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ROLOGO

Procurar la atencion al parto y al nacimiento, respetando la fisiologia de estos procesos, sus aspectos
emocionales y sociales y el protagonismo de las mujeres, es un objetivo de salud prioritario.

Constituye también un reto singular porque la evolucion progresiva desde la asistencia tradicional, con
fuerte arraigo entre determinados colectivos, hasta la que actualmente proponen organizaciones inter-
nacionales como la OMS, asociaciones cientificas de profesionales (la Sociedad Espafiola de Ginecolo-
gia y Obstetricia o la Federacion de Asociaciones de Matronas de Espafia) o el propio Ministerio de Sa-
nidad y Consumo, y que reclaman tantas organizaciones de mujeres, no resulta sencillo.

La Consejeria de Sanidad del Gobierno de Cantabria, consciente del avance imparable hacia este mode-
lo y de las dificultades que se plantean, pretende facilitarlo con la elaboracion de esta Estrategia para
la Atencion al Parto Normal en el Servicio Cantabro de Salud y con la puesta en marcha de las medidas
en ella contenidas.

Este documento, la Estrategia, se inspira en un referente clave y en el que nuestra Comunidad ha teni-
do una participacion relevante, como es la Estrategia para la Atencidn al Parto Normal del Sistema Na-
cional de Salud, que fue aprobada por el Consejo Interterritorial el 10 de octubre de 2007. Por ello,
nuestro objetivo es el impulso decidido a través de la Direccion General de Salud Publica y dentro del
nuevo Plan de Salud de la Mujer (2008-2011).

Confio en que gracias al interés de la sociedad en su conjunto, de las mujeres en particular y al com-
promiso de los profesionales sanitarios, podamos conseguir nuestro objetivo.

Luis M2 Truan Silva
Consejero de Sanidad
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NTRODUCCION

En Espafia estamos asistiendo a un proceso, ya realizado en otros paises de nuestro entorno, de cambio
paradigmatico de la asistencia al parto y al nacimiento. Multiples factores cientificos y sociales de di-
versa naturaleza estan impulsando este transito del antiguo modelo de atencion a uno nuevo, caracte-
rizado por el respeto a la fisiologia del parto, al protagonismo de la mujer y al ejercicio de su autono-
mia, y por una atencion sanitaria personalizada y basada en la evidencia cientifica actualmente
disponible. Entre estos factores podriamos citar:

= La mayor comprension de la importancia de atender los aspectos emocionales y sociales de un
acontecimiento de la trascendencia del parto y del nacimiento para mejorar el bienestar de la
madre y del recién nacido, favorecer el establecimiento de un vinculo estrecho entre ellos e in-
crementar la autoconfianza de la madre, tan necesaria para la crianza y el amamantamiento.

= El desarrollo del conocimiento cientifico de la fisiologia del parto y de las necesidades basicas de
la madre y el hijo o hija durante el parto y tras el nacimiento.

= El auge de la Medicina basada en la evidencia que esta poniendo de manifiesto que el uso inapro-
piado de la tecnologia en el parto, lejos de aumentar la sequridad, ocasiona yatrogenia, incremen-
ta la tasa de cesareas y partos instrumentales e interfiere en el establecimiento del vinculo mater-
no-filial.

= La preocupacion social, expresada en particular por grupos de mujeres organizadas en torno a la
defensa de la maternidad consciente, sobre la actual deshumanizacion de la atencion al parto y
nacimiento, la injustificada medicalizacion de los partos normales y el escaso protagonismo de la
mujer y su pareja en todo el proceso.

Este cambio de paradigma no esta resultando facil. Muchos son los retos que las y los profesionales sa-
nitarios, los servicios de salud, las mujeres y la sociedad en su conjunto deben afrontar para realizarlo.
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Los profesionales han de transitar:

= Desde una concepcion presidida por el énfasis en el riesgo potencial de todo parto hacia una acti-
tud de confianza en la capacidad de una mujer sana de gestar, parir o amamantar, al mismo tiem-
po que se mantiene una sabia vigilancia.

= Desde un papel profesional protagonista, de activo intervencionismo, a un ejercicio profesional
centrado en las necesidades de la mujer, respetuoso con la evolucion espontanea del parto y que
individualiza y basa en la evidencia y en el consentimiento informado todas sus actuaciones.

= Desde la idea de que la direccion médica de todos los partos aumentaba la sequridad de los mis-
mos, hacia el criterio de que debe respetarse la evolucion fisiologica de los partos normales y que
la intervencion debe obedecer a estrictas indicaciones clinicas.

= Desde la practica rutinaria de la episiotomia, por considerar que prevenia futuros problemas del
suelo pélvico, al reconocimiento de que, lejos de ello, constituye un factor de riesgo por lo que de-
be realizarse solo cuando es estrictamente necesaria.

= Desde la consideracion de la analgesia epidural como la mejor respuesta a las molestias del parto,
a la idea de que evitar la amniorrexis y la administracion innecesaria de oxitocina, permitir libertad
de movimientos y proporcionar apoyo emocional continuo junto con el uso de técnicas de relaja-
cion, masajes, inmersion en agua caliente, etc., en un ambiente que proporcione seguridad y priva-
cidad, ofrecen suficiente alivio a muchas mujeres.

Por su parte, los sistemas sanitarios deben afrontar grandes cambios profesionales, organizativos y de
infraestructuras para responder a las exigencias del nuevo modelo de atencidn al parto y al nacimien-
to. El mas importante de los cuales, sin duda, consiste en ayudar a sus profesionales a realizar la
transformacion de la cultura profesional actualmente imperante. Para ello, es imprescindible el lide-
razgo institucional y la puesta en marcha de un amplio proceso de identificacion y resolucion de los
problemas y dificultades existentes para la adopcion del nuevo modelo de atencion al parto y al naci-
miento. Entre las medidas para impulsar este cambio, han de ocupar un lugar preeminente actuacio-
nes programadas y sistematicas de sensibilizacion, formacion y capacitacion de todos los profesiona-
les implicados.



Las mujeres y la sociedad en su conjunto deben también afrontar una importante evolucion:

= De la confianza en que la ciencia médica puede afrontar con éxito cualquier riesgo o complicacion
en el embarazo y el parto, a la aceptacion de que la mejor atencion no puede reducir la mortalidad
perinatal, ni siquiera la materna a cero.

= De la consentida enajenacion de las responsabilidades en la propia salud que se depositan en el
sistema de expertos, al ejercicio de la autonomia y la participacion en los cuidados de la salud.

= De la actitud pasiva de algunas mujeres, como objeto de cuidados, a la actitud protagonista como
sujeto autonomo y corresponsable con los profesionales sanitarios de las decisiones compartidas
sobre la mejor atencion a su parto y al nacimiento de su criatura.

= De la mujer a la que "hacen parir”, a la mujer que pare, que hace saber que tipo de atencion desea,
que adopta decisiones informadas y que asume plenamente ser la protagonista de su propio parto,
colaborando en todo momento con el equipo sanitario a su servicio y exigiendo de éste una aten-
cion de calidad humana y cientifica.

Esta Estrategia es un instrumento fundamental, pero solo el decidido impulso de los profesionales y de
la ciudadania podra hacer realidad el nuevo modelo de atencion al parto propugnado por la ciencia y
reclamado por amplios sectores de la sociedad. Las futuras madres y padres, sus hijos e hijas y todos
los profesionales que tenemos el privilegio de atenderles seremos los principales beneficiarios de este
cambio en la atencion al parto y al nacimiento.






A

NALISIS DE LA SITUACION EN CANTABRIA

- INDICADORES DEMOGRAFICOS

La poblacion objetivo a la que va dirigida la estrategia corresponde a las mujeres en edad fértil (15y
44 afios) de Cantabria, que ascienden en el aflo 2005 a 118.452 mujeres.

MUJERES EN EDAD FERTIL DE CANTABRIA POR GRUPOS DE EDAD e Periodo 1995-2005

ARO 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 Total
anos anos anos anos anos anos anos

1995 20.370 20.383 20.256 19.086 20.079 18.071 118.245
1996 19.756 20.757 19.968 19.272 20.124 18.340 118.217
1997 18.984 20.918 19.812 19.609 19.811 18.870 118.004
1998 17.957 20.911 19.962 19.778 19.527 19.344 117.479
1999 16.796 20.766 20.044 1918157 19.288 19.715 116.566
2000 15.767 20.356 20.215 20.016 19.064 20.101 115.519
2001 15.305 20.188 21.584 21.004 20.661 20.408 119.150
2002 14.480 19.369 21.829 21.190 20.832 20.589 118.289
2003 13.743 18.435 21.925 21.385 21.044 20.662 117.194
2004 13.657 18.391 22.377 21.718 21.307 21.496 118.946
2005 13.153 17.584 22.369 22.298 21.482 21.566 118.452

Fuente: Proyeccion de la poblacién en Cantabria para el periodo1995-2005. Instituto de Demografia para el Ministerio de Sanidad y Consumo y
elaboracion propia.
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Cantabria tiene una tasa de natalidad decreciente, que se encuentra por debajo de la media nacional.

Tasa bruta de natalidad (nacidos/as por 1.000 habitantes)
Nacional y Cantabria. Periodo 1975-2006

tasa de natalidad

0
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—=— Cantabria  —e— Nacional Fuente: INE

El numero de nacimientos en Cantabria se ha reducido a casi la mitad en los ultimos treinta afos.

Numero total de nacimientos en Cantabria y afo.

Periodo 1975 - 2006
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Fuente: INE
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El nimero de hijos/as por mujer se ha reducido en Cantabria a la mitad en los tltimos treina afios. En
la actualidad es de 1,16 hijos por mujer; inferior a media nacional.

Numero medio de hijos/as por mujer.
Nacional y Cantabria. Periodo 1975 - 2006

ndmero medio de hios/as
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En Cantabria la edad media de la madre al nacimiento del primer hijo/a se ha incrementado en los
ultimos afos. En la actualidad se encuentra en torno a los 31 afios, un afio mas que la media nacional.

Edad media de la maternidad. Nacional y Cantabria.

Periodo 1975 - 2005
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Cantabria se caracteriza por un bajo numero de embarazos en adolescentes, la mitad de la media na-
cional, y por un incremento de gestaciones en mujeres de edad igual o superior a los 35 afios.

Edad de la madre en el momento del parto.

Nacional y Cantabria. Afio 2005
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El porcentaje de nacimientos de madres extranjeras se ha incrementado de forma muy importante
en Cantabria, representando en la actualidad el 8.18% de todos los nacimientos de nuestra Comuni-
dad. Este incremento esta contribuyendo al ligero aumento de la natalidad que se ha producido en los
ultimos afos.

Porcentaje de nacimientos de madre extranjera.

Nacional y Cantabria. Periodo 1996 - 2006
%18 1
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La baja tasa de interrupciones voluntarias del embarazo y de gestaciones en adolescentes en Cantabria,
parece indicar que un nimero importante de los embarazos de nuestra Comunidad son planifica-
dos y deseados.

Interrupciones voluntarias del embarazo segiin Comunidad Auténoma. Ao 2005

tasa por 1.000 mujeres enedad fértil

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo

- INDICADORES DE ATENCION SANITARIA AL PARTO Y AL NACIMIENTO
Centros sanitarios

En nuestra Comunidad hay dos hospitales publicos con maternidad: el Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla (HUMV) y el Hospital de Laredo. El HUMV es un hospital considerado, de acuerdo al volu-
men de partos asistidos, de Nivel 4 (mas de 2.400 partos al afio), que atiende los nacimientos del Area
Sanitaria de Santander, Torrelavega y Reinosa, y los partos con complicaciones del Area de Laredo. El
Hospital de Laredo es un hospital, de Nivel 1 (menos de 600 partos al afio), que asiste los partos del
Area de Salud de Laredo.

Existe también una clinica privada con maternidad (Clinica Mompia).



El 75% de los partos de nuestra Comunidad tienen lugar en el HUMV, el 11% en el Hospital de Laredo y
el 15% en la Clinica Mompia. Por lo tanto, el 86% de los partos de Cantabria se producen en hospitales
publicos del Servicio Cantabro de Salud (SCS).

La atencion al parto supone una actividad muy importante de la asistencia hospitalaria del SCS, de tal
manera que la atencidn al parto vaginal sin complicaciones es el primer GRD tanto del HUMV como del
Hospital de Laredo. Ademas, la atencion al parto vaginal con complicaciones y la cesarea se encuen-
tran dentro de los siete primeros GRD de estos hospitales.

GRD Global .
HUMV Hospital de Laredo
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Parto vaginal sin complicaciones
Parto vaginal con complicaciones
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Insuficiencia cardiaca & Shock

Bronquitis & Asma edad < 18 sin cc

Cesarea con complicaciones

Parto vaginal sin complicaciones

Trast. Respiratorios exc. infecciones, bronquitis, asma con
cc mayor

Edema pulmonar & insuficiencia cardiaca

Sustitucion de cadera excepto complicaciones
Sustitucion de articulacion mayor de cadera & reimplante
miembro inferior

Cesarea sin complicaciones

Aborto con dilatacion & legrado, aspiracion o histerectomia

En las mujeres las dos primeras causas de ingreso hospitalario estan relacionadas con la atencion al parto.

GRD Mujer .
HUMV Hospital de Laredo
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Cesarea sin complicaciones



Principales indicadores perinatales

Indicador Ao 2006 HUMV Hospital Clinica Mompia
de Laredo

Ne de partos 3.712 714
% Cesareas 24,59% 28,05% 48%
% Partos instrumentales 14,93% 10,87% 30,64%
% Partos con inicio inducido 17,42% 25,95% 50,70%
% Episiotomias (en partos no instrumentales) 54,24% 39,8% 80%
% Partos con enema 2,60% 4,40% 0,5%
% Partos con rasurado perineal 0% 1,10% 1%
%% Partos con presencia de acompafante elegido 100% 100% 100%
%% Partos con anestesia epidural en mujeres que la desean 100% 100% 97%
% Partos pretermino (<37 semanas) 10,20% 1,10% 4,20%
% R.N < 2.500 gr. 9,19% 3,20% 3,29%
Mortalidad Perinatal 3,69%o0 2%o0 *

* Los recién nacidos con patologia son trasladados a la Unidad de Cuidados Neonatales del HUMV
por lo que no se dispone de datos exactos de la mortalidad perinatal de esta Clinica.

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos facilitados por el HUMV, el Hospital de Laredo y la Clinica Mompia. Afio 2006

Evolucion del porcentaje de cesareas

La OMS incluye la tasa de cesareas como un indicador de calidad de la atencion materna y perinatal.
Recomienda una tasa general de cesarea de 15%, basada en el nimero de mujeres en quienes se pre-
vén complicaciones durante el trabajo de parto y el parto. Cifras superiores se consideran indicativas
de un uso excesivo.



En Cantabria, al igual que en Espaia, la tasa de cesareas es creciente, se encuentra por encima de los
valores recomendados y presenta una considerable variabilidad entre centros.

Evolucion de cesareas.

SCS Periodo 2001-2006
% 30 1

25 1

20 1
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—a— HUMV  —e— H. Laredo Fuente: HUMV y Hospital de Laredo

Se han identificado algunos factores que podrian influir en la elevacion de esta tasa como el aumento
de la edad materna, el incremento de las gestaciones multiples, la practica de medicina defensiva y es-
tilos de ejercicio profesional que conducen a un incremento de los partos inducidos y a la utilizacion
de cesarea electiva. Un factor importante que, hasta ahora, no se ha tenido en cuenta y que conviene
sefalar, es la medicalizacion innecesaria que puede interferir en la fisiologia del parto e incrementar,
por esta razon, el numero de cesareas.

Transformacion de las practicas asistenciales de atencion al parto y al nacimiento

En los ultimos afos, las maternidades del SCS vienen introduciendo en sus practicas asistenciales cam-
bios que reflejan un compromiso por la mejora de atencidn al parto y al nacimiento y que pretenden
aumentar el protagonismo y la satisfaccion de las mujeres, favorecer el establecimiento del vinculo
materno-filial y contribuir a la instauracion de la lactancia materna.

El Hospital de Laredo dispone desde el aflo 2000 de una Via Clinica de Asistencia al Parto Eutdcico,
para mejorar la atencion a este proceso. Mas recientemente, esta Via ha sufrido una revisidn para



- ASPECTOS A DESTACAR DEL ANALISIS DE LA SITUACION

m La maternidad y el nacimiento son temas especialmente sensibles para nuestra Comuni-
dad. La baja natalidad y el progresivo retraso en la edad media de la madre al nacimiento
del primer hijo, indican que son muchas las parejas que planifican sus embarazos y que,
por lo tanto, quieren también participar en la toma de decisiones en cuanto a los cuidados
y la atencion que van a recibir por parte de los servicios sanitarios durante este importante
proceso.

m Cantabria al igual que el resto de Espafia, presenta un numero creciente de nacimientos de
madres extranjeras, que ha contribuido al ligero aumento de la natalidad que estamos ob-
servando en los ultimos afios y que requiere de un esfuerzo de atencion a la interculturali-
dad por parte de los servicios de salud.

m El 86% de los partos de Cantabria son atendidos por el SCS, lo que indica la confianza que
deposita la poblacion de Cantabria en estos servicios.

m La atencion al parto y nacimiento supone una actividad muy importante de los servicios sa-
nitarios publicos. La atencion al parto vaginal sin complicaciones es el primer GRD tanto del
HUMV como del H. de Laredo y es el unico servicio especializado dirigido a poblacion sana
en el que el ingreso se produce para atender una experiencia ligada a un evento biologica-
mente natural y de singular significacion: el nacimiento de un hijo o hija.

m La atencion al parto en nuestra Comunidad, como en el resto de Espafia, sigue un modelo
intervencionista institucionalizado, atendido por profesionales de medicina y enfermeria es-
pecializados y muestra indicadores de medicalizacion importante (elevada tasa de cesareas,
administracion de oxitocina, episiotomias, etc.). Sin embargo, las practicas asistenciales en
las maternidades del SCS se estan modificando, lo que nos hace pensar que estamos en
condiciones de generar un cambio en la atencion al parto y al nacimiento.



adaptarla a los criterios contenidos en la Declaracion de Fortaleza de la OMS. Este Hospital emprendio
ademas la dificil tarea de acreditarse como Hospital Amigo de los Nifios, galardon de UNICEF que final-
mente ha recibido en el afo 2007.

El HUMV puso en marcha en el afio 2005 la Via Clinica del Parto para mejorar la asistencia al parto y al
nacimiento, enfatizando la atencion basada en la evidencia cientifica y el respeto a la autonomia e in-
timidad de la gestante.

La Via Clinica del Parto se aplicd, en un principio, sélo a las gestantes con un embarazo sin complica-
ciones, un parto eutdcico y un recién nacido sano, pero ante los buenos resultados y la satisfaccion de
las madres y profesionales, a partir de junio de 2006, se amplio a:

= Partos instrumentales con forceps en Ill o IV plano sin complicaciones

= Partos instrumentales con ventosa en Il o IV plano sin complicaciones

= Partos vaginales con cesarea anterior

En junio de 2007 se da un paso mas, realizandose una nueva ampliacion de la Via, con el proyecto de
Asistencia al Parto Normal con Minima Intervencion (Parto Natural).



. BJETIVOS DE LA ESTRATEGIA

- OBJETIVO GENERAL

m Mejorar la atencion al parto y al nacimiento en el SCS, ofreciendo una asistencia respetuosa
con la fisiologia, personalizada, basada en la evidencia cientifica y sensible con los aspectos
emocionales y sociales de este singular proceso.

- OBJETIVOS ESPECIFICOS

m Fomentar la consideracion del parto como un proceso fisioldgico a la vez que su reconocimien-
to como acontecimiento singular y unico en la vida de las mujeres y sus familias, y en las rela-
ciones de pareja.

m Contribuir a la adopcion de practicas basadas en el mejor conocimiento disponible en la ac-
tualidad:

® Promover el uso de la tecnologia apropiada a cada parto, desterrando el uso rutinario de
determinadas practicas asistenciales como la amniorrexis, la infusion de oxitocina, la
monitorizacion continua, la episiotomia, etc., que solo se realizaran bajo indicaciones
precisas.

* Desterrar practicas consideradas innecesarias como el enema y el rasurado del periné, o
perjudiciales como la posicion de litotomia dorsal en el expulsivo o la separacion del re-
cién nacido sano de su madre.

® Introducir nuevas practicas como la ingesta de liquidos, la deambulacion, la libre elec-
cidn de la posicion en el expulsivo y el contacto piel con piel durante la primera hora
de vida.

m Incorporar la participacion de las mujeres en la toma de decisiones informadas en la atencion
al parto, para que puedan ser protagonistas y responsables de su parto.

m Sensibilizar a las mujeres y sus parejas sobre sus derechos en relacion al proceso de atencion al
parto y nacimiento.



m Sensibilizar al personal sanitario relacionado con la atencion al parto y al nacimiento para que
sean capaces de incorporar los contenidos de esta estrategia en su trabajo.

m Reconocer el papel central de las matronas en la atencion al parto normal.

m Promover el desarrollo de investigacion orientada a mejorar las practicas en la atencion al par-
to y al nacimiento y en los procesos de innovacion aplicados, asi como su impacto en la salud
de las mujeres y sus criaturas.
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D
B1ASES EN LAS QUE SE FUNDAMENTA

m Practicas basadas en la evidencia cientifica: Revision de la Cochrane Datebase sobre rasurado
del periné, enema durante el parto, episiotomia, practicas durante el periodo de dilatacion,
manejo de dolor durante el parto, acompafiamiento durante el preparto, parto y posparto, po-
sicion materna durante el periodo expulsivo, alumbramiento, partos instrumentales, cesareas,
contacto piel con piel.

m Recomendaciones de la OMS sobre el nacimiento:

e Tecnologia apropiada para el parto. Declaracion de Fortaleza. 1985
e Cuidados en el embarazo normal: Guia Practica. 1999.

m National Institute for Clinical Excellence (NICE). Intrapartum Care. 2007.

m Estrategia para la Atencion al Parto Normal del Sistema Nacional de Salud. 2007, en el que han
colaborado todas las Comunidades Auténomas.

m Protocolo de Atencion al Parto Normal de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
(SEGO) 2007.

m Iniciativa Parto Normal. Documento de consenso. Federacion de Asociaciones de Matronas de
Espafia (FAME) 2007.

m Via Clinica de Atencion al Parto Eutdcico. Hospital de Laredo [Ultima modificacion. 2005)

m Via Clinica de Atencion al Parto HUMV. (Ultima modificacion. 2006)

m Proyecto de asistencia al parto normal con minima intervencion (parto natural) del HUMV. 2007.

- NORMATIVA

m Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Basica reguladora de la autonomia del paciente y de dere-
chos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica. (Articulos 3 y 8).

m Ley de Cantabria 7/2002, de 10 de diciembre, de Ordenacion Sanitaria de Cantabria (Titulo IIl.
Capitulo I: Derechos de los ciudadanos en relacion a la salud y la asistencia sanitaria).

m Decreto 23/2007, de 1 de marzo Derechos de la madre, el padre y el recién nacido en relacion
con el nacimiento en el ambito sanitario en Cantabria.






L INEAS ESTRATEGICAS

1 | ESTABLECER UN MARCO DE ACTUACION COMUN PARA LA ATENCION AL
PARTO EN EL SCS

-> ACTUACIONES
1.1 Elaboracion de un Protocolo comun de Atencion al Parto Normal

Para asequrar la equidad en la atencion al parto y al nacimiento en el SCS, se establecera un proto-
colo comun de actuacion para todas las maternidades publicas de nuestra Comunidad, que estara
basado en la evidencia cientifica disponible en el momento actual y en el respeto a la autonomia de
la mujer.

Bases en las que se debe fundamentar

m Revision de la Cochrane Datebase.

m Recomendaciones de la OMS sobre el nacimiento (1985, 1999).

m National Institute for Clinical Excellence (NICE). Intrapartum Care. 2007.

m Estrategia para la Atencion al Parto Normal del Sistema Nacional de Salud. 2007.

m Protocolo de atencidon al parto normal de la SEGO 2007.

m Iniciativa Parto Normal. Documento de consenso. Federacion de Asociaciones de Matronas de
Espafia (FAME) 2007.

m Via Clinica de Atencion al Parto Eutdcico. Hospital de Laredo. Ultima modificacion 2005.

m Via Clinica de Atencion al Parto HUMV. Ultima modificacion 2006.

m Proyecto de asistencia al parto normal con minima intervencion (parto natural) del HUMV.
2007.

m Normativa legal vigente.



Edicién y difusion del Protocolo

m Publicacion para su posterior difusion entre los y las profesionales.
m PDF para su inclusion en la pagina web de la Consejeria de Sanidad y del SCS.

1.2 Adecuacion de los sistemas de registro para valorar el cambio asistencial

Adecuacion de los sistemas informaticos o de codificacion de las diferentes Gerencias implicadas que
permita la evaluacion del cambio asistencial.

4

- [NDICADORES DE EVALUACION

m Existencia de un Protocolo comun de atencion al parto normal en el SCS, publicado y disponi-
ble a nivel de la ciudadania en la pag web de la Consejeria de Sanidad y del SCS.
m Existencia de indicadores codificados de atencidon natural al parto normal.
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2 | SENSIBILIZACION Y ACTUALIZACION DEL PERSONAL SANITARIO

> ACTUACIONES
2.1 Programa de sensibilizacion y actualizacion sobre la atencion natural al parto normal
Objetivos

m Promover la incorporacion de practicas basadas en la evidencia cientifica en la atencion al
parto y al nacimiento en el SCS, dirigidas a mejorar la calidad asistencial y la satisfaccion de
las mujeres, manteniendo los niveles de sequridad actuales.

m Disminuir la medicalizacion innecesaria y el numero de cesareas y partos instrumentales.

m Incorporar la participacion activa de las mujeres en la toma de decisiones en |a atencion al
parto.

m Capacitar al personal sanitario relacionado con la atencion al parto para hacer posible el cam-
bio en la atencion al parto normal.

m Potenciar el papel de la matrona como generadora del cambio en la atencion al parto.

Profesionales a quien va dirigido

m Matronas de Atencion Especializada y Atencion Primaria.

m EIR (Matrona).

m Personal de enfermeria y auxiliar de enfermeria relacionado con la atencion al parto y al naci-
miento.

m Obstetras relacionados con la atencion al parto.

m MIR Obstetricia y Ginecologia.

m Pediatras relacionados con la atencion al parto y al nacimiento.

m MIR Pediatria.



2.2 Programa de estancias cortas en centros de otras Comunidades que desarrollen ejemplos de
innovacion y buenas practicas en la atencion al parto normal

Objetivos Generales

m Conocer los procedimientos para la implantacion de la atencion no medicalizada al parto nor-
mal en centros del SNS de otras comunidades.

m |dentificar experiencias que puedan ser aplicadas en los centros de nuestra Comunidad, dirigi-
das a mejorar la atencion al parto y al nacimiento y la satisfaccion de las mujeres.

m Dar a conocer esas experiencias a otros profesionales del propio equipo o de otros Equipos de
Salud (Formacion de Formadores).

Objetivos Especificos
m Recabar la politica explicita y/o los protocolos de atencion no medicalizada al parto normal del
centro sanitario donde se ha realizado la estancia corta.
m Disponer de los documentos del centro donde ha realizado la estancia corta, dirigidos a la sen-
sibilizacion e informacion de las mujeres en relacion al parto no medicalizado.
m Establecer contacto con profesionales de otros centros sanitarios que puedan transmitir sus
experiencias en nuestra Comunidad a través de jornadas/foros.
m Atender y presenciar partos naturales.
m Elaboracion de un informe donde se recojan los aspectos mas destacados de la estancia en el
Centro, que debera constar entre otros de los siguientes puntos.
® Lugar donde se ha realizado la estancia.
e Fechas y duracion.
® Memoria de los partos con atencidn natural que se han presenciado o asistido y de las
sesiones a las que se ha acudido relacionadas con la atencion no medicalizada al parto.
® Planes de parto elaborados.
¢ Cumplimiento o no de los objetivos esperados.
® Aspectos que va a introducir en su practica habitual para mejorar informacion y aten-
cion a las mujeres en relacion a la atencion al parto natural.
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Estimacion del personal susceptible de formacion especifica

HUMV
H. Sierrallana 9 1 -
H. Laredo 9 9 4
Gerencia AP Santander-Laredo - 26
Gerencia AP Torrelavega-Reinosa - 8
Personal sanitario en formacion (MIR/EIR) 12

TP “_-_

Fuente: Subdireccion de Asistencia Sanitaria. SCS. Diciembre 2007

En esta tabla se incluyen los profesionales que estan mas relacionados con la atencion al parto y na-
cimiento, y que, por lo tanto, pueden precisar una sensibilizacion especifica en relacion a la atencion
no medicalizada al parto normal. Hay que tener en cuenta que no todos los ginecélogos/as y pedia-
tras de atencion especializada atienden estos procesos y que, por contra, hay profesionales de enfer-
meria y auxiliares de enfermeria, no recogidos en la tabla, que serian susceptibles también de recibir
formacion.

Temas a desarrollar en el Programa

m La evolucion de la obstetricia a través de la historia. Papel de las matronas y obstetras en el si-
glo XXI. Necesidad de un cambio.

m El embarazo y el parto como situaciones fisiologicas y saludables. Fisiologia del parto normal.
Factores que favorecen y que interfieren la fisiologia del parto.

m Atencion al parto normal segun la evidencia cientifica. Recomendaciones de la OMS.

m Retos de la atencion al parto normal en el entorno hospitalario: la humanizacion y la utiliza-
cion de la tecnologia adecuada.

m Pensar en la mujer, pensar en el bebé: necesidades basicas de la madre y su hijo/a durante el
parto y el nacimiento.



m Tratamiento del dolor durante el parto: métodos farmacoldgicos y no farmacoldgicos.

m Importancia de la libertad de movimiento y de posturas de la madre durante el parto. Ventajas
de la posicion vertical en el expulsivo.

m Recibiendo al recién nacido: importancia del contacto piel con piel, de la no separacion y del
inicio precoz de la lactancia.

m La matrona responsable natural de la atencion al parto normal. Partos respetados, conocimien-
tos, competencias y habilidades de las matronas y auxiliares de enfermeria.

m /Como humanizar la atencion al parto de riesgo?

m Unidades neonatales abiertas.

m Preparacion para el parto y el nacimiento durante el embarazo. Otra preparacion maternal es
necesaria.

m Indicadores para medir el cambio en la atencion al parto normal.

m Aspectos legales de la atencion al parto normal.

m Presentacion de la experiencia de otros centros.

Acreditacion de los cursos por el Programa de Formacion Continuada
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Profesionales a quien va dirigido
m Matronas, obstetras y pediatras relacionados con la atencion al parto y nacimiento.

Centros donde se realizara la estancia corta
m Los centros sanitarios donde se realizaran las estancias cortas seran centros conocidos, a nivel
del Sistema Nacional de Salud, como ejemplo de buenas practicas en la atencion al parto y al
nacimiento.

Tiempo de estancia
m A determinar segun las caracteristicas del centro receptor: 3-5 dias 6 35-40 horas presenciales.

Acreditacion de las estancias por la Unidad Docente de la Gerencia correspondiente.

2.3 Realizacion de Jornadas/Foros de debate sobre parto natural, a cargo de profesionales tanto
nacionales como extranjeros, expertos en este tipo de asistencia.

g

- [NDICADORES DE EVALUACION

m Cursos de formacion realizados en esta materia.

m Jornadas o foros de debate realizados.

m % de obstetras del SCS que han participado en cursos de actualizacién en atencidn al parto
normal.

m % de matronas del SCS que han participado en cursos de actualizacion en atencion al parto
normal.

m % de obstetras que han realizado estancias cortas en centros de otras comunidades.

m % de matronas que han realizado estancias cortas en centros de otras comunidades.
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ADECUACI(')N DE LOS RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES PARA LA
ATENCION AL PARTO

-> ACTUACIONES

3.1 Adecuacion del numero de matronas, tanto en Atencion Especializada como en Atencion Pri-
maria, para cumplimiento de la ratio adecuada.

3.2 Incorporacion en los Planes Funcionales de los hospitales con maternidad de la necesaria
adaptacion de las Areas de Partos y Unidades Neonatales a los nuevos cambios asistenciales.

4

- [NDICADORES DE EVALUACION

m Ratio de matrona de Atencion Primaria por mujeres entre 14-65 afios.

m Ratio de matrona de Area de Partos por nimero de partos.

m Numero de salas de partos que reunen las condiciones necesarias para la atencion al parto
normal con minima intervencion.



4 | PARTICIPACION DE LAS MUJERES EN LA TOMA DE DECISIONES

Para que las mujeres puedan participar y tomar decisiones en este proceso tan importante de sus vidas
tienen que estar bien informadas. Este acceso a la informacion es, ademas, un derecho respaldado por
el marco legal vigente (Ley 41/2002, de autonomia del paciente). La informacion proporcionada debe
ser de calidad: completa y cientifica, adaptada a las circunstancias y necesidades de cada mujer, com-
prensible, oportuna, empatica y respetuosa.

Deberemos, ademas, promover la participacion de las mujeres procedentes de otros paises, arbitrando
mecanismos para remover las barreras idiomaticas y culturales que supongan un obstaculo al ejercicio
de su derecho a la toma de decisiones. De la misma forma, debe garantizarse la participacion de las
mujeres con discapacidades fisicas, psiquicas, intelectuales o sensoriales.

-> ACTUACIONES

4.1 Informacion a la gestante y a su pareja durante el embarazo sobre la asistencia al parto que le
puede ofrecer su maternidad.

m Inclusion de este aspecto dentro de la Educacidn Sanitaria en el nuevo “Protocolo de Atencidn
al Embarazo y Puerperio”.

m Elaboracion de una Guia de Educacion Maternal para matronas de Atencion Primaria, basada
en la necesidad de sensibilizar, preparar y aumentar la confianza de las gestantes en su capaci-
dad para desempenar el papel activo y protagonista que les corresponde durante el embarazo,
en el parto y en la crianza.

m Inclusion en el futuro Programa de Educacion Maternal del SCS, de informacion sobre las ven-
tajas de la atencion no medicalizada al parto normal y preparacion de la gestante para un par-
to fisioldgico.

m Asesoramiento a las gestantes y sus parejas en la elaboracion del Plan de Parto.



4.2 Elaboracion de una nueva "Cartilla de Salud del Embarazo".

Esta nueva Cartilla pretende ser un documento ajustado a las recomendaciones actuales de vigi-
lancia del embarazo y servir de vehiculo de informacion sobre aspectos esenciales de la atencion
prenatal. Incluird, ademas, un Plan de Parto en el que la mujer pueda expresar, de forma anticipada si
lo desea, sus preferencias en relacion a la atencion que le gustaria recibir durante su parto.

4.3 Elaboracion de la Guia "Cuidados de salud durante el parto y el nacimiento”.

Esta Guia, que se entregara a las gestantes en las consultas prenatales, contendra informacion so-
bre el proceso del parto y sobre las diferentes opciones de asistencia que le ofrecen las maternida-
des de nuestra Comunidad.

4.4 Elaboracion de un video de divulgacion.

Para dar a conocer a la mujer y su pareja el hospital que ha elegido para su parto se elaborara un vi-
deo que proporcionara informacion util sobre sus instalaciones, las posibilidades de atencion al par-
to que ofrece y el equipo de profesionales de que dispone. Se difundira en las consultas prenatales,
en los cursos de Educacion Maternal y a través de las paginas web de la Consejeria y del SCS.

4.5 Publicacion anual en las paginas web de la Consejeria de Sanidad y del SCS de los indicadores
asistenciales sensibles para medir el cambio en la atencion al parto, para facilitar su conoci-
miento por profesionales y ciudadania.

4.6 Realizacion de Jornadas/Foros de debate sobre parto natural.
De caracter divulgativo, dirigidos tanto a las mujeres como a la poblacion en general.

4.7 Encuesta de satisfaccion entre las mujeres.

Para valorar el cambio en la asistencia al parto y el grado de mejora percibida por las mujeres que
han parido en hospitales del SCS, se realizara una encuesta de satisfaccion, de periodicidad bienal,
en las dos maternidades publicas.
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4

- [NDICADORES DE EVALUACION

m Numero de gestantes que han recibido informacion adecuada sobre la atencion natural al parto.

m Numero de Planes de Parto elaborados.

m Existencia de una "Guia de Educacion Maternal para matronas de Atencion Primaria” publicada
y difundida.

m Publicacion y difusion de la nueva "Cartilla de Salud del Embarazo”.

m Existencia de una guia de "Cuidados de salud durante el parto y el nacimiento” publicada y di-
fundida.

m Existencia de un video de informacion sobre las maternidades del SCS elaborado, colgado en
las paginas web de la Consejeria de Sanidad y el SCS y difundido.

m Indicadores asistenciales sensibles al cambio en la atencion al parto disponibles en las paginas
web de la Consejeria de Sanidad y del SCS.

m Encuesta de satisfaccion realizada.
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lEI INVESTIGACION E INNOVACION
- ACTUACIONES

5.1 Promover la investigacion sobre la fisiologia del parto normal, del nacimiento y lactancia y el
vinculo maternofilial.

5.2 Impulsar la investigacion en los aspectos psicosociales de la atencion al parto y el impacto
del nuevo modelo asistencial en el bienestar de madres e hijos.

5.3 Incorporar la tematica relacionada con el parto y el nacimiento a los objetivos de investiga-
cion en salud y género del IFIMAV.

g

- [NDICADORES DE EVALUACION

m Estudios de impacto o investigacion realizados.



INANCIACION

La Direccion General de Salud Publica de la Consejeria de Sanidad dedicara, a través del “Plan de Salud
para las Mujeres", la dotacion presupuestaria suficiente para el desarrollo de la estrategia.

Por otro lado, el Ministerio de Sanidad y Consumo, a través de un convenio de colaboracion con la
Consejeria de Sanidad, financiara también la implantacion de esta estrategia.
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