personal sanitario**. Otros factores como la autoeficiencia*®, el control personal® y
cuidado del nifio* igualmente se han incluido en el disefio de distintos cuestionarios

para medir la satisfaccion de las mujeres en su atencién al parto.

Para la evaluacién de la satisfaccion de las mujeres en su trabajo de parto y
nacimiento se han contemplado una serie de cuestionarios con el fin de mejorar la
gestién de la calidad de los servicios donde la opinién de las usuarias se convierte en
un referente que repercute en los resultados y procesos por los que pasa en la atencion

sanitaria®’.
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1.2.1.4. La Valoracion de la Satisfaccion en el Parto.

A lo largo del tiempo, el uso de escalas de satisfaccidn para valorar la experiencia
del parto ha venido legando una serie de estudios con diferentes modelos de

cuestionarios sin una similitud en sus de criterios:

La Escala de Agentes del Parto (Labor Agentry Scale - LAS), con una buena
consistencia interna (alfa de Cronbach de 0,91), mide la sensacion de control durante el
parto y consta de 29 items con 7 alternativas de respuesta en una graduacion tipo Likert.
En la escala se evalla diferentes dimensiones, entre las que se encuentra: el
comportamiento, la autoeficiencia, las emociones, las medidas de control y creencias de
dominio®®. Las mujeres que tenian una puntuacién alta en la sensacién de control

mostraron menos necesidad de analgesia.

Los puntos de vista de las madres, matronas y obstetras fueron valorados a
través de un cuestionario con 40 items para analizar aquellos aspectos gque influyen en
la satisfaccion de las mujeres con la experiencia del parto. EI mismo cuestionario
también se fue completado por matronas parteras y obstetras. Los aspectos mas
relevantes hicieron referencia a la informaciébn dada sobre los procedimientos
obstétricos y la participacion de las madres en la toma de decisiones para la eleccion de
ellos. Otro aspecto a destacar fue el apoyo de la pareja, asi como, la presencia de
personal cualificado del hospital. Evitar intervenciones obstétricas, tales como la
episiotomia o el parto instrumentado, era menos importante que la presencia de las otras
caracteristicas. Los autores relacionaron puntuaciones altas en el cuestionario con

mujeres mas satisfechas®.

La Lista de Salmon (Salmon’s Items List — SIL) o Lista de elementos de Salmon
indaga sobre la adaptacién emocional de la mujer al parto, el cumplimiento de sus
expectativas y las molestias fisicas que tuvieron mediante un cuestionario con una
consistencia interna entre 0,61 a 0,83 que consta de 20 items valorados en una escala

del 1 al 7. Estos items se correlacionaban con variables obstétricas®°.

Mediante otros cuestionarios también se ha evaluado la “sensacion de control”
que tienen las mujeres relacionado con las preferencias y expectativas antes del
nacimiento y con posterioridad sus experiencias y resultados tras el parto. La valoracion
anterior al parto explora las actitudes de las gestantes, los conocimientos y las

expectativas frente al parto en una variedad de circunstancias, tales como las
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alternativas de alivio del dolor, planes de parto y de nacimiento, intervenciones
obstétricas y aspectos sobre comportamiento social. El control interno se relaciona con
el comportamiento durante las contracciones mientras que el control externo con las
sensaciones de control sobre lo que hace los profesionales y la participacion en las
decisiones rutinarias y emergentes. En la valoracién después del parto, las sensaciones
de control descritas se relacionan con resultados psicolégicos como la realizacion
personal, la satisfaccion, el bienestar emocional (a través de la Escala Edimburgo de
Depresion Postnatal - Edimburg Postnatal Depression Scale) y las palabras que las

puérperas emplean para describir a sus bebés®..

El cuestionario de expectativas del parto (Childbirth Expectations Questionnaire
- CEQ) tiene un alfa de Cronbach de 0,82 (0,65-0,84) y consta de 35 items valorados en
una escala Likert de 5 puntos. Fue empleado en mujeres con embarazos de bajo riesgo
en el tercer trimestre y ahonda en las expectativas descrita en el estudio anterior que
las dividié en cuatro subescalas: Capacidad para hacer frente al proceso del parto (11
items), soporte proporcionado por matrona (8 items); soporte proporcionado por la

pareja (7 items); e intervencién obstétrica a la que sera sometida (9 items)32.

El Inventario de Autoeficacia en el parto (Childbirth Self-Efficacy Inventory -
CBSEI) basado en la Teoria de Autoeficacia enunciada por Bandura mide la confianza
de la madre en su capacidad para manejar el trabajo de parto. El cuestionario con un
alfa de Cronbach de 0,86 a 0,96 mide las expectativas de resultado (la realizacion de un
comportamiento especifico reporta una mejor experiencia del parto) y la autoeficacia
(con un determinado comportamiento puede lograr el éxito deseado) durante la fase
activa del trabajo de parto (dilatacion) y la segunda etapa del parto (expulsivo). El
cuestionario consta de cuatro subescalas, dos subescalas de 15 items cada una para
las expectativas y autoeficacia durante la dilatacion del parto y otras dos subescalas de
16 items para el periodo expulsivo. Cada item se valora en una escala tipo Likert del 1
(nada atil) al 10 (muy atil). Se obtuvo puntuaciones significativamente mas altas de

eficacia en multipara que en nuliparas®:.

El cuestionario Wijma de Expectativa y Experiencia de Parto (The Wijma Delivery
Expectancy/Experience Questionnaire — W_DEQ), con un Alfa de Cronbach < 0,87 y
gue se pasa dos veces, consta de 33 items en 6 subescalas y cada pregunta se valora

de 1 (extremadamente) y 6 (hada) puntos es una escala de tipo Likert que facilita
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estudiar las expectativas el control personal y el miedo a dar a luz previo al parto y cinco

semanas después se mide la experiencia que tuvo al respecto®*.

La escala de satisfaccion de parto Mackey (Mackey Childbirth Satisfaction Rating
Scale — MCSRC) con una consistencia interna de 0,94 busca evaluar, mediante 34 items
y dividido en 5 subescalas, la satisfaccion consigo misma, con su recién nacido, con la
matrona, con el ginecélogo y con su compafiero. Cada item se valora a través de una
escala Likert de 5 puntos. La puntuacién final de la escala se calcula sumando las
puntuaciones fijadas en cada item, de tal manera que a mayor puntuacion mas alta es
la satisfaccion de la mujer. De igual forma, se puede calcular las puntuaciones parciales
para cada subescala®>*®.

Con el objetivo de estudiar la asociacion entre la continuidad del cuidador y la
satisfaccion con la atencion prenatal, el parto y la atencién domiciliaria en el postparto,
Waldenstrom realiz6 un estudio cuyos resultados sugieren que la continuidad del
cuidado por el mismo personal no resulta tan importante en un centro de maternidad.
Las puntuaciones altas de satisfaccion en las mujeres estaban relacionadas mas bien
con las actitudes de los cuidadores, la filosofia de la atencién y un ambiente agradable

y tranquilo®’.

Para la valoracion de aspectos relevantes de la experiencia del parto se
confecciond un cuestionario que incluia las siguientes dimensiones: el apoyo a la mujer
(la matrona, la pareja o el acompafiante), el control personal, la participacion en la toma
de decisiones, la informacién, el alivio del dolor, las intervenciones empleadas durante
el parto y su opinion acerca del estudio. El cuestionario, que se administré6 a las
puérperas en el segundo dia después del parto, incorpor6é una escala de puntuaciéon
seguido de una pregunta abierta. La mayor parte de las mujeres fueron capaces de
identificar las dimensiones importantes que contribuyen a tener una experiencia positiva
durante el parto. Las matronas obtuvieron un papel importante en la identificacion de
estos aspectos contribuyentes y apoyar a las mujeres para satisfacer sus necesidades

individuales®.

La medida del grado en que las recomendaciones en cuidados obstétricos se
han adoptado en la practica asistencial se ha estudiado mediante la elaboracion de un
cuestionario que incluia: la informacion recibida previo al parto (tipo de informacion vy si
le fue til durante el parto y los cuidados del recién nacido), los aspectos del cuidado

durante el parto y los aspectos del cuidado durante el puerperio hospitalario. En cada
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apartado se relacionaba una pregunta sobre la satisfaccion de la usuaria en cada
periodo del estudio. Las mujeres consideraron que era importante para ser atendidas

por una matrona hubieran conocido durante el embarazo®®.

En la medida de la satisfaccion de las mujeres con respecto al uso de
procedimientos para la estimulacién del parto, se han evaluado aspectos del manejo
activo como: la amniotomia temprana, las exploraciones vaginales cada dos horas, y el
uso precoz de la oxitocina a dosis alta en partos de progresion lenta. Se report6 que el
manejo activo no afectdé negativamente en la satisfaccion de las mujeres durante el

trabajo de parto®®.

La escala de autoeficacia de lactancia materna (Breastfeeding Self-Efficacy
Scale - BSES) en mujeres que amamantan por primera vez evalla la percepcion de
autoeficacia en la lactancia materna donde la confianza en la maternidad es un factor
relevante para la continuidad de la lactancia en el tiempo. El cuestionario de
autocumplimiento con un alfa de Cronbach de 0,90 consta de 33 item que se inician con
la frase “yo siempre puedo...” y se puntia en una escala Likert de 5 puntos (nada
segura- muy segura). Del sumatorio de todos los items resulta el nivel de autoeficacia

gue seria mayor cuanto mas alto punt(ie®°.

Se han estudiado los factores asociados con las expectativas y deseos con
respecto al parto de los futuros padres. En donde se identificaron tres areas Utiles
importantes que se transforman en escalas: el manejo y el equipo obstétrico, con un alfa
de Cronbach de 0,81; los modelos médicos, con un alfa de 0,82; y la confortabilidad de
hospital tenia una consistencia interna de 0,78. Mientras los padres se centraban en el
confort del hospital, las futuras mamas lo hacian en el manejo y el equipo obstétrico
junto con los modelos médicos. Ademds, las gestantes deseaban que las
organizaciones sanitarias ofertaran encuentros donde preguntar y visitar los paritorios,
libertad de movimientos durante el parto y poder estar acompafiadas en todo momento.
Los temas importantes para los futuros padres estaban centrados en el equipo hovedoso
de las salas de parto, la alta calidad médica, la reputacién del centro hospitalario y otras

comodidades durante su estancia®’.

Mediante el cuestionario de satisfaccion del trabajo de parto de las mujeres
(Women’s Views of Birth Labour Satisfaction Questionnaire — WOMBLSQ) se obtiene
una valoracién psicométrica cuantitativa multidimensional de la satisfaccion materna.

Ademas de las puntuaciones de satisfaccion general, diferencié 10 dimensiones a través
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de sus 2 cuestionarios posteriores cuyas consistencias internas oscilan entre 0,91-0,62:
1) el apoyo profesional en el parto, 2) las expectativas del parto, 3) el asesoramiento
domiciliario del parto inicial, 4) la tenencia del neonato, 5) el apoyo del marido / pareja,
6) el alivio del dolor en el parto, 7) el alivio del dolor inmediatamente después del parto,
8) los conocimientos del personal que atiende el parto, 9) el ambiente del parto, y 10) el
control del parto. En estos 10 factores se valoran a través de 30 items mediante una
escala tipo Likert de 7 puntos. Resefiar que en este estudio que las puérperas que

tuvieron una induccioén del parto fue menos probable que cumplieran sus expectativas*.

Con el fin de valorar componentes de la calidad de la asistencia tanto en el parto
como en el posparto, relacionando la satisfaccion con la atencion recibida, se desarrollé
la escala para la medida de la satisfaccion en la atencion obstétrica (Care in Obstetrics:
Measure for Testing Satisfaction — CONFORTS — scale)®?. La herramienta consta de 40
items de autocumplimentacién que se valoran en una escala Likert con 5 respuestas
con un coeficiente en el alfa de Cronbach de 0,95. Esta a su vez esta distribuida en seis
subescalas: 1) las habilidades maternas y conocimientos especificos del cuidado del
recién nacido, 2) la dedicacion de la enfermera en ensefiar a la mujer a cuidarse ella 'y
a su bebe, 3) la participacion activa en la toma de decisiones informadas, 4) la
adecuacion del espacio fisico y facilidades para el acompafiante, 5) el respeto de la
intimidad durante el proceso, y 6) los cuidados de enfermeria proporcionados durante el
trabajo de parto. La escala permitié de distinguir las multiparas de las primiparas, y entre
las mujeres atendidas habitaciones individuales de las que eran asistidas en salas de

parto y postparto convencionales®2-3,

Estudios de la satisfaccion relacionados con el periodo postparto utilizaron
dimensiones concernientes a las incertidumbres de las recientes madres como los
ejercicios de suelo pélvico, el manejo del sangrado vaginal y las alternativas de
alimentacion del lactante®®. Otros factores estudiados en el postparto estaban
vinculados con la prestacion de cuidados a través de cuatro aspectos diferentes: 1) la
atencion interpersonal (forma de ser y sensibilidad de la matrona); 2) el tiempo pasado
en chequeos fisicos de la madre y el bebé; 3) el tiempo dedicado a la informacion y
apoyo; y 4) el tiempo empleado en el apoyo con la lactancia materna (informacion y

ayuda practica)®.

Se elaboré una herramienta simple y valida para medir la satisfaccion de materna

después de una ceséarea o un parto instrumental. Para ello el estudio se centrd en el
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cuestionario SaFE - Puntuacion de la Percepcion de las Pacientes (SaFe Patient
Perception Score - PPS) que valora tres elementos: respeto, seguridad y comunicacion.
Este cuestionario presentd una alfa de Cronbach de 0,83. Las puntuaciones totales del
cuestionario se correlacionaron fuertemente con las puntuaciones totales de la Escala
Mackey de Satisfaccion al Parto (MCSRC). Este instrumento se recomienda para valorar

y evaluar a los profesionales en formacion®.

El Cuestionario sobre la Experiencia de Parto (The Childbirth Experience
Questionnaire - CEQ) tiene una alfa de Cronbach = 0,70 y consta de 22 items que miden
la satisfaccion en los siguientes aspectos de la experiencia del parto en madres
primerizas: la propia capacidad de la mujer, el apoyo ofertado por el profesional, la
seguridad percibida y participacion en el parto. Un primer parto normal con una
experiencia positiva es muy transcendental para futuros embarazos y partos. Las
experiencias negativas generan un temor grave que a menudo solicitan un parto por
cesarea electiva. Tras el parto, este cuestionario permite explorar la influencia del
manejo del parto en las experiencias de las mujeres y, por tanto, mejorar la atencién
durante el parto. Ademas, identifica aquellas puérperas que necesitan de apoyo y

asesoramiento tras una experiencia de parto negativa®®.

Una investigacion elabord una escala para medir la satisfaccién de las mujeres
en el parto normal (Scale for Measuring Maternal Satisfaction - Normal Birth “SMMS-
NB”) y en la cesarea (Scale for Measuring Maternal Satisfaction - Caesarean Birth
“SMMS-CB”) con una consistencia interna alta (alfa de Cronbach de 0,91). El analisis
explicd 10 factores: 1) la percepcion de los profesionales de la salud, 2) el cuidado de
la matrona en el parto, 3) el confort, 4) la informacién y participacién en la toma de
decisiones, 5) el contacto con el recién nacido, 6) los cuidados durante el postparto, 7)
la habitacién del hospital, 8) la accesibilidad a los servicios del hospital, 9) el respeto a
la privacidad y 10) el cumplimiento de las expectativas. El segundo factor es modificado

en el cuestionario de la cesarea por el de preparacion para la cesarea®’.

Estos cuestionarios y escalas cuantitativas emanan del estudio de las multiples
y complejas dimensiones que pueden formar parte de la satisfaccion de la mujer en su
experiencia con los cuidados obstétricos y su comparacion con indicadores o
parametros obstétricos a investigar. Sin embargo, la percepcion subjetiva de las

intervenciones obstétricas realizados durante el parto, la participacion activa en la toma
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de decisiones informadas y otras variables de soporte psicosocial pueden tener una

mayor repercusion en la experiencia de parto que los parametros obstétricos®,

1.2.2. Conceptualizacion del Parto

La literatura refleja multiples definiciones sobre el concepto de parto normal.
Entre ellas, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) lo define como “el parto de
comienzo espontaneo, que presenta un bajo riesgo al comienzo y que se mantiene como
tal hasta el alumbramiento. El nifio 0 nifia nace espontaneamente en posicion cefélica
entre las semanas 37 a 42 completas, y después del alumbramiento tanto la madre

como el recién nacido se encuentran en condiciones optimas”'°.

La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia enuncia el parto normal
como “el trabajo de parto de una gestante sin factores de riesgo durante la gestacion,
que se inicia de forma espontanea entre la 372-422 semana y que, tras una evolucion
fisiologica de la dilatacion y el parto, termina con el nacimiento de un recién nacido
normal que se adapta de forma adecuada a la vida extrauterina. El alumbramiento y el
puerperio inmediato deben igualmente evolucionar de forma fisiolégica”®. Al igual que
en otras definiciones se tiene en cuenta la consideracion de bajo riesgo y la
espontaneidad de la fisiologia proceso*®® al que falta afiadir la implicacién de factores

relacionados con el proceso*.

La Federacion de Asociaciones de Matronas de Espafia, tienen la concepcion de
un parto normal como un “proceso fisiolégico Unico, con el que la mujer finaliza su
gestacién a término, en el que estan implicados factores psicologicos y socioculturales.
Su inicio es espontaneo, se desarrolla y termina sin complicaciones, culmina con el
nacimiento y no implica mas intervencion que el apoyo integral y respetuoso del

mismo”*4.

Estas definiciones no tienen en consideracion los procesos de parto espontaneo.
En estos partos, no se precisa intervencion alguna en su asistencia salvo el elemental
cuidado integral y respetuoso del mismo con la debida supervision a fin de garantizar la
seguridad y bienestar de la gestante y del recién nacido. Sin embargo, en aquellos
procesos que dejan de ser fisiolégicos y requieran un manejo activo por parte del
obstetra y/o la matrona, son partos intervenidos en los que el profesional sanitario actta

en alguna medida para garantizar el bienestar maternal y fetal.
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En el afio 2000, se publican determinadas declaraciones y documentos que
propusieron la humanizacién del parto y el nacimiento como concepto central para el
desarrollo de un mundo sostenible en el siglo XXI. Conjuntamente con las
recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud”, surge la Declaracién de
Ceara en Fortaleza (Brasil) que manifiesta que “el parto y nacimiento son el principio y
punto de partida de la vida y son, por ello, procesos que afectan al resto de la existencia
humana. De ahi que la humanizacion del parto constituye una necesidad urgente y
evidente. Por tanto, creemos firmemente que la aplicacion de la humanizacion en los
cuidados que se proveen al comienzo de la vida humana sera determinante y definitiva
para las sociedades futuras”?. La guia NICE” y otros guias de practica clinica®®
cuestionan las practicas que se vienen realizando en la atencién al parto. El parto
humanizado afiade sensibilidad en el modelo de atencién que garantice el respeto a las
necesidades de las mujeres y su entorno familiar desde un punto de vista integral, donde
la mujer recupere su protagonismo y poder de decisién con toda la informacién

disponible acorde a las circunstancias.

No existen caracteristica alguna que distinga el parto natural del parto normal “ya
gue el concepto de normalidad en el parto y el nacimiento no esta estandarizado™?2. Sin
embargo, la mediacién por parte de los profesionales sanitarios en el proceso de
atencion al parto normal a través de ciertas intervenciones (manejo del dolor,
monitorizacion fetal intermitente, profilaxis antibioticas, etc.) tiene como fin garantizar un

proceso que sea lo mas natural posible.

1.2.2.1. Clasificacion del Parto.

Segun la forma de comienzo del parto, este puede ser descrito como parto
espontaneo cuando se inicia de manera espontanea sin precisar medicacion exdgena y
sin realizar tocurgia para la expulsion fetal. En el parto inducido y el estimulado o
conducido se precisa provocar las contracciones del trabajo del parto mediante
medicacion exdgena’. El objetivo de la induccion al parto radica en desencadenar
contracciones uterinas, en un intento de reproducir la fisiologia humana para lograr un
alumbramiento por via vaginal. Por otro lado, la estimulacién o conduccion del parto
tiene un objetivo y unas indicaciones similares al de la induccién, con la diferencia de
gue en este supuesto el parto se ha iniciado sin un progreso efectivo del mismo. No
obstante, en ambas situaciones se requiere de intervenciones obstétricas con el fin de

conseguir la dinamica uterina adecuada.
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El parto puede ser clasificado segun la duracion de la gestacién en parto a
término si ocurre entre la semana 37 y 42 de la gestacion, pretérmino si acontece entre
las semanas 28 y 37 de la gestacion, o postérmino si sucede después de la semana 42

de la gestacion).

Segun como finalice el parto este puede ser catalogado en: Parto eutdcico,
entendido como el parto normal que se inicia de forma espontanea con un feto a término
en posicion de vértice y cabeza flexionada que concluye de forma espontanea sin que
aparezcan complicacion alguna durante su desenlace, y parto distécico si es intervenido

con necesidad de tocurgia para su finalizacion.

1.2.2.2. Etapas del Proceso del Parto.

El parto puede ser dividido en tres etapas hasta que termina el proceso, que

podemos desglosar en las siguientes®3 7074

e La primera etapa del parto o periodo de borramiento y dilataciéon cervical,
conlleva una fase latente de duracion variable y que transcurre desde el inicio de
parto hasta los 4 centimetros de dilatacion aproximadamente. A partir de este
punto comienza la fase activa del parto hasta alcanzar la dilatacién completa (10
centimetros), la dinamica uterina es regular y su duracion varia en funcién de la
paridad (18 horas en nuliparas y 12 horas en multiparas sin intervencion) y el
progreso no tiene que ser lineal (Tabla 1).

e La segunda etapa del parto o periodo expulsivo, acontece a partir de la
dilatacion completa hasta la expulsion fetal con una duracién aproximada de
hasta 4 horas condicionadas por el nimero de partos vaginales previos y la
existencia de analgesia neuroaxial durante el proceso. En esta segunda tapa se
distingue un Periodo Pasivo en el que no existen contracciones involuntarias y
un Periodo Activo en la que hay contracciones involuntarias o sensacion de pujo
materno.

e La tercera etapa del parto o alumbramiento se denomina al periodo
comprendido entre la salida completa del feto y la expulsion ultima de la placenta
con sus membranas ovulares. Con una duracién aproximada de 30 minutos tras

el nacimiento con un manejo activo o espontaneo.
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Tabla 1: Duracién segun la etapa y fase del parto.

Etapas del Parto Tiempos Esperados

Fase Latente:

Nuliparas Hasta 20 horas
Primera Etapa Multiparas Hasta 14 horas
(Borramiento y dilatacion cervical) Fase Activa:

Dilataciéon Nuliparas 1,2 cm/h (6 h. aprox.)
Dilatacion Multiparas 1,5 cm/h (5 h. aprox.)

Segunda Etapa Nuliparas 90 — 120 min
(Expulsivo) Multiparas 60 min

Tercera Etapa

(Alumbramiento) Nuliparas 45 min

Multiparas 30 min

Fuente: Sociedad Espafiola de Obstetricia y Ginecologia 7.

Cabe recordar que es necesario que existan contracciones uterinas que den
lugar a un acortamiento del cuello durante el periodo prodrémico y que
consecuentemente provoque una dilatacion cervical progresiva dando comienzo a la

fase activa y, por tanto, el inicio del trabajo de parto.

A las seis semanas tras el parto se suceden unas modificaciones gravidicas que
restituyen casi integramente a la mujer (“Restitutio ad integrum”) y regresa a su estado
pregestacional (involucién puerperal). La involucién, especialmente del aparato genital,
y el establecimiento de la lactancia son los hechos més caracteristicos de este periodo
conocido como “el puerperio” que se divide en’: puerperio inmediato: (durante las
primeras 24 horas), puerperio precoz (desde el 2° al 7-10° dias), puerperio tardio (Hasta
40-45 dias se reinicia la menstruacion) y puerperio alejado (La lactancia lo amplia desde
el 45° dia hasta un limite indeterminado).

1.2.2.3. Inicio del trabajo de Parto.

Se especula que en el comienzo del parto estan involucrados factores
procedentes de diversas estructuras entre las que se encontraria la placenta, el feto y
el ttero entre otros sin que conozca con exactitud en la actualidad el mecanismo de
accion o la manera en que se coordinan entre si. Se considera que algunos factores
intervendrian preparando las condiciones necesarias para el inicio del parto como en el
caso de las uterotropinas, mientras que otros elementos desatarian directamente la
contracciéon miometrial como son las uterotoninas’®. Sin embargo, se desconoce el
proceso por el cual el Gtero deja de estar en reposo y se sucede una cadena de

acontecimientos que culminan con el nacimiento del feto.
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Antes del inicio del verdadero trabajo de parto, se manifiesta toda una serie de
cambios en el organismo materno orientados a prepararlo. Se describe como los
ligamentos pélvicos y tejidos blandos de la vagina se alargan y reblandecen, en el cervix
se observa acortamiento y dilatacion (maduracién) y unas semanas antes de iniciarse

este acontecimiento aparecen las contracciones de Braxton-Hicks’®.
Los factores implicados en el inicio del parto pueden ser clasificados en’®:

o Factores uterinos (miometriales y cervicales). La actividad miometrial se activa
y el cérvix madura para favorecer su dilatacion. Los procesos del miometrio y el
cérvix interacionan coordinados por los mismos agentes o fendbmenos.

e Factores uterotréficos (Estrogeno y Progesterona): Los estrdgenos no operan
de forma directa para causar contracciones, sino que promueven una serie de
cambios miometriales que aumenta la capacidad de originar contracciones
potentes y coordinadas. Sin embargo, la progesterona entorpece la contraccion
uterina al reducir la concentracién de calcio intracelular. También impide la
sintesis de proteinas de unién gap y de receptores para la oxitocina. De la misma
manera, degrada sustancias uteroténicas como las prostaglandinas, las
encefalinasa del miometrio y la diaminooxidasa de la decidua, entre otras.

e Factores ovulares: Las membranas fetales (amnios y corion liso) y la decidua
componen una unidad de tejido capaz de procesar alto nimero de moléculas
implicadas en el trabajo de parto (las prostaglandinas, la endotelina 1, el factor
activador plaquetario, las interleucinas...).

e Factores uterotdnicos: Dentro de los elementos estimuladores de la
contraccion del mdsculo liso miometrial encontramos la oxitocina, las
prostaglandinas, la endotelina-1, el factor activador plaquetario, entre otros.

o Factores fetales: No existen estudios que demuestren que un feto humano

maduro brinde una sefal que inicie el parto.

El diagndstico de inicio de trabajo de parto es uno de los mas criticos en
obstetricia. No obstante, existen una serie de signos prodrémicos que alertan del inicio
inminente del parto, tales como: cambios en la configuracion del abdomen, expulsién
del tapén mucoso, contracciones preliminares, maduracion del cérvix y sintomatologia
urogenital. Salvando las variaciones biologicas individuales, el parto se inicia cuando

hay una actividad uterina regular, progresiva y dolorosas, y un cérvix borrado al menos
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un 50% y con 2 cm de dilatacion. La presentacién fetal se localiza generalmente

descansada sobre el cuello y experimenta un descenso progresivo’®.

1.2.2.4. Mecanismo del Parto y Alumbramiento.

Se entiende por mecanismo del parto a los movimientos, adaptaciones y cambios
de posicion y actitud que debe realizar el feto (objeto del parto) para atravesar el canal
del parto. Este depende de factores mecanicos y factores fisicos, no sélo del canal del

parto, sino también de la musculatura y sistemas articulares fetales’.

El mecanismo de la dilatacién cervical es un proceso biolégico en el que
intervienen factores mecénicos. El mecanismo de la expulsién del feto comprende el
paso del feto a través del canal que es, en cierta manera, independiente del mecanismo
de la dilatacion. Por tanto, la dilatacion esta condicionada hasta cierto punto por el paso

del feto?®.

El primer paso en la mecénica o fisica del parto es la conformacion del feto en
un cilindro compuesto de tres segmentos separados por dos puntos de flexién. Pero las
contracciones uterinas ejercidas sobre el cilindro fetal s6lo van a ser mecanicamente

eficaces si la presentacion esta encajada en el canal del parto™.

El feto realiza un conjunto de movimientos para salir a través del canal del parto,
y que clasicamente se describen en seis etapas’: 1) flexion y acomodacion de la cabeza
al estrecho superior, 2) descenso y encajamiento de la cabeza, 3) rotacién interna de la
cabeza, 4) desprendimiento de la cabeza, 5) rotacion externa de la cabeza e interna de

los hombros, y 6) desprendimiento de los hombros y del resto del feto.

El mecanismo del alumbramiento conocido como el parto de la placenta y de las
membranas consta de dos partes. En primer lugar, sucede el desprendimiento de la
misma y, a continuacion, la expulsién al exterior’>. Se describen dos formas de
desprendimiento™: En el tipo Schultze la placenta se encuentra inserta en el fondo y se
formard un hematoma retroplacentario central por lo que no hay pérdida sanguinea
hasta que la placenta aparece y sale por vulva invertida por su cara fetal. En el tipo
Duncan la placenta se inserta baja y sus membranas son cortas, empezandose a
desprender por los lados y el mecanismo de desprendimiento serd lateral por lo que

fluye sangre por genitales ya desde el comienzo del desprendimiento.
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De manera simultdnea al mecanismo de desprendimiento placentario, se
produce una serie de mecanismos hemostaticos en la herida que dej6é la zona de
implantacién de la placenta y que comprende cuatro fases’: 1) La primera fase o de
miotaponamiento (se forma las llamadas “ligaduras vivientes de Pinard”, donde el utero
fuertemente contraido garantiza la hemostasia formando un globo de seguridad), 2) la
fase de trombotaponamiento, 3) la fase de indiferencia miouterina, y por ultimo, 4) la

fase de contraccion uterina fija.

Entre los signos prodrémicos de desprendimiento incipiente mas frecuentes se
encuentran’: 1) los signos uterinos (el triple signo de Schroeder y la pérdida hematica
en el desprendimiento lateral) y 2) los signos funiculares (los signos de Ahlfeld, de
Strasman, del pescador o de Fabré, de torsion del cordon umbilical o de Hohenbichler y
el signo de Kustner, el mas habitualmente investigado).

1.2.3. Cuidados Obstétricos durante el Parto y Nacimiento

1.2.3.1. Buenas Préacticas en la Atencién al Parto.

Durante la ultima década ha surgido una demanda social y profesional, a través
de multiples foros, asociaciones de mujeres, sociedades profesionales y
administraciones autondémicas que ha reivindicado una “humanizacién” del parto y
nacimiento en el sistema publico de salud espafiol. La demanda social que pidi6 esta
“humanizacion del parto™ dio paso a una nueva era en la atencién sanitaria de la mujer,

surgiendo con ello la Estrategia de atencién al Parto Normal del Ministerio de Sanidad.

El objetivo de esta estrategia es “potenciar la atencién al parto normal en el
sistema nacional de salud, mejorando la calidad asistencial, y manteniendo los niveles
de seguridad actuales”?, a través de una serie de lineas estratégicas que buscan, entre
otras, fomentar la consideracién del parto como un proceso fisiolégico, en el que la
gestante participa activamente en la toma de decisiones de unos cuidados
individualizados, centrados en sus necesidades y basados en el mejor conocimiento

disponible.

Una buena practica es entendida como “aquella intervencién o experiencia
realizada que responde a las lineas estratégicas del Sistema Nacional de Salud, basada
en el mejor conocimiento cientifico disponible, que haya demostrado ser efectiva, pueda

ser transferible y represente un elemento innovador para el sistema sanitario””’.
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A la hora de prestar una atencién personalizada en el parto y nacimiento, el
personal sanitario tomara las decisiones en funcion, no sélo de la mejor evidencia
disponible y juicio clinico por su propia experiencia profesional, sino ademas la
participacion de las usuarias en dicha toma de decisiones a través de sus preferencias
y necesidades, y las caracteristicas especificas del contexto de la practica clinica. En la
estrategia de atencidn al parto se establece ademas la necesidad de la formacion de los
profesionales sanitarios involucrados y la investigacion, innovacién y difusion de buenas

practicas de atencioén al parto®.

Hablar de la excelencia en cuidados obstétricos a través de unas buenas
practicas en la asistencia durante el parto y al nacimiento busca el mejor nivel de
conocimiento cientifico y técnico en un contexto humanizado, ademas de investigar para
dar respuesta a las necesidades segun el contexto socioeconémico a partir de los
principios de la Equidad y de la Justicia Social. A la hora de buscar la excelencia en la
atencion al parto se ha de vislumbrar la identidad ética de la organizacion sanitaria en
la que converja la mejor calidad asistencial posible, no sélo a nivel de salud individual
sino ademas de respeto a los derechos individuales de la mujer y el recién nacido’®. La
participacién de las mujeres en la toma de decisiones constituye un principio de
autonomia que requiere superar el modelo clasico paternalista de la relacién profesional-
paciente para compartir la informacion, incorporar las preferencias de las usuarias vy,
tras un consenso, se toma una decision conjunta de la que es participe de forma activa
la usuaria y su familia®. El derecho a esta informacion viene recogido a través de la
normativa vigente donde se explicita que ésta debe ser completa, oportuna,
comprensible y disponible en formato adecuado’®, atendiendo a la realidad multicultural

y las circunstancias en las que se desarrolla la atencién de las mujeres embarazadas.

Una de las estrategias del Sistema Nacional de Salud?* es documentar la
variabilidad de la practica clinica que existe en nuestro pais, estudiar las causas e
implementar estrategias encaminadas a reducir y suprimir la variabilidad con el fin de
promover la calidad asistencial. Entre las estrategias se encuentra estimular la
elaboracion y uso de guias para la practica clinica que contribuyan de manera
significativa a que la toma de decisiones se realice basada en la mejor evidencia

cientifica.

En la Estrategia de Atencion al Parto Normal en el Sistema Nacional de Salud?®

se propone una serie de indicadores de practica clinica para valorar la implantacion de
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las recomendaciones de la estrategia encaminados al rasurado, enema,
acompafamiento durante el parto, manejo de la dilatacién, manejo del dolor, posicion
materna, episiotomia, alumbramiento, contacto piel con piel de la madre con recién

nacido y lactancia materna.

Los proyectos de buenas practicas de las instituciones sanitarias se centran en
la mejora de las practicas clinicas durante el proceso del parto acordes a la evidencia
cientifica notoria. Dentro de éstos, se incluyen la reduccién de practicas innecesarias
(entre la que se encuentra la induccién farmacoldégica del parto), la mejora de la
capacidad en la toma de decisiones de las gestantes y las mejoras en cuanto a la
intimidad y confort durante el parto. De manera detallada las lineas de actuacion

prioritarias destacan’®:

1. Recomendaciones para la reduccion de practicas innecesarias. Acciones para
disminuir la medicalizacién del proceso de parto. Entre otras:
* Reduccion de las tasas de cesareas en los centros con porcentajes superiores
al 15%.
« Disminucion del porcentaje de ceséareas realizadas con anestesia general.
e Incremento de los partos vaginales atendidos exclusivamente por matronas en
el periodo de dilatacion, parto y alumbramiento.
e Disminucién de la induccion farmacolégica del parto normal.
e Eliminacion de la episiotomia como practica de rutina en el parto normal.
¢ Reduccion de las tasas de parto instrumental.
¢ Implantacién sistematica del contacto piel-piel en paritorio y del contacto piel-piel
en la cesarea.
e Implantacién de las recomendaciones de la Iniciativa para la Humanizacion de
la Asistencia al Nacimiento y la Lactancia (IHAN).
2. Recomendaciones de mejora de la toma de decisiones compartidas con las usuarias
sobre:
e La posicién de parto en el expulsivo.
* Laeleccién de acompafante durante la dilatacion, parto y nacimiento.
e Lalibertad de movimientos durante la dilatacion.
3. Eltipo de analgesia y el momento de su aplicacion.
e Recomendaciones de mejora de la intimidad, la confortabilidad del parto:
e Utilizacidn de pafios y agua caliente, asi como otras alternativas de potenciacion

de la analgesia.
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o Perfeccionamiento del proceso de dilatacion/paritorio, mejora de la

confortabilidad de las usuarias en la dilatacion.

La meta de los cuidados de la matrona durante el proceso del parto y nacimiento
es facilitar que la embarazada se “empodere” (del anglicismo empowerment que
significa empoderamiento) de su parto, fomentando la capacidad natural de las mujeres
de llevar a cabo un parto con la menor intervencion posible, asi como de la
monitorizacion del bienestar fisico y psicolégico, a través de una atencion integral

durante el trabajo de parto®°.

Se confia en que sean enfermeras especialistas en Ginecologia y Obstetricia
(matronas) sean las responsables de la atencion del parto que curse dentro de los
limites fisiolégicos segln lo normalizado en su marco competencial®'. Donde las mujeres
han de ser tratadas con el maximo respeto y les corresponde disponer de toda la
informacion para estar implicadas en la toma de las decisiones®. Y la relacién con el
profesional ha de ser empatica y se ha de tener en cuenta sus expectativas a la hora de
proporcionarle los cuidados.

Tabla 2: Grados de Recomendacion para Intervenciones de Prevencion.

Al menos un metaanadlisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado 1++ aplicable a
A la poblacién diana; o volumen de evidencia cientifica compuesto por estudios de gran
consistencia clasificados 1+.

Volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios de gran consistencia clasificados
B 2++, aplicable a la poblacion diana; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios
clasificados 1++ 6 1+.

Volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios de gran consistencia clasificados
C 2+ aplicables a la poblacion diana; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios
clasificados 2++.

D Evidencia cientifica de nivel 3 6 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios
clasificados 2+

Estudios clasificados 1- y 2- no deben emplearse en el proceso de confeccion de recomendaciones por
su alta posibilidad de sesgo.

Fuente: Ministerio de Sanidad 3.

Las guias de practica asistencial y sociedades cientificas®®7%"> describen una
serie de evidencias en torno a la atenciébn al parto normal cuyos grados de
recomendacion (GR) se expresan en base a la Scottish Intercollegiate Guidelines

Network (SIGN)®® para los cuidados preventivos (Tabla 2). Mediante la adaptacion
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realizada por el National Institute of Health and Care Excellence (NICE)® de los niveles
de evidencia del Oxford Centre for Evidence Based Medicine y del Centre for Reviews
and Dissemination (CEBM & CRD) se expresan los grados de recomendacion para los
procedimientos diagnosticos (Tabla 3)en las distintas etapas del parto y otras
recomendaciones estan basadas en la buena praxis clinica y en el consenso del grupo

de expertos*®,

Tabla 3: Grados de Recomendacién para Procedimientos Diagndésticos.

A la (Revisién Sistemética con homogeneidad de nivel 1) o Ib (Estudios de nivel 1).
B Il (Estudios de nivel 2 o Revision Sistematica de nivel 2).

C Il (Estudios de nivel 3 o Revisién Sistematica de nivel 3).

D IV (Consenso, Opiniones de expertos sin valoracion critica explicita).

Fuente: Ministerio de Sanidad 2.

1.2.3.2. Cuidados durante la primera etapa del parto.

A lo largo del proceso del parto se ha de facilitar a la mujer el acompafiamiento
por la persona que ella elija® dado que favorece los partos vaginales espontaneo y

reduce a tasa de partos instrumentados y cesareas (GR: A)".

Se puede permitir la ingesta de liquidos claros durante el parto, preferentemente
bebidas isotdnicas para combatir la cetosis (GR: A)®. La ingesta de liquidos claros
mejora la sensacion de confort e incrementa la satisfaccion sin aumentar las

complicaciones™.

Durante la admision no se aconseja la amnioscopia en la valoracion inicial de la
mujer de bajo riesgo en trabajo de parto (GR: C)®¥, ya que no parece método
recomendable para evaluar el estado del liquido meconial. Tampoco se recomienda el
uso de registros cardiotocograficos en los embarazos de bajo riesgo (GR: A)®. No existe
evidencia de que sea beneficioso y presenta relacion con procedimientos
intervencionistas y partos distocicos (instrumentados y cesarea) en comparacion con

s6lo auscultacion™.

Pagina | 36



1. INTRODUCCION

Con respecto a las intervenciones habituales posibles durante el periodo de la
dilatacién se aconseja: prescindir el uso del enema de forma rutinaria (GR: A)%¥°. No
existe evidencia de que corrija las tasas de infecciébn neonatal o maternos o resultados
como dehiscencia de la episiotomia, duracion del trabajo de parto o satisfaccion

maternal® %73,

Otra intervencion a no efectuar es el rasurado perineal de manera sisteméatica
(GR: A)*° ya que no hay reduccién en la tasa de infecciéon entre mujeres rasuradas y no

rasuradas. Ademas de la aparicion de irritacion de la piel**7°73,

Se recomienda asistir individualmente y de forma continua a la mujer en trabajo
de parto por una matrona, prestando una atencion permanente a excepcién de periodos
cortos de tiempo 0 momentos de intimidad solicitado por la mujer (GR: A)®. Las mujeres
muestran un mayor bienestar cuando son tratadas de forma tranquilizadora, amable y
con respeto. La percepcion de tener el control y poder tomar decisiones se asocia con

una mejor sensacion emocional**7"3,

Se ha de animar y auxiliar a las mujeres a adoptar cualquier postura en la que
se hallen comodas a lo largo del periodo de dilatacién y a movilizarse si asi lo requieren,

sin bloqueo motor y/o propioceptivo en caso de analgesia epidural (GR: A)°1°2,

La amniorrexis artificial®® y la perfusion de oxitocica® no se recomiendan de
manera habitual en los partos que evolucionan de forma espontanea (GR: A)®L. Previo
a un reconocimiento exploratorio vaginal se invita al empleo de agua corriente en lugar

de antisépticos para la limpieza (GR: A)%>%,.
1.2.3.3. Cuidados durante la segunda etapa del parto.

Se recomienda al profesional sanitario que interviene en el parto, la seleccion de
un equipo o vestimenta de proteccion fundada en la evaluacién del riesgo de transmision
de infeccidn y contaminacion, la higiene de manos, uso de guantes y mascarillas faciales

y/o protecciones oculares en funcién del riesgo*®.

Durante el proceso del parto se ha de alentar a que las mujeres adopten la
posiciébn mas comoda para ellas y los pujos se recomiendan que sean espontaneos?’,
salvo analgesia neuroaxial (epidural o espinal) o una fase activa de la segunda etapa
del parto sin sensacion de pujo (GR: A)*. Posiciéon en deculbito supino produce mayor

namero de partos instrumentales (férceps y ventosas), incrementa el dolor, y puede
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aparecer alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal. La posicion de las manos en las
rodillas reduce el dolor lumbar y no incrementa efectos adversos. Las posiciones
verticales o laterales, comparadas con el decubito supino o litotomia, se asocia con

pérdidas sanguineas superior a 500 m|**70.73,

Se ha de prevenir el trauma perineal, asi como no efectuar de forma rutinaria la
episiotomia en el parto espontaneo (GR: A)*® pudiendo emplearse técnicas de control
perineal para ayudar en el nacimiento espontaneo. La aplicacién de compresas calientes
0 masaje no mejoran los resultados sobre el periné. Sin embargo, la aplicacién de frio
local reduce la respuesta inflamatoria y niveles de dolor en el periné”. Se invita a evaluar
el método y material de sutura en la reparacion perineal en caso de precisar episiorrafia

o unién de desgarro perineal'® dando mejor resultado la sutura reabsorbible!* 3.

Se recomienda el pujo espontaneo con sensacién del mismo y ausencia de este,
no dirigirlo hasta que haya terminado la fase pasiva de la segunda etapa del parto. En
gestantes con anestesia neuroaxial dirigir los pujos una vez consumada la fase pasiva

de la segunda etapa del parto (GR: A)*3.

1.2.3.4. Cuidados durante la tercera etapa del parto

Se aconseja el manejo activo del alumbramiento con uteroténicos y se
recomienda la utilizacién de oxitocina en el alumbramiento dirigido (GR: A) para prevenir

la hemorragia postparto® y acorta el tiempo de duracién de la tercera etapa del parto*2.

1.2.3.5. Cuidados del recién nacido.

Se recomienda el pinzamiento tardio del cordén umbilical (al menos dos minutos
después del parto) o bien tras el cese del latido del corddon. En los supuestos de
donacion de células madre de sangre de corddn, se priorizara ésta antes de que surja
el alumbramiento (GR: A)!%, Pinzamiento tardio del cordon mejora estado hematoldgico
del neonato siendo la policitemia Unico efecto adverso. En los casos de parto con

factores de riesgo esté indicado pinzamiento temprano®370.73,

Seguidamente tras el nacimiento se ha de conservar el contacto piel con piel
entre madre e hijo (GR: A)!%!, asegurandose mantener la temperatura y registro de los
signos vitales del recién nacido. La guia de practica clinica propone no interrumpir este
proceso y posponer aquellas practicas no imprescindibles hasta culminar este periodo

de vital importancia para madre y recién nacido (Beneficios sobre la duracién de la
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lactancia materna, termorregulacién recién nacido y vinculo del binomio madre-hijo)*3.
Hasta la publicacién de la misma, eran muy pocos los centros hospitalarios que dejaban
el peso del recién nacido, la profilaxis oftdlmica y administracion de vitamina K para
después de finalizado el contacto precoz. Por tanto, con esta Estrategia se pretende

unificar buenas practicas en el territorio espafiol.

La lactancia materna ha de comenzar lo antes posible tras el nacimiento,
preferentemente dentro de la primera hora sin forzar la primera toma (aproximadamente
70 minutos) pero manteniendo el contacto temprano y continuado piel con piel para
favorecer una lactancia duradera (GR: A)!°L. El bafio del recién nacido esta aconsejado

realizarlo tras las primeras horas previo haya alcanzado una estabilidad térmica®®.

La profilaxis oftalmica ha de administrarse tras finalizar el periodo de contacto
precoz inicial (GR: B)¥? hasta cuatro horas después del nacimiento (pomadas de

tetraciclina o eritromicina para prevenir oftalmia por gonococo y chlamydia)®.

Se ha de prevenir la enfermedad hemorrdgica mediante la profilaxis con la
vitamina K (GR: A)!%2, Una dosis Unica de 1 mg de vitamina K intramuscular parece ser
efectiva para prevenir la hemorragia por déficit vitamina con mejores resultados

clinicos?®s.

La aspiracién a través de la nasofaringe u orofaringe no se recomienda de forma
rutinaria en el periodo neonatal (GR: A)*® ya que no mejoran la funcion respiratoria y ni

la frecuencia cardiaca.

1.2.3.6. Alivio del dolor durante el parto.

Existe una variabilidad en la vivencia que tiene la mujer en cuanto al trabajo de
parto y nacimiento. Sin embargo, la actitud y el comportamiento de los profesionales
sanitarios es el factor que mas influye en la satisfaccibn materna a pesar de la
experiencia del dolor y analgesia aplicada, o no”™. Con el fin de satisfacer las
expectativas de la mujer con respecto al alivio del dolor durante el parto en la medida

de lo posible, se ha de ofrecer (GR: B)*3193;
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¢ Meétodos no farmacoldgicos:

O

La Inmersién en agua caliente reduce el dolor intraparto y la administracion
de anestesia neuroaxial”®. Es un método eficaz de alivio de dolor durante los
prédromos del parto (GR: A)*,

El Masaje y el contacto fisico tranquilizador disminuye el dolor de la mujer y
la ansiedad expresada’. Se recomienda como un método de alivio del dolor
durante la primera y la segunda etapa del parto (GR: B)*®.

Uso de pelotas en la exploracion de posturas mas confortables para la mujer.
Las técnicas de relajacion es una opcion de la mujer.

La inyeccion de agua estéril como alternativa de alivio en el dolor lumbar
(GR: B).

Electro Estimulacion Transcutdnea de los Nervios (TENS) no es una
alternativa analgesia efectiva en el parto establecido (GR: A) y con limitada

evidencia en fase latente!®.

e Meétodos farmacoldgicos:

©)

O

El 6xido nitroso (GR: B) posee un efecto analgésico moderado pudiendo
ocasionar nauseas, vomitos, cefalea y alteraciones del recuerdo®®.

Los opioides (GR: A) tienen un efecto analgésico limitado con posibles
efectos secundarios como nauseas y vomitos?.

Analgesia Neuroaxial (GR: A) es el método mas eficaz, pero puede provocar
hipotensiones, alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal, alargamiento del
periodo expulsivo, prurito, retencién urinaria, fiebre y aumenta el riesgo de

pato instrumentado®.

1.2.3.7. Monitorizacion fetal durante el parto

Se llevara a cabo el control fetal durante la fase de parto mediante monitorizacion

electrénica fetal continua, intermitente o con auscultacion fetal intermitente. En caso de

registro cardiotocografico patoldgico se aconseja la recogida de microtoma de sangre

da calota fetal intraparto (GR: B)*%*.

1.2.4. La Rotura Prematura de Membranas

La rotura de las membranas ovulares antes del parto consiste en la pérdida de

la integridad de las mismas con la consiguiente salida de liquido amniético, quedando

en comunicacion la cavidad amnidtica a través del cérvix uterino con la vaginal®. Este
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hecho puede acontecer pretérmino si ocurre antes de las 37 semanas de gestacion, o a

término si ocurre después de las 37 semanas de gestacion'.

Se especifica que la rotura prematura de membranas (RPM) se considera
espontanea cuando dicha ruptura ocurre antes del inicio del trabajo de parto. Si la
ruptura ocurre antes de las 37 semanas de gestaciébn se denomina rotura prematura
pretérmino de membranas ovulares (RPPM)%’, Estas pacientes con RPPM se pueden

subdividir segun la edad gestacional en tres grupos distintos:

e RPPM cerca del término, que son aquellas pacientes con ruptura de membranas
entre las 34 y 37 semanas de gestacion.

e RPPM lejos del término que son aquel grupo de embarazadas que presentan
ruptura de membranas con edad gestacional entre las 24 y 34 semanas de

gestacion.

e RPPM pre-viable cuando la ruptura ocurre antes de las 24 semanas de gestacion
o antes del limite de viabilidad, que puede variar segun la institucion u hospital

donde se encuentre el servicio de neonatologia y si dispone de dicho servicio.

La rotura prematura de membranas en las gestaciones a término se relaciona
con cerca de un 8% de todos los embarazos® y suele conllevar el inicio del trabajo de
parto tras un periodo de latencia sin dinamica uterina o irregular de unas 6 horas®. El
79% de las gestantes comienzan el trabajo de parto de manera espontanea a las 12

horas y el 95% en las primeras 28 horas, dando a luz en las 72 horas siguientes**°.

La rotura de membranas en gestaciones pretérmino ocurre en un 2-4% de todas
las gestaciones y sin importar el manejo el parto ocurre en promedio en una semanat*’.
A menor edad gestacional se espera que este periodo de latencia sea mayor, incluso
hasta un 13% pueden presentar cese de la pérdida de liquido amnidtico y restauracién

de un volumen normal*2.

El “periodo de latencia” es el tiempo que transcurre entre la rotura y el inicio del
trabajo de parto. El “Manejo conservador” o “expectante” de la rotura prematura de
membranas consiste en tomar una actitud obstétrica de continuar la evolucion del parto
de forma fisiolégica y espontanea. Por el contrario, el “Manejo intervencionista” o “activo”
se indica para propiciar la induccion del trabajo de parto y/o acortar el periodo de

latencia.
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1.2.4.1. El Liquido Amnidtico y la Estructura de las Membranas Fetales.

Durante el embarazo el liquido amnittico es primordial ya que permite el
desarrollo de las distintas estructuras en formacion del feto. Son numerosos factores los
gue intervienen en su formacién y renovaciéon de este liquido acuoso y cristalino cuyo
volumen resultante esta relacionado con la produccién y la reabsorcion dependiendo de
la edad gestacional. La composicion del liquido amnidtico es similar al del liquido
extracelular del embrién, que inicialmente es generado a partir del volumen plasmatico
del embrién es difundido a través de la piel. No obstante, a partir de la semana 10 — 12
de gestacion la orina es la principal fuente de liqguido amniético. Otras fuentes de
intercambio de liquido amniético vienen dadas por la secrecién y reabsorcion del arbol
respiratorio, las membranas fetales y cordon umbilical y la absorcién por el tracto

gastrointestinal'’®,

En la gestacion a término, el liquido amnidtico tiene las siguientes caracteristicas

y composiciont4;

e Agua (entre el 98 al 99 %).

e Solutos (del 1 al 2 %, por partes iguales organicos e inorganicos).

e Turbidez (aumenta con el tiempo de gestacion).

* Peso especifico (promedio 1,0078).

e Presion osmatica (de alrededor de 6,072 atmosferas a 0 °C).

e Gases (pO2=4 a43 mmHg y pCO, = 38 a 50 mmHg).

e PH (desciende, de 7.13 antes de las 32 semanas, a 7.08 desde esa edad
gestacional en delante).

e Componentes organicos: Proteinas (Globulinas y AlbGmina), Aminoacidos,
Componentes nitrogenados no proteicos (Urea, Creatinina, Ac. Urico), Lipidos
(Fosfolipidos del surfactante pulmonar fetal), Glucidos (Glucosa, Sacarosa,
Fructosa, etc), Vitaminas, Enzimas y Hormonas (Corticoides, Andrégenos,
Progesterona, Lactogeno Placentario Humano, Gonadotrofina Coridnica,
Renina, Prostaglandinas, etc).

e Componentes inorganicos: Zinc, Cobre, Hierro, Manganeso, etc.

e Componente celular del liquido amniético procede del amnios, mucosa y piel del
feto que empiezan a desprenderse a partir de la semana 14 de gestacién que

aumenta bruscamente a partir de las 37 semanas.
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Entre las funciones de liquido amnidtico se encuentrant'#;

e Adecuado crecimiento del feto para evitar deformidades o asimetrias.
e Proteccion frente a traumatismos y agresiones externas.

e Barrera frente a infecciones (bactericida y/o bacteriostatica).

e Termorregulador fetal.

e Favorece el normal desarrollo pulmonar fetal.

e Contribuye al desarrollo del tracto gastrointestinal fetal.

¢ Ayuda en la dilatacion del cuello del Gtero a ejercer presion.

e Interviene en la homeostasis de electrolitos.

o Facilita la dilatacion del cuello del Utero durante los prédromos y el parto.

Las membranas fetales estan constituidas por una capa interna, el amnios, y una
capa externa, el corion. Estas capas estan en contacto a través de un tejido conectivo

denso y de elastinal4,

El corion esta histolégicamente constituido por dos capas: una de tejido conjuntivo
dirigida al interior y otra compuesta por varias hileras de células de citotrofoblasto
orientadas al exterior. Posee funciones importantes en la proteccion y homeostasis fetal,
asi como un papel crucial en el reconocimiento inmunolégico impidiendo el rechazo

mediante la ausencia de expresion de antigenos frente a la madre!*“,.

El amnios es la membrana fetal mas interna que se encarga de la formacion del saco
amniotico colmado de liquido que envuelve al embrién. Es un tejido avascular y carente
de nervios y vasos linfaticos. Desde el punto de vista histolégico, esta constituido por
una lamina de células precursoras del epitelio amniotico y otra de células similares a los
fibroblastos. Las células del epitelio amniético estan llenas de microvellosidades muy
desarrolladas que se le suponen para transferencia entre liquido amnigtico y amnios.
Esta membrana fetal esta involucrada, por tanto, en el transporte de solutos y agua para
mantener la homeostasis del liquido amniotico y en la produccién de citocinas, factores

de crecimiento y prostaglandinas entre otras proteinas con actividad vasculart'4,

Normalmente la ruptura del corion se produce antes que la del amnios. El
despegamiento precoz del corion y el amnios provoca una liberacion de fibronectina fetal

gue adhiere ambas laminas. Este proceso de despegamiento y acopio de liquido fuera
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de la cavidad amniética denominado como hidrorrea decidual y puede ser confundido

con la salida de liquido amniético por una rotura prematura de las membranas*®.

1.2.4.2. Etiologia 'y Factores de Riesgo en la Rotura Prematura de Membrana.

La estabilidad de la membrana corioamni6tica viene dada por la carencia de
vasos, células musculares y nervios. Ademds, al estar cubierta por la pared del
miometrio favorece la resistencia de esta membrana. De forma natural la rotura de la
membrana amniética se produce durante la dilatacién cervical al dejar de existir ese
apoyo contra la musculatura uterina y por accién de las contracciones membranas ya

no soportan la presion®.

En la etiologia de la ruptura de membranas hay mudltiples determinantes
mecanicos Y fisioldgicos que participan en la pérdida de la integridad de las membranas
ovulares. Salvo los supuestos de una accidbn mecanica conocida, la causa exacta de la
rotura prematura de membranas es hasta el momento ignorada. No obstante, si se
conocen algunos factores predisponentes'®® que en la mayoria no se encuentran
presentes. Estos factores de riesgo son similares en gestaciones a término y en

pretérmino. Entre los factores predisponentes se encuentran'®:

e Infeccion del tracto genitourinario'® sin tratamiento'?1?! (Streptococcus
Agalactiae, Candida Albicans, etc).

e Patologias del tejido conectivo y defectos del colageno.

e Accion de enzimas relacionadas con infecciones.

e Procedimientos invasivos (amnioscopias, amniocentesis).

e Acortamiento cervical en amenaza de partos prematuros.

¢ Antecedentes de partos prematuros.

e Antecedentes de RPM en gestaciones previas'?.

e Sobredistencién de las membranas (polihidramnios y gestaciones gemelares)

e Sangrado durante la gestacion.

e El consumo de cigarrillo.

e Indice de masa corporal bajo.

¢ Nivel socioeconémico bajo.

e Carencias nutricionales.

e Cirugia del cuello uterino (conizaciones).
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La edad gestacional donde acontece proporciona informacién sobre la posible
causa. En los embarazos a término suele suceder por los cambios fisiologicos de las
membranas ovulares y las fuerzas a las que son sometidas durante las contracciones
uterinas®, Sin embargo, en los embarazos pretérminos la principal causa de la rotura

de membranas es la infeccién intraamnioticat?s.

1.2.4.3. Complicaciones en las Rotura Prematuras de Membranas.

Las complicaciones maternas se muestran en un 13-60% de corioamnionitis
clinica en las pacientes, en 2-13% las infecciones durante el puerperio, el
desprendimiento prematuro de placenta normalmente inserta ocurre en un 4-12% y
raramente acaece una sepsis (1%). La aparicion de la infeccion aumenta a menor edad
gestacional en el momento de la rotura, al igual que incrementa a mayor nimero de
tactos vaginales'?*. Con una duracién mayor de la rotura de membranas aumenta el

riesgo de complicaciones maternas*?>12°,

La complicacién mas frecuente a nivel fetal es el distress respiratorio, seguido
en menor medida por la sepsis neonatal, enterocolitis, alteraciones neurolégicas y
deformaciones posicionales. A mayor prematuridad y menor volumen de liquido, por

compresion del corddn, estos riesgos se ven incrementados!®®.
1.2.4.4. Diagndéstico de la Rotura Prematura de Membranas.

En la mayoria de los casos la rotura prematura de membranas se diagnostica a
través de la anamnesis clinica y el examen fisico de la gestante con la visualizacion del

liquido amnidtico®?’.

Las exploraciones han de ser realizadas mediante espéculo estéril con el fin de
disminuir el riesgo de infeccién, mientras que las exploraciones digitales se reservan
para pacientes que parezcan estar en fase activa del parto o expulsivo inminente!?*, El
espéculo brinda la oportunidad de inspeccionar el cuello del atero (dilatacion,
borramiento, prolapso de corddén umbilical o partes fetales) y tomar cultivos, si

procede?®,
Se confirma el diagnéstico de la rotura de las membranas mediante!?’:

e La visualizacion del liquido amniético que atraviesa el canal cervical hacia la

vagina.
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Prueba de pH del fluido vaginal con papel de nitrazina que al contacto con el
liguido amniotico tiene un pH basico de 7.0 a 7.3 frente al pH vaginal
normalmente acido de 3.8 a 4.2. Los falsos negativos y positivos suceden en un
5% de los casos. Los falsos negativos pueden ocurrir cuando la rotura es
intermitente o el liguido amnidtico escaso se diluye en el flujo vaginal. El falso
positivo suele venir dados por la presencia de fluidos alcalinos en la vagina, tales
como semen, sangre o soluciones jabonosas. Las pérdidas de orinas infectadas
por bacterias gramnegativos (Proteus sp) pueden tener un pH de 8.0.

La arborizacion (ferning) del liquido amniético que se identifica bajo microscopia
Optica

Las pruebas complementarias en el diagnéstico de la rotura prematura de

membrana son las siguientes!?’:

Examen ecografico del volumen de liquido amniético a pesar de que no es una
prueba diagnéstica.

Determinacion de Placental Apha Microglobuline-1 (PAMG-1) o Inuline-like
Growth Factor Binding Protein-1 (IGFBP-1). Las concentraciones de estas
proteinas son de 100 a 1000 veces mayor en liquido amniético que en el flujo
vaginal.

Test de fibronectina fetal. Es sensible pero no especifica para la ruptura de
membranas.

Identificaciébn de altas concentraciones de Alfa-FetoProteina (AFP). En las
secreciones vaginales sugiere la presencia de liquido amni6tico.

Instilacion transabdominal de fluoresceina o de tinte indigo carmin para casos

muy seleccionados.

1.2.4.5. Manejo de la Rotura Prematura de Membranas a Término

Una vez confirmada la rotura prematura de membranas a término sin

complicaciones, uno de los puntos clave es determinar la actitud a seguir, tomando un

enfoque intervencionista o expectante.

Inicialmente al ingreso se evalua:

La edad gestacional.

La presentacion fetal.
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¢ El bienestar fetal (registo cardiotocografico con o sin perfil biofisico).

e La valoracion del riesgo de infeccion (Hora de la rotura, disponibilidad de
resultado del estudio de despistaje frente estreptococo del grupo B (B-
Hemolitico), fiebre materna, taquicardia materna, taquicardia fetal, irritabilidad

uterina).

Algunos estudios sobre rotura prematura de membranas a término han concluido
que la induccion al parto tiene beneficios frente a una conducta expectante!®®119.125 yn
metaanalisis encontré que el manejo activo mediante induccién del parto reduce el
tiempo de trabajo de parto y las tasas de corioamnionitis, endometritis y de ingreso de
los neonatos, sin que afecte a las tasas de cesareas o parto vaginal instrumentado?®,
El riesgo de corioamnionitis se asocié mayormente al uso de prostaglandinas para la
induccién al parto en comparaciéon con la oxitocina, aunque ambas demuestran una
eficacia semejante!®, Este mismo estudio revelé que las mujeres consideraban la

induccién al parto de manera mas positiva que la conducta expectante.

Este metaanalisis sugiere en las gestaciones a término la induccion del parto si
este no se presenta tras la fase de latencia y no existe contraindicacion, generalmente
con perfusién de oxitocina!?®. En caso de un cuello de Utero con condiciones
desfavorables (Test de Bishop), la rotura prematura de membranas no contraindica el
uso de prostaglandinas para la maduracion cervical'®®'?’, Sin embargo, el manejo
expectante puede ser aceptable, mientras las condiciones maternas y fetales sean
adecuadas, para aquellas gestantes que estén bien asesoradas sobre los riesgos de la
rotura prematura de membranas prolongadas que declinan la induccién al parto®. En
caso de induccibn, existen estudios que recomiendan el uso de oxitocina frente a
prostaglandinas ya que es igual de efectivo, es mas facil de controlar las dosis, y puede

ser menos costoso, en funcién del modo de la preparacion'?.

Se ha de establecer un limite de tiempo para el manejo expectante si no inicia el
trabajo de parto con una gestante que rechaza la induccién, donde la aparicion de signos
de infeccion u otras complicaciones seria una indicacion para iniciar el manejo activo
para finalizar la gestacion. Sin embargo, las embarazadas que optan por la induccién
deben ser conscientes de la posibilidad de un proceso largo, el fracaso de la induccion,
la no evolucion del parto, y la alternativa de la cesarea'®. No existen datos sélidos en
los que basar una recomendacién para la duraciébn maxima de la conducta expectante

en ausencia de complicaciones en el embarazo, pero el riesgo de corioamnionitis
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aparece incrementarse significativamente después de las 24 horas de la rotura de las

membranas ovulares'?®.

Las sociedades cientificas americanas y europeas de obstetricia recomiendan la
posibilidad del manejo expectante de las roturas prematuras de membrana a término si

no existe contraindicaciont8127.130,

El manejo domiciliario de la rotura prematura de membranas durante el periodo
de latencia en las gestaciones a término suele conllevar una mayor necesidad de
administracién de antibioterapia antes del nacimiento y una mayor tasa de infecciones
neonatales*®. Otro de los riesgos del manejo domiciliario es la posibilidad de una rapida
dilatacion y expulsion fetal extrahospitalario. Por tanto, las pacientes que solicitan un
manejo domiciliario se han de ajustar a unos criterios de seleccion*2; Presentacion
cefalica, no infeccion intrauterina, registro cardiotocografico fetal tranquilizador, columna
de liquido amniético por ecografia > 2 cm, paciente confiable, asistencia en el hogar,
transporte confiable, distancia del hogar a 20 minutos del hospital, valoracion del pulso
y temperatura cada 6 horas, con pardmetros para acudir al centro hospitalario, y realizar

recuento de movimientos fetales.
1.2.4.6. Profilaxis Antibidtica en las Rotura Prematuras de Membranas.

El uso de antibiéticos profilacticos en la rotura prematura de membranas por
debajo de la 37 semana de gestacién se asocia a una reduccion de la morbilidad
materna y fetal. Los estudios prueban esta reduccién con cualquier penicilina o

eritromicina y, cualquier combinacién debe cubrir un amplio espectro microbiano!?’.

La profilaxis antibiética frente al estreptococo del grupo B se debe iniciar desde
el diagndstico de la rotura prematura de membranas por debajo de la semana 37 de
gestacion, a excepcion que el cultivo vagino-rectal realizado para su deteccién en las
ltimas cinco semanas haya sido negativo. En las gestaciones pretérmino con resultado

desconocido se recomienda realizar cultivo al ingreso*.

Al ingreso de las gestaciones a término con exudado positivo (o desconocido
sélo para gestaciones entre las 34 y 37 semanas de gestacion) frente al estreptococo

del grupo B se administra una de las siguientes pautas®3:
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e Penicilina G sodica 5 millones de unidades intravenosa y que se continGa con 2,5
millones de unidades cada 4 horas intravenoso hasta el final del parto.
¢ Ampicilina 2 gramos intravenoso inicial, seguido de 1 gramos cada 4 horas hasta la

finalizacién del parto.

En la peticion del cultivo para cribado del estreptococo del grupo B se ha de
informar de las sospechas de alergias para la realizacion de un antibiograma de
sensibilidad frente a la eritromicina y la clindamicina. Si no existe riesgo de anafilaxis, el
tratamiento alternativo puede ser cefazolina 2 grs. iniciales seguidos de 1 gramo cada 8
horas hasta concluir el parto. En pacientes alérgicas a la penicilina y sin estudio de
sensibilidad frente a la eritromicina y la clindamicina se ha de emplear la vancomicina
como profilaxis. En caso de que el estreptococo del grupo B sea sensible a la
clindamicina o la eritromicina, esta Ultima no es una alternativa aceptable para la
prevencién y solo la profilaxis realizada con penicilina, ampicilina o cefazolina mediante
la pauta descrita se considera como la adecuada desde la perspectiva del manejo del

recién nacido®®.

En el caso que se diagnostique una corioamnionitis, el protocolo de actuacion
radica en la finalizacion del embarazo y la administracién de una cobertura antibiética
de amplio espectro. La pauta protocolizada es ampicilina y gentamicina que cubre més

del 80% de cepas bacterianas vinculadas con este tipo de procesos infecciosos?’.

1.2.5. La Induccién al Parto

La Induccién consiste en la produccién de contracciones uterinas capaces de
desencadenar el parto por la via vaginal, con el objetivo de finalizar la gestacion'4. Es
uno de los procedimientos obstétricos mas frecuentes realizado para estimular las
contracciones uterinas para llevar a cabo las modificaciones cervicales antes del inicio
del trabajo de parto espontaneo que esta regulado por las distintas sociedades

cientificag30.135-136_

Las indicaciones médicas y obstétricas de la induccion antes del inicio del trabajo
de parte se realizan cuando los riesgos maternos y/o fetales relacionados con la
continuacion de la gestacion son mayores que los asociados incluso con un parto
prematuro’®. Es preferible la induccién del parto cuando no existen contraindicaciones
para el parto vaginal, dado el incremento de los riesgos maternos asociados con el parto

por cesarea.
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La trascendencia de los riesgos de un parto inducido esta influenciada por

factores como la edad gestacional, el grado de madurez pulmonar fetal, la gravedad del

cuadro clinico, las condiciones del cuello del Gtero y otros factores demograficos de las

madres.

Entre las indicaciones mas consensuadas de la induccién al parto se pueden

encontrart3+136:

1)

Maternas:

La preeclampsia, eclampsia y sindrome HELLP.

La diabetes gestacional y pregestacional.
La colestasis del embarazo.
Las neuropatias.

Las cardiopatias.

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC).

Las neoplasias.

Obstétricas:

El embarazo prolongado o postérmino.
La rotura prematura de membranas.

La corioamnionitis.

El desprendimiento prematuro de placenta.

El oligohidramnios.

Fetales:

La muerte fetal intrautero.
La restriccion del crecimiento fetal.
El embarazo gemelar.

La aloinmunizacién con efectos fetales.

La induccidén se asocia con un aumento de complicaciones en comparacion con

el trabajo de parto espontaneo, sobre todo en primigestas. Por ello siempre que se

decide finalizar un embarazo mediante una induccién es necesario: una correcta

indicacion, estableciendo una cuidadosa
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cuidadosamente las semanas de gestacidén (para evitar la prematuridad iatrogénica) y

seleccionar el método mas adecuado de induccion.

El uso de la induccién al parto se ha incrementado en todo el mundo siendo las
inducciones electivas por razones sociales o geograficas las que han representado un
mayor aumento’’. Dentro de las razones para estas indicaciones se encuentra la
inseguridad ante resultados perinatales adversos y la voluntad de organizar los partos
a conveniencia de criterios organizativos y del paciente favorecido por la disponibilidad

de mejores mecanismos de maduracion cervical'8.
Entre los riesgos potenciales de la induccién al parto cabe destacar'3+13°;

1) Riesgos Maternos:

e Fracaso de la induccién del parto.

e Parto por cesérea.

e Crisis emocional.

e Parto prolongado.

e Hiperdinamia e hipertono con o sin alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal.
¢ Rotura uterina.

e Desprendimiento prematuro de placenta.

o Desgarros cervicales.

e Corioamnionitis.

e Intoxicacion hidrica.
2) Riesgos Fetales:

e Prolapso de corddén post amniorrexis.

e Sepsis neonatal.

e Nacimiento pretérmino.

¢ Traumatismos al nacer por parto precipitado.
e Aspiracion de meconio.

e Alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal con pérdida del bienestar fetal.

Existe contraindicacién de una induccion al parto cuando los riesgos maternos
y/o fetales asociados al parto vaginal son mayores que los riesgos asociados con el

parto por mediante cesarea®**13¢, A continuacion, se exponen algunos ejemplos:
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e La cesérea anterior clasica o corporal.

o El embarazo tras rotura uterina.

o El embarazo tras incision uterina transmural con entrada a cavidad uterina.
e La infeccion activa por herpes.

e Condilomatosis que obstruye el canal vaginal.

e La placenta previa oclusiva.

e Vasa previa.

o El prolapso del cordon umbilical o procidencia persistente del cordén.
e La situacion transversa del feto.

e Signos de desproporcion pélvico-fetal.

e Algunas malformaciones genitales.

e El cancer invasor de cérvix.

e Signos de sufrimiento fetal agudo.

El éxito de una induccién del parto varia en funcién de mdultiples variables, tales

como4°:

e La paridad.

e Laintegridad de las membranas ovulares.
e Las condiciones cervicales de partida.

e Presencia o no de insuficiencia placentaria.
¢ La edad gestacional.

e Parto vaginal previo.

e La somatometria fetal.

e Latalla materna.

e Elindice de masa corporal materno.

Sin embargo, el estado del cuello uterino es un factor importante para predecir
la probabilidad de éxito de la induccion. Distintas revisiones en estudios controlados
concluyeron que el indice de Bishop parece ser la mejor herramienta a la hora de evaluar
el estado del cuello uterino y la prediccion de la probabilidad de que la induccion se

traducira en el parto vaginal*4®-142,

Entre los distintos modelos de valoracion de las condiciones cervicales
encontramos: el sistema de Bishop, sistema de Campos; Burnett, Caldor, y

modificaciones Friedman al sistema Bishop. El puntaje de Bishop modificado es el
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sistema mas utilizado en la practica clinica como método cuantitativo de la descripcion
de estado del cuello uterino antes de la induccion. Este sistema establece una
puntuacién en base a la estatica de la presentacion fetal y cuatro caracteristicas del

cérvix: la dilatacion, el borramiento, la consistencia y la posicion (Tabla 4).

La probabilidad de finalizar en un parto vaginal es similar para un trabajo de parto
inducido o uno espontaneo cuando se parte de unas puntuaciones alta en el test de
Bishop espontaneo o inducido'*®. Sin embargo, una baja puntuacién incrementa la
probabilidad de que la inducciéon no dé lugar a un parto vaginal. Una puntuacion =8
predice una induccion exitosa (tiene la misma probabilidad de parto vaginal siendo
espontaneo o inducido) mientras que < 6 generalmente define un cuello uterino
desfavorable (tiene una menor probabilidad de parto vaginal si se induce el parto

directamente)**°,

Tabla 4: Valoracion de las condiciones cervicales mediante el Test de Bishop.

Puntos 0 1 2 3
Dilatacién (cm) 0 1-2 3-4 >5
Borramiento (%) 0-30 40-50 60-70 >80
Consistencia Duro Medio Blando -
Posicién Posterior Medio Centrado -
Altura Sobre Estrecho 1¢" Plano 2° Plano 3% Plano

Fuente: Sociedad Espafiola de Obstetricia y Ginecologia 3.

Segln la Sociedad Espafiola de Obstetricia y Ginecologia (SEGO)'*, la
probabilidad de acabar en un parto vaginal a partir de la puntuacion obtenida en el test

de Bishop de las condiciones cervicales se sitla en:

e Bishop > 7, éxito del 95%.
» Bishop entre 4-6, éxito del 80-85%.
e Bishop < 3, éxito del 50%.

Previo a la induccion se precisa una evaluacion exhaustiva de las condiciones
maternas y fetales que permitan asegurar la indicacion de la induccidn, la ausencia de
contraindicaciones y valorar la probabilidad de éxito de la induccién. Esta valoracion

previa incluye!**:

e La historia clinica detallada.
e La paridad.

e La edad gestacional.
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e La exploracion de las condiciones cervicales mediante el test de Bishop.

e La ecografia obstétrica (somatometria y presentacion fetal, medicion del liquido
amnidtico e insercién de la placenta).

o El registro cardiotocografico para la evaluacion del patron de la frecuencia

cardiaca fetal y existencia o no de dinamica uterina.

Y una vez evaluado la situaciébn ha de ser revisado con la gestante la/s
indicacién/es y las alternativas para el procedimiento del parto, las técnicas para la
maduracioén del cuello del Gtero y la induccién al parto, y la posibilidad de un parto por

cesarea a pesar de someterse a una induccion durante varios dias.

Entre los criterios idoneidad que deberian tener los métodos de maduracion
cervical estarian!*®: Facil administracion y que produzca minima incomodidad (confort);
Sin efectos adversos maternos y/o fetales que no requiera excesiva monitorizacion
(seguridad); y que tenga un efecto deseado predecible con un nimero elevado de partos
vaginales a un bajo coste (eficiente). En la actualidad ninguno de los métodos

empleados de maduracion cervical cumple con todos los criterios.

El método mas comun de induccién es la administracion de oxitocina'®. Pero el
éxito de terminar en un parto vaginal es menor cuando se utiliza en mujeres con una
puntuacién baja en el test de Bishop. En estos casos que las condiciones cervicales son
desfavorables se emplea un proceso de maduracion del cuello uterino antes de
administrar oxitocina. El objetivo principal es facilitar el reblandecimiento, borramiento y
dilatacion del cérvix con la resultante reduccion de la tasa de fallos de induccion y

favoreciendo el parto vaginal.

Las guias y protocolos de induccion313>136 jncluyen en su procedimiento de
preinduccion o maduracion cervical el uso de prostaglandinas, la amniotomia temprana
y la infusién de oxitocina. Su finalidad es el ablandamiento fisico y la distensibilidad del
cérvix, y en ultima instancia conduce al borramiento y dilatacion cervical para que dé

comienzo el trabajo de parto.

1.2.5.1. Fisiologia de la Maduracion Cervical.

El cuello del utero es la estructura que se encarga de mantener el feto y todos
sus anexos dentro del Utero. Las amenazas y los partos prematuros, los partos

postérminos y las no progresiones del trabajo de parto suelen tener lugar como
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consecuencia de alteraciones en el cuello del Gtero. Este tiene una longitud normal de

3-5 cm en el Utero no gestante y de 2-3 cm en al final del embarazo. Durante la

gestacion, diferentes mecanismos de maduracion van a ir produciendo un acortamiento

y dilatacion progresiva que desencadena en el inicio del trabajo de parto*>147,

El cuello del Gtero estd compuesto por dos elementos fundamentales*®:

La Matriz extracelular que estd compuesta principalmente por colageno, elastina,
decorin y acido hialurénico.

La Matriz celular del cérvix esta formado por el epitelio y las glandulas. Este tejido
se encuentra rodeado por vasos Y fibroblastos encargados de la sintesis de la
matriz extracelular y células inflamatorias que sintetizan mediadores de la
inflamacién, encargados de la activacion del proceso de maduracion del cuello
del Gtero. Las células musculares lisa tienen como objetivo el mantenimiento de

la gestacion.

Durante la maduracion cervical existen dos conjuntos de procesos que se

entrelazan de forma fisiolégica'#*:

Un proceso de maduracion mecanica que esta relacionada con las contracciones
uterinas aprovechando el efecto del principio de triple gradiente descendientes
desde el fondo de Utero hasta el vértice inferior. Las fibras musculares del cuello
se van acortando produciendo el borramiento y la dilatacién del cérvix.

Un proceso de maduracion quimica tiene lugar en la matriz extracelular regulada
por mediadores proinflamatorios, factores hormonales y prostaglandinas.
Mientras que en la matriz celular tiene lugar procesos de apoptosis que también

contribuyen en la maduracion cervical.

1.2.5.2. La Induccion con Prostaglandinas

Administracion de prostaglandinas provoca la disolucion de los haces de

colageno y un aumento en el contenido de agua de la submucosa del cuello uterino.

Estos cambios llevan a un estado de cuello de Utero que se asocia con un mayor éxito

cuando se induce el parto con oxitocina'*®, Las prostaglandinas también hacen que el

Utero se contraiga, y pueden iniciar el trabajo
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Las prostaglandinas enddgenas tienen una accion de corta duracién y rapido
metabolismo, sin embargo, sus analogos sintéticos (Misoprotol [PgEi], Dinoprotona
[PgE;] y Carboprost [PF2]) son lo suficientemente estables para ser usados con fines
terapéuticos®®®. Entre ellos, la induccién del parto dado sus efectos sobre el cuello del
Utero facilitando su ablandamiento, borramiento y dilatacién, optimizando las
condiciones para el comienzo del trabajo de parto. Algunas prostaglandinas tipo E

también tienen un efecto estimulante sobre la contractilidad del miometrio.

Los andlogos de la prostaglandina E pueden presentar efectos secundarios
importantes al tener como diana otros 6rganos y tejidos que van a depender de la dosis,
la via de administracion y la galénica. En un porcentaje bajo se puede producir
escalofrios y/o fiebre, nduseas y diarreas, sin embargo, el mayor riesgo obstétrico es la
taquisistolia con repercusion fetal que puede precipitar la realizacion de una ceséarea

urgente®.

Administraciéon de Prostaglandinas

El dinoprostol es la prostaglandina con probada experiencia en Espafia para

maduracioén cervical gue se encuentra disponible en dos férmulas galénicas®®:

e Gel para uso vaginal o endocervical (Prepidil ®): Contiene 0,5 miligramos de

principio activo en 2,5 mililitros de gel, para su administracion intracervical. La
dosis puede repetirse entre 6 a 12 horas si no hay modificaciones en el cuello
del Utero o no se ha producido las suficientes contracciones uterinas tras la
primera dosis. No se recomienda la aplicacion de mas de 3 dosis en 24 horas
(1,5 miligramos de dinoprostona). El intervalo de tiempo de espera entre la
administracion de la Gltima dosis y el inicio de la administracion de oxitocina debe

ser de entre 6 a 12 horas, debido al riesgo de hiperdinamia.

e Dispositivo vaginal de liberacién prolongada (Propess ®): Esta forma de

presentacion dispone de 10 miligramos de dinoprostona, con una tasa de
liberacion de 0,3 miligramos/hora. El dispositivo puede mantenerse en la vagina
hasta que se obtenga la maduracién del cuello del utero hasta un méximo de 24
horas, pudiéndose retirar en cualquier momento gracias a un cordel que ayuda
en su extraccion. Una vez lograda la maduracion del cérvix, puede mantenerse

el dispositivo en la vagina si el parto progresa adecuadamente, con el fin de no
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tener la necesidad de administrar oxitocina durante el parto. En caso contrario,
si se desea administrar oxitocina se ha de esperar 30 minutos tras la retirada del
dispositivo para iniciar la infusiéon intravenosa. Una de las ventajas del dispositivo
de liberacién prolongada frente al gel aplicado con jeringa es que proporciona
una mayor seguridad, debido a que puede extraerse el dispositivo ante una

hiperdiamia o alteraciones del registro cardiotocogréfico fetal.

El misoprostol (Misofar ®) tiene reciente licencia en Espafia. La Agencia
Espafnola de Medicamentos y Productos Sanitarios tiene aprobado el uso de
comprimidos vaginales de misoprostol 25 ug para la maduracion del cuello del Gtero en
las inducciones del parto a término y los comprimidos vaginales de misoprostol 200 pg
en intervenciones ginecoldgicas. Las dosis optimas y sus intervalos de administracion
son desconocidas. Parece que el misoprostol no es superior en eficacia que la
dinoprostona para la maduracién cervical y la induccién del trabajo de parto en dosis de
25 ug cada 3 horas 0 mas. Existe contraindicacién absoluta para la induccién del parto
en gestantes con cesarea previa. Las dosis altas de misoprostol se asocia con una

mayor frecuencia de episodios de hiperdinamia uterina®*®.

1.2.5.3. La Induccién mediante Amniotomia.

La técnica mas frecuentemente empleada en la induccién de parto es la
amniotomia combinada con la administracién endovenosa de oxitocina. Esta practica se
ha correlacionado con una mayor tasa de partos vaginales que la amniotomia sola 'y con
una disminucion del porcentaje de partos instrumentales en comparacién con un

placebo®*®.

La realizacion de la amniotomia provoca la liberacion enddgena de
prostaglandinas y la aparicién de contracciones debidas a la secrecion hipofisaria de
oxitocina la amniotomia estimula la secrecién endoégena debido al llamado reflejo de

Fergusson®z,

Las complicaciones potenciales en la amniotomia artificial son las mismas que
se pueden presentar en la amniorrexis espontanea o en el despegamiento de

membranas que incluyen®®!:

e Las infecciones por via vertical.

¢ La hemorragia por una placenta previa oculta.

Péagina | 57



1. INTRODUCCION

e Larotura de vasos previos.

e El prolapso del cordon umbilical.
Y entre las indicaciones de la misma se encuentran’®:

e La no progresion del parto mediante estimulacién (conduccion) o la a induccién
al parto.

e La necesidad de monitorizacion interna de la frecuencia cardiaca fetal y/o de la
dinamica uterina.

e La necesidad de valoracion del bienestar fetal mediante la realizacion de una
microtoma de pH fetal y las caracteristicas del liquido amnidtico.

¢ Ladisminucién del sangrado en pacientes con placenta previa marginal.

La amniotomia temprana se realiza con una dilatacién de 1 o 2 centimetros. Este
tipo de amniotomia se ha asociado con un trabajo de parto significativamente mas breve,
aungue también con un aumento de incidencia de corioamnionitis y de patrones
cardiotocograficos fetales de compresién del cordén. Mientras que la amniotomia tardia
se realiza con 5 centimetros o mas de dilatacion, lo cual acelera el parto espontaneo sin
necesidad de aumentar la necesidad de oxitocina y sin provocar un aumento en la tasa

de cesareas®®.

Con un cérvix desfavorable no se recomienda la amniotomia como método de
induccién por ser un método invasivo que posee riesgos potenciales de infeccion. Y
aunque parece ser eficaz con un cérvix favorable, este procedimiento se asocia a una

mayor necesidad de oxitocina en comparacion con las prostaglandinas vaginales®.

La técnica de la amniotomia sélo puede ser realizado en mujeres con cuellos
uterinos en parte dilatados y borrados'®? para poder acceder a las membranas con el
dedo del explorador. Durante el tacto vaginal se introduce una lanceta de plastico con
una punta en “pico de loro” a través del cuello del utero para desgarrar las membranas
amnioticas. Para reducir el riesgo de prolapso de cordon, la presentacion del feto no
debe estar libre sobre el estrecho superior de la pelvis. El obstetra debe cerciorarse de
que el vértice del feto esta bien aplicado al cérvix y que el cordén umbilical u otra parte
fetal no se esté presentando. La frecuencia cardiaca fetal ha de estar registrada antes
y después del procedimiento, asi como también el color del liquido amniético tras la

amniorrexis artificial'®*.
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1.2.5.4. LaInduccién con Oxitocina.

La oxitocina es una hormona polipéptido formado por hueve aminoacidos que se
sintetiza en el hipotalamo, es almacenada y secretada por el |6bulo posterior de la
glandula pituitaria de forma pulsatil. Es idéntica a su analogo sintético, el cual es uno de
los mas potentes agentes uterotdnicos, basada en el incremento de la concentracion de

calcio intracelular de la musculatura lisa uterinas®.

La Agencia Internacional para el Uso Seguro del Medicamento considera la
oxitocina como un farmaco de alto riesgo. Sin embargo, la administracion endovenosa
de oxitocina es posiblemente el método mas comun de la induccién del parto'#¢. Dado
que tiene menos éxito cuando se utiliza en mujeres con una puntuacion baja en el test
de Bishop, antes de administrar oxitocina para las mujeres con cuello uterino

desfavorable se emplea generalmente otro proceso de maduracion del cuello del Gtero.

La administracion de oxitocina sintética es un método probado de la induccién
del parto!*®. Administracién de oxitocina exdgena provoca contracciones uterinas
periddicas demostrables a partir de la semana 20 de gestacion. El miometrio incrementa
su capacidad contractil segun avanza la gestaciéon hasta las 34 semanas, momento en
el que se estabiliza hasta que comience el parto espontaneo, que aumenta

rapidamente’®:,

La via de administracién de la oxitocina es comiunmente la intravenosa. La via
oral degrada el polipéptido en pequefias formas inactivas, debido a las enzimas
gastrointestinales. La oxitocina se absorbe rapidamente y la vida media plasmatica es
corta, estimada en tres a seis minutos. Es metabolizada en higado, riidn y glandulas
mamarias por la oxitocinasa, siendo su vida media de eliminacién de uno a seis minutos.
Las concentraciones en estado estacionario se alcanzan dentro de los cuarenta minutos

de la iniciacién o el cambio de dosis®®.

El régimen éptimo para la administracion de oxitocina es controvertido y ningan
protocolo ha sido sometido a la investigacion cientifica necesaria para demostrar su
superioridad en eficacia y seguridad sobre otro. La terapia con oxitocina trata de
conseguir contracciones incrementando la dosis hasta que el trabajo de parto progresa
con normalidad, o que las contracciones enérgicas ocurran cada dos o tres minutos, con
una duracion entre sesenta y noventa segundos y una intensidad de 50-60 mmHg (200

a 250 unidades de Montevideo, es decir, la fuerza de pico de las contracciones en mmHg
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medida por un monitor interno multiplicado por su frecuencia en 10 minutos)®, sin

elevar el tono uterino por encima de los 20 mmHg**°.
Las pautas de administracién pueden ser®®®:

e Dosis bajas: Basados en la farmacocinética de la oxitocina y se comienza con
una dosis inicial de 0,5 a 1 mU/min y aumenta en 1 0 2 mU/min a intervalos de
15 a 30 minutos.

e Alta dosis: Para una gestion activa con una dosis inicial de 6 mU/min con
incrementos de dosis de entre 3 a 6 mU/min a intervalos de tiempo cortos de
unos 15 minutos, sin sobrepasar los 40 mU/min (12 ml/h).

o Pulsétil: Administracién por pulsos de la oxitocina intravenosa a intervalos de 6

a 10 minutos para simular el trabajo de parto normal.

La pauta de administracién a dosis baja recomendada por la Sociedad Espafiola
de Obstetricia y Ginecologia®*® adaptada al ambito del estudio consiste en la preparacion
de una solucion a partir de 10 unidades internacionales (Ul) de oxitocina diluidas en 49
mililitros de suero (Fisiol6gico, Ringer Lactato o Glucosalino). Mediante perfusion,
siempre con bomba de infusién, se inicia con una dosis es de 1 mU/min (0.3 ml/h) que
se ir4 doblando cada 20 — 30 minutos hasta una dindmica efectiva. La dosis maxima
recomendada es de 30 mU/min (9 ml/h) y no se debe superar nunca los 40 mU/min (12
mi/h). A partir de 8 mU/min (2,4 ml/h), el incremento de la dosis se reducira a 2-3 mU/min
(0,6-0,9 mi/h) cada 20 minutos. En los casos con una cesarea anterior la dosis Inicial
serd de 1 mU/min (0.3 ml/h) que se ird aumentando a 1-2 mU/min (0.3-0.6 ml/h) cada
30 minutos hasta una dosis maxima recomendada de 30 mU/min (9 mililitros/hora). Una
vez se ha alcanzado la fase activa del parto y, este progresa adecuadamente, se puede

disminuir la velocidad de infusién de oxitocina, o incluso, suspenderse.

Cuando se administran farmacos uterotdnicos, es importante la monitorizacion
continua de la actividad uterina y la frecuencia cardiaca fetal para poder ajustar la dosis
si la actividad uterina es insuficiente o excesiva o en funcién de la repercusion fetal. Las

modificaciones de dosis se deben anotar en los registros del proceso asistencial.
Entre los efectos adversos descritos en el uso de oxitocina se encuentra*3+1;

e La pérdida del bienestar fetal.

e La hiperestimulacién uterina.
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e El parto precipitado.

e Larotura uterina.

o El desprendimiento prematuro de placenta.
e La atonia uterina y hemorragia postparto.

¢ La hiperbilirrubinemia neonatal.

e La infeccion materno-fetal.

e Alteraciones maternas: metabodlicas, cardiovasculares e intoxicacion acuosa.

Las prostaglandinas aumentan la sensibilidad del Gtero a la oxitocina'®®. La
utilizaciébn conjunta de oxitocina con otro Utero tonico debe evitarse para evitar

hiperdinamias importantes.

1.2.5.5. Otros Métodos Mecanicos de Induccion

Los métodos mecdanicos son algunos de los procedimientos mas antiguos
utilizados para provocar la maduracion cervical que han sido desplazados por los
métodos farmacoldgicos. En comparacion con los métodos farmacologicos tiene como
ventaja: el bajo riesgo de taquisistolia, los pocos efectos secundarios sistémicos, el bajo
costo en comparacion con algunos medicamentos, y los minimos requisitos de
almacenamiento necesario. Entre las posibles desventajas se encuentra el incremento
en el riesgo de infeccién materna y neonatal por la introduccién de un cuerpo extrafio®®.
Debido a la manipulacion cervical existe un riesgo potencial de sangrado en una
placentacién baja o marginal y de ocasionar malestar a la gestante durante la insercion

en el cuello uterino.
Los métodos mecéanicos mas comunes sont157-158:

e Lainsercion de un catéter de balén (tipo sonda Foley o de doble globo). Actian
mediante estimulacion mecanica del cuello del utero de accién lenta que tiene
como riesgos asociados la rotura prematura de membranas y las infecciones
materno-fetales®>>’.

e La colocacion de dilatadores higroscopicos dentro del conducto cervical
(naturales o sintéticos) que extraen el agua del tejido del cérvix y que segun se
van hinchando dilatan el cuello del Gtero®**>7,

e La Maniobra de Hamilton, procedimiento también denominado despegamiento

de membranas, se suele realizar de manera ambulatoria. Consiste en la
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liberacion de prostaglandinas al despegar con el dedo la bolsa amniética en su
polo inferior’®:1%7, Esta técnica estd considerada como facilitadora en la

induccién al parto mas que un método por si mismo*®.

1.2.5.6. Otros Métodos Alternativos de Induccion

Métodos distintos se han utilizado para la maduracion cervical con diferentes

grados de éxito probados, asi como con datos limitados sobre la seguridad y/o eficacia,

y la disponibilidad de alternativas probadas. Hecho que hace que su uso no sea

recomendado en la practica asistencialt*%1%:

Suplementos de hierbas: El aceite de onagra (fitoestr6geno) y las hojas de
frambuesa roja tienen cierto poder Utero ténico y liberador de oxitocina*®.
Homeopatia: EI Caulophyllum ha sido el mas empleado en el establecimiento del
trabajo de parto, cuando las contracciones uterinas son cortas y/o irregulares o
cuando se frene la dindmica uterina en la fase prodrémica®®>°7,

Aceite de ricino: Es un catartico potente que se extrae del grano de la planta del
ricino y ha sido usado como método tradicional de induccién al parto®=°.
Estimulacion mamaria: La estimulacién de los pezones provoca la liberaciéon
hipofisaria de oxitocina secundaria que provoca contracciones uterinas que
estarian relacionadas con la maduraciéon cervical'®. La técnica descrita por
Hipdcrates, donde se empleaba un lactante en préstamo con el fin de estimular
el parto. En la actualidad esta técnica ha evolucionado y se emplea un
sacaleches durante 15 minutos en cada pecho con un periodo de 15 minutos de
reposo entre ambos. Se trata de una técnica sencilla e inocua, segura en las
mujeres con cesarea anterior, aungque tiene una probabilidad de éxito muy
baja®®l.

Relaciones sexuales: La excitacion sexual y el orgasmo produce liberacién de
prostaglandinas y oxitocina enddgenas que actuarian a nivel madurativo del
cérvix uterino. Este efecto aumenta en los casos de estimulacion del cérvix y por
la presencia de prostaglandinas en el semen humano depositado durante el
coito®®®,

Acupuntura: Consiste en la colocacion de agujas muy finas en puntos especificos
del cuerpo (una aguja en cada mano y pie). Se puede emplear de forma estatica

0 usando electricidad (electro-acupuntura). Parece que no entrafa riesgos Vv,
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consigue desencadenar el trabajo de parto y ademdas aporta una analgesia
durante el trabajo de parto con una eficacia del 65%*°2,

Enemas: La distension de la musculatura lisa del intestino provocaria una
liberacion endégena de prostaglandinas que actuarian a nivel del cérvix*®L.
Antagonista de la progesterona: La progesterona inhibe las contracciones
uterinas. Un antagonista de la progesterona es la mifepristona (RU486) cuya
afinidad por los receptores de progesterona y de glucocorticoides es la misma
gue la progesterona bloqueando la accion de ésta a nivel celular, estas son
cualidades que provocan maduracion del cuello del Gtero. La mifepristona ya
tiene un papel reconocido como agente eficaz en la finalizacion de la gestacion
en el primer y segundo trimestre®!,

Estrégenos: El incremento en el nivel de estrégenos en sangre provocaria una
disminucion de la progesterona, lo que estimula la produccién de
prostaglandinas y un aumento de los receptores de oxitocina durante el
embarazo, lo que puede tener un papel en la maduracion del cérvix*®:.
Corticosteroides: No esta claro el papel de los corticoides en el
desencadenamiento del proceso de parto, aunque se ha propuesto su uso.
Debido a que el uso de este método es muy infrecuente los resultados son
insuficientes para recomendarlo®®,

Hialuronidasa: Los niveles de acido hialuronico aumenta considerablemente tras
el inicio del parto, por lo que se ha planteado el uso de hialuronidasa mediante
inyeccion intracervical con el objetivo de madurar el cuello del utero. Dado el
caracter invasivo del procedimiento, a diferencia de otros métodos alternativos
disponibles, hace poco recomendable esta técnica de induccion®.

Relaxina: Esta hormona se usa de forma experimental. La relaxina es una
hormona proteica compuesta por dos cadenas de aminoacidos. Est4d es
generada por la placenta y el cuerpo lateo del ovario principalmente. Actla
formando proteasas y activando a las colagenasa*®’.

Donantes de o6xido nitrico: El éxido nitrico se considera como un mediador
esencial de la maduracion del cuello del Utero que no causa contracciones
uterinas ni efectos adversos sobre la madre y el feto. Ente los donantes de 6xido

nitrico se encuentra la nitroglicerina y el mononitrato de isosorbida®.
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1.2.5.7. Criterios de Fallo de Induccidn.

La induccion del parto por lo general culmina en el parto vaginal, pero esto ocurre
con menos frecuencia que cuando las gestantes comienzan de trabajo de parto de forma

espontanea.

El periodo de maduracion cervical con prostaglandinas va desde una sola dosis
a varias dosis durante uno o dos dias, o los métodos mecéanicos de la maduracion
cervical se pueden emplear antes de la induccidén con oxitocina. Para el célculo del
tiempo de induccion o el diagnostico de induccion fallida no se incluye el tiempo

dedicado a la maduracion cervical.

No existe un criterio estandar para diagnosticar una induccion fallida. La clave
para que esto no ocurra es permitir el tiempo suficiente para la maduracién cervical y el
comienzo el trabajo de parto activo antes de determinar que una induccién ha fallado.
Una vez que las mujeres inducidas entran en trabajo de parto activo, la progresion es
comparable a la progresion en mujeres con trabajo de parto activo espontaneo, o mas

rapido®®®,

El fallo en la induccién no se define como el fracaso para generar contracciones
regulares aproximadamente cada tres minutos y las modificaciones cervicales después
de al menos 24 horas de la administraciéon de oxitocinal®®. Para que haya un fallo de
induccién las membranas amniéticas han de estar rotas artificialmente, si es seguro y
factible. Si después de la rotura de membranas y de al menos 12 horas de la
administraciébn de oxitocina no se producen contracciones regulares y las
modificaciones del cérvix, se puede considerar el fallo de induccion. Las ultimas
recomendaciones permiten extender la fase latente durante 24 horas o mas y la
administracién de oxitocina durante 12 a 18 horas después de la rotura de la membrana,

muchos de estos partos por cesarea pueden evitarse!®!;

Con el fin de reducir las tasas de partos mediante cesarea, los servicios de
obstetricia disponen de protocolos que cubren opciones para la maduracion cervical, la
administracion de oxitocina, el momento de la amniotomia y criterios para la induccién
fallida. El fracaso de la induccion ha de ajustarse a criterios individualizados, pudiendo
considerarse la prolongacion del tiempo de induccion por deseo de la gestante y la
situacion clinica materno-fetal. En caso de indicar finalmente una cesarea nunca se ha

de considerar como un fracaso®®.
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1.3. JUSTIFICACION.

Las tasas de natalidad y fecundidad han disminuido en la dltima década. Sin
embargo, el Sistema Nacional de Salud garantiza la asistencia universal y gratuita a
todas las embarazadas, poniendo a su disposicion avances tecnol6gicos y una préactica
clinica basada en el mejor conocimiento cientifico disponible para proteger y garantizar
una correcta evolucién y finalizacion de la gestacion. Para ello las administraciones
sanitarias centrales y regionales junto con las organizaciones académicas aunan
esfuerzos en la investigacion para la mejora de la salud materno-fetal y unos cuidados

obstétricos de calidad.

Desde las instituciones, a nivel nacional e internacional, se viene promoviendo
la participacién activa e informada de las mujeres en el proceso del parto para que se
involucren en la toma de decisiones, consensuando con los profesionales las conductas
y cuidados a seguir. Cabe la posibilidad de tener en cuenta sus preferencias y satisfacer
las expectativas de cada mujer y familiares respecto al parto y nacimiento en base a
mejores practicas existentes. Con ello se logran mejores resultados, garantizando la

seguridad de la madre y el recién nacido®%9162,

La rotura prematura de membrana a término es un problema frecuente en la
embarazada cuya incidencia se sitla entre un 3% y un 18% de las gestaciones. Consiste
en la pérdida de integridad de las membranas ovulares antes del momento del inicio del
parto y, por consiguiente, la expulsion de liquido amniético de la cavidad amniética por
el canal endocervical y la vagina'®®. En el manejo obstétrico de la rotura prematura de
membranas a término existe una importante disparidad entre los estudios que abordan
si es preferible el “manejo expectante” frente a la induccion del parto mediante oxitocina
ylo prostaglandinas®®. No existe un consenso en el Sistema Nacional de Salud en
cuanto al manejo de las usuarias con rotura prematura de membranas a término, en
donde los protocolos de actuacion evidencian una variabilidad en la practica asistencial
en cuanto el método de induccion, momento de aplicacion y criterios de inclusién o

exclusion.

La induccion del parto es uno de los procedimientos mas frecuentes en
obstetricia, incrementandose su uso en todo el mundo de un 9,5% a un 23,2% entre
1990 y 20093, La induccién al parto no solo tiene implicaciones medicas maternas y/o
fetales, también tiene repercusiones en la carga asistencial de los paritorios en relacién

a los partos espontaneos. Los costes del proceso de atencién al parto se ven
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aumentados por el mayor requerimiento de intervencionismo que afecta a la vivencia
del parto por parte de la mujer con una mayor experiencia de dolor y una menor

eficiencia del proceso del parto que los de inicio espontaneo®.

La valoracion de los distintos métodos de induccion del parto es complicada, ya
gque existen diversos factores que la dificultan como la falta de conocimiento acerca de
la fisiologia del inicio y progresion del trabajo de parto normal debido a la amplia
variabilidad bioldégica. Ademas, existe una carencia de estudios que comparen varios
métodos que aporten informacion acerca de la satisfaccion de la usuaria sometida a

induccién al parto'®°.

La satisfaccion en la atencion al parto es la consecuencia de una valoracion que
realiza una puérpera a partir de unas expectativas previas inmersas en un contexto
social. Es decir, las mujeres que dieron a luz en tiempo pasado pudieron haberse sentido
satisfechas, en base a sus necesidades, como resultado de un modelo paternalista de
atencion al parto. Dicho modelo estuvo establecido en una cultura sanitaria basada en
una realidad social que décadas mas tardes se ha regenerado para establecer unas
expectativas sociales diferentes en la que se ha demandado la incorporacién de un
modelo participativo de asistencia al nacimiento, siendo necesaria la evaluacién del
mismo. Una de las maneras de monitorizar la asistencia obstétrica, en su proceso
continuo de adaptacion a los cambios socioculturales y necesidades de las usuarias, es

a través la satisfacciéon como indicador de calidad.

La satisfaccion con respecto al parto y nacimiento se conceptualiza como la
satisfaccion global de todo un proceso, sin identificar sus componentes y dimensiones.
No obstante, el conocimiento de estos aspectos puede predecir esta satisfaccion global
al parto. Descubrir factores y componentes que faciliten el control personal del parto y
cumplan con las expectativas personales durante este proceso debe ser el objetivo de

las intervenciones y cuidados obstétricos de las enfermeras generalistas y especialistas.

Todo ello pretende, desde el nuevo paradigma de cuidados en la atencién al
parto y nacimiento, mejorar la calidad asistencial a partir del reconocimiento de la
capacidad y la autonomia en la toma de decisiones compartidas con la mujer y, por
ende, evaluar e incrementar su satisfaccién'®* a partir de las elecciones tomadas.
Ademas de los resultados previsibles para los cuidados de salud de las usuarias del
sistema de salud, este estudio de la satisfaccion contribuye a la evaluaciéon y

monitorizacion de la calidad dentro del actual modelo de atencién al parto.
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1.4. HIPOTESIS.

1.4.1. Hip6tesis Conceptuales de Partida:

e La satisfaccion en las puérperas con su proceso de parto se asocia con el

método de induccién al parto.

e La satisfaccion en las puérperas que fueron ingresadas por rotura prematura de

membranas, con su proceso de parto, se asocia al tipo de manejo del parto.

1.4.2. Hip6tesis Operativas Asociadas:

e Se debe identificar una diferencia en la satisfaccion de la mujer asociada al
método de induccién al parto de al menos 20 puntos en el recorrido de 36 a 180
de la escala satisfaccion al parto (Mackey Childbirth Satisfaction Rating Scale -

MCSRS) en ambos casos.

1.5. OBJETIVOS.

1.5.1. Objetivo General:

Determinar el grado de satisfaccion de las mujeres durante el proceso de

atencion al parto y nacimiento en gestantes con rotura prematura de membranas.

1.5.2. Objetivos Especificos:

1. Indagar el grado de satisfaccion de las mujeres en el proceso de atencion al

parto y nacimiento.

2. Averiguar si el grado de satisfaccion de las gestantes en su proceso de atencién
al parto y nacimiento sin rotura prematura de membrana difieren de las que

ingresan por rotura prematura de membrana.

3. Comprobar si existen diferencias en la satisfaccion de las gestantes segun sea

su parto inducido, estimulado o espontaneo.

4. Valorar si el grado de satisfaccion en las gestantes con rotura prematura de
membranas con conducta expectante es diferente al que ha tenido un manejo

activo.
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Explorar si existen diferencias en la satisfaccion en las gestantes inducidas al

parto segun el método de induccién llevado a cabo.

Aquilatar la dimension del efecto de los factores considerados en el estudio sobre

la satisfaccion.
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2.1. AMBITO DE ESTUDIO.

El contexto en el que se desarrollé la investigacion fueron los servicios de
obstetricia del Complejo Hospitalario Universitario de Canarias (CHUC) y del Hospital
Universitario Ntra. Sra. de Candelaria (HUNSC). Ambos son Hospitales de tercer nivel
con una poblacion de referencia que abarca todas las islas de la provincia de Tenerife.

2.1.1. Complejo Hospitalario Universitario de Canarias.

El Complejo Hospitalario Universitario de Canarias es un hospital de tercer nivel
gue cuenta con 687 camas instaladas, de las cuales 35 son de planta obstétrica y, 10
camas en el servicio de paritorio (de ellas 4 son salas de parto). La poblacion de
referencia gineco-obstétrica de entre 15 y 49 afios para la zona norte de Tenerife y de
la isla de la Palma es de 107.513 mujeres en edad fértil durante el primer trimestre del
afio 2017.

Segun fuentes administrativas, los recursos humanos del personal en el servicio
de paritorio disponibles en el afio 2016 fueron: 2 ginecélogos adjuntos de mafana y 2
en turno de guardia, 5 matronas por turnos de 12 horas, 8 residentes de ginecologia, 6
residentes de matrona, 3 enfermeras en turnos de 12 horas y 1 auxiliar de enfermeria

de mafiana y 4 auxiliares de enfermeria en turnos de 12 horas.

Durante los ultimos afios, el nimero de partos anuales se ha mantenido entre
los 2767 y 2504 con un pequefio repunte durante el 2016 (Tabla 5). En consonancia
con el Sistema Nacional de Salud, los grupos relacionados diagnosticos concernientes
a la atencion al parto y nacimiento es el mas habitual en la casuistica de este centro. Se
ha calculado, en base al nUmero de partos de los ultimos dos afios publicados en la

memoria del centro, que la casuistica diaria de estos es de 7,2 partos al dia.

Tabla 5: Partos en el periodo 2011-2016 en el CHUC.

Ano 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Partos Vaginales (Total) 2177 2177 1942 2056 2012 2042
(%) 78,68% 79,00% 77,56% 78,41% 78,84%  78,00%
Cesareas (Total) 590 579 562 566 540 576
(%) 21,32% 21,00% 22,44% 21,59% 21,16%  22,00%
Total 2767 2756 2504 2622 2552 2618

Fuente: Servicio de Admisiones y Documentacion Clinica del CHUC
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Datos aportados por el Servicio de Admisiones y Documentacion Clinica del
Complejo Hospitalario Universitario de canarias entre el afio 2013 y 2015 (Tabla 6),
muestran como el porcentaje de inducciones oscila entre un 46,55% y un 51,98%. De
las mujeres que han dado a luz, entre un 34,22% y un 35,18% fueron ingresadas por
rotura prematura de membranas en el Servicio de Obstetricia. Y de estas, consta que el

20,53% y el 27,90% precisaron ser inducidas al parto.

Tabla 6: Casuistica de RPM e Inducciones al Parto en el periodo 2011-2015 en el CHUC.

Ao 2013 2014 2015

Numero de Partos 2504 2622 2552
Inducciones sobre el total de partos (%) 51,98% 46,55% 47,87%

Rotura Prematura de Membranas (RPM) (%) 34,22% 35,18% 34,72%
Inducciones sobre el total de RPM (%) 27,90% 24,51% 20,53%

Fuente: Servicio de Admisiones y Documentacién Clinica del CHUC.

2.1.2. Hospital Universitario Nuestra Sefiora La candelaria.

El Hospital Universitario Ntra. Sra. La Candelaria en un complejo hospitalario de
tercer nivel que cuenta con 781 camas funcionales, de las cuales 30 estan en la planta
ENO3 y 35 camas se encuentran en la planta ESO3 para el servicio de Obstetricia. En
el servicio de paritorio cuentan con 13 camas de las cuales 6 son salas de dilatacién y
parto. En el primer trimestre de 2017 la poblacién gineco-obstétrica de referencia de
entre 15y 49 afios es de: 122.025 mujeres para la zona sur de la isla de Tenerife, 3.599

mujeres en laisla de La Gomera y de 1.895 mujeres en la isla de El Hierro.

Segun fuentes administrativas del centro, durante el afio 2016 los recursos
humanos del personal con el que se contaba en el servicio de obstetricia, segun la
memoria del centro era lo siguiente: 2 ginecologos de mafiana y 2 en turno de guardia,
8 residentes de ginecologia, 43 matronas, 20 residentes de matrona, 6 enfermeras y 20

auxiliares de enfermeria.

Durante los ultimos seis afios, el nimero de partos ha presentado una tendencia
decreciente pasando de los 3067 a los 2887 durante el afio 2016 (Tabla 7). La atencion
al proceso del parto y nacimiento sigue siendo, en la casuistica hospitalaria, el proceso
mas frecuente. Teniendo en cuenta el nimero de partos asistidos en los Gltimos dos

afos, se estima que diariamente se atiende a un promedio de 7,9 partos al dia.
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Tabla 7: Partos en el periodo 2011-2016 en el HUNSC.

Afio 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Partos Vaginales (Total) 2343 2552 2189 2268 2337 2284
(%) 76,39% 78,14% 77,52% 77,72% 78,21% 79,11%
Cesareas (Total) 724 714 635 650 651 603
(%) 23,61%  21,86% 22,48%  22,28%  21,79%  20,89%
Total 3067 3266 2824 2918 2988 2887

Fuente: Servicio Gestion Sanitaria del HUNSC.

Datos facilitados por el Servicio de Gestién Sanitaria del Hospital Universitario
Ntra. Sra. La Candelaria a partir del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD), de entre
el afo 2013 hasta septiembre de 2016 (Tabla 8), muestran como el porcentaje de
inducciones se mantiene entre un 48,09% y un 60,10%, situandose en un 52,11% en el
2016. De las mujeres que han dado a luz, entre un 24,03% y un 33,89% fueron
ingresadas por rotura prematura de membranas en el Servicio de Obstetricia. Y de estas
entre el 64,21% y el 72,99% precisaron ser inducidas al parto.

Tabla 8: Casuistica de RPM e Inducciones al Parto en el periodo 2011-2016 en el HUNSC.

Afo 2013 2014 2015 2016"

Ndmero de Partos 2824 2918 2988 2107
Inducciones sobre el total de partos (%) 48,09% 60,10% 56,86% 52,11%

Rotura Prematura de Membranas (RPM) 26,91% 24,75% 24,03% 33,89%

Inducciones sobre el total de RPM (%) 64,21% 72,99% 66,71% 65,97%
Nota: * Datos a 30 de septiembre de 2016

Fuente: Servicio Gestion Sanitaria del HUNSC.

2.1.3. Descripcion de los Protocolos y Técnicas.

Las usuarias ingresadas por rotura prematura de membranas en el Complejo
Hospitalario Universitario de Canarias o en el Hospital Universitario Ntra. Sra. La
Candelaria siguen los siguientes procedimientos descritos en los protocolos de los

servicios de obstetricia.

2.1.3.1. Diagnostico e Ingreso de la Rotura Prematura de Membrana.

Todas las pacientes que fueron diagnosticadas con rotura prematura de
membranas ingresaron provenientes de los servicios de urgencias de obstetricia, bien

por iniciativa propia o remitidas de alguna consulta externa ya diagnosticada. Alguna
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paciente puede ya estar ingresada en planta obstétrica por otro motivo distinto a la rotura

prematura de membrana cuando acontece esta.

El diagnostico de la rotura prematura de membrana se fundamenta en la
verificacion de la salida de liquido amnidtico que en un 80-90% es evidente al colocar

un espéculo vaginal.

En los casos que no se objetiva la salida de liquido amniético, se opta por realizar

una de las siguientes pruebas diagnésticas®?’:

1. El pH vaginal o test de nitrazina: El pH vaginal normal es de caracter acido (pH 3.4-

5.5), mientras que el liquido amniético es alcalino o basico (pH > 6.5). Este test es
barato, inmediato, pero presenta baja especificidad ante la contaminacion del flujo
por: antisépticos, orina, semen, vaginosis bacteriana o sangre.

2. La ecografia: El diagnostico ecografico de oligoamnios puede facilitar el de la rotura
prematura de membranas, aunque no lo establece per se.

3. Los métodos bioquimicos (Amnisure ® o Actim Prom test ®): Si con los métodos

anteriores no es seguro el diagnéstico, esta indicado la realizacion de uno de estos

métodos por su precision, elevada sensibilidad (98-99%) y especificidad (88-100%).

Una vez confirmado el diagnéstico de rotura prematura de membranas en la
paciente, previo al ingreso en el servicio de obstetricia, se ha dejar registrado en la

historia clinica del episodio:

e La edad gestacional establecida por la ecografia del primer trimestre.

e Hora de la rotura prematura de membrana y color del liquido amnidtico.

e La exploracion ginecoldgica con la puntuacion del test de Bishop.

e La monitorizacion cardiotocografica para valorar el bienestar fetal.

e Las constantes vitales (temperatura, frecuencia cardiaca) buscando signos de

infeccion.
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Tabla 9: Diagnéstico de la RPM en los Servicios de Urgencias Obstétricas.

Motivo de consulta

Sospecha de bolsa rota

Anamnesis:

Antecentes personales y obstétricos
Edad gestacional
Hora de la éRPM?

Prueba diagndstica

Especuloscopia
pH vaginal
Método bioquimico

Pruebas Complementarias:

Constantes vitales
Regristo cardiotocografico
Ecografia (liqguido amnidtico)
|
| N S
( | |
INGRESO

ALTA
Condiciones cervicales

Actitud obstétrica Recor.nendacltlgnes
- . Registro clinico
Registro clinico

Fuente: Elaboracion propia.

2.1.3.2. Manejo de la Rotura Prematura de Membrana

Ante un “manejo activo” o un “manejo expectante”, los resultados tanto maternos
como fetales sugieren una maduracion del cuello del Gtero e induccién del parto en las
primeras 24 horas tras la rotura de la bolsa. Esto se debe a que presenta mejores
resultados que la conducta expectante durante mas tiempo. No existe contraindicaciéon
alguna para emplear los farmacos habituales en la induccion del parto en las mujeres

diagnosticadas de rotura prematura de membrana.

Dado que aproximadamente en el 70% de los casos de rotura prematura de
membranas a término, el parto se desencadenara de forma espontanea en las primeras
24 horas tras la amniorrexis espontanea, cabe la opcién de tomar tanto una actitud
activa como una actitud expectante en el plazo de las primeras 12 horas. La paciente
debe estar informada y decidir la opcion que desea tomar en el manejo de la situacion
a partir de las condiciones valoradas al ingreso (condiciones del cuello del atero, nimero

de partos previos, presencia de dinamica uterina, resultado del despistaje frente al
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Estreptococo del Grupo B, signos de infeccién u otros factores). Si transcurrida las 12
horas no se ha iniciado el parto, se recomendaria a la usuaria la maduracion del cuello
del atero con prostaglandinas o la induccidn directa del parto con oxitocina en funcién

de las condiciones cervicales.

Con cérvix favorable (Test de Bishop > 6), se realiza la induccién con oxitocina
a las 12 horas de rotura prematura de membranas si no ha comenzado el parto de
manera espontanea. Mientras que ante un cérvix desfavorable (Test de Bishop < 6), se
realiza previamente maduracion cervical con dinoprostona (Propess ®) tras la
comprobacion del bienestar fetal demostrado y la ausencia de dinamica regular

mediante registro cardiotocogréfico.

Tabla 10: Manejo expectante o activo en la RPM al ingreso en el Servicio de Obstetricia.

Rotura prematura

de membranas

—
——

< 34 Semanas >34 Semanas

| | — I

Maduracién
pulmonar

. Bishop > 6 Bishop <6
Profilaxis

antibidtica

N\ N\ N\

2 12 horas o RCTG eI e 2e )
dinamica uterina 'y dinamica uterina o
no normal o LA

. RCTG normal y LA RCTG no normal o
meconial

212 horas o no
<12 horas y RCTG
normal y LA claro

N\

Manejo
expectante

Manejo

Manejo activo
expectante

Manejo activo

claro \{ LA meconial
J J J

Fuente: Elaboracion propia.

En supuesto de presentar un registro cardiotocografico no normal del bienestar

fetal o ante la aparicion de liquido tefiido se recomienda induccion directa con oxitocina.
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Dado que la presencia de meconio aumenta el riesgo de infeccién asociado a la pérdida

de propiedades bacteriostaticas del liquido amniético.

En el caso de que la usuaria desee esperar durante mas de 12 horas, se informa
gue aumenta el riesgo de infeccibn materna y de sepsis neonatal acorde aumenta el
tiempo de bolsa rota (el riesgo de sepsis neonatal es de 0,5% entre las 6 y las 18 horas
y del 1,1% después de las 24 horas). Si la mujer tras ser informada desea continuar con
una actitud expectante, se puede respetar la eleccién de darle un periodo de tiempo de
24 horas, ya que es una opcion vélida y aumenta la frecuencia de inicio del trabajo de

parto espontaneo.

Tabla 11: Manejo de la profilaxis antibidtica en la RPM.

Rotura prematura de

membranas
|
| |
< 18 horas de bolsa rota > 18 horas de bolsa rota
|
| |
SGB POSITIVO
(y/o DESCONOCIDO en Con independencia del
gestacion 34-37 e resultadg del exudado
semanas) o factores de
riesgo
PROFIL!\XIS No brecisa profilaxis PROFILAXIS
ANTIBIOTICA P P ANTIBIOTICA

Fuente: Elaboracion propia.

En la rotura prematura de membranas de gestaciones pretérminos con 34

semanas completas sigue el mismo manejo que las gestaciones a término debido al
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riesgo potencial de una corioamnionitis y que la morbilidad neonatal derivada de la

prematuridad en esta edad gestacional es baja.

En el manejo de la antibioterapia en las bolsas rotas por amniorrexis espontanea
0 por amniotomia artificial de menos de 18 horas de evolucién con exudado positivo
frente al Estreptococo B-Hemolitico (o0 con resultado desconocido sé6lo en gestaciones
de 34 a 37 semanas). Se administra penicilina G sédica 5 millones de unidades
(antibidtico de eleccion en el CHUC) o ampicilina 2 gramos (antibiético de eleccion en el
HUNSC) inicial desde el ingreso al servicio de obstetricia y se continua con una dosis
de 2,5 millones de unidades de penicilina o 1 gramos de ampicilina hasta la finalizacion
del parto de unidades cada 4 horas por via endovenosa. En los casos de bajo riesgo de
alergia (sin historia de anafilaxia, angioedema, rash cutaneo o dificultad respiratoria en
administraciones previas) se administra cefazolina 2 gramos endovenosos al ingreso y
1 gramo endovenoso cada 8 horas. En caso de alergia confirmada se administra
Clindamicina 900 miligramos endovenosa cada 8 horas, pero si existe resistencia
comprobada en el antibiograma a la clindamicina se administra Vancomicina 1 gramo

endovenosa cada 12 horas.

Se instaura profilaxis antibiética en las gestantes con exudados negativos frente
el Estreptococo del Grupo B que presente una bacteriuria durante el embarazo por dicho
germen, haya tenido hijo/s con sepsis neonatal en gestacion anterior, aparezca fiebre o
tenga 18 horas de la rotura de la bolsa mediante amniorrexis espontdnea o amniotomia

artificial.

2.1.3.3. Protocolo de Inducciéon en la Rotura Prematura de Membrana.

Cuando en la valoracion de las condiciones cervicales se obtiene una puntuacion
en el test de Bishop igual o menor de 6 se considera un cérvix desfavorable y, por tanto,
motivo de indicacion de maduracion del cuello del Gtero con prostaglandina que se
considera como parte de la induccién del parto. Opcionalmente las prostaglandinas

pueden estar indicadas en una mujer con cuello del utero favorable.

Una usuaria con una puntuacion en el test de Bishop superior a 6 0 con un cérvix
desfavorable pero contraindicado el uso de prostaglandinas y presentar un registro

cardiotocografico no normal son motivos para un manejo activo inducido con oxitocina.

Pagina | 78



2. METODOLOGIA

Induccion con Prostaglandinas (Propess ®):

Previa a la aplicacion de las prostaglandinas la usuaria es informada y firma el
consentimiento meédico informado segun el método de induccion al parto previsto. En

los registros se revisa y comprueba:

¢ La historia clinica y antecedentes obstétricos.

e La suspension de Antiinflamatorios no esteroideos (AINES), incluyendo Acido
Acetilsalicilico (AAS), si procede.

e La presentacién cefélica del feto.

e Las condiciones del cérvix desfavorable (Test de Bishop < 6).

e El estado de las membranas amnidtica (integras o rotura parcial/total).

e El registro cardiotocogréfico previo normal.

EL dispositivo de dinoprostona se saca del congelador en el momento de la
utilizacion y se coloca en el férnix vaginal posterior con una orientacion transversal o
abrazando al cuello. No es imprescindible usar espéculo y clorhexidina para su

insercién, pudiéndose utilizar lubricantes solubles en agua.

Se informa y solicita consentimiento para una venoclisis si precisa tratamiento

endovenoso como por ejemplo antibiéticos, insulina o una analgesia epidural.

Se realiza el control de constantes vitales al inicio y cada 4 horas, salvo

indicacion médica que incluye: frecuencia cardiaca, tension arterial y temperatura.

Si la usuaria presenta un resultado positivo frente al estreptococo del grupo B se

inicia la profilaxis antibiotica desde que se inicie la maduracion cervical.

Una vez colocado el dispositivo de dinoprostona, la usuaria se mantiene con un
registro cardiotocografico durante 60-120 minutos, durante los cuales la mujer
permanece acostada o sentada a su eleccion. Posteriormente, si no presenta dindmica
uterina, la gestante puede deambular sin monitor cardiotocografico y se realizan
registros ventanas de forma regular cada 4-6 horas. Durante la maduracién cervical se

permite una dieta blanda.

Si presenta dinamica regular (3 contracciones cada 10 minutos; de 25-50 mmHg

y de 30 segundos aproximadamente) o muy percibida: Se realiza un registro
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cardiotocografico continuo y se permite una dieta liquida, preferiblemente zumos sin
pulpa y bebidas isotonicas. En ese caso se recomienda a la usuaria una venoclisis y

valoracion cervical.

En casos donde se sospecha o se diagnostica patologia materna y/o fetal grave
(preeclampsia grave o crecimiento intrauterino retardado) en la que sea necesario una
vigilancia especial, se realiza una monitorizacién cardiotocogréfica continua, se valorara

una dieta liquida o mantener en ayunas a la usuaria.

Las mujeres en insulinoterapia que no se encuentran en dieta absoluta durante
la induccién del parto continua con su pauta y controles glucémicos. Una vez comienza
con dinamica uterina regular y se suspenda la ingesta se inicia el protocolo de insulina

endovenosa.

Se puede mantener 24 horas en caso de que las condiciones cervicales tengan
una puntuacion de test de Bishop menor o igual a 6, siempre que exista un buen estado
materno-fetal, con la realizacién de monitorizacion cardiotocografica a intervalos de 4
horas (registros ventana) y pasar a una sala de dilatacion en horario de mafiana. En
todo caso, ante el comienzo de una dinamica uterina significativa o percibida regular se

valora retirar dispositivo y pasar a un paritorio.

A las 12 horas con el dispositivo de dinoprostona se realiza una valoracion con
un registro cardiotocografico y una exploracién vaginal. Si el test de Bishop es mayor a
6 se considera que el cuello esta maduro. Se retira el dispositivo a las 12 horas en las
cesareas anteriores, la rotura prematura de membranas y la patologia materno-fetal que

lo haga aconsejable.

Se puede comenzar la induccion con oxitocina a los 30 minutos de retirar el

dispositivo de dinoprostona.

El empleo de prostaglandinas precisa precauciones especiales en usuarias que
presenten: hemorragia uterina de causa desconocida; glaucoma; asma; neumopatia,
nefropatia; hepatopatia; epilepsia; cesarea anterior corporal o T; embarazo mdltiple;

multiparidad; macrosomia fetal o polihidramnios.
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El dispositivo de dinoprostona se retira en los siguientes supuestos:

e Hiperdinamia.

e Sospecha de pérdida de bienestar fetal.

e Tras una administracion de 12 a 24 horas segun la indicacion.

e Comienzo de la fase activa del parto (dilatacion del cuello igual 0 mas de 4

centimetros y un cuello borrado un 80%).

Tabla 12: Induccion al parto en la RPM.

Rotura prematura

de membranas

<12 horas

Induccién con

oxitocina

Bishop > 6

Bishop <6

I 2\ 2\ 4
RCTG normal y LA RCTG no normal o RCTG normal y LA RCTG no normal o
claro LA meconial claro LA meconial
-
I j I I B
|
1\ 1\ (
Evolucion Induccién con Induccién con Induccién con
espontanea oxitocina prostaglandinas oxitocina
-
J J &

Fuente: Elaboracion propia.
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Amniotomia Artificial:

La amniorrexis artificial se realiza al inicio del procedimiento de induccion del

parto siguiendo las siguientes condiciones:

¢ Monitorizacion cardiotocografica previo y durante el procedimiento.

o Presentacion de la cabeza fetal apoyada en la pelvis materna.

e Cérvix dilatado que permite el acceso.

¢ No existencia de riesgo de infeccion (VIH, VHC, VHV, herpes activo).

e Se registra la hora amniotomia y las caracteristicas del liquido amnidtico.

¢ Se mantiene el registro cardiotocogréafico durante 30 minutos, periodo tras el cual

se valora el inicio de la perfusion con oxitocina.

Induccion con Oxitocina (Syntocinon ®):

El objetivo de administrar oxitocina fue la de lograr una actividad uterina
suficiente para conseguir llegar a la fase activa del parto. La dinAmica uterina que se ha
de alcanzé no tendria que superar las 3-5 contracciones en 10 minutos, o lo que se lo

mismo, 1 contraccién cada 2-3 minutos.

Una vez se valora la necesidad de administrar oxitocina para la induccién del
parto, se informa y solicita el consentimiento oral y escrito a la usuaria. La induccion con
oxitocina se realiza en el paritorio en la sala de dilatacion o partos. Y previo al inicio de
la perfusién por via endovenosa y durante todo el proceso se valora el bienestar fetal
mediante monitorizacion del feto y las contracciones de manera externa, la

monitorizacion interna sélo se realiza en caso necesario.

Durante la induccién con oxitocina y en ausencia de necesidad de intervencién
no se mantuvo en ayunas a la gestante. A la cual se le pudo ofrecer una ingesta

moderada de liquidos como agua, zumos sin pulpa, infusiones y bebidas isotonicas.

A las gestantes portadoras del estreptococo 3-hemolitico o con otra indicacién
de profilaxis antibiotica intraparto se le comenzé el tratamiento antibiético desde el inicio
de la induccion del parto. Asi mismo, las mujeres con insulinoterapia se le inicié el

protocolo de diabetes intraparto con la perfusion de insulina y control glucémico.

El protocolo de administracion de oxitocina (Tabla 13) incluye el uso de una

bomba de perfusion donde se diluye 10 Unidades Internacionales de oxitocina
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(Syntocinon ®) diluida en una solucién salina balanceada a una concentracion de 200
mU/ml con 49 ml de suero fisiolégico 0,9% o lactato ringer. La pauta de administracién
siguié las recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia con
una dosis inicial de 1 mU/min aumentando cada 20-30 minutos hasta alcanzar dinamica
uterina eficaz. A partir de las 8 mU/min el incremento se reduce a 2-3 mU/min cada 20

minutos. La dosis maxima recomendada es de 30 mU/min sin superar las 40 mU/min.

Una vez que el trabajo de parto progresa adecuadamente se puede disminuir la
velocidad de infusién de oxitocina o, incluso, suspenderse si se ha alcanzado la fase
activa del parto con una dinamica uterina adecuada. Todas las modificaciones en las
dosis durante el proceso de induccién del parto se registraron en el partograma y/o en
el papel del monitor del registro cardiotocogréfico.

Tabla 13: Dosificacion de la Oxitocina.

Dosis Inicial Aumento de Dosis Intervalo de Dosis Dosis Maxima
1 mU/min Doblar hasta 8 mU/min Cada 20-30 min 30 mU/min
Dosis (mU/min) Dosis (ml/h)

1 mU/min 0,3 ml/h
2 mU/min 0,6 ml/h
4 mU/min 1,2 ml/h
8 mU/min 2,4 ml/h
10 mU/min 3,0 ml/h
12 mU/min 3,6 ml/h
14 mU/min 4,2 ml/h
16 mU/min 4,8 ml/h
18 mU/min 5,4 ml/h
20 mU/min 6,0 ml/h
22 mU/min 6,6 ml/h
24 mU/min 7,2 ml/h
26 mU/min 7,8 ml/h
28 mU/min 8,4 ml/h
30 mU/min 9,0 ml/h

Fuente: Elaborado a partir de la Sociedad Espafiola de Obstetricia y Ginecologia 139,

Una vez se mantiene una dinamica uterina regular con un ritmo de perfusion de
oxitocina estable y siempre que la frecuencia cardiaca fetal mantenga un registro
tranquilizador, se permiten periodos de hasta 30 minutos sin monitorizacion para

consentir la deambulacion o aseo personal si lo desea la usuaria. En estos periodos sin
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monitorizacion continua se debe auscultar intermitentemente la frecuencia cardiaca fetal

cada 15 o 20 minutos.

La frecuencia cardiaca materna y la tension arterial se registra después de cada
incremento en la perfusion de oxitocina. Una vez que la velocidad de la perfusién se ha
mantenido invariable se registra las constantes vitales cada hora durante las siguientes
4 horas, posteriormente los intervalos de registro dependen de las condiciones de la

mujer.

Procedimiento ante una Taquisistolia durante la Induccién:

La taquisistolia viene definida por un nimero mayor a 5 contracciones en 10
minutos o 10 contracciones en 20 minutos, independientemente de la repercusion en la
frecuencia cardiaca fetal. Una taquisistolia puede tener consecuencias tales como:
hipoxia fetal, desprendimiento prematuro de placenta, rotura uterina, parto precipitado y

hemorragia postparto por una atonia uterina.
Ante una taquisistolia se toman las siguientes medidas:

e Se retira la dinoprostona (Propess ®) o suspende la oxitocina (Syntocinon ®).

e Se coloca a la gestante en decubito lateral izquierdo.

e Se avisa al ginecélogo de guardia.

¢ Se administra oxigenoterapia (10 L/min con mascara).

¢ Se aumenta ingreso de liquidos via intravenosa de la sueroterapia.

e Sipersiste, una de las siguientes pautas médicas del ginecélogo:
o Administrar ritrodrine (Prepar ®) a 2 ml/min méximo 6 ml (vial de 1 ml a

10 mg/ml en 9 ml de suero fisiolégico 0,9%) con monitorizacién materna.

o Administrar atosiban (Tractocile ®) 6,75 mg en 1 minuto.

e Se registra en la historia el momento en que se avisa y las medidas adoptadas.

¢ Se mantiene la monitorizacion continua y valoracién a los 30-60 minutos.

Cuando la reanimacion uterina es satisfactoria se valora la induccién con
oxitocina en caso de que tuviera un dispositivo con dinoprostona o el reinicio de la
oxitocina con la mitad de la dosis previa si se interrumpié menos de 30 minutos o a la

dosis inicial si la paralizacion fue durante mas tiempo.
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Analgesia durante la Induccion:

En ausencia de contraindicacion médica, se ofrece a la gestante el método de
alivio de dolor que desee. Explicando a la usuaria que las contracciones inducidas de
forma exogena con oxitocina pueden ser mas dolorosas que las producida por la
oxitocina enddgena. No se espera a que tenga una dilatacién determinada para indicar

la analgesia epidural si la desea.

Fallo de Induccién:

En funcién de la existencia o no de dindmica uterina regular, se realiza una
valoracion cervical mediante tacto vaginal cada 4 o 6 horas a la gestante. Si las
condiciones cervicales no progresan y la dilatacion no evoluciona de forma satisfactoria,
la exploracion para diagnosticar un fracaso de induccion (12 horas en multipara o las 18

horas en nuliparas) tiene que ser realizada por un ginecologo.

2.2. TIPO DE ESTUDIO.

Se llevd a cabo un estudio descriptivo observacional de corte transversal,
empleando un cuestionario validado de satisfaccion (Mackey Satisfaction Childbirth
Rating Scale)3*®°%6:1% que fue cumplimentado por las puérperas de los servicios de
obstetricia del Complejo Hospitalario Universitario de Canarias y del Hospital
Universitario Ntra. Sra. de Candelaria durante el periodo comprendido entre el 11 de
mayo de 2016 y el 20 de noviembre de 2016 (ambos inclusive). Al finalizar el periodo se

recopilaron 724 cuestionarios.

Para la recopilacion de la informacién del estudio se realiz6 una revision
bibliogréafica sobre el tema de la satisfaccion durante el proceso del parto a través de
distintas bases de datos (PubMed, EBSCO, ScienceDirect, Ovidsp, Wiley Online
Librery) y buscadores cientificos (Google Académico, Google Libros, Repositorios) a
través de las palabras clave: Parto, satisfaccion del paciente, calidad percibida, rotura

prematura de membranas, induccion del parto.

2.3. POBLACION Y MUESTRA DEL ESTUDIO.

La poblacién del estudio estuvo constituida a partir de las puérperas atendidas
en los servicios de obstetricia (planta obstétrica) del Complejo Hospitalario Universitario

de Canarias y del Hospital Universitario Ntra. Sra. de Candelaria.
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Considerando que el andlisis principal en este estudio es la prueba de
significacion de las diferencias de puntuaciones de la satisfaccién de las puérperas con
partos caracterizados por rotura prematura de membranas por encima de la 34 semana
de gestacion y que las variables a comparar entre los diferentes métodos de induccién
al parto son de naturaleza ordinales global y por subescalas, por lo que seran
comparados empleando la prueba de U de Mann-Whitney para el caso de dos grupos o
la H de Kruskal-Wallis para mas de dos, 230 puérperas ingresadas por bolsa rota
otorgan al estudio un poder o potencia del 95% (es decir, un error 3 o de tipo Il en la no
posibilidad de rechazo de la hipo6tesis nula de manera errénea), una confiabilidad o
seguridad del 95% (es decir, un error a 0 de tipo | en la posibilidad de rechazar la
hipétesis nula de manera errénea), en pruebas bilaterales con una precision de 1,5
puntos suponiendo rangos de variabilidad de puntuaciones de al menos 20 puntos, sin
pérdidas de seguimientos en el estudio. Estas propiedades muestrales se transfieren a
los andlisis de estimacion de los tamafios del efecto para una d de Cohen no

paramétrica.

Se realiz6 un muestreo no aleatorizado de manera intencional con las 842 altas
hospitalarias de puérperas ingresadas en los servicios de obstetricia los dias que se
pasaron las escalas, de éstas aceptaron participar 754 mujeres. Una vez fueron
aplicados los criterios de exclusion, la muestra resultante fue de 598 puérperas. De la
cual se estratificé6 una muestra de 229 mujeres que ingresaron por rotura prematura de

membranas.

2.3.1. Criterios de inclusion:

Fueron incluidas en el presente estudio todas aquellas puérperas ingresadas en
la planta de obstetricia del Complejo Hospitalario Universitario de Canarias y del Hospital
Universitario Ntra. Sra. La Candelaria en el momento de pasar las encuestas previo al

alta hospitalaria.

De las mujeres seleccionadas, se estratificd la muestra con los casos de rotura

prematura de membranas que tuvieran mas de 34 semanas de gestacion completa.

2.3.2. Criterios de exclusion:

Fueron excluidas del estudio aquellas puérperas que presentaban alguno/s de

los siguientes criterios:
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o Partos extrahospitalarios (3 puérperas).

o Cesareas (123 puérperas).

e Mujeres con barreras idiomaticas (12 puérperas).

e Usuarias con barreras intelectuales (discapacidad reconocida) (1 puérpera).

e Menores maduras con edad inferior a 16 afios (2 puérperas).

e Puérperas con malos resultados perinatales (1 puérpera).

e Mujeres que no desearon participar en el estudio (45 puérperas).

e Mujeres que no cumplimentaron algunos de los items de la escala (14
puérperas).

e Usuarias ausentes en el momento de pasar la escala de satisfaccién (43

puérperas).

Como se observa en la Tabla 14, un total de 244 puérperas no fueron incluidas en

el estudio atendiendo a los criterios antes expuestos.

Tabla 14: Proceso de Seleccion de la Muestra.

5505 Partos
afio 2016
(CHUC y HUNSC)

Muestreo Intencional
842 Puérperas
(11/05/2016 a 20/11/2016)

43 Puérperas

Ausentes
(momento del estudio)

45 Puérperas
Rechazan Participar

754 Puérperas
Aceptan Participar

598 Puérperas 156 Puérperas
Criterios de Inclusién Criterios de Exclusion

229 Puérperas

Criterio de Inclusién
(RPM y > 34 semanas)

Fuente: Elaboracion propia.
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2.4. MATERIALES Y METODOS.

Para la realizacion del estudio se han utilizado dos cuestionarios como
instrumentos de registro de datos: uno de variables sociodemograficas y obstétrica a
partir de los factores relacionados y el cuestionario Mackey Childbirth Satisfaction Rating
Scale (MCSRS) 35:55-56.165,

A través de estos cuestionarios se obtuvieron las siguientes variables, siendo

agrupadas segun venian determinadas en los mismos.

2.4.1. Potenciales Factores Causales:

2.4.1.1. Factores Sociodemogréaficos y Culturales:

e El centro de procedencia de las usuarias de la muestra pudo ser el Complejo
Hospitalario Universitario de Canarias o del Hospital Universitario Ntra. Sra. La
Candelaria. Se codific6 como una variable cualitativa dicotomica.

e La edad se registr6 como una variable cuantitativa continua que se medié en
afos. A su vez se transformé en una variable ordinal por rangos de: < 23 afios,
24-29 afos, 30-35 afos, y = 36 afios.

e Los niveles de estudios se clasificaron como una variable nominal politémica:
Sin estudios, Primarios, Secundarios y, Universitarios.

e La procedencia de nacimiento se catalogb como en una variable nominal
politbmica: Espafia, Latinoamericano, Europa Occidental, Europa del Este,
Africa, Norteamérica y otros. Se recodificé la variable como dicotomica en
nacionales o no nacionales si nacieron fuera de Espafia.

e Eltiempo deresidenciaen Espafia de la mujer de otra procedencia geografica.
Se les pregunté el nUmero de afios que llevan viviendo en este pais y se registré
como una variable cuantitativa continua.

e El numero de hijos/as previo se registr6 como una variable cuantitativa y se
transformo en una variable cuantitativa por rangos: 1, 2 'y, 3 0 mas hijos.

e El estado civil de las usuarias se codific6 como una variable cualitativa nominal
politbmica: casada, pareja de hecho o con pareja estable, soltera, divorciada o
separada y, viuda. Se categorizé de nuevo como variable dicotémica en funcién
de pareja formal (casados, parejas de hecho, viuda) o no formal (solteros,

separados o divorciados).
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e Laconvivenciacon la pareja se integr6 como una variable nominal dicotémica,
diferenciandose entre la existencia o no de la convivencia.

e El Trabajo o Prestacion Remunerada de la mujer y/o su pareja. Se interrogé a
la usuaria sobre quién de los miembros de la pareja tiene trabajo o prestacion
remunerada. A partir de una variable nominal dicotémica (Si/No) se recodificé en

una variable politémica: La usuaria, la pareja, ambos o ninguno.

2.4.1.2. Factores Obstétricos previos al Parto:

e La edad gestacional se registr6 como una variable cuantitativa que se medio
en semanas de gestacion.

e La madurez fetal se recodificé a partir de la edad gestacién en una variable
ordinal: pretérmino, término y postérmino

e EIl motivo de ingreso del cual resulté un parto se registré6 como una variable
categoérica politobmica: rotura prematura de membranas, parto, proédromos,
patologia obstétrica, patologia fetal, patologia materna y otros. De la agrupacion
de casos dio lugar a una nueva variable denominada rotura prematura de
membranas como una variable nominal dicotémica (Si/No).

e El motivo de inducciéon al parto se registr6 como una variable nominal
politbmica: rotura prematura de membranas, prédromos, patologia obstétrica,
patologia fetal, patologia materna y otras.

o Eltest de Bishop al ingreso se registré como una variable cuantitativa que oscila
de 0 a 13 puntos. A su vez se reclasific6 en una variable denominada
condiciones cervicales como nominal dicotébmica: cérvix favorable o
desfavorable.

e Laparidad se registr6 como una variable ordinal que se subdividira en: nulipara,
primipara, multipara.

e EIl control del embarazo que se llevé la mujer se registré como una variable
categorica politbmica que se clasificd en: matrona, obstetra y médico privado.

e Lagestacion de la usuaria se codific6 como una variable categorica dicotomica
a elegir entre: Gnica o gemelar

e El embarazo logrado de manera espontdneo se registré como una variable
nominal dicotomica: si o no.

e El embarazo planificado se clasific6 como una variable categorica dicotomica:

si o no.
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e La educacion maternal durante el embarazo se registr6 como una variable
nominal dicotomica: si o no.
e El hecho de presentar un plan de parto se codific6 como una variable nominal

dicotémica: si o no.

2.4.1.3. Factores Obstétricos durante el Parto:

e El inicio de parto se clasific6 como una variable nominal dicotémica:
espontaneo o intervenido (inducido).

¢ El manejo de parto segun haya sido espontaneo (expectante) o intervenido
(activo) se codific6 como una variable nominal dicotémica.

e Eltipo de dilataciéon durante el proceso del parto se registr6 como una variable
cualitativa politbmica en espontanea, inducida o estimulada.

e Losmétodos deintervencion en el manejo activo del parto se codificaron como
una variable nominal dicotémica (Si/No) para la oxitocina, amniotomia artificial y
la prostaglandina.

o El tipo de amniorrexis se registr6 como una variable categérica politémica:
espontanea total, espontanea parcial o artificial.

o El tipo de analgesia durante el parto se codific6 como una variable nominal
dicotbmica ante la administracion de analgesia (Si/No) asi como para la
administracion de la analgesia epidural.

e Laduracion de los distintos periodos del trabajo de parto quedo registrada como
una variable cuantitativa que se medié en horas y minutos. Estos periodos
contemplados fueron: ingreso (desde el ingreso hasta la expulsiéon fetal),
dilatacion (desde el inicio de trabajo de parto hasta la dilatacion completa) y
expulsivo (desde la dilatacion completa hasta la salida del recién nacido).

e La duracién con la bolsa rota en el grupo de mujeres ingresadas por rotura
prematura de membranas que se codificé como una variable cuantitativa que se
midié en horas y minutos.

e La duracion del manejo de parto se registré como una variable cuantitativa
discreta segun fuera espontaneo (periodo de dilatacion espontanea hasta la
salida del recién nacido), inducido (periodo desde el inicio de la induccion hasta
la salida del feto) y estimulado (periodo desde el comienzo de la estimulacion
del parto hasta el nacimiento del nifio/a). Estos periodos de tiempos se midieron

en horas.

Péagina | 90



2. METODOLOGIA

o El tipo de expulsivo se codific6 como una variable nominal dicotémica que se
dividio en: eutécico o instrumental.

o El profesional que asiste el expulsivo fue registrado como una variable hominal
politbmica que se categorizé en: ginecologo, matrona, residente de ginecologia
y residente de matrona. Esta a su vez se recodificé en su categoria profesional
como una variable nominal dicotomica: ginecologo o matrona.

e La herida obstétrica o la existencia de un periné integro se codific6 como una
variable categorica politébmica en: sin lesion, espisiotomia o desgarro.

e Los resultados maternos se recopilaron mediante una variable nominal
dicotbmica que se clasific6 en: con complicaciones o sin complicaciones
(Patologias y complicaciones maternas, obstétricas, intraparto y/o postparto).

e Losresultados fetales se codificaron mediante una variable nominal dicotémica
en: con complicaciones o sin complicaciones (patologias y complicaciones
antenatales, periparto y/o postparto).

e Tener en cuenta las preferencias de las usuarias mediante la escucha activa
en la toma de decisiones se registrd6 como una variable nominal dicotémica: Si o
No.

e Elcumplimiento de las expectativas se codificO mediante una variable nominal

dicotdbmica como Si o No.

2.4.2. Efecto o Resultado. La Satisfaccion:

El cuestionario Mackey Childbirth Satisfaction Rating Scale (MCSRS)%16®,
elaborado originalmente en Norteamérica en lengua inglesa y usado en distintas
investigaciones en Europa*>1%¢-167 ‘nosee un disefio multifactorial que comprende los

distintos elementos intervinientes en el momento del parto y nacimiento®.

La escala MCSRS ha sido traducida al espafol, adaptada culturalmente y
validada como un instrumento de medida de la satisfaccién de las usuarias con una
fiabilidad aceptable y una buena consistencia interna®. La estructura factorial de la
version espafiola enumera 6 determinantes que explica el analisis de componentes
principales: obstetra, matrona, dilatacién, expulsivo, recién nacido y, acompafiante y

confort.

El cuestionario de autocumplimiento se le entrega a la usuaria antes del alta en

el servicio de hospitalizacién. Consta de 36 items agrupados en las 6 subescalas que

Pagina | 91



2. METODOLOGIA

se han hecho referencia. Cada item se valora en una escala Likert de 5 puntos que
fluctua entre “Muy Insatisfecha” (1) a “Muy Satisfecha” (5) con un valor neutro de “Ni
Insatisfecha Ni Satisfecha” (3). La puntuacién final resulta de la suma de los valores
asignados a cada item, donde a mayor puntuacién mayor es la satisfaccion. Con cada
subescala se puede calcular las puntuaciones parciales de los factores explicativos de

la satisfaccion®®.

De la escala adaptada al espafiol para medir la satisfaccién con la experiencia

del parto y nacimiento surgen las siguientes dimensiones, subescalas o factores®®:

o Factor I. Obstetra (9 items): 18, 20, 22, 24, 26, 28, 30, 32y 34.

e Factor Il. Matrona. (12 items): 1, 17, 19, 21, 23, 25, 27, 29, 31, 33, 35y 36.
e Factor Ill. Dilatacion. (4 items): 3, 6, 8y 12.

e Factor IV. Expulsivo. (4 items): 2, 7,9y 13.

e Factor V. Recién nacido. (3 items): 14, 15y 16.

e Factor VI. Acompafante y confort. (4 items): 4,5, 10y 11.

Tabla 15: items del Factor | (Obstetra):

18. Los cuidados fisicos que recibi6 del ginecélogo/a durante el parto.

20. Los conocimientos, capacidad y competencia profesional del ginecélogo/a durante el parto.

22. La informacion y las explicaciones que le proporcioné el/la ginecélogo/a durante el parto.

24. El interés y el trato personal que le prest6 el/la ginecélogo/a durante el parto.

26. La ayuda y el apoyo que recibi6 del ginec6logo/a con las respiraciones y la relajacion en el parto.
28. El tiempo que el/la ginecologo/a pasé con usted durante la dilatacion.

30. La actitud del ginecélogo/a en el parto.

32. La sensibilidad del ginec6logo/a ante sus necesidades durante el parto.

34. La ayuda y el apoyo del ginecélogo/a en el uso de los distintos métodos para aliviar el dolor.

Fuente: Elaborada a partir de Mas-Pons R, et al. 2012 %6,
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Tabla 16: items del Factor Il (Matrona):

1. Su grado de participacion en la toma de decisiones durante la dilatacion.

17. Los cuidados fisicos que recibié de la matrona durante el parto.

19. Los conocimientos, capacidad y competencia profesional de la matrona durante el parto.

21. La informacion y las explicaciones que le proporcioné la matrona durante el parto.

23. El interés y el trato personal que le presté la matrona durante el parto.

25. La ayuda y el apoyo que recibié de la matrona con las respiraciones y la relajacion en el parto.
27. El tiempo que la matrona paso6 con usted durante la dilatacion.

29. La actitud de la matrona en el parto.

31. La sensibilidad de la matrona ante sus necesidades durante el parto.

33. La ayuda y el apoyo de la matrona en el uso de los distintos métodos para aliviar el dolor.

35. De forma global, la atencién que usted recibi6 durante el parto.

36. De forma global, ¢ Cémo se siente de satisfecha con la experiencia del nacimiento de su bebé?

Tabla 17: items del Factor Il (Dilatacion):

3. Su capacidad para sobrellevar las contracciones durante la dilatacién.
6. Capacidad para afrontar sus emociones durante la dilatacion.
8. El control que tuvo sobre sus actos durante la dilatacion.

12. Su experiencia global de la dilatacion.

Tabla 18: items del Factor IV (Expulsivo):

2. Su grado de participacién en la toma de decisiones durante el expulsivo.
7. Capacidad para afrontar sus emociones durante el expulsivo.
9. El control que tuvo sobre sus actos durante el expulsivo.

13. Su experiencia global del expulsivo.

Tabla 19: items del Factor V (Recién Nacido):

14. El estado de salud de su bebé al nacer.
15. El tiempo transcurrido hasta que usted cogi6é en brazos por primera vez a su bebé.

16. El tiempo transcurrido hasta que usted alimenté por primera vez a su bebé.

Tabla 20: items del Factor VI (Acompafiante y Confort):

4. Su grado de confort durante la dilatacion.
5. Su grado de confort durante el expulsivo.
10. La ayuda y el apoyo de su pareja o acompafiante durante la dilatacién.

11. La ayuda y el apoyo de su pareja o acompafiante durante el expulsivo.

Fuente: Elaboradas a partir de Mas-Pons R, et al. 2012 56,
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A través de los 36 items (ver Tabla 15,Tabla 16, Tabla 17, Tabla 18, Tabla 19,
Tabla 20) se obtiene la valoracion de la satisfaccion global, con un rango tedrico que
varia entre 36 y 180 puntos, de manera que a mayor puntuacion existird una mayor
satisfaccion de las usuarias del servicio. No se existe una nota de corte para clasificar
los items, por tanto, la interpretacién de los resultados no se basarad en rangos de
puntuacién. De igual manera, la satisfaccion global media se obtuvo a partir de la suma

de los 36 items y el célculo de su promedio.

2.5. TECNICA DE RECOGIDA DE DATOS

EL desarrollo de la fase de campo fue llevado a cabo por un equipo de trabajo
compuesto por 6 colaboradores (3 matronas y 3 enfermeras) de los servicios de
obstetricia. Los dias que se paso la escala de satisfaccion se preguntaba al personal de
la planta de obstetricia sobre las puérperas que se iban a ir de alta. A estas puérperas,
se les solicité su participacion a través de su consentimiento informado y, una vez

firmado se les facilitd la escala de satisfaccion para que lo auto-cumplimentaran.

Una vez cumplimentada la escala de satisfaccion, el colaborador realiz6 una
entrevista directa a la puérpera, momento en el que se cumplimenté el cuaderno de
registro de datos con las variables sociodemograéficas, variables obstétricas previas al
parto (planificacion del embarazo, control de embarazo, plan de parto) y algunas
relacionadas con el parto (analgesia, preferencias, cumplimiento de expectativas). Para
datos precisos desde el ingreso al desarrollo del parto y nacimiento se consultd la

historia clinica de la usuaria para completar el cuaderno.

Las mujeres que no cumplieron los requisitos de eleccién al revisar los
cuestionarios y las escalas fueron excluidas del estudio. Los datos recogidos de las
usuarias seleccionadas se fueron almacenando y codificando en un archivo de datos
IBM SPSS Statistics version 21 (© Copyright IBM Corporation 1989-2012) que

proporciond su posterior andlisis estadistico.

2.6. ASPECTOS ETICOS.

El presente proyecto obtuvo la autorizacion del Comité Etico de Investigacion
Clinica del Complejo Hospitalario Universitario de Canarias. Dicha autorizacién ostenté
el visto bueno de las Direcciones Gerencias y las Direcciones de Enfermeria de los

centros participantes en el estudio a efectos de poner en marcha la recogida de datos.
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Se hizo especial hincapié en las restricciones oportunas provenidas de la
proteccién de datos u otras hormas instituidas por la empresa. Junto con el cuestionario
de satisfacciébn se inform6 a la puérpera y pidi6 su consentimiento firmado de

autorizacion y participacion en el estudio de forma andnima.

Se respetaron los principios éticos de la Declaracion de Helsinki (1964) con sus
revisiones posteriores, el Informe de Belmont (1978), la Declaracion Bioética de Gijon

del 2000 y la Declaracién Universal de Bioética y Derechos Humanos de la Unesco.

El tratamiento, la comunicacién y la cesion de los datos de caracter personal de
todos los sujetos participantes se ajusta a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de
13 de diciembre de proteccién de datos de caracter personal y la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y obligaciones en materia
de informacién y documentacién clinica. De acuerdo a lo que establece esta legislacion,
la usuaria participante en el estudio puede ejercer los derechos de acceso, modificacion,
oposicion y cancelacién de datos, para lo cual debera dirigirse al investigador principal
del estudio. Los datos recogidos para el estudio estan identificados mediante un cddigo
y so6lo el investigador principal puede relacionar dichos datos con la usuaria con el

objetivo Unico de poder acceder a su historia clinica.

El investigador principal asume la plena responsabilidad con el obligado
cumplimiento de los principios de no maleficencia, de beneficencia y el de justicia en el

gue desarrollé y puso en marcha la presente investigacion.

2.7. ANALISIS ESTADISTICO.

2.7.1. Andlisis Descriptivo.

En el andlisis descriptivo las variables cualitativas se resumen como las
frecuencias relativas de sus categorias componentes (n [%]). Para las variables
cuantitativas, al ser valoraciones ordinales, como escalas de satisfaccion o tiempo que
duraron los procesos, que no siguen una distribucion normal, se describieron con la
mediana y percentiles cinco y noventaicinco (Me [Ps-Pgs]). Las variables de escala que
sigan de cerca una distribucion de probabilidades de tipo normal se resumiran como
media y la desviacion tipica (media [DT]). La comprobacion de seguimiento de
normalidad de las variables de escala se realizara mediante la exploracién de sus

histogramas y los resultados de la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Pagina | 95



2. METODOLOGIA

Dada las diferencias de rangos de las subescalas o factores debido al nUmero
de items que las componen y con el fin de poder realizar comparaciones en las
puntuaciones entre cada una de ellas, se calcularon los promedios de cada escala o
factor al dividirlos por el numero de items que lo componen quedando todas las

subescalas entre un rango de puntuaciones entre uno (1) y cinco (5).

2.7.2. Andlisis Inferencial.

En el anadlisis inferencial de las variables del estudio se emplearon métodos no
paramétricos dada la naturaleza ordinal o de no normalidad en su distribucion. La
significacion estadistica de las diferencias de estas variables entre dos grupos se realizé
la prueba de U de Mann-Whitney, y cuando la diferencia se prob6 entre mas de dos
variables con la prueba de H de Kruskal-Wallis. En los resultados que presentan
diferencias significativas en el Ultimo caso, con el fin de saber a expensas de qué grupo
no son iguales, se comparan entre ellos “post-hoc” mediante la prueba de U de Mann-
Whitney.

Para estimar la correlacion entre dos variables se estimé el coeficiente no
paramétrico de Spearman (p - rho). Mientras que para el indagar la asociacién o

distribucién conjunta en variables nominales se realizé la X% de Pearson.

Para cuantificar la magnitud de las diferencias entre dos puntuaciones de la
escala global de satisfaccidon y subescalas de satisfaccion, al carecer de punto de corte,
se estim6 su tamafio de efecto mediante la d de Cohen para pruebas no paramétricas.
Para la comparacién de los valores de una variable ordinal entre mas de dos grupos (el
simil de la prueba de H de Kruskal-Wallis) no existe una forma para calcular el tamafio
del efecto. No obstante, se ha calculado el tamafio del efecto sobre las parejas con
diferencias significativas del andlisis post-hoc (aplicando la U de Mann-Whitney sobre
cada pareja). En la Tabla 21 se muestra las valoraciones cualitativas de la magnitud de

las diferencias segun el tamafio de efecto.

Las diferencias y las asociaciones estadisticas entre las variables fueron
consideradas significativas con un p inferior a 0,05. El andlisis descriptivo e inferencial
del estudio se efectu6 mediante el software IBM SPSS Statistics version 21 para
Windows 10 (© Copyright IBM Corporation 1989-2012). La estimacion de la d de Cohen
no paramétrica se realizo a través la calculadora del tamafio de efecto de la pagina web

Psychometrica - Institut fir psychologische Diagnostik¢8,
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Tabla 21: Interpretacion de la Magnitud de Efecto de Cohen

d R n? Significado segin Cohen (1988)
<0 <0 Efecto adverso
0,0 0,000 0,000 Sin efecto
0,1 0,050 0,003
0,2 0,100 0,010
0,3 0,148 0,022 Efecto pequefio
0,4 0,196 0,039
0,5 0,243 0,060
0,6 0,287 0,083 Efecto intermedio
0,7 0,330 0,110
0,8 0,371 0,140
0,9 0,410 0,168 Efecto grande

21,0 0,447 0,200

*Cohen report6 los siguientes intervalos para r: entre 0,1 y 0,3: efecto pequefio; entre 0,3 y 0,5: efecto
intermedio; y por encima de 0,5: efecto grande.

Fuente: Psychometrica - Institut fUr psychologische Diagnostik 68,
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3.1. RESULTADOS DE LOS FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS.

Del total de la poblacién de estudio ha sido seleccionada una muestra de n=598
sujetos, que ha contado con una tasa de participacion del 71% aplicando los criterios de
exclusion. Los sujetos procedentes del Hospital Universitario Ntra. Sra. La Candelaria
suponen un 43% de la muestra (n=254) y del Complejo Hospitalario Universitario de

Canarias el 57% restante (n=344).

La edad (Grafico 1) de las participantes ha sido de 32 (6) afios, con un rango de
16 a 48 afos. Las mujeres que participaron con una edad igual o superior a los 30 afios
representan un total de 402 (67%), las de menos de 25 afios un nimero de 75 (13%) y
las que tenian entre 25y 29 afios la cantidad de 121 (20%). En los extremos se sitdan

19 (3%) mujeres menores de 21 afios y 24 (4%) mayores de 40 afios.

Gréfico 1: Grupos de edad en las observaciones.

20%

38%

m< 25afios ®25-29afos = 30-35afios > 35 afios

Fuente: Elaboracion propia.

El nivel de estudio alcanzado por las mujeres contenidas en el trabajo, segun se
puede observar en el Gréfico 2, son mayoritariamente secundarios (educacion
secundaria obligatoria, bachillerato y/o formacion profesional) con un total de 326
mujeres (55%), estudios universitarios con 184 (31%), primarios con 70 (12%) y sin

estudios el resto de mujeres (2%).

En cuanto a la procedencia de nacimiento de las usuarias entrevistadas, 523

(88%) mujeres nacieron en Espafia seguidas de 37 (6%) mujeres de procedencia
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latinoamericana, 16 (3%) mujeres de Europa occidental y el resto de otras partes del
mundo (obsérvese en el Grafico 3). El tiempo de residencia en Espafia de las 71 (12%)

mujeres nacidas en el extranjero es de unos 11 (6) afios hasta un maximo de 30 afios.

Grafico 2: Nivel de estudios completados de la muestra.

60%

55%

50%

40%

31%

30%

20%

12%

10%
2%
0% |

B Sin estudios M Primarios M Secundarios & Universitarios

Fuente: Elaboracion propia.

Grafico 3: Pais de procedencia de las mujeres.

90% 88%
60%
30%
0,
6% 3% 3%
0% e
M Espafla M Llatinoamerica M Europa Occidental Resto del Mundo

Fuente: Elaboracion propia.
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Como se observa en el Grafico 4 atendiendo al estado civil de las madres
encuestadas, 313 (53%) estaban solteras en el momento del estudio, 210 (35%) se
encontraban casadas, 55 (9%) tenian parejas de hecho y, en menor medida, divorciadas
(2%) o viuda. La convivencia de estas madres con sus parejas se da en 564 casos
(95%).

Gréfico 4: Estado civil de las puérperas ingresadas.

60%
53%

50%
40% 35%
30%
20%
9%
10%
2%
0,2%
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H Solteras M Casadas M Parejade Hecho m Divorciadas Viudas

Fuente: Elaboracion propia.

De las puérperas, 389 (66%) tenian un trabajo remunerado mientras que, por
otro lado 510 (89%) de sus parejas disponian de un trabajo remunerado. Cuando se
indaga quién trabaja en el nicleo familiar, en 357 (60%) de los casos observados ambos
tienen trabajo, mientras que en un total 153 (26%) casos solo trabaja la pareja y en otros
31(5%) solo trabaja la usuaria. Tan so6lo en 51 (9%) observaciones no se encontraban

activos laboralmente la mujer ni su pareja (Grafico 5).

De las gestantes de la muestra que acuden al servicio de paritorio, 306 (51%) no
tenian hijos previos. Sin embargo, 241 (40%) ya tenian un hijo y 38 (6%) disponian de
dos. Solo 13 (2%) mujeres de la muestra tenian 3 0 mas hijos antes de la gestacion

actual.
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Grafico 5: Situacion laboral de las mujeres y sus parejas en la muestra de estudio.
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Fuente: Elaboracion propia.

3.2. RESULTADOS DE LOS FACTORES OBSTETRICOS.

En cuanto a la edad gestacional a la que acudian en momento del parto, se
encontraban en la semana 39 (2) con un rango de 29 a 41 semanas. Segun la madurez
fetal (Gréafico 6), encontramos que 555 (93%) observaciones fueron en partos a término,
mientras que 43 (7%) fueron pretérminos. No se dio ningun caso de parto postérmino.

Grafico 6: Madurez fetal en el momento del parto.
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Fuente: Elaboracion propia.
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Entre los motivos de ingreso (Grafico 7) de las gestantes en el servicio de
obstetricia, se ha encontrado que 243 (41%) fueron por rotura prematura de membranas,
175 (29%) por parto en curso, 88 (15%) por prédromos de parto y 92 (15%) por algunas
patologias fetales, obstétricas, maternas u otros motivos.

Gréfico 7: Motivos del ingreso de las gestantes en los Servicios de Obstetricia.
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Fuente: Elaboracion propia.

De los casos observados, no precisaron ser inducidos 394 (66%) partos
mientras que 204 (34%) si presentaron algan motivo para la estimulacion del mismo;
101 (17%) por rotura prematura de membranas y otras 103 (17%) por alguna patologia
u otro motivo. Como se puede observar en el Grafico 8, esto supone que 101 (49%) de
las inducciones fueron por rotura prematura de membranas, seguido de 59 (29%) por
las patologias obstétricas, 22 (11%) por prodromos de parto y otros 22 (11%) debido a

patologias matero-fetales u otros motivos

Al ingreso las gestantes tenian un test de Bishop de 5 (0-9) puntos, donde el 95% de las
observaciones presentaban unas valoraciones inferiores a 9 puntos. Observandose en
418 (70%) casos un cérvix desfavorable en comparacion con las 178 (30%) mujeres que
poseian un cuello favorable al ingreso (Grafico 9). Si se atiende al Test de Bishop en
los ingresos por rotura prematura de membrana (n=229) la puntuacion pasa a ser de 4
(0-8) puntos, donde el 95% de las observaciones mostraron al ingreso una estimacion

menor a 8 puntos. Las condiciones cervicales en la muestra de mujeres ingresadas con
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rotura prematura de membranas presentan un cuello desfavorable en 196 (86%)

observaciones y un cuello favorable en 31 (14%) de los mismos.

Grafico 8: Motivo de induccidn al parto de las gestantes ingresadas.
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Fuente: Elaboracion propia.

Gréfico 9: Condiciones del cuello del Gtero de las mujeres al ingreso.

Sé6lo RPM
86%

30%
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70%
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Fuente: Elaboracion propia.

Se observo con respecto a la paridad de las gestantes al ingreso (Gréafico 10),
gue 345 (58%) mujeres eran nuliparas seguidas de 207 (34%) primiparas y, en menor
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medida, 46 (8%) eran multiparas. Tras el parto, en el momento de pasar los

cuestionarios, 345 (58%) puérperas ya eran primiparas y 253 (42%) multiparas.

Gréfico 10: Paridad de las gestantes al ingreso en el Servicio de Obstetricia.

8%

34%

= Nulipara = Primipara Multipara

Fuente: Elaboracion propia.

Como se puede observar en el Gréfico 11, de las mujeres de la muestra, 591
(99%) tuvieron una gestacion unica, 555 (94%) consiguieron quedar embarazadas de

forma espontanea y 404 (68%) planificaron el embarazo.

Para el control de la gestacion (Grafico 12), 223 (38%) mujeres se lo habian
realizado con la matrona, 155 (26%) mujeres con un médico obstetra exclusivamente, y
52 (9%) combinaron el control con ambos profesionales. So6lo 20 (3%) usuarias de la
muestra controlaron su embarazo a través de un médico obstetra privado. Sin embargo,
la combinacion del control por el sistema publico y privado se dio en 131 (22%) de las
observaciones. Segun el tipo de profesional que sigue el embarazo, se puede observar
gue 384 (65%) mujeres acudieron a su matrona, 258 (43%) visitaron al obstetra y que
152 (26%) fueron a la consulta de un ginecologo/a privado. En el presente estudio se

reportan 13 (2%) gestaciones con un control inadecuado.

Péagina | 107



3. RESULTADOS

Gréfico 11: Clasificacion de las gestaciones: Unicas/ Espontaneas/Planificadas.
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Fuente: Elaboracion propia.

Grafico 12: Tipo de control de la gestacion durante el embarazo.
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Fuente: Elaboracion propia.

Del total de la muestra de estudio, 298 (51%) de las mujeres no acudieron a
educacion maternal, mientras que 291 (49%) si asistieron. Atendiendo a la paridad, 226
(78%) primiparas y 65 (22%) multiparas asistieron a educacion maternal. Asi mismo,
446 (75%) gestantes no presentaron un plan de parto previo al ingreso hospitalario

frente a 145 (25%) mujeres que si lo hicieran (Grafico 13).

Péagina | 108



3. RESULTADOS

En la muestra se observa que 204 (34%) mujeres tuvieron un inicio del parto
(Grafico 14) intervenido (inducidos) en comparacién con las 394 (66%) que mostraron
un comienzo espontaneo. Sin embargo, al final del parto se ha encontrado que 375
(63%) mujeres habian tenido un manejo activo (intervencionista) debido a que 171
(29%) gestantes requirieron estimulacién durante la dilatacion frente a las 223 (37%)

gue mantuvieron una dilatacién espontanea desde su inicio.

Grafico 13: Asistencia a Educacion Maternal y presentacion de Plan de Parto.

Plan de Parto

Educacion Maternal
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Fuente: Elaboracion propia.
Grafico 14: Tipo de Inicio y manejo del parto espontaneo o intervencionista.
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Fuente: Elaboracion propia.
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Con datos referidos so6lo a gestantes ingresadas por rotura prematura de
membranas (n=229), se observa un inicio espontaneo del parto en 131(57%) usuarias
mientras que 98 (43%) precisaron de una induccion al parto (Grafico 14). De igual
manera, se observa como 154 (67%) mujeres con rotura prematura de membranas
requieren un manejo intervencionista del parto en comparacién con las 75 (33%) que

tuvieron un manejo espontaneo de este.

El método de intervencion observada en la muestra se distribuye de la siguiente
manera en las inducciones al parto: a 164 (80%) mujeres se le perfundié oxitocina, a
101 (50%) se le practicé una amniotomia y a 96 (47%) se emplearon prostaglandinas
vaginales. De igual manera, la técnica en las estimulaciones del parto se distribuye en
la forma siguiente: a 122 (71%) usuarias se le administrd oxitocina y a 107 (63%) se les

realiz6 una amniotomia (Gréfico 15).
Grafico 15: Método de intervencién en inducciones y estimulaciones.
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Fuente: Elaboracion propia.

En el Grafico 16 se describen los métodos de intervencion en las roturas
prematuras de membranas (n=229), observandose la realizacién de la amniotomia en
22 (22%) usuarias inducidas y 9 (16%) durante la estimulacion o conduccion del parto.
Queda relegada a aquellos casos que han mantenido el polo ovular de la bolsa
amnidtica. El uso de prostaglandinas se registré en 34 (35%) mujeres con rotura

prematura de membranas para la induccion del parto. Sin embargo, se observa un
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empleo de oxitocina para la induccion en 88 (90%) usuarias y para la conduccion del

parto en 52 (93%) mujeres.

El tipo de amniorrexis (Gréfico 17) que se describe en la muestra es
mayoritariamente espontanea en 416 (70%) casos. En 50 (8%) mujeres mostraban una
rotura parcial de la bolsa amniética mientras que 366 (61%) tenian una rotura total. La

amniorrexis artificial total se realiz6 en 182 (30%) mujeres durante el ingreso.

Gréfico 16: Método de Intervencion de induccion y estimulacion en RPM.

100% g

6 90% 93%
90%
80%
70%
60%
50%

0,

40% 255

30%
0,
20% 22% 16%

0%

Inducciones Estimulaciones

B Oxitocina B Amniotomia Prostaglandinas

Fuente: Elaboracion propia.

Gréfico 17: Tipo de amniorrexis en las observaciones previo o durante el ingreso.
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Fuente: Elaboracion propia.
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En cuanto al tipo de analgesia (Gréafico 18) empleada durante el parto, en 425
(71%) mujeres fue la epidural seguida por 204 (34%) que hicieron uso de métodos no
farmacoldgicos (masaje, musicoterapia, masaje, calor local, ducha...). No obstante, a
21 (4%) usuarias se les facilitaron otras técnicas farmacoldgicas (a nivel endovenoso,
intramuscular y/o espinal). No se aplicaron métodos de analgesia durante el parto a 114
(19%) mujeres mientras que 164 (28%) combinaron entre dos métodos y 317 (53%)
usaron un Unico método (mayoritariamente la epidural). Cabe destacar, que 501 (84%)

mujeres de la muestra deseaba la analgesia epidural para su parto.

Gréfico 18: Tipo de analgesia de la gestante durante el parto.
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Fuente: Elaboracion propia.

Grafico 19: Horas de Ingreso, Dilatacion, Expulsivo y Bolsa Rota.
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Fuente: Elaboracion propia.
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La duracién del ingreso hasta el nacimiento del recién nacido en la muestra fue
de 11 (0,9-37,1) horas. No obstante, la duracién de la fase activa de la dilatacién fue de
5 (0,9-13,2) horas y del periodo expulsivo fue 0,7 (1,1-3,6) horas. En la muestra global
la duracion de la bolsa rota fue de 10 (0,1-32,0) horas mientras que en las mujeres
ingresadas con rotura prematura de membranas se observa una duracion de la bolsa
rota de 17 (4,1-34,3) horas (Gréfico 19).

Como se muestra en la Tabla 22, la duracion del ingreso en el 95% de las
observaciones es menor a 29 horas cuando se trata de mujeres ingresadas por rotura
prematura de membranas en comparacion con toda la muestra que es inferior a 37
horas. Atendiendo al tipo de dilatacion, las mujeres con parto inducido presentan un
mayor nimero de horas de ingreso a diferencia de las mujeres con una dilatacién
espontanea que tienen una duracion menor. La duracion de la fase activa del parto fue
mayor en aquellas mujeres que requirieron una estimulaciéon del parto y el tiempo
requerido en el periodo expulsivo fue mas breve cuando ocurria una dilatacion

espontanea.

Tabla 22: Duracion del Ingreso, Dilatacion y Expulsivo.

Ingreso Dilatacion Expulsivo
Total 10,9 (0,9-37.1) 5,1 (0,9-13,2) 0,7 (0,1-3,6)
Todala Espontaneo 4,9 (0,4-23,0) 3,6 (0,8-9,8) 0,4 (0,1-3,2)
Muestra Inducido 19,5 (6,3-42,0) 5,5(0,9-11,2) 1,1(0,1-3,6)
Estimulado 10,9 (2,4-26,2) 6,9 (1,5-16,1) 1,1(0,1-3,9)

Total 14,3 (3,2-29,1) 5,6 (1,3-13,5) 1,2 (0,1-3,9)

S6lo Espontaneo 7,2 (1,4-22,4) 4,2 (1,3-11,8) 0,8 (0,1-4,1)
RPM Inducido 18,5 (8,3-33,8) 6,0 (0,8-11,3) 1,3(0,1-3,9)
Estimulado 14,1 (3,4-26,5) 7,3 (2,6-17,5) 1,5(0,1-4,1)

Fuente: Elaboracion propia.

El 95% de las mujeres ingresadas por rotura prematura de membranas tienen
una duracion del manejo espontaneo del parto menor a 22 horas, mientras que en toda
la muestra este manejo expectante es de 23 horas en su percentil 95. La duracion desde
el inicio de la induccion a la expulsion del feto es mayor en todas las observaciones que
en los supuestos con rotura prematura de membranas. Sin embargo, en los partos

estimulados, el periodo de tiempo desde el inicio de la estimulacion hasta la salida del
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recién nacido es mayor en las mujeres ingresadas por rotura prematura de membranas
(Tabla 23).

Tabla 23: Duracién del manejo expectante y el manejo intervencionista.

Manejo Expectante Manejo Intervencionista
Espontaneo Inducido Estimulado
S6lo RPM 7,2 (1,4-22,4) 11,9 (4,2-26,9) 5,4 (1,7-15,3)

Fuente: Elaboracion propia.

En el Grafico 20, segun el tipo de expulsivo, se encontré que 493 (82%) mujeres
de la muestra tuvieron un parto eutdcico mientras que 105 (18%) presentaron un parto
instrumentado (12% forceps y 6% ventosa).

Grafico 20: Tipo de expulsivo en las observaciones.
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Fuente: Elaboracion propia.

Durante la asistencia al expulsivo, atendiendo a la categoria profesional (Grafico
21), se ha descrito que 395 (66%) de los partos vaginales han sido asistidos por
matronas mientras que los 203 (34%) restante fueron realizados por médicos obstetras.
Si se diferencia entre el personal en formaciéon o adjunto que asiste al expulsivo, se
observa que 395 (66%) fueron realizados por matronas, 189 (32%) por ginecologos/as,

141 (24%) por residentes de ginecologia y 97 (16%) ejecutados por residentes de
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matrona. Cuando se les pregunté a las usuarias si conocia quién le asistié en el

expulsivo, 122 (21%) desconocian la respuesta.

En cuanto a la presencia de heridas obstétricas en la muestra de estudio
(Gréfico 22), se ha observado que 328 (55%) mujeres presentaron desgarros vaginales
durante el expulsivo, 196 (33%) se les practicd una episiotomia y, de estas ultimas, 32
(5%) presentaron ademas un desgarro. No presentaron lesion perineal 107 (18%)

mujeres tras el parto.

Grafico 21: Profesional asistente al expulsivo.
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Fuente: Elaboracion propia.

Gréfico 22: Integridad del periné y herida obstétrica.
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Fuente: Elaboracion propia.
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De los resultados obstétricos y perinatales observados, en la Gréafico 23 se
describe que 340 (57%) mujeres de la muestra obtuvieron un proceso fisiolégico sin
complicaciones maternas y 513 (86%) de los recién nacidos se encontraban sanos sin
complicaciones fetales. Sin embargo, se reporté 257 (43%) usuarias con unos

resultados maternos con complicaciones y 82 (14%) neonatos con complicaciones.

Grafico 23: Presencia de complicaciones maternas o fetales.
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Fuente: Elaboracion propia.

Grafico 24: Tener en cuenta las preferencias de las mujeres y cumplimiento de sus expectativas.
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Fuente: Elaboracion propia.
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Las encuestadas que refieren que se le tuvieron en cuenta sus preferencias
durante el proceso del parto y nacimiento fueron 556 (94%) mujeres. Cuando se les
preguntd sobre el cumplimiento de sus expectativas, 461 (78%) usuarias respondieron
que fueron satisfechas y 131 (22%) contestaron que no se les cumplieron en relacién a

su proceso de parto y nacimiento de su recién nacido (Gréfico 24).

3.3. ANALISIS DESCRIPTIVO E INFERENCIAL DE LA SATISFACCION
GLOBAL Y LOS FACTORES INTERPRETATIVOS.

Las puntuaciones de la satisfaccion global no siguen una distribucién normal
(como se observa en el Gréafico 25) por lo que sus puntuaciones y los factores que
valoran las subescalas de la satisfaccion se expresan a través de la mediana con su
percentil cinco y percentil noventaicinco (Me [Ps- Pgs]). La fiabilidad de la escala presenta
una consistencia interna (Alpha de Cronbach) de 0,943 para los 36 items. Las
subescalas del cuestionario presentan unos coeficientes de 0,948 para el Factor | (9
items), 0,921 para el Factor Il (11 items), 0,805 para el Factor Il (5 items), 0,810 para
el Factor IV (4 items), 0,724 para el Factor V (3 items) y de 0,669 para el Factor VI (4

ftems). Estos valores son similares a los obtenidos en el instrumento validado original®®.

Grafico 25: Histograma de las puntuaciones de la Satisfaccion Global en las observaciones.
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Fuente: Elaboracion propia.
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La puntuacion de la satisfaccién global fue de 163,0 (125,0-180,0). Entre los seis
factores que explican la satisfaccién, se encontrd que la puntuacién mayor expresada a
través de sus medias la posee el Factor V (Recién Nacido) con 5,0 (3,3-5,0) mientras

que la que menor puntuacion obtuvo fue el Factor Il (Dilatacion) con 4,0 (2,3-5,0).

Tabla 24: Puntuaciones de la Satisfaccién Global y los Factores que la constituyen.

Me (Ps-Pgs)

Satisfaccion Global 163 (124,9-180,0)
Promedio Global 4,5 (3,5-5,0)
Factor | (Obstetra) 4,6 (2,9-5,0)
Factor Il (Matrona) 4,8 (3,6-5,0)
Factor Il (Dilatacién) 4,0 (2,3-5,0)
Factor IV (Expulsivo) 4,5 (2,8-5,0)
Factor V (Recién Nacido) 5,0 (3,3-5,0)
Factor VI (Acompafiante y Confort) 4,8 (3,8-5,0)

Fuente: Elaboracion propia.

Las puntuaciones de la satisfaccién global atendiendo a la edad materna de las
mujeres que constituyen la muestra no mostraron consistencia estadisticamente
significativa (Tabla 25). Los valores de las puntuaciones oscilaron entre los 162,0
[123,6-178,0] puntos en las mujeres entre 25y 35 afios y los 164,0 [127,3-180,0] puntos
en las mayores de 35 afios. De igual manera, las subescalas de la satisfaccion no

presentan significacién estadistica entre las valoraciones.

El 12% de las observaciones con un nivel de estudios primarios completados
realizaron una estimacién de la satisfaccion global de 166,5 [140,1-180,0] puntos, el
54,9% con estudios secundarios completados la evaluaron con 164,0 [123,4-180,0]
puntos y el 31% con estudios superiores (universitarios) con 160,0 [124,3-179,8] puntos
(Tabla 25). Estas diferencias de puntuacion presentaron una significacion estadistica
tanto en la satisfaccion global (p=0,013) como en el Factor | (p<0,001). En el estudio
post-hoc se observé que esta desigualdad es a expensas del grupo de mujeres con
estudios primarios completados en la satisfaccion global, mientras que en el Factor | es

también a expensas de todos los grupos.

En el 55% de la muestra las mujeres que conviven con su pareja no presentan
un estado civil formalizado (solteras, divorciadas o separadas), mientras que el 45% si
tienen la relacion formalizada (casadas o pareja de hecho). El hecho de tener o no la

relacién formalizada no supuesto una diferencia en las puntuaciones de la satisfacciéon
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global con relevancia estadistica. Sin embargo, en las puntuaciones del Factor Il
(matrona) y Factor V (recién nacido) si presentan una desigualdad estadisticamente

significativa (Tabla 25).

Segun el pais de procedencia de la usuaria (Tabla 25), se observé que las
puérperas nacidas en Espafia valoraron la satisfaccion global con 162,0 [124,0-179,0]
puntos, mientras que las de procedencia extranjera con 168,0 [130,8-180,0] puntos. Esta
discrepancia entre puntuaciones tiene consistencia estadistica con un p=0,020. De las
subescalas que constituyen la satisfaccion, el Factor | (obstetra) y Factor IV (expulsivo)
también presentan una diferencia en las estimaciones con un p igual a 0,010 y a 0,030

respectivamente.

Tabla 25: Comparacioén de la Puntuacion de la Satisfaccion Global y sus Factores en dependencia de las

variables sociodemogréficas.

Fuente: Elaboracion propia.
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Global Factor | Factor Il Factor Il Factor IV Factor V Factor VI
Edad Materna
< 25 afios (n=75) 164,0 (112,0-178,0) 4,7 (3,0-50) 4,8(3,2-5,0) 4,0(2,2-50) 4,3(2,5-50) 5,0(2,3-50) 5,0 (3,5-5,0)
25-35 afios (n=351) 162,0 (123,6-180,0) 4,6 (2,9-5,0) 4,8 (3,5-5,0) 4,0(2,3-50) 4,5(2,9-50) 5,0(3,3-5,0) 5,0 (3,8-5,0)
>35 afios (n=172) 164,0 (127,3-180,0) 4,6 (2,6-5,0) 4,8 (3,8-50) 4,0(2,5-50) 4,5(2,8-50) 4,3(3,7-50) 4,8(3,8-5,0)
p-valor 0,987 0,246 0,375 0,156 0,531 0,563 0,393
Nivel de Estudios
Primario (n=70) 166,5 (140,1-180,0) 4,8 (3,6-5,0) 4,9 (3,9-5,0) 4,0 (2,4-50) 4,4(2,8-50) 5,0(3,7-50) 5,0 (3,8-5,0)
Secundario(n=326) 164,0 (123,4-180,0) 4,6 (3,0-5,0) 4,8 (3,6-5,0) 4,0(2,3-50) 4,5(2,8-50) 5,0(3,0-50) 5,0 (3,8-5,0)
Universitario (n=184) 160,0 (124,3-179,8) 4,3 (2,5-5,0) 4,8 (3,6-5,0) 4,0 (2,5-5,0) 4,5(2,8-5,0) 5,0(3,7-5,0) 4,8 (3,8-5,0)
p-valor 0,013 <0,001 0,203 0,493 0,437 0,708 0,113
Post-hoc
Primario-Secundario 0,023 0,001
Secundario-Univ. 0,242 0,015
Univ.-Primario 0,003 <0,001
Estado Civil
No Formal (n=327) 161,0 (123,4-180,0) 4,6 (2,8-5,0) 4,8(3,6-5,0) 4,0(2,3-50) 45(2,9-50) 5,0(3,3-50) 4,8(3,5-5,0)
Formal (n=266) 165,0 (128,4-179,0) 4,7 (2,9-5,0) 4,8(3,8-5,0) 4,0 (2,5-50) 4,5(2,8-5,0) 5,0(3,5-50) 4,8 (3,8-5,0)
p-valor 0,122 0,534 0,029 0,181 0,551 0,043 0,641
Pais de Procedencia
No Nacional (n=71) 168,0 (130,8-180,0) 4,9 (3,0-5,0) 4,8 (3,5-5,0) 4,0 (2,4-50) 4,8(3,5-5,0) 5,0(3,5-50) 5,0 (3,8-5,0)
Nacional (n=523) 162,0 (124,0-179,0) 4,6 (2,8-5,0) 4,8(3,6-5,0) 4,0(2,3-5,0) 4,5(2,8-50) 5,0(3,3-50) 4,8(3,8-5,0)
p-valor 0,020 0,010 0,458 0,134 0,030 0,063 0,247
Trabajo Remunerado
No (n=204) 162,0 (128,3-180,0) 4,7 (2,9-5,0) 4,8 (3,6-5,0) 4,0(2,5-50) 4,5(2,8-5,0) 5,0(3,0-5,0) 4,8(3,6-5,0)
Si (n=389) 163,0 (122,5-180,0) 4,6 (2,8-5,0) 4,8(3,6-50) 4,0(2,3-50) 45(2,850) 50(3,350) 4,8(3,85,0)
p-valor 0,767 0,121 0,517 0,238 0,869 0,797 0,823
Trabaja la Pareja
No (n=64) 162,0 (107,0-180,0) 4,4 (2,8-5,0) 4,8(3,0-50) 4,0(1,9-50) 4,4 (2,5-50) 50(2,8-50) 4,9 (3,6-50)
Si (n=510) 163,0 (125,6-180,0) 4,6 (2,9-50) 4,8(3,6-50) 4,0(24-50) 45(2,9-50) 50(3,350) 4,8(3,85,0)
p-valor 0,828 0,859 0,457 0,460 0,673 0,633 0,687
Nota: Univ = Universitario.
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El hecho de tener o no una remuneracién econémica por parte de la usuaria
ingresada en el servicio, no presenta diferencias en las puntuaciones de la satisfaccién
global, 163,0 [122,5-180,0] puntos frente a los 162,0 [128,3-180,0] puntos en las que no
tienen trabajo o prestacion econémica (Tabla 25). Tampoco presentan consistencia

estadistica las diferencias de puntuaciones de las subescalas de la satisfaccion.

Por otra parte, cuando la situacion laboral de la pareja de la usuaria tiene un
trabajo o prestacién remunerada se observé unas puntuaciones en la satisfaccion global
de 163,0 [125,6-180,0] puntos, mientras que en la situacion contraria se registré6 162,0
[107,0-180,0] puntos (Tabla 25). Estas desigualdades en las puntuaciones no son

estadisticamente significativas en la satisfaccidn global ni los factores que la constituye.

Tabla 26: Magnitud de Efecto de las variables sociodemograficas en la Puntuacion de la Satisfaccion Global

y sus Factores.

Global  Factor|  Factor Il Factor Ill Factor IV Factor V.  Factor VI

Nivel de estudios
Primario-Secundario 0,230 0,330 0,177 0,058 0,058 0,058 0,007
Secundario-Universitario 0,104 0,215 0,011 0,070 0,111 0,052 0,166
Universitario-Primario 0,384 0,584 0,190 0,061 0,026 0,019 0,164
Estado Civil 0,127 0,051 0,177 0,109 0,048 0,142 0,036
Pais de Procedencia 0,192 0,212 0,006 0,122 0,176 0,136 0,089
Trabajo Remunerado 0,024 0,127 0,053 0,096 0,013 0,019 0,017
Trabaja la Pareja 0,018 0,015 0,061 0,061 0,035 0,035 0,031

Fuente: Elaboracion propia.

En las variables sociodemogréficas descritas en la Tabla 26, se observa que
presentan una magnitud de efecto pequefia el nivel de estudios completado en las
puntuaciones de la satisfaccion global. Este ocurre al comparar las puntuaciones
registradas por mujeres con estudios primarios frente a estudios segundarios o
superiores (universitarios). Asi mismo, en las puntuaciones del Factor | se describe un
tamarfio de efecto pequefio al comparar en mujeres distintos niveles de estudio excepto
entre mujeres con estudios superiores y estudios primarios, cuyo efecto es intermedio.
Este mismo factor presenta una intensidad de efecto pequefio al contrastar las

puntuaciones entre las mujeres de procedencia espafiola de las que no lo son.

Las puntuaciones de la Satisfaccién Global segin el centro de procedencia
(Tabla 27) de las observaciones no mostraron diferencias con significaciéon estadistica,

registrando 164,0 [125,0-180,0] puntos el Complejo Hospitalario Universitario de
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Canarias y 162,0 [124,8-180,0] puntos el Hospital Universitario Nuestra Sefiora la
Candelaria. De la misma manera, las valoraciones de las puntuaciones en las

subescalas que las componen no presentan significacion estadistica.

Atendiendo a la paridad de las gestantes que acudieron a dar a luz a los servicios
de obstetricia, las distintas puntuaciones de la satisfaccion global tienen significacion
estadistica con un p igual a 0,048. Ademas, las diferentes puntuaciones en los Factores
[l (dilatacion) y V (recién nacido) tienen relevancia estadistica, ambos con un p de 0,001
(Tabla 27).

Tabla 27: Comparacioén de la Puntuacion de la Satisfaccion Global y sus Factores en dependencia de las
variables al ingreso.

Global Factor | Factor Il Factor Il Factor IV Factor V. Factor VI
Centro Procedencia
HUNSC (n=254) 162,0 (124,8-180,0) 4,6 (2,7-5,0) 4,8(3,6-5,0) 4,0(2,5-50) 45 (2,8-50) 5,0 (3,3-50) 4,8(3,8-5,0)
CHUC (n=344) 164,0 (125,0-180,0) 4,6 (2,9-5,0) 4,8 (3,7-5,0) 4,0(2,3-50) 4,5(2,8-5,0) 5,0 (3,4-5,0) 4,8 (3,8-5,0)
p-valor 0,598 0,697 0,196 0,911 0,878 0,385 0,821
Paridad
Primipara (n=345) 162,0 (121,3-179,7) 4,6 (2,6-5,0) 4,8 (3,6-5,0) 4,0(2,3-50) 4,5(2,8-5,0) 5,0 (3,0-5,0) 4,8(3,8-5,0)
Multipara (n=253) 164,0 (130,4-180,0) 4,6 (3,0-5,0) 4,8 (3,8-50) 4,3(2,5-50) 4,5(28-50) 5,0 (4,0-50) 5,0 (3,8-5,0)
p-valor 0,048 0,371 0,100 0,001 0,213 0,001 0,769
Motivo de Ingreso
No RPM (n=355) 162,0 (123,6-180,0) 4,6 (2,6-5,0) 4,8 (3,6-50) 4,0(2,5-50) 4,5(2,8-50) 5,0(3,0-50) 4,8(3,8-50)
RPM (n=243) 164,0 (126,0-180,0) 4,6 (3,0-5,0) 4,8 (3,8-5,0) 4,0(2,3-50) 4,5(2,6-5,0) 5,0(3,3-5,0) 5,0 (3,8-5,0)
p-valor 0,924 0,730 0,675 0,477 0,929 0,601 0,923
Madurez Fetal
Pretérmino (n=43) 164,0 (122,0-180,0) 4,8 (3,1-5,0) 4,8 (3,8-5,0) 4,0(2,8-50) 4,3(2,4-50) 4,3(2,1-5,0) 4,8 (3,0-5,0)
A Término (n=555) 163,0 (124,8-180,0) 4,6 (2,9-5,0) 4,8 (3,6-5,0) 4,0 (2,3-5,0) 45 (2,8-50) 5,0(3,3-5,0) 4,8(3,8-5,0)
p-valor 0,852 0,185 0,279 0,861 0,629 <0,001 0,768
Condiciones Cervicales
Desfavorable(n=418) 164,0 (123,0-180,0) 4,6 (2,9-5,0) 4,8 (3,6-5,0) 4,0 (2,3-5,0) 4,5(2,7-50) 5,0(3,3-5,0) 4,8 (3,8-5,0)
Favorable (n=178) 162,0 (128,9-180,0) 4,4 (2,8-5,0) 4,8 (3,7-5,0) 4,3(2,5-50) 4,5(2,8-50) 5,0(3,7-5,0) 4,8(3,8-5,0)
p-valor 0,709 0,510 0,151 0,040 0,469 0,085 0,568

Fuente: Elaboracion propia.

En el 41% de las observaciones el motivo de ingreso fue ocasionado por una
rotura prematura de membranas que muestra unas puntuaciones en la satisfaccion
global de 164,0 [126,0-180,0] puntos frente a otros motivos de ingreso con 162,0 [123,6-
180,0] puntos. Estas valoraciones y las de los factores que componen no presentan

diferencias estadisticamente significativas (Tabla 27).

Las clasificaciones en funcion de la madurez fetal no mostraron significacion

estadistica en la satisfaccién global. Las gestaciones a término alcanzaron 163,0 [124,8-
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180,0] puntos en comparacion a las gestaciones a pretérmino con 164,0 [122,0-180,0]
puntos. Sélo se encontrd significacién estadistica en las puntuaciones del Factor V
(recién nacido) con un p<0,001, siendo mayor en las gestaciones a término que en las
pretérmino (Tabla 27). De la misma manera, no se encontré asociacion entre las

puntuaciones de la satisfaccion y la edad gestacional con un p=0,545 (Tabla 28).

Tabla 28: Correlacion entre la Puntuacion de Satisfaccion y las variables Edad Gestacional y Puntuacion
del Test de Bishop al ingreso.

Global  Factor | Factor Il Factor IlI Factor IV Factor V Factor VI
Edad Gestacional
Coeficiente 0,025 0,011 0,025 - 0,003 0,064 0,073 0,024
p-valor 0,545 0,793 0,534 0,938 0,118 0,075 0,560
Test de Bishop
Coeficiente 0,087 0,007 0,126 0,134 0,094 0,140 0,028
p-valor 0,033 0,858 0,002 0,001 0,021 0,001 0,499

Fuente: Elaboracion propia.

Las condiciones cervicales al ingreso muestran una correlacién positiva con un
p igual a 0,033 para la satisfaccion global, asi como también asociaciones en los
Factores I, lll, IV y V (Tabla 28). Sin embargo, no se encontraron diferencias con
significacion estadistica en las puntuaciones de la satisfaccion global de las mujeres
ingresadas con un cérvix desfavorable que obtuvieron 164,0 [123,0-180,0] puntos frente
alos 162,0[128,9-180,0] puntos de las gestantes con un cuello favorable. Dentro de las
subescalas, sélo se hallaron diferencias estadisticamente significativas en el Factor Il
(dilatacién) con un p=0,040, existiendo unas valoraciones mayores en los cuellos
favorables (Tabla 27).

Tabla 29: Magnitud de Efecto de las variables al ingreso en la Puntuacion de la Satisfaccion Global y sus
Factores.

Global Factor | Factor I Factor Ill Factor IV Factor V.  Factor VI
Centro Procedencia 0,043 0,032 0,104 0,009 0,012 0,063 0,017
Paridad 0,162 0,073 0,133 0,282 0,101 0,238 0,022
Motivo de Ingreso 0,008 0,028 0,034 0,058 0,007 0,038 0,007
Madurez Fetal 0,015 0,108 0,088 0,014 0,039 0,352 0,023
Condiciones Cervicales 0,031 0,054 0,116 0,168 0,058 0,126 0,044

Fuente: Elaboracion propia.

Las variables relacionadas con la paridad no presentan magnitud de efecto para

las puntuaciones de la satisfaccion global. Sin embargo, muestran un tamafio de efecto
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pequefio para los factores relacionados con la dilatacion (Factor Ill) y con el recién
nacido (Factor V). La madurez fetal también presenta un efecto pequefio sobre las
estimaciones de la subescala del neonato. El Centro de procedencia, el motivo de
ingreso y las condiciones cervicales no presentan efecto sobre las valoraciones de la

satisfaccion global ni ninguna de las subescalas de la misma (Tabla 29).

El 6% de las observaciones fueron fruto de tratamientos de esterilidad. No
hallandose diferencias con significacién estadisticas en las puntuaciones de la
satisfaccion global y sus subescalas entre gestaciones espontaneas y gestaciones

obtenidas por reproduccion asistida (Tabla 30).

Las mujeres de la muestra que tuvieron un embarazo planificado alcanzaron
unos valores de satisfaccion global de 164,0 [124,0-180,0] puntos con respecto a los
161,0[121,0-180,0] puntos de aquellas que no lo planificaron (Tabla 30). Esta diferencia
de puntuacioén no es estadisticamente significativa en la satisfaccién global ni en ninguno

de los factores que la conforma.

Tabla 30: Comparacion de la Puntuacién de la Satisfaccién Global y sus Factores en relacion a variables
durante el embarazo.

Global Factor | Factor I Factor IlI Factor IV Factor V Factor VI
Gestacion Espontanea
No (n=35) 162,0(125,0-178,0) 4,4 (2,5-50) 4,8(3,9-50) 4,0(2,5-50) 4,3(2,7-50) 50(3,3-50) 4,8(3850)
S| (n=555) 163,0(124,0-180,0) 4,6 (2,9-50) 4,8(3,6-50) 4,0(2,3-50) 45(2,8-50) 5,0(3,3-50) 4,8(3,8-50)
p-valor 0,635 0,906 0,622 0,556 0,328 0,657 0,314
Gestacion Planificada
No (n=186) 161,0(121,0-180,0) 4,6 (2,8-50) 4,8 (3,4-50) 4,0(2,3-50) 4,3(2,5-50) 50(3,3-50) 4,8(3,850)
Sl (n=404) 164,0 (124,0-180,0) 4,6 (2,9-50) 4,8(3,7-50) 4,0(25-50) 45(3,0-50) 5,0(3,3-50) 5,0(3,85,0)
p-valor 0,319 0,617 0,576 0,042 0,262 0,929 0,241
Educacion Maternal
No (n=298) 164,0 (122,0-180,0) 4,7 (3,0-50) 4,8 (3,5-50) 4,0(2,5-50) 4,5(2,5-50) 50(3,7-50) 4,9 (3,7-50)
Sl (n=291) 161,0(125,6-179,0) 4,4(2,8-50) 4,8(3,7-50) 4,0(2,3-50) 4,5(3,0-50) 5,0(3,0-50) 4,8(3,8-50)
p-valor 0,017 0,002 0,116 0,109 0,702 0,065 0,869
Plan de Parto
No (n=446) 164,00 (124,7-180,0) 4,7 (2,9-50) 4,8(3,6-50) 4,0(2,3-50) 45(2,8-50) 50(3,350) 5,0 (3,85,0)
S| (n=145) 159,0 (125,0-178,7) 4,3(2,5-50) 4,8(3,6-5,0) 4,0(2,5-50) 4,5(3,0-50) 5,0(3,4-50) 4,8(3,8-50)
p-valor 0,016 0,001 0,181 0,611 0,804 0,681 0,385

Fuente: Elaboracion propia.

El 49% de las puérperas que dieron a luz acudi6 a educacion maternal,
otorgando este grupo una valoracion en la satisfaccion global de 161,0 [125,6-179,0]

puntos con respecto a los164,0 [122,0-180,0] puntos estimados por las madres que no
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asistieron a la preparacion al parto (Tabla 30). Esta desigualdad en las puntuaciones
tiene una significacion estadistica con un p=0,017 para la satisfaccion global y el Factor
| (obstetra) con un p=0,002, siendo las puntuaciones mayores en el grupo que no fueron

a educacion maternal.

Las mujeres que presentaron plan de parto mostraron una apreciacioén en la
satisfaccion global de 159,0 [125,0-178,7] puntos en comparacion a los 164,0 [124,7-
180,0] puntos valorados por aquellas que no presentaron plan de parto (Tabla 30). Estas
puntuaciones son estadisticamente significativas distintas en la satisfaccion global
(p=0,016) y el Factor | (p=0,001). Ademas, como se observa en el Grafico 26, el
cumplimiento de las expectativas de las mujeres que ingresan de parto esta
significativamente relacionado con el hecho de presentar o no un plan de parto
(p=0,024).

Grafico 26: Distribucion del cumplimiento de las expectativas en dependencia de tener Plan de Parto.

(p=0,024)
90%
’ 80%
71%

60%

29%
30%
’ 20%

0%
Sin Plan de Parto Con Plan de Parto

Cumplid sus expectativas: No B Cumplié sus expectativas: Si

Fuente: Elaboracion propia.

Tanto la educacion maternal durante el embarazo como el hecho de presentar
un plan de parto y nacimiento presentan un tamafio de efecto en la satisfaccion global y
el Factor | (obstetra) pequefia. El hecho de que sea o no una gestacion planificada o por
reproduccion asistida no muestra efecto alguno en la muestra sobre la satisfaccion

global ni los factores que la componen (Tabla 31).
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Tabla 31: Magnitud de Efecto de las variables durante el embarazo en la Puntuacién de la Satisfaccién

Global y sus Factores.

Gestacion Espontanea
Gestacion Planificada
Educacion Maternal
Plan de Parto

Global Factor |

0,039 0,010
0,082 0,041
0,198 0,251
0,200 0,273

Factor Il Factor Il Factor IV Factor V Factor VI
0,004 0,048 0,080 0,033 0,078
0,045 0,167 0,091 0,007 0,090
0,128 0,131 0,031 0,135 0,013
0,109 0,042 0,020 0,030 0,067

Fuente: Elaboracion propia.

El manejo intervenido en las observaciones del estudio presentd unas

estimaciones en la satisfaccion global de 164,0 [125,0-180,0] puntos frente a los 162,0

[122,4-180,0] puntos valorados en las observaciones con un manejo espontaneo. Esta

diferencia de puntuaciones no presenta significacion estadistica ni en la satisfaccion

global ni en ninguno de los factores que la componen (Tabla 32).

Tabla 32: Comparacion de la Puntuacién de la Satisfaccion Global y sus Factores en relacion al manejo de

dilatacion.

Tipo de Manejo
Intervenido (n=375)
Espontaneo (n=223)

p-valor

Tipo de Dilatacién
Espontaneo (n=223)

Inducido (n=204)

Estimulado (n=171)

p-valor

Post-hoc

Espontéaneo-Inducido

Inducido-Estimulado

Estimulado-Espontaneo

Global

164,0 (125,0-180,0)
162,0 (122,4-180,0)
0,524

162,0 (122,4-180,0)

161,0 (122,3-178,8)

166,0 (127,6-180,0)
0,039

0,558
0,011
0,068

Factor |

4,6 (2,9-5,0)
4,4 (2,9-5,0)
0,259

4,4 (2,9-5,0)

4,5 (2,9-5,0)

4,7 (2,9-5,0)
0,104

Factor I

4,8(3,7-5,0)
4,8 (3,5-5,0)
0,466

4,8 (3,5-5,0)

4,8 (3,6-5,0)

4,8 (3,6-5,0)
0,154

Factor 11l

4,0 (2,3-5,0)
4,0 (2,3-5,0)
0,094

4,0 (2,3-5,0)

4,0 (2,2-5,0)

4,3(2,5-5,0)
0,004

0,005
0,003
0,892

Factor IV

4,5 (2,8-5,0)
45 (2,8-5,0)
0,675

45 (2,8-5,0)

4,4 (2,5-5,0)

45 (2,8-5,0)
0,304

Factor V

5,0 (3,3-5,0)
5,0 (3,3-5,0)
0,654

5,0 (3,3-5,0)

5,0 (3,3-5,0)

5,0 (3,3-5,0)
0,419

Factor VI

4,8 (3,8-5,0)
4,8 (3,5-5,0)
0,619

4,8 (3,5-5,0)

4,8 (3,8-5,0)

5,0 (4,0-5,0)
0,704

Fuente: Elaboracion propia.

Segun el tipo de dilatacién, las puntuaciones de la satisfaccion global

presentaron una diferencia estadisticamente significativa con un p igual a 0,039 a

expensas de la comparacion post-hoc entre estimulados e inducidos con un p de 0,011.

Las valoraciones presentadas en las inducciones son de 161,0 [122,3-178,8] puntos a

con respecto a los 166,0 [127,6-180,0] puntos en las dilataciones estimuladas. También,

se obtuvieron puntuaciones distintas con significacion estadistica en el Factor Il
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(dilatacién) con un p igual a 0,004. En las comparaciones entre grupos, estas
puntuaciones distintas ocurren por cuenta del grupo de mujeres inducidas frente a las
gue tienen una dilatacion espontanea (p=0,005) o estimulada (p=0,003). Siendo estas

dltimas las que obtienen una puntuacion mayor que las inducidas (Tabla 32).

Tabla 33: Magnitud de Efecto de las variables del manejo de la dilatacion en la Puntuacién de la Satisfacciéon
Global y sus Factores.

Global Factor| Factor Il Factor lll Factor IV Factor V  Factor VI
Espontaneo-Intervenido 0,052 0,092 0,059 0,136 0,034 0,033 0,038
Tipo de Dilatacion
Espontaneo-Inducido 0,057 0,014 0,017 0,272 0,103 0,085 0,010
Inducido-Estimulado 0,264 0,191 0,190 0,303 0,153 0,115 0,065
Estimulado-Espontaneo 0,517 0,190 0,153 0,014 0,046 0,028 0,074

Fuente: Elaboracion propia.

El tamafio del efecto en la satisfaccion global es mediano para las
comparaciones entre un manejo de la dilatacion estimulado y otro espontaneo, éste
pasa a ser pequefio al cotejarlo entre inducido y estimulado, y deja de tener efecto entre
espontaneo e inducido. Entre los Factores de la satisfaccion, sélo el Factor Il (dilatacion)
muestra una magnitud de efecto pequefia segun sea el manejo de la dilatacién inducido
frente a los otros (espontaneo o estimulado). El parto intervenido frente al parto
espontaneo no muestra magnitud de efecto en las puntuaciones de la satisfaccion global

ni en ninguna de las subescalas que la constituye (Tabla 33).

Tabla 34: Comparacion de la Puntuacién de la Satisfaccion Global y sus Factores en relacion procedimiento
de intervencion en la dilatacion.

Global Factor | Factor Il Factor Ill Factor IV Factor V Factor VI

Prostaglandinas
No (n=502) 164,0 (125,0-180,0) 4,6(2,9-50) 4,8(3,6-50) 4,0(2,5-50) 45(2,850) 50(3,3-50) 5,0(3,8-5,0)

Si (n=96) 158,0 (121,7-177,0) 4,4(3,0-50) 4,8(3,4-50) 4,0(2,2-50) 43(2,7-50) 5,0(2,7-50) 4,8(3,8-50)
p-valor 0,002 0,124 0,002 0,002 0,004 0,060 0,237
Amniotomia
No (n=390) 161,5(124,5-180,0) 4,6 (2,9-50) 4,8(3,7-50) 4,0(2,3-50) 45(2,850) 50(3,3-50) 4,8(3,85,0)
Si (n=208) 165,0 (124,5-180,0) 4,7 (2,8-5,0) 4,8(3,4-50) 4,0(2,5-50) 4,5(2,9-50) 5,0(3,3-50) 4,8(3,8-5,0)
p-valor 0,136 0,336 0,086 0,436 0,175 0,484 0,950
Oxitocina
No (n=312) 162,0(127,7-180,0) 4,4 (2,9-50) 4,8(3,6-50) 4,0(2,4-50) 45(3,0-50) 50(3,3-50) 4,8(3,8-50)
Si (n=286) 165,0 (124,0-179,0) 4,7 (2,9-5,0) 4,8(3,6-50) 4,0(2,3-50) 4,5(2,5-50) 5,0(3,3-5,0) 5,0(3,8-5,0)
p-valor 0,162 0,053 0,078 0,100 0,754 0,648 0,133

Fuente: Elaboracion propia.
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En relacion al procedimiento de intervencidén durante el manejo activo del parto,
se observd que aquellas gestantes que se les administraron prostaglandinas vaginales
presentaron una valoracion de la satisfaccion global de 158,0 [121,7-177,0] puntos en
comparacion con los 164,0 [125,0-180,0] puntos de aquellas mujeres que no se les
indujo el parto con prostaglandinas. Estas diferencias de puntuacién son
estadisticamente significativas con un p igual a 0,002 en la satisfaccién global y el los

Factores Il y 1ll, y con un p igual a 0,004 en el Factor IV (Tabla 34).

A las gestantes que se les realiz6 una amniotomia mostraron una apreciacion de
la satisfacciéon de 165,0 [124,5-180,0] puntos frente a los 161,5 [124,5-180,0] puntos en
las gestantes que no se les practicd. Estas puntuaciones no tuvieron significacion
estadistica en la satisfaccién global ni en ninguna de las subescalas que la constituyen
(Tabla 34).

Las embarazadas que se les administré oxitocina reportaron una satisfaccion
165,0 [124,0-179,0] puntos en contraste de los 162,0 [127,7-180,0] puntos obtenidos en
las mujeres que no se les administrd oxitocina endovenosa. Estas valoraciones
desiguales en la satisfaccion global no son estadisticamente significativas y tampoco en

los factores que la conforman (Tabla 34).

En las observaciones del estudio, el uso de prostaglandinas como procedimiento
de induccion durante el parto muestra una magnitud de efecto pequefia en la
satisfaccion global y en su Factor Il, lll y IV. El uso de la rotura artificial de membranas
y la oxitocina no presentan tamafio de efecto sobre la puntuacion en la satisfaccion de

la muestra (Tabla 35).

Tabla 35: Magnitud de Efecto de las variables del procedimiento de intervencion en la Puntuacién de la
Satisfaccion Global y sus Factores.

Global Factor| Factor Il Factor lll Factor IV Factor V  Factor VI
Prostaglandinas 0,251 0,125 0,256 0,248 0,237 0,137 0,091
Amniotomia 0,122 0,078 0,139 0,063 0,109 0,051 0,005
Oxitocina 0,115 0,158 0,143 0,134 0,025 0,033 0,115

Fuente: Elaboracion propia.

Dentro del total de la muestra, se seleccionaron las mujeres ingresadas por
rotura prematura de membranas con edad gestacional superior a 34 semanas. No se
observo diferencias con significacion estadistica en las estimaciones de la satisfaccion

global en relacién al tipo de manejo espontaneo con 164,0 [116,0-180,0] puntos y los
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164,0 [126,0-180,0] puntos obtenidos en el grupo que tenia un manejo intervenido. De
la misma manera, las puntuaciones en los factores que constituyen la satisfaccién global

no mostraron significacion estadistica (Tabla 36).

Tabla 36: Comparacion de la Puntuacién de la Satisfaccion Global y sus Factores en relacién al manejo de
dilatacion en RPM.

Global Factor | Factor I Factor Il Factor IV Factor V.  Factor VI

Tipo de Manejo

Intervenido (n=154)  164,0 (126,0-180,0) 4,6 (3,0-50) 4,8(38-50) 4,0(23-50) 4,5(2550) 50(3350) 50(385,0)
Espontaneo (n=75)  164,0 (116,0-180,0) 4,6 (3,0-50) 4,8(3,550) 4,0(2550) 45(2850) 50(3650 48(355,0)

p-valor 0,820 0,909 0,579 0,178 0,910 0,610 0,398

Tipo de Dilataciéon

Espontaneo (n=75)  164,0 (116,0-180,0) 4,6 (3,0-50) 4,8(3,550) 4,3(2550) 45(2850) 50(36-50 48(3550)

Inducido (n=98)  160,0 (126,0-180,0) 4,4 (2,9-50) 4,8(3,8-50) 4,0(23-50) 45(2550 50(3350 49(3750)

Estimulado (n=56)  166,0 (132,5-180,0) 4,7 (29-50) 4,8(3,4-50) 43(22-50) 45(2550) 50(33-50) 50(4,050)
p-valor 0,206 0,114 0,580 0,132 0,889 0,612 0,602

Fuente: Elaboracion propia.

Las distintas puntuaciones registradas teniendo en cuenta el tipo de dilatacion
no mostraron consistencia estadistica para la satisfaccion global. Los partos
estimulados obtuvieron 166,0 [132,5-180,0] puntos seguido de los espontaneos con
164,0 [116,0-180,0] puntos y con menor puntuacion los inducidos con 160,0 [126,0-
180,0] puntos. Asi mismo, las puntuaciones en las subescalas de la satisfaccién global

no resultaron estadisticamente significativas (Tabla 36).

Tabla 37: Magnitud de Efecto de las variables del manejo de la dilatacion en la Puntuacion de la Satisfaccion
Global y sus Factores de las mujeres con RPM.

Global Factor| Factor Il Factor lll Factor IV Factor V  Factor VI
Espontaneo-Intervenido 0,030 0,015 0,072 0,178 0,015 0,059 0,104
Tipo de Dilatacion
Espontaneo-Inducido 0,130 0,097 0,120 0,276 0,014 0,108 0,080
Inducido-Estimulado 0,297 0,352 0,153 0,245 0,073 0,117 0,083
Estimulado-Espontéaneo 0,140 0,214 0,001 0,034 0,067 0,018 0,164

Fuente: Elaboracion propia.

En la muestra seleccionada con rotura prematura de membranas, no presenta
magnitud de efecto en la satisfaccion global el manejo intervenido frente al espontaneo
ni tampoco las subescalas de la misma. Establecidas comparaciones entre el tipo de
dilatacion, sélo presenta un tamafio de efecto pequefio entre inducido y estimulado en

la satisfaccion global. El Factor | (obstetra) y el Factor Il (dilatacion) presentan segun
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comparacion algun efecto pequefio en las puntuaciones de dichas subescalas (Tabla
37).

Dentro de la misma estratificacion muestral de mujeres con rotura prematura de
membranas, atendiendo al tipo de procedimiento de intervencion durante el manejo
activo del parto; las apreciaciones de las gestantes a las que se les emple6
prostaglandinas vaginales (159,5 [135,5-177,0] puntos) en comparacion con las que no
se les aplico (164,0 [124,8-180,0] puntos), no registraron diferencias con significacion
estadistica en la satisfaccion global, asi como tampoco en ninguno de sus factores
(Tabla 38).

Tabla 38: Comparacioén de la Puntuacién de la Satisfaccion Global y sus Factores en relacién procedimiento
de intervencion en la dilatacion en RPM.

Global Factor | Factor Il Factor Il Factor IV Factor V Factor VI
Prostaglandinas
No (n=195) 164,0 (124,8-180,0) 4,6 (3,0-50) 4,8(3,6-50) 4,0(2,3-50) 45(25-50) 50(3,350) 50(3,7-50)
Si (n=34) 159,5(135,5-177,0) 4,4(3,0-50) 4,8(3,8-50) 4,0(2,2-50) 4,5(2,9-50) 50(3,2-50) 4,8(3,9-50)
p-valor 0,209 0,205 0,127 0,567 0,710 0,298 0,776
Amniotomia
No (n=198) 164,0 (126,0-180,0) 4,6 (3,0-50) 4,8(3,8-50) 4,0(2,3-50) 45(28-50) 50(3,7-50) 4.8 (3,85,0)
Si (n=31) 164,0(107,2-180,0) 4,6 (3,0-50) 4,8(3,1-50) 4,0(1,8-50) 4,5(2,4-50) 50(3,1-50) 5,0(29-50)
p-valor 0,624 0,381 0,636 0,570 0,888 0,896 0,983
Oxitocina
No (n=89) 164,0(122,0-180,0) 4,4(3,0-50) 4,8(3,5-50) 4,3(24-50) 45(2,850) 50(37-50) 48(35-5,0)
Si (n=140) 164,0 (126,0-180,0) 4,6 (2,9-50) 4,8(3,8-50) 4,0(2,3-50) 4,5(25-50) 5,0(3,350) 5,0(3,85,0)

p-valor 0,885 0,721 0,976 0,085 0,738 0,875 0,188

Fuente: Elaboracion propia.

A las embarazadas que les practic6 una rotura artificial de membranas amnidtica
registraron una valoracién de 164,0 [107,2-180,0] puntos mientras que las mujeres que
no se les realiz6 mostraron 164,0 [126,0-180,0] puntos (Tabla 38). Estas puntuaciones,
tanto en la satisfaccién global como en sus subescalas, no presentan significacion

estadistica.

A las mujeres con rotura prematura de membranas que durante el proceso se
les administrd oxitocina mostraron una estimacion de 164,0 [126,0-180,0] puntos y a las
gue no se le proporciond registraron 164,0 [122,0-180,0] puntos (Tabla 38). Estas
valoraciones de la satisfaccion global no presentaron diferencias estadisticamente

significativas, asi como tampoco la tienen los factores de la satisfaccion.

Péagina | 129



3. RESULTADOS

Tabla 39: Magnitud de Efecto del procedimiento de intervencién en la Puntuacion de la Satisfaccion Global
y sus Factores en RPM.

Global  Factor| Factorll Factorlll Factor IV  FactorV  Factor VI
Prostaglandinas 0,167 0,166 0,200 0,075 0,048 0,120 0,035
Amniotomia 0,065 0,115 0,062 0,075 0,018 0,015 0,003
Oxitocina 0,019 0,047 0,004 0,228 0,044 0,018 0,163

Fuente: Elaboracion propia.

En las observaciones seleccionadas con rotura prematura de membranas no
presenta magnitud de efecto los procedimientos de intervencién en las puntuaciones de
la satisfaccion global. El empleo de prostaglandinas vaginales en la induccién del parto
tiene un efecto pequefio en las estimaciones del Factor Il (matrona) y el uso de la
oxitocina en el Factor Ill (dilatacién), sin verse afectado las puntuaciones de los

restantes factores de la satisfaccion (Tabla 39).

El 80,9% del total de la muestra se le administré alguna forma de analgesia
durante la dilatacién. Estas mujeres mostraron una puntuacion para la satisfaccion
global de 164,0[125,0-180,0] puntos en comparacion con los 162,0 [122,0-180,0] puntos
en las gestantes que no dispusieron de algun tipo de analgesia. Esta diferencia de
puntuacién no tiene significacién estadistica en la satisfaccion global, a diferencia del
Factor V (recién nacido) con un p igual a 0,027 y el Factor VI (acompafiamiento y confort)
con un pigual a 0,009 (Tabla 40).

En aquellas gestantes que dispusieron de la epidural como método de analgesia
se reportaron unos valores en la satisfaccion global de 164,0 [125,0-180,0] puntos
mientras que a las mujeres que no se les administré la epidural mostraron unas
estimaciones de 162,0 [122,0-180,0] puntos. Estas puntuaciones no tuvieron
significacion estadistica en la satisfaccién global, aunque si en el Factor V (recién

nacido) con un p igual a 0,001 (Tabla 40).

No se hallaron diferencias en las puntuaciones con consistencia estadistica para
satisfaccion global entre aquellas gestantes que desearon la epidural de las que no. Las
que desearon la epidural obtuvieron 163,0 [124,0-180,0] puntos y las que no la desearon
163,0 [128,0-180,0] puntos. Por el contrario, si se reportaron diferencias significativas a
nivel estadistico en las puntuaciones del Factor Il (p<0,001) y Factor V (p<0,001),

siendo menores en aquellas mujeres que deseaban la epidural (Tabla 40).
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Tabla 40: Comparacion de la Puntuacion de la Satisfaccién Global y sus Factores en dependencia de la
analgesia durante el parto.

Global Factor | Factor Il Factor Il Factor IV Factor V Factor VI
Analgesia
Con (n=482) 164,0 (125,0-180,0) 4,6 (2,9-50) 4,8(3,7-50) 4,0(23-50) 45(2,8-50) 50(3,3-50) 5,0(3,85,0)
Sin (n=114) 162,0(122,0-180,0) 4,4(2,7-50) 4,8(34-50) 4,0(2,5-50) 44(2,850) 50(39-50) 4,8(3,2-50)
p-valor 0,300 0,274 0,053 0,215 0,276 0,027 0,009
Epidural
No (n=171) 162,0 (122,0-180,0) 4,4 (2,4-50) 4,8(3,550) 4,0(25-50) 4,3(2,7-50) 50 (4,0-50) 4,8(3,55,0)
Si (n=425) 164,0 (125,0-180,0) 4,6 (3,0-50) 4,8(3,7-50) 4,0(23-50) 45(2,850) 50(3,050) 438(38-50)
p-valor 0,279 0,094 0,277 0,112 0,079 0,001 0,126
Desed Epidural
No (n=94) 163,0(128,0-180,0) 4,4 (1,6-5,0) 4,8(3,8-50) 4,5(3,0-50) 45(3,2-50) 5,0(3,9-50) 5,0(4,0-5,0)
Si (n=501) 163,0 (124,0-180,0) 4,6 (3,0-50) 4,8(3,6-50) 4,0(23-50) 45(2,8-50) 50(3,350) 4.8(38-50)
p-valor 0,240 0,399 0,258 <0,001 0,146 <0,001 0,255
Desea Epidural
Con (n=420) 164,0(125,1-180,0) 4,6 (3,0-5,0) 4,8(3,7-50) 4,0(2,3-50) 4,5(2,8-50) 5,0(3,0-50) 4,9(3,8-5,0)
Sin (n=81) 158,0(115,7-179,0) 4,2(2,8-50) 4,8(3,2-5,0) 4,0(2,0-50) 4,0(2550) 50(4,0-50) 45 (3,3-50)
p-valor 0,004 0,047 0,009 0,015 <0,001 0,244 0,002
Global Factor | Factor Il Factor IlI Factor IV Factor V Factor VI
Efectividad Epidural
No (n=103) 161,0(119,2-177,8) 4,4 (3,0-50) 4,8(3,3-50) 4,0(2,348) 4,3(23-50) 4,7(3,7-50) 5,0 (3,8-5,0)
Si (n=291) 164,0(126,6-180,0) 4,7 (2,9-50) 4,8(3,7-50) 4,0(2,5-50) 4,5(3,0-50) 5,0(3,0-50) 5,0(4,0-5,0)
p-valor 0,035 0,148 0,198 0,030 0,004 0,022 0,676
Bloqueo Epidural
No (n=285) 165,0 (125,3-180,0) 4,6 (3,0-50) 4,8(3,7-50) 4,0(25-50) 45(2,8-50) 50(3,3-50) 5,0 (4,0-50)
Si (n=109) 161,0(123,5-178,5) 4,4(2,6-5,0) 4,8(3,5-50) 4,0(2,3-50) 4,3(2,8-50) 5,0(3,2-5,0) 4,8(3,8-5,0)

p-valor 0,029 0,178 0,110 0,043 0,017 0,374 0,166

Fuente: Elaboracion propia.

El 84% de las mujeres deseaban analgesia epidural que se administro al 71% de
las observaciones. Las mujeres que deseaban epidural y no se la administraron
obtuvieron 158,0 [115,7-179,0] puntos frente a los 164,0 [125,1-180,0] puntos de
aquellas estantes que la deseaban y se le administré. Esta diferencia de puntuacion
tiene una significacién estadistica con un p igual a 0,004 en la satisfaccion global. De la
misma manera esta significacion estadistica se mantiene todos los factores (I [p=0,047];
[l [p=0,009]; lll [p=0,015]; IV [p<0,001] y VI [p=0,002]) que componen la satisfaccién

global salvo en el Factor V (recién nacido) (Tabla 40).

Al 26% de las encuestadas con epidural le fue inefectiva y un 28% presentaron
bloqueo percibido. La presencia de ambas situaciones registro una menor puntuacion
en los valores de la satisfaccion global. La no efectividad de la epidural reporté 161,0
[119,2-177,8] puntos frente a los 164,0 [126,6-180,0] puntos cuando ésta es efectiva.
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Esta desigualdad en las puntuaciones es estadisticamente significativa con un p igual a
0,035 en la satisfaccion global y en sus factores (Il [p=0,030]; IV [p=0,004] y V [p=0,002])
(Tabla 40). Estos factores muestran unos valores mayores de satisfaccién cuando la

epidural es efectiva.

Con significacion estadistica (p=0,029) se observé que en las gestantes con
bloqueo motor percibido durante la analgesia epidural mostraron valoracion en la
satisfaccion global de 161,0 [123,5-178,5] puntos en comparacion con los 165,0 [125,3-
180,0] puntos cuando no se presentd bloqueo motor percibido. De igual manera, los
Factores Il (p=0,04) y IV (p=0,017) presentan una diferencia de puntuacién con
significacion estadistica otorgando una mayor satisfaccion en ausencia de bloqueo
(Tabla 40).

En la muestra de estudio, el hecho de administrar o no analgesia durante el parto
no muestra magnitud de efecto sobres las puntuaciones de la satisfaccion global, al igual
que ocurre al administrar analgesia epidural (Tabla 41). Aunque ambas situaciones
exhiben un pequefio efecto en las puntuaciones en el Factor V (Recién Nacido) por parte
de la epidural y en el Factor VI (acompafiante y confort) por parte de cualquier tipo de
analgesia. El hecho de desear la analgesia epidural presenta un tamafio de efecto
pequefio en el Factor IlI (dilatacién) y en el Factor V (recién nacido) sin que este efecto

se traslade a las puntuaciones de la satisfaccion global.

Tabla 41: Magnitud de Efecto de la analgesia en la Puntuacion de la Satisfaccion Global y sus Factores.

Global Factor| Factor Il Factor Il Factor IV  Factor V  Factor VI
Analgesia 0,085 0,089 0,157 0,101 0,088 0,162 0,202
Epidural 0,089 0,136 0,088 0,130 0,142 0,233 0,117
Dese6 Epidural 0,096 0,069 0,092 0,398 0,118 0,302 0,087
Administré Epidural Deseada 0,262 0,177 0,232 0,218 0,331 0,095 0,268
Epidural Efectiva 0,214 0,145 0,128 0,218 0,288 0,212 0,039
Bloqueo Epidural 0,221 0,135 0,159 0,204 0,239 0,085 0,130

Fuente: Elaboracion propia.

Una intensidad de efecto pequefio se puede observar en las puntuaciones
otorgadas por la muestra a la satisfaccion global cuando deseada la analgesia epidural
esta se administra o no. De igual manera, esta magnitud de efecto se mantiene ante la
efectividad del funcionamiento o la existencia de bloqueo motor en la analgesia epidural
(Tabla 41). En estas tres ultimas variables a estudio presentan un tamafio de efecto

pequerio que se distribuyen por las distintas subescalas, centrandose principalmente en
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el Factor Il (dilatacion) y Factor IV (expulsivo). Las puntuaciones del Factor Il (matrona)
asume un efecto pequefio ante el deseo de una analgesia epidural, al igual que el Factor
VI (acompafiamiento y confort). Mientras que las valoraciones del Factor V (recién
nacido) toma una magnitud de efecto pequefio ante la efectividad de la analgesia

epidural.

De los tiempos registrados en las observaciones solo la duracién de la induccion
tiene una baja asociacion negativa sobre la Satisfaccion Global (p=0,008) (Tabla 42). El
resto de tiempos so6lo muestran alguna leve correlacion negativa para alguna/s
subescalas de la satisfaccion: La duracion del ingreso se relaciona con el Factor Il
(p<0,001) y Factor V (p<0,001); la duraciéon del parto se asocia con el Factor V
(p=0,028); la duracién de la induccion se correlaciona con el Factor Il (p=0,003), Factor
Il (p=0,034) y Factor V (p=0,005); la duracion de la estimulacién se asocia con el Factor
Il (p=0,005), Factor IV (p=0,033) y Factor V (p=0,039); la duracion con manejo
espontaneo se relaciona con el Factor V (p=0,005); y la duracion del periodo expulsivo

se asocia con el Factor Il (p=0,014).

Tabla 42: Correlacion entre la Puntuacion de Satisfaccion y las variables relacionadas con el tiempo.

Global Factor| Factor Il Factor Ill Factor IV Factor V  Factor VI

Duracion Ingreso (n=598)

Coeficiente  -0,062 0,003 -0,066 -0,164 -0,039 -0,155 0,014
p-valor 0,128 0,932 0,108 <0,001 0,337 <0,001 0,742
Duracion Parto (n=598)

Coeficiente -0,011  -0,017 0,021 -0,066 0,011 -0,090 0,061
p-valor 0,781 0,675 0,611 0,109 0,796 0,028 0,135
Duracioén Induccién (n=204)

Coeficiente -0,184  -0,093 -0,206 -0,148 -0,118 -0,195 -0,044
p-valor 0,008 0,185 0,003 0,034 0,094 0,005 0,529
Duracién Estimulacién (n=171)

Coeficiente -0,126  -0,040 -0,020 -0,216 -0,164 -0,158 0,021
p-valor 0,101 0,608 0,798 0,005 0,033 0,039 0,787
Duracion Espontaneo (n=223)

Coeficiente 0,038 0,061 0,006 0,003 0,097 -0,188 0,070
p-valor 0,574 0,367 0,932 0,970 0,148 0,005 0,300
Duracion Expulsivo (n=596)

Coeficiente -0,055  -0,048 -0,017 -0,100 -0,013 -0,067 0,027
p-valor 0,176 0,247 0,686 0,014 0,756 0,104 0,508

Fuente: Elaboracion propia.
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Seleccionando los tiempos de aquellas mujeres ingresadas por rotura prematura
de membranas, no se encontrd asociacion alguna entre las puntuaciones de la
satisfaccion global y los tiempos medidos (Tabla 43). Sin embargo, alguna de las
subescalas de la satisfaccion muestran bajas correlaciones inversas entre el tiempo y
las puntuaciones obtenidas: La duracion del ingreso se relaciona con el Factor Il
(p=0,034) y Factor Il (p=0,013); la duracién del parto se asocia con el Factor V (p=0,020)
y Factor V (p=0,035); la duracién de la estimulacion se correlaciona con el Factor |
(p=0,050); la duracién del manejo espontéaneo se relaciona con el Factor Il (p=0,006); y
la duracioén de la rotura prematura de membrana se asocia con el Factor Il (p=0,038).
En las observaciones con rotura prematura de membrana, la duraciéon de la induccién
no tiene correlacion con las puntuaciones de la satisfaccion global ni con las subescalas

que la constituye.

Tabla 43: Correlacion entre la Puntuacion de Satisfaccion y las variables relacionadas con el tiempo en
Rotura Prematura de Membranas.

Global  Factor| Factor Il Factor lll  Factor IV FactorV  Factor VI

Duracién Ingreso (n=229)

Coeficiente  -0,078 -0,041 -0,140 -0,163 -0,029 -0,078 0,094
p-valor 0,239 0,535 0,034 0,013 0,666 0,238 0,156
Duracion Parto (n=229)

Coeficiente 0,006 0,013 -0,033 -0,051 -0,028 -0,153 0,140
p-valor 0,932 0,846 0,616 0,443 0,670 0,020 0,035
Duracién Induccién (n=98)

Coeficiente 0,082 0,062 -0,033 0,074 0,124 -0,071 0,165
p-valor 0,421 0,546 0,747 0,472 0,223 0,490 0,105
Duracion Estimulacién (n=56)

Coeficiente -0,171 -0,263 -0,046 -0,127 -0,174 -0,156 0,054
p-valor 0,207 0,050 0,734 0,352 0,201 0,250 0,690
Duracion Espontaneo (n=75)

Coeficiente  -0,132 -0,013 -0,312 -0,089 -0,125 -0,192 0,047
p-valor 0,261 0,911 0,006 0,448 0,285 0,100 0,692
Duracion Expulsivo (n=229)

Coeficiente 0,014 0,003 0,025 -0,047 0,044 0,012 0,077
p-valor 0,834 0,961 0,709 0,484 0,505 0,862 0,245
Duracién RPM (n=229)

Coeficiente  -0,054 -0,007 -0,115 -0,138 -0,031 -0,064 0,045
p-valor 0,413 0,916 0,082 0,038 0,641 0,331 0,498

Fuente: Elaboracion propia.

El 84% de las observaciones se correspondieron con partos eutécicos. Las

puérperas de estos partos mostraron unas estimaciones de la satisfaccion global de

Pagina | 134



3. RESULTADOS

164,0 [131,0-180,0] puntos en comparaciéon a las mujeres que tuvieron un parto
instrumental con 157,0 [116,0-178,7] puntos. Estas puntuaciones desiguales presentan
una significacion estadistica (p<0,001) no sdélo en la satisfacciéon global, sino que
también en la mayoria de los factores (p<0,001) que la compone salvo en el Factor |
(p=0,207). Estas puntuaciones de la satisfaccion son inferiores en el parto

instrumentado (Tabla 44).

Tabla 44: Comparacién de la Satisfaccion Global y sus Factores en relacion con el periodo expulsivo del
Parto.

Global Factor | Factor Il Factor Il Factor IV  Factor V  Factor VI

Tipo de Expulsivo

Eutocico (n=493) 164,0 (131,0-180,0) 4,6 (2,9-5,0) 4,8 (3,8-5,0) 4,0(2,5-5,0) 4,5(3,0-5,0) 5,0(3,7-5,0) 5,0(3,8-5,0)
Instrumental (n=105) 157,0 (116,0-178,7) 4,4 (2,6-5,0) 4,8 (3,2-50) 3,8(2,1-50) 4,0(2,1-50) 4,7 (2,1-5,0) 4,8 (3,5-5,0)
p-valor <0,001 0,207 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,001
Asistente al Expulsivo

Matronas (n=395) 164,0 (131,0-180,0) 4,6 (2,8-5,0) 4,8(3,8-5,0) 4,0(2,5-5,0) 4,5(3,0-5,0) 5,0(4,0-5,0) 5,0(3,8-5,0)
Ginec6logos (n=203) 161,0 (117,4-179,8) 4,7 (3,0-50) 4,8 (3,3-5,0) 4,0(2,3-5,0) 4,3(2,5-50) 4,7(2,7-50) 4,8 (3,5-5,0)
p-valor 0,056 0,361 0,002 0,029 <0,001 <0,001 0,028

Fuente: Elaboracion propia.

Durante el periodo expulsivo, los partos realizados por las matronas a las
observaciones mostraron unas valoraciones en la satisfaccion global de 164,0 [131,0-
180,0] puntos frente a los 161,0 [117,4-179,8] puntos en los partos asistidos por
ginecologos. Esta discrepancia de puntuaciones no tiene consistencia estadistica en la
satisfaccion global. En contraposicion, si la tiene para alguna de las subescalas tales
como el Factor Il (p=0,002), el Factor IV (p<0,001), Factor V (p<0,001) y Factor VI
(p=0,028), en donde los partos realizados por matronas se obtienen unas estimaciones

mayores en dichos Factores (Tabla 44).

En dependencia al tipo de expulsivo, la puntuacién en la satisfaccion global
muestra una magnitud de efecto pequefia que igualmente ostenta el Factor I, Factor II,
Factor V y Factor VI. Sin embargo, en el Factor IV (expulsivo) se presenta una intensidad
de efecto mediana. El asistente al expulsivo no muestra ninguna intensidad de efecto
en las estimaciones de la satisfaccion global. No obstante, esta variable si presenta un

tamafio de efecto pequefio en el Factor I, Factor IV y Factor V (Tabla 45).
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Tabla 45: Magnitud de Efecto de las variables relacionadas con el expulsivo del parto en la Puntuacion de
la Satisfaccion Global y sus Factores.

Global Factor | Factor I Factor Il Factor IV Factor V Factor VI
Tipo de Expulsivo 0,332 0,103 0,263 0,361 0,516 0,343 0,246
Asistente Expulsivo 0,157 0,074 0,254 0,178 0,373 0,473 0,169

Fuente: Elaboracion propia.

Las puérperas que presentaron una herida obstétrica (episiotomia y/o desgarro
perineal) manifestaron una estimacion de la satisfaccion global de 162,0 [124,0-180,0]
puntos en comparacion con los 164,0 [126,8-180,0] puntos en aquellas mujeres que no
tuvieron heridas obstétricas. Estos valores no toman relevancia estadistica en la
satisfaccion global, aunque si la tienen en el Factor Il (p=0,047) y Factor IV (p=0,015)
(Tabla 46).

Atendiendo al tipo de herida obstétricas, a las mujeres que se les practic6 una
episiotomia reportaron unos valores para la satisfaccion global de 161,0 [120,9-180,0]
puntos frente a los 164,0 [129,0-180,0] puntos de las puérperas a las que no se les
realiz6 dicho procedimiento. Esta diferencia de puntuacion es estadisticamente
significativa con un p igual a 0,032 para la satisfaccién global que se traslada a algunas
de las subescalas tales como el Factor Il (p=0,035), Factor Il (p=0,006), Factor IV
(p<0,001) y Factor V (p<0,001), cuyas puntuaciones son mayores en ausencia de
episiotomia (Tabla 46).

Tabla 46: Comparacion de la Puntuacion de la Satisfaccion Global y sus Factores en dependencia de las
heridas del parto.

Global Factor | Factor I Factor llI Factor IV Factor V Factor VI
Herida Obstétrica
No (n=107)  164,0 (126,8-180,0) 4,6 (3,0-50) 4,8(3,3-50) 4,3(2,6-50) 4,5(27-50) 5,0(3,7-50) 5,0(3,6-5,0)
Si (n=491) 162,0 (124,0-180,0) 4,6 (2,8-50) 4,8(3,6-50) 4,0(2,3-50) 4,5(2,8-50) 5,0(3,3-50) 4,8(3,8-50)
p-valor 0,140 0,933 0,084 0,047 0,015 0,566 0,120
Episiotomia
No (n=402)  164,0 (129,0-180,0) 4,6 (2,9-50) 4,8(3,8-50) 4,3(2,3-50) 4,5(2850) 50(3,7-50) 5,0 (3,8-50)
Si (n=196) 161,0 (120,9-180,0) 4,6 (2,8-50) 4,8(3,4-50) 4,0(2,3-50) 4,3(2,7-50) 47(2,7-50) 4,8(3,8-50)
p-valor 0,032 0,899 0,035 0,006 <0,001 <0,001 0,065
Desgarro Perineal
No (n=270)  162,0 (122,0-180,0) 4,6 (2,8-50) 4,8(3.4-50) 4,0(2,5-50) 4,5(2850) 5,0(3,0-50) 5,0(3,8-50)
Si (n=328) 164,0(128,5-179,6) 4,6 (2,9-50) 4,8(3,8-50) 4,0(2,3-50) 4,5(2,8-50) 50(3,3-50) 4,8(3,8-50)
p-valor 0,356 0,756 0,332 0,274 0,313 0,032 0,974

Fuente: Elaboracion propia.
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Aquellas mujeres que presentaron desgarro perineal tras la expulsién fetal,
estimaron unas puntuaciones de la satisfaccién global de 164,0 [128,5-179,6] puntos
mientras que las que no presentd desgarro perineal refirieron 162,0 [122,0-180,0]
puntos. Esta discrepancia en las puntuaciones no tiene consistencia estadistica en la
satisfaccion global y s6lo el Factor V la tiene con un p igual a 0,032, siendo los valores

inferiores cuando no presenta desgarro (Tabla 46).

Tabla 47: Magnitud de Efecto de la herida obstétrica en la Puntuacién de la Satisfaccién Global y sus
Factores.

Global Factor | Factor Il Factor Il Factor IV FactorV  Factor VI
Herida Obstétrica 0,121 0,007 0,140 0,162 0,196 0,042 0,119
Episiotomia 0,176 0,010 0,171 0,224 0,297 0,284 0,142
Desgarro 0,075 0,025 0,078 0,089 0,081 0,156 0,002

Fuente: Elaboracion propia.

La presencia de herida obstétrica perineal (desgarro y/o episiotomia) durante la
expulsion fetal no presenta intensidad de efecto sobre las puntuaciones en la
satisfaccion global. Y solamente la practica de episiotomia presenta un tamafio de efecto
pequefio en el Factor I, Factor IV y Factor V (Tabla 47).

La existencia de complicaciones obstétricas maternas durante el embarazo y/o
parto reportaron unas puntuaciones en la satisfacciéon global de 162,0 [121,0-180,0]
puntos, mientras que las mujeres que no presentaron complicaciones mostraron 164,0
[128,1-180,0] puntos. Estas diferencias en las puntuaciones de la satisfaccion global no
son estadisticamente significativas, pero si en el Factor Il (p=0,028) con estimaciones

son menores ante la presencia de complicaciones (Tabla 48).

Tabla 48: Comparacion de la Puntuacion de la Satisfaccion Global y sus Factores en relacion de la
presencia de complicaciones obstétricas.

Global Factor | Factor I Factor llI Factor IV Factor V Factor VI
Complicaciones Maternas
No (n=340)  164,0 (128,1-180,0) 4,6 (3,0-50) 4,8(3,7-50) 4,0(2,3-50) 4,5(2850) 50(3,7-50) 5,0 (3,8-50)
Si (n=257) 162,0(121,0-180,0) 4,6 (2,8-50) 4,8(3,5-50) 4,0(2,5-50) 4,3(2550) 50(3,0-50) 4,8(3,8-50)
p-valor 0,214 0,459 0,028 0,688 0,193 0,052 0,213
Complicaciones Fetales
No (n=513)  164,0 (128,0-180,0) 4,6 (2,9-50) 4,8(3,7-50) 4,0(2,3-50) 4,5(2850) 50(3,7-50) 4,8(3,8-50)
Si (n=85)  162,0 (114,2-179,7) 4,7 (2,2-50) 4,8(3,1-50) 4,0(25-50) 45(2550) 43(2,1-50) 48(3,650)
p-valor 0,171 0,747 0,007 0,346 0,359 <0,001 0,307

Fuente: Elaboracion propia.
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La satisfaccion global en observaciones en la que se presentaron
complicaciones fetales durante el embarazo y el parto mostraron unas valoraciones de
162,0 [114,2-179,7] puntos en comparacion con los 164,0 [128,0-180,0] puntos cuando
no se dieron complicaciones. No mostrando diferencias estadisticamente significativas
en las puntuaciones de la satisfaccion global. Sin embargo, El Factor Il (p=0,007) y
Factor V (p<0,001) si se observaron puntuaciones desiguales con significacion

estadistica, siendo menores cuando existian complicaciones (Tabla 48).

Tabla 49: Magnitud de Efecto de las complicaciones obstétricas en la Puntuacion de la Satisfaccion Global
y sus Factores.

Global Factor| Factor Il Factor lll  Factor IV FactorV  Factor VI
Complicaciones Maternas 0,102 0,060 0,178 0,033 0,105 0,142 0,096
Complicaciones Fetales 0,112 0,026 0,220 0,077 0,074 0,498 0,078

Fuente: Elaboracion propia.

La presencia de complicaciones obstétricas maternas y/o fetales no muestra
intensidad de efecto sobre las puntuaciones de la satisfaccion global. En el andlisis de
las subescalas, existe una magnitud de efecto pequefia en la estimacion de la

puntuacién en el Factor Il y Factor V en presencia de complicaciones fetales (Tabla 49).

En la toma de decisiones compartida, a las mujeres de la muestra que se le
tuvieron en cuenta las preferencias durante el parto y nacimiento, estimaron la
Satisfaccion Global en 164,0 [133,7-180,0] puntos, mientras que cuando no se le
tuvieron en cuenta la valoraron con 131,5 [090,4-162,3] puntos. Estas diferencias de
puntuaciones presentan significacion estadistica tanto en la satisfaccion global
(p<0,001) como en todas las subescalas que la constituye (Tabla 50). Estos valores son
inferiores cuando en la toma de decisiones no se escuchan las preferencias de las

mujeres durante el proceso del parto y nacimiento.

En el 22% de las observaciones no se cumplieron las expectativas con respecto
a la experiencia del parto y nacimiento con unas valoraciones de la satisfaccion global
de 153,0 [112,6-176,0] puntos frente a los 165,0 [138,0-180,0] puntos de las que si se
cumplieron sus expectativas (Tabla 50). Estadisticamente esta diferencia de puntuacion
es significativa en la satisfaccion global (p<0,001) y también en todos los Factores que
la conforman. Cuando se cumplen las expectativas, las gestantes muestran unas

puntuaciones mayores en la satisfaccion.
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Tabla 50: Comparacion de la Puntuacion de la Satisfaccion Global y sus Factores en relacién al
Cumplimiento de las Expectativas y Preferencias de la Usuaria.

Global Factor | Factor Il Factor Ill Factor IV Factor V Factor VI

Preferencias

No (n=36)  131,5(090,4-162,3) 3,2(1,6-4,9) 3,9(2,3-48) 35(1,54,5 38(1950) 4,7(2350) 4,0(26-50)

Sl (n=556)  164,0 (133,7-180,0) 4,7 (3,0-50) 4,8(3,8-50) 4,0(2,550) 45(3,050) 50(3,3-50) 5,0(3,850)
p-valor <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,013 <0,001
Cumplimiento de Expectativas

No (n=131) 153,0 (112,6-176,0) 4,2(2,0-50) 4,6 (2,9-50) 3,5(2,3-50) 4,0(2,4-50) 4,7(2,5-50) 4,5(3,5-5,0)

Sl (n=461)  165,0 (138,0-180,0) 4,7 (3,0-50) 4,8(3,8-50) 4,3(2,550) 45(3,350) 50(3,7-50) 5,0 (4,050)
p-valor <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Fuente: Elaboracion propia.

El hecho de escuchar las preferencias de la mujer durante el trabajo de parto y
nacimiento tiene una magnitud de efecto mediana en la valoracion de las puntuaciones
de la satisfaccion global, efecto que se mantiene en el Factor I, Factor Il y Factor VI.
Mientras que las estimaciones del Factor Il y Factor IV estan sujetas a un efecto
pequefio, las del Factor V no tienen efecto ante la toma de decisiones compartida (Tabla
51). Y como se observa en el Grafico 27, existe una clara dependencia entre tener en
cuenta las preferencias de la mujer durante el parto y el cumplimiento de sus

expectativas (p<0,001).

Tabla 51: Magnitud de Efecto del cumplimiento de las expectativas y tener en cuenta las preferencias en la
Puntuacién de la Satisfaccion Global y sus Factores.

Global Factor| Factor Il Factor Il  Factor IV Factor V  Factor VI
Preferencias 0,697 0,568 0,663 0,421 0,404 0,181 0,567
Cumplimiento de Expectativas 0,652 0,399 0,574 0,572 0,573 0,375 0,393

Fuente: Elaboracion propia.

El cumplimiento de las expectativas del parto y nacimiento tiene un tamafio de
efecto mediano en la puntuacion de la satisfaccion global y del Factor II, Factor IIl y
Factor IV. Sin embargo, esta magnitud de efecto pasa a ser pequefa en el Factor I,

Factor V y Factor IV en relacion con el cumplimiento de las expectativas (Tabla 51).

En el Grafico 28 se observa como en las observaciones ingresadas por rotura
prematura de membranas no existe asociacién entre el cumplimiento de las expectativas
y la induccién o no del parto (p=0,247). Mientras que el cumplimiento de las expectativas
de las mujeres con un diagnostico diferente presenta una dependencia en funcién de si

el parto ha sido o no inducido (p<0,001).
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Grafico 27: Asociacion entre cumplimiento de las expectativas y tener en cuenta las preferencias.
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Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 28: Correlacién entre dilatacion inducida y cumplimiento de las expectativas.
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A partir de los resultados del presente estudio, se observa que no existe una
diferencia relevante en la satisfaccion de las mujeres ingresadas por rotura prematura
de membrana respecto a la forma de manejo del parto (espontaneo o intervenido), el
tipo de dilatacion (inducida, estimulada o espontanea) o el método de intervencién

empleado (prostaglandinas, oxitocina o amniotomia) durante el proceso.

De las 842 puérperas que iban a ser encuestadas el dia del alta hospitalaria, sélo
aceptaron participar el 90% de las mujeres. Con posterioridad tras revisar los
cuestionarios, y aplicando los criterios de inclusion, la muestra se redujo a 598 (71%)
usuarias de ambos centros (Tabla 14). En otros estudios se han descrito tasas altas de
respuesta de un 94,8%>° y un 97,2%°%3, mientras que otras investigaciones reportan unas

tasas menores de un 71%°%2 o0 un 72%7%°.

El alfa de Cronbach es un coeficiente usado como medida de consistencia
interna o confiabilidad para un test. Aplicando los criterios de Kline!’, el rango de valores
del coeficiente alfa para que un test tenga una buena fiabilidad oscila entre 0,70 a 0,80.
Valores inferiores a 0,70 indican una consistencia interna pobre. El coeficiente obtenido
en el presente estudio tiene un a=0,943, mientras que por subescalas oscilé entre un
minimo de 0,699 del Factor VI y un maximo de 0,948 para el Factor |. Estos valores son
similares a los alcanzados en la escala original validada al castellano®®, cuya fiabilidad
global fue de 0,93 y en las subescalas rond6 entre 0,72 y 0,96. La baja consistencia
interna de la subescala referente al acompafiamiento y confort (Factor VI) puede ser

debido al nUmero reducido de items que la constituye.
4.1. ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LA SATISFACCION.

La mayoria de las mujeres que participaron en el estudio tenian cumplidos los
30 afos de edad, con una media de 32 afios, aproximandose a la registrada en el
Instituto Nacional de Estadistica para el primer semestre del 2016 a nivel nacional que
es de 34,3 afios!’. Al realizar las comparaciones de la satisfaccion por grupos de edad,
no se observaron diferencias (Tabla 25). No obstante, en un estudio se ha relacionado
una disminucion en los niveles de satisfaccion en las mujeres jovenes®®. A pesar de
que las mujeres jovenes tienden a ser mas participes, luego son menos conformistas

gue las personas mas adultas'’2.

Al igual que otro estudio, el grupo mas numeroso ha estado constituido por

usuarias con estudios secundaros completados en un 55% de las observaciones®®. Las
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mujeres con niveles de estudios inferiores reportaron una mayor satisfaccion que
aguellas con estudios superiores. Esta desigualdad, en funcion del nivel de estudios
completado, se manifestd, no sdélo en la satisfaccion global, sino ademas en el Factor |
(Tabla 25). El efecto del nivel de estudio sobre la satisfaccion es pequefo salvo en la
subescala relacionada con el médico, donde el efecto es intermedio entre estudios
secundarios y primarios (Tabla 26). Al igual que en el presente estudio, las mujeres que
poseian estudios superiores presentaban un menor nivel de satisfaccion'’®. Estas
mujeres se crearon unas expectativas a partir de la busqueda de informacién
relacionada con el parto, siendo mas exigentes y, posiblemente, no alcanzando las

mismas.

En otro trabajo se describié una relacién entre el nivel de estudios y la
satisfaccion en el parto'’4. Sin embargo, en investigaciones posteriores ademas
refirieron que un bajo nivel de estudios estaba relacionado con un detrimento en la
satisfaccion de los cuidados durante el parto'®® y con mayor frecuencia tenian
experiencias negativas de su parto®®. Mientras que mujeres con un nivel académico
mayor se mostraba una elevada satisfacciéon global*®>. No obstante, en otro estudio no

hallaron relacion alguna®17®,

Como en otros estudios®®’®, la gran parte de las participantes conviven con su
pareja (el 95,1% de la muestra). Como se observa en el Gréafico 4, la mayoria de las
mujeres mantenian una relaciéon de hecho en el momento del estudio, siendo el 53%
solteras. Cuando se comparé la satisfaccion en relacion al estado civil de las mujeres,
se encontré que las que mantenian una relacion formalizada (casadas o parejas de
hecho) no reportaban una diferencia en la satisfacciéon con aquellas que no tenian la
relacién formalizada (solteras, separadas o divorciadas). No obstante, si se manifiestan
desigualdades en las subescalas relacionadas con la matrona y con el recién nacido

(Tabla 25) pero sin efecto sobre la satisfaccion en dichas dimensiones (Tabla 26).

El hecho de que las mujeres solteras muestren menos satisfaccion se ha descrito
con anterioridad en otros estudios!®®. Sin embargo, en otra investigacion, se constatd
gue las mujeres solteras que acudieron a dar a luz mantenian un 6ptimo nivel de

satisfaccion®.

El 22% de las mujeres de la muestra que procedian de fuera de Espafa (Grafico
3), reportaron mayor satisfaccion que las nacidas en Espafia. Ademas, esta diferencia

se presentd no sélo en la satisfaccion global, sino ademas en la subescala relacionada
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con el médico obstetra y con el periodo expulsivo (Tabla 25). No obstante, sélo el factor
relacionado con el médico presenta un efecto y este es pequefio sobre la satisfaccion.
Mientras que para el resto de subescalas y la satisfaccion global la variable de estudio
carece de efecto (Tabla 26). En otros estudios no se observaron diferencias en la
satisfaccion de las mujeres segun su pais de procedencia***° ni en los casos de tener

una lengua de origen distinta®.

La situacién laboral de las mujeres que formaban parte de la muestra,
presentaba en la mayoria de las observaciones un trabajo o prestacién econémica. La
satisfaccion que reportaron estas mujeres frente a las que no tenian trabajo o prestacion,
no presentd diferencias ni para la satisfaccion global ni las dimensiones de la misma.
De igual forma ocurrié con la situacion laboral de sus parejas: el hecho de tener empleo
0 prestacidon tampoco presenté discrepancias en la satisfaccion (Tabla 25). En otros
estudios las mujeres que poseian un trabajo presentaban una mayor satisfaccion

general, influyendo negativamente la situaciéon de desempleo>1%.

4.2. LA SATISFACCION Y LAS CARACTERISTICAS DEL EMBARAZO Y DEL
PARTO.

4.2.1. Del embarazo y el ingreso.

La comparacion de la satisfaccion entre los dos centros hospitalarios donde fue
realizado el estudio no presentd diferencias (Tabla 27). Esto puede ser debido a la
similitud en la forma de trabajar que tienen los centros donde la mayoria de las matronas
gue trabajan se han formado en la misma unidad docente y manejan unos protocolos y

una poblacion de referencia muy similares.

La satisfaccion global en las mujeres que parieron por primera vez (primiparas)
fue menor que la de aquellas que parian de nuevo (multiparas) (Tabla 27). Esta
discrepancia se mantiene para las subescalas relacionadas con la vivencia de la
dilatacién (Factor Ill) y con el recién nacido (Factor V). El efecto de la paridad sobre la
satisfaccion, s6lo es pequefio en las subescalas referidas y no existe para la satisfaccion
global (Tabla 29). Esto podria ser la consecuencia de tener unas expectativas elevadas
por parte de las mujeres que acuden a parir su primer hijo frente a las que ya poseen
partos previos, sobre todo lo relacionado con los modelos de informacién prenatal'’”.
En la mayor parte de los estudios encontrados se relata como las mujeres multiparas

presentan mayor satisfaccion que las primiparas #34>175178 QOtros estudios de revision
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muestran que las multiparas estdn mas satisfechas que las primiparas!’®-18,
posiblemente porque las mujeres experimentadas con partos anteriores se sientas mas
seguras y confiadas con la atencion de los profesionales en aspectos relacionados con

el parto, en especial de las matronas®®.

Sin embargo, otros autores relatan como las mujeres primiparas tienden una
mayor dificultad en sus partos!’>1’®, Este hecho que se han traducido en unas

valoraciones negativas de su vivencia del parto®-5*174,

Otras investigaciones no han hallado diferencias en la satisfaccion general de la
mujer con su experiencia del parto y nacimiento en funcién de la paridad*4169182-183 No
obstante, se ha encontrado un estudio donde la satisfaccion general con su parto es

mayor en las mujeres primiparas que en las multiparas'®.

Con el 41% de las observaciones, el principal motivo de ingreso es la rotura
prematura de membranas. Seguido por los ingresos por trabajo de parto y los prédromos
de parto mal tolerados (Grafico 7). Segun se exponen en las tablas Tabla 6 y Tabla 8
a partir del Conjunto Minimo Basico de Datos del Complejo Hospitalario Universitario de
Canarias y el Hospital Universitario Ntra. Sra. La Candelaria, los ingresos por rotura
prematura de membranas oscila el 34% de todos los partos en ambos centros. Dada la
naturaleza del estudio, cuando se estudia la satisfaccion atendiendo a si la causa que
motiva el ingreso es la rotura prematura de membrana o0 no, se observa que no hay
diferencia en la satisfaccion global de las mujeres con rotura prematura de membrana

con las que ingresaron por otros motivos (Tabla 27).

Cuando se compara la satisfaccion global atendiendo a la madurez fetal, no se
encontraron diferencias entre las mujeres que tuvieron un parto a término de aquellas
que fue pretérmino. No obstante, al analizar las subescalas se observé que la vivencia
relacionada con el recién nacido (Factor V) es la Unica que presenta una satisfaccion
mayor en los partos a término (Tabla 27) con un efecto pequefio de la madurez fetal
sobre la satisfaccion (Tabla 29). Y puede darse como consecuencia de la preocupaciéon
materna por el estado de salud del recién nacido, el tiempo que tardo en tomarlo en
brazos por primera vez y darle de alimentar. En la mayoria de los estudios de
satisfaccion solo se incluyen las puérperas con partos a términos3*°°-°6181 Sin embargo,
en el presente estudio no se encontré asociacion entre la edad gestacional y la

satisfaccion de la mujer durante el parto (Tabla 28).
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Las mujeres que en el momento del ingreso tenian unas condiciones cervicales
desfavorables no mostraron diferencias en la satisfaccion con aquellas que tenian un
cuello favorable. No obstante, en la dimension relacionada con la experiencia de la mujer
durante la dilatacion (Factor Ill) presentan una mayor satisfaccién aquellas usuarias que
tienen un cuello favorable (Tabla 27). A pesar de que las condiciones cervicales no
presenta efecto sobre la satisfaccion (Tabla 29), se encontré una discreta correlacién
entre los valores del indice de Bishop y la satisfaccion, siendo ésta mas alta cuanto mas
favorable esté el cuello del Gtero en el momento del ingreso (Tabla 28). Cuando el test
de Bishop presenta unos valores bajos se requiere tiempo para que las modificaciones
cervicales inicien el trabajo de parto. Este hecho incrementa la sensacion de las mujeres
ingresadas de su duracién del parto, y es posible que influya en la satisfaccion general

de la mujert®,

Las mujeres encuestadas que alcanzaron su embarazo mediante técnica de
reproduccion asistida no presentaron diferencias en la satisfaccion frente aquellas con
un embarazo espontaneo (Tabla 30). Un estudio multicéntrico refiere que los motivos
de insatisfaccion de las mujeres radican en factores psicosociales y obstétrico,

independientemente de la modalidad de la concepciént’®,

La vivencia positiva de la maternidad viene determinada por el deseo del hijo/a
gue se va atenery se viva ese proceso de manera satisfactoria y sin preocupaciones*.
Cuando se comparé entre las mujeres con gestaciones planeadas con aquellas que no
lo fueron no se observé discrepancias en la satisfaccién. Sin embargo, si se manifiesta
una diferencia en la satisfaccion en la dimension relacionada con la vivencia de la
dilatacion durante el parto (Factor Ill) (Tabla 30), sin que presente efecto sobre la

satisfaccion. (Tabla 31).

Las ventajas de la educaciébn maternal para salud Materno-Infantil son
cuantiosas y conocidas!®®. No obstante, s6lo el 49% de las observaciones acudieron a
la misma. Y de las mujeres que asistieron, el 78% eran primiparas y el 22% eran
multiparas. Se observé diferencias en la satisfaccion global, obteniendo una mayor
satisfaccion aquellas mujeres que no acudieron a educaciéon maternal. De igual manera
ocurre con la vivencia de la puérpera con la atencion recibida por el ginecologo (Factor
), cuya satisfaccion fue mayor cuando no asistieron a la preparacion al parto (Tabla 30).
No obstante, el efecto de la educacion maternal en la satisfaccién es pequefio (Tabla

31). Esto podria ser debido a que las mujeres que acuden a la educacion maternal para
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la preparacion al parto, en su mayoria madres primerizas, generan unas expectativas
mayores que la realidad encontrada durante el proceso de parto y nacimiento de su
hijo®8. Todo ello, a pesar de que los conocimientos adquiridos durante la educacion
tengan como finalidad capacitar y ayudar a la gestante a sentirse segura y mantener el

control durante el parto para que tenga una experiencia lo mas satisfactoria posible.

Mientras que en un estudio no se hallé relacion entre la satisfaccion y la
educacion maternal recibida durante el embarazo®*. En otra investigaciéon, en
contraposicion a los resultados encontrados en el presente estudio, muestra que las
mujeres presentaban un mayor nivel de satisfaccion global cuando acudian a educacién

maternal para la preparacion al parto®.

El Plan de Parto y Nacimiento es un instrumento que redacta la mujer
embarazada donde refleja por escrito sus deseos, necesidades, preferencias y
expectativas para el momento del parto y nacimiento de su hijo/a®®'4, Esta herramienta,
normalmente ha de ser manuscrita conjuntamente con la matrona encargada de su
embarazo, aun sabiendo, que en la evolucion del parto podrian aparecer circunstancias

clinicas que desvien el cumplimiento de las expectativas de la mujer™.

El 25% de las observaciones presentaron un plan de parto, siendo estas mujeres
las que presentan una menor satisfaccién global frente a las que no usaron esta
herramienta para expresar sus preferencias. Esta discrepancia, al igual que ocurre con
la educacion maternal, se manifiesta en la satisfaccion global y en la valoracion del

Factor | (Obstetra) (Tabla 30) con un efecto exiguo sobre la satisfaccion (Tabla 31).

Se observa como el cumplimiento de las expectativas esta relacionado con el
hecho de presentar o no un plan de parto (Gréafico 26). Hay estudios que siguen la linea
de resultados de esta investigacion, donde las mujeres con plan de parto muestran unos
niveles menores de satisfaccion que aquellas que no lo presentan; asi como también en
el cumplimiento de las expectativas'®” y sentirse defraudadas'®. No obstante, otras

investigaciones'%'% relatan que esta herramienta contribuye a la satisfaccion.

Algunos autores relatas cémo este instrumento mejora el cumplimiento de las
expectativas durante el parto y nacimiento?®'9192 g través de un asesoramiento
individualizado de este instrumento para una toma de decisiones informadas y

conscientes.
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4.2.2. Del Parto y Nacimiento.

Las mujeres durante el embarazo tienen las expectativas de tener un parto y
nacimiento lo menos “intervenido” posible, siendo este deseo primordial en las gestantes
con relacion a la manera de cédmo preferirian terminar su embarazo. Las mujeres que
desean vivir una experiencia del proceso del parto con una evolucion espontanea y
fisioldgica, si tras el mismo este no se corresponde con lo que esperaba, suelen realizar

una valoracién menos satisfactoria del parto y nacimiento?®,

Sin embargo, como se observa en datos de la Tabla 32, las mujeres con un parto
intervenido no presentan diferencias en la satisfaccion de aquellas que tuvieron un parto
espontaneo o fisiolégico, tanto en la valoracién global como en las dimensiones que
constituyen la satisfaccion. No obstante, cuando indagamos en el tipo de dilatacion que
tuvo la mujer, se observa que las mujeres con un parto inducido estdn menos
satisfechas que aquellas cuyos partos fueron estimulados. Y a su vez, las mujeres con
partos espontdneos muestran mayor satisfaccion que aquellas con partos intervenidos
mediante induccién. Estas desigualdades en la satisfaccion se manifiestan en la escala
global y en como la muijer vive el proceso de dilatacién (Factor Ill). Al confrontar el parto
inducido con el estimulado presentan un efecto pequefio sobre la satisfaccién global y
la subescala de la dilatacion. Esta subescala también muestra un efecto exiguo al
comparar parto espontaneo y el inducido en la estimacién de la satisfaccién. Sin
embargo, el efecto es moderado sobre la satisfaccion global si se compara el parto

estimulado con el espontaneo (Tabla 33).

Como se observa en el Gréafico 14, el 34% de todas las observaciones (32% y 36% de
cada centro hospitalario) fueron sometidas a una induccién al parto, incrementandose
dicho porcentaje a un 43% (42% y 43% segregado por hospital) de los partos con
diagnostico de rotura prematura de membranas. Estos datos, junto a los aportados en
la Tabla 6 y la Tabla 8 por fuentes administrativas de ambos centros denotan un alto
porcentajes de inducciones. Sin embargo, la Organizacion Mundial de la Salud
recomienda que los procedimientos de induccion no se superen el 10% de todos los

partos® y a nivel nacional se sitlla en un 19,4% en al afio 201214,

Al comparar el procedimiento de intervencion (Tabla 34), se observé que en el
empleo de prostaglandinas es donde se registra una menor satisfaccion. Este hecho
presenta un efecto pequefio sobre la satisfaccion global, la experiencia con la Matrona

(Factor II), la vivencia de la dilatacion (Factor Ill) y del expulsivo (Factor IV) (Tabla 35).
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Sin embargo, esta situacion no se manifiesta cuando se emplean otros procedimientos

como la amniotomia o la oxitocina.

Cuando se realiza el mismo analisis en las 229 observaciones ingresadas con
rotura prematura de membranas (Tabla 36), no se observan diferencias en la
satisfaccion al comparar el manejo del parto (intervenido o espontaneo) ni al confrontar
el tipo de dilatacién que han tenido (inducido, estimulado o espontaneo). Sin embargo,
presenta un efecto pequefio sobre la satisfaccion global, la experiencia con el obstetra
(Factor 1) y la vivencia de la dilatacion (Factor Ill) (Tabla 37) al contrastar el parto

inducido con el estimulado

Asimismo, el uso de prostaglandinas en las mujeres ingresadas por rotura
prematura de membranas presenta un efecto pequefio sobre la satisfaccion en
referencia con la experiencia con la matrona (Factor Il) al igual que la utilizacion de
oxitocina sobre la vivencia de la mujer durante la dilataciéon (Tabla 39). Sin embargo, las
comparaciones en relacion al empleo de prostaglandinas, amniotomia u oxitocina, no

manifestaron discrepancias en la satisfaccion (Tabla 38).

En la muestra se observa que el cumplimiento de las expectativas de las mujeres
esta significativamente relacionado con la induccién o no del parto (Grafico 28). De
hecho, el manejo activo del parto en el que se ha intervenido mediante la induccién con
prostaglandinas, presenta un efecto reductor de la satisfaccion, probablemente debido
a que no se cumplieran sus expectativas*®. En los casos de intervencionismo excesivo*®
e injustificado®"® durante el proceso del parto y nacimiento puede llevar a una
disminucién de la satisfaccion de la puérpera. Sin embargo, en las mujeres de la muestra
que tuvieron un manejo intervencionista mediante la estimulacién del parto, han

presentado un mayor nivel de satisfaccion.

En las observaciones del presente estudio ingresadas por rotura prematura de
membranas, el cumplimiento de las expectativas no guarda relacion con la induccion del
parto (Grafico 28). No obstante, en otros estudios, se ha encontrado que las mujeres
valoraban la induccién al parto de forma mas positiva que la conducta expectante en los
casos de rotura prematura de membranas®'®. Asimismo, se detecta un incremento de la
satisfaccion materna en los casos de induccién con prostaglandinas!®® frente a una

conducta expectante no intervencionista.
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La valoracion del manejo activo mediante el empleo de amniotomia y oxitocina,
al igual que en otro estudio, no tiene efecto sobre la satisfaccién de la mujer®®, salvo
alguna subescala de los casos que fueron ingresadas por rotura prematura de
membranas con un efecto pequefio de la oxitocina. No obstante, las comparaciones no
manifiestan discrepancias en la satisfaccion. En un metaanalisis realizado donde se
comparo el uso de oxitocina para inducir el parto frente a un manejo expectante en rotura
prematuras de membranas a término o cerca del término, resulté que la induccién

reportd una mayor satisfaccion materna?®®,

El uso de la amniotomia en la fase inicial del parto no muestra efecto negativo
sobre la satisfaccion de la usuaria'®’. En otra revision se describié como las mujeres en
las que se emplea la amniotomia para estimular el parto estacionado, muestran mas
satisfaccion en su experiencia del parto frente aquellas en las que se emplea como una

practica rutinaria, no presentandose diferencias en la satisfacciéon de las mujeres®.

El dolor experimentado durante el proceso del parto es una dimension vinculada
con la satisfaccion que experimenta la mujer en este proceso. En algunos estudios se
evidencia que cuanto menor es el dolor experimentado por la mujer, mayor es el nivel
de satisfaccion reportado y viceversa®4455165174 Este hecho justificaria que la mayoria
las mujeres de la muestra (81%) precisara algun tipo de analgesia durante el parto
(Tabla 40). Sin embargo, las comparaciones no manifiestaron diferencias en la
satisfaccion global y, sélo en las subescalas relacionadas con la vivencia con el recién
nacido (Factor V) y el confort y acompafiamiento (Factor VI), presentan una mayor
satisfaccion cuando tiene analgesia con un efecto pequefio sobre la satisfaccién del
Factor VI (Tabla 41). Cabe destacar que no tiene que darse diferencias entre la
intensidad del dolor sentido por la mujer y la satisfaccién con el método de analgesia
empleada®®1%. Ni niveles de dolor elevados durante el trabajo de parto impiden lograr

tener una experiencia general del parto positiva'82:2%,

Atendiendo a la administracion de la analgesia, no presentaron diferencias en la
satisfaccion global (Tabla 40). No obstante, la subescala relacionada con el recién
nacido (Factor V) es mayor cuando no tiene administrada la epidural, aunque con un
efecto pequefio sobre la satisfaccion (Tabla 41). En esta dimension acontece lo mismo
que lo descrito en un estudio donde las mujeres sin analgesia epidural son las que
presenta un mayor nivel de satisfaccion?®?, posiblemente al encontrarse en

correspondencia con sus expectativas previas®.
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En un estudio se observé que la satisfaccion no se encontraba relacionada con
el método de alivio del dolor empleado o con las expectativas para el alivio de dolor
disponibles para las mujeres durante su proceso de parto'’*. No obstante, se ha
realizado una comparacion de las mujeres que desearon la administracion de la
analgesia epidural con aquellas que no, con independencia de su administracion. Las
que deseaban la epidural presentaron una menor satisfaccion (Tabla 40) y un efecto
pequefio (Tabla 41), tanto en su vivencia de la dilatacion (Factor IlI) como en su
experiencia con el recién nacido (Factor V). Al comparar las mujeres que desearon la
epidural, se puede observar una mayor satisfaccion global en aquellas que se
administraron la epidural frente aquellas que no se la administraron. Esta discrepancia
se traslada de la misma manera a todas las subescalas con un efecto pequefio sobre la
satisfaccion. Sin embargo, en la subescala relacionada con el obstetra (Factor I) y con
el recién nacido (Factor V) la intervencion carece de efecto sobre la satisfaccion y no
manifiesta diferencias en misma en cuanto la experiencia con el neonato. Esto se puede
observar en un estudio donde las mujeres que pudieron elegir y disponer de los métodos
para el alivio del dolor, mostraban un grado de satisfaccién mayor que en aquellas que
no lo consiguieron®®. Sin embargo, en vista de lo anterior, parece que aquellas mujeres
que dieran a luz sin analgesia obtienen una mayor satisfaccion en su experiencia con el

recién nacido.

Una vez administrada la epidural, se observé que la satisfaccién tiene
dependencia con el funcionamiento de la misma para el cumplimiento de las
expectativas previas de la mujer®. En aquellas observaciones donde la epidural no fue
efectiva o provoca un exceso de bloqueo motor (Tabla 40), las mujeres manifestaron
una menor satisfaccion tanto en la escala global, como en algunas de las dimensiones
(Factor lll, Factor IV y Factor V), presentando un efecto pequefio sobre la satisfaccion
global (Tabla 41).

La mayoria de las embarazadas desea tener un parto rapido y poco doloroso?®.
Sin embargo, en general el promedio de la duracién del ingreso en la muestra fue de 11
horas, de las cuales s6lo 5 horas formaron parte de la fase activa de la dilatacion del

parto y 1 hora del periodo expulsivo (Tabla 22).

Cuando se analizé en la muestra la posible existencia de relacion entre la
duracion de los distintos periodos del parto, incluyendo las horas de ingreso y el tipo de

dilatacion con la satisfaccion, se observé que soélo la duracion de la induccion tiene una
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correlacion débil e inversa con la satisfaccién global, en la experiencia con la matrona
(Factor 1), la vivencia de la dilatacién (Factor Ill) y con el recién nacido (Factor V) (Tabla
42). El resto de tiempos registrados no tienen correlacion con la satisfaccion global. Sin
embargo, los factores que la componen, como la vivencia de la dilatacion y la
experiencia con el recién nacido, presentan en la mayor parte de los registros

correlaciones negativas débiles con la satisfaccion.

En la mayoria de las observaciones seleccionadas con rotura prematura de
membranas, la duracion del ingreso hasta el nacimiento del recién nacido fue menor a
29 horas mientras que en la muestra global fue inferior a 37 horas (Tabla 22). Al
examinar si hay relacion entre los tiempos registrados (Tabla 42) con la satisfaccion
global no se encontré asociacion. En el andlisis factorial existen débiles correlaciones
negativas en la experiencia con el obstetra en dilataciones estimuladas, con la
experiencia con la matrona en el tiempo de ingreso y dilataciones espontaneas, con la
vivencia de la dilatacién en las horas de ingreso y con la experiencia del recién nacido
con el tiempo de parto. No obstante, el factor relacionado con el acompanante y el
confort mostré una débil asociacién positiva entre el tiempo de parto y la satisfaccion.

La duracién del parto influye en la satisfaccién de la mujer estableciéndose una
relacion entre partos de corta duracién y una alta satisfacciéon materna!®. Es por ello
que, en los casos de induccién, cuya duracién del ingreso es mayor, la satisfacciéon es
mas baja y sobre todo cuando el método empleado es con prostaglandinas. Y como se
ha observado en este Ultimo caso, ademas de presentar discrepancias en la satisfaccion
mostré débil asociacion inversa con la duracion de la induccion. Este resultado va en
consonancia con el obtenido en un estudio donde los partos no inducidos y los de menos

de 12 horas de evolucién presentaron mayores niveles de satisfaccion?s?,

Normalmente, las intervenciones obstétricas que afectan a la forma de
finalizacion del parto, estan relacionadas con no satisfaccion de las mujeres tras el
parto?®>2%°, Como se observa, aquellas mujeres cuyo expulsivo precisa de
instrumentacion (férceps o ventosa) registran una menor satisfaccion que las que tienen
un parto vaginal eutdcico (Tabla 44). Presentando un efecto pequefio sobre la
satisfaccion y sus dimensiones, salvo en la vivencia del expulsivo (Factor IV) que
muestra un efecto moderado (Tabla 45). Esta disminucion en la satisfaccion de las
mujeres en los partos que terminan siendo instrumentados puede estar relacionado con

los miedos a estas técnicas invasivas?®.

Péagina | 153



4. DISCUSION

En algunos estudios, la matrona es hombrada como el profesional sanitario que
da soporte, informacién y aliento durante el proceso del parto**2°’, En este trabajo se
observa que, cuando el profesional que finaliza el periodo expulsivo ha sido una
matrona, la satisfaccion fue mayor que si este hubiese sido atendido por un médico
especialista en ginecologia. Sin embargo, esta discrepancia no se manifiesta en la
satisfaccion global pero si en la experiencia de la mujer con la matrona (ll) de la vivencia
del expulsivo (Factor 1V), del recién nacido (Factor V) y del acompafiamiento y confort
(Factor VI) (Tabla 44) con un efecto pequefio sobre la satisfacciébn en algunas
dimensiones (Factores Il, IV y V) (Tabla 45).

Algunos estudios narran como las mujeres esperan ser atendidas durante su
parto por un profesional competente y cuando se produce de esta manera, muestran
una alta satisfaccién con la experiencial’’2%-2%° Cuando las mujeres son atendidas por
matronas tiene un efecto positivo®’, y el apoyo de estas durante el parto incrementa el
nivel de satisfaccion materna®343169174  Esta cuestiobn ha sido promovida por la
Organizacién Mundial de la Salud, considerandose a la matrona el profesional mas

adecuado para llevar a cabo los cuidados obstétricos en el parto normal®.

La presencia 0 no de una herida obstétrica tras el parto (desgarro o episiotomia)
no manifestd diferencias en la satisfaccion global (Tabla 46). Unicamente en las
dimensiones relacionadas con la vivencia de la dilatacion (Factor IIl) y expulsivo (Factor
IV) se mostré una satisfaccién mayor cuando carecian de heridas, aunque falto de efecto
sobre la misma (Tabla 47). Igualmente, la existencia o ausencia de un desgarro perineal
no mostré discrepancias en la satisfaccion global. No obstante, la satisfaccion fue mayor
en las mujeres con desgarros en la dimension relacionada con el recién nacido (Factor
V) aunque sin efecto sobre la satisfaccion. A las mujeres que se les practicé una
episiotomia mostraron una menor satisfaccién que aquellas a las que no se le practico.
Ademas, esta discrepancia se manifestdé en las subescalas relacionadas con la
experiencia con la matrona (Factor Il), la vivencia de la dilataciéon (Factor IIl), del
expulsivo (Factor V) y con el recién nacido (Factor V), con un efecto pequefio sobre la
satisfaccion. Esto puede ser debido a que las mujeres se sienten menos satisfechas con
su parto cuando acontecen intervenciones obstétricas* no planificadas como la

episiotomia?°?2% debido al miedo que genera en las mujeres?®,

El hecho de presentar complicaciones maternas intraparto o fetales que

requieran ingreso del neonato, esta relacionado con la insatisfaccién y una vivencia
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negativa del parto?°?2%, Sin embargo, cuando concurrieron complicaciones maternas
y/o fetales no se reportaron diferencias en la satisfaccién global que cuando no se
presentaron (Tabla 48). No obstante, la ausencia de complicaciones maternas produjo
mayor satisfaccién en la dimension relacionada con la experiencia con la matrona
(Factor II). Igualmente, la no existencia de complicaciones fetales origind mas
satisfaccion en el factor antes mencionado y el concerniente con el recién nacido (Factor
V). No obstante, en ambas situaciones el efecto sobre la satisfaccion es pequefio (Tabla
49). Por lo general, las mujeres mas satisfechas son aquellas que tienen un recién
nacido sano'’’, pero, cuando no pueden realizar el contacto continuado con el recién

nacido tras el parto acorde a sus expectativas, esta satisfaccion disminuye®>21°,

La percepcion de control personal es un elemento importante para la experiencia
del parto y nacimiento?'°. Se ha constatado que esta percepcion es el componente que
mas pronostica®* y esta fuertemente relacionada con la satisfaccién de la mujer®182,
Esta sensacién de control esta especialmente ligada a su participacién en la toma de
decisiones y la asiduidad en la que la informacién sobre el proceso es recibida?*!.

Como se observa en el Gréafico 27, el cumplimiento de las expectativas de las
mujeres del estudio esta relacionado significativamente con el hecho de tener presente
las preferencias de las mujeres durante el parto. En aguellas mujeres que si se tuvieron
en cuenta las preferencias durante el parto y nacimiento, se observa una mayor
satisfaccion global (Tabla 50) y en todas las dimensiones, con un efecto intermedio
sobre la satisfaccion (Tabla 51). Es por ello, que el hecho de tener en cuenta las
preferencias de la mujer a través de la participacion en la toma de decisiones, sobre
cémo desea manejar su proceso del parto y nacimiento, refuerza esta sensacion de
control personal®®1’>207  mejora positivamente su experiencia en torno al parto y
proporciona una mayor satisfaccion®174192203_ Sin embargo, cuando a las mujeres no se
les tiene en cuenta sus preferencias, dandoles la capacidad de participar en la toma de
decisiones, su experiencia en cuanto al parto y nacimiento va a ser menos

satisfactorial®®.

Las expectativas durante el proceso del parto y nacimiento del recién nacido
estan intimamente relacionadas con lo que las mujeres creen que son capaces de
lograr, independientemente que sea o no la opcion mas éptima'®. Entre las expectativas
y la satisfaccion de las mujeres esta constatada una correlacion positiva?'?, siendo el
cumplimiento de las expectativas uno de los predictores mas sélidos de la satisfaccion

materna*®.
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En la Tabla 50 se observa como entre las mujeres en las que se cumplieron las
expectativas, se manifiesta una mayor satisfaccion global que en las que no se
cumplieron. De la misma manera, ello ocurre en todas las subescalas de la satisfaccion
con un efecto intermedio en la satisfaccion de la mayoria de las dimensiones (Tabla 51).
En otras investigaciones donde las expectativas del proceso del parto y nacimiento se
cumplieron, también registraron niveles mas altos de satisfacciéon materna343-44.56.175.182,
a diferencia de las mujeres que no percibieron cumplidas sus expectativas. Es crucial,
por tanto, conocer cuales son las expectativas que tienen las mujeres para su parto y
nacimiento de su hijo, y que estas se cumplan en la medida de lo posible para que se
sientan satisfechas.

El desempefio de unos cuidados obstétricos basados en la evidencia, es decir,
“la utilizacién consciente, explicita y juiciosa de la mejor evidencia cientifica clinica
disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de cada paciente™!3, se enriquece
con el punto de vista de la mujer para el uso consiente de la evidencia desde el contexto

humanizado de la asistencia al parto y nacimiento.

Los resultados en la satisfaccion de las puérperas, permite identificar areas de
mejora y posibilita introducir modificaciones en la practica clinica para mejorar el modelo

de asistencia a la mujer, recién nacido y familia.

La satisfaccion de la mujer con respecto a su parto y nacimiento es entendida
como la satisfaccion global de todo un proceso. Y el reconocimiento de las dimensiones
que la conforman permite incidir e incrementar esta satisfaccion global de la mujer a
través de acciones que faciliten el control personal de su parto y cumplan con las
expectativas. Se debe promover la reduccién, en la medida de lo posible, las
intervenciones obstétricas no planificadas (episiotomias, partos instrumentados) que
disminuyen la satisfaccion y fomentar aquellas que mejoran la experiencia de la mujer,
como el uso del método de alivio de dolor deseado o el acompafiamiento por parte de

una matrona.

Se debe tener en consideracion las preferencias de las mujeres en la toma de
decisiones compartida puesto que incrementa el cumplimiento de las expectativas y, por
tanto, la satisfaccion. Sin embargo, el uso de los planes de parto como herramienta en
la que se expresa las preferencias para el parto y nacimiento disminuye el cumplimiento

de sus expectativas y la satisfaccion de las mujeres. Es imprescindible indagar en el tipo
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de asesoramiento dado en el empleo de este instrumento para que no se generen

expectativas rigidas o alejadas de la realidad.

El presente estudio ayuda dando informacion acerca de la satisfaccion de las
mujeres en torno a los métodos de induccidn al parto, demandada desde las Sociedad
Espariola de Obstetricia y Ginecologia'®®, para contribuir en la valoracion objetiva de las
técnicas empleadas. Se recomienda disminuir el nimero de inducciones al parto acorde
a la necesidad real de las gestantes (La OMS recomienda <10% de todos los partos) y

de manera indirecta aumentar la satisfaccion de las mujeres.

4.3. LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Una de las potenciales limitaciones del estudio y que puede incidir en un sesgo
de seleccion, es la participacion voluntaria de las mujeres que estan ingresadas en el
centro hospitalario, pudiendo estar sus respuestas condicionadas por complacencia
(afectado por unos resultados positivos del parto y nacimiento). Asimismo, el hecho de
que los resultados de las puérperas que no desearon participar en el estudio no hayan
sido contrastables con las observaciones del mismo, pudieran haber contribuido a una

modificacion de los resultados.

El tamafio muestral contrarresta el muestreo no aleatorizado, que limitaria la
validez externa del estudio a las mujeres del area de salud a los que pertenecen los
centros hospitalarios de la Sanidad Publica de Canarias, donde el modelo de asistencia
al parto normal deriva de la estrategia nacional del Ministerio de Sanidad. Por tanto, los

resultados podrian ser contrastables con aquellos centros que sigan dicha estrategia.

Las Guias de Practica Clinica referenciadas en el presente estudio pretende
disminuir la variabilidad existente en desempefio asistencial de los profesionales
sanitarios que atienden los partos y nacimientos. Esta heterogeneidad unida a la
variabilidad biolégica de la individualidad de la gestaciéon, podria influir en el

cumplimiento de las expectativas del parto y nacimiento y, por tanto, en la satisfaccion.

Los registros clinicos en los centros en los que se desarrollo la investigacion,
siguen dos modelos diferentes. Mientras en uno de ellos toda la atencion al parto y
nacimiento se registra en una historia clinica informatizada, en el otro centro se
compagina el partograma fisico con la historia informatizada. Dentro de cada modelo de

registro asistencial se ha encontrado una disparidad en la forma de cumplimentacién de
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las historias clinicas revisadas en el estudio con un posible sesgo de informacién. Este
hecho se ha intentado subsanar con el adiestramiento del equipo de colaboradores, que
ademas pertenecian a cada centro hospitalario para estar familiarizado con la forma de

los registros.

Considerando los potenciales sesgos y limitaciones que pudieran afectar al
estudio, sefialados antes, concluimos que: En el presente estudio no es posible refutar
la hipétesis de partida, de diferencia en la satisfaccion asociada al método de induccion
al parto. No obstante, es posible rebatir la hip6tesis de partida de diferencia en la
satisfaccion asociada al manejo del parto en las mujeres ingresadas por rotura

prematura de membranas.
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5. CONCLUSIONES

Una vez realizada la investigacion, se puede concluir que:

Las mujeres que participaron en el estudio presentaron una satisfaccion alta.

Dentro del concepto multidimensional de la satisfaccion, las mujeres mostraron
una mayor satisfaccion en la experiencia con el recién nacido, el acompafiante
y el confort, seguido de la experiencia que tuvieron con la matrona y con el
médico obstetra. Las dimensiones que presentaron una menor satisfaccion,
estaban relacionadas con la vivencia del periodo de la dilatacién y el expulsivo
del parto.

Atendiendo a los factores sociodemograficos, las mujeres que manifestaron una
mayor satisfaccién, tenian estudios primarios y no eran de nacionalidad

espafola.

De acuerdo con los factores de tipo obstétrico, las mujeres que presentaban un
nivel de satisfaccion mas elevado son aquellas que entran dentro de las
siguientes categorias: multiparas, sin plan de parto, con epidural efectiva, con
parto eutécico, sin episiotomia, que se le tuvo en cuenta las preferencias y se le

cumplié sus expectativas.

No existen diferencias en la satisfaccion de las mujeres que presentaron rotura

prematura de membrana, frente a aquellas que ingresaron por otros motivos.

Segun el tipo de dilatacién, presentaron consistentemente una menor
satisfaccion las mujeres sometidas a una induccién del parto y una mayor
satisfaccion, aquellas cuyo parto fue estimulado. Las puérperas encuestadas
presentaron una correlacion inversa entre la duracion de su induccion y la

satisfaccion.

Atendiendo a una conducta expectante, frente a un manejo activo o
intervencionista, las mujeres de la muestra no presentaron diferencias en la
satisfaccion, situacion que se reprodujo de la misma manera en la muestra de

mujeres con rotura prematura de membranas.

Péagina | 161



VIII.

XI.

XIl.

XIII.

5. CONCLUSIONES

Se encontraron diferencias en la satisfaccién de las gestantes inducidas al parto
en las que se emplearon prostaglandinas, que presentaron una menor
satisfaccion frente a aquellas en las que no se utilizé dicha medicacion. Sin
embargo, en la muestra con rotura prematura de membranas, la utilizaciéon de
prostaglandinas para la induccion del parto, no presenta diferencias en la

satisfaccion, probablemente por la menor duracién de los partos.

El uso de oxitocina y amniotomia no presentan diferencias en la satisfaccion de
las mujeres, tanto en las mujeres con rotura prematura de membranas como en

la muestra general.

De los factores considerados en el estudio, ninguno por si solo mostr6 un efecto
grande sobre la satisfaccion global. Mostraron un efecto sobre la satisfaccion: el
tipo de dilatacion durante el parto, el tener en cuenta las preferencias de las
mujeres y el cumplimiento de sus expectativas durante el parto y nacimiento.
También mostraron cierto efecto: la paridad de las mujeres, el presentar un plan
de parto y nacimiento, el uso de prostaglandinas, el tipo de dilatacion en las
roturas prematuras de membranas, la administracion de una analgesia epidural

deseada y su correcto funcionamiento y la forma de expulsion fetal.

Se recomienda disminuir el nUmero de inducciones al parto, ajustandose a los
criterios establecidos por las sociedades cientificas y las necesidades reales de
las embarazadas. Ademas de fomentar la educacién de la preparacion al parto,
para que las gestantes generen unas expectativas flexibles y adaptadas a las
circunstancias del parto, dado que como “proceso vivo” y cambiante no se puede

planificar.

En base a los resultados obtenidos en este estudio, las lineas futuras de
investigacion se deberian dirigir hacia la busqueda de aquellos elementos que
inciden en las subescalas con menor satisfaccién (la dilatacion y el expulsivo),
de tal manera que se pueda trabajar en ellos, con el fin de mejorar la vivencia de

las mujeres y por ende incrementar su satisfaccion.

Siguiendo la linea estratégica de atencion al parto normal y las recomendaciones

de la “Iniciativa para la Humanizacién de la Asistencia al Nacimiento y la
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Lactancia (IHAN)”, se propone el estudio del efecto del contacto precoz
mantenido en el puerperio inmediato de mujeres con cesareas no complicadas
en la satisfaccion y tipo de lactancia al alta hospitalaria, y su repercusion en el

mantenimiento de la lactancia.
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7. ANEXOS

7.1. ANEXO 1: GLOSARIO DE TERMINOS.

Alumbramiento

Amniorrexis

Amnioscopia

Amniotomia

Analgesia Epidural

Analgesia neuroaxial

Blogueo motor

Condiciones Cervicales

Corioamnionitis

Despegamiento de

membrana

Dinamica uterina

Edad gestacional

Tercera etapa del parto que culmina con la salida de
la placenta.

Rotura de las membranas amnioticas, conocido
también como "rotura de bolsa" o "romper aguas".
Visualizacion directa del color y cantidad del liquido
amniético mediante un amnioscopio.

Rotura artificial de las membranas amniéticas
accediendo por el orificio cervical al polo inferior de
las membranas ovulares. También se denomina
amniorrexis artificial.

Tipo de analgesia neuroaxial que administra
anestésico en el espacio epidural sin llegar a perforar
la duramadre.

Analgesia provocada por bloqueo del impulso
doloroso a nivel de la médula espinal.

Interrupcion de la sefial motora responsable de la
contraccién muscular y por tanto del movimiento.
Caracteristicas del cuello del Gtero.

Infeccion de las membranas que forman la placenta
y del liquido amnidtico. También se denomina
infeccion intraamnidtica o amnionitis.

Separacion del polo inferior las membranas del
segmento uterino inferior a través del orificio cervical

con el fin de aumentar la produccion local de
prostaglandinas

Relativo a las contracciones del Gtero.

Edad de un embrién o feto calculada a partir de la
suma de dos semanas (14 dias) al numero de

semanas completadas después de la fecundacion.
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7. ANEXOS

Embarazo a Término Aquel qgue comprende entre las 37 y 42 semanas de

edad gestacional.

Embarazo Postérmino  Aquel que comprende después de la semana 42 de
edad gestacional.

Embarazo Pretérmino Aquel que comprende desde la semana 20 hasta la
semana 37 de edad gestacional.

Episiotomia Incisién quirargica de la zona del periné de la mujer
con el objetivo de ampliar el canal blando del parto
para facilitar la salida del feto.

Espisiorrafia Sutura de la episiotomia que comprende los planos
afectados: Piel, musculo y mucosa vaginal.

Hiperdinamia Uterina Contracciones uterinas intensas.

Hipertonia Uterina Tono del musculo uterino exagerado que produce
una contraccion prolongada.

Indice de Bishop Puntuacion que se asigna a las de las caracteristicas
del cuello del utero con el fin de predecir el éxito de
la induccién al parto.

Maduracion Cervical Procedimiento por el que se modifican las
caracteristicas del cuello del itero como preparacion
de la dilatacién durante el parto.

Manejo expectante Manejo del parto de forma espontanea vy fisiolégica
sin intervencion ni administracion de uteroténicos.

Manejo Manejo del parto de forma activa mediate la

intervencionista intervencion obstétrica y/o administracion de

uterotoénicos.

Matriz celular Conjunto de elementos celulares que constituyen los
tejidos.
Matriz extracelular Conjunto de elementos que rodean y soportan las

células de los tejidos.
Meconio Contenido intestinal fetal compuesto por restos del

liguido amnidtico deglutido, secreciones del tubo
digestivo y material de descamacion, lanugo vy

pequeiias cantidades de sangre.
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Membranas ovulares
Monitorizacion

Cardiotocogréfica

Monitorizacion externa

Monitorizacion interna

Parto Distocico

Parto Eutocico

Parto Estimulado

Parto Inducido

Parto Natural

Reflejo de Ferguson

Taquisistolia

Técnica de

Reproduccién Asistida

7. ANEXOS

Relativo a la bolsa amnidtica.
Evaluacién del estado fetal en el que se registra de

manera simultdnea la frecuencia cardiaca vy

movimientos del feto, y las contracciones uterinas.

Monitorizacion cardiotocogréfica externa mediante
colocacion de sensores a través de la piel.
Monitorizacion cardiotocogréafica interna mediante la

colocacioén de un electrodo en el cuero cabelludo del
feto y un sensor dentro de la cavidad uterina a través

del cuello del utero.

Parto vaginal que requiere de intervencién
obstétrica.

Parto vaginal normal de inicio espontdneo que se
mantiene como tal hasta el alumbramiento.

0 conducido. Tras el inicio espontdneo del parto
precisa de intervenciones para corregir la dindmica
uterina.

Parto provocado mediante distintas intervenciones
farmacoldgicas y mecanicas cuando aun el parto no
se ha iniciado de forma espontanea.

Parto de baja intervencion (lo minimo indispensable
siempre que esté justificado) o no intervencién en el
proceso de parto.

Contraccion de la musculatura uterina tras la

estimulacion del cuello del Utero.

Mas de 5 contracciones en 10 minutos o 10
contracciones en 20 minutos.

Tratamientos o procedimientos que incluyen la
manipulacién de ovocitos o de espermatozoides o de
embriones humanos para la obtencién de un

embarazo.
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Tocurgia Procedimientos quirargicos empleados en la
asistencia al parto que incluyen la ampliacién del

canal del parto, la extraccidn fetal instrumental y la
cesarea.

Trabajo de parto Conjunto de fendbmenos activos y pasivos al final de
la gestacion que tienen por objeto la expulsién del
feto y del alumbramiento de la placenta.

Uterotonico Relativo que contrae la musculatura del utero.
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